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RESUMO

Objetivos: Analisar a associacao entre composicao corporal e indicadores de estilo
de vida em criancas fisicamente ativas.

Métodos: Foi realizado um estudo do tipo transversal, observacional, individuado e
descritivo-analitico com 56 criangas, em idade entre 6 e 10 anos, freqlentadoras das
Escolinhas Esportivas do Grémio Nautico Unido, em julho de 2004. As variaveis
analisadas foram idade, sexo, peso, altura, dobras cutdaneas do triceps e da
panturrilha, IMC, % gordura, pratica de atividade fisica na escola e em casa, horas
gastas com TV, computador e games, horas de sono e freqiéncia de consumo de
alimentos. Os pais informaram peso e altura (para célculo IMC), habito de atividades
fisicas. Foram utilizados questionarios respondidos pelas criancas e pelos pais, apos
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido para a participagdo no
estudo. Este foi realizado posteriormente a apreciagao e aprovagao da Comissao
Cientifica do HSL-PUCRS, do Comité de Etica em Pesquisa-PUCRS.

Resultados: A prevaléncia de sobrepeso avaliada através do IMC foi de 23,2% e de
obesidade foi de 14,3%; pela classificacdo através do % gordura, 19,6% tinham
sobrepeso e 14,3% eram obesos. O consumo por grupos de alimentos nao foi
adequado para a faixa etaria, pois as criancas consumiam cereais, paes e massas,
vegetais e frutas abaixo do recomendado; e carnes, lacticinios, gorduras, 0leos,
acucares e doces acima. O grupo das leguminosas foi 0 que mais se aproximou das
recomendagdes. O consumo médio de calorias, macronutrientes e micronutrientes,
foi adequado (com excecao das fibras e do calcio que foi abaixo do recomendado).
A maioria das criancas praticava atividades fora das escolinhas do GNU, dormia
horas de sono adequadas, assistia televisdo por mais de 2 horas/dia e utilizava
computador e videogame menos de 2 horas/dia. A maioria das mées era eutrdfica e
a maioria dos pais era portador de sobrepeso/obesidade, sendo que ambos
possuiam o habito de praticar alguma atividade fisica semanal.

Conclusao: ndao houve associagbes significativas entre composi¢cdo corporal
(avaliado através do IMC) e estilo de vida, com excecao do zinco que era consumido
em menores teores em criancas com sobrepeso/obesidade. Quando a composicao
corporal foi avaliada pelo % gordura, a Unica associacdo encontrada foi entre o
consumo de alimentos do grupo dos cereais, pdes e massas € proteinas por
kg/peso. Nao houve associacao do IMC dos pais e da pratica de atividade fisica dos
mesmos com a composicao corporal dos filhos.



ABSTRACT

Objectives: To analyze the association between body make-up and lifestyle indexes
in physically active children.

Methods: A cross-sectional, observational, descriptive-analytical study was carried
out with 56 children, at ages between 6 and 10 years, who attended Grémio Nautico
Unido Sports School, in July of 2004. The variables under analysis were age, gender,
weight, height, skin folds of triceps and calf, BMI, fat percentage, practice of physical
activity in school and at home, hours spent with TV, computer and games, sleep
hours, and frequency of food consumption. The parents informed weight and height
(for BMI calculation) and physical activity habit. Questionnaires were answered by
the children and their parents after signing a free informed consent form for
participation in the study. This was carried out after consideration and approval by
the HSL-PUCRS Scientific Commission and the PUCRS Research Ethics
Committee.

Results: The prevalence of overweight assessed through BMI was 23.2% and of
obesity was 14.3%; by the classification through fat percentage, 19.6% were
overweight and 14.3% were obese. The consumption by food groups wasn’t suitable
for the group age, since the children consumed cereals, bread, pasta, vegetables
and fruits below the recommended one, while consumption of meat, dairy products,
fat, oil, sugar and candy was above. The leguminous group was the one closest to
recommendations. Average consumption of calories, macronutrients and
micronutrients was adequate (except for fibers and calcium, which was below the
recommended level). Most children practiced activities outside the GNU schools,
slept for an adequate time, watched TV for over 2 hours a day and used computer
and videogame for less than 2 hours/day. Most mothers were eutrophic and most
fathers suffered from overweight/obesity, both being used to practicing some physical
activity on a weekly basis.

Conclusion: There was no significant association between body make-up (assessed
by BMI) and lifestyle, except for zinc, which was taken at lower amounts by children
with overweight/obesity. When body make-up was evaluated by fat percentage, the
only association found was between consumption of foods in the group of cereals,
bread and pasta and proteins per weight kg. There was no association of the
parents” BMI and their practice of physical activity with their children’s body make-up.
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1 INTRODUCAO

A obesidade infantil, atualmente, ja atinge proporcdes epidémicas. A Pesquisa
Nacional sobre Nutricdo e Saude de 1990 (National Health and Nutrition Survey,
NHANES 1ll) revelou que o aumento da incidéncia de obesidade registrado nos
Estados Unidos, na ultima década, passou de 25% de adultos obesos a 34% da
populacao do pais na atualidade. A pesquisa mostrou que entre as criangas esta
acontecendo o mesmo crescimento rapido na incidéncia de obesidade. Quando se
utilizou o Indice de Massa Corporal (IMC) para definir a obesidade, 22% dos
individuos entre 6 e 19 anos de idade encontravam-se acima do percentil 85, o que

indica que tém sobrepeso. H& 10 anos, esta porcentagem era de 15%."

Estes dados alarmantes indicam sérias conseqiéncias, visto que uma crianga
obesa, aos 6 anos de idade, tem 25% de chance de continuar sendo obesa na vida

adulta, e esta probabilidade aumenta a 75% quando a crianca é obesa aos 12 anos."

No Brasil, verifica-se, também, um aumento na prevaléncia da obesidade em
criangcas e adultos. Contudo, poucos sdo os paises que dispdem de informacdes

necessarias para aferir com seguranca a tendéncia secular da obesidade.’

A American Heart Association (AHA) recomenda combater a obesidade
infantil como forma eficiente de prevenir a obesidade no adulto, assim, diminuindo os

riscos de doencas cardiacas, além de varias outras, como doencas metabdlicas
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(diabetes, dislipidemias), insuficiéncia respiratéria (apnéia do sono) e problemas

psicoldgicos (depressao, baixa auto-estima e distorcdo de imagem corporal).’

Um fator importante, relacionado com o crescimento dos indices de
obesidade em criancas, é o estilo de vida, que inclui a pratica de atividade fisica e os

habitos alimentares.

Quanto ao histérico do sedentarismo, na segunda metade do século passado,
o Brasil sofreu um acelerado processo de urbanizacdo. Em 1940, cerca de 70% da
populacao brasileira vivia no campo e, apenas, 30% nos grandes centros urbanos.
Mas, ao final do ano 2000, cerca de 80% dos habitantes tinham domicilio nas
cidades e, somente, 20% no campo, segundo dados do ultimo censo nacional do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE/2000).

Apesar de todo o avanco ocorrido durante esses anos — novos métodos
diagnésticos, com 0s novos conhecimentos na fisiopatologia das doencas, novas
drogas e com o reconhecimento da importancia de mudancas no estilo de vida — a
mortalidade  pelas doencas  crdnico-degenerativas,  principalmente  as
cardiovasculares, permanece em freqiéncias muito elevadas e esta hoje em

primeiro lugar como causa da morte nas cinco macrorregides brasileiras.

O controle epidemiol6gico da maioria das doencas cronico-degenerativas é
somente possivel a partir da prevencao de fatores de risco associados (fatores de
risco genéticos e ambientais — como estilo de vida insalubre e o contexto social — e
as interacdes entre eles estdo envolvidas na etiologia destas doencas)® e do

diagnéstico precoce, uma vez que tais fatores podem ser manejados, evitando,
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assim, a instalagdo e a progressado da doenca. Esta pratica vem sendo cada vez
mais incorporada & rotina médica através da Medicina Preventiva.* Contudo, &
medida que o tempo de vida avanca, o potencial benéfico de muitas intervencdes
preventivo-terapéuticas diminui.> Nesse sentido, quanto mais precocemente se
incidir sobre os fatores de risco menor é a probabilidade de uma doenca se

manifestar ou evoluir.

Considerando todos estes fatos, os profissionais que trabalham com a
populacdo infanto-juvenil passam a ter um papel relevante para a promocédo da
saude e prevencgao primaria de doencas crénico-degenerativas, principalmente das
DCV, buscando a estimulagdo e aquisicdo de habitos saudaveis de vida, com o
intuito de formar uma geracdo de adultos mais saudaveis.® Nessa perspectiva,
estudos adicionais que visem aprofundar a investigacdo de fatores de risco
cardiovasculares em populacdes jovens sao fundamentais para que se mude o
quadro epidemioldgico atual, com a perspectiva de desenvolvimento de acgdes
preventivas, orientagcdes e estratégias para minimizar os riscos da doenca se

manifestar.

Este é o caso da investigacao sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
€ sua associacdo com a composicao corporal e dos indicadores de estilo de vida

(habitos alimentares e nivel de atividade fisica) de criancas fisicamente ativas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cronico-degenerativas representam um universo de patologias
que assolam uma grande parcela da populacdo mundial, ocasionando a morte ou a
incapacidade de seus portadores (alta morbi-mortalidade). Dentre estas doencgas, as
cardiovasculares (DCV) sao consideradas pela Organizacdao Mundial da Saude
(OMS) como um problema pandémico. As DCV acometem precocemente milhares
de pessoas em todo o mundo, gerando importante reducdo da qualidade de vida
para o0s seus portadores e familiares, acarretando ainda um alto custo

socioecondémico.’

Estatisticas norte-americanas apontam que, atualmente, cerca de 33% das
mortes sdo causadas por DCV.2 Apesar das cifras alarmantes de morbi-mortalidade
por DCV, verifica-se, naquele pais, um declinio das taxas de mortalidade por tais
doencas em virtude dos avancos tecnolégicos da medicina, nas areas do

diagnéstico, da terapéutica e da prevencao.’

Na populacao brasileira, as DCV sao consideradas a maior causa de morbi-
mortalidade entre os adultos e os idosos, sendo o Rio Grande do Sul um dos

estados que lidera esta tendéncia.'®
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Dentre as DCV, a principal causa desencadeadora de morte na civilizacao

ocidental é a cardiopatia isquémica, secundaria & aterosclerose.®

A cardiopatia isquémica, também, denominada doenca aterosclerética ou
doenca arterial coronariana, tem uma evolugao lenta, progressiva e silenciosa.
Apesar de poder iniciar ainda na infancia, seus sinais e sintomas clinicos tipicos

manifestar-se-ao somente na idade adulta.'’'?

Até duas décadas atrds, a aterosclerose era considerada uma conseqiéncia
inevitavel do envelhecimento. Atualmente, os estudiosos consideram-na um

processo inflamatério e fibroproliferativo crénico que desencadeia diversos eventos

clinicos pela ruptura da placa aterosclerética.

A doencga aterosclerética é complexa e multifatorial tanto na sua génese
quanto na sua evolucao, sendo resultado da interagcdo de processos genéticos e
ambientais.”'* Nesse sentido, muitos trabalhos buscaram explorar os precursores

das doencas cardiovasculares, identificando fatores de risco.'>'®

A lesao basica da aterosclerose é o ateroma, que consiste em uma placa
focal elevada, dentro da camada intima da artéria, contendo um nucleo lipidico com
uma placa fibrosa de revestimento. Com base em evidéncias cientificas, é consenso
que a estria gordurosa juvenil é a lesao aterosclerética mais precoce, encontrada
mesmo em criangas com poucos anos de vida.'” Surpreendentemente, estas estrias
gordurosas sao observadas com freqiiéncia semelhante em pessoas de até 20 anos
em todos os paises nos quais foram realizados estudos, inclusive naqueles em que

a prevaléncia de aterosclerose e DCV em adultos é baixa.'®'®
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Varios estudos demonstraram que os lipidios presentes nas lesdes
ateroscleréticas ndo sao formados in loco, mas derivam das lipoproteinas da
circulacdo. Estas lipoproteinas, na presenca de distirbios dos mecanismos que
regulam a concentragdo das lipoproteinas de baixa densidade (low density
lipoprotein - LDL), e, segundo alguns autores, também, as das lipoproteinas de muito
baixa densidade remanescentes (very low-density lipoprotein remnant - VLDL-
remanescentes) sdo acumuladas na camada intima das artérias gerando as estrias
gordurosas.?®?'?? Deste modo, a regulacdo das lipoproteinas esta diretamente
relacionada com a formacéo da lesdo aterosclerética.®?'?®

As lesbes arteriais coronarianas estdao fortemente associadas, além do perfil
lipidico, também, as pressodes sistélica e diastdlica, a obesidade e, em relagéao
inversa, ao colesterol HDL."> Em homens, as estrias gordurosas na aorta estavam
fortemente associadas com os niveis antemortem do LDL, indice de massa corporal
(IMC) e tabagismo, enquanto as estrias gordurosas coronarianas estavam

associadas com os niveis de VLDL, triglicerideos, pressao arterial e IMC.

2.1.1 Doenca Ateroscleroética na Infancia

Dados atuais indicam que o processo aterosclerético inicia precocemente. Ha

evidéncias anatomopatolégicas da formacdo de placas ateromatosas ja nos

13,15,24

primeiros anos de vida, especialmente, em criancas e adolescentes com

|.27

hipercolesterolemia familiar.’®?®> Enos et al.?*® e McNamara et al.?’ evidenciaram
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aterosclerose avancada em autdpsias realizadas em jovens soldados americanos

nas guerras da Coréia e Vietnam.

Estes achados levaram alguns pesquisadores a acreditar que 0s processos
celulares e bioquimicos responsaveis pelas alteragdes aterosclerdticas possam
iniciar-se desde o nascimento.'”#3:2°
Apesar das alteracoes anatomopatologicas de arteriais adrtica e coronarianas

serem tao precoces, existe um longo periodo assintomético na aterosclerose.*

No Estudo de Bogalusa, Berenson et al.’?’

mostraram que criangas, a partir
de dois anos, ja apresentavam estrias gordurosas na aorta e nas coronarias, sendo
que estas lesbes aumentavam com o passar do tempo. Estes mesmos individuos
apresentavam, aos 15 e aos 18 anos, lesdes que atingiam proporcoes de 50% e

85%, respectivamente, com uma enorme variacdo na gravidade dos achados

anatomopatolégicos.

2.2 FATORES DE RISCO PARA DOENCA CARDIOVASCULAR

ATEROSCLEROTICA EM GRUPOS ETARIOS JOVENS

Fatores de risco consistem em parametros mensuraveis clinicamente, que
estao correlacionados com a freqiiéncia de uma condicado mérbida. No caso, existem
varios fatores de risco que estao diretamente envolvidos com a génese e a evolucao

da doenca aterosclerotica, estando também associados a outras DCV (como
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insuficiéncia cardiaca) e, mesmo, com outras doencas crbénico-degenerativas ao

longo do envelhecimento humano.*?

Dados dos estudos Bogalusa e Muscatine mostraram que, dentre os fatores
de risco cardiovasculares classicos, a dislipidemia, a hipertensao e a obesidade
seguem sendo importantes também em grupos etarios jovens. Ja o diabetes mellitus
parece também ser importante, contudo, ainda representa controvérsias.33343%

Os niveis elevados de colesterol sangliineo sdo uma das principais causas de
doencga cardiovascular aterosclerética. Extrapolando dados de estudos feitos com
adultos, mostra-se que uma reducao de 1% dos niveis sangliineos de colesterol
diminuiria, aproximadamente, 2% das taxas de doenca coronariana. Outras
pesquisas demonstraram que 0s niveis de colesterol iniciam na infancia e seguem
evoluindo para a vida adulta. Essa associagcdo permite a identificacdo de
hipercolesterolemia, justificando apropriadamente a intervencdo nos anos que

antecedem a vida adulta®®

Por sua vez, a hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca
extremamente freqliente na populacao geral, constituindo um problema de saude
publica. Sendo assintomatica, na maioria das vezes, seu diagnostico é feito,
geralmente, na idade adulta. Nesta ocasido, muitas vezes, ja se verificam
complicacdes irreversiveis.®”*® Por se tratar de uma doenca passivel de prevencio,

a deteccao e o manejo precoces da HAS sao fundamentais.

Até recentemente, pensava-se que a hipertensao em criancas ocorreria como

consequéncia de algum estado patoldgico, ou seja, era uma doenca secundaria
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(como doenca parenquimatosa renal).®® Entretanto, esta percepcdo da hipertenséo
em criancas mudou, nos ultimos anos, em resposta a observacoes epidemioldgicas
que demonstraram uma maior prevaléncia de hipertensdo primaria ou essencial,

particularmente, em adolescentes.*

Ha varias indicacdées na literatura de que a HAS primaria inicia ainda em
idades precoces, como na infancia, sendo atualmente recomendado medir a pressao
arterial (PA) a partir de trés anos de idade, durante as visitas de rotina anuais e as
de emergéncia, principalmente nas criangas com familiares portadores da patologia.
Provavelmente, a hipertensdo na crianca e no adolescente seja um fator importante
no desencadeamento da doenca arterial coronariana (DAC) do adulto e do idoso,
porque, freqlentemente, esta associada a outros fatores de risco que também estao

presentes nos grupos etarios mais jovens.*’

Quanto ao diabetes mellitus em criangcas e adolescentes e sua relacado com
risco cardiovascular, ainda, é controversa. Entretanto, no Estudo de Bogalusa, a
avaliagdo de 3.313 individuos, entre 5 e 17 anos, mostrou que niveis de insulina
avaliados em jejum tinham correlacdo positiva com pressdo arterial sistélica e
diastélica elevadas, obesidade, hipertrigliceridemia, VLDL-colesterol e LDL-colesterol

elevados, mas tinham correlagdo negativa com HDL-colesterol."™
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2.2.1 Sobrepeso e Obesidade

Atualmente, a obesidade é considerada uma doencga crbnica de multiplos
mecanismos, consequiéncias e tratamentos. Pode-se dizer que a obesidade é uma
doenca de suscetibilidade genética com forte influéncia ambiental e alteragdo em
diversos mecanismos metabdlicos, o que favorece o balanco energético positivo e o

ganho de peso.*

Uma combinacdo complexa de influéncias genéticas e do meio ambiente
determina o peso corporal individual. Recentes alteragcdes nas médias populacionais
de peso ou de indice de massa corporal (IMC) demonstram influéncias ambientais, e
estudos genéticos estatisticos de familias de gémeos mostram a presenca de
influéncias biologicas. Muitos genes da obesidade tém sido identificados e,
certamente, outros ainda nédo foram descobertos. A identificacdo individual da causa
da obesidade, entretanto, requer o exame especifico do gene com seus
variantes. 3444

A obesidade vem sendo considerada, nos paises desenvolvidos, como um
grande problema de saude publica. Na infancia e adolescéncia, a morbidade é
baixa, mas tem como importancia a possibilidade de sua manutencao na vida adulta,
onde a situacdo é de risco por associacdo com cardiopatias, arteriosclerose,
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemias, diabetes mellitus e hiperinsulinemia,

levando a um aumento da morbidade e da mortalidade.*?
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Criancas com sobrepeso, especialmente meninas, tendem a maturar mais
cedo do que criancas com peso adequado, 0 que gerou a hipétese de que a gordura
corporal pode acionar eventos neuroendécrinos, os quais levam ao inicio da
puberdade. Criangas obesas tém nivel sangliineo de leptina aumentado, o qual
poderia participar no inicio precoce da puberdade.*® A leptina, descoberta em 1994,
€ um hormonio secretado pelos adipécitos e estaria envolvida na regulacado do peso
corporal, agindo como seu receptor, localizado no centro e na periferia do

hipotalamo e, também, nos tecidos adiposos.

