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RESUMO

POZzZA, Fernanda Seyr. Estado Nutricional de Criancas e de Adolescentes
acompanhados pelo Programa Saude na Escola. Itatiba. 2014. 2016. 101f. Dissertacédo
(Mestrado em Ciéncias da Saude) — Pontificia Universidade Catodlica de Campinas,
Centro de Ciéncias da Vida, Programa de POs-Graduacdo em Ciéncias da Saude,
Campinas, 2016.

Introducdo: Para qualquer intervencdo a um grupo populacional necessita-se
compreender suas caracteristicas e necessidades. O acompanhamento do estado
nutricional na infancia e na adolescéncia pode ser feito pelo indice de Massa Corporal
(IMC). Este indice é utilizado pelo baixo custo, simplicidade de realizacdo e outros
fatores. O Programa Saude na Escola (PSE) é uma proposta federal para a melhoria da
gualidade de vida da populacédo brasileira ao integrar a educacéo a saude, para enfrentar
as vulnerabilidades que comprometem o desenvolvimento dos escolares da rede publica
de ensino. O acompanhamento da saldde precocemente alerta para evitar a progressao
do desvio nutricional na vida adulta, uma vez que no Brasil ocorre a transigdo nutricional.
Objetivo: Avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes acompanhados pelo
PSE em lItatiba-SP em 2014. Método: Estudo transversal sobre prevaléncia dos Estados
Nutricionais, com 6.829 escolares de 0 a 15 anos pertencentes ao PSE. Foram feitas
comparagfes entre género, idade e localizagdo. Curvas de IMC especificas dessa
amostra foram comparadas com as curvas de referéncia da Organizagcdo Mundial da
Saude. Resultados: Na amostra, 50,3% eram do género feminino. Nas criangas menores
que 5 anos, a prevaléncia de excesso de peso foi de 37,9%, entre 2 5 e < 10 anos foi de
33,9% e nos = 10 anos foi de 34,0%. No género feminino houve maior prevaléncia de
sobrepeso (18,2%), ao passo que, no género masculino, a obesidade e a obesidade
grave estiveram mais presentes, 10,7% e 3,7%, respectivamente, se comparados as
meninas (9,5% e 1,9%) (p<0,001). Para as criangcas mais velhas, pré-adolescentes e
adolescentes, encontramos que as meninas de 11, 13 e 14 anos apresentaram média de
IMC mais elevada se comparadas aos meninos de mesma idade (p<0,05). Em relacédo a
localizagcdo, verificou-se que a regi@o com maior rendimento apresentou maior
prevaléncia de excesso de peso. Considerando as curvas de referéncia da OMS, no
ponto de corte de magreza para eutrofia, a curva padrdo da amostra estudada foi
semelhante. No entanto, no ponto de corte entre eutrofia e sobrepeso, a curva
apresentou um padrdo mais elevado. Conclusdo: A partir dos resultados pode-se
verificar que dados de relativa simplicidade para afericdo (peso e altura de escolares)
contribuem na constatacdo do estado nutricional, proporcionam o0 monitoramento da
saude e auxiliam no subsidio para tomadas de decisées em salde publica a comunidade,
bem como servem como base de comparagao aos demais estudos cientificos.

Palavras-chave: Estado nutricional; Crianca; Adolescente; Antropometria; indice de
Massa Corporal; Saude Escolar.



ABSTRACT

POZZA, Fernanda Seyr. Nutritional Status of Children and Adolescents monitored by the
School Health Program. Itatiba. 2014. 2016. 101p. Dissertation (Master’'s Degree Health’s
Science) - Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida,
Programa de Pés-Graduacédo em Ciéncias da Salde, Campinas, 2016.

Background: For any intervention in a population, we need to understand its
characteristics and needs. Monitoring of health in childhood and adolescence can be done
by the Body Mass Index (BMI). In anthropometry, this index is used due to its low cost,
ease of obtaining and other factors. The School Health Program (PSE) is a federal
proposal for the improvement of the population quality of life by integrating health and
education areas, to address vulnerabilities that affect the development of students from
public schools. Early health monitoring can alert to prevent the progression of excess
weight in adulthood, as in Brazil the nutrition transition is occurring as already occurred in
developed countries. Objective: To evaluate the nutritional status of children and
adolescents accompanied by the School Health Program in Itatiba-SP, in 2014. Methods:
Cross-sectional study about the prevalence of nutritional status, with 6.829 schoolchildren
aged 0-15 years who participated in the PSE. We made comparisons between gender,
age and location. We elaborated specific BMI curves for this sample, which were
compared to the WHO BMI reference curves. Results: In the sample, 50.3% were female.
In children younger than 5 years, the prevalence of overweight was 37.9%, between = 5 to
<10 years it was 33.9%, and = 10 years was 34.0%. In females, there was a higher
prevalence of overweight (18.2%), whereas in males, obesity and severe obesity were
more prevalent, 10.7% and 3.7%, respectively, compared to girls (9.5% and 1.9%)
(p<0.001). For older children, preteens and teenagers, we found that girls of 11, 13 and
14 years old had higher mean BMI compared to boys of the same age (p <0.05).
Regarding location, it was found that the region with the highest income showed higher
prevalence of excess of weight. Considering the WHO BMI reference curves, the cutoff
point from underweight to eutrophic, was similar to the standard BMI curve of our sample.
However, at cutoff points between normal weight and overweight, the curve showed a
higher standard. Conclusion: From our results, we found that simple anthropometric data
(weight and height of students), could contribute to the assessment of nutritional status of
schoolchildren, as well as providing health monitoring, and assisting in making public
health decisions, also serving as comparison to other scientific studies.

Keywords: Nutritional Status; Child; Adolescent; Anthropometry; Body Mass Index;
School Health.
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APRESENTACAO

No final do ano de 2013, assumi como nutricionista no municipio de
Itatiba-SP. Iniciei meus trabalhos no Fundo Social de Solidariedade (FSS) e apo6s
7 meses fui transferida para a Secretaria Municipal de Educacdo (SEED).
Conhecendo a populacao idosa que frequentava as atividades do FSS e, por meio
do trabalho efetuado, percebi que muitas das doencas presentes nesta fase da
vida poderiam ter sido evitadas ou minimizadas com a adog¢do de habitos

saudaveis, incluindo a alimentacéo.

Em 2014, integrei, enquanto nutricionista, da Secdo de Alimentacéo e
Nutricdo Escolar da SEED e, com as visitas regulares realizadas as Unidades
Escolares (UEs), deparei-me com criancas e jovens em diversas fases de
desenvolvimento. Pensar na saude desta populacao jovem fez-me agucar o olhar
sobre o qudo importante a escola pode ser um espaco vivo, para além das
disciplinas escolares, pois € um local de convivéncia, de promocéao de ideias, de

fortalecimento de habitos.

Quando soube do lancamento do processo seletivo do Programa de
Pos-Graduacao Stricto Sensu em Ciéncias da Saude da Pontificia Universidade
Catédlica de Campinas, vi uma grande oportunidade de retornar aos bancos da
instituicdo onde me graduei e aliar uma pesquisa voltada a salude das criancas e

dos adolescentes, em especial das que frequentam as UEs onde trabalho.

Este desafio contagiou-me, e tive o grande prazer de contar com minha
orientadora Prof? Dr? Luciana Bertoldi Nucci, como companheira deste percurso
cientifico, assim como, o apoio financeiro através da cessao de bolsa de incentivo
pela Pontificia Universidade Catdlica de Campinas e pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), do Ministério da
Educacao (MEC).

A fim de aprofundar novos conhecimentos e ter embasamentos
cientificos, cumpri o curriculo oferecido a primeira turma do Programa de POs-
graduacdo e, concomitantemente, fui reunindo os dados da pesquisa e

participando de reunibes frequentes com minha orientadora. Assim, fomos
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consolidando a pesquisa, buscando referéncias bibliograficas e construindo a

dissertacgéo.

Apés a etapa de qualificacdo e, diante das contribuicbes da banca

examinadora, pude reformular qualitativamente a presente pesquisa.

Sendo assim, organizei a presente dissertacdo contextualizando um
breve resgate historico de como eram os critérios para classificacdo do estado
nutricional ao longo do tempo, ndo apenas voltado para adultos como também
criangas. Estes critérios viabilizaram a construgcdo de politicas através dos anos e
foram se aperfeicoando com o passar do tempo, de modo que hoje tenho
fundamentos para a escolha do indice de Massa Corporal como critério para

avaliacdo do estado nutricional da populacdo da presente pesquisa.

Na sequéncia, busquei tracar um panorama da saude dos brasileiros,
em especial das criangas, por meio dos resultados de politicas publicas realizadas

nas Ultimas décadas.

Tendo como foco a saude das criancas e adolescentes e a ampla
divulgacdo de que a populacdo mundial apresenta excesso de peso, 0 que
representa fator prejudicial a qualidade de vida, indaguei-me: Como estaria a
salude das criancas e adolescentes das escolas do municipio de Itatiba? Por ser
um municipio com pouco mais de 100 mil habitantes, onde se instalaram grande
namero de imigrantes, com destaque aos italianos, 0 municipio inicialmente
desenvolveu-se gracas a sua forte vocacao agricola, mas, o seu desenvolvimento
atual também estd voltado ao comércio e a industria devido a sua localizacao
geografica. Diante desta realidade como esta a saude da populacédo jovem? Ha
diferencas entre meninos e meninas? Ha diferencas entre as regides do
municipio? Ha alguma prevaléncia etaria em relagdo ao excesso de peso? Ao
estabelecer uma referéncia municipal de estado nutricional, como seriam estes

dados contrastados com os da OMS?

Gracas ao trabalho entre as secretarias municipais de Educacao e de
Saude, viabiliza-se o Programa Saude na Escola (PSE), que, no municipio a

proposta veio a incluir uma grande parcela dos escolares. Escolhi entdo esta
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populacdo para embasar o estudo, cujos detalhamentos encontram-se descritos

no método desta pesquisa.

Espero que, ao final desta etapa, possa devolver ao municipio de
Itatiba os resultados e, de alguma forma, colaborar com a comunidade de Itatiba
que tdo bem me acolheu. Além disso, todo o rigor cientifico exigido para a
elaboracdo de uma pesquisa foi seguido, desde a concepc¢cao, metodologia,
andlise de dados e concluséo, permitindo assim agregar informacdes de interesse

para a comunidade cientifica da area.
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1. INTRODUCAO

1.1 CRITERIOS PARA CLASSIFICACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

Para que ocorra qualquer acdo de intervencdo a um grupo
populacional, € necessario compreender suas caracteristicas e necessidades. Isto
também ¢é valido para as acdes de intervencdo em saude. O indicador Estado
Nutricional (EN) € utilizado como recurso para avaliar a sadde de individuos e
populacdes e cursa como um fator determinante para agfes governamentais
visando adequacdes aos indices de normalidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2010).

O Ministério da Saude, MS, (2008) descreve que a utilizacdo da
antropometria em servicos de saude € apropriada pelo seu baixo custo, pela
simplicidade de realizacdo, relativa facilidade de aplicagdo e padronizacéo,
amplitude dos aspectos analisados, além de ndo ser um método invasivo. A
aplicacdo dos indicadores de estado nutricional € abrangente para diferentes

fases da vida.

O acompanhamento da saude na infancia e na adolescéncia é feito,
dentre outros fatores, pelo seu crescimento, ganho de peso e indice de Massa
Corporal (IMC) com o intuito de detectar precocemente riscos para possiveis
agravos e desvios em uma fase de grande necessidade nutricional (SILVA et al.,
2008; ENES e SLATER, 2010).

Existem diferentes indices antropométricos amplamente utilizados e
preconizados atualmente (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b) com a finalidade de

avaliar o estado nutricional de criancas e de adolescentes, tais como:

- Peso-para-idade (P/I): Demonstra a relacdo entre a massa corporal e
a idade cronologica da crianga, até 10 anos de idade. Esta inserido na Caderneta

de Saude da Crianca — e se torna um recurso de apoio as equipes de saude e aos
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responsaveis pela crianca para indicar a avaliacdo do estado nutricional -
principalmente para baixo peso. Expressa a situacdo global da crianca e é
adequada para o acompanhamento do ganho de peso. Contudo, ndo € tao
sensivel para distinguir o comprometimento nutricional atual ou agudo dos
pregressos ou cronicos. Necessita ser complementado com avaliagdo de outro

indice antropométrico;

- Peso-para-estatura (P/E): Utilizado também para criangcas até 10
anos, demonstra se existe harmonia entre as dimensdes de massa corporal e
estatura, sendo que n&o necessita da informacdo da idade para ser elaborado. E
um recurso utilizado para identificar emagrecimento ou excesso de peso ha

criancga;

- Estatura-para-idade (E/I): Utilizado para descrever o crescimento
linear até os 19 anos. Também consta na Caderneta de Saude da Crianca.
Devido a sua maior sensibilidade, este indice demonstra efeitos em longo prazo
de situacBes adversas durante a vida da crianca, que afetaram seu crescimento e,

portanto, sua qualidade de vida;

- indice de Massa Corporal (IMC): Expressa a relacédo entre o peso e
estatura, utilizando-se de formula especifica. E vélido para criancas,
adolescentes, adultos e idosos, porém, para cada grupo etario ha pontos de
cortes diferentes para classificar o Estado Nutricional. E utilizado para identificar o
excesso de peso, sobretudo, entre criancas e adolescentes e tem a vantagem de

ser um indice que sera utilizado em outras fases do curso da vida.

O IMC, ou indice de Quetelet, € um método preditivo para avaliacéo do
estado nutricional de individuos, que considera a razdo entre 0 peso e a estatura,

elevada ao quadrado, ou seja:

Peso (Kg)
Altura(m) X Altura(m)

IMC =

A principio, o polimata belga Adolphe Lambert Jaques Quetelet (1796-

1874), ndo apresentava qualquer interesse em difundir a féormula no meio
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biomédico, uma vez que suas areas de atuacdo eram outras (matemética e artes),
contudo, este indice passou a ser utilizado em estudos epidemiologicos para
identificar individuos com desvios ponderais. A partir da sua popularizacao,

tornou-se um determinante para a identificagdo do “homem-médio” (PICH, 2013).

Na década de 1970, ao ser reconhecida a formula como valida,

passou-se a identificar o IMC como medida para predizer a obesidade.

Em 1995, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), torna o IMC o
preditor oficial do sobrepeso e da obesidade para adultos (PICH, 2013).

Os desvios nutricionais, de acordo com os padrboes adotados
atualmente para IMC-para-ldade, sdo magreza acentuada e magreza, risco de
sobrepeso, sobrepeso, obesidade e obesidade grave. Estas variacfes sao
consideradas as referéncias de acordo com a faixa etaria escolhida para avaliar
os estados nutricionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006; ONIS et
al., 2007).

Anteriormente a promulgacéo internacional deste parametro (OMS de
2006 e 2007) para a classificagdo do estado nutricional de populagées infanto-
juvenis, outras propostas foram reconhecidas e difundidas internacionalmente. A

saber:

Como forma de monitoramento da saude de criancas e adolescentes,
em 1977, o National Center for Health Statistics (NCHS) estabeleceu parametros
distintos como referenciais em saude e, assim, foram definidas curvas de
crescimento como o Peso para Idade (P/) e a Estatura por Idade (E/l), que eram
consideradas até os 18 anos de idade. O Peso para Comprimento era indicado
até os 36 meses' (KUCZMARSKI et al., 2002).

Como amostra do NCHS, participaram criancas brancas, de classe
meédia, de uma determinada area geografica do sudoeste de Ohio, nos Estados
Unidos, medidas entre 1929-1975, n&o sendo, portanto, uma amostra

representativa dos individuos norte-americanos. Posteriormente a publicacdo de

' Para o Peso para Comprimento o NCHS considera intervalos de 49 cm a 103 cm para meninos
e, de 49 a 101 cm para meninas. Ja os valores indicados para o Peso para Estatura os intervalos
partiam de 90 cm a 145 cm para meninos e de 90 a 137 cm para meninas.
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1977, outros estudos norte-americanos tiveram seus dados publicados, como o
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), em suas distintas
edicoes, Il (1976-80) e Il (1988-94), e contribuiram para revisar as analises
estatisticas, visando uma suavizacdo nos procedimentos. Por representar um
conjunto populacional mais abrangente, esta revisdo buscou proporcionar um
melhor instrumento para avaliar o estado de crescimento das criangas nos
Estados Unidos (KUCZMARSKI et al.,2002).

Os gréaficos do “CDC 2000” (Centers for Disease Control and
Prevention) foram langados como forma de se acompanhar a saude das criangas
norte-americanas a partir da revisdo dos dados da NCHS. Distribuidos de 0 a 36
meses e de 2 anos a 20 anos de acordo com cada género. As curvas
estabelecidas foram: Peso para Idade, Comprimento/Estatura para Idade,
Circunferéncia da cabeca para Idade, Peso para ldade e IMC por Idade. Este
altimo parametro foi incluido para auxiliar na indicacdo precoce de criancas que

apresentassem excesso de peso (KUCZMARSKI et al., 2002).

Como metodologia, os graficos foram baseados em 5 estudos
realizados entre 1963 e 1994, desta vez incluindo 14% de jovens negros
(FERREIRA, 2012).

Outra referéncia estabelecida, esta no ano de 2000 pela International
Obesity Task Force (IOTF), veio também promover a avaliacdo do Estado
Nutricional, contudo esta considerava apenas o IMC como parametro. Era
destinada para a populacdo de 2 a 18 anos. A amostra empregada para sua
elaboracgéo foi de cerca 192 mil individuos, de 6 diferentes localidades, realizada
por meio de estudo transversal® (Brasil, Gra-Bretanha, Hong Kong, Cingapura,
Holanda e Estados Unidos) (DINSDALE et al., 2011).

Os pontos de corte foram estabelecidos de acordo com idade e género
especificos e foram extrapolados dos pontos de corte dos adultos, 25kg/m? e
30kg/m? para sobrepeso e obesidade, respectivamente. Também foram definidos
3 graus de magreza, ou seja, 16, 17 e 18,5 kg/m? (COLE et al., 2000).

