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RESUMO

Medidas hipertensivas em idades precoces tém sido associadas as alteracbes do
estilo de vida em criancas e adolescentes, exemplificadas pelo maior nivel de
sedentarismo e menor qualidade alimentar.A proposta deste trabalho foi verificar a
relacdo entre o nivel de atividade fisica, a obesidade corporal e a ingestdo de sodio
com medidas hipertensivas arteriais em escolares.Participaram do estudo 1496
escolaresde 10 a 19 anos, de ambos os géneros, da rede municipal de Curitiba
(PR).Foi calculado o indice de massa corporal, acessados o nivel de atividade fisica
pelo Three Day Physical Activity Recall (3DPAR)e o consumo alimentar por
Questionario Semiquantitativo de Frequéncia Alimentar (QSFA).Foram usados testes
nao-paramétricos de Mann-Whitney, Qui-quadrado, odds ratio(OR) e correlacéo de
Pearson, com intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%. A
amostral final foi de 1105 individuos (55,0% meninas) com média de idade
12,61+1,47 anos. Destes 46,2% eram inativos,principalmente as meninas (53,0%)
em relacdo aos meninos (38,0%;p<0,0001). A distribuicdo do indice de massa
corporal foi semelhante entre os géneros, sendo 47,2% entre todos apresentaram
excesso de peso (29,9% sobrepeso e 17,4% obesidade). A obesidade central foi
maior em meninas e em inativos (30,5%) do que em ativos (24,9%; p<0,05) estando
presente em 27,5% do total de avaliados.A frequéncia de niveis pressoricos
hipertensivos foi de 17,8% nos escolares, sem diferenca entre géneros ou nivel de
atividade fisica. Os géneros foram analisados conforme o nivel de atividade fisica,
em meninas ativas (47,0%), meninas inativas (53,0%), meninos ativos (62,0%) e
meninos inativos (38,0%). A forca de associacdo dos niveis hipertensivos aliados
com o excesso de peso foi OR de 3,76 em meninos ativos e 5,35 em inativos, em
relacdo aos pares eutroficos(p<0,0001),magnitude ndo observada nas meninas
(ativas OR=2,78; inativas OR=2,33). A mediana do consumo de sodio dos
escolaresfoi de 3,18 g/d, com correlagdo moderada negativa com a PAS e positiva
com a PAD. Os alimentos que mais contribuiram para o consumo de sédio foram o
pao e a pizza.A probabilidade para pressao arterial elevada com consumo elevado
de sdodio foi mais expressiva na condicdo de excesso de peso (meninos OR=3,71;
meninas OR=2,69) do que na inatividade fisica(meninos OR=1,06; meninas
OR=0,67). Conclui-se que metade dos escolares apresentou sedentarismo. A
obesidade central apresentou-se maior nas meninas. A presenca de excesso de
peso demonstrou associacdo com niveis hipertensivos em ambos os géneros.Em
meninos inativos apresentou quatro vezes maiorrisco de niveis hipertensivos,uma
vez e meia maior que o0s ativos na mesma condi¢cdo. O consumo energético diario foi
170% superior aos valores previstos para faixa etaria e dois tercos dos escolares
consomem sodio em excesso.Apizza e 0 pao francés foram identificados como os
alimentos de maior freqiéncia de consumo e de elevada correlagcdo com o sodio
ingerido, sem correlacdo com 0s niveis pressoricos.

Palavras-chave: Pressdo arterial. Atividade fisica.indice de massa corporal.
Circunferéncia abdominal. Consumo de alimentos.Consumo de
sédio.Criancas.Adolescentes.