A obesidade exd6gena ou nutricional reflete um excesso de gordura,
decorrente de balango positivo de energia entre a ingestdo e o gasto calérico. E
responsavel por provavelmente 95% dos casos de obesidade, os restantes 5%

seriam os chamados obesos endégenos com causas hormonais.*’

A Organizagdo Mundial da Saude, através do International Obesity Task
Force (IOTF), considera a obesidade um problema epidémico em nivel mundial, com
bases em evidéncias que mostram aumento significativo nas taxas da mesma. E,

atualmente, a doenca nutricional mais prevalente em criancas e adolescentes nos

Estados Unidos.*®

Nos Estados Unidos, foi realizado um estudo com avaliagdo do indice de
Massa Corporal, com a prevaléncia de IMC acima do percentil 95 em 10,9% de

criangas, entre 6 e 17 anos, em todos os grupos étnicos.*?

A prevaléncia da obesidade na infancia esta aumentando rapidamente em

todo o mundo, ndo apenas nos paises ricos, mas, também, nos paises em
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desenvolvimento.*"2%>1

Embora a desnutricdo ainda seja um importante risco a
saude no Brasil, principalmente em lactentes, estd ocorrendo um aumento da

prevaléncia de obesidade em criangas, principalmente entre adolescentes.*®

Estudo feito em Feira de Santana, na Bahia, evidenciou sobrepeso em 9,3% e
obesidade em 4,4% dos escolares analisados.®® Outro estudo, sobre a prevaléncia
de obesidade em criancas e adolescentes, nas regides Sudeste e Nordeste do
Brasil, mostrou sobrepeso em adolescentes: 9,3% no sexo feminino e 7,3% no sexo

masculino; e obesidade de 3% no sexo feminino e de 2,6% no sexo masculino.*®

Trabalho realizado no Rio Grande do Sul, em Pelotas, com 13.715
adolescentes, entre 10 e 19 anos, mostrou a prevaléncia de 7,7% de individuos com

obesidade ou com sobrepeso.>*

2.2.2 Diagnéstico da Obesidade

O diagnéstico de obesidade, em criancas e adolescentes, faz-se por meio da
avaliacao da sua composicao corporal. A exata quantidade da gordura é menos Uutil
do que a sua distribuicdo, que, numa perspectiva de saude publica, valoriza a
monitorizagdo da morbidez e da mortalidade que |he estdo associadas. A
mensuragao da composicao corporal permite distinguir o individuo com excesso de

gordura do individuo musculoso com excesso de peso.
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As dobras cutaneas sdao usadas como medidas de adiposidade. Equacoes
especificas a idade e raca para estimar a porcentagem de gordura corporal de
criangas foram desenvolvidas por Slaughter et al.>®, em 1988, utilizando a somatéria
() de duas dobras cutaneas (tricipital e subescapular ou ftricipital e panturrilha).
Janz et al.*® testaram a validade das equacdes de Slaughter, concluindo que a ¥,

triceps e subescapular € mais adequada.

Lohman®’, também. conduziu pesquisas extensas com criancas e propds
igualmente os mesmos procedimentos de dobras cutaneas, validos e fidedignos. A
somatdria da tricipital e panturrilha é especialmente Util para testes em massa, visto

que os dois pontos nas extremidades sao faceis de localizar e medir.

A porcentagem de gordura corporal pode ser calculada utilizando-se
nomogramas, que utilizam tanto a soma das dobras do triceps e panturrilha e/ou

dobras do triceps e subescapular para meninos e meninas.*®

Em adultos, o indice de Massa Corporal ¢ uma medida valida de avaliacdo de
adiposidade e da obesidade. O IMC é a relacdo entre peso e altura ao quadrado
(peso/altura?). Considera-se sobrepeso o IMC entre 25 e 30, e obesidade acima de
30. O aumento do IMC esta associado a elevacao da morbidade e crescimento dos

indices de mortalidade.*®

O Workshop do Grupo Europeu de Obesidade na Infancia e a pratica corrente

do Centro Nacional para Estatistica Médica sugerem que o IMC representa um

indice razoavel de adiposidade em criancas e adolescentes.**°
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No Brasil, Sichiere et al. publicaram instrumento que indica sobrepeso quando
o IMC do adolescente esta acima do percentil 90.°' Entretanto, o critério utilizado
para determinar obesidade em adolescentes, através do IMC, é diferente do utilizado

para adultos devido as grandes mudancas fisicas que ocorrem na adolescéncia.

Um comité de especialistas norte-americanos sugere que IMC maior do que o
percentil 95 deve ser considerado como critério de “screening” de sobrepeso em

criangas e adolescentes.®

A tabela norte-americana da avaliacdo do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) considera sobrepeso/obesidade os valores de IMC

acima do percentil 85.%

Nenhum indicador antropométrico isolado é suficientemente fidedigno para a
avaliagdo do estado nutricional de criancas. Deve-se utilizar a medicao das dobras
cuténeas para discriminar se o IMC elevado é devido a excesso de gordura ou por
massa muscular. Desta forma, para o diagnostico de obesidade em criangas a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), em 1995, sugeriu os pontos de corte de IMC
para a idade, maior que o percentil 85 para sobrepeso e acima de percentil 95 para

obesidade.



27

2.2.3 Estilo de Vida e Doencas Cardiovasculares

O crescimento do mercado e a globalizacao fizeram com que as tendéncias
alimentares do mundo ocidental se difundissem em varios paises, modificando
habitos alimentares de geracdes tanto em paises desenvolvidos quanto em paises

subdesenvolvidos, como é o caso do Brasil.®*

Lanches, petiscos, biscoitos e diversos tipos de alimentos industrializados
estdo a disposicdo das criancas e adolescentes em supermercados, lanchonetes,
nos bares das escolas e na midia; todos eles com uma grande caracteristica: altos
niveis de acucar e de gordura, principalmente, gordura saturada, o que pode
contribuir para um excesso de adiposidade, mesmo com um consumo caldrico

adequado.®®

Nao ha frutas ou opcdes saudaveis para escolher. Além disso, a neofobia
alimentar, que nada mais é do que a resisténcia em experimentar novos alimentos, é
mais um fator limitante, contribuindo para a pouca variedade de alimentos e,

conseqiientemente, de nutrientes na dieta dessas criangas e adolescentes.®®®’

Quanto as atividades diarias, cada vez mais a populacao infantil diminui o
tempo dispendido com brincadeiras e atividades motoras. As horas em frente a
televisdo, computadores e videos games tém uma significante associacdo com a
prevaléncia de obesidade. Em adolescentes de 12 a 17 anos de idade, a prevaléncia
de obesidade aumenta em 2% para cada hora adicional de televisdo assistida. Além

disso, o0 numero de horas ocupadas com a televisao, também, esta relacionado com
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o desempenho escolar, com o consumo de alimentos e bebidas altamente caléricos
e com a diminui¢do do metabolismo, visto que este ato requer o minimo de energia e

esforgo.®®

O desempenho fisico em criangas obesas é geralmente diminuido,
particularmente, em atividades que requerem maior esfor¢co para que “carreguem” o

seu préprio peso.®®

Estudos demonstram que um aumento da atividade fisica e,
conseqlentemente, do condicionamento fisico aerdbico tem sido associado com
alteracées nos niveis séricos de lipidios, contribuindo para a reducao de risco

aterosclerético ainda mais se acompanhada de redugéo de peso.”

Portanto, o estilo de vida, que pode ser compreendido pelos habitos
alimentares e pela pratica regular de atividade fisica, tem um papel fundamental na

prevencgao de fatores de risco cardiovascular.

2.3 NUTRICAO NA INFANCIA

Habitos alimentares saudaveis e um aporte de macro e micronutrientes
adequados, durante a infancia, ajudam a prevenir doencas crbnicas, desnutricao,
retardo no crescimento, obesidade, caréncias nutricionais e carie dental. Por isso, 0s

aspectos nutricionais na infancia sdo de extrema importancia.”’
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2.3.1 Necessidades Nutricionais

A Organizacdo de Alimentacdo e Agricultura das Nacgdes Unidas (FAO),
juntamente com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), oferece assisténcia a
membros governamentais no planejamento e desenvolvimento da agricultura, com o
objetivo de assegurar o abastecimento alimentar as necessidades minimas da
populacdo, proporcionando, assim, prevencado de doencgas (tanto carenciais quanto
por excesso) e promocgao de saude. Por estas razdes, a FAO e a OMS trabalham
para reunir relatérios sobre requisitos nutritivos humanos, tanto mais precisos e
aceitos quanto possivel, para fornecer uma base cientifica sélida aos programas e
as normas de membros governamentais. Nos ultimos 20 anos, a OMS e a FAO
elaboram relatérios sobre as necessidades energéticas e de alguns nutrientes
essenciais, aqueles que mais se manifestam como caréncias nutricionais: proteina,
vitamina A, vitamina D, &cido ascoérbico (vitamina C), tiamina, niacina, riboflavina,

folato, vitamina B12, calcio e ferro.”

As recomendacdes dietéticas sao Uteis para’:

- Determinar o risco de um individuo tornar-se deficiente;

- Reduzir o risco de doencas crbnicas nao transmissiveis, como

osteoporose e doencas cardiovasculares;

- Escolher para cada nutriente um critério de adequacao para uma nutricao

apropriada.
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As dietary reference intake (DRI's) sdo valores de referéncia e estimam a

ingestao de nutrientes tanto para o planejamento quanto para a andlise de pessoas

saudaveis, que estao classificadas em 4 categorias:

RDA (recommended dietary allowances): Ingestao diaria recomendada
suficiente para atender aos requerimentos nutricionais da quase totalidade

das pessoas saudaveis (97 a 98%).

EAR (estimated average requirement): Estimativa de requerimento
médio — valor estimado do nutriente, suficiente para atender os
requerimentos nutricionais de 50% da populacéo. A determinacao da RDA
depende da EAR. Requerimento € o menor nivel continuo de ingestao de

um nutriente para manter adequada a nutricdo de uma pessoa.

Al (adequate intake): o conceito de ingestdo adequada é utilizado no
lugar da RDA quando ndo ha suporte cientifico para calcular EAR. E
baseado na observacido ou na determinagao experimental da estimativa de
ingestao de nutrientes por um determinado grupo de pessoas saudaveis. A
Al constitui-se numa sugestdo de consumo. A RDA e Al sdo bases de

ajustes individuais.

UL (upper intake levels): Ingestdo méaxima tolerada que nao cause
prejuizos para a satde. Util no uso de alimentos fortificados e suplementos

alimentares.

Para a avaliacdo de dietas de grupos populacionais, utiliza-se como

parametro a EAR, com a qual se pode avaliar a prevaléncia de inadequacao. A RDA
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nao é indicada para grupos, e sim para individuos. A Al avalia a média de ingestao
usual e, geralmente, encontra uma baixa prevaléncia de ingestao inadequada. A UL

serve para observar o percentual da populacdo em risco de ingestdo excessiva:’>%.

a) Energia

A partir das recomendacdes dietéticas diarias, determinam-se as
necessidades nutricionais de individuos ou grupos, seja em nivel de planejamento

ou avaliacao de habitos alimentares.

Durante a infancia, a ingestdao energética é aumentada em funcdo da
velocidade de crescimento. As necessidades de energia sao estimadas através de
calorias por kg de peso. O método utilizado é o célculo pela RDA 1989, utilizando-se
sempre o0 peso ideal para a estatura. E importante conhecer os habitos de vida da
crianca e da familia e realizar uma boa avaliacdo fisica e antropométrica para
estimar o valor correto de energia que atenda as necessidades de crescimento,

desenvolvimento e atividades fisicas ideais.”*

b) Proteina

O crescimento de novos tecidos, durante a infancia, contribui para uma
parcela substancial da necessidade total de energia, além de aumentar
significativamente a necessidade de proteina, nutriente responsavel pela construcao
das novas células. Esta necessidade é facilmente atingida com a dieta, se nela

estiver presente quantidades suficientes de carne, laticineos, ovos e leguminosas. O
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calculo das necessidades é feito por kg de peso conforme a RDA 1989, ou que atinja

de 12 a 15% do Valor Energético Total (VET).”

A pesar de ser um nutriente essencial, 0 consumo em excesso de proteinas
pode levar a mobilizacado de Ca dos 0ssos, prejudicando a mineralizacdo 6ssea € 0

ténus vascular, podendo levar & hipertens&o.”

c) Lipidios

A ocidentalizacao dos habitos alimentares trouxe mudancgas nos padrdes de
consumo dietético, aumentando a quantidade e modificando a qualidade de
gorduras ingeridas. As recomendacdes do US Department of Agriculture and the
Dietary Guidelines for Americans sao de controlar o tipo e a quantidade de gordura
da dieta da populacdo como um todo, e para criancas inicia-la aos 2 anos de idade.
A USDA/HHS Dietary Guidelines adverte: escolha uma dieta pobre em gordura,
gordura saturada e colesterol, com o objetivo de consumir menos que 30% das
calorias totais em forma de gordura, menos de 10% destas de gordura saturada e

que o consumo de colesterol seja menor do que 300mg/dia.”®

d) Micronutrientes

Alguns micronutrientes possuem maior relevancia nesta faixa etaria. Dentre

eles, estdo o ferro, o calcio, a vitamina A e a vitamina C.

Em relacdo ao ferro, presente especialmente em carnes, ovos e leguminosas,

observa-se um aumento das necessidades. Na populagao infantil, a prevaléncia de



33

anemia é importante, podendo causar prejuizos com atraso no crescimento, maior
suscetibilidade a infecgbes, atraso no desenvolvimento psicomotor e de
aprendizagem. O ferro tem sua necessidade maior durante o pico da velocidade de

crescimento, ja na adolescéncia.”’

Quanto ao célcio, é durante a infancia que ocorre o inicio da retencao de
célcio para formacao éssea. Na idade pré-escolar, cerca de 100mg de calcio sao
incorporados aos ossos diariamente. Entre 9 e 17 anos, observa-se o pico de massa
0ssea, sendo, em meninos, por volta dos 13,5 anos e, em meninas, em torno de
11,6 anos. A formacdo da massa 6ssea também depende de fatores genéticos e
ambientais, que contribuem com 80% e 20%, respectivamente, para a massa 6ssea
adulta. E importante lembrar que, ao final do crescimento, cerca de 90 a 95% do
conteudo mineral ésseo do esqueleto esta formado. As melhores fontes de calcio

encontram-se nos leites e derivados.”®

As vitaminas também desempenham um papel importante neste periodo de
formacao e transformacdo da vida. A vitamina A cumpre fungbes no sistema
imunoldgico através da diferenciacao de células e atua na melhora da anemia, pois
aumenta os niveis séricos de ferro, hemoglobina, de transferrina e de hematdcrito.
Ja a vitamina C é essencial para a funcao normal dos fibroblastos e osteoblastos,
para a sintese de hormédnios supra-renais e fungdo dos leucécitos.”® "

Segundo o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional do Brasil (SISVAN),
as principais caréncias nutricionais especificas na populacao brasileira referem-se a

anemia por caréncia de ferro, a hipovitaminose A e a deficiéncia de iodo. O controle
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destas caréncias € apontado como prioritario pela Politica Nacional de Alimentacao
e Nutricdo, promulgada pelo Ministério da Saude, em 1999, considerando as

realidades de cada regio.®°

2.3.2 Habitos Alimentares

Durante a infancia, os individuos iniciam suas escolhas individuais e
desenvolvem seu estilo de vida. Esse estilo de vida pode estar relacionado a fatores
de risco para doencga coronariana, tais como padrdes de dieta e desenvolvimento de
obesidade, atividade fisica, tabagismo e uso de contraceptivos orais. Os habitos
alimentares estdo diretamente relacionados com a presenca de obesidade e
dislipidemias, bem como de outras doencas cronicas.®’ Nesse contexto, a familia
age tanto pela herediatariedade como pelos héabitos de vida e de fatores

socioculturais.®

O alimento e o corpo sao fontes tanto de prazer como de conflito para a
crianca. Rodeada de anuncios nos meios de comunicacdo, as criancas acabam
experimentando a discrepancia entre suas preferéncias a certos alimentos e ao
desejo de possuir um corpo ideal, um modelo humano determinado pelos moldes da

midia do mundo globalizado.?®

Para melhorar a alimentacdo da populacdo, no inicio da década de 90, o

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, apds varias pesquisas,
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desenvolveu e publicou a Piramide dos Alimentos (Figura 1). Chegou-se a conclusao
de que uma pirdmide representaria adequadamente a forma correta de se alimentar.
A principal caracteristica da Piramide Alimentar é a flexibilidade, sendo que seu uso
esta baseado em trés palavras: equilibrio, variedade e moderacao. Ela é apenas um
esboco do que uma pessoa consome todos os dias, ndo € uma prescricao rigida,
mas um guia geral que faz o individuo escolher uma dieta saudavel. Segundo o
Departamento de Agricultura dos EUA/Organizacao Mundial da Saude (FAO/OMS),
um cardapio balanceado deve conter, diariamente, cerca de 50 a 60% de

carboidratos, 20 a 30% de lipideos e 10 a 15% de proteina, além das vitaminas, sais

minerais e fibras.”