? Para a configuracéo, os participantes eram de 0 a 25 anos de idade, sendo que cada pais
contribuiu com ao menos 10mil dados de pessoas de 6 aos 18 anos de idade. Porém, dados
referentes aos Estados Unidos de 1988-1994 foram excluidos, pois eram anteriores ao aumento
da prevaléncia de obesidade (Dinsdale et al,2011).
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Os autores defendem que os pontos de corte propostos s&o menos
arbitrarios e mais generalizados, jA que utilizaram dados internacionais como
fonte de dados, representando uma alternativa aos modelos até entdo
disponiveis. Esta referéncia trouxe a perspectiva de contribuicdo para garantir que
as prevaléncias de sobrepeso e obesidade em criancas fossem comparaveis
internacionalmente. Contudo, este parametro n&do foi implementado no Brasil

pelos 6rgaos do governo (COLE et al., 2000).

Atualmente, no Brasil, sdo empregadas como padrédo-ouro para
avaliacdo do estado nutricional as curvas estabelecidas pela OMS, destinadas as
distintas faixas etarias de criancas. Para criancas e adolescentes, as publicacdes
tidas como referéncias sao de 2006 e 2007 e vieram substituir as anteriormente
utilizadas e adotadas no pais (NCHS de 1977).

Sua metodologia empregou estudos multicéntricos de diferentes paises
do mundo, tais como: Brasil (Pelotas), Ghana (Accra), india (Nova Delhi),
Noruega (Oslo), Oman (Muscat) e Estados Unidos (Davis). Foi realizado no
periodo de 1997 e 2003, e combinou estudo longitudinal do nascimento de
criancas até os 24 meses de vida, com estudo transversal dos 18 aos 71 meses
(ONIS et al., 2007a). Como critérios considerados para inclusdo no estudo foram
adotados o0s seguintes: as criancas deveriam alimentar-se por aleitamento
materno, exclusivo ou predominante, até o quarto més de vida; as familias
seguiriam as orientacbes alimentares posteriores a este periodo, além de
possuirem situacdo socioecondmica favoravel ao crescimento da crianca e a mae

nao ser fumante antes e apés o parto (OLIVEIRA et al., 2013).

O novo padréo obtido para criancas de 0 a 60 meses foi estendido para
criancas e adolescentes, de 5 a 19 anos, assim gque foi realizada analise da
amostra original do estudo do NCHS (1977), por meio de métodos estatisticos
avancados (OLIVEIRA et al., 2013).

Neste método sdo utilizados os parametros: Peso para idade,
Comprimento/Estatura para idade, Peso por estatura/comprimento, IMC para
idade, e valores apresentados em percentis e em escore-Z para meninos e
meninas (ONIS et al., 2007b).
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1.2 INQUERITOS ANTROPOMETRICOS NACIONAIS

Paralelamente as construcdes e consolidacfes dos parametros de
avaliacdo do estado nutricional, durante as ultimas décadas foram realizados
inquéritos nacionais em diversas frentes para conhecer a populacdo brasileira.
Nestes inquéritos foram, muitas vezes, incluidos aspectos sobre as condi¢Bes de
vida e saude, aquisicdo de alimentos e perfil socioecondmico para assim
apresentar um perfil da saude da populacdo. Abaixo destacam-se trés grandes
pesquisas nacionais realizadas pelo MS, Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (INAN), Instituto de Planejamento de Gestdo Governamental (IPLAN) e

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

1.2.1 ESTUDO NACIONAL DE DESPESA FAMILIAR

No Brasil, o Estudo Nacional de Despesa Familiar (1977), ENDEF,
realizado pelo IBGE, além de permitir identificar o consumo alimentar da
populacdo em diferentes macrorregides, contribuiu para tracar o perfil nutricional
dos moradores presentes no domicilio durante a pesquisa, ao coletar dados de

peso, altura e circunferéncia do braco esquerdo.

A partir disto, foram tracadas as distribuicGes em percentis dos valores
encontrados para peso e altura dos participantes, de 1 més a 70 anos ou mais de
idade. Como exemplo, na Tabela 1, descreve-se o perfil antropométrico de

criancas da Regido Il (S&o Paulo).
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Tabela 1 Perfil antropométrico de criancas e adolescentes de 5 e 10 anos, conforme o percentil 50
do ENDEF (IBGE, 1977), adaptado do documento original.

Percentil 3 10 25 50 75 90 97

Menino

5 anos Peso (Kg) 14,4 15,1 16,2 17,7 19,5 20,8 23,1
Altura (cm) 98,2 101,6 104,7 108,4 112,4 116,6 118,4

10 anos Peso (Kg) 22,2 24,1 25,9 29,0 32,8 35,6 39,4

Altura (cm) 122,3  126,1 130,5 1354 140,2 1449 148,2

Menina

5 anos Peso (Kg) 13,6 14,7 15,8 17,4 19,3 21,0 23,2
Altura (cm) 98,0 100,4 103,8 107,5 111,2 115,1 117,4

10 anos Peso (Kg) 22,0 24,1 25,9 29,6 34,1 37,8 43,0

Altura (cm) 123,3 126,2 130,2 1354 140,7 145,1 148,3

1.2.2 PESQUISA NACIONAL SOBRE SAUDE E NUTRICAO

Passados 12 anos da ENDEF, a Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) foi realizada. Esta nova pesquisa tracou novamente o perfil da
populacdo, porém, ndo foi feito um novo ENDEF em virtude dos altos custos
envolvidos. Para as criancas, a classificagao utilizada foi a de Gomez (1946), que
considera a adequacéo do peso para a sua idade e género. Estando a crianca
com 90% ou menos da adequacao, ja indicava desnutricdo. Por sinal, neste
momento a desnutricdo era estudada pela sua relacdo com a morbidade e
mortalidade na populacéo infantil. Tendo em vista que 31% das criangcas menores
de 5 anos estavam desnutridas a esta época, sendo que 5% delas apresentavam
desnutricdo moderada ou grave. Na regido Sudeste ocorria a segunda menor
prevaléncia de desnutricdo (21,7%), abaixo da regido Sul (17,8%) (INAN, 1990).
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1.2.3 PESQUISA DE ORCAMENTOS FAMILIARES

As Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) realizadas em 1995-
1996, e em 2002-2003, produziram informac¢des populacionais sobre o orcamento
doméstico e as condi¢cbes de vida dos brasileiros. Para realizagcdo da ultima
edicdo (2008-2009), foram colhidos dados de populacées em areas nas urbanas e
rurais de regibes das metropolitanas de capitais brasileiras (Belém, Fortaleza,
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto
Alegre, também Brasilia-DF), totalizando 4.696 setores censitarios e entrevistados
55.970 participantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

No que diz respeito as condicbes de vida, estas pesquisas
descrevem as situacdes dos individuos menores de um ano aos maiores de 70
anos. Foram considerados peso (Kg) e altura (cm), e demonstrados os resultados
de acordo com as medianas da populacao total, rural e urbana, nos diferentes
géneros. A Tabela 2 apresenta os dados de criancas de 5 e 10 anos referentes a
Regido Sudeste do Brasil.
Tabela 2 Mediana de peso e altura de criancas e

adolescentes de 5 e 10 anos, conforme a POF 2008-2009
referente a Regido Sudeste (IBGE, 2010)*.

Total Urbano Rural
Menino
5 anos Peso (Kg) 19,9 20,4 18,6
Altura (cm) 112,0 112,4 110,2
10 anos Peso (Kg) 33,4 34,1 31,7
Altura (cm) 139,9 140,4 137,4
Menina
5 anos Peso (Kg) 20,9 21,0 19,1
Altura (cm) 112,1 112,0 114,1
10 anos Peso (Kg) 34,5 34,9 31,5

Altura (cm) 140,9 141,0 137,8
* Adaptado do documento original.
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1.3 DESVIOS NUTRICIONAIS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Situacbfes em que a saude se mostra em inadequacdo tém sido
verificadas em grupos populacionais e individualmente, quando em
acompanhamento clinico. Os desvios nutricionais, em especial nas criancas e
adolescentes, sdo vistos ao longo das décadas, em maior ou menor proporcao da
populacao, contudo, ao longo dos ultimos tempos, ao estar inserida no contexto
de globalizacéo e acelerada velocidade da troca de informacédo, os modos de vida
vém sendo uniformizados, contribuindo para uma mudancga no estilo de vida atual.
Em decorréncia deste modo de vida, cada vez mais os aspectos de saude séo
estudados a fim de compreender as mudancas ocorridas nos habitos em todo o
mundo, gerando um novo padrdo alimentar, e consequentemente um novo perfil
do estado nutricional da populacdo. Tem-se percebido com isso que ndo somente
0s adultos sdo acometidos por sobrepeso e obesidade, as criangcas e
adolescentes também vém representando uma parcela crescente no desequilibrio

de estado nutricional.

A preocupacdo com 0s desvios nutricionais acontece porque mesmo
criancas obesas aos 3-4 anos apresentam de 15-25% de chance de se tornarem
adultos obesos e, apbés os 6 anos de idade, esta probabilidade aumenta para
aproximadamente 50% (GUO et al., 2002).

Comparando-se estudos de prevaléncia de sobrepeso em criangas e
adolescentes de paises com grande densidade populacional como Brasil (1975 e
1997), China (1991 e 1997), Estados Unidos (1971-1974 e 1988-1994) e Russia
(1992 e 1998)3, percebeu-se um aumento consideravel do percentual de criangas
e adolescentes classificados com peso excessivo nos trés primeiros paises
mencionados, ou seja, respectivamente de 4,1 a 13,9%, de 6,4 a 7,7% e de 15,4

a 25,6%. Wang et al. (2002) identificaram um aumento em cerca de trés vezes do

® As pesquisas populacionais que geraram as informacdes foram: no Brasil, a Pesquisa Nacional

por Amostra de Domicilios de 1974-1975 e 1996-1997; na China, os estudos longitudinais China
Health and Nutrition Surveys de 1991 e 1997; na RuUssia, 0 Russian Longitudinal Monitoring
Survey entre os periodos de 1992 e 1998; nos Estados Unidos, as pesquisas foram a NHANES | e
NHANES lll, dos anos de 1971-1974 e 1988-1994, respectivamente.
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sobrepeso no Brasil em um periodo de 23 anos, quase o dobro nos Estados

Unidos também em cerca de 20 anos, e um quinto na China, em 6 anos.

No Brasil, estudos revisados sobre escolares indicaram um percentual
significativo de adolescentes com excesso de peso, ultrapassando 30% desta
populacdo, tornando-se uma verdadeira epidemia da obesidade. Quando
comparadas escolas particulares com publicas, a porcentagem se mostrou mais

representativa nas escolas de ensino privado (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, define-se como
“‘periodo de transicdo epidemiolégica” a mudanga no perfil dos problemas
relacionados a saude publica, com predominio das doencgas crbnicas nhao
transmissiveis, ainda que as doencas transmissiveis desempenhem um papel
importante (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).

Em estudo realizado por Ogden et al. (2014), foi constatado que, nos
Estados Unidos, na populagdo entre 2 e 19 anos, a prevaléncia de obesidade

mais que triplicou, passando de 5% na década de 70, para 17% em 2011-2012.

Em se tratando dos escolares menores de 2 anos, a prevaléncia de
excesso de peso, considerando percentil 297,7 dos graficos de crescimento da
WHO (2006), foi de 7,1% (4,9%-10,3%). Quando comparados meninos e
meninas, 3,5% para os meninos (2,3%-5,2%) e 11,0% (7,0%-16,8%) das

meninas.

Pelas parcelas crescentes de desvios nutricionais apresentados nas
criancas e adolescentes, pode-se destacar que os desvios estdo incluidos na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10) no capitulo IV, como integrante das Doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, tanto para descrever a obesidade quanto a

desnutricdo, na atualidade menos frequente, como descrito na Tabela 3.
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Tabela 3 Cédigos para classificagdo do CID 10.

Cédigo Descricao

E43 Desnutricdo proteico-caldrica grave nao especificada
E440 Desnutri¢do proteico-calérica moderada

E441 Desnutri¢do proteico-caldrica leve

E45 Atraso do desenvolvimento devido a desnutrigdo proteico-calérica
E46 Desnutrigdo proteico-calérica nao especificada

E640 Sequelas de desnutricao proteico-calérica

E660 Obesidade devida a excesso de calorias

E661 Obesidade induzida por drogas

E662 Obesidade extrema com hipoventilacio alveolar
E668 Outra obesidade

E669 Obesidade néo especificada

Disponivel em http://www.cid10.com.br

No mesmo estudo realizado por OGDEN et al. (2014), quando
realizados testes de tendéncia linear ndo ajustados entre 2003-2004 e 2011-2012,
verificou-se que entre as criancas e adolescentes de 2 a 19 anos, nao houve uma
significativa mudanca (-0,2 pontos percentuais, p=0,78), porém houve uma
diminuicao significativa na prevaléncia da obesidade entre as criancas de 2 a 5
anos de idade (-5,5 pontos percentuais; p=0,03). Entre os adultos, ndo houve
mudanca significativa (+2,8 pontos percentuais; p=0,09), contudo, nos idosos

houve um aumento significativo de obesidade (+4,4 pontos percentuais; p=0,004).

Apesar dos altos indices de obesidade, em algumas faixas etarias nos
Estados Unidos, o perfil do estado nutricional apresentou discreta melhora. Ao
associar idade e género especificos, percebeu-se que entre meninas com idade
entre 2 a 5 anos, houve uma diminuicdo em 5,5 pontos na prevaléncia de
obesidade, embora fosse nédo significativa (p=0,07). Este resultado favoravel do
estado nutricional também foi identificado por Wen et al. (2012), quando
apontaram que houve um declinio na obesidade entre as criangas menores de 6
anos. Os pesquisadores também indicaram que o acompanhamento continuo das

criangas podera evidenciar a ocorréncia de sucesso nas politicas e nos
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programas de ambito nacionais propostos para diminuir as taxas de obesidade
em particular das populagdes com maior vulnerabilidade.

Neste mesmo ano, foi publicada a Strategies to Increase Physical
Activity Among Youth (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2012). Nela o ambiente escolar € descrito como um 6timo local para promover a
atividade fisica dentre criancas e adolescentes. Corroborando com a afirmacéao,
0s beneficios sdo inumeros, desde a melhora da capacidade cardiorrespiratoria, o
fortalecimento de musculos e 0ssos, a ajuda em manter o peso saudavel, e a
reducdo do surgimento de morbidades, como colesterol elevado, hipertensdo
arterial sistémica (HAS), diabetes tipo 2 e até a reducdo de depressdo e

ansiedade.

Em relagdo a transi¢do nutricional, o Brasil, assim como os demais
paises em desenvolvimento, esta adquirindo na atualidade um perfil de saude
presente ha alguns anos nos paises ja desenvolvidos. Entédo, vé-se a importancia
dos estudos de acompanhamento da saude dos escolares brasileiros a fim de
monitorar essa transicdo. Sendo assim, a escola e a rede de atencdo béasica de
saude local tém papel fundamental na criacdo de condigbes que permitam
acompanhar a situacdo de saude e nutricdo dos escolares por meio da expansao
do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

1.4 OBESIDADE E OUTRAS MORBIDADES

Durante o monitoramento de saude, observa-se que ha casos em que
a obesidade ndo se apresenta sozinha, favorecendo o surgimento de outras

doencas e alteracées como sao descritas a seguir.

Gazolla et al. (2014) afirmam que, quanto ao risco cardiovascular e a
incidéncia de doengas cardiovasculares, a prevaléncia aumentada de obesidade
observada nos ultimos anos pode ser um fator a colaborar para antecipacéo do
inicio da instalacdo da aterosclerose. J& em estudo realizado por Moreira et al.

(2013), houve associacao positiva entre a HAS e a obesidade. Quando o modelo
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foi ajustado por sexo, idade e cor da pele, a obesidade aumentou em 1,27 vezes
a chance de o adolescente apresentar HAS.

Em criancas com excesso de peso, comumente sao vistas algumas
alteracdes posturais, com frequéncia na coluna e em membros inferiores (como
hiperlordose lombar e abdome protruso e joelho valgo), podendo também, as
criangas queixarem-se de dor ou desconforto nas pernas e nas costas ao
realizarem atividades fisicas (ALEIXO et al., 2012).

Durante a infancia, algumas correla¢des entre aspectos psicoldgicos e
presenca de obesidade requerem maior atencao no que diz respeito a depressao,

ansiedade e déficits de competéncia social (LUIZ et al., 2005).

Também a colonizacdo intestinal contendo maiores quantidades e
variagdo do filo Firmicutes, se comparado ao de Bacteroidetes esta relacionada a
obesidade e aos diversos disturbios metabdlicos. A microbiota participa de certos
mecanismos que estimulam o depoésito de &acidos graxos, favorecendo a
adiposidade corporal. Ao compreender respectivos desencadeamentos, pode-se
articular uma maneira mais efetiva para prevenir a obesidade, considerando como

embasamento modifica¢cdes nos padrdes alimentares (MORAES et al., 2014).

A expressao genética atrelada as interferéncias que advindas do meio
externo sdo igualmente associadas a obesidade, por meio da epigenética.
Sobressai-se a dieta materna como grande influenciadora das informacdes
genéticas fetais. Estudos experimentais apontam para a associacdo sobre a
deposicdo de gordura corporal, resisténcia a insulina e alteracdes na resposta
hepética (DIJK et al. 2015).

1.5 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA EM ITATIBA:
CARACTERISTICAS DO MUNICIPIO

A partir das preocupantes constatacdes apontadas anteriormente, tanto
em nivel nacional quanto internacional, de que as populacdes, incluindo criangas

e adolescentes, estdo cada vez mais apresentando sobrepeso ou obesidade,
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procura-se, neste estudo tracar o perfil dos estudantes do municipio de Itatiba-SP,
pautando-se na populacdo de escolares participantes da primeira edicdo do PSE

no municipio, tendo o carater inédito.

Este programa federal € recente no pais e ha poucas publicacbes
cientificas relacionados a populacdo que o mesmo abarca (GIACOMOZZI et al.,
2012). Uma descricdo mais detalhada do programa se encontra no item 1.6.1
desta dissertacao. Desta forma, ao considerar o publico do PSE, o estudo visou
evidenciar, por meio de seus resultados, as a¢fes de saude publica realizadas
atualmente e contribuir para o fortalecimento das acdes existentes voltadas as

criancas e adolescentes das UEs municipais de Itatiba-SP.