ABSTRACT

Hypertensive measures at early ages have been linked to changes in lifestyle among
children and adolescents exemplified by the higher level of physical inactivity and
lower quality food. The purpose of this study was to investigate the relationship
between the level of physical activity, body fat and sodium intake with measures
arterial hypertension in schoolars. The study included 1496 students of both genders
from 10 to 19 years from municipal schools of Curitiba (PR). We calculated the body
mass index, accessed the level of physical activity by the Three Day Physical Activity
Recall (3DPAR) and food consumption by the Semiquantitative Food Frequency
Questionnaire (SFFQ). We used nonparametric tests of Mann-Whitney, chi-square,
odds ratio (OR) and Pearson correlation, with a confidence interval of 95% and a
significance level of 5%. The final sample was of 1105 subjects (55.0% girls) with
mean age 12.61 + 1.47 years. Of these 46.2% were inactive most girls (53.0%) than
boys (38.0%, p <0.0001). The distribution of nutritional status was similar between
genders, 47.2% were with excessive weightamong all (29.9% overweight and 17.4%
obese). Central obesity was higher in girls and inactive (30.5%) than assets (24.9%,
p <0.05) was present in 27.5% of the total assessed. The frequency of hypertensive
blood pressure levels was 17.8% in school, with no difference between genders or
physical activity level. The genres were analyzed according to the level of physical
activity, active girls (47.0%), inactive girls (53.0%), active boys (62.0%) and inactive
boys (38.0%). The strength of association of hypertensive levels allied with excess
weight was OR of 3.76 for active boys and 5.35 in inactive boys, compared to
normal-weight counterparts (p <0.0001), magnitude not seen in girls (OR = 2.78
active, OR = 2.33 inactive). The median sodium intake was 3.18 g / d, with moderate
negative correlation with SBP and positive with DBP. The foods that contributed
most to sodium intake were bread and pizza. The odds ratio for high blood pressure
with high sodium consumption was more pronounced in the condition of
excessiveweight (boys OR = 3.71; girls OR = 2.69) than in physical inactivity (boys
OR =1.06, OR girls = 0.67). We conclude that half of the students showed inactivity.
Central obesity appeared greater among girls. The presence of excessive weight
showed association with hypertensive levels in both genders, in addition, inactivity in
obese boys presented four times greater risk of hypertensive levels, one and half
times greater than the active obese boys. The daily energy intake was 170% higher
than the predicted values for children and adolescents and two thirds of scholars
consume excessive amounts of sodium. Pizza and bread were identified as the most
consumed food and the type of food more related to the sodium intake, but with no
correlation with blood pressure levels.

Keywords: Blood pressure. Physical activityBody mass index.Waist
circumference.Food consumption.Sodium intake.Children.Teens.
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1INTRODUCAO

A crescente progressdo do excesso de peso na populacdo infanto-juvenil
tem alertado os 6rgdos de salde internacionais e nacionais para a promoc¢ao de
estratégias de enfrentamento da epidemia de obesidade no mundo(ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE — OMS, 2010; CENTER OF DISEASE CONTROL AND
PREVENCTION — CDC, 2012a; MINISTERIO DA SAUDE - MS, 2013).
Consequéncias do acumulo de peso estdo se manifestando em idades mais tenras,
como o aparecimento precoce de hipertenséo arterial, dislipidemias e aumento da
ocorréncia de diabetes tipo 2, chamadas doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT) (OMS, 2010). A presenca de DCNT na populacédo pediatrica evidencia a
necessidade de monitorar o indice de massa corporal do adolescente, pois ha a
predisposi¢cao ao agravo destas doengas relacionadas com o peso durante a vida
adulta (TORRANCE et al., 2007).

O principal tratamento ndo medicamentoso para as DCNTinclui alteragdo do
estilo de vida, buscando a pratica habitual de atividades fisicas e escolhas
alimentares mais saudaveis. No entanto, entre adolescentes tem sido observado
reducdo da atividade fisica espontédnea e maior tempo dedicado a atividades de tela,
como computadores, televisdo (TV) e jogos eletrbnicos portateis, o que influencia
negativamente nos parametros de saude e no balanco energético (LIPPO et al.,
2010). Ao mesmo tempo, esse comportamento aumenta o consumo exagerado de
alimentos com baixa qualidade nutricional e alta densidade energética.Fato
observado em estudo de revisdo sobre a influéncia da TV no consumo alimentar,
em que 85% dos artigos apontam interferéncia negativa da TV ao induzir ao menor
consumo de frutas e vegetais com maior consumo de doces, salgadinhos,
refrigerantes e alimentos gordurosos, conjuntamente com menor aplicacdo do
tempo em atividades fisicas (ROSSI et al.,, 2010). A preocupacdo com a saude
imediata desses jovens se estende para o futuro, pois o padrédo de atividade na
adolescéncia determina parte dos niveis de atividade fisica na idade adulta
(AZEVEDO et al., 2007).

Outro estudo observou que individuos com maior percentual de gordura
tendem a inatividade fisica e maior tempo gasto a frente da TV do que os eutréficos,

tanto na meédia semanal quanto no final de semana (PELEGRINI; SILVA;
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PETROSKI, 2008). Além disso, a obesidade tem sido relacionada & mudanca do
padrao alimentar ndo somente quanto ao volume da ingestdo alimentar, como
também a composicao e qualidade da dieta.Os dois comportamentos, maior nivel de
sedentarismo e menor qualidade alimentar, podem estar associados ao aumento
das prevaléncias ndo s6 de excesso de peso como também de niveis pressoricos
elevados em escolares.Pois, entre 0s mecanismos relacionados a hipertensédo na
adolescéncia, o excesso de peso e alto consumo de sodio sdo conhecidos fatores
de risco (