KEY

[ Fat {naturally occurring and added)
K2 Sugars (added)

Thize symbals show fats and added sugars in foods.

Fats, Olls & Sweets
USE SPARINGLY

Milk. Yogurt & Meat, Poultry, Fish, Dry Beans,
Cheese Group Eggs & Nuts Group
2-3 SERVINGS 2.3 SERVINGS
Vegetable Group Fruit Group
3-5 SERYINGS ; 2-4 SERVINGS

Bread, Cereal,
Rice & Pasta
Group

Figura 1 - Piramide dos alimentos
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A Piramide Alimentar que, desde 1992, vem sendo usada como referéncia em
programas de alimentacdo, ganhou uma nova versdo com o objetivo de diminuir a
prevaléncia de obesidade e doencas cardiovasculares, que se alastra por todo o
mundo. Os fundamentos da “antiga” Piramide vém sendo criticados. Uma das teorias
surgiu de uma equipe de médicos liderada por Walter Willett, chefe do departamento
de nutrigdo da Escola de Saude Publica da Universidade Harvard (Figura 2). As
razbes das contestacdes estdo apresentadas em uma publicacdo chamada “Coma,
Beba e Seja Saudavel - O Guia da Alimentagao Saudavel da Escola de Medicina de
Harvard”. Na base da PirAmide de 1992, encontra-se o grupo dos alimentos
energéticos, composto pelos alimentos ricos em carboidratos (arroz, macarrao, paes,
batata, mandioca etc.), no segundo andar, o grupo dos alimentos reguladores, ricos
em vitaminas e minerais (hortalicas e frutas), o grupo dos alimentos construtores,
ricos em proteinas (carnes, ovos, leite e derivados e leguminosas) e, no topo,

encontram-se o0s acucares e 6leos que devem ser consumidos moderadamente.
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Figura 2 - Piramide de Harvard

Na versao, a base da piramide é ocupada pelos exercicios fisicos e o controle
de peso. Depois, vém os cereais integrais e os 6leos vegetais, no andar de cima, as
hortalicas e frutas, depois, as leguminosas e as frutas oleaginosas, acima, peixes,
ovos e frango, depois, leite e derivados, e para a surpresa de todos os carboidratos

que aparecem na base da piramide atual, na nova versao, estdo no topo junto com a
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carne vermelha e manteiga. Vitaminas e uma pequena dose de bebida alcodlica

também séo bem aceitos.

Segundo Walter Willett, o desenho da Piramide, usada desde 1992, foi
baseado em padrdes cientificos duvidosos, antes de 1992, e contribui para a
obesidade, a saude deficiente e mortes precoces desnecessarias. O Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos (6rgao equivalente a um Ministério do setor) ndo
se pronunciou sobre o assunto, dizendo apenas que ndo comenta sobre livros de

dieta.®

A nova versao esta arraigada no fato de que alguns carboidratos sao
quebrados rapidamente no intestino e se transformam em acgucar. A elevacao do
acucar no sangue pode levar a compulsdo alimentar e a problemas
cardiovasculares. Por esta razdo, os carboidratos estdo 14 na ponta da piramide.
Porém, é importante lembrar que dificlmente se consume o carboidrato sozinho
(arroz puro, por exemplo) e, desta forma, sua absorcado nao é tao rapida, evitando a

elevacao da glicemia.

A novidade estd causando controvérsias entre os profissionais da area.
Recentemente, um estudo publicado no Journal of The American Dietetic
Association ressaltou a importancia do uso da piramide dos alimentos como um
instrumento de saude publica, alertando que o abandono deste guia poderia causar
uma confusdo em massa e que, ainda, a crise da obesidade nao é “culpa” da

piramide.?* %
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Para a populagcao brasileira, porém, observou-se a necessidade de uma
adequacdo da Piramide Alimentar como instrumento de orientagdo para a
alimentacao da populacéo brasileira, considerando-se as diferentes regiées e grupos
etarios. O guia alimentar adaptado a realidade brasileira é baseado na familia, que é
a unidade basica de consumo e por isso as recomendacdes devem ser dirigidas a
ela. Cada membro deve ingerir uma quantidade de alimentos suficiente para suprir
as necessidades de energia e nutrientes (macro e micronutrientes) por faixa etaria.
Assim, a adaptacao da piramide alimentar elaborada nos Estados Unidos (1992) a
realidade brasileira foi construida com alimentos distribuidos em 8 niveis sendo:
cereais, frutas, vegetais, leguminosas, leite, carnes, gorduras e acucares, de acordo
com a distribuicdo de cada nutriente basico na dieta. A proposta trabalha com
porcdes, sugere um menor consumo de cereais e maior de frutas, a ingestdo de 3

porcdes de leite e 0 consumo moderado de éleos e agucar.®

| LEGUMINGSAS
| pargio

CEREARS, PAES
TURERCULOS, RALEES

4.4 porgles

Figura 3 - Piramide dos Alimentos Brasileira
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2.3.3 Atividade Fisica na Infancia

Criangas necessitam, para um desenvolvimento harmonioso, uma dose
suficiente de movimentacdo. Esta necessidade, geralmente, é conduzida pela
propria criangca através do seu acentuado impeto de movimento. A maior atividade
motora nas criancas, em relacdo aos adultos, deve ser atribuida, por um lado, a
dominéncia dos impulsos cerebrais (especialmente do lobo pallidum); e, por outro
lado, ao fato de que o esforco ligado ao movimento é percebido pelas criangcas como
menor do que pelos adultos. Assim, 0 movimento representa uma necessidade do
desenvolvimento, e a atividade fisica, ou esportiva, € recomendada sem reservas
para a infancia e adolescéncia, embora sofra uma grande restricdo por parte da

educacao e da escola pela obrigacao de ficar sentado.?’

O sedentarismo esta basicamente associado ao numero de horas dispendidas
pela crianca ou adolescente na frente da televisdo, computador ou jogos eletrdnicos.
Muitas vezes, a populagcdo infanto-juvenil realiza atividades motoras somente na

escola.®®

Com isso, € importante ressaltarem-se as alteracées que o organismo sofre
durante a infancia e adolescéncia para melhor compreender como ocorre a atividade

fisica nesta faixa etaria.®’

Crescimento, tamanho do corpo e propor¢oes corporais: cada segmento

corporal mostra uma intensidade de crescimento diferente nas diferentes idades,
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ocorrendo alteracées nas propor¢cdes corporais, influenciando o desempenho nas

atividades fisicas.

Crescimento e metabolismo: nas criancas, o metabolismo basal é cerca de
20 a 30% maior que nos adultos. A necessidade de proteinas, vitaminas e minerais,

também, é maior.

Crescimento e aparelho locomotor passivo: as estruturas do aparelho
locomotor passivo ainda estdo em crescimento durante a infancia e adolescéncia,
mesmo quando o individuo ja atingiu uma idade cronoldgica ou bioldgica adequada.
Como particularidades da infancia e adolescéncia, tém-se: os 0ssos, devido a um
armazenamento relativamente maior de material organico mole, sdo mais flexiveis,
mas menos resistentes a pressao e tracao, o que leva a uma menor resisténcia do
sistema esquelético a carga; o tecido dos tenddes e ligamentos, devido a fraca
ordenacao mineral, ndo sao suficientemente forte a tracao; o tecido cartilaginoso e
os disco epifisarios, que ainda nao estao ossificados, demonstram um grande perigo
em relacao a todas as forcas de pressao e torcao devido a sua alta taxa de divisao,

condicionada ao crescimento.

Crescimento e musculatura: até o inicio da puberdade, meninos e meninas
pouco diferem em relacdo a massa muscular ou a forca. S6 com o inicio da
puberdade e consequientes alteragcdes hormonais, ocorrem acentuadas taxas de
crescimento em relacdo a massa muscular e, portanto, o desenvolvimento

diferenciado, especifico do sexo, das caracteristicas corporais.
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Capacidade metabdlica: em relacdo a capacidade metabdlica aerébica e
anaerodbica, existem diferencas caracteristicas entre criancas e adolescentes e os

adultos.

A capacidade anaerdbica sé aumenta mais com o inicio da puberdade, sendo
que, em criangas de 6 a 12 anos, a capacidade glicolitica das fibras é nitidamente

maior nos meninos do que nas meninas.

A menor capacidade glicolitica na crianca defronta-se com uma maior
capacidade para processos metabdlicos oxidativos: a maior parcela de enzimas
oxidativas, em relacao as glicoliticas, permite as células musculares das criancas
aproveitarem os acidos graxos livres mais rapidamente e, com isto, poupar o
depésito de glicose. Para a determinagao deste fato, conta também o maior nimero
de mitocéndrias que as criancas possuem em relacdo aos adultos. Pode-se, entao,
dizer que, nas criancas e adolescentes, a capacidade aerébica é maior do que a

capacidade anaerdbica.

Crescimento e termorregulacao: apesar de sua superficie corporal relativa
maior que a do adulto, as criancas apresentam uma menor taxa de transpiracdo que
os adultos. Embora o aparato de transpiracdo das criangas esteja completamente
desenvolvido aos 3 anos de idade, as criancas transpiram tanto absoluta quanto

relativamente menos que os adultos.

O numero de glandulas sudoriparas ativas € menor nas criancas que nos
adultos. Porém, mais do que esse numero pequeno de glandulas, sua pouca

capacidade de excrecao é responsavel pela pequena taxa de transpiracao. Isto
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acaba sendo um fator limitante para a pratica de atividade fisica, pois a temperatura
corporal da criangca aumenta rapido devido a menor possibilidade de resfriamento

através do suor.

Todas estas alteragdes sdao comuns e explicadas a partir dos processos
fisiologicos e ocorrem em todas as criangcas e adolescentes, independente da

presenca ou auséncia de obesidade.

A pratica de atividade fisica esta relacionada com a saude porque niveis
baixos de aptidao fisica tém sido associados a um aumento do risco de morte
prematura por varias causas, principalmente doencas cardiovasculares. A aptidao
fisica melhor associa-se a uma pratica de atividade fisica habitual que, por sua vez,

esta diretamente associada a muitos beneficios para a saude.®

Estudos mostram que existe relagdo entre condicionamento e varios fatores
de risco coronariano. Estas observacdes reportam uma relagdo consistentemente
inversa entre o condicionamento fisico e a freqiiéncia cardiaca de repouso, peso
corporal, percentual de gordura corporal, niveis séricos de colesterol, triglicerideos e
glicose e pressao arterial sistélica. Os autores interpretaram os resultados de forma
a associar os maiores niveis de condicionamento fisico a um perfil menor de risco

coronariano.*®

Exercicios aerébicos promovem, principalmente se associados a reducao de
peso, uma protecao cardiovascular, diminuindo niveis de LDL-c, colesterol total e

pressdo sangiliinea e aumentando niveis de HDL-c.*’
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Segundo recomendacdes do American College of Sports Medicine (ACSM),
20 a 60 minutos de exercicio aerdbico de 3 a 5 dias por semana, com 50 a 85% do
VO2max, pode estar associado a diminuicao dos niveis pressoricos, provavelmente
devido a diminuicdo da resisténcia vascular periférica, pela redugdo dos niveis
séricos de catecolaminas, pela menor atividade da renina no plasma e pela
diminuicao da deposicdo de gordura central.%

Como recomendacéo, o Center for Desease Control (CDC), nos Estados
Unidos, publicou para escolas e a comunidade um programa para promover a
atividade fisica em criancas. As recomendacdes incluem, diariamente, educacao
fisica na escola e sugerem o desenvolvimento de programas para promocao de
esportes e estilo de vida ativo. Além disso, a “Piramide da Atividade Fisica” mostra e
identifica as atividades benéficas e atividades que devem ser limitadas no dia-a-dia

da crianga (Figura 4).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a associacdo entre composicao corporal e indicadores de estilo de

vida em criangas fisicamente ativas.

3.2 ESPECIFICOS

Em criangas fisicamente ativas:

determinar a composi¢cao corporal;

- determinar o habito alimentar;

- determinar a freqiiéncia de atividade fisica;

- determinar as horas de TV e computador durante o dia;

- determinar as horas de sono;

- determinar o indice de Massa Corporal e nivel de atividade fisica dos pais;

- analisar a associacao da composicao corporal com o estilo de vida (habito

alimentar, nivel de atividade fisica, horas de TV/computador e de sono);
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analisar a associacao da composicao corporal € nivel de atividade fisica
da crianca com o indice de massa corporal e o nivel de atividade fisica dos

pais.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo do tipo transversal, observacional, individuado e

descritivo-analitico.

4.2 POPULAGAO E AMOSTRA

Foram avaliadas todas as criancas com idade entre 6 e 10 anos,
freqUentadoras das Escolinhas Esportivas do Grémio Nautico Uniao, presentes no
momento da coleta de dados, que se realizou no periodo entre 12 a 16 de julho de
2004, totalizando um n de 56 individuos. As Escolinhas Esportivas atendem uma
média anual de 3.700 alunos/més, preenchendo parte das quase 5.000 vagas

distribuidas nestas atividades, nas trés sedes do Clube.

A tradicdo nos esportes competitivos, demonstrada em toda a histéria do
Grémio Nautico Unido, auxiliou de forma significativa para a estruturacdo das
diferentes escolinhas esportivas hoje disponiveis. Este trabalho teve inicio ha cerca
de 15 anos, quando o Clube empreendeu mais incentivos para as atividades até
entao praticadas por um modesto numero de associados. Hoje, o Clube oferece para

a comunidade 14 diferentes modalidades, abrangendo criancas e adultos nas
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diferentes faixas etarias a partir dos 4 anos.*

4.2.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo da amostra foram:

- | - possuir idade entre 6 e 10 anos;

Il - freqlentar as Escolinhas Esportivas do GNU ha pelo menos 1

semestre (desde agosto de 2003) e com freqiiéncia semanal;

- Il - ser pré-pubere (sem o desenvolvimento dos caracteres sexuais

secundarios segundo os critérios de Tanner);

-V - aceitar participar voluntariamente do estudo com a devida autorizacéo

formal dos pais ou responsaveis.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo da amostra foram:

- | - relato de patologia crénica prévia (cardiopatia, tireopatia, hepatopatia,
nefropatia, coagulopatia) ou patologia aguda (doencas infecto-contagiosas)

pelos pais ou pediatra do projeto;
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- 1l - relato de uso corticéides sistémicos de uso continuo pelos pais ou

pediatra do projeto.

4.3 LOGISTICA

Os dados foram coletados nas dependéncias do Grémio Nautico Unido, no
periodo entre 12 a 16 de julho de 2004. As modalidades avaliadas foram natacao,

judd, ginastica olimpica e basquete.

Previamente a coleta de dados, foram realizadas reuniées de treinamento e
discussdo com os dois monitores que auxiliaram na pesquisa para que a
implementacao do estudo ocorresse dentro da boa pratica da pesquisa, na tentativa
de garantir a confiabilidade maxima dos dados obtidos e um menor indice de erro

experimental.

4.4 VARIAVEIS ANALISADAS

Para avaliar as variaveis em investigacao foram utilizados os seguintes
instrumentos: ficha de registros de identificacdo e antropometria, diario alimentar de
3 dias, questionario de freqiiéncia alimentar, questionario sobre atividade fisica na
escola e em casa (brincadeiras e atividades domésticas), horas de TV/computador,

horas de sono e exame fisico (antropometria).
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As criancas foram examinadas pela pesquisadora com auxilio dos monitores,
no propio clube. Os questionarios foram respondidos pelos pais, em casa, com
orientagdo prévia. Adicionalmente, os pais relataram a freqiéncia de atividades

fisicas e 0 peso e altura atuais através de quesrtionario préprio.

4.4.1 Variaveis Bioldgicas e Clinicas

As variaveis bioldgicas e clinicas foram registradas em ficha prépria para este
fim. Nela, continham informacdes de identificagdo, como nome da crianca, dos pais
ou responsaveis, telefone, endereco, data de nascimento, idade, e dados

antropométricos (Apéndice A).

Idade e Sexo

Foi obtida a idade (em anos), partir da data de nascimento da crianca (dia,
més e ano), informada pelos pais e/ou criancas, para tanto foram aceitos os valores

de idade igual a 6 e inferiores a 11 anos.

Estagio de maturacao sexual

A maturacdo sexual conforme escala de Tanner foi determinada pelo auto-

relato das criancgas, ou pela informacao fornecida pelo pediatra do Grémio Nautico
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Unido, sendo considerados pré-puberes os meninos que referirem a auséncia de
pélos em regido axilar e as meninas que negaram a ocorréncia de menarca. Os

demais foram considerados puberes.

Peso e Altura

O peso foi mensurado em balanca digital marca Plenna. A balancga, colocada
em cima de um piso de ceramica sem carpete, a cada nova medida, foi aferida pelo
examinador. Para afericdo do peso, a crianga ficou descalca, com a calca do abrigo
e camiseta fina, ou roupa de banho. O peso foi registrado em valores mais proximos

de 0,1kg.

A altura foi mensurada com o estadibmetro de parede, marca Secca. Para
obtencao da altura, a crianca foi posicionada, com os pés lado a lado, encostando
calcanhares, nadegas, escapulas e parte posterior da cabeca na régua do
estadibmetro (na parede). A haste do estadibmetro foi encostada na cabeca,

aplastando o cabelo. A altura foi registrada em valores mais préoximos de 0,1cm.

Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi obtido através do calculo: peso/altura?, sendo o peso registrado em

quilogramas e a altura, em metros. Como referéncia, utilizou-se a tabela
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disponibilizada pelo NCHS, em percentis, a partir dos dois anos de idade. O IMC por
idade foi recomendado como um bom indicador nutricional, por ter sido validado
como indicador de gordura corporal nos percentis superiores, permitindo a
continuidade da analise na fase adulta.®* Os valores de IMC para faixa etaria e por
percentis a partir dos 6 anos de idade, foram disponibilizados em uma tabela
publicada por Must et. AlI*® (Tabela 1), em 1991. Este referencial foi recomendado
pela OMS em 1995, e amplamente utilizado para avaliar o estado nutricional. Este foi
o instrumento utilizado para classificar o IMC, com os seguintes pontos de corte,

recomendados pela OMS, 1995:

- Abaixo do percentil 5 baixo peso;

- Entre percentil 5 e 85 eutrofia;

- Entre p85 e p95 sobrepeso;

Acima de p95 obesidade.