A fim de compreender o local de estudo, neste momento, descrevem-

se as caracteristicas acerca do municipio:

O relevo presente nas imediacdes da cidade de Itatiba ajuda a
entender a escolha da palavra tupi-guarani, que d4 nhome ao municipio. Itatiba,
que significa “muita pedra”, € um municipio do Estado de Sao Paulo localizado a
80 km da capital e pertencente a Regido Metropolitana de Campinas (RMC) e a

Regido Administrativa de Jundiai (Prefeitura do Municipio de Itatiba, 2015).

Quanto as caracteristicas geograficas, segundo dados da Prefeitura do
Municipio de Itatiba (2015), seu territorio total corresponde a 322,28km2. Os
municipios que o circunvizinham s&o: ao Norte, Morungaba; ao Sul, Jundiai; a
Oeste, Valinhos e Vinhedo; a Leste e a Sudeste, Jarinu; a Sudoeste, Louveira e, a
Noroeste, Braganca Paulista. De acordo com a Fundacgédo Sistema Estadual de
Andlise de Dados - SEADE (2015), a populacdo do municipio corresponde a
108.484 mil habitantes, com densidade demografica de 336,67 habitantes/kmz2.
Em 2014, o crescimento populacional foi de 1,73% ao ano. Desta populacdo, a

parcela com idade inferior a 15 anos equivale a 18,9%.

A Assembleia Legislativa do Estado de Sao Paulo (2014) divulgou em
seu ultimo Indice Paulista de Responsabilidade Social que, referente ao periodo
entre 2010 e 2012, Itatiba classificou-se no Grupo 1, juntamente com demais
municipios com bons indicadores sociais e de riqueza, tais como longevidade e

escolaridade.
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O percentual da populagdo urbana em lItatiba-SP, em relacdo a
populacdo total (Grau de urbanizacdo) € de 85,6%, 0 que evidencia que a
populacao esta concentrada em ambiente urbano (Fundacéo Sistema Estadual de
Andlise de Dados, 2014), apesar de o municipio apresentar 91,9% de seu
territorio em area rural (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITATIBA, 2015).

Entre 1991 e 2010, a distribuicdo da estrutura etéria sofreu alteragdes,
demonstrando um estreitamento na base da piramide etaria e um alargamento
discreto do seu topo. Isto demonstra que, ho municipio, a populacdo infantil esta
reduzida, devido a reducdo da natalidade, e a populacédo idosa estd aumentando,

devido a maior expectativa de vida, conforme ilustrado na Figura 1.

80e+ Il Homens
;E: ;3 1991 W Mulheres
65a69
60 a 64
ERa k9
50 a 54
453 49
40a 44
35a39
30a¥M
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9
Dad
10 5 0 5 10
B0e+ Il Homens
;g : ;3 2010 W Mulheres
65 a 69
60 a 64
55a59
50ab54
45a 49
40 a 44
35a39
30a3d
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9
Dad
10 5 0 5 10

Figura 1 Comparativo entre as Pirdmides Etarias de 1991 e 2010 de Itatiba-SP de acordo com a
distribuicao por género e grupos de idade, apresentados em porcentagem. Disponivel em: Atlas do
Desenvolvimento Humano do Brasil (Fonte: PNUD, IPEA e FJP).

Quanto aos entroncamentos rodoviarios e fluxos terrestres, conforme

visualizado na Figura 2, o territério do municipio é cortado pelas rodovias Dom
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Pedro | (SP — 065), Constancio Cintra (SP- 360) e Alkindar Monteiro Junqueira
(SP- 063).

)
|- | Morungaba

Campinas o

928 14
P-065 59063

Valinhos SP-06

Itatiba

SP-065

Jarinu

Figura 2 Area do municipio de ltatiba-SP, 2015 (Fonte:
IBGE, 2015)

Historicamente, a formacao do municipio esta ligada ao seu solo fértil.
Para Pereira (2009) Itatiba surgiu a partir de um nucleo rural situado no velho
“Sertdo de Jundiai”, em uma das bordas que fazia limite com antigas Vilas de
Atibaia, Braganca e Campinas, por volta de 1700. Apo6s 86 anos, havia 12 familias
pioneiras onde, por conseguinte seria fundado o municipio. Em sua maioria eram
lavradores que cultivavam para seu proprio sustento, e algumas familias que
apresentavam excedentes punham o excedente a venda, iniciando-se 0 comércio

local.

Por volta de 1805, outras familias migrantes provenientes de Atibaia e
Jundiai, se instalaram no local fortalecendo este pequeno povoado que mais tarde
seria Itatiba. Em 1814, foi erguida a primeira capela, em 1839, o povoado foi
elevado a condicdo de freguesia, em 1857, tornou-se vila com o nome de “Belém
de Jundiai”. Somente em 16 de marco de 1876, recebeu foros de cidade e, em 8
de maio de 1877, teve seu nome alterado para ltatiba (FUNDACAO SISTEMA
ESTADUAL DE ANALISE DE DADOS, 2014; PREFEITURA DO MUNICIPIO DE
ITATIBA, 2015).

Economicamente, a producado cafeeira foi a primeira grande riqueza da

cidade, sendo destague na segunda metade do século XIX, pela acdo pioneira
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deste plantio que crescia em direcdo ao Oeste Paulista (PREFEITURA DO
MUNICIPIO DE ITATIBA, 2015).

ApOs consecutivas crises, incluindo a de 1929, a producgdo agricola
enfraqueceu-se e a cidade adotou um perfil mais industrial, principalmente do
ramo téxtil, na producédo de palitos de fosforos e de calgcados, seguida pelo ramo
moveleiro (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITATIBA, 2015).

Contudo, Pereira (2009) pontua nos seus registros historicos, que com
a vinda dos imigrantes, em destaque aos italianos, fortaleceu-se, ao longo os
anos, o municipio de Itatiba, que passou a ter um comércio local mais variado,
proporcionando maiores ofertas de itens de armazém, producdo de vinho,
padaria, restaurante, pensao, loja e fabrica de cal¢cados, mercearia, bar, fabrica de
fésforos, entre outros. Também foram de destaque no comércio os imigrantes

portugueses e libaneses.

Atualmente, sua industria é diversificada e também apresenta grande
potencial turistico, devido ao turismo rural e a eventos culturais, incluindo a tipica
Festa do Caqui, que acontece anualmente (PREFEITURA DO MUNICIPIO DE
ITATIBA, 2015).

1.6 PROGRAMAS NACIONAIS DE SAUDE

Existem muitas estratégias para o monitoramento da saude da
populacdo, que incluem, entre outros, campanhas pontuais, acompanhamento
continuo de indicadores e programas especificos, a médio e longo prazo, para
determinada doenca ou condicdo. No presente trabalho, abordamos dois
programas de saude nacionais que geraram os dados relevantes para o projeto, 0

PSE e a Estratégia Saude da Familia.
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1.6.1 PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA

O PSE, originado em 2007, é uma proposta federal para a melhoria da
qualidade de vida da populagédo brasileira ao integrar e articular as areas da
educacdo e da saude, como uma politica intersetorial permanente. Em 2013, o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) tornou-se
parceiro nas agdes junto ao MS e ao Ministério da Educacao (MEC). A finalidade
do programa é auxiliar a formacgédo integral de criancas e jovens da rede publica
de ensino, utilizando acbes de promocéo, prevencao e atencdo a saude, a fim de
enfrentar as vulnerabilidades que prejudicam o pleno desenvolvimento destes
estudantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). A integracdo da educacdo com a
area da saude é feita, inicialmente, no contexto escolar, onde ha abertura para
que as Equipes de Saude da Familia (eSF) dos municipios realizem as acdes de
intervencdo. Em 2013 eram 4.864 municipios aderidos ao programa (87%)
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME, 2013;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

No Brasil, ativistas pela reducdo da desigualdade social e fome de
destaque foram Josué de Castro, Herbet José de Souza (“Betinho”) e Zilda Arns,
gue almejavam reduzir a mortalidade, principalmente de criangas, trazendo
visibilidade a populacdo carente e promovendo acfes simples que poderiam
contribuir com a melhoria da saude e reduzir a mortalidade infantil e desnutri¢éo,
fazendo-se assim impulsionar politicas publicas com esses objetivos (COIMBRA
etal.,, 1982 In TADDEI et al., 2002, MACHADO, 2013).

O publico beneficiario do PSE é abrangente, inclui os estudantes (da
Educacdo Basica, da Educacdo de Jovens e Adultos e da Rede Federal de
Educacdo Profissional e Tecnoldgica), os gestores, em diversos niveis de
atuacdo, os profissionais de educacdo e saude e a comunidade escolar
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME, 2013;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

Esse programa é composto por 3 componentes que se complementam,
a fim de consolidar os processos de educacdo e saude integral e qualificar a
gestéo intersetorial (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a), a saber:
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Componente | — “Avaliacéo Clinica e Psicossocial’: pauta-se em ag¢bes
diretamente nas UEs alicercando 0s proximos componentes, por serem
ambientes coletivos, corroboram para identificar os escolares com necessidades

de maiores cuidados e encaminha-los a unidade basica de saude;

Componente Il — “Promogao e Prevengao a Saude”: Adota articulagoes
para reduzir as situagBes de risco a saude da populacdo, de acordo com as
singularidades dos diferentes territorios e culturas presentes no pais;

Componente Il — “Formacdo” Neste componente o foco volta-se aos
gestores e as equipes de educacao e de saude atuantes no PSE nas trés esferas

de governo, com a¢des de maneira continua e permanente.

Para o PSE (MINISTERIO DA SAUDE, 2014), sdo consideradas
“escolas prioritarias” para adesao: todas as creches e pré-escolas publicas e as
escolas do campo; Escolas que anteriormente participaram do PSE ou do
Programa Mais Educacdo; Escolas que possuam escolares em medidas
socioeducativas ou, que ao menos metade dos escolares, componham familias

beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF).

As atividades do PSE estdo previstas para territérios definidos, de
acordo com a area de abrangéncia das Equipes de Saude da Familia, do
Ministério da Saulde, tornando possivel a facilitacdo entre os equipamentos
publicos da saude e da educacdo (escolas, centros de saude, areas de lazer
como pracas e ginasios esportivos, parques, entre outros). Quanto as escolas, as
acbes estdo previstas no seu projeto politico-pedagdgico (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013b).

Em ltatiba-SP, os primeiros delineamentos de trabalhos junto ao PSE
foram determinados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) e pela Secretaria
Municipal de Educac¢éo (SEED) no ano de 2013. No ano seguinte realizou-se pela
primeira vez a aplicacdo dos componentes no municipio, ocorrendo o

Componente | nas UEs escolhidas.
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PROGRAMA.
SAUDE NA
ESCOLA

LEGENDA

- Estados que possuem percentual igual
ou superior ao do Brasil (85,9%)

E Estados que possuem percentual
inferior ao do Brasil

Figura 3 Mapa do percentual de adesdo do PSE em 2014. Imagem adaptada do Ministério da
Saude (2015).

No ano de 2014, eram poucos 0s Estados que apresentavam adesao
insuficiente ao PSE, como Rio Grande do Sul (52,9%), Espirito Santo (66,7%),
Rondonia (67,3%), Sao Paulo (70,4%), Mato Grosso do Sul (81%) e Minas Gerais
(81,1%).

1.6.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, de acordo com o Sistema Unico de Satde (SUS), o modelo
atual proposto de atencdo basica em saude ocorre de forma descentralizada, com
0 objetivo de aproximar o equipamento publico, tal como os profissionais de
saude a populagédo pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Neste formato de
atencao, ha as eSFs formadas por, no minimo, médico generalista ou especialista
em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitdrios de saude, responsaveis pela atencao
integral a saude da populacdo residente em seus territérios de abrangéncia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012, MINISTERIO DE DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME, 2015).

Este modelo vigente segue as caracteristicas propostas pela
ConstituicAo Federal de 1988 (tais como: universalizacdo, equidade,
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integralidade, descentralizagéo, hierarquizacao e participacéo da
comunidade), uma vez que o atendimento em saude € tido como direito social a
todo cidaddo. A fim de consolidar esta abrangéncia, as unidades basicas de
saude se mostram como recurso adequado, pois favorecem a resolubilidade em
85% dos casos de problemas em saude e evitam que casos nao destinados ao
nivel terciario de atendimento (hospitais) venham a sobrecarregar este nivel do
sistema e ndo oportunizar o atendimento aos casos mais graves. Por este motivo,
houve uma reorganizacdo do modelo assistencial no Brasil a partir de 1994
(PROGRAMA SAUDE NA FAMILIA, 2000)
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o Estado Nutricional de criancas e adolescentes acompanhados
pelo PSE de Itatiba-SP em 2014.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a prevaléncia dos desvios nutricionais entre os escolares do
municipio de acordo com a idade e o0 género;

e Mapear o municipio de acordo com o diagndstico nutricional;

e Comparar o estado nutricional desses escolares com padrdes de curvas de

referéncia internacionais para o IMC.
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3. METODOS E PROCEDIMENTOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Configura-se por ser estudo epidemioldgico de delineamento

transversal.
3.2 POPULAC;AO ESTUDADA E AMOSTRA

A populacdo de criancas e adolescentes, de ambos o0s géneros,
proveniente da rede de ensino publico municipal de Itatiba, Sao Paulo,
inicialmente representava 35 UEs (ANEXO 1), que eram elegiveis por terem sido
participantes do Componente | (“Avalia¢cdes das condigdes de saude”), do PSE,
no ano de 2014, correspondendo a uma populacédo total de cerca de 11.100
estudantes. Esta populacdo era composta por alunos de diferentes modalidades
de ensino, que incluem desde a educacao infantil, ou seja, os Centros Municipais
de Educacéo Infantil (CEMEIs) ao ensino fundamental do 1° ao 9° ano, ou seja,
as Escolas Municipais de Educacgédo Béasica (EMEBS).

Contudo, a composicdo da amostra final, depois de eliminadas as
incongruéncias decorrentes de dados incompletos ou inconsistentes, auséncia por
quaisquer motivos, idade superior ao estabelecido para a amostragem, foi de
6.829 participantes compreendendo a faixa etaria entre menores de um ano a 15
anos (Figura 4).
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Sendo estimado 11.100
alunos matriculados em
UEs do PSE

- Dados indisponibilizados de alunos n=2.642

Amostra de estudo composta
por 8.458 individuos

- N&o participagdes injustificadas n= 559

- Alunos faltantes ou evadidos n= 568

- Dados incompletos n=113

- Alunos transferidos n=331

- Alunos fora da idade n=34

- Alunos transferidos para UEs n&o participantes n=17
- Alunos com dados inconsistentes = 7

Amostra final composta por
6.829 individuos analisados

Figura 4 Diagrama de fluxo representativo de perda amostral.

3.3 COLETA E ANALISE DE DADOS

Os dados que serviram como subsidios para o estudo foram: peso,
estatura e data de nascimento das criangcas matriculadas em escolas municipais
de ltatiba no ano de 2014, pertencentes ao PSE. Estes dados correspondem a
vertente Avaliacdo Antropométrica, do Componente | (“Avaliagdes das condicdes
de saude”) do PSE e foram levantados por distintas equipes do Programa de

Saude da Familia (PSF) e cedidos para fins deste estudo.

Para a coleta de dados antropométricos, integrantes das equipes do
PSF previamente treinadas percorreram durante o primeiro semestre de 2014 as
UEs durante o periodo de aula, nos periodos matutino e vespertino. Para as
afericbes foram utilizados os equipamentos disponibilizados pela secretaria de

saude: balanca Welmy® infantil, digital e eletronica, com capacidade de até 15
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Kg; régua antropométrica Indaia® de madeira; balangca Welmy® adulto, digital e
eletrdnica, com capacidade de até 200 Kg, com régua para afericdo da estatura.

Para realizacdo do trabalho, foram contatados os responséveis por
ambas as secretarias municipais para esclarecimentos sobre o objetivo da
pesquisa e solicitacdo de autorizacdo do uso desses dados, uma vez que séo
dados publicos que serdo disponibilizados pelo MS em nivel nacional. Os dados
antropométricos foram disponibilizados para a Secretaria de Educacgéo (Secéo de
Alimentagéo e Nutricdo Escolar) como copias das fichas do protocolo do PSE.

O banco de dados original, digitado em planilha Excel, foi conferido de
acordo com as planilhas de anotacbes que o originou. Os dados foram

verificados, um a um, a fim de reduzir erros provenientes de digitacao.

Como critérios para a avaliagdo antropométrica e para o diagnostico
nutricional foram utilizados os estabelecidos pelo Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN (MINISTERIO DA SAUDE, 2008), para o indice de Massa
Corporal para idade (ANEXO 2).

Com finalidade de realizar as analises considerou-se, para obtencéo do
estado nutricional indicador de saude, o Escore-Z de IMC, em relacdo a idade e
ao género. Foi efetuado o célculo pelo programa AnthroPlus da Word Health
Organization, verséo 3.2.2, ao selecionar a opcao Nutricional Survey, que fornece
a andlise de populacéo, foi inserida planilha ja convertida de .xIs para .cvs. Apés o

calculo do indicador, os dados foram extraidos para analise.

Foram calculados os indicadores descritivos das variaveis, como
meédia, desvio padrdo, mediana, quartis e frequéncias relativas (%). Para
comparacao das médias de IMC entre os géneros, foi usado o teste t-Student.
Para as comparacdes das distribuicbes das prevaléncias foi usado o teste Qui-
guadrado. O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Os célculos foram

realizados em planilhas Excel e no site OpenEpi.

Em relagdo a localizacdo geografica das UEs, foram verificados
indicadores socioecondmicos da regido, a fim de comparar os ENs encontrados

No municipio.
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Para estabelecer a localizagcdo das UEs participantes do PSE da
amostra foram utilizados mapas cedidos pela Secretaria Municipal de
Planejamento, e também recursos que oferecem as coordenadas geograficas e a
visualizacdo aérea, como o site http://www.mapcoordinates.net/pt, servico online
gratuito, disponibilizado pela Vivid Planet Software GmbH e o software livre
Google Earth versao 7.1.5.1557 (2015). Os mapas gerados foram convertidos do
formato original .KMZ para .KML, visando a inser¢cado no software livre TerraView,

versao 4.2.2 (2013), disponivel em http://www.dpi.inpe.br/terraview/index.php.

A partir da visualizagdo do mapa, foram delimitadas espacialmente as
macrorregides estudadas das escolas para associa-las aos dados do ultimo
recenseamento demografico, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, em 2010 e de modo a estabelecer aos dados obtidos as

correspondentes areas dos setores censitarios.