Tabela 1 - Percentis de IMC (kg/m?) de criancas®

Populacao Geral

ldade pS p15 p50 p85 p95
Meninos

6 12,86 13,43 14,54 16,64 18,02

7 13,24 13,85 15,07 17,37 19,18

8 13,63 14,28 15,62 18,11 20,33

9 14,03 14,71 16,17 18,85 21,47

10 14,42 15,15 16,72 19,60 22,60
Meninas

6 12,83 13,37 14,31 16,17 17,49

7 13,17 13,79 14,98 17,17 18,93

8 13,51 14,22 15,66 18,18 20,36

9 13,87 14,66 16,33 19,19 21,78

10 14,23 15,09 17,00 20,19 23,20
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Medicao de Prega Cutanea

Fez-se a medicao das pregas cutaneas tricipital e panturrilha, com a utilizacao

de adipébmetro Lange de alta precisdo, seguindo procedimentos padronizados e

descritos a seguir: %

—

. Tomar todas as medidas do lado direito.

Cuidadosamente identificar, medir e marcar o local da dobra cutanea.

. Segurar firmemente a dobra cutdnea entre o polegar e o indicador da

esuqgerda. A dobra é destacada 1cm acima do local a ser medido.

Destacar a dobra, colocando o polegar e o indicador a uma distancia de
8cm, em uma linha perpendicular ao eixo longo da dobra. O eixo longo é

paralelo as linhas naturais da pele.
Manter a dobra pressionada enquanto a medida é realizada.

Colocar hastes do adipémetro perpendicular a dobra, aproximadamente
1cm abaixo do polegar e do indicador, e soltar a pressdo das hastes

lentamente.

Tomar as medicoes de dobras cutdneas 4 segundos apds a pressao ter

sido aplicada.

Afastar as hastes do adipdmetro para prevenir danos ou perda da

calibragem.

Os locais de medicao das dobras cutdneas sao padronizados, descritos e

visualizados nas Figuras 5,6 e 7.
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Triceps

Panturrilha

Dire¢ao da dobra Referéncia
anatémica

Vertical Processo acromial da

(linha média) escapula e processo

olecraniano da ulna

Vertical Porcao medial da
panturrilha na maior
circunferéncia
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Medida

A distancia entre a projecao lateral do
processo acromial e a margem inferior
do processo olecraniano é medida no
aspecto lateral do bragco, com cubito
flexionado a 90° e usando uma fita
métrica. A dobra é tomada 1cm acima
da linha marcada no aspecto posterior
do braco.

Posionar o paciente com o pé direito
sobre um banco e o joelhoa flexionado
a 90°. Marque o ponto porcdo medial
da perna alinhado com o maléolo
medial.

Figura 5 - Locais padronizados para medicoes de dobras

cutaneas®

Figura 6 - Medida e localizacdo da dobra cutanea do triceps®
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Figura 7 - Localizacao e medida da dobra cutanea da
panturrilha®

Foram feitas, no minimo, duas medidas de cada dobra, e medidas adicionais

quando houve valores com diferengcas maiores ou menores que 10%.

Dobras Cutaneas, em mm

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
1 I I 1 1 1 1 1
Muito Amplitude Modera-
Baixo |Baixo Otima idamente Alto Muito Alto
Alto
L 1 1 1 1 i 1 1
8 10 13 17 20 24 28 31 35 3s 42
% de Gordura
Dobras Cuténeas, em mm
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
1 1 1 | | 1 I 1 L 1
Muito Amplitude Modera-
Baixo Baixo Otima damente Alto Muito Alto
Alto
1 L 1 1 L 1 1 1 | 1
7 1 14 18 21 25 29 32 38 39 43

% de Gordura

Figura 8 - Nomograma do Protocolo de Lohman para avaliar o
percentual de gordura em meninos e meninas.*
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4.4.2 Variaveis do Estilo de Vida

4.4.2.1 Diario alimentar de 3 dias e questionario de freqiéncia alimentar

Para a realizacdo deste registro os pais foram orientados através de uma
carta com indicagbes referentes ao preeenchimento dos instrumentos (Apéndice B).
A crianca também foi orientada a colaborar para o preenchimento do instrumento,
relatando os alimentos que consumiu em horarios em que 0s pais ndo estavam

presentes.

Este instrumento serviu para estimar a dieta ingerida pela criangca e foi
preenchido pelos pais ou responsaveis. Trata-se de um registro de todos os
alimentos e bebidas consumidos, com horario, local e quantidade, por 3 dias (dois
durante a semana e um no fim de semana) (Apéndice C). A partir dos dados
coletados no diario alimentar, foi possivel estimar o consumo calério de
macronutrientes e micronutrientes, além da freqiéncia de consumo de alimentos

97,98

mais utilizados pelas criangas. Para tal estimativa escolheu-se um dia da

semana habitual, que fosse representativo da rotina da crianca. Para a analise de
calorias, macro e micronutrientes, utilizou-se o Programa DietWin Profissional.*®

Esta analise compreende os resultados das seguintes caracteristicas da dieta:

- Calorias totais da dieta;

- Macronutrientes: percentual de distribuicdo de carboidratos, proteinas e

lipidios em relacédo ao Valor cal6rico total;

- Total de gramas de proteina por kg de peso corporal atual;
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- Lipidios saturados, monoinsaturados e poliinsaturados, colesterol e fibras

em gramas,

- Micronutrientes: vitaminas em quantidade total consumida: vitamina C,

Vitamina A, Vitamina E e &cido félico;
Sais minerais: Calcio, ferro, selénio e zinco.
O resultado da composi¢ao nutricional média da dieta habitual das criancas

foi comparada com os valores recomendados pela estimated average recommended

(EAR) para a faixa etéria.

Além deste registro, foi entregue um questionario de freqiiéncia alimentar, que
também foi preenchido pelos pais (Apéndice D). A partir deste questionario, pbéde-se
obter informacdes sobre o consumo habitual de diferentes alimentos, demonstrando-
se, assim, a média de consumo diario de porcdes, por grupos de alimentos. Estes
valores foram comparados com as recomendagdes da Pirdmide Alimentar
Brasileira.®® Para tanto os grupos analisados foram:

- Cereais, paes e massas;

- Frutas e vegetais;

- Carnes, ovos;

- Leguminosas;

- Laticineos;
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- Gorduras, doces e agucares;

- Produtos dietéticos.

4.4.2.2 Questionario de atividades de vida diaria, horas de tv/computador e sono

Foi aplicado um questionario sobre a pratica de atividade fisica além das
horas que a crianca freqlenta a Escolinha Esportiva, nimero de horas que a crianga
assiste TV, brinca no computador ou com videogames, bem como as horas de sono
diarias. O questionario foi respondido pelos pais ou responsaveis, depois de

orientagao prévia (Apéndice E).

A freqiiéncia de atividades foi classificada em:

- Nao faz esta atividade;
- Freqgléncia semana (2 a 5 vezes na semana);
- FreqUéncia mensal (2 a 3 vezes por més).

O critério adotado para o tempo foi baseado nas recomendacbes da
Academia Americana de Pediatria, que recomenda que estas atividades sejam
limitadas a 2h por dia.'® Assim, o nimero de horas de TV e jogos em computadores

foi classificado em: N&o faz esta atividade; Menos de 2h por dia; Mais de 2h por dia.
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As horas de sono foram classificadas em adequadas e nao adequadas,

levando-se em conta o padrdao recomendado para a faixa etaria, que é de 8,5 a 10h

por dia.'”’

4.4.2.3 Variaveis analisadas nos pais

Os pais das criancas também preencheram um questionario sobre o nivel de

atividade fisica, no qual informavam a freqiiéncia de atividades, como caminhadas,

atividades recreativas, domésticas e programadas, que foram classifcadas da

mesma maneira que a atividade fisica das criancas (Apéndice E). Além disso, os

pais informaram seu peso € altura atuais para a determinacao e classificagédo do IMC

conforme os critérios da OMS (Figura 9).

IMC kg/m?

< 16,0

16,0 — 16,99
17,0 — 18,49
18,50 — 24,99
25,0 — 29,99
30,0 — 34,99
35,0 — 39,99
> 40,0

102

Classificacao
Desnutricao severa
Desnutricdo moderada
Desnutricao leve
Normalidade/eutrofia
Sobrepeso

Obesidade grau 1
Obesidade grau 2
Obesidade grau 3

Figura 9 - Classificacdo do IMC para adultos'®
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos foram digitados em planilha eletronica (MICROSOFT
EXCEL Professional) e submetidos a analise estatistica através do pacote estatistico

SPSS, versao 10.0.

As seguintes analises estatisticas foram realizadas:

1. Analise estatistica descritiva: média, desvio padrao, freqiéncia percentual,

minimo e maximo;

2. Para verificar associacdo entre as variaveis categoéricas foi utilizado o

Teste Exato de Fisher, que é apropriado para amostras pequenas.

3. Para comparar as variaveis de acordo com o IMC e % de gordura foi
utilizado Teste t ou Correlagdo Linear de Pearson, se a distribuicao dos
dados fosse gaussiana, e Teste de Mann-Whitney ou Correlacao de

Spearman, se a distribuicao nao fosse normal.

4. O nivel de significancia adotado é de 5% e as analises foram realizadas no

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 10.0.

5. Foram discutidas variaveis com nivel de significancia limitrofe, ou seja,
com resultados muito proximos ao nivel de significancia adotado como

ideal, que se confirmariam com um aumento da amostra.'®

As categorias utilizadas para as diferentes variaveis categoéricas foram:
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- Para IMC (das criangas e pais): abaixo do normal, adequado e acima,

incluindo sobrepeso e obesidade na mesma categoria.

- Percentual de gordura: abaixo do normal, adequado e acima do

recomendado.

Todas as variaveis foram analisadas em relagdo a composicao corporal por

IMC ou percentual de gordura.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado ap6s apreciacao e aprovagdao da Comissao Cientifica
do HSL-PUCRS, do Comité de Etica em Pesquisa-PUCRS (of. n° 376/04-CEP). Os
pesquisadores seguiram as recomendacdes da resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Satude.'® As documentacdes encontram-se no

(Apéndice F).

Solicitou-se a todos os participantes do estudo, assim como a seus
responsaveis, que assinassem um termo de consentimento livre e esclarecido

(Apéndice G).



5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 56 individuos analisados, 33,9% (n= 19) eram meninas e 66,1% (n= 37)
eram meninos. A média de idade foi 7,79+1,41 anos, sendo que a idade minima foi

de 6 anos e maxima de 10 anos.

A distribuicdo das criancas quanto as modalidades esportivas praticadas nas
escolinhas do GNU foram: 37,5% natacdo (n= 20), 26,8% judd (n= 15), 25%

basquete (n= 14) e 12,5% ginastica olimpica (n= 07).

5.2 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

As caracteristicas antropométricas da amostra analisada encontram-se

descritas na tabela 2.

Para a avaliagdo da composicao corporal foram utilizados dois indicadores: o
IMC e o percentual de gordura. Segundo os critérios da OMS, que leva em
consideracao a tabela de percentil de IMC de criangas e adolescentes publicada por
Must et al.,*® as criangas foram classificadas em: 0% baixo peso, 62,5% eutréficos

(n=35), 23,2% sobrepeso (n= 13) e 14,3% obesidade (n= 08). Quanto ao percentual
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de gordura, foi utilizado o protocolo de Lohman,>”*

que preconiza o uso das dobras
cutdneas do triceps e da panturriiha. A partir do somatério das duas dobras,
encontrou-se 0 seguinte percentual de gordura nas criangas: 0% muito baixo, 5,4%
baixo (n=03), 60,7% amplitude 6tima (n= 34), 19,6% moderadamente alto (n= 11),
10,7% alto (n= 6) e 3,6% muito alto (n=2). Comparando os dois métodos de

avaliacdo de composicao corporal, o IMC diagnosticou com maior freqiéncia

sobrepeso/obesidade do que o percentual de gordura (IMC= 37,5% e % gordura=

33,9%).

Tabela 2 - Descricao das caracteristicas antropométricas de um

grupo de criancas das escolinhas esportivas do Grémio Nautico

Uniao
Variaveis MEDIA+DP Mediana Valor Valor
minimo maximo

Peso (KQ) 30,66+7,38 27,85 21,70 53,80
Altura (m) 1,312+0,09 1,29 1,16 1,56
IMC (Kg/m?) 17,47+2,32 16,76 13,89 25,52
DCT (mm) 13,63+5,17 12,50 5,00 26,00
DCP (mm) 11,5943,64 11,00 4,00 18,00
% Gordura 20,7145,92 19,75 10,00 34,50

Legenda: IMC= indice de massa corporal; DCT= dobra cutanea do triceps; DCP= dobra cutanea da
panturrilna; % gordura= porcentagem de gordura corporal.

Para as andlises de associacao entre IMC e percentual de gordura com as
demais variaveis investigadas, agrupou-se o IMC em duas categorias (eutréfico e
sobrepeso/obesidade) e o percentual de gordura também em duas categorias
(amplitude 6tima e moderadamente alto/alto/muito alto). Uma vez que se observou
uma forte correlacao entre IMC e % gordura (r= 0,754; p= 0,000) no teste de
Pearson, os resultados serdo apresentados nas tabelas seguintes, considerando
criancgas eutroficas aquelas com IMC e % gordura adequados e criancas portadoras

de sobrepeso/obesidade aquelas com IMC e % gordura elevados. Também serdo
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apresentados os resultados da amostra como um todo, sem a divisdo por

composicao corporal.

Para estas andlises, foram incluidos 23 individuos (41,07% da amostra geral)
que entregaram o0s questionarios sobre habitos alimentares e nivel de atividade
fisica. Cabe salientar que os dados referentes aos pais nao foram completamente
preenchidos em muitos questionarios, principalmente nos casos em que a criangca
era filha de pais separados. Assim, o tamanho da amostra de pais e méaes foi

diferente.

5.3 ASSOCIACAO ENTRE COMPOSICAO CORPORAL E DEMAIS VARIAVEIS

ANALISADAS

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre IMC e
género (p= 1,000) e modalidade esportiva (p= 0,394). O mesmo aconteceu em
relacdo ao % gordura e género (p= 0,335) e modalidade esportiva (p= 0,721). Assim,

as analises foram realizadas agrupando os géneros e as modalidades esportivas.

Na Tabela 3, sdo apresentados os resultados referentes a idade e ao
consumo diario de grupos de alimentos. Nesta analise, encontrou-se uma diferenca
estatisticamente significativa limitrofe em relacdo a idade, sendo que as criangas
mais novas possuiam um IMC mais elevado. A média de consumo dos grupos de
alimentos, verificado através do questionario de freqiéncia, foi semelhante em

ambos 0s grupos quando associada ao IMC. Quanto ao percentual de gordura, foi



66

encontrada uma diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao consumo
médio do grupo de cereais, paes e massas e uma associacao limitrofe com consumo
de vegetais. Em ambos os casos, as criancas com percentual de gordura mais
elevado apresentaram um maior consumo destes grupos de alimentos. Os demais

grupos de alimentos ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 3 - Distribuicao da média de idade e do consumo diario
de grupos de alimentos entre criancas das escolinhas
esportivas do GNU quanto a composicao corporal verificada
através do IMC e percentual de gordura e média geral do grupo.

Variaveis Geral IMC % gordura
Média+dp Média+dp P Médiatdp p

Idade (anos) - 0,076* 0,126*
Eutréfico - 8,03+1,27 7,59+1,28
Sobrepeso/obeso - 7,33+1,56 8,21+1,58

Cereais, pées e massas 4,74+1,77 0,976** 0,002**

(porcdes/dia)
Eutréfico 4,68+2,23 4,24+1,73
Sobrepeso/obeso 4,83+1,04 6,22+1,17

Vegetais (por¢des/dia) 1,31£1,48 0,851* 0,086*
Eutréfico 1,36+1,36 1,03%1,21
Sobrepeso/obeso 1,24+1,70 2,26+1,90

Frutas (porgdes/dia) 2,57+2,04 0,367* 0,778*
Eutréfico 2,92+2,02 2,51+2,02
Sobrepeso/obeso 2,12+2,07 2,81+2,42

Laticinios (porgdes/dia) 3,90+1,37 0,277 0,914~
Eutréfico 3,62+1,40 3,83+1,50
Sobrepeso/obeso 4,27+1,32 3,90+1,10

Carnes (porgdes/dia) 2,67+1,24 0,730* 0,227*
Eutréfico 2,75+1,39 2,44+1,05
Sobrepeso/obeso 2,57+1,06 3,194+1,69

Leguminosas (porgbes/dia) 1,11£0,58 0,605** 0,261**
Eutréfico 1,03+0,46 0,96+0,49
Sobrepeso/obeso 1,23+0,72 1,41+£0,67

Gordura e aglcares 4,82+2,66 0,376* 0,254*

(porgbes/dia)
Eutrofico 5,2613,24 4,38+2,89
Sobrepeso/obeso 4,24+1,64 5,90+2,01

Produtos dietéticos 0,04+0,13 0,648* 0,914*

(porgbes/dia)
Eutréfico 0,02+0,08 0,04+0,14
Sobrepeso/obeso 0,07+0,18 0,05+0,12

IMC= indice de massa corporal; % gordura= percentual de gordura; *p= teste t de Student (as
varidveis mostraram distribuicdo normal no teste de Kolmogorov-Smimov); **p= teste de Mann-
Whitney (as varidveis mostraram distribuicdo ndo normal no teste de Kolmogorov-Smimov).
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Na tabela 4, encontra-se descrito o consumo médio de macronutrientes,
verificado através do software de nutricdo DietWin®®. Encontrou-se uma diferenca
significativa entre os eutroficos e portadores de sobrepeso/obesidade apenas na
distribuicao de proteinas por kg de peso corporal, considerando a classificacdo pelo
percentual de gordura. Os demais macronutrientes foram similares entre os dois

grupos, considerando ambas as classificacoes.
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Tabela 4 - Distribuicao da média de macronutrientes entre
criancas das escolinhas esportivas do GNU quanto a
composicao corporal verificada através do indice de massa
corporal e percentual de gordura.

Variaveis Geral IMC p % gordura p
Médiatdp Médiatdp Médiatdp

Calorias (Kcal) 1882,90+545,77 0,348* 0,767*
Eutréfico 1776,36+390,97 1836,07+426,61
Sobrepeso/obeso 2013,11£694,03 1946,16+£821,03

% carboidratos 55,6316,89 0,902* 1,000*
Eutréfico 55,45+7,19 55,88+7,65
Sobrepeso/obeso 55,854+6,93 55,8845,97

% proteina 15,27+2,50 0,231~ 0,488"
Eutréfico 15,89+2,60 14,75+2,47
Sobrepeso/obeso 14,52+2,28 15,55+1,72

Proteina (g/Kg) 2,33+0,82 0,318* 0,023*
Eutréfico 2,50+0,98 2,46+0,68
Sobrepeso/obeso 2,12+0,58 1,71£0,33

% lipideos 29,08+6,11 0,733 0,804*
Eutréfico 28,64+5,92 29,3616,7
Sobrepeso/obeso 29,62+6,65 28,5615,8

Lipideos

Totais (g) 58,81+19,74 0,710* 0,898**
Eutréfico 56,21+15,54 57,46+£16,85
Sobrepeso/obeso 61,99+24,55 60,36+27,91

Monoinsaturados (g)  15,32+7,63 0,306* 0,289*
Eutréfico 13,7045,36 13,8145,88
Sobrepeso/obeso 17,3149,71 18,00+11,00

Poliinsaturados (g) 7,42+4,37 0,121* 0,951
Eutréfico 6,04+3,87 7,4515,10
Sobrepeso/obeso 9,11+4,56 7,31£3,18

Saturados (g) 21,2946,88 0,878* 0,762*
Eutréfico 21,06+5,44 20,64+6,92
Sobrepeso/obeso 21,5648,68 21,71+7,53

Colesterol (g) 249,04+190,87 0,882** 1,000**
Eutréfico 268,6+235,45 220,12+132,90
Sobrepeso/obeso 225,14+126,34 201,36%58,97

Fibras (g) 12,7146,37 0,370* 0,282*
Eutréfico 11,52+5,46 11,4345,05
Sobrepeso/obeso 14,17+7,39 14,9848,98

IMC= indice de massa corporal; % gordura= percentual de gordura; *p= teste t de Student (as
varidveis mostraram distribuicdo normal no teste de Kolmogorov-Smimov); **p= teste de Mann-
Whitney (as varidveis mostraram distribuicdo ndo normal no teste de Kolmogorov-Smimov).

Em relacdo aos micronutrientes (Tabela 5), foram observadas diferencas
somente nos valores de zinco, sendo que menores teores foram encontrados nas

criangas com sobrepeso/obesidade pela classificagdo do IMC.



Tabela 5 - Distribuicao da média de micronutrientes entre
criancas das escolinhas esportivas do GNU quanto a
composicao corporal verificada através do indice de massa
corporal e percentual de gordura.
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Variaveis Geral IMC p % gordura p
Médiatdp Médiatdp Médiatdp

VITAMINAS

LIPOSSOLUVEIS

Vitamina A — retinol 753,03+600,17 0,146* 0,722*

(mcg)
Eutréfico 931,49+719,29 703,39+689,59
Sobrepeso/obeso 534,92+333,85 815,571+449, 21

Vitamina E — tocoferol 8,77+5,06 0,326* 0,672*

(mcg)
Eutréfico 7,74+4,62 8,3245,34
Sobrepeso/obeso 10,03+5,57 9,45+5,3

VITAMINAS

HIDROSSOLUVEIS

Vimanina C - acido 98,05+77,24 0,735* 0,899*

ascorbico (mg)
Eutréfico 92,55+68,38 98,72+77,16
Sobrepeso/obeso 104,78+90,74 93,52+91,06

B9 — acido félico (mcg)  170,18+92,50 0,370** 0,701**
Eutréfico 149,48+71,72 157,05+91,44
Sobrepeso/obeso 195,49+112,18 180,31+97,25

MACROMINERAIS

Calcio (mg) 751,09+314,68 0,469* 0,625*
Eutréfico 801,74+230,08 761,22+349,87
Sobrepeso/obeso 689,18+401,46 681,85+245,73

OLIGOELEMENTOS

Ferro (mg) 11,79+6,70 0,503 0,765**
Eutréfico 13,11+£8,19 11,37+7,38
Sobrepeso/obeso 10,19+4,19 11,18+4,67

Selénio (mcg) 29,184+29,13 0,351** 0,924**
Eutréfico 22,47+22 .67 28,01+29,29
Sobrepeso/obeso 38,42+35,79 27,53+33,16

Zinco (mg) 9,4615,47 0,009** 0,173**
Eutréfico 11,8145,11 8,07+4,94
Sobrepeso/obeso 6,25+4,42 10,82+4,58

IMC= indice de massa corporal; % gordura= percentual de gordura; *p= teste t de Student (as
variaveis mostraram distribuicdo normal no teste de Kolmogorov-Smimov); **p= teste de Mann-

Whitney (as variaveis mostraram distribuicdo ndo normal no teste de Kolmogorov-Smimov).

A distribuicdo da freqUéncia de atividade fisica, horas de sono, horas de

televisdo/games/computador estd descrita na tabela 6. Nao foram encontradas

diferencas entre os grupos.



Tabela 6 - Distribuicao da freqiiéncia de atividades fisicas, horas
de sono, horas de televisao, games e computador entre criancas

das escolinhas esportivas do GNU quanto a composicao

corporal verificada através do IMC e percentual de gordura.
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Varidveis Geral IMC p* % gordura p*
Eutrofico  Sobrepeso/ Eutrofico  Sobrepeso/
obeso obeso
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Brincadeiras 0,756 0,160
Nao faz 4,3(1) 0(0) 10,0(1) 0,0(0) 16,7(1)
Semanal 82,6(19) 84,6(11) 80,0(8) 81,3(13) 83,3(5)
Mensal 13,0(3) 15,4(2) 10(1) 18,8(3) 0,0(0)
Ativ. doméstica 0,148 0,294
Néao faz 39,1(9) 23,1(3) 60(6) 43,8(7) 16,7(1)
Semanal 34,8(8) 38,5(5) 30,0(3) 25,0(4) 66,7(4)
Mensal 26,1(6) 38,5(5) 10,0(1) 31,3(5) 16,7(1)
Sono (horas) 0,650 1,000
< 8 horas/dia 30,4(7) 23,1(3) 40,0(4) 25,0(4) 33,3(2)
> 8 horas/dia 69,6(16) 76,9(10) 60,0(6) 75,0(12) 66,7(4)
Televisao 1,000 0,178
< 2 horas/dia 43,5(10) 46,2(6) 40,0(4) 31,3(5) 66,7(4)
> 2 horas/dia 56,5(13) 53,8(7) 60,0(6) 68,8(11) 33,3(2)
Game/computador 0,402 0,779
O horas/dia 13,0(3) 15,4(2) 10,0(1) 18,8(3) 0,0(0)
< 2 horas/dia 73,9(17)  61,5(8) 90,0(9) 68,8(11) 83,3(5)
> 2 horas/dia 13,0(3) 23,1(3) 0,0(0) 12,5(2) 16,7(1)

IMC= indice de massa corporal; % gordura= percentual de gordura; Ativ.= atividade; *p= teste chi-

quadrado.

Quanto as atividades realizadas pelos pais das criancas e a composicao

corporal dos mesmos, avaliada através do IMC, ndo se observou diferengas entre os

grupos eutréfico e com sobrepeso/obesidade classificados por ambos indicadores

(Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicao do IMC e da freqliéncia de atividades
fisicas praticadas pelos pais das criancas das escolinhas
esportivas do GNU quanto a composicao corporal verificada
através do IMC e percentual de gordura.

Variaveis Geral IMC p* % gordura p*
Eutréfic Sobrepeso/ Eutrofico Sobrepeso/
o} obeso obeso
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
MAE
IMC (Kg/m?) 0,162 0,598
Eutrofico 72,7(16) 58,3(7) 90,0(9) 80,0(12) 66,7(4)
27,3(6) 41,7(5) 10,0(1) 20,0(3)  33,3(2)
Sobrepeso/obeso
Caminhadas 0,228 0,683
Nao faz 31,8(7) 25,05(3) 40,0(4) 31,3(5) 40,0(2)
Semanal 27,3(6) 16,07(2) 40,0(4) 25,0(4) 40,0(2)
Mensal 40,9(9) 58,3(7) 20,0(2) 43,8(7)  20,0(1)
Ativ. programadas 0,191 0,489
Nao faz 54,5(12) 66,7(8) 40,0(4) 43,8(7)  80,0(4)
Semanal 40,9(9) 25,0(3) 60,0(6) 50,0(8)  20,0(1)
Mensal 4,5(1) 8,3(1) 0,0(0) 6,3(1) 0,0(0)
Ativ. recreativas 0,463 0,224
Nao faz 23,8(5) 33,3(4) 11,1(1) 13,3(2) 60,0(3)
Semanal 33,3(7) 25,0(3) 44,4(4) 40,0(6)  20,0(1)
Mensal 42,99) 41,7(5) 44,4(4) 46,7(7)  20,0(1)
Ativ. domésticas 1,000 0,297
Nao faz 15,0(3) 10,0(1) 20,0(2) 7,1(1) 40,0(2)
Semanal 65,0(13) 70,0(7) 60,0(6) 71,4(10) 60,0(3)
Mensal 20,0(4) 20,0(2) 20,0(2) 21,4(3) 0,0(0)
PAI
IMC (Kg/m?) 0,113 1,000
Eutrofico 38,5(5) 14,3(1) 66,7(4) 44.4(4)  33,3(1)
Sobrepeso/obeso 61,5(8) 85,7(6) 33,3(2) 55,6(5) 66,7(2)
Caminhadas 0,209 0,212
Nao faz 30,8(4) 28,6(2) 33,3(2) 40,0(4) 0,0(0)
Semanal 53,8(7) 71,4(5) 33,3(2) 40,0(4) 100,0(3)
Mensal 15,4(2) 0,0(0) 33,3(2) 20,0(2)  0,0(0)
Ativ. programadas 0,592 0,192
Nao faz 46,2(6) 51,1(4) 33,3(2) 36,4(4) 100,0(2)
Semanal 53,8(7) 42,9(3) 66,7(4) 63,6(7)  0,0(0)
Mensal 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ativ. recreativas 1,000 1,000
Nao faz 30,8(4) 28,6(2) 33,3(2) 27,3(3)  50,0(1)
Semanal 30,8(4) 28,6(2) 33,3(2) 36,4(4) 0,0(0)
Mensal 38,5(5) 42,9(3) 33,3(2) 36,4(4)  50,0(1)
Ativ. domésticas 1,000 0,636
Nao faz 15,4(2) 14,3(1) 16,7(1) 18,2(2)  0,0(0)
Semanal 53,8(7) 57,1(4) 50,0(3) 45,5(5) 100,0(2)
Mensal 30,8(4) 28,6(2) 33,3(2) 36,4(4) 0,0(0)

IMC= indice de massa corporal; % gordura= percentagem de gordura; Ativ.= atividade; *p= teste chi-
quadrado.
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Uma anadlise adicional, realizada através da correlacdo de Pearson e de
Spearman, mostrou (Tabela 8): (a) correlacao positiva limitrofe entre o consumo de
vegetais e IMC e % gordura; (b) correlacao positiva limitrofe entre ingestao de acido
félico e IMC; (c) correlacao negativa forte entre valores proteina por kg/peso e IMC e
percentual de gordura. Uma vez que as demais variaveis analisadas ndo mostraram

correlacdo, as mesmas nao foram incluidas na tabela 8.

Tabela 8 - Correlacao do IMC e percentual de gordura entre
variaveis estatisticamente significativas.

Variaveis IMC % gordura
r r
p p
Vegetais 0,406 0,409
0,054* 0,053*
Proteina g/Kg -0,522 -0,640
0,018* 0,002*
Acido félico 0,392 -0,074
0,087** 0,757

IMC= indice de massa corporal; % gordura= pecentagem de gordura; *p= correlacdo de Pearson.
**p= Correlagdo de Spearman.



6 DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado com criangcas entre 6 e 10 anos,
freqlentadoras das Escolinhas Esportivas do Grémio Nautico Unido, objetivando
analisar a associacao da composicao corporal (avaliada através do indice de massa
corporal e do percentual de gordura) com indicadores de estilo de vida (habitos
alimentares, pratica de atividade fisica e horas de sono, computador, televisdo e
games). Trata-se de um estudo importante, pois: (a) a obesidade é considerada,
hoje, pela OMS, como uma pandemia, atingindo milhdes de pessoas em todo
mundo, especialmente no ocidente; (b) os habitos alimentares sdo determinados
ainda na infancia, sofrendo forte influéncia familiar, sendo os pais considerados os
primeiros educadores nutricionais; (c) com a violéncia vivida ndo somente nas
grandes cidades, as criancas tém passado a maior parte do tempo nas escolas e em
casa, onde freqientemente ficam muitas horas na frente de uma televisdo, de um
computador ou de um videogame.*’#1% A seguir, discutir-se-d0 os resultados
encontrados com base em uma revisao da literatura a partir das bases de dados
MEDLINE/PUBMED e LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude), bem como livros relacionados principalmente com a area da nutricao e

da atividade fisica.
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6.1 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DA AMOSTRA

No presente estudo, a avaliagdo antropométrica serviu para a determinacao
da composicado, tendo sido realizada através das medidas de peso e altura (IMC) e
das dobras cutdneas do triceps e da panturrilha (% gordura) especialmente Uteis
para testes em massa, jA que os dois pontos nas extremidades sao faceis de

localizar e medir.

Atualmente, o IMC tem sido bem recomendado para o diagnéstico de
sobrepeso e obesidade, também, em criancas e adolescentes, principalmente apds
a publicacdo de Must et al.,*® que apresentaram valores de percentis por idade e
sexo. Assim sendo, véarios autores manifestam uma tendéncia em utilizar o IMC
como um bom critério diagnéstico de sobrepeso e obesidade em populagdes jovens,
como podemos observar na Tabela 9. A utilizacao da classificacdo de sobrepeso e
obesidade através do % gordura reforca os valores encontrados através do IMC,
pois observou-se uma forte correlagdo entre ambos indicadores. A concordancia da
classificacdo do IMC e do percentual de gordura para o diagnostico de
sobrepeso/obesidade, também, foi demonstrada por Cole, quando este propbs a
utilizacdo do IMC como uma medida valida para avaliacdo também de criancas.'®®
Lohman, igualmente, conduziu pesquisas extensas com criangcas e propds a
utilizagdo da medida de dobras cutaneas como sendo medidas validas e fidedignas
para a populagao infantil.>’+>®
A prevaléncia de sobrepeso (23,2%) e de obesidade (14,3%) encontrada

nesta pesquisa foi elevada, corroborando com a tendéncia mundial. Atualmente,
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uma em cada dez criangas no mundo é obesa, perfazendo um total de 155 milhdes
de individuos acima do peso.'”” Nos Estados Unidos, aproximadamente, 15,3% das
criangas de 6 a 11 anos estdo acima do peso.'® No Brasil, a obesidade infantil
triplicou nos ultimos 20 anos. Hoje, quase 15% das criancas brasileiras tém excesso

de peso e 5% sdo obesas.'®’

Tabela 9 - Freqliéncia de sobrepeso e obesidade em criancas
em diferentes estudos realizados no Brasil

Autor, ano n Origem % sobrepeso % obesidade
Abrantes et al., 2003°®> 2683 Regido Nordeste e 10,8 7.3
Sudeste do Brasil

Giugliano e Carneiro, 452  Taguatinga — DF 16,8 5,3
2004'%°

Garcia et al. 2004 675 Belo Horizonte 14,0 3,7
Fonseca etal. 1998""" 391  Niter6i — RJ 9,7 15,3
Presente estudo 56 GNU 23,2 14,3

Estes dados tornam-se, no minimo, curiosos, pois a amostra estudada foi de
criangcas fisicamente ativas tanto nas escolinhas do GNU quanto na escola € na
rotina diaria. Cabe salientar que nao houve diferenca estatisticamente significativa

entre a pratica de atividade fisica fora do GNU e a composig¢ao corporal.

A atividade fisica € um importante fator para a prevengcdao e controle da
obesidade, e observa-se que individuos obesos geralmente tém um estilo de vida
relativamente sedentario, o que também contribui para o aumento do risco para
doencas cardiovasculares.'® A atividade fisica tem um papel fundamental na perda
de peso, na manutengado e na prevencao do ganho de peso e este efeito benéfico
dos exercicios na composicdo corporal na saude das criangas é rapidamente

cumulativo.'?
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Sabe-se que, em adultos, altos niveis de atividade fisica podem proteger
contra eventos cardiacos agudos através de varios mecanismos fisiolégicos, que
incluem a reducdo da vulnerabilidade miocardica a arritimias ventriculares e a
reducdo da agregacao plaquetaria, entre outros beneficios. Porém, em criancas,
eventos agudos sdo extremamente raros, e muitas vezes, estes mecanismos de
protecdo proporcionados pela atividade fisica, ndo adquirem uma relevancia
significante. Vale entao ressaltar que a aterosclerose € hoje estabelecida como um
processo degenerativo, que ocorre durante toda a vida, iniciando na infancia. Tanto
altos niveis de gordura corporal quanto baixos niveis de condicionamento fisico
estao relacionados independentemente na diminuicao de fatores de risco para DCV.
Esta relacdo independente entre excesso de peso e condicionamento fisico, mostra
que o aumento da atividade fisica (comportamento) e, conseqientemente, do
condicionamento fisico (atributo) é importante para o controle da obesidade infantil,
mas isoladamente nao constitui o principal fator relacionado a diminuicdo do estado
de fatores de risco para DCV na infancia, sugerindo que a prevencao primaria para o
controle das DCV durante a infancia seja concentrada sobre a prevencao e reversao
da obesidade e na intervencdo sobre comportamento relacionado a atividade

fisica.!'®

Uma qualidade de vida individual depende do bem-estar fisico, mental e
social. Individuos obesos, sejam eles criancas, homens ou mulheres, fisicamente
condicionados ou nao, irdo defrontar-se com o estigma e o preconceito sociais
ligados a gordura. Mesmo que um condicionamento fisico adequado possa proteger

contra a mortalidade, ha um conhecimento menor sobre o papel da aptidao fisica em
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algumas das outras patologias associadas a obesidade. A inatividade fisica € um

fator de risco modificavel quanto & morbidade e & mortalidade prematuras.''*

Além da atividade fisica, varios autores tém salientado o papel de outros
comportamentos que também influenciam a composicao corporal como o nimero de
horas de sono e de permanéncia sentado/inativo fisicamente (assistindo televisao,
jogando videogame e utilizando o computador).’® Nas criangas do GNU, o niimero
de horas de sono mostrou-se adequado na maioria. A mesma situacédo foi
encontrada em relacio ao numero de horas gastas em frente ao
computador/videogame. Porém, o numero de horas despendidas assistindo televisdo
foi elevado (56,5% da amostra geral passa mais de duas horas diarias assistindo
televisao, enquanto a Academia Americana de Pediatria recomenda no maximo duas

horas/dia).""®

Em um estudo realizado nos EUA, foi demonstrado que '4 de todas as
criancas americanas assistem mais de 4 horas de televisdo/dia.""” Outro estudo
americano mostrou que 40% das criancas em idade pré-escolar possuem aparelho
de televisdo no seu quarto, sendo que estas criancas tiveram uma maior tendéncia
de desenvolver excesso de peso e efetivamente ver mais televisdo do que as que
nao possuem televisdo no quarto. Uma estratégia sugerida para educacao seria a
limitagcao de assistir TV e que a mesma nao fosse colocada no quarto.'*® No Brasil,
em um estudo realizado em Niter6i-RJ, os autores observaram que a média de
tempo gasto com TV foi de 4,4 horas/dia para meninos e 4,9 horas/dia para
meninas.'"™® Giugliano e Carneiro,'® em um estudo realizado com criancas escolares

de classe média e média alta da cidade de Taguatinga-DF, constataram que a % de
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gordura e o IMC no grupo com sobrepeso e obesidade apresentou correlacao direta
e significativa com o tempo diario médio de permanéncia sentado e uma correlacao

inversa e significativa com o tempo diario médio de sono.