As UEs foram identificadas com marcadores e enumeradas de acordo
com a localizacéo, seguindo o critério de Oeste-Leste do mapa, sendo que a 12
UE visualizada localiza-se mais proxima ao municipio de Valinhos e a 282, mais

préxima do municipio de Braganca Paulista.

Com auxilio da Base de informacées do CENSO Demografico 2010 —
IBGE - Resultados do Universo por setor censitario - Regibes Metropolitanas,
elaborou-se (Centro de estudos da Metropole, 2016) um indicador
socioeconOmico para ser um parametro comparativo entre as regides a partir das

seguintes variaveis:

- Moradores em domicilios particulares permanentes ou populacéo

residente em domicilios particulares permanentes (nome original: Ba_002)

- Valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas
responsaveis por domicilios particulares permanentes (com rendimento) (nome
original: Ba_007).

Esse indicador foi calculado para gerar uma média ponderada das
variaveis acima para cada regido, originando um valor de rendimento per capita

médio nas regides de estudo.
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Além disso, foram elaborados gréficos comparativos dos IMCs por
idade e género com as curvas de referéncias existentes e propostas de curvas-

padrdo encontradas na literatura.

Para construcdo da tabela dos percentis dos participantes, os dados
foram divididos por género, posteriormente ordenados de forma crescente,
considerando a idade em meses. A cada més de idade estabeleceram-se

percentis de comparacao. Foi feita opcao pela funcéo do Excel para percentis:

= PERCENTIL.INC($C$L: $C$L2; V$1)

Sendo que:

C = Coluna

L'= Linha inicial
L2= Linha final

V = Valor do percentil desejado

Foram obtidos os percentis P1, P3, P10, P15, P25, P50, P75, P85,
P90, P97, P99. Posteriormente, foram comparados aos respectivos percentis da
OMS, adotados pelo SISVAN, a fim de estabelecer as curvas do municipio e
compara-los com as curvas da OMS (OMS, 2006 e OMS, 2007).

Assim, foram mantidos os percentis P3, P50 e P85, com objetivo de ser

mais evidente a comparacao entre as curvas.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas sob o numero do
parecer 1.130.645 (ANEXO 7).

Por se tratarem de dados ja coletados durante o ano de 2014, pelas
Secretarias Municipais de Saude e de Educacédo do municipio de Itatiba-SP, em
virtude da adocdo do programa, foram entdo solicitadas autorizacbes aos

respectivos secretarios para o uso dos dados.
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4. RESULTADOS

Das 6.829 criancas estudadas, 50,3% eram do género feminino, a média
de idade foi 8,8 anos (+ 3,8 anos), com mediana de 9,1 anos (1° quartil 5,8 anos

— terceiro quartil de 12,1 anos).

De acordo com os dados coletados dos participantes, a distribuicdo das
idades em relacdo ao género apresenta-se na Tabela 4. A participacao foi inferior
a 5% para os menores de 3 anos de idade e para os maiores de 15 anos. Os
adolescentes com 13 anos foram 0s que apresentaram maior participagao (Figura
5).

Tabela 4 Distribuicdo dos participantes segundo idade e género (n=6.829).
Itatiba-SP, 2014.

Idade Masculino Feminino Total

n (%) n (%) n (%)
<1 ano 10 (0,3) 17 (0,5) 27 (0,4)
1 ano 75 (2,2) 102 (3,0) 177 (2,6)
2 anos 152 (4,5) 163 (4,7) 315 (4,6)
3 anos 194 (5,7) 203 (5,9) 397 (5,8)
4 anos 225 (6,6) 206 (6,0) 431 (6,3)
5 anos 209 (6,2) 209 (6,1) 418 (6,1)
6 anos 242 (7,1) 233 (6,8) 475 (7,0)
7 anos 276 (8,1) 249 (7,2) 525 (7,7)
8 anos 281 (8,3) 250 (7,3) 531 (7,8)
9 anos 264 (7,8) 305 (8,9) 569 (8,3)
10 anos 269 (7,9) 315 (9,2) 584 (8,6)
11 anos 287 (8,5) 322 (9,4) 609 (8,9)
12 anos 302 (8,9) 286 (8,3) 588 (8,6)
13 anos 317 (9,3) 323 (9,4) 640 (9,4)
14 anos 234 (6,9) 215 (6,3) 449 (6,6)
15 anos 55 (1,6) 39 (1,1) 94 (1,4)

Total 3.392 (100) 3.437 (100) 6.829 (100)
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Figura 5 Frequéncia relativa (%) de participantes por idade. Itatiba-SP, 2014.

Na Tabela 5 sdo apresentados os dados por intervalo de idade (<5
anos; = 5 a <10 anos; =210 anos) e estados nutricionais. Com a distribuicdo em 3
faixas etarias, observa-se que em todas as faixas, o estado nutricional mais
prevalente € de eutrofia, com 60,3% entre 0s mais novos e, de 63,2% e 63,5%

para os demais grupos.

Para os menores de 5 anos, destaca-se o risco de sobrepeso como a
segunda classificacdo mais prevalente (24,0%). Contudo, nas demais idades o
sobrepeso é a classificagdo mais prevalente (19,1% entre 2 5 e < 10 anos e
19,4% para = 10 anos). Diferentemente dos estados nutricionais citados, a
obesidade expressou-se de forma a aumentar progressivamente a sua
prevaléncia conforme a idade do participante avanca passando de 3,9% para
10,8% e 12,4%. Por outro lado, estados nutricionais indicativos de déficit, como
magreza acentuada e magreza, estiveram presentes em no maximo 2,5% do total

dos participantes.
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Tabela 5 Distribuicéo dos participantes por Estado Nutricional e faixa etaria. Itatiba-SP, 2014.

Estado Nutricional <5 anos 25 a <10 anos 210 anos Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Magreza Acentuada 9 (0,7) 9 (0,4) 12 (0,4) 30 (0,4)
Magreza 16 (1,2) 39 (1,5) 63 (2,1) 118 (1,7)
Eutrofia 812 (60,3)  1.591 (63,2) 1.881 (63,5) 4.284 (62,7)
Risco de Sobrepeso* 323 (24,0) - - 323 (4,7
Sobrepeso 135 (10,0) 481 (19,1) 576 (19,4) 1.192 (17,5)
Obesidade 52 (3,9) 271 (10,8) 367 (12,4) 690 (10,1)
Obesidade Grave** - 127 (5,0 65 (2,2) 192 (2,8)
Total 1.347 (100)  2.518 (100) 2.964 (100) 6.829 (100)

* Classificagdo exclusiva para os menores de 5 anos de acordo com SISVAN.
** Classificagdo exclusiva para maiores ou iguais a 5 anos de acordo com SISVAN.

Ao avaliar separadamente os distintos géneros, as distribuicbes dos

estados nutricionais estiveram parecidas. Entre o género feminino houve maior

prevaléncia de eutrofia (63,7%) e de sobrepeso (18,2%), ao passo que, no género

masculino, a obesidade e a obesidade grave estiveram mais
3,7%, respectivamente (Tabela 6) (p<0,001).

presentes, 10,7% e

Tabela 6 Distribuicdo dos participantes por Estado Nutricional e género. Itatiba-SP, 2014.

Estado Nutricional Masculino Feminino Total

n (%) n (%) n (%)
Magreza Acentuada 11 (0,3) 19 (0,6) 30 (0,4)
Magreza 66 (1,9) 52 (1,5) 118 (1,7)
Eutrofia 2.093 (61,7) 2.191 (63,7) 4.284 (62,7)
Risco de Sobrepeso* 165 (4,9) 158 (4,6) 323 (4,7)
Sobrepeso 568 (16,7) 624 (18,2) 1.192 (17,5)
Obesidade 363 (10,7) 327 (9,5) 690 (10,1)
Obesidade Grave** 126 (3,7) 66 (1,9) 192 (2,8)
Total 3.392 (49,7) 3.437 (50,3) 6.829 (100)

* Classificagéo exclusiva para os menores de 5 anos de acordo com SISVAN.
** Classificagdo exclusiva para os maiores ou iguais a 5 anos de acordo com SISVAN.
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Considerando os valores encontrados de média dos IMCs para cada

idade, ndo foram encontradas diferencas de género estatisticamente significativas

para as idades entre 1 e 10 anos. Para as criancas com menos de um ano, a

média de IMC dos meninos foi maior do que nas meninas (p<0,05). Para as

criangcas mais velhas, pré-adolescentes e adolescentes, encontramos que as

meninas de 11, 13 e 14 anos apresentaram média de IMC mais elevada se

comparadas aos meninos de mesma idade (p<0,05) (Tabela 7).

Tabela 7 Média (M) e desvio padrdo (DP) do indice de massa corporal
dos participantes, segundo idade e género (n=6.829). Itatiba-SP, 2014.

Idade Masculino Feminino
(anos) M DP M DP p-valor*
<1 ano 18,6 2,7 15,6 3,5 0,029
1 ano 17,9 2,8 17,7 2,0 0,678
2 anos 16,9 14 16,7 1,7 0,184
3 anos 16,4 15 16,5 19 0,064
4 anos 16,2 2,2 16,0 2,0 0,467
5 anos 16,5 2,6 16,4 2,3 0,667
6 anos 16,7 2,6 16,5 2,6 0,373
7 anos 16,7 2,6 17,0 3,1 0,249
8 anos 17,4 3,0 17,7 3,8 0,282
9 anos 18,3 3,6 18,0 3,6 0,417
10 anos 19,1 4,1 18,6 3,8 0,155
11 anos 19,0 4,1 19,6 3,9 0,044
12 anos 20,0 4.4 20,1 4,2 0,777
13 anos 20,6 4,7 21,3 4,4 0,047
14 anos 20,9 4,0 21,8 4,2 0,029
15 anos 21,4 4,2 22,3 4,4 0,344
Total 18,3 3,8 18,4 3,9

*Teste t-Student.

O mapa com a distribuicdo das UEs pelo territério do municipio

encontra-se na Figura 6. No ANEXO 3 encontram-se 0s bairros, assim como 0s

equipamentos publicos de atencdo basica pertencentes

bY

a

SMS e os

equipamentos publicos de esportes da Secretaria de Esportes que compdem o
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municipio. Foram apontadas somente as UEs participantes com dados
antropométricos disponibilizados. No total, 28 unidades, incluindo educacao
infantil e ensino fundamental participaram. A enumeracédo das unidades seguiu o

critério de Oeste-Leste.

Com o mapa e a sobreposicdo dos dados obtidos a partir do CENSO
2010 (IBGE), as UEs foram agrupadas em distintas regides para finalidade de
comparar os perfis socioecondmicos da populacdo das regibes ao peffil
nutricional das criancas e adolescentes (Figura 7). No ANEXO 4, estdo descritos
0s nomes das UEs por regido. Embora a UE nimero 1 esteja posicionada distante
das demais, para efeitos deste estudo ela foi considerada no conjunto das UEs da

Regido 1.

Google.garth

8"S 46°50'33.70"0 elev. 755 m altitude do ponto de visao  9.11'km

Figura 6 Localizagcdo das UEs participantes do PSE em 2014. Itatiba-SP (Google Earth, 2016).
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Metros
|

Figura 7 Divisdo regional das UEs participantes do PSE em 2014. Itatiba-SP (TerraView, 2016).

Nas regibes destacadas (coloridas) residem 57,4% da populacdo do

municipio, de acordo com o IBGE (2010). As localidades mais populosas séo as
Regides 4 e 5 com mais de 12,5% de moradores em cada uma das localidades.

(Tabela 8). Dos 171 setores censitarios de Itatiba-SP, 70 (40,9%) estdo nas

regides definidas.
Tabela 8 Distribuicdo da populagdo estratificada por regiées do municipio de Itatiba-SP, 2014.
Regido Numero de n % da populacdo do % da populagdo nas
SC* municipio regides estudadas
1 11 10.101 10,0 17,4
2 14 12.446 12,3 21,4
3 15 9.904 9,8 17,1
4 17 13.005 12,9 22,4
5 13 12.629 12,5 21,7
Total da amostra 70 58.085 57,5 100,0
Total no municipio 171 101.227
Legenda: SC = Setores Censitarios
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A partir das distribuicbes das regibes, Tabela 9, a eutrofia esteve
presente em maior propor¢ao entre os escolares da Regiao 1 (66,4%).

O risco de sobrepeso, classificacdo exclusiva aos menores de 5 anos,
apresentou-se em maior propor¢cdo na Regido 5, acometendo 10,3% das
criangas. Em contrapartida, na Regido 1 a prevaléncia foi menor (2,3%). A Regido
3 apresentou percentuais elevados de excesso de peso em detrimento as demais,

para sobrepeso (21,0%), obesidade (12,2%), enquanto a obesidade grave em

maiores percentuais na Regiao 4 (3,3%), seguida da Regiao 3 (3,2%).

Tabela 9 Classificacdo do Estado nutricional dos escolares por regido. Itatiba-SP, 2014.

Regido

1 2 3 4 5 Total
Estado

0, 0, 0, 0, 0, 0,
Nutricional n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Magreza 30
Acentuada 8 (0,6) 10 (0,6) 3 (0,3 7 (04) 2 (0,2 (0.4)
Magreza 30 (2,3) 43 (2,6) 15 (1,4) 22 (1,3) 8 (0,8) 118 (1,7)
Eutrofia 885 (66,4) 1.078 (64,9) 610 (56,6) 1.065 (61,0) 646 (63,7) 4.284 (62,7)
Risco de 323
Sobrepeso* 30 (2,3) 79 (4,8) 57 (5,3) 53 (3,0) 104 (10,3) 4.7)
Sobrepeso 226 (17,0) 261 (15,7) 226 (21,0) 327 (18,7) 152 (15,0) 1.192 (17,5)
Obesidade 115 (8,6) 146 (8,8) 131 (12,2) 215 (12,3) 83 (8,2) 690 (10,1)
gbes"ffde 38 (29) 43 (26) 35 (32) 57 (33) 19 (1,9) 192 (2.8)
rave
Total 1.332(19,5) 1.660 (24,3) 1.077 (15,8) 1.746 (25,6) 1.014 (14,8) 6.829 (100,0)

* Classificagdo exclusiva para os menores de 5 anos de acordo com SISVAN.

** Classificac@o exclusiva para os maiores e iguais a 5 anos de acordo com SISVAN.

Considerando apenas trés categorias, para melhor visualizagdo das

comparacdes nas 5 regifes, nas quais a Magreza engloba também a Magreza
Acentuada e a categoria Excesso de peso engloba Risco de sobrepeso,
Sobrepeso, Obesidade e Obesidade Grave, notamos claramente uma prevaléncia
mais elevada de excesso de peso na Regido 3 (Tabela 10) (p<0,001).
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Tabela 10 Prevaléncia dos Estados nutricionais agrupados dos escolares por regido. ltatiba-SP,
2014.
Regido

1 2 3 4 5 Total
Estado N (%) no®%)  n (%) N (%) noo(%) noo(%)
Nutricional
Magreza 38 (2,9) 53 (3,2) 18 (1,7) 29 (1,7) 10 (1,0 148 (2,2)
Eutrofia 885 (66,4) 1.078 (64,9) 610 (56,6) 1.065 (61,0) 646 (63,7) 4.284 (62,7)
Egggsso de 409(307) 529(31,9) 449 (417) 652(37,3) 358 (35.3) 2.397 (35.1)
Total 1.332(19,5) 1.660 (24,3) 1.077 (15,8) 1.746 (25,6) 1.014(14,8) 6.829 (100,0)

Ao comparar as prevaléncias dos estados nutricionais em cada regido, por

género, o padrdo da distribuicdo se manteve com a Regidao 3 apresentando a

maior prevaléncia de excesso de peso tanto para meninos quanto para meninas.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa nas prevaléncias dos desvios

nutricionais entre os géneros em nenhuma das 5 regides (Tabela 11).

Tabela 11 Classificagédo do Estado nutricional dos escolares por género, segundo a regiao
de localizagéo da escola. Itatiba-SP, 2014°,

Estado Nutricional

Magreza Eutrofia EXCS;’SSS de Total

Regido Género n (%) n (%) n (%) n (%) p-valor

1 Masculino 17 (2,8) 404 (65,5) 195 (31,7) 616 (18,2) 0,779
Feminino 21 (3,4) 481 (78,1) 214 (34,7) 716 (20,8)

2 Masculino 25 (3,0) 555 (65,5) 267 (31,5) 847 (25,0) 0,790
Feminino 28 (3,3) 523 (61,7) 262 (30,9) 813 (23,7)

3 Masculino 11 (2,1) 287 (54,0) 233 (43,9) 531 (15,7) 0,178
Feminino 7 (1,3) 323(60,8) 216 (40,7) 546 (15,9)

4 Masculino 16 (1,8) 528 (59,6) 342 (38,6) 886 (26,1) 0,456
Feminino 13 (1,5) 537 (60,6) 310 (35,0) 860 (25,0)

5 Masculino 8 (1,6) 319 (62,3) 185 (36,1) 512 (15,1) 0,135
Feminino 2 (0,4) 327 (63,9)  173(33,8) 502 (14,6)

Total Masculino 77 (2,3)  2.093(61,7) 1.222(36,0) 3.392(100,0) 0,211

Feminino 71(2,1)  2.191(64,6) 1.175(34,6) 3.437 (100,0)

* No ANEXO 5 encontra-se detalhada em tabelas a classificacdo do estado nutricional por
participantes por regiao.



53

Ao realizar uma andlise para a representacdo de rendimento, obteve-se
que a regido com menor valor de rendimento médio foi a Regido 5 (Média: R$
1.005,15 / Mediana: R$ 992,50) e a de maior valor foi a Regido 3 (Média: R$
1.943,56 / Mediana: R$ 1.651,35). As regides com valores intermediarios foram,
em ordem crescente: Regido 2 (Média: R$ 1.171,39 / Mediana: R$ 1.153,72),
Regido 1 (Média: R$ 1.184,09 / Mediana: R$ 1.010,88) e Regido 4 (Média: R$
1.767,32 / Mediana: R$ 1.522,13). A variabilidade da renda nas regides foi alta,
sendo a menor na Regido 5, area de grande vulnerabilidade social e menor renda
(Figura 8).
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Figura 8 Boxplot do Rendimento médio mensal por regido. Itatiba-SP, 2014.

A construcao dos graficos sobre a distribuicdo dos IMCs, por género e
idade, foi realizada de diferentes maneiras para demonstrar os resultados obtidos.
Iniciou-se pela distribuicdo dos percentis a partir da idade, em meses, a cada

género e relacionou-se aos pontos de corte equivalentes da OMS (ANEXO 6).

Ao analisar as imagens geradas nos graficos, a comparacao entre os
resultados ficou prejudicada, ja4 que as linhas obtidas, a partir do estado
nutricional dos participantes do PSE mostraram-se muito oscilantes para ambos
0s géneros. Para construcdo dos gréaficos foram considerados todos os pontos de

corte estabelecidos pela OMS e descritos os respectivos os pontos de corte dos
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dados da amostra. Tal demonstracdo dos dados ocorreu devido ao fato de o
namero de participantes em cada més de vida ser pequeno, havendo assim

grande variabilidade de valores, o que influenciou a apresentacdo dos dados.

Optou-se posteriormente pela construcdo dos graficos com as idades

segmentadas por anos de vida (Figura 9 e Figura 10).
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Legenda: ----- P= Percentis obtidos durante a pesquisa.

Figura 9 Distribuicdo dos percentis para IMC do género masculino, a partir de
linhas suavizadas geradas. Itatiba-SP, 2014.
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Legenda: ---- P= Percentis obtidos durante a pesquisa.

Figura 10 Grafico com a distribuicdo dos percentis para IMC do género
feminino, a partir de linhas suavizadas geradas. Itatiba-SP, 2014.
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Com a sobreposicdo das curvas geradas sobre as curvas de
referéncia, para cada género, foram obtidos os gréaficos (Figura 11 e Figura 12)

apresentados abaixo com todos os percentis de referéncia e pontos de corte.
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Legenda: ~~~ P= Percentis obtidos durante a pesquisa.  P= Percentis da OMS (2006-2007).

Figura 11 Grafico com a distribuicdo dos percentis para IMC do género masculino, a partir de

linhas suavizadas geradas e comparadas com os percentis da OMS (2006-2007). Itatiba-SP,

2014
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Legenda: ----- P =Percentis obtidos durante a pesquisa. — P =Percentis da OMS (2006-2007).

Figura 12 Gréfico com a distribuicdo dos percentis para IMC do género feminino, a partir de
linhas suavizadas geradas e comparadas com os percentis da OMS (2006-2007). Itatiba-SP,

2014.
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Para comparacédo, nas Figuras 13 e 14, foram mantidos os percentis
limitrofes tidos como pontos de corte para magreza (P3) e risco ou excesso de

peso (P85), bem como a mediana de IMC (P50).
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Legenda: ----P= Percentis obtidos durante a pesquisa. P= Percentis da OMS (2006-2007).

Figura 13 Gréafico comparativo entre as linhas P3, P50 e P85 elaborados a partir dos dados do
estudo e dos da OMS (2006-2007) para o género masculino. Itatiba-SP, 2014.
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Figura 14 Gréfico comparativo entre as linhas P3, P50 e P85 elaborados a partir dos dados do
estudo e dos da OMS (2006-2007) para o género feminino. Itatiba-SP, 2014.
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5. DISCUSSAO

Ao descrever a prevaléncia dos desvios nutricionais entre os escolares
do municipio de Itatiba-SP, de acordo com a idade e o género, observou-se que
em 2014 participaram do PSE desde criangcas menores de um ano a jovens
menores de 16 anos. Nesse grupo, as meninas representaram 50,3% da
populacdo estudada (n=3.437). Geralmente, vé-se nas pesquisas que as
distribuicbes entre os géneros costumam ser proximas, a exemplo de Petruy et

al. (2014) quando obtiveram 51% de meninos na amostra estudada.

Na amostra do estudo em questdo, as idades dos participantes
variaram de zero a 15 anos, no entanto, as criangas menores de um ano e 0s
adolescentes com 15 anos tiveram baixa participacdo, com 0,4% (n=27) e 1,4%
(n=94) da totalidade, respectivamente. Essa baixa participacdo dos menores de
um ano na presente pesquisa se justifica pela ocorréncia de faltas dos escolares a
época da coleta de dados e ao descarte dados incompletos. Quanto aos
escolares mais velhos, justifica-se a baixa frequéncia na amostra, devido a
composicao do 9° ano escolar ser formada, geralmente, por alunos cujas idades
sdo iguais a 14 ou 15 anos. Assim, na pesquisa houve uma tendéncia ao aumento
do numero de alunos, conforme a idade aumentava, ou seja, a maior participacao

se deu no grupo formado por jovens com 13 de idade, com 9,4% (n=640).

Considerando as diferentes faixas etarias, verificou-se que as criancas
menores de 5 anos de Itatiba-SP apresentaram maior prevaléncia de risco de
sobrepeso (+4%) e sobrepeso (+2%) quando comparadas as de Curitiba-PR
(PETRUY et al., 2014). Assim, quando somados todos os desvios nutricionais,

este grupo de criancas totalizou 39,8% (Itatiba-SP) versus 34% (Curitiba-PR).

Nos demais grupos etarios de Itatiba-SP, a eutrofia esteve presente em
63,2% (n=1.591) e 63,5% (n=1.881) dos participantes com idades entre 5 a 10
anos incompletos e de 10 anos em diante. Porém, cerca de 35,0% (n=879) dos
gue tinham de 5 a 10 anos apresentavam algum grau de excesso de peso,
incluindo obesidade grave, que foi equivalente a 5% (n=127) neste grupo. A

prevaléncia total de excesso de peso e as suas fracdes (sobrepeso, obesidade e
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obesidade grave) foram similares as observadas por Petruy et al. (2014), que
obtiveram 34,0%, 20,0%, 10,0%, 4,0%, respectivamente. Outra pesquisa
realizada no Estado do Parana, no municipio de Santa Izabel do Oeste, com
criancas de 5 a 9 anos, também apresentou o sobrepeso e a obesidade como
agravos mais prevalentes, sendo respectivamente, 17,5% e 13,4%, nesta
pesquisa o baixo peso correspondeu a 1,1% dos estudantes (ROSSI et al., 2015).

Nogueira (2014), em seu estudo com escolares do PSE, apontou que
para o municipio de Ourinhos-SP, 34,0% das criancas (menores de 10 anos) e
adolescentes estavam com excesso de peso ou obesidade. O excesso de peso
foi maior entre as criangcas em relacdo aos adolescentes, correspondendo a
36,1% e 32,6% respectivamente, enquanto que no estudo do PSE em ltatiba-SP,
o valor para o excesso de peso nos maiores de 10 anos foi de 34% (n=1.008),

cujo percentual de obesidade grave foi de 2,2% (n=65).

Portanto, quanto a obesidade, nos dados obtidos em Itatiba-SP houve
um aumento correspondente a 2,8 vezes na parcela de estudantes do intervalo de
> 5 e < 10 anos se comparada a faixa etaria anterior. Constata-se que, 1 em cada
3 estudantes esta acima do peso esperado quando considerado o IMC. As
realidades encontradas no municipio para excesso de peso foram mais proximas
as tidas nos Estados Unidos, onde a crescente presenca de obesidade supera
18% dos adolescentes em alguns Estados (CDC, 2015). Em oposi¢ao ao perfil
demonstrado em Itatiba, Ramos et al. (2013) argumentam que 0 excesso de peso
entre 0s escolares de Campo Grande-MS (23,1%), é mais proximo as realidades

europeias.

A prevaléncia de obesidade grave entre a faixa = 5 e < 10 anos foi de
5% (1C95%: 4,2 — 6,0%). Isto se revela uma informacao preocupante, tendo vista
que, caso este padrdo se mantenha a medida que os participantes aumentam a
idade, pode haver maior probabilidade de que aquelas criancas avaliadas como
obesas graves permanecam neste perfil, tornando-se adolescentes bastante
acima do peso, com obesidade grave. Se houver esta tendéncia, infere-se que o
grupo dos obesos graves, sera mais representativo na faixa etaria seguinte (> 10
anos) indicando merecer bastante atencdo do ponto de vista de intervencdes
(WHITAKER et al.,1997).



59

Na totalidade, portanto, o estado nutricional com maior prevaléncia foi a
eutrofia com 62,7% (n=4.284), no entanto, destaca-se a segunda classificagéo de
estado nutricional mais prevalente, o sobrepeso com 17,5% (n=1.192). Ainda
pode-se notar que 1 entre 10 criancas ou adolescentes apresentou obesidade.

Acrescido de que quase 3,0% foram tidas como obesas graves.

O déficit de peso entre todos os escolares apresentou-se com baixa
prevaléncia, totalizando 2,1%, seguindo a tendéncia mundial de diminuicdo desta
frequéncia. Porém hé estudos com valores inferiores ao encontrado em ltatiba-SP
(ROSSI et al., 2015).

Quando dividida a populacao por género (Tabela 6) as frequéncias dos
desvios nutricionais apresentaram similaridade, porém obesidade grave no
género masculino esteve mais elevada (3,7% 1C95%:3,1%-4,4%) se comparada
as meninas (1,9% 1C95%:1,5%-2,4%). Isto também ocorreu em Curitiba-PR
(PETRUY et al., 2014).

Em Jodo Pessoa-PB, o0 excesso de peso atingiu 32,4% de uma
amostra de 213 adolescentes do 6° ano em 2016. Em sua maioria, 0S meninos
eram 0S que apresentavam obesidade com maior frequéncia (14,1%), sem
diferenca significativa quando comparados as meninas. Os casos de baixo peso
ocorreram apenas nas adolescentes (MENDES, 2016). Enquanto que Rossi et al.
(2015) também mostraram maior prevaléncia de excesso de peso entre 0s
meninos, sem que houvesse diferenca significativa entre o0s géneros.
Contrariando as realidades encontradas em Joao Pessoa-PB e Santa lzabel do
Oeste-PR, em Florianopolis-SC as estudantes de escola publica tiveram chance
maior para excesso de peso como estado nutricional. Contudo, para ambos os
géneros, as diferencas ndo se mostraram significativas quando feito o modelo
final de andlise estatistica (BENEDET et al., 2013).

Uma realidade muito distinta foi verificada em Acopiara-CE, onde os
escolares do ensino fundamental em sua maioria estavam com o IMC adequado,
porém, houve um percentual significativamente elevado de individuos com
magreza e magreza acentuada, independente do género. Em se tratando de

obesidade, para os meninos, a maior prevaléncia por idade foi aos 8 anos (7,9%)
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e para as meninas foi aos 6 e aos 8 anos com 10,7% e 10,0%, respectivamente
(NOBRE et al., 2014).

Nobre et al. (2014) ressaltam sobre estas prevaléncias, que podem ser
decorrentes da caréncia nutricional. Pontuam ainda sobre o desfavorecimento do
desenvolvimento psicomotor tal como o desempenho escolar para as criangas

com baixo peso.

No municipio de Goiania-GO, Borges et al. (2016) ao estudarem os
escolares de 6 a 12 anos de uma escola rural participante do PSE, e utilizando-se
do diagnéstico de “nutricdo alterada”, que estd associado ao consumo de
nutrientes em falta ou excesso, verificaram que dentre os escolares, 6,8%
continham sinais de obesidade ou sobrepeso, enquanto que 2,2% apresentavam
sinais de desnutricdo. E, apesar desta constatagdo nenhum escolar havia sido
encaminhado para atendimento na Unidade Bésica de Referéncia. Nosso estudo
incluiu apenas uma UE localizada em éarea rural, porém néo foi feita andlise
destes escolares separadamente por representarem um numero de participantes
pequeno com distribuicdo de desvios nutricionais semelhantes ao restante da

amostra.

Estudo realizado por Chavez (2015) apontou maior prevaléncia de
escolares limenhos (Peru) de 7-9 anos com desvio de estado nutricional para
excesso de peso. Em especial nos escolares de ensino particular, com 33,9%
com sobrepeso ou obesidade, enquanto para a escola publica a prevaléncia era
de 16,4%. O excesso de peso também foi mais frequente nos meninos em ambos
os tipos de escolas. Os dados obtidos em Itatiba-SP mostram que os escolares do
ensino publico estdo com duas vezes mais excesso de peso em relacdo aos

escolares do ensino publico de Lima-Peru.

Outra fonte de dados sobre o municipio de Itatiba-SP oferecida por
meio eletrbnico, pelo sistema online do Departamento de Informatica do SUS
(DataSUS), o qual disponibiliza, em livre acesso, tabelas com perfil de estado
nutricional geradas a partir dos atendimentos realizados na Atencdo Basica,
durante o periodo escolhido, neste caso, o ano de 2014 (ANEXO 7). Quando

confrontada esta fonte a da presente pesquisa, verificou-se que para os desvios
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nutricionais indicativos de déficit, os valores foram muito parecidos. Apenas a
magreza acentuada nos atendimentos da atencao basica, esteve 2,5 vezes maior
que na pesquisa pelo PSE. Também foi maior o valor encontrado de risco de
sobrepeso, representando o dobro do que o encontrado na pesquisa. Uma
prevaléncia maior, embora discreta, tanto para o sobrepeso e a obesidade em 3
pontos foi descrita na pesquisa com o0s escolares de Itatiba-SP,

Foi apresentado pelo DataSUS, por meio SISVAN (2014) em consulta
a relatorios publicos que entre os menores de 5 anos acompanhados pela rede
publica em Itatiba-SP existia uma quantidade superior de eutréficos se
comparados ao Estado de S&o Paulo, Regido Sudeste e Brasil. Menores
percentuais de déficit de IMC (magreza acentuada ou magreza) ocorreram no
municipio quando comparado ao Brasil (2,0% versus 6,9%). Também maior foi a
frequéncia de criancas em Risco de sobrepeso, se comparada as demais areas.

Os excessos de peso corresponderam a 36,2% nesta faixa etéria.

Considerando o mesmo sistema online, no grupo de 5 a 10 anos, no
Brasil, para baixo IMC houve valor aproximado ao anterior (6,1%), porém a
ocorréncia em Itatiba-SP foi 2,1 vezes menor. Quanto ao excesso de peso
somaram-se 31,4%, enquanto que no municipio este valor esta préximo. Quanto
aos adolescentes maiores de 10 anos, ainda no Brasil, 4,3% estdo com IMC
abaixo do adequado, em ltatiba-SP este grupo apenas representou 1,8% dos
dados provenientes do DataSUS. O excesso de peso no pais representou 23,1%

enguanto que no municipio foi equivalente a 30,9% dos dados.

Quando analisados os dados da regido Sudeste, € possivel verificar se
comparados aos do Brasil e, agrupando-se 0s percentuais tanto para os déficits
guanto para 0s excessos, que em ltatiba-SP percebeu-se maior valor do excesso

de peso para os maiores de 10 anos.

Whitaker et al. (1997) apontaram que a obesidade ocorrida entre 1 e 2
anos nao foi tida como um preditor significativo para obesidade na idade adulta,
entretanto, quando presente entre os 3 e 5 anos aumentou a chance de a

obesidade ocorrer durante a idade adulta.
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Além de levantamentos sobre IMC, alguns trabalhos envolveram outras
variaveis tais como atividade fisica (CHAVEZ, 2015). No presente estudo néo
houve a inclusdo de variaveis sobre praticas de atividade fisicas. Porém, cabe
salientar que ha no municipio 65 equipamentos publicos voltados ao lazer e a
pratica desportiva a disposi¢cdo da comunidade (ANEXO 3). No entanto, o espago
publico por si s6 ndo é suficiente para a garantia do uso, uma vez que para isto ha

diferentes fatores que concorrem em sua utilizacado de modo frequente.

Quando realizado o mapeamento do municipio associado ao
diagnéstico nutricional, de acordo com o segundo objetivo desta pesquisa, viu-se
gue ha maior adensamento populacional nos setores censitarios na por¢cao central
do municipio, os quais correspondem as areas urbanas, ja, as areas adjacentes

que as circunvizinham, sdo pertencentes as areas rurais, conforme a Figura 7.

Na Regido 5, o perfil apontado em 2014 sinaliza que ha possibilidade
de agravamento do quadro de excesso de peso se ndo houver nenhuma medida
de tratamento aos menores de 5 anos, esta regido foi a que mais variou nos
valores de Risco de Sobrepeso entre os menores de 5 anos e Obesidade grave

nas criangas com 5 anos ou mais.

Oppitz et al. (2014) reforcam a importancia de se considerar o estado
nutricional de risco de sobrepeso como um alerta para a realizacdo de
intervencdes, antes da instalacdo de piores agravos nutricionais a saude, como
também ao desenvolvimento doencas cardiovasculares e enddécrinas que se
manifestam cada vez mais precocemente. Sendo assim, foram considerados de
igual importancia os casos de risco de sobrepeso, 0 sobrepeso e a obesidade em

criancas.

Considerando que o excesso de peso prevalece nas Regides 3 e 4
(Tabela 9) e, se associado ao valor do rendimento nominal médio mensal, das
pessoas responsaveis por domicilios particulares permanentes (com rendimento)
(IBGE, 2010), verifica-se que coincide nestas mesmas regides tanto o excesso de
peso quanto maior poder aquisitivo dos moradores da regido, o que difere das

Regibes 1,2 e 5 (nesta ordem).
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Alguns autores apontam relacdo entre o poder aquisitivo maior das
familias de classes populares com a maior prevaléncia de excesso de peso em
criancas e adolescentes (OPPITZ et al., 2014; SOUZA et al., 2014).

Quando somados os valores de risco de sobrepeso, sobrepeso e
obesidade e obesidade grave, na Regido 5 (36,3%) percebe-se um grande
contraste em relacdo as demais regifes, uma vez que esta apresenta a menor
renda e maior vulnerabilidade social, conforme apontado pelo indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (2010).

Um estudo prévio a implantacdo do PSE, realizado em Curitiba-PR,
dividiu as 175 UEs participantes (97.221 estudantes) em 9 regifes de acordo com
a localidade (97,7% das escolas participaram). Em todas as regides, a parcela de
sobrepeso foi superior a 15% (PETRUY et al., 2014). Em Itatiba-SP, ocorreu de
forma similar tal frequéncia, variando de 15% a 21%. Contudo ndo houve relagéo
direta entre o nivel socioecondmico e a regido de moradia dos avaliados com

nivel de sobrepeso e obesidade da populacdo estudada em Curitiba-PR.