Nao foram encontradas diferencas entre os géneros na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade. Criancas em idade escolar apresentaram ocorréncia de
sobrepeso e obesidade semelhantes, sendo que as diferengas mais significativas
iniciam-se na adolescéncia, a partir dos eventos puberes ocorridos neste periodo.
Um estudo realizado por Fonseca mostrou uma prevaléncia de obesidade,
classificada por IMC/idade, maior entre meninos do que em meninas com idade
entre 15 e 17 anos. Porém, o mesmo estudo mostra que ha uma correlagao negativa
entre a idade da menarca e o IMC, indicando que meninas com maiores valores de

IMC tiveram menarcas mais precoces.'"

Apesar de as mudancas na composicao corporal, que acompanham o
aumento da atividade fisica, dependerem da natureza da atividade, ndo se
observaram diferencas entre eutréficos e portadores de sobrepeso/obesidade em
relacao as diferentes modalidades esportivas. Um programa de atividades aerdbicas,
que incluem a natacdo e o basquete, podem ajudar a crianca obesa a perder
gordura e também a aumentar seu condicionamento fisico aerdbico. Por outro lado,
atividades que trabalham forca e resisténcia, como é o caso do judd e da ginastica
olimpica, podem nao atuar na diminuicdo de massa corporal total, mas podem ajudar
a manter e até a aumentar a massa magra. Mas estes efeitos podem nao acontecer

se as préaticas alimentares ndo sofrerem mudancas.'®
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Criangas mais novas apresentaram uma tendéncia a ter o IMC mais elevado.
A validade do IMC é baseada na sua correlagdo com o peso e a gordura corporal e
sua baixa correlacdo com a altura em criancas e adultos. Portanto, a classificacéo
pelo IMC pode apresentar problemas por depender da altura, que por sua vez, varia
com a idade, sendo que quanto menor a altura da crianga ou do adulto havera uma
maior tendéncia do IMC ser mais elevado.''®'?° Alguns autores descrevem que a
prevaléncia de sobrepeso comeca cedo, por volta dos 5 a 6 anos de idade. Em
contrapartida, em outro estudo, conduzido por Abrantes et al., foi encontrado uma

menor prevaléncia de sobrepeso em toda a infancia. >

6.2 CONSUMO DIARIO DE GRUPOS DE ALIMENTOS, MACRONUTRIENTES E

MICRONUTRIENTES

A partir do questionario de freqiéncia alimentar e da andlise de
macronutrientes e micronutrientes de um dia habitual da alimentagao da crianga, foi
possivel tracar um perfil o habito alimentar e da adequacgéao nutricional da dieta atual.
Os dados foram comparados com as recomendagdes da Pirdmide Alimentar
Brasileira, que apresenta um grupo alimentar a mais, consistindo no grupo das
leguminosas, grupo de alimentos que é ingerido com freqiiéncia entre a populagéao
brasileira, e que foi baseada na Piramide dos Alimentos proposta pela USDA em
1992.%¢ Em relagdo aos macronutrientes e micronutrientes, a comparagao foi feita
pelos padroes de recomendacgao fornecidos pelas DRIs, utilizando-se a EAR para

73,71,77,85,100 (

avaliar a adequacao de consumo Anexo).
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6.3 ENERGIA

Em relacao a quantidade de calorias totais, o valor encontrado para a amostra
geral foi de 1882,90kcal/dia. Para energia a recomendacéao utilizada é a estimated
energy requeriment (EER), que tem como objetivo a manutencdo do balanco
energético em todas as fases da vida, com suas particularidades, sendo necessario
individualizar tais recomendagdes de acordo com a atividade fisica, a idade, peso e
altura. Para tal, a RDA, que leva em consideracédo tais fatores, abrangendo os
requerimentos de 97 a 98% da populacao, recomenda uma ingestdo de 1800kcal/dia

para criangas de 4 a 6 anos e de 2000kcal/dia, entre 7 a 10 anos.'®

Os valores encontrados no presente estudo ficam bastante préximos as
recomendagdes para idade, contradizendo os dados antropométricos mostrados
anteriormente, que indicavam uma prevaléncia de sobrepeso/obesidade de mais de
30%. Alguns autores sugerem que o relato do dia habitual de alimentagdo pode
subestimar o verdadeiro consumo cal6rico diario. Outra justificativa para a
discordancia entre consumo calérico e prevaléncia de obesidade é de que as RDA’s
podem estar acima das necessidades energéticas atuais, fazendo com que as
criangas adquiram um balango energético positivo e, por conseguinte, ganhem mais

peso.'®

O consumo de produtos dietéticos foi de 0,04 porcoes/dia, sem diferencas
para 0s grupos, contribuindo, assim, muito pouco para a reducao do valor calérico da
dieta. O uso destes produtos na alimentacao infantil ndo € recomendado, visto que

estudos conclusivos quanto ao efeito destes produtos ainda s&o insuficientes.
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Algumas consideragdes feitas por Anderson reforcam a nado utilizagdo destes
produtos: a) risco de ultrapassar a dose diaria maxima aceita; b) fome residual
determinada pela falsa promessa da ingestao energética; c) associacdo do uso de
aspartame com convulsdes e irritabilidade em criancgas; d) pouca eficacia quando se

objetiva a reducéo total de calorias diarias.”

6.4 MACRONUTRIENTES — CARBOIDRATOS, LIPIDIOS E PROTEINAS

A escolha de alimentos feita pela crianca coincide com os alimentos que |he
sao oferecidos. Dados do estudo Bogalusa e do USDA mostram que houve um
declinio no consumo total de leite, vegetais, paes, graos e ovos, de 1973 a 1994, e
um aumento no consumo de frutas, sucos de frutas, bebidas adocadas, carne de
aves e queijo.'?® Em relagdo a populacao brasileira, nas Ultimas trés décadas, de 60
a 80, ocorreu uma alteracao no padrao alimentar, ou seja, uma reducdo no consumo
de cereais e derivados, feijao, raizes e tubérculos, aumento no consumo de ovos e
laticinios, substituicdo da gordura animal e manteiga por 6leos vegetais e margarina
e aumento no consumo de carnes e de agucar. A melhoria das condigdes sociais
acabou se refletindo no padrdo alimentar. Os alimentos passaram a ter uma
representacao social, recebendo uma conotacao de nivel social. Dessa forma, uma
das maneiras de resgatar determinados habitos adequados, seria fazendo uma
elitizacdo conceitual, enaltecendo as vantagens da alimentacdo tradicional
contribuindo dessa forma na revalorizacdo de determinados costumes, como a

mistura do arroz e feijao.%
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No presente estudo, a média de consumo por grupos de alimentos, quando
associado ao diagndstico de sobrepeso/obesidade através do IMC, foi semelhante
em ambos 0s grupos, ndo sendo possivel encontrar diferengas estatisticamente
significativas. Somente as criancas com 0 % gordura elevado apresentaram um

maior consumo do grupo dos cereais, paes € massas (p=0,002).

Mesmo com esta tendéncia, quando os dados foram comparados as
recomendagdes da Piramide dos Alimentos, verificou-se que o numero de porcoes
consumidas do grupo dos cereais, paes € massas e do grupo dos vegetais ficou
abaixo da quantia minima recomendada, que é de 5 a 9 porcoes/dia e de 4 a 5

porcdes/dia, respectivamente.

Analisando a amostra geral, a mesma inadequacédo do consumo dos grupos
de cereais, paes e massas foi encontrada com uma média de consumo de 4,74
porcdes/dia. O grupo que compde a base da Piramide dos Alimentos se caracteriza
por conter altos niveis de carboidratos complexos na forma de amido, sendo este o
principal nutriente responsavel pelo fornecimento de energia. Este baixo nimero de
porcdes de alimentos ricos em carboidrato ndo condiz com o valor encontrado para o
mesmo macronutriente na andlise da dieta habitual. Na média geral, as criancas
apresentaram um consumo de 55,63% do valor calérico total da dieta. Comparando
esta quantidade com as recomendagbes durante a infancia (Acceptable
Macronutrient Distribuition Range — AMDR - Figura 11), que s&o de 45 a 65% do

valor calérico total da dieta, observa-se uma adequacdo das mesmas.'®
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DISTRIBUICAO DE MACRONUTRIENTES

Carboidratos 45 a 65% do total de calorias

Gordura 30 a 40% das calorias totais — 1 a 3 anos
25 a 35% das calorias totais — 4 a 18 anos

Proteinas 5 a 20% para criangas novas

10 a 30% para criancas mais velhas

Gordura saturada, acidos graxos Limitar o consumo para manter uma dieta
trans e colesterol nutricionalmente adequada

Fibras Criancas 1 a 3 anos: 19g/dia
4 a 8 anos: 25g/dia
9 a 13 anos para meninos: 31g/dia
9 a 13 anos para meninas: 26g/dia
Figura 10 - Taxas de distribuicao aceitavel de macronutrientes'®

Um estudo realizado por Morton e Guthrie mostrou que houve um aumento no
consumo de carboidratos em criancas e adolescentes de 2 a 17 anos, mas que a
qualidade de carboidratos ingeridos era principalmente de carboidratos misturados a
outros ingredientes, como em pizzas, massas, lanches rapidos e refrigerantes, que
contribuem para o aumento da quantidade de carboidratos refinados e de gordura na
dieta.”®® Em outro estudo, que acompanhou os habitos alimentares de meninas dos
5 aos 9 anos de idade, mostrou que, com o passar da idade, o consumo de

carboidratos era menor e em contrapartida, o consumo de lipidios, maior.'®*

A tendéncia indicada nestes estudos reflete dados presentes neste trabalho,
pois um grupo de alimentos ganhou destaque pelo alto consumo, tanto em criangas
eutréficas quanto em criangcas com sobrepeso/obesidade: o grupo dos acgucares,
doces e gorduras, com uma média geral de consumo de 4,82 porcbes/dia. Mesmo
assim, a inadequacao do consumo, mais uma vez, nao se refletiu na distribuicdo na
quantidade total de lipidios, alcangando um valor, na média geral da amostra, de

29,08%, bastante préximo do ideal recomendado pela AMDR, que é de 25 a 35% do
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valor calérico total. No entanto, observou-se um consumo elevado de gorduras
saturadas, que foi 1,3 vezes maior do que das gorduras monoinsaturadas e 2,8
vezes mais do que a ingestao de gorduras poliinsaturadas, com uma média geral de
21,29¢g/dia ou 36,2% do total diario de lipidios. O consumo de colesterol, na média
geral, foi de 249,04g/dia. O estudo, ja citado, feito por Mannino et al., mostrou que
16% das meninas em idade escolar participantes da pesquisa apresentaram um
consumo de mais de 35% de lipidios, em relacdo ao valor calérico total da dieta, e
que, com o passar da idade, o consumo de colesterol e de gordura saturada também

foi mais elevado.'?*

A ADMR nao apresenta recomendacdées em relacdo a quantidade diaria
especifica de lipidios saturados, acidos graxos trans e colesterol, mas indica que
estes devem ser controlados, tanto quanto possivel, para que se mantenha a

adequacdo nutricional da dieta.'®

A Academia Americana de Pediatria também endossou a recomendacao
sobre o controle da gordura e do colesterol ingeridos para criancas de 2 a 11 anos.
Para Olson e Satter, as recomendacdes de restringir a gordura na dieta de criancas
nao seria adequada, referindo que as bases cientificas para a associacdao entre
gordura dietética e aterosclerose foram demonstradas apenas em adultos. J& Dwyer
apud Vitolo 2003, discorda desta posicao, ja que a recomendacao de 30% de
lipidios na dieta ndo é “baixa”, mas sim adequada, e que as orientacdes devem ser
destinadas a melhorar a qualidade da gordura ingerida, muito mais do que a

quantidade a ser consumida.'?®
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A preferéncia das criancas por este grupo de alimentos pode ser influenciada
pelo gosto e pela textura. As gorduras sao responsaveis pelas propriedades
sensoérias de muitos alimentos e contribuem muito para o prazer em comer. Dietas
ricas em gorduras tendem a ser mais saborosas e com teores mais altos de energia
e também associadas as altas taxas de obesidade e doencas cardiovasculares.
Criancas preferem sabores, cheiros e texturas que estdo associados com alta
densidade energética e rapidamente aprendem a selecionar alimentos doces, ricos
em gorduras ou ambos. No entanto, a preferéncia inata ao sabor doce é observada

ao nascimento, enquanto que para gorduras é adquirido mais tarde.

O prazer obtido com o consumo de alimentos pode ser mediado por
peptideos opidides enddgenos, fabricados pelo cérebro humano. O sistema opidide
tem sido relacionado com episédios compulsivos relatados por mulheres obesas e
bulimicas. O sistema peptideo opidide pode influenciar o consumo de alimentos pela
alteracdo da resposta de prazer aos alimentos, especialmente aqueles ricos em
aclcar e gordura. Dentre estes, o chocolate é o alimento mais solicitado.'®”. O
consumo deste pode ter algum beneficio, pois existem evidéncias dos efeitos
protetores dos flavonéides vindos do cacau e do chocolate. Uma dieta rica em
flavondides pode ser cardioprotetora, pois estes interferem em muitos mecanismos
fisiopatolégicos, melhorando a funcao endotelial, diminuindo a pressao sanguinea, a
ativacdo de plaquetas e a modulacdo da funcdo do sistema imune e inflamacao.
Porém, ainda é necessario estar atento ao conteddo calérico, de lipidios e de

aclcares deste alimento.'?®
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Em relagao ao grupo dos alimentos protéicos, carnes e laticineos contribuiram
para que a média geral do teor protéico da dieta fosse de 15,27% do valor calérico
total, ficando dentro das recomendacdes propostas pela ADMR (10 a 30%)Figura
11'% através de boas fontes de proteinas de alto valor biolégico, tendo como
caracteristica possuir todos os aminoacidos essenciais. Porém, o numero de
porcdes consumidas, de 2,67 porcdes/dia para as carnes e 3,90 para os laticineos,
foi acima das quantidades diarias recomendadas pela Piramide dos Alimentos que
sugere: 1 a 2 porcoes/dia para as carnes e 3 porcdes/dia para os laticineos. O grupo
das leguminosas, que também contribuiu para o conteddo protéico total da dieta e
inclui os feijoes e lentilhas, ficou muito préximo das recomendagdes da Pirdmide dos
Alimentos, de 1 porcao diaria (média geral de 1,11 porcdes/dia). Aqui, vale ressaltar
que foi encontrada diferenga significativa entre criangas eutroficas e com
sobrepeso/obesidade, quando comparou-se o0 consumo de proteina por kg/peso
corporal, sendo que as criancas com sobrepeso/obesidade, classificadas pelo %
gordura, apresentaram um consumo médio menor. Nao foram encontrados estudos
que expliqguem este dado, mas especula-se que, por terem um percentual de
gordura maior, consequentemente, possuem um peso mais elevado, fazendo com
que a relacdo da quantidade de proteina por unidade de peso seja menor, nao

afetando sua ingestao no percentual relacionado ao total de calorias diarias.