Rossi et al. (2015), em Santa Izabel do Oeste — PR, verificaram que na
amostra estudada, houve maior prevaléncia de excesso de peso entre as classes
econbmicas mais altas (B1 e B2), e medianas (C1l e C2), contudo, sem
significAncia estatistica. A menor prevaléncia encontrada estava na classe
econdmica D. O estudo apontou que uma maior articulacdo entre os segmentos
publicos contribuiria a saude infantil. Em Itatiba-SP, de modo semelhante, houve
maior prevaléncia de excesso de peso entre as regibes com maiores rendas

(Regibes 3 e 4).

A analise do estado nutricional de adolescentes feita por Silva e Neves
(2015), segundo IMC por idade, mostrou que em Duque de Caxias-RJ, quando
comparadas duas localidades com perfil ambiental diferentes, sendo o 1° distrito
com caracteristicas urbanas e o 4° distrito com aspecto rural, houve prevaléncia
de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) similar, sendo no 1° distrito de
26,1% e 24,6% para o 4° distrito. Ja quando avaliada conforme o género e distrito
observou-se excesso de peso em 23,3% e 22,2% entre meninos do 1° e 4°
distritos, respectivamente. Nesses mesmos distritos, entre as meninas as

prevaléncias foram de 29,2% e 27,9%. Embora as meninas tenham apresentado
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frequéncias de excesso de peso maiores quando comparadas aos meninos, nao
houve diferencas significativas entre os géneros (p>0,05). Em Itatiba, apenas a
Regido 1 contém uma escola situada em area rural porém, ndo apresentou

diferencas significativas quando comparada as demais da propria regiao.

Em ambito nacional a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (IBGE,
2016), a PeNSE, em sua ultima edi¢do ocorrida em 2015, apontou a crescente
porcentagem de escolares, com idade de 13 a 15 anos, com excesso de peso
conforme IMC, esta prevaléncia foi maior do que a observada na edicdo de 2009
(25,1% versus 23,2%). Entre os maiores de 10 anos em ltatiba o valor de excesso

de peso superou o identificado pela PeNSE.

A fim de auxiliar na avaliacdo das diferencas entre as regides,
consultaram-se os estudos do Instituto Sou da Paz (2009) feitos em ltatiba, que
tratam sobre o diagndstico da violéncia e da criminalidade ocorridas no municipio,
e que faz uso de uma classificacdo para pontuar as condi¢cdes socioeconémicas e
demogréficas (indice Paulista de Vulnerabilidade Social). S&o incluidos como
critérios para constatar caracteristicas de vulnerabilidade social: domicilios serem
particulares; niamero de pessoas por familia; alfabetizacdo, anos de estudo e
rendimento mensal do responsavel do domicilio; ser o responsavel do domicilio do
género feminino; nimero de criangas menores de 4 anos. A partir destes dados
foram entdo mostrados que na regido central do municipio estdo alocados os
principais bairros com vulnerabilidade muito baixa (28,6% do total). O grupo com
vulnerabilidade social baixa (26,9%) residia principalmente nos bairros Jardim
Ester e Beija Flor, (ndo pertencentes a nenhuma das regides desta pesquisa). Em
relacdo a vulnerabilidade média (20%), as areas com evidéncia eram: Nucleo
Residencial Afonso Zupardo, Jardim Nacdes (ambos na Regido 1) e o Parque
San Francisco (Regiao 5). Na Figura 15, o mapeamento da vulnerabilidade social
corresponde ao diagnostico de 2000, jA na Figura 16, estd o mapeamento

realizado em 2010.

Ja 17,8% da populagédo, na referida data, eram tidos como em
vulnerabilidade alta, onde estéo incluidos o Nucleo Residencial Porto Seguro e o
Nucleo Habitacional Jodo Maggi. O grupo de populacdo em vulnerabilidade muito

alta, 5,1% da populagdo do municipio, estava principalmente alocado no Nucleo
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Residencial Pedro Costa, todos estes alocados na Regido 2 (INSTITUTO SOU
DA PAZ, 20009).

Quanto a existéncia de locais de pontos de trafico de entorpecentes,
foram identificadas trés comunidades onde a presenca € significativa, como nos
nacleos residenciais San Francisco (Regido 5), Porto Seguro e Erasmo Chrispim
(Regido 2). Paralelamente também foram identificados o nucleo residencial Jodo
Maggi (Regidao 2) e o bairro Jd. Nacbes (Regido 1) (INSTITUTO SOU DA PAZ,
2009).
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Figura 15 Mapa segundo o indice Paulista de Vulnerabilidade Social de Itatiba, referente ao
ano 2000 (Extraido de Instituto Sou da Paz, 2009).
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Figura 16 Mapa segundo o indice Paulista de Vulnerabilidade Social de Itatiba, referente ao
ano 2010 (Extraido de Assembleia Legislativa do Estado de Sao Paulo)

Ao contemplar o terceiro objetivo da pesquisa, que consistia em
comparar o estado nutricional dos escolares de Itatiba-SP com padrdes de curvas
de IMC internacionais, buscaram-se publicacdes recentes e similares. Assim
como realizamos em ltatiba-SP, Silva et al. (2012), Campos et al. (2015) e Mayer
et al. (2015) buscaram estabelecer suas proprias curvas de referéncia para IMC
de criancas e adolescentes, das localidades de Cariri-CE, Campinas-SP

comparando com Cariri-CE e no mesmo ano Austria, na Europa, respectivamente.

Na China, ha 40 anos sdo coletados dados de peso e altura de
criancas e adolescentes em virtude de pesquisas nacionais. Estes dados
subsidiaram a construcdo de parametros proprios de acompanhamento do EN.
Em publicacéo recente sobre a populacdo chinesa, Zong e Li (2013) notaram que
quando comparados os valores gerados aos das curvas de IMC da OMS,
observaram que 0S meninos sempre se apresentam acima do peso e meninas
abaixo. Os autores dizem que as referéncias estabelecidas na China poderéo ser

utilizadas para facilitar a avaliacdo do crescimento e da nutricdo das criancas e
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adolescentes chinesas tanto no ambito clinico como em saude publica. Embora
uma curva internacional continue sendo valida, com finalidade comparativa, a
construcdo de curvas proprias favorece a andlise das singularidades de cada

populacao.

Silva et al. (2012) apontam que poucos estudos brasileiros produziram
curvas estaduais ou regionais de percentil para acompanhamento do crescimento,
e defendem que para a regido do Cariri (Juazeiro do Norte, Crato e Barbalha),
ndo havia qualquer referéncia para peso, altura e IMC. Este estudo é o mais atual
sobre o tema na regido e pode mostrar como as questdes ambientais e

socioeconémicas influenciam nas condicdes de saude.

Ao se comparar os resultados obtidos pela pesquisa de Campos et al.
(2015) com jovens de Campinas-SP aos de Silva et al. (2012) realizado na regiao
do Cariri, 0os escolares de Campinas-SP demonstraram-se com maior valor de
IMC, sendo mais altos e mais pesados que os demais, especialmente nos

meninos até 16 anos e meninas até 14 anos.

Quando confrontados os IMCs de idades comuns a todos os estudos
(7, 10 e 15 anos para meninos e meninas), pode-se constatar que para o0 género
feminino, Itatiba-SP possuiu os valores maiores de IMC, seguidos pelos
apresentados por Campinas-SP, Cariri-CE, porém, para o género masculino em
Itatiba-SP, os maiores valores de IMCs foram identificados nas idades de 10 e 15
anos, as criangcas com 7 anos ficaram apenas atrads das criancas do Cariri-CE.
Quando considerado o estudo realizado na Austria (MAYER et al., 2015), embora
a realidade deste pais seja bastante dispar das encontradas no Brasil, a Austria
mesmo que tenha permanecido com valores de IMCs inferiores as localidades
brasileiras, os pesquisadores alertam sobre a crescente presenca de excesso de
peso em criancas e adolescentes em seu territorio, tal como ocorre em outras

localidades da Europa e ao redor do mundo.

Campos et al. (2015) salientam que devido ao Brasil possuir
caracteristicas singulares como ser multicultural atrelada, com grande dimensao
geografica e uma complexa e heterogénea estrutura econdmica, isso dificulta a

interpretacdo do crescimento fisico das criangas e adolescentes brasileiros,
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compreendemos que esta interpretacdo dos autores se aplica a populagao de
Itatiba-SP. Estas diferencas encontradas corroboram para o desenvolvimento de

uma curva de referéncia local.

Ao realizar a comparacao dos dados de Itatiba-SP com as curvas de
IMC da OMS, observou-se que para 0s meninos e as meninas, o P3 demonstrou-
se bastante similar ao obtido na curva de referéncia da OMS (Figuras 13 e 14). As
linhas que representam o P50, para cada género, estiveram, nas diferentes
idades pesquisadas, sempre acima do padrdo descrito pela OMS. Ja quando
comparadas as linhas que descrevem o P85 para ambos os géneros, houve um
distanciamento consideravel dentre os dados obtidos e a curva de referéncia.
Principalmente, a partir dos 8 anos de idade para as meninas e aos 10 anos de
idade nos meninos, ocorreram picos € mantiveram-se mais elevados a partir de
entao.

Nas respectivas figuras sao observadas que nossas linhas para P85
estiveram mais equivalentes as descricbes da OMS para P97 (primeiro indicador
de obesidade na curva a partir dos 5 anos), tanto para meninos quanto para

meninas, assim como o descrito nas Figuras 11 e 12.

Em geral, estas comparacdes reafirmam que a populacao de estudo se
encontra sempre com maior IMC, principalmente a partir dos 5 anos de idade,
quando as curvas estdo acentuadamente divergentes das linhas descritas pela
OMS, estando sempre além. Por outro lado, aqueles que séo tidos como abaixo

do peso, seguem o mesmo padréo de referéncia descrita pela OMS.

Ao comparar as diferentes pesquisas, verificou-se que 0s participantes

seguiram o padrao das curvas ascendentes utilizadas para comparacgao.

Sobre o ndcleo familiar, numa perspectiva de aproximagdo de
sobrepeso e consumo alimentar, Scapin et al. (2015), realizaram pesquisa voltada
ao estado nutricional dos escolares (n=187) e puderam verificar que 65,8% da
amostra encontrava-se eutréfica. Porém, cerca de 1/3 (32,6%) dos escolares
apresentaram excesso de peso, sendo que destes 20,3% apresentavam
sobrepeso e 12,3% obesidade. Foi também identificado magreza em uma parcela

menor que 2% dos escolares. Esta pesquisa também revelou que dentre os pais,
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96,8% (n=181) atendiam aos pedidos dos filhos referentes & compra de alimentos,
incluindo o atendimento a compra de alimentos ultraprocessados feita usualmente

por pais de escolares com excesso de peso.

Observando tais consideracdes, pode-se entender que o excesso de
peso passa a demandar maiores recursos para seu tratamento, como foi visto por
Pimenta et al. (2015). Os autores afirmam que em 2011, de acordo com o
levantamento feito pela Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica — ABESO, no pais houve aumento dos custos com 0 uso
dos atendimentos terciarios (hospitalares) destinados ao acolhimento de criancas
e adolescentes com doencas associadas a obesidade. Dos 35 milhdes de ddélares
empregados entre 1979 e 1981 houve um aumento em 3,6 vezes (127 milhdes)
entre 1997 e 1998. Isto demonstra que a ndo prevencao da obesidade confere a
administracdo do pais grande 6nus com o seu tratamento. Com isto, é viavel o
fortalecimento do modelo ja existente de assisténcia primaria a saude do SUS,
aprimorando-o com a inclusdo de outras especialidades de saude para realizar
atencdo complementar (JAIME et al., 2013).

Diante das crescentes informag0es divulgadas frequentemente, tanto
por orgaos oficiais, quanto pela academia e pela midia, sobre a atual realidade de
sobrepeso que atinge a camada infanto-juvenil brasileira, Jaime et al. (2013)
apontaram algumas iniciativas federais para prevenir e controlar a obesidade, que
segundo os autores, a partir de 1999, o excesso de peso comecou a integrar a
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo. Nessa ocasido, foi proposto que
tanto o sobrepeso, quanto a obesidade nas diferentes fases da vida integrassem
as prioridades de atencdo da saude publica. Desde entdo, propostas de
articulagéo entre diferentes setores governamentais fizeram-se presentes, como
também a valorizagdo da culinaria regional, a fim de aumentar a disponibilidade
das preparacfes saudaveis, e rever habitos sustentiveis de estilo de vida. Em
ambiente escolar, o provimento da alimentacdo passa também a ser repensada e
visa uma alimentacdo que inclua alimentos béasicos, em sua maioria, e a incluséo

de géneros alimenticios provenientes da agricultura familiar.

O valor de IMC encontrado pode interferir na conduta a ser tomada

para determinada populagdo, por ser um preditor de salde. Mesmo que nao
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identifigue completamente o risco existente de morbidade e mortalidade, este
preditor pode conduzir a pratica de prevencao de doengas. Também nos estudos
o valor de IMC pode subsidiar futuras acdes locais no grupo com desvios
nutricionais (BAUMGARTNER et al., 1995; RECH et al., 2007). Para Nobre et al.
(2014), é vélida a avaliacao do estado nutricional, com base no IMC, no ambiente

escolar para subsidiar agdes.

Machado et al. (2015) relatam que as acbes voltadas ao PSE se
desenvolveram mais na regido Norte do Brasil e menos na regido Sudeste. Na
regido Nordeste houve destague em relacdo as atividades propostas pelo
programa, incluindo a avaliacdo antropométrica. Relatam ainda que, mesmo apés
anos da criacdo do programa, ha um baixo percentual de insercdo dos dados
coletados no sistema (SIMEC/PSE) sendo isso um empecilho ao monitoramento e
avaliacdo das ac¢0Oes realizadas. Os autores ainda afirmam que o PSE tem gerado
acOes relevantes, mesmo que ndo ocorrendo de forma homogénea nas diversas

regides brasileiras.

Oliveira (2015) identificou que poucas publicacdes cientificas se
subsidiam do PSE para desenvolver pesquisas, mesmo sendo um programa
federal amplo e vigente desde 2007. Dentre as publicacdes feitas a partir do PSE
destacam-se: um guia de avaliacdo da intersetorialidade do PSE (FERREIRA et
al., 2014), um panorama da avaliacdo do estado nutricional (MENDES et al.,
2016), acdes necessarias ao estimulo a cidadania (ANZOATEGUI; ALVES, 2015),
a adocdo de cuidados com a saude sexual (BOETTCHER, 2015) e, a analise da
satisfacdo com a imagem corporal (FLORENCIO et al., 2016). Paralelamente,
algumas prefeituras realizaram divulgacdes de seus resultados em suas paginas
institucionais com base nesses materiais oriundos de publicacdes feitas a partir
de dados do PSE, porém, cabe salientar que estas publicagbes ndo sao

caracterizadas como estudo/artigo cientifico.

Realizar atividades voltadas a salude de estudantes pode favorecé-los
as escolhas alimentares mais saudaveis. Em Belo Horizonte, Costa et al. (2016),
avaliaram as oficinas de alimentacdo saudavel, que compdem o programa
municipal Saude Integrada direcionado aos estudantes do ensino fundamental, a

fim de ampliar o tempo e as oportunidades de aprendizagem destes alunos
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(PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2016). Ap6s 4 meses da
conclusdo das oficinas, os adolescentes avaliaram como positiva a intervencao
que tiveram, com isto, 0s pesquisadores propuseram que orientar sobre a
qualidade na alimentacdo ao publico infanto-juvenil fortalece a prevencao da
obesidade diante da crescente prevaléncia de desvios nutricionais. Ao identificar
presenca de habitos alimentares inadequados este € um incentivador para
intervencdo visando a prevencdo de doencas em grupos de escolares
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME, 2012).

No entanto, como adverte Magalhdes (2016), alguns apontamentos
sobre o PSE precisam ser feitos para que a estrutura tenha mais clareza na
realizacdo, pois acredita que o desenho légico e a teoria do programa contém
algumas brechas conflitantes. Assim, o sistema de registro de atividades poderia
ser uma unica base de dados para acesso tanto dos profissionais de saude
guanto os de educacdo. Porém, a autora contesta a ideia de universaliza¢do, uma

vez que o estudo ndo menciona a incluséo de escolas particulares.

Sobre a intersetorialidade proposta pelo PSE, Farias et al. (2016),
concluiram, apds entrevistas com atores envolvidos no processo, que ha
necessidade de que a acao governamental supere a fragmentacdo dos servigos e
que isto influencia as etapas de planejamento, execucdo e avaliacdo de
resultados alcancados. O programa foi percebido como um processo dificil e ndo
espontaneo, que exige habilidades entre as partes para lidar com conflitos,
contradicbes e divergéncias, porém é passivel de ser realizado. Silvestre et al.
(2016), notaram que ocorrem dificuldades em se implementar algumas atividades
pertinentes ao Componente lll, e salientam a necessidade de maiores suportes
para que haja a facilitacdo na realizacdo de atividades de educacao fisica, ja que
estas estao previstas no PSE e sdao apontadas como estimulo para despertar o

interesse por atividade fisica e promover a prevenc¢éo da obesidade.

Numa perspectiva de alerta aos educadores quanto a possiveis
desvios nutricionais, Lopes (2016) propde no ambito escolar que estes sigam um
fluxograma de atuagdo que facilitaria 0 monitoramento dos escolares. Este
acompanhamento apontaria indicios aos gestores, professores, profissionais da

saude e pais, que poderdo de modo mais agil, perceber e incidir sobre no
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problema. Conforme a autora, ao se deflagrar o procedimento no inicio do ano
letivo, poder-se-ia propor acfes em grupos e individuais, visando a melhoria da
saude dos escolares. Além disso, Christmann e Pavao (2015) ao estudarem o
PSE notaram que se deve dar atencao e valorizar ndo somente o aprendizado em
ambiente escolar, mas que o corpo docente faca uma reflexdo sobre os
problemas de saude na escola, compreenda sua complexidade e profundidade, e
0 quanto é crucial o papel da escola em meio as questdes sociais que permeiam

a saude e a aprendizagem dos discentes.

Diante da multiplicidade de variaveis possiveis que poderiam ter
incidido na pesquisa realizada em Itatiba-SP, esse estudo limitou-se a verificacao
de desvios nutricionais, ndo sendo, portanto, objeto de pesquisa 0s aspectos
socioeconémicos, hébitos alimentares familiares, pratica de atividade fisica e
outras variantes, tendo em vista que os dados foram obtidos a partir do

Componente | do PSE.