Apesar dos dados encontrados no presente estudo mostrarem um consumo
protéico adequado, alguns autores mostraram que consumo de proteina,
especilamente de origem animal, aumentou junto com o consumo de gorduras

saturadas. Os mesmos autores também demonstraram que um aumento no
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consumo de proteina no inicio da vida pode predispor a um inicio de sobrepeso e

obesidade mais tarde, com risco para doencgas cardiovasculares.'®

6.5 MICRONUTRIENTES

O grupo das carnes, laticineos e leguminosas, além de propiciarem bons
teores de proteina na dieta, fornecem alguns dos micronutrientes mais importantes
durante a infancia: ferro e calcio. Os valores encontrados, na média geral da
amostra, foram de 751,09mg de célcio/dia e de 11,79mg de ferro/dia (Figura 12)'%.
Estes valores indicam que o consumo de carnes acima do numero de porcoes
recomendadas pela Piramide dos Alimentos faz com que a EAR para ferro seja
suprida adequadamente, chegando atingir até mesmo a RDA, que recomenda a
ingestao de 11mg/dia. O trabalho apresentado por Souza e Rodrigues ressalta para
a importancia de um aporte de ferro adequado durante a infancia, visto que a
anemia ferropriva é a deficiéncia nutricional de maior prevaléncia mundial afetando
criancas, desse mdo, podendo provocar conseqiéncias como dificuldades de
aprendizagem da linguagem, distlurbios psicolégicos e comportamentais (falta de

atencdo, transtornos de memoria, irritabilidade, fadiga) além do aumento da

morbimortalidade.'*°

Ja em relacao a quantidade de calcio, os valores encontrados nao atingem as
recomendagdes propostas pela Al para calcio, que é de 800mg/dia para criancas de
4 a 8 anos e de 1300mg/dia para criancas de 9 a 13 anos. Esta tendéncia a um

menor consumo de calcio pode estar associada a um maior consumo de acucares e
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xaropes adicionados aos alimentos. Um estudo mostrou que criancas de 4 a 8 anos
de idade consumiam mais de 25% do total de energia vinda do acucar, somente
41% atingiam a Al para calcio. Por outro lado, 95% das criancas que consumiam
10% ou menos no total de energia, vinda do aglcar, atingiam a Al para calcio.""
Outro estudo mostrou que, em 1945, os americanos consumiam quatro vezes mais
leite do que outras bebidas e que, em 1997, eles consumiam outras bebidas 2,5
vezes mais do que o leite. O consumo per capta anual passou de 31 galdes, em

1970, para 24 galdes em 1977."%

No grupo dos vegetais, neste estudo, foi encontrada uma tendéncia limitrofe
de maior consumo de vegetais entre as criancas com um % de gordura maior
(p=0,086), sendo que a média geral de consumo foi de 1,31 porcbes/dia,
considerado abaixo do numero de porgdes recomendadas pela Pirdmide dos
Alimentos. O mesmo aconteceu com as frutas, onde foi encontrado um consumo
abaixo das quantidades recomendadas, com uma média geral de 2,57porgdes/dia.
Um estudo feito no México, que avaliou o consumo de frutas, vegetais, bebidas nao
alcodlicas e lanches com altos teores de gordura, com criancas em idade escolar,
mostrou que a média diaria do consumo de frutas foi de 1,5 porcoes e de vegetais
foi de 2,5 porgdes. O percentual de criancas com 0 consumo menor que o padrao foi

de 77% e 80% para quinta e nona série para frutas e de 62 e 53% para vegetais,

respectivamente. '

Uma revisao da literatura cientifica mostra a relacao entre consumo de frutas
e vegetais e risco de cancer, com um resumo de 206 estudos epidemiol6gicos com

humanos e 22 estudos com animais. A evidéncia para o efeito protetor de um grande
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consumo de frutas e vegetais é consistente para cancer de estdmago, eséfago,
pulmao, boca, faringe, endométrio, pancreas e célon. Os tipos de vegetais e frutas
que a maioria dos estudos apresenta como sendo protetor contra o cancer sao
vegetais crus, alho, cenouras, vegetais verdes, vegetais cruciferos e tomates.
Substéncias presentes nos vegetais e frutas que podem ser protetoras incluem
isoflavonoides, fitoesterdis, inositol, vitamina C, acido félico, betacaroteno, licopeno,
selénio, vitamina E e fibras. Atualmente, a média de consumo de frutas e vegetais

nos US é de 3,4 porcdes por dia.'®*

Outra associagcdo encontrada no estudo foi entre zinco e
sobrepeso/obesidade, mostrando que menores niveis de zinco sao encontrados nos
sobrepesos/obesos, quando classificados pelo IMC (p=0,009). O valor geral da
amostra para o consumo de zinco foi de 9,46mg/dia, para eutréficos 11,81mg/dia e
para sobrepeso/obesos 6,25mg/dia. A EAR para este nutriente € de 4mg/dia para
criancas de 4 a 8 anos e de 7mg/dia para meninos e meninas de 9 a 13 anos. Todos
os grupos atingiram a EAR para zinco (Figura 12)'9%13°

O zinco é um elemento traco largamente estudado por sua importante acao
no sistema imune. O consumo regular de grandes doses de zinco (100 — 300mg/dia)
tem-se correlacionado com anemia e neutropenia, ja que ocorre a inibicdo da
absorcdo de ferro e cobre. No entanto, baixas doses de zinco podem afetar o
metabolismo das lipoproteinas, em particular, diminuindo os niveis de HDL. Estudos
mostraram, ainda, que uma resposta imune prejudicada em sujeitos obesos indicou
associagao entre obesidade e depressao da funcao imune. O estado nutricional tem

uma importante influéncia no sistema imune, e este é extremamente sensivel as
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mudancas nutricionais. Tanto a sub quanto a supernutricdo sdo conhecidas por
alterar a imunocompeténcia. O consumo excessivo de nutrientes pode alterar a
resposta imune direta ou indiretamente, afetando o estado metabdlico e endécrino. A
supernutricdo tem conseqléncias adversas no sistema imune, causando
imunossupressao e, assim, individuos obesos tém alta incidéncia de infecgoes, e
certos tipos de céncer. A obesidade esta associada a alteracbes de fatores
nutricionais, metabdlicos e enddcrinos. Individuos obesos geralmente consomem
altos niveis de gorduras, e paradoxalmente, baixos niveis de micronutrientes como

zinco e ferro.™®

Alguns autores tém investigado a relacdo entre concentracdes de zinco e
cobre e certos fatores de risco para doencas cardiovasculares, como niveis de
colesterol e triglicerideos e parametros antropométricos em criancas e adolescnetes
normais. Esta andlise foi extendida para criangas obesas. Um estudo feito por
Perrone et al. apresentaou dados sobre o conteudo celular de ferro, zinco e cobre,
mensurado em criancas obesas e nao obesas (143 obesos, comparados com 164
nao obesos). Foram encontrados menores niveis séricos de zinco em obesos do que
em controles, sendo inversamente cerrelacionados com as dobras cutaneas.
Concentragdes de cobre sérico foram inversamente correlacionadas com a idade,
niveis de trigliceridios séricos e diretamente com dobras cutaneas. Também foram
encontradas correlagdes diretas entre concentracbes de zinco e cobre séricos e
entre ferro e triglicerideos séricos. IMC foi diretamente correlacionado com as dobras

cutaneas.'’
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Em outro estudo, que avaliou o estado antioxidante do organismo, mostrou
que a média dos niveis séricos de zinco, que é um importante nutriente antioxidante,
foi significativamente menor nos obesos. Concluiu-se que obesos possuiam defeito
no estado antioxidante e baixos niveis de zinco, com possiveis implicagées no

desenvolvimento de problemas de satde relacionados & obesidade.'®®

Para os demais micronutrientes ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos e na média geral, quando comparados as
recomendacgdes da EAR, todos atingiram as necessidades minimas recomendadas,

como pode-se verificar na (Figura 12)'%°,134

Micronutriente Quantidade média Quantidade sugerida pela
ingerida EAR* /AI**
Vitamina A 753,03 mcg/dia 275mcg/dia — 4 a 8 anos”™

445mcg/dia — 9 a 13 anos (meninos)*
420mcg/dia — 9 a 13 anos (meninas)*

Vitamina E 8,77mcg/dia 6mcg/dia — 4 a 8 anos*

9mcg/dia — 9 a 13 anos (meninos e meninas)*
Vitamina C 98,05mg/dia 22mg/dia — 4 a 8 anos*

39mg/dia — 9 a 13 anos (meninos e meninas)*
Acido félico 170,18mcg/dia 160mcg/dia — 4 a 8 anos*

250mcg/dia — 9 a 13 anos (meninos e meninas)*
Célcio 751,09 mg/dia 800mg/dia — 4 a 8 anos**

1300mg/dia- -9 a 13 anos (meninos e meninas)**
Ferro 11,79 mg/dia 4,1 mg/dia — 4 a 8 anos*

5,9 mg/dia — 9 a 13 anos (meninos)*
5,7 mg/dia — 9 a 13 anos (meninas)*

Selénio 29,18 mcg/dia 23 mcg/dia — 4 a 8 anos™
35 mcg/dia — 9 a 13 anos (meninos e meninas)*
Zinco 9,46 mcg/dia*** 4,0 mcg/dia — 4 a 8 anos”™

7,0 mcg/dia — 9 a 13 anos (meninos e meninas)*
*EAR= Estimated average recommended; **Al= Adequate intake; ***apresentou diferenca significativa
entre os grupos.
Figura 11 — Quantidades estimadas de micronutrientes na dieta
da amostra geral e recomendac6es para micronutrientes
conforme EAR e AI'%'3
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Embora os resultados deste estudo tenham mostrado uma adequacao no
consumo da maioria dos micronutrientes, € importante citar alguns estudos que
mostram o papel destes, principalmente relacionado a fungao antioxidante. Manav et
al. observaram que homens indianos possuiam uma alta incidéncia de doencas
cardiovasculares quando comparados com outros grupos étnicos. Entre muitas
hipoteses, um possivel fator de risco poderia estar relecionado, seriam os habitos
alimentares. Este estudo estimou as concentracbes plasmaticas de acidos graxos,
vitaminas antioxidantes e selénio em indianos e chineses. Os resultados
encontrados indicam que os indianos tinham menores niveis de &cido
docohexandico e o-linolénico, e total de ®-3 do que os chineses. Em relacédo as
vitaminas A, C e E, mostraram diferencas significantes entre indianos e chineses. As
concentragdes séricas de selénio foram menores nos indianos que nos chineses. Os
resultados sugerem que baixas concentracbes plasmaticas de ®-3 e selénio e altas
concentracdes de acido araquidbénico e acidos graxos saturados em indianos pode
refletir baixo consumo de frutos do mar e, consequentemente, aumentar a

suscetibilidade para doenca coronariana.'®

Outro estudo com um micronutriente, neste caso o &cido folico, teve como
objetivo avaliar o efeito deste nutriente em mulheres em idade reprodutiva,
determinando a prevaléncia da deficiéncia e relacionando fatores de risco. Foram
avaliados niveis séricos de folato, ferro e vitamina B12. A preveléncia de anemia foi
de 12% e a mais freqlente deficiéncia isolada encontrada foi de acido folico
(20,5%), seguida pela deficiéncia de ferro (13,7%). Somente 11,9% tinham

deficiéncia de B12, diagnosticada pela concentracdo no plasma. O mais importante
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fator de risco para deficiéncia de folato foi a presenca de anemia (Odds ratio 4,16,

95% IC = 1,3 — 13,14) e obesidade (odds ratio 50,00, 95% 1C=13,39 — 186,95).'4°

A importancia do consumo de vegetais pode ser demonstrada em um estudo
que comparou biomarcadores plasmaticos de antioxidantes, estresse oxidativo,
inflamacdo e fatores de risco para doenca coronariana em vegetarianos,
comparados com onivoros, pareados por sexo e idade. Os resultados mostraram
que a dieta vegetariana esta associada com notavel aumento da concentracao
plasmatica de acido ascérbico e menores concentracées de triglicerideos, acido
urico e proteina C-reativa. Os resultados apontaram que vegetarianos possuem um
estado antioxidante melhor e menos riscos para doencas cardiovasculares do que

onivoros aparentemente saudaveis.'*’

6.6 FIBRAS

Fibra dietética é o polissacarideo estrutural das plantas que nao sao digeridos
pelo trato gastrintestinal humano. A recomendacao de consumo para criangas de 1 a
3 anos é de 19¢g/dia, de 4 a 8 anos é de 25¢g/dia e de 9 a 13 anos é de 31g/dia para
meninos e 26g/dia para meninas. Estes valores ndo sdo faceis de serem
alcancados, pois o consumo de alimentos como graos, frutas e vegetais tém
diminuido. Os dados do presente estudo nado demonstraram uma diferenca
significativa entre os grupos. A média geral de consumo foi de 12,71g/dia, ficando

bastante distante das recomendagdes vistas anteriormente.
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O consumo de fibras que sao viscosas (fibras soluveis) diminuem colesterol
sanguineo, ajudam a normalizar os niveis de glicose e insulina, fazendo com que
este tipo de fibra faca parte do tratamento de doencas cardiovasculares e diabetes
tipo 2. Fibras que séo parcialmente fermentadas pela microflora intestinal promovem
uma evacuacao normal, prevenindo a constipacdo, a doenca diverticular e a
diverticulite no célon. Uma dieta com quantidade de fibras adequada, geralmente, é
uma dieta rica em micronutrientes e em substancias nao nutritivas, que promovem
beneficios adicionais a saude. As fibras atuam ainda na prevengcao do cancer de
célon, proporcionam uma saciedade precoce e viabiliza uma dieta com menores
teores de acucar e gordura, fatores importantes no tratamento e prevencdo da

obesidade.'*?

6.7 IMC E ATIVIDADE FiSICA DOS PAIS

Nao houve diferenga significativa entre a pratica de atividade fisica e IMC dos
pais entre os grupos de criancas eutréficas e portadoras de sobrepeso/obesidade.
Os dados referentes ao IMC discordam da maioria dos estudos, que mostram uma
correlacao positiva entre IMC dos pais elevado e sobrepeso/obesidade nas criancgas.
Ja em relagdo ao padrao diario de atividade fisica, um estudo mostra que nao foi
constatada associacao significativa entre a pratica de atividade fisica pelos pais e a

ocorréncia de sobrepeso e obesidade nas criangas.*®%>'%
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6.8 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo apresentou algumas limitacbes que sao importantes serem
apresentadas e comentadas. A populacdo estudada foi de criangas com um nivel
socioeconémico e cultural diferenciado, pois frequentavam um clube onde somente
as classes mais privilegiadas tém acesso. Além disso, o proprio fato de serem

criangas praticantes de atividade fisica tornou-se um viés.

Outra limitacao foi em relagao ao periodo da coleta de dados, que aconteceu
em julho de 2004. Nesta época, muitas criancas estavam entrando em férias
escolares de inverno, sendo incluidas no estudo todas as que seguiram fazendo as
atividades. Este fato limitou o tamanho amostral e trouxe um questionamento: as
criangas estariam fazendo atividade fisica por apresentarem excesso de peso e, por
isso, ndo interrompem a atividade nem no periodo de férias escolares? Uma
estratégia metodoldgica utilizada para evitar a avaliagdo de criancas que nao fazem
atividade regular no clube foi a inclusdo de criancas que somente freqientavam as

escolinhas regularmente e ha mais de 6 meses.

Na tentativa de elucidar tais questionamentos, sugere-se o seguimento deste
estudo, ampliando o numero de criancas avaliadas, bem como o periodo de
avaliacdo. Uma outra sugestao é a de trabalhar os resultados aqui encontrados com
os professores, equipe médica, pais e criangas, visando a uma melhoria no perfil

nutricional e, assim, o manejo do sobrepeso e da obesidade.



7 CONCLUSAO

Ao final do estudo concluiu-se que:

a prevaléncia de sobrepeso avaliada através do IMC foi de 23,2% e de

obesidade foi de 14,3%:;

a prevaléncia de sobrepeso avaliada através da % gordura foi de 19,6% e

de obesidade foi de 14,3%;

quanto ao habito alimentar, o consumo por grupos de alimentos nao foi
adequado para a faixa etaria, pois as criangas consumiam cereais, paes,
massas, vegetais e frutas com menor freqiiéncia que o recomendado; e
carnes, laticineos, gorduras, 6leos, aglcares e doces com maior freqiiéncia
que o recomendado. O grupo das leguminosas foi 0 que mais se

aproximou das recomendagées;

o consumo médio de calorias, macronutrientes e micronutrientes, foi
adequado (com excecdo das fibras e do calcio que foram abaixo do

recomendado);

a maioria das criangas praticava atividades fora das escolinhas do GNU,
dorme 8 horas ou mais por dia, assiste televisdo por mais de 2 horas/dia,

utiliza computador e videogame menos de 2 horas/dia;



97

a maioria das maes era eutréfica e a maioria dos pais portadores de
sobrepeso/obesidade, sendo que ambos possuiam o habito de praticar

alguma atividade fisica semanal;

nao houve associacdes significativas entre composicao corporal (avaliada
através do IMC) e estilo de vida, com excecao do zinco que era consumido

em menores teores em criancas com sobrpeso/obesidade;

nao houve associac¢des significativas entre composicao corporal (avaliada
através do % gordura) e estilo de vida, com excecdao do consumo de

alimentos do grupo dos cereais, paes e massas e proteinas por kg/peso;

nao houve associacao do IMC dos pais e da pratica de atividade fisica dos

mesmos com a composi¢ao corporal dos filhos.
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FICHA DE REGIETRG DE DADDE
GEEMIS HAUTID UMIAD
1. DADOS DE IDENTIFICAGEO:
HOME D& CRIANGA:

NOME DO[s] RESPONSAVEL{als):

ENDEREGD:

FOMNE:

IDADE: DH:

SEXOC| J1=F 2=

1. CADDS CLINICOS:
AmropomeTia:
Paso Albura; IKIC

Classcagdo

Daobras curdnags:
HN DCF

Percenbual de gorura

ClassMcagdo das dobras:

Esragio de Mamwrazdo Sexial Tannar:
keninas: Keninos:

REZISTRD FEMD POR
DATA: —_—
ENTREZOU EIT FARA:
RETORMO PREVIETO PARA:



101

Apéndice B




SENMHORES Fals:

Com a concreizaclo O parmens enre & Faculidade de Mulicho, da Fontficls Unlsersldade
Catdlica do Rl Grands do Sul — FUCRS & o Gelrnlo Mautioo Uiniio, =stamos dardo inkcks A5 rossas
alvidsdes. WVisando & sadd= & o ber-esfar dos reqlsriadorss do clube, prefendemos realizar um
trabalho de avalagio = orfenlecdo nuridoral, gue =io de exirems mporidnoa, princpalmenis
durark= 3 Irnfdncls, Tase onds sio sdquiridos & fierados os Rabinos allmentares & de estio g wida.

Forarfo, Iniclamemos Com uma pesquiza e dapnistios nuriconal oolethvo, reslzads
primeramEnte 0om a5 orangas padicipantes das escoinkas esponiias de dversas modalkcades.
Agsim, com o nesuRado desla pesgquiss, serd possheel aealilar as reals recessidades pama Que
poszamos adotar a inlervencho mals adeounda.

Para [59e, preclEanemos e o oolaboraciio para o preznchimenio de alguns questiondrios, ue sdo
d= =sirema Irnportdincia rers a mshor compresnsSo dos dados oobstndos

Sagus amalxo, ac orentaglies para o presrohimento:

Cada crianca gsalada receberd um KIT, com of quessiondrios a semem esponcldos =m casa,
00 & Ajudd J05 DAS OU PERIONSAVe!s, TUE SErd cewohido. Cada KIT deve conler:
1} Tarma de concentimenta: pam pericipar da pesguiss a cranca & 06 pals ou respansdsels CEvem
eslar Ciames & & ConConiareT, ambos devem assinar s duas vias do bameo (3 olangm Eos pakl.
LUrna oopla Toa oom woclis.
2} Quesstionario de Bpo & fregiéncla de atvidads Nicica, tampo gasho som T & compulador o
FZraE 08 GOno da or a: basta marcar a Alernatyy qus & CHAncy $& Encaka
3} Gaseilondrnc dan de abvidads fleloa dos pale ambos (pal & maE] devem respondsr mio ool
K [m&=] cu P o{pall corformes a alemafva gu= conresporde & sus mealidades. Abakeo, Imiomear pesa =
afura de ambos.
4] Camsetlondrc ds freqiidnola allmentar mancar, pars o5 clerapi=s alentos, gual = fregiéncia d=
consume do LiEme més, &m reagho & deta da oriang.