O uso de informacdes socioecondmicas datadas de 2010, apesar de
fazerem recorte daquele dado momento, foram escolhidas por serem
provenientes do Censo (IBGE).

Andlises futuras baseadas nos resultados desta pesquisa poderdo
servir como comparativo a novas realidades que forem se configurando junto a

populacao infantil-juvenil itatibense e como modelo para outras localidades.
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6. CONCLUSAO

A escolha por trabalhar com os dados de peso e altura dos escolares
partiu da constatacdo que estas sdo medidas aferidas nas praticas de
atendimento usuais em todas as consultas clinicas e pesquisas, sendo assim,
dados antropométricos minimos. Os parametros levantados a partir do peso e da
altura subsidiam de forma universal o acompanhamento da saude e tomada de

decisdes, assim como em estudos cientificos.

Apés o tratamento dos dados colhidos foi verificado e visualizado com
a elaboracdo das curvas de IMC de Itatiba-SP que estas sugerem que foram
alcancados valores mais elevados que os referenciados pela OMS para ambos os
géneros e nas faixas etarias do estudo. A pesquisa sugere a tendéncia de
excesso de peso entre as criancas e adolescentes de Itatiba-SP, demonstrando
gue neste municipio € encontrado um perfil similar de grandes centros urbanos.
Assim mesmo, ao se utilizar os pontos de corte obtidos h4 que se ter certa

cautela, principalmente para os que estdo acima do peso.

N&o havia no municipio dados tao abrangentes sobre as condicdes de
salde dos escolares, assim, estas analises secundérias oriundas dos dados do
PSE possibilitaram a confrontacdo de dados que poderdo alicercar futuras
decisbes, seja no ambito politico, ou das mobilizacbes da sociedade civil, ou
mesmo, na configuracdo das preocupacfes de pais e familiares frente a adocgéo
de padrdes de consumo alimentar, destoante dos tdo frequentemente veiculados

pela midia e auxiliar na prevencao das consequéncias do sobrepeso e obesidade.

Em especial, os resultados apresentados por este estudo poderao vir a
reiterar as informacdes que estdo sendo propagadas formal e informalmente
sobre a relagao entre o excesso de peso e a possibilidade do desenvolvimento de
doencas, que no passado eram mais frequentes na parcela adulta da populacéo,
mas que de forma igual estdo precocemente sendo encontradas em criancas e

jovens.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabela 12 Escolas municipais participantes do PSE e Equipes do PSF responsaveis pelo
Componente | do PSE em 2014. Dados da Secretaria Municipal de Educacao — Itatiba-SP.
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ALUNOS |EQUIPE DO PSF
RESPONSAVEL
ID ESCOLA/ CATEGORIA 2014 PELO COMPONENTE
| DO PSE
01| Angela Lygia Parodi Scavone Profa/ EMEB 386
02 | Jodo de Barro/EMEI 68 PSF 01 - Abramo
. Delforno
Magdalena Benedetti Giaretta/ Creche
03 - 70
Municipal
04 | Patativa/EMEI 110 PSF 02 - CECAP
05 | Anna Abreu/ EMEB 589
o6 | Sirliene Cristina Rodrigues de Sousa Bredarol 130 PSF 03 - CECAP
Profa/ CEMEI
07 | Guiomar Almeida Ciarbello Profa/ EMEB 530
Lazara Moreira de Silva Bertoni/ Creche PSF 04 - CECI
08 . 114
Municipal
09 | Francisca de Castro Camargo/ CEMEI 253
10 | Juriti/ EMEI 159 PSF 11 - CECI
11 | Marina Araujo Pires Profa/ EMEB 538
12 | Maria Salles de Souza Profa/ EMEB 164
: : PSF 05 - Zupardo
13 | Philomena Salvia Zupardo/ EMEB 284
14 | Rosa Scavone Profa/ EMEB 709 PSF 06 - San
Francisco
15 | Ines Prado Zamboni Profa/ EMEB 964 PSF 07 - San
Francisco
Eliete Aparecida Sanfins Fusussi Profa/
16 EMEB 569
Nazareth de Siqueira Rangel Barboza Profa/ PSF 08 - Porto Seguro
17 565
EMEB
18 | Rosa Masetti Paladino/ Creche Municipal 153
19 | Maria Teresa Degani de Souza Profa/ EMEB 215
: PSF 12 - Porto Seguro
20 | Pixarro/EMEI 194
21 | Agenor Vedovello Prof/ EMEB 567 PSF 09 - Centenario
29 Amaélia Tereza Galante Rossetti/ Creche 144 PSE 14 — Santa Cruz

Municipal
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23| Francisco Rodrigues Barbosa Cel/ EMEB 694
24 | Beija Flor/EMEI 193 PSF 17 — Santa Cruz
25 | Claudio Ely Jose/ Creche Municipal 43
26 | Mafalda Gilli Quaglia/CEMEI 55
27 | Maria Gemma Rela Reinaldo Profa/ EMEB 414 PSE 15 - Harmonia
o8 FPQS;?CI\éz:/rIgChrlsplm Rossi De Oliveira 354
29 | Sonia Rita Penteado Aguiar/ EMEB 386
30| Tico Tico/EMEI 72
31 | Helio Gouvea Joly Prof/ CEMEI 233
37 Maria Do Carmo Parisotto Mosca Profa/ 284
EMEB PSF 16 - San
33| Pintassilgo/ EMEI 233 Francisco
34 hSAit;?Csitri)Z?a Bueno Franciscone/Creche 277
35| Benno Carlos Claus Prof/ EMEB 287 PSF 18 - Galetto
Total 11.110

Legenda: ID — Identificacdo; Categorias das escolas: CEMEI — Creche e Escola Municipal de Educacao
Infantil; EMEI — Escola Municipal de Educac¢éo Infantil; EMEB — Escola Municipal de Educagéo Béasica. PSF
— Programa Saude da Familia
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Tabela 13 Critérios para classificagcdo do IMC em Criancas e Adolescentes de acordo com o

SISVAN (MINISTERIO DA SAUDE, 2008)

Valores criticos

Diagnéstico Nutricional

0Oa<5anos >5al0anos >10a19 anos
. Magreza Magreza Magreza

< < -7 -

Percentil 0,1 Escore-Z -3 Acentuada Acentuada Acentuada
> Percentil 0,1e [> Escore-Z-3 e Maareza Maareza Maareza
< Percentil 3 < Escore-Z -2 g g g
>Percentil 3 e > Escore-Z -2 . . )
< Percentil 85 e < Escore-Z +1 Eutrofia Eutrofia Eutrofia
>Percentil 85 e [> Escore-Z+1e Risco de Sobreneso Sobreneso
< Percentil 97 < Escore-Z +2 Sobrepeso P P
>Percentil 97 e > Escore-Z +2 e . .
< Percentil 99.9 < Escore-Z +3 Sobrepeso Obesidade Obesidade
>Percentil 99,9 > Escore-Z +3 Obesidade  Obesidade grave Obesidade grave
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ANEXO 3

Tabela 14 Bairros por regido do municipio de Itatiba. SEED, 2000.

Regides

Bairros

Central

V. Santa Terezinha, V. Hércules, Jd. Mateus, Jd. Tereza, Jd. Sdo José, Jd.
Aurélia, Pg. S&o Vicente, Cidade Jardim, Jd. S&o Luiz, Lot. Tescarollo, Pq.
Elisa Tescarollo, V. Rita, V. Centenario, Jd. Lucia | e Il, Jd. América, NR
Carlos Borella, Jd. Morumbi, Jd. Alves da Silva, Jd. S. Joéo, V. Momentel, Jd.
Regina, V. S. Cruz, V. Fassina, V. Cristo Redentor, Jd. Nice, V. Jodo
Penteado, V. Mutton e Jd. Santo Antonio.

Norte

Jd. Aniele, V. Capeletto, Jd. Salessi, V. Sdo Caetano, Jd. S. Adelina, NR Vale
Verde, Jd. Delforno, V. N.S. das Gragcas, Jd. Virginia, Jd. Laranjeiras, Morada
das Flores, Ville de Chamonix, Boa Vista, V. Cruzeiro, Jd. Paladino, Novo
Cruzeiro, Jd. S. Marcos, V. Prudente de Moraes, Pq. Ferraz Costa, Chacara
Boa Fé, Jd. Alice, Jd. Maria, Jd. Alto Santa Cruz, Jd. Novo América | e I, Jd.
Novo Horizonte, N.R. Jodo Carradine | e Il, Portal da Colina, NR Abramo
Delforno, Jd. Nardin, Bairro da Ponte, Jd. Leonor, V. do Engenho D’agua.

Sul

Jd. da Luz, Jd. do Engenho, Jd. Santa Rosa, Jd. Ester, Morada dos Passaros,
Jd. Arizona, Jd. Stella, Pg. Industrial Itatiba, N.R. Dr. Pimenta, N.R. Jo&o
Maggi, NR Porto Seguro, NR Roberto Panzarin, Tapera Grande, Jd. S&o
Gabriel, Encosta do Sol, Pinhal, Pg. Da Fazenda.

Leste

Morro Azul, Real Parque, Cond. C. Imaita, Pq. S. Francisco, Pq. Laranjeiras,
Jd. do Leste, Recanto da Paz, Conjunto H. Beija-Flor, NR Pedro Fumachi,
Jd. Monte Verde, Jd. México, Jd. Rei de Ouro, Jd, Flamboyant, Lot. S.
Antonio, Pires, Cond. Moenda, Cond. Itaembu, Cond. Terras Sdo Sebastido,
Cond. Terras de Sdo Marcos, Jd. Vitéria, Jd. Harmonia, Jd. Esplanada, Jd.
Galetto.

Oeste

Jd. Nova ltatiba, Jd. Sta. Filomena | e Il, NR Afonso Zupardo, NR Erasmo
Chrispim, B Cocais.
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Tabela 15 Equipes de ESFs, UBSs e enderecos onde estdo alocados, de acordo com a
Secretaria Municipal de Saude. Itatiba, 2014.

Estratégia Saude da Familia (ESF)

Endereco

ESF 01 - Abramo Delforno
ESF 02 e 03 - Cecap José Franciscon

ESF 04 e 11 - Ceci

ESF 06, 07 - San Francisco Clélio
Antonio Rela e 16 (Mario Vitiello)

ESF 08 e 12 - Porto Seguro José Chaves

ESF 09 e 13 - Centenario Dr. Euclides
Deantoni

ESF 05 - Zupardo Dr. Jodo Batista
Mattioli

ESF 18 - Jardim Galetto Dr. Glauco
Murulo Matiuzzo

ESF 19 - Jardim Ipé José Mattiuzzo

ESF 10 e 16- San Francisco Vereador
José Correia Belo

ESF 15 - UBS Harmonia Milton Amadeu
Parodi

ESF 14 e 17 - Santa Cruz Urbano
Bezzana

Rua César Lanfranchi, n° 33 - NR Abramo Delforno

Av. Benedito de Godoy Camargo, n° 55 - NR Doutor
Luiz de Mattos Pimenta

Av. Vicente Catalani, n°® 1.555 - Jd. das Nacdes

Av. Antonio Nardi, n°® 260 - Parque San Franscisco
Rua Miguel Francisco Rossi, n°® 127 - N.R. Porto
Seguro

Rua Jodo Pellizzer, n° 160 - Vila Centenario

Rua Antonio Jodo Batista Andreatta,s/n® - NR Afonso
Zupardo

Rua Fabio Zuiani,n® 508 - Jardim Galetto

Rua Dr. Luiz Guliani Vidal n° 10 - Jardim Ipé

Rua Mario Vitelo n° 180 - Parque San Franscisco

Rua Maria Pinto Palma, n° 29 - Jd. México

Av. Prudente de Moraes, n°® 745 - Vila Santa Cruz

Unidades Basicas de Saude (UBS)

Endereco

UBS Cruzeiro Antonio Joao Batista
Andreatta

UBS Tapera Grande Luiz Emmanuel
Bianchi

UBS Morro Azul Eliza Bulgarelli Buzetto

UBS Bairro Dos Pires Dr Antonio
Fernando Lazzari Fornari

UBS Pinhal Katia Kibbi

UBS Pargue da Colina Il Enoque Ventura
da Silva

Rua Eugénio Joly, n° 21 - Vila Cruzeiro

Estrada Municipal s/n° - Rodovia Itatiba - Louveira
Tapera Grande

Estrada Municipal Antenor Soranz, s/n - Morro Azul,
ao lado da EMEF Maria Aparecida Tomazine

Rodovia Alkindar Monteiro Junqueira, Km 32 Bairro do
Pires

Alameda das Goiabeiras, 02 - Loteamento S&o Jorge -
Pinhal

Rua Jandira A.B de Souza,75 - Parque da Colina ll



87

Tabela 16 Equipamentos publicos e suas localizacdes, disponiveis para a pratica de atividade
fisica, de acordo com a Secretaria Municipal de Esportes. Itatiba, 2014.

Identificacdo Endereco

Academia da Saude (AS)

AS Peterson Fuselli

Rua Jandira A.B de Souza, 75 - Parque da Colina ll

Centro Esportivo (CE)

CE Antonio Osmar Dalcin

CE Pedro Fumachi

CE San Francisco

CE Jardim Harmonia
CE Nacgobes

CE NR Abramo Delforno
CE Cruzeiro

CE Jardim Maria

CE Santo Antonio

CE Novo Horizonte
CE Cecap

CE N.R Joéo Corradini
CE Cidade Jardim

CE Jardim Ipé

Rua Costa Rica, s/n° - Jardim das Nac¢bes

Rua Benedita L. Massaretto, s/n° - N.R. Pedro Fumachi
Rua Santa Biasotto Bedani, s/n° - Parque San Francisco
Rua Santo Antonio, s/n° - Jardim Harmonia

Rua Holanda, s/n° - Jardim das Nacdes

Rua César Lanfranchi, s/n° - NR Abramo Delforno (Nosso Teto)

Rua Pedro Fusussi, s/n° - Cruzeiro

Rua Maria Faccin Masiero, s/n° - Jardim Maria

Rua José Simioni, s/n° - Santo Antonio

Rua Francisco Palma, 30 - Novo Horizonte

Rua Jodo Coletti, s/n° - NR Luiz de Matos Pimenta (Cecap)
Rua José Pretti, s/n° - Jodo Corradini

Rua Abrao Jorge, s/n° - Cidade Jardim

Rua Luis Magnani, s/n° - Jardim Ipé

Area de Lazer (AL)

AL NR Porto Seguro

AL Parque do Camata
AL Jardim Nardin

AL Reis de Ouro

AL Vila Rita

AL NR Roberto Panzarin
AL NR Erasmo Chrispim

Rua Benedita L. Massaretto, s/n° - N.R. Porto Seguro
Rua Senador Paulo Abreu, s/n° - Jardim Santa Rosa
Rua José Jorge Antonio, s/n° - Jardim Nardin

Rua Francisco Vargas, s/n° - Reis de Ouro

Rua Francisco Biazotto, s/n° - Vila Rita

Rua Jo&o Fumachi, s/n° - NR Roberto Panzarin

Rua Emilio Jafet Filho, s/n° - NR Erasmo Chrispim

Academia ao Ar livre (AA) e Parque Infantil (PI)

AA Geraldo Minutti

AA e PI Luiz Carlos Franco

Penteado (Tucura)
AA e PI Pedro Egydio

AA e Pl José Antonio De
Souza ‘Zé Barbino

AA e Pl Francisco Antonio

Giaretta

Rua Joaquim Bueno de Campos, 2 - Vila Cruzeiro

Praca Antonio Aurélio Scavone, s/n° - Parque Ferraz Costa

Rua Aurora Fernandes Zanutto, s/n° - Jardim Vitéria

Rua Holanda, s/n° - Jardim das Nacdes

Rua José Pretti, s/n° - Jodo Corradini



AA e Pl José De Lima
AA e Pl do Jardim Ipé
AA Euclydes Martins

AA e Pl Anacleto
Dematei/Neno

AA e Pl Julio Rodrigues Da
Silva Filho

AA e Pl Jodo Gomes Da
Silva

AA Jodo Conde

AA e Pl Jorge Teixeira

AA e PI do Porto Seguro
AA Thais Carolina da Silva

AA Dulce Apparecida Pereira

Pl do Jardim Nardin

AA e Pl Accacio Pereira
Barbosa

AA e Pl Egydio Ferrari
P1 do Bairro do Engenho
Pl Gabriela Batista Frigeri

AA e Pl Lazara Damas
Fontana

AL Luiz Baptistella

AA José Humberto Roson

Rua Emilio Jafet Filho, s/n° - NR Erasmo Chrispim
Rua Luis Magnani, s/n° - Jardim Ypé
Rua Santo Antonio, s/n° - Jardim Harmonia

Rua Pedro Fusussi, s/n° - Vila Cruzeiro

Rua Santa Biasotto Bedani, s/n° - San Francisco

Avenida Eloy Argemiro Carniatto, 790 - CECAP

Rua Joéo Coletti, s/n° - CECAP

Rua Antonio Jodo Andreatta, s/n° - NR Afonso Zupardo
Rua Henrique Pizzi, s/n° - NR Porto Seguro

Rua Roque Faccina, s/n° - Parque da Colina

Rua Amador de Castro, s/n - Princesa da Colina

Rua José Jorge Antonio, s/n°- Jardim Nardin

Rua Felicio Buciareli com a Avenida Afonso Zupardo, s/n°-
Jardim Leonor

Rua Diogo Montanhez, 700-Tapera Grande
Rua Sebastiana de Souza Bezana, s/n° - Bairro do Engenho
Rua Joédo Franco de Camargo, s/n° - Vila Real

Esquina entre as Ruas Joaquim Rangel Barbosa e Tercilio
Marassatto, s/n°-Cidade Jardim

Rua Jandira A.B de Souza,75 - Parque da Colina ll

Travessa Joao Sebastido Bianco, s/n° - Jardim Arizona
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Academia Especial (AE)

AE Luiz Carlos Franco
Penteado (Tucura)

AE da APAE

Praca Antonio Aurélio Scavone, s/n° - Parque Ferraz Costa

Rua Atilio Lanfranchi, 607 - Alto de Fatima

Ginasio Municipal (GM)