&) Fomualaric de regiciro clars de alimentos & babidas: reglstar 3 dlas mlncs de comsuro de
alrmenics, s=nda wm no iim de ssmeane & dols derani= a ssmara, oom hora, local, almsrintebida
consumido, quanfidade sm meddss cassirms (oopo, ooler, wioars, eic i S necs=ssano, fansr algum
oomenbario.

a8} Formuiarks de regleine didrio de stlvicdads ficloa & concc r=giztar & dias nl=ros d= avidags=
fisica = sono Fabitual, sEndio, um ns Tmde s=mana & dois, durank= 3§ Samarad, com hors, kcal, Bpo o=
alvyidsde o sono, homas resllescas, Se necess sArio, Taxer algus comenlirio.,

T} Awallagdo da orlenga: == a3 TAN@ comoorcarn, apds assicar o MmO de consamimenio,
realzanemos urme asalacho rapkia, oo ookt de dadios oomo pEsa, alura e dobras Culiress.

8] O FITe dewsm 8r devoldldos &m 1 Gemara, O predevdnola &% o dla
& pode Gar sniTeguss DA O professsor da seoclinha.

Apts 3 mealacho £ a isbuladio e dados, iDdas as oiancys participantes receberdo O

resubisdo Inchvicual ©a sus weallaglo, bem Como cﬂ!'t-!l;-!-!l- riatricionais gerals condorme
necessdade.

Discde A aQradaosmos Gua stanglo & oolaboragdo.

Feagual da Luz Dias — Hubrobonlkeba - CRH 3384
Prof. da Faouldsse de Nutrigho - FUCRE
Facqulcadors Racponciaal
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FORMULARID PARA REGISTRO DO DIARMY ALIMENTAR

=

Dl

LOCAL

HORA

ALMENTOVBEBIDA

RUANTIDADE

COMENTARID
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QUESTIONARIO DE FREGUEMNCIA ALIMENTAR

Para cada allmenio ksfado, confira no guadrs abalxs, qual a quantidade que

Euisug] Ningda) corsumiu ng Aims mas.

M

O Dor Sl

D o0 UHmD 300

ALIMENTCE E QUANTIDADEE

B+
dla

4 &
dia

2 -3

dia

1I.
dia

B -
Eam

E2m

1
BB

1-H

mbe

GuaGH
mun:a

Lazlolnsos
Lefi= Ink=gral ({oopd 200mi]

Lefi= desnatado (1 oong J00m

lggurie (1copa 200ml)

SioreEle {172 popo

Zuslo magmo (minas, Aoota) [
fabs

Zuslosr Surss = amansios i1 fadal

KMargarra (adlcionadas ou ro pdo)
(1 cocdn

Fanizkpa (ydickradas ou no oo
(i chd]

Frutac
Fdach cw péra {1 un)
Laracis (1 upi

SuDD C= larania {1 oopo 200ml

Banana {7 un}

O frutas (1 wni

vogatak
Fail¥o, lentha ou =rvlha [
oonichal

Brocpliz il copcha®

CeEnouras 1 conchal

Aface, =spinalne & oulros vegetals
e
(1 conchail

Tomabe i ur

Batals ingl=za i1 url

| Entots docw 902 U

Filhiz (1 ssplgs ow 3c_ sopal

Do vegeiaks 11 conchal

ST G
Franpo sem pel ilpg 100g0

Frango com pel= 1 oo 1000

Canne de gadio i1 po 100g)

Canne de porcio (1 B 10073

Pebee (1pg 10237

ST preparadae
hambUrguses, rsjoets

Saksichas {1 un}

Zreos |1 un)
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ALIMENTOE E GQUANTIDADES B+l (4 =50 |2 -3 |0 |B-RT |2
dla |dla |dia |dia |esm |e=m |esm

1=
mibe

EUaGs
muns

Frics (salame, presunio, copes,
salambo) 111

Amidos
LAmoE brarco massas 1 conchal

Aoz Inbegral (1 conichal

Coces, ples = cersals
Chocolsts (1 barra 20g;

Balas & chiciebes {1 un}

Torlas (1 ]

Bokzs 1 1)

Biscolhos {3 un)

Cerzsl matinal (1 pg 2091

Pio mranco i1 #}

Fho Irbegral (1]

Micaoalin=a
Batats chios & saigadinfes (1 pcl)

Batala i (1oc 10090

Agua {1 como Z00ml )

Cha# (1 copo 200mi)

Fefrigerantes (1 como 200mi)

Fefrigeranies defsoos (1 copo
200mi}

Friuras (oolinhos, mianesss) 1 un

Acdcar branco (1 c.chal

| Adogarces aitteis 11 gl

Tipo de refalgies, ool de realizapdo & recponcdvel pala praparagdc:
{ |} Desfsjum [ Casa [ 1=scolx i Jdora [
I Lanche ¢ manhi [ lCasa |=gcols  f Jdora [

b AmoeD [ casa j=gcols  f Jdom i

| Lanche Sa ards 1 i Casa I=gcols  f Jdora I

i i [

| Lanchss @ ande 2 Casa -: 1 =zcoks | dora

| i i loasa [ l1=scolx i 1iom
| Cela [ lCasa [ l1=scolx i Jiora

Ateaimsnte, ceulcuai Nikolal faz alguma dists scpacifica? Para qué?
{ }&m
Ml

| Emagrensr i }Dis=tes [ ¥3anharpeso s

Smu joua) Nlhala) wea algusn madicamento?
| }9m { 1Hin Qual?
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GUESTIIMARSY DE TIFD E FREQUENCH DE ATIMIDADE FiSsca L

Geraliree b, o gue Tresldnia sou Missa) realiza dstas s ades

Mo laz Ruarainente | A& veded |2 | Finyetnbeinent | Qe ralmiests
LHLE |7 Wz i @ dwizes | el a2 vezes | 3 a 7 vemes
aftraiel dtie 10| P mhi] pod Sarmiamal | por dessanal
G@ no Cut=a (a0

Ed Flgisa sa swesla
Erincadiinas @ Disa (hiciel,
T

difbedadiers domdsbicas [armumar
0 quarto. lavar...}

Cpian D o Taz afie dic Secehihog oc aHor
Do i) modaldado!s)?

QUESTHIMARES DE TEMPO GASTO EMHORAS DE TV E COMPUTADOR
Guialmieate, que beinpo 5 ou filho{a ) g ik e eom b bas abivadades:

M= faz Kanos Dela2 Delalk D X Deda Miars de
rila i 1 horasha | homaddia | ghoraiidia | Ghorashsa |Shodssidia
aiwidade | hioig
Homgs da TV

Homs nio com i
o e g Y

QUESTIONARID DE HORAS DE SOND
G ralimieate, que Deinpo Seu fiho{a) gt £om b e abvidades:

FaoTaz | Kenos | Det a2 |Dad |Dad I |Cad |DaT |Mam
aiEli die i al a3 ad & 5 1] a7 B i &

[
alkvdade | hora hoias | Bores | Bones | Bores | Bord | hotd | Bt | aias

Hiiracs i S0t @

i
Hiirich O SO0 G
D Bl s
GUESTICHARED DE NIWEL DE ATWADADE FEICA DOS PAE
Zedamienie. gue Wim 0 VOCE gasla ¢onm edlos atividades:
Mz | Roramienie ot sadik {2 a | Fradiememeie | G imeniedd
asin ez por mibs) |3 wezesimds) {1 a2 o saman) | a T samana)
il i
M |F | M F ] F U] P M P
Camishsdas

Aividadas programadas
(mustulghs, gnidstica
s o]

Ebddides racfadlvis @ di
|z (esparies e da
ST P ide b
Alvddades domisioag
DTS Col s, SO0 S s,

INFORERE O FEEO ATUAL E ALTURA:

[ E— —— K3 : — S
Mae. . Fa ] — _ i




110

Apéndice F




PRC-REITOR1A E PESOUIES E POS-GRADUACED

- PORTIFICOLA UNIWVERSEADE CATOLE 4 D BTG GRAMNDHE £ S1UL ﬁl‘
COMITE 38 ETHCA EM PESCNIISA - 1P - PLERS = il

ficio n® 3TEAM-CEP Paria Alegra, 0d de jurihio de 2004,

Senhans) Pesquisador(a) \
O Comith de Elica &a PUCRS spreciou

& Jpronau SoU protonol) of pesdidas Rllulado. iapdo enie Compasigin

corporal @GRl de vida am ciancas EM {5\

mmm@%ggmnmmmm
N Lo S

o

% —

ﬁ Praf, Dr. Josda Kppar
Caardenadar do CEPFUCRS
limic )

Mesi Raquel da Luz Dias
iy ergid ada
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD

THulo da Pecgulca: “Acc0oiagdo anire somposizdo oorporal & Indloadorss de sciio de
vida am crianpac fleloaments aiivae.
I Justitloattsa & objsdivos da pecgulsas

&3 cosnpas o0 ooraclo sdo consideradas pela Orgarizagho Mundial da Sadce
(OM32) como um problsmia para milharss de pessoas a&m bodo o mondo. Esins pessoas
flcar gosni=s, & por Izso, BBm uma vigs com menor qualdade = mulias vezss ndo poders
mals frabaihar ou =shatar por causa da doenga Um dos principals fatones de risco para gue
as dioenpas do corapdo apar=gam & 0 de exoesso de peso {oomposiclo corporall, uma
almentapdo dessquilbrada & a falla e sividade fisica jesflo de vida) Cufos colsas
mmbsr sodem conirbulr, como Fufo colesiemnl no sangue & & presslo ks, qus apEsar o
encontramos mals nos adulios, criangas tambdm poder f=r. Assim, preclsamos saber mals
sobre o que pode Ind=rerr no aparscimento desklas dosngas do coragdo, = alaci-la anies
mesme que &35 ApareCam, O & PESSoA Alnds Crianga. Esle & o caso dests pesqulsa, que
tem como objetivo araizar 2 assoclagdo entre composigio corporal & Indicadorss de esHio
de vida =m oranpas fisicaments advas
Il. Procedimentos & caram reallzadoc:

Oz procedimenios realzados duranie o =shuso sarfio:

1) Verficaclio da composiclo conpomal: aferdclo de peso {basia subir na balanga
diphal, akem (ficar encostado ra pansde], & dobras cutdnsas nas regifi=s do brago, costas &
parforring, Com uT DOMDASSs de Cobmas cutinsas ous fand urea leye presslo nestas
regiles dio conpa, oo um leve bellsclo (oasta ficar parado).

2} QuesHondric sobre esiic de vids: s=rA um guasHonano simples, com guesibes
sobre almeniapio, Hoo & TregDincla d= afividades fisicas desenvolvidas, horas de TV &
compulador & horas de soro, gue serfo respondicas peios SEUS pAlS o0 MESponSivels, gus
mmbsr resoonderfs um questicndsa,

Com a sua colsboraglo, parliclpando desta pesquiza, pod=remcs conhecer =
compresnder msdhor o papel da composkgio comporal & do estio de vida nas do=npas dio
coraclo, o0 gue possiollard agimos de forma prevertiva, buscando a =sdmulaglo =
aquis n;ﬁl: d= hdbiios saudavels d= wida, com o Inlulo de fSormar wma nEr:.;.!n d= adulos

mals et daels.

Eu, pofacor oA
C autcrizo sy mdnhaj filno 1]

s como maL
filkiza ]

concordames =m particlpar desis pesquiss. Declaramos que f%omos Indormadcs dos
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phi=lteos deshe =shado, de forma clara = del@alhada. Recsb=mos I'u‘:-'rr'm_:ﬁcs sobre
procedimantos & serem Telos & ouario acs bens=ficdos ssperados, que dados Indheiduals
serdo confdenclais |, ous t=rel & lberdsds de retiar nosso conssnbmsnbs de pro |:an_:!|n: [t
pesquiza. Ceclars gque recebemos oipls desie f=mo de corsendmenio & que fomos
Irrformeados diog risoos & posslvels desoormionos dos procedimentos resilzedos

Azzinabira dos oals ou responsdvels

Assinatura da crlanga:
Crata: Fesguisador  responsdvel  Racusl da Luz Dlas

Coriyios do pesouisadar:
Telefome: {S1) 24014125 o (51) 23226503

E-mail: nut_raqueldasg@hoimal.com
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Detary Reference Intakes (DRIs): Estimated Average Requirements for Groups
Food and Mutrtion Board, Institute of Medicine, Mational Academizs

. Rike- Magnes-  Meolyb-  Phes- Sele-

Life Srage CHO  Proein  wip  VieC  VitE Thiamin  flrvin Miacin Vit Bs Folaee  VitB;; Copper  lodine  Tran ium derum phonzs  niam Zinz
Group gy (g’ (pghd®  (mgid)  (mg/d’ (mg/d) img/d)  (mg/d¥ (mg'd (pgidF  (pghdy  (ugid) gy (mgid) (mg'dl (ugfd)  (mg/dy  (pghdy  (mg'd)
Infamis
T-12 me 10 59 15
Children
I-3v Lon 11 210 13 5 04 04 5 G4 1m 7 &0 &5 0 &5 13 IE0 17 15
4By (] 15 75 n & 05 s & k] L&D Lo 340 65 4.1 Lo I7 403 13 40
Males
9 i3y (] T 445 s 9 I8 LB @ LK) 150 L5 540 T3 59 2100 s 1,055 is 70
1418 ¥ oo 44 630 &3 12 Lo Ll 12 L1 Kk in 635 LA 77 340 i 1,055 45 a5
130y (] 44 &25 75 12 L0 L 1z L im in Too o5 & 3 34 580 45 94
-0y oo 44 625 75 12 Lo Ll 12 L1 im in To0 LA & 350 34 580 45 g4
Sl-Toy (] 44 &25 75 12 L0 L 1z L4 im in Too o5 & 350 34 580 45 94

=Ty o 44 625 75 12 L L1 12 L4 im o o0 o5 & 150 kL SE0 45 54
Females
Gliy Lon 2k 42 39 ] 07 I} ] o3 150 L5 540 T3 57 200 6 1,055 35 70
14-18¥ Lon k11 485 5& 12 ng g 11 LD i o £E5 o5 79 o kK] 1,055 45 73
1530y Lon ki1 500 60 12 0g g 11 L1 im in To0 LA &1 155 34 580 45 63
IS0y (] Ik 500 a0 12 IR s 11 L im in Too o5 a1 245 34 580 45 3.
Sl-Toy Lon ki1 500 60 12 0g g 11 L3 im in T LA 5 245 34 580 45 63

=Ty (] Ik 500 a0 12 IR s 11 L3 im in Too o5 5 245 34 580 45 3.
Pre grancy

415y 135 50 53 it 12 L2 L2 14 L& 5m 12 TES L&D il 335 40 1,055 49 s
1830y 135 50 550 70 12 L3 L3 14 L& 5m 23 a0 L& 2 350 4n 580 43 85
IS0y 135 50 550 T0 12 L2 L2 14 L& 5m 12 a0 L&D 2 30 40 580 49 L]
Laciaiicn
l4-13y Lan &0 EES 06 16 2 L3 12 LT 450 14 085 piLY T 3o 35 1,055 59 (L]

1830y 160 &0 ) 100 16 L3 L3 13 L7 450 34 1.0 L &5 155 36 580 59 lad
IS0y Lan &0 S0 Lo 16 L2 L3 12 LT 450 14 1000 piLY &5 245 36 580 59 14

NOTE: This table presents Estimated Average Requirements (EARs), which srve two purposes: for assessing adequacy of population intakes, and as the basis for calmalating Recommended Dietary Allowances (RDWs) for
individuals for those nuirients. EAEs have net been egablisked for vitamin D, viamin K, pamothe nic acid, biotin, cholice, calziom, chromium, fluceide, manganess, or sther numients not w1 evaluaed via the DRI process

* A5 retinol ackivity egaivalents (RAEsL | BAE = 1 g retinal, 12 pg fi-carctens, 24 pg o-caroiene, or 24 pg f-cnyplosacehin The BAE for dietary proviiamin & carctencids is teo-fold greater than metinel squivalents (RE),
whereas the FAE for prefonmed vitamin A is the sume as RE

Fas ootocopherol c-Teeopherol includes RRR-o-tecophercl, the onby farm of o-becophercl that ocoars rarally in foods, ind the 2R-sieraisome ric forms of cotocophe ol {RRR-, RSR-, RS, and RES-xtocophercl) that cocur
in fortfied faads and sopplements. B does oot include the 25-sterecisomeric forms of a-ocopheral (SRR-, 551-, SRS, and 535 -ox-tecopherol), also found in fortified focds and axpplements

‘s mincinequivalents (NEx | mg of miacin = 0 mg of trprophan

s dietary Eolate equivakents {DFEL | OFE = | pg feod folate = 06 pg of folic acid from fortified f30d or as & supplement consumed with food = 0.5 pg of 1 supplement taken on an empty stomach

SOURCES: INsary Reperence Imakes for Caloium, Phospborous, Mageesum, Viaesn I and Fluoride (1997 Disary Reference Insakes for Thiomin, Riboylavie, Miacin, Viomin By Folae, Visamin Bs Pamohenic Avid
Fioein, ana Choline {1998 ); Diesary Reference nakes g Viiamin C, Visamin E Selenfumg ang Carosemotds (20000, D¥esary Reference Tmakes for Viaesn A, Visamin K, Arsemic, Fores, Chromiam, Copper, Toding Tran,
Manganess, Molvhd e Nidkel, Silivon, Vassdiom, and Dinc (2001}, and D¥esry Reference Invakes for Evergy, Carbolfredrape, Fiber, Fay, Fauy Adids, Cholesers, Prosein, and Amins Acids (20020 Thes ppors may be
accesed vie wew mapedn

Copyright 2002 by the Natonal Academy of Sciences. All rights reserved
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