GM de Esportes José Boava

GM de Esportes José
Botelho Nunes

GM de Esportes Valdemar
Corcelli

Quadra de Esportes do Lar
Itatibense da Crianca

Praca Antonio Aurélio Scavone, s/n° - Parque Ferraz Costa

Rua Aurora Fernandes Zanutto, s/n° - Jardim Vitéria

Travessa Mario Generoso, 1 - San Francisco

Rua Alfredo de Oliveira Coelho, 139

Estadio de Futebol (EF)

EF Rubro Negro - Itatiba EC

Rua Jundiai, 360 - Centro



EF Joao Batista Borela - Sao
Joédo FC

EF Comendador Francisco
Bartolomeu Rosita FC

EF Luiz Scavone - Operarios
FC

EF Abilio Sanfins -AE
Bandeirantes

Campo do Cruzeiro FC

EF Guido Gaboardi - AE
Alvorada

EF Bom Retiro - FC Porto

EF Ignécio Sesti - EC
Eldorado

EF do Palmeirinha -
Palmeirinha FC

EF Jo3o Flaiban 1° de Maio
FC

EF Santo Franciscon - EC
Engenho

EF Dr. Roberto Arantes
Lanhoso - Clube de Campo
Fazenda
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Rua Santo Antonio, 377 - Jardim Carlos Borella

Praca Fiorindo Cogni, 79 - Centro

Rua Carlos Zeminiani, 300 - Jardim Sao Luis

Avenida Bandeirantes, s/n - Bairro da Ponte

Rua Laercio Caponegri, 225 - Vila Cruzeiro

Rua Angelina Zupardo Carneiro, s/n - Santa Filomena Il
Avenida Nossa Senhora das Gragas, s/n - Bairro do Porto
Rua Nicolau Vinicius Parodi, s/n - Nucleo Residencial Dr. Luiz
de Mattos Pimenta

Estrada Itatiba Valinhos - Bairro do Morro

Rodovia Romildo Prado - Tapera Grande

Av Sen. Paulo Abreu - Jardim da Luz

Estrada Municipal Nemésio Dario dos Santos, s/n — Moenda
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ANEXO 4

Tabela 17 UEs participantes do PSE, por regido do municipio. ltatiba, 2014.
Regides

Regido 1

CEMEI Francisca de Castro Camargo
CEMEI Lazara Moreira da Silva Bertoni
EMEB Guiomar Almeida Ciarbello
EMEB Maria Salles de Souza

EMEB Marina Araujo Pires

Regido 2

CEMEI Patativa

CEMEI Pixarro

CEMEI Rosa Massetti Paladino

CEMEI Sirliene Cristina Rodrigues de Sousa Bredarol
EMEB Anna Abreu

EMEB Eliete Aparecida Sanfins Fusussi

EMEB Nazareth de Siqueira Rangel Barboza

EMEB Philomena Salvia Zupardo

Regido 3

CEMEI Amélia Tereza Galante Rossetti
CEMEI Beija Flor
EMEB Angela Lygia Parodi Scavone

EMEB Francisco Rodrigues Barbosa

Regido 4

CEMEI Claudio Ely José

CEMEI Mafalda Gilli Quaglia

CEMEI Rosa Maria Chrispim Rossi De Oliveira
CEMEI Tico Tico

EMEB Agenor Vedovello

EMEB Maria Gemma Rela Reinaldo

EMEB Sénia Rita Penteado Aguiar Santos

Regido 5
CEMEI Helio Gouvéa Joly

CEMEI Sebastiana Bueno Franciscone
EMEB Benno Carlos Claus

EMEB Prof Rosa Scavone

Legenda: ID — lIdentificacdo; Categorias das escolas: CEMEI — Creche e
Escola Municipal de Educacéo Infantil; EMEI — Escola Municipal de Educagé&o
Infantil; EMEB- Escola Municipal de Educacgé&o Basica.




ANEXO 5

Tabela 18 Distribuicdo dos estados nutricionais dos escolares da
Regido 1 (n=1.332) por género. Itatiba-SP, 2014.

Masculino Feminino Total
% % n
Magreza Acentuada 25,0 75,0 8
Magreza 50,0 50,0 30
Eutrofia 45,7 54,4 885
Risco de Sobrepeso 53,3 46,7 30
Sobrepeso 44,7 55,3 226
Obesidade 46,1 53,9 115
Obesidade Grave 65,8 34,2 38
Total 46,2 53,8 1.332

Tabela 19 Distribuicdo dos estados nutricionais dos escolares da
Regido 2 (n=1.660) por género. Itatiba-SP, 2014.

Masculino Feminino Total
% % n

Magreza Acentuada 30,0 70,0 10
Magreza 51,2 48,8 43
Eutrofia 51,5 48,5 1078
Risco de Sobrepeso 51,9 48,1 79
Sobrepeso 46,0 54,0 261
Obesidade 52,7 47,3 146
Obesidade Grave 67,4 32,6 43
Total 51,0 49,0 1.660

Tabela 20 Distribuicdo dos estados nutricionais dos escolares da
Regido 3 (n=1.077) por género. Itatiba-SP, 2014.

Masculino Feminino Total
% % n
Magreza Acentuada 0 100 3
Magreza 73,3 26,7 15
Eutrofia 47,1 53,0 610
Risco de Sobrepeso 45,6 54,4 57
Sobrepeso 50,9 49,1 226
Obesidade 51,9 48,1 131
Obesidade Grave 68,6 31,4 35

Total 49,3 50,7 1.077




Tabela 21 Distribuicdo dos estados nutricionais dos escolares da
Regido 4 (n=1.746) por género. Itatiba-SP, 2014.

Masculino Feminino Total
% % n
Magreza Acentuada 71,4 28,6 7
Magreza 50,0 50,0 22
Eutrofia 50,4 49,5 1065
Risco de Sobrepeso 47,2 52,8 53
Sobrepeso 49,5 50,5 327
Obesidade 54,9 45,1 215
Obesidade Grave 64,9 35,1 57
Total 50,7 49,3 1.746

Tabela 22 Distribuicdo dos estados nutricionais dos escolares da
Regido 5 (n=1.014) por género. Itatiba-SP, 2014.

Masculino Feminino Total
% % n
Magreza Acentuada 50 50 2
Magreza 87,5 12,5 8
Eutrofia 49,4 50,6 646
Risco de Sobrepeso 54,8 45,2 104
Sobrepeso 46,1 54,0 152
Obesidade 56,6 43,4 83
Obesidade Grave 57,9 42,1 19
Total 50,5 49,5 1.014

92



Tabela 23 Comparativo geral entre a quantidade de participantes de acordo com a classificacdo do estado nutricional e as regifes estudadas. Itatiba,

2:)14 Total Magreza Grave Magreza Eutrofia Risco de Sobrepeso Sobrepeso Obesidade Obesidade Grave

&

? n M F n M F n M F n M F n M F n M F n M F n M F
1 1.332 616 716 8 2 6 30 15 15 885 404 481 30 16 14 226 101 125 115 53 62 38 25 13
2 1.660 847 813 10 3 7 43 22 21 1.078 555 523 79 41 38 261 120 141 146 77 69 43 29 14
3 1.077 531 546 3 0 3 15 11 4 610 287 323 57 26 31 226 115 111 131 68 63 35 24 11
4 1.746 886 860 7 5 2 22 11 11 1.065 528 537 53 25 28 327 162 165 215 118 97 57 37 20
5 1.014 512 502 2 1 1 8 7 1 646 319 327 104 57 47 152 70 82 83 47 36 19 11 8

Total 6.829 3.392 3437 30 11 19 118 66 52 4284 2,093 2191 323 165 158 1.192 568 624 690 363 327 192 126 66

Legenda: M: Masculino; F: Feminino
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Figura 17 Gréfico comparativo entre os percentis para o género masculino, gerados em meses em
relagédo ao da OMS (2006 -2007).
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Figura 18 Gréafico comparativo entre os percentis para o género feminino, gerados em meses em
relacdo ao da OMS (2006 -2007).



ANEXO 7

Tabela 24 Estado Nutricional de criancas e adolescentes atendidos pela Atencéo

Basica em Itatiba-SP, 2014. Tabela adaptada de informacdes do DataSUS.

IMC x Idade
<5 anos =5 a 10 anos 210 anos Total
n % n % n % n %
“A"fg’[:fuzgda 7 102 8 153 2 044 17 1,01
Magreza 7 1,02 7 1,34 6 1,31 20 1,19
Eutrofia 427 6197 336 64,12 309 67,32 1.072 64,11
Risco de Sobrepeso 162 23,51 - - - - 162 9,68
Sobrepeso 50 7,26 95 18,13 98 21,35 243 14,53
Obesidade 36 5,22 47 897 33 7,19 116 6,93
Obesidade Grave - - 31 5,92 11 2,40 42 2,51
Total 689 41,2 524 31,33 459 27,45 1.672 100
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Tabela 25 Demonstrativo dos diferentes ENs de criancas e adolescentes atendidos pela Atencdo Basica no Estado de S&o Paulo (SP), no Sudeste(SE) e no
Brasil(BR), 2014. Tabela adaptada de informacdes do DataSUS.

Magreza ) Risco de . Obesidade
Acentuada Magreza Eutrofia Sobrepeso Sobrepeso Obesidade Grave
n % n % n % n % n % n % n % Total
SP 8.486 231 7.827 2.13 216.210 58.79 74.804 20.34 31.636 8.60 28.805 7.83 367.768
[2]
(@]
S SE 42373 337 35.627 2.84 733.908 58.45 237.668 18.93 105.558 8.41 100.571 8.01 1.255.705
v
BR 157.825 3.77 131.785 3.15 2379569 56.9 772700 18.48 367.545 8.79  372.486 8.91 4.181.910
4 SP 4673 1.75 5.098 191 172.944 64.91 45.565 171 22981 8.62 15.187 5.7 266.448
8
% SE 20.375 2.3 23.020 2.59 582.911 65.71 142.043 16.01 72.019 8.12 46.741 5.27 887.109
«
A BR 100072 2.88 111.349 3.21 2.295.761 66.18 527.082 15.19 259.634 7.48 175.151 5.05 3.469.049
SP  3.350 1.15 6.159 2.12 196.607 67.64 56.278 19.36 22.908 7.88 5.350 1.84 290.652
g SE 14.158 1.24 30.012 2.63 803.969 70.41 200.684 17.58 76.975 6.74 16.016 1.4 1.141.814
N
BR 61397 142 122521 2.84  3.132.825 72.68 713.307 16.55 232.023 5.38 48.355 1.12 4.310.428
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ANEXO 8

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa. Pontificia Universidade Catolica de
Campinas.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
| » - CATOLICA DE CAMPINAS - gw«tﬂ
= PUC/ CAMPINAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estado Nutricional de criangas e adolescentes acompanhados pelo Programa Sadde
na Escola. Itatiba-SP, 2014.

Pesquisador: Fernanda Seyr Pozza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 45792915.0.0000.5481

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catélica de Campinas - PUC CAMPINAS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1,130,645
Data da Relatoria: 23/06/2015

Apresentacao do Projeto:

O acompanhamento da sadde na infancia e adolescéncia & feito a fim de detectar precocemente riscos para
possiveis agravos e desvios em fases de grandes requerimentos nutricionais. Dentre os desvios nutricionais,
a obesidade estd tomando proporgdes epidémicas, carecendo de intervengbes para prevengio e
tratamento. O Programa Saude na Escola € uma proposta federal 4 melhoria da qualidade de vida da
populagdo brasileira ao integrar a educacao a sadde, para enfrentar as vulnerabilidades que comprometem
desenvolvimento dos escolares da rede publica de ensino. Objetivo: Avaliar o estado nutricional de criangas
e adolescentes acompanhados pelo Programa Saude na Escola em Itatiba em 2014, Metodologia: Estudo
transversal (n=11.000) sobre prevaléncia dos Estados MNutricionais, por idade e sexo, da populagio do
Programa de Salde na Escola, considerando o Componente | do Programa Salde na Escola. Os dados ja
foram coletados e compilados de 2014 pelas secretarias Municipais de Educagdo e Salde. Os dados serdo
submetidos 4 andlise estatistica. Resultados esperados: Com o estudo serd possivel tragar um perfil dos
alunos ao identificar faixas etarias com maior desvio de estado nutricional, a fim de alertar a comunidade
escolar, a familia e as entidades plblicas sobre a saide das criangas e adolescentes atendidos pelo
Programa Saude na Escola

Enderego: Rodovia Dom Pedro |, Km 136

Bairro: Parque das Urives sidades CEP: 13,085-900
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3343-6777 Fax: (18)3343-6777 E-mall: comitedeetica@puc-campinas edu,br
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Cartinigis &0 Panesin 1130848

Objetivo da Pesquisa:

Awaliar o Estado Mutrickonal de criangas e adolescentes acompanhados pelo Programa Sadde na Escola de
Hatiba-5F em 2014

Avallagdo dos Riscos e Beneficios:

O presente estudo, por se tretar de um estudo utllizando dados & coletados sem identificacBo dos
participantes, apresanta rsco mindma, tendo em vista gque ndo realizars inersengo dirsta, como avellagdes
finloldgicas, pekcologicas e socles dos individuss gue participam do estuda.

Almeya-se oferecer beneficio coletivo, a partir dos dades do municiplo 8o comparar os estados nutriclonals
das crianges & adolescentes com of padrdes internacionsis, pars gue se possa slertar & comunidade
escolar, & familia e a8 entidades pdblices sobre o8 deswvios de estados nutricionals nas criangas e
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adolescentes para forfalecer politicas publicas, sendo subsidie para novas pesqguises e intervengbes.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
MBD Ha

Consideracbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Oz Termos de Compromisso de Utlizagho de Dados & o Terma de Confidencialidsde do uso dos dados
foram insendos & atendem ao preconizado na Resolugio no. 46612, O TCLE fod dispensado, pols trata-se
de pesquiss & pantir de dados (& coletados & complados pela Prefedura do Municiplo de Hatiba, no qual nso
hawvera contato nem identificagdo dos participantes do banco de dados

Recomendagbes:

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Insdequacdes:
ME0 ha

Situacho do Parecer:

Aprovadao

Hecessita Apreciacio da CONEP:

MBD

Conslderacbes Finals a crtério do CEP:
Desea forma, & considerando & Resoluglo no. 466/ 2, e, ainda que & documentagso apresentads atends 0
sodicitado, emitiv-s2 o parecer para o presente projeto: Aprovado. Conforme a

Emdarego: Rodovia Dom Pedne |, Km 135

Blairro: Parque das Universidades CEF: 13.085-500
uF: &7 Municiplo: CAMPINGAS
Telofona: (1523425777 Fax: (190332836777 E-mall: comiedesticafiruc-campinas edu.bv
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Continuaghe @0 Parecer: 1130645

Resoluglo 465/12, é atribuigdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por melo de relatorios

semestrals dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a
pesquisa”. Por Isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-Campinas os

Relatérios Parclals a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apés o seu témino.

CAMPINAS, 30 de Junho de 2015

Assinado por:
David Bianchini
(Coordenador)
Endorego:  Rodowia Dom Pedro |, Km 138
Bairro:  Pargue das Universidades CEP: 13.085.800
UF: 5P Municipio: CAMFINAS
Tolofone: (15)3343-5777 Fax: (19)3343-6777 E-mail: comiedeticaflipuc-campinas. edu.br
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Certificados de participacdo em eventos durante o curso.
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DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

International Congress of Child and Adolescent Health

|
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j

| CISCA

’~_=_f Certificamos que o trabalho intituladoe “CONSUMO DE REFRIGERANTES POR
4] LACTENTES BRASILEIROS” de autoria de Fernanda Seyr Pozza, Tamires
iy Barbosa Nascimento dos Santos, Silvia Diez Castilho, Luciana Bertoldi
Nucci foi apresentado no VI Congresso Internacional de Saude da Crianca e do
i Adolescente, realizado na Faculdade de Saude Pulblica da USP, na cidade de Sé&o
I i Paulo, no periodo de 14 a 17 de maio de 2015, na categoria oral.
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Sao Paulo, Brasil, 2015.
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DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

International Congress of Child and Adolescent Health

| CISCA

Certificamos que o trabalho intitulado “CONSUMO DE REFRIGERANTES POR
LACTENTES BRASILEIROS” de autoria de Fernanda Seyr Pozza, Tamires
Barbosa Nascimento dos Santos, Silvia Diez Castilho, Luciana Bertoldi
Nucci foi apresentado no VI Congresso Internacional de Salde da Crianga e do
Adolescente, realizado na Faculdade de Saude Publica da USP,. na cidade de Sao
Paulo, no periodo de 14 a 17 de maio de 2015, na categoria poster.
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‘ VI CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE

Sao Paulo, Brasil, 2015.

Ry = )

Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula Reis Prof. @r. Paulp Rogério Gallo
Presidente do Congresso Professor do to Saude
Departamento Saude Materno-Infantil da Facul @ de de Publica da USP
Faculdade de Saude Publica da USP Diretor do Centro de Escola Geraldo de Paula Souza

Prof. Dr. Lujz Carlas de Abreu
Presidente dalComissdo Qrganizadora
Professor Livre Docente da Faculdafle de Medicina do ABC
fie Ser Humano
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14° Congresso Paulista k

de Ifec_liatria, \
R il ‘

' CERTIFICADO
W f 4

Al rn”\':, 2

12 a 15 de Margo de 2016

Séao Paulo
EXPO CENTER NORTE - PAVILHAO AMARELO «\‘

Certificamos que o trabalho OR-15-01 - PT-15-29 - RISCO DE SOBREPESO E EXCESSO DE PESO éNi'RE_MENORES
DE 5 ANOS ACOMPANHADOS PELO PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA, EM UM MUNICIPIO DO IQITERIOR DO
ESTADO DE SAO PAULO, 2014 foi apresentado no 142 Congresso Paulista de Pediatria, realizado de 12 a 15 de
margo de 2016 no Expo Center Norte, em Sdo Paulo — SP, na qualidade de APRESENTACAO Oﬂhf 3 PO;TER

Autores: FERNANDA SEYR POZZA; LUCIANA BERTOLDI NUCCI; SILVIA DIEZ CASTILHO g 5

S@o Paulo, 15t§e margof:ggézms -

W. e o D msaitjun Aestial.
10 ROBERTO HIRSCHHEIMER LILIAN DOS S. RODRIGUES SADECK

Presidente da SPSP Presidente da Comissao Cientifica do 5
Sociedade de Pediatria de Sao Paulo £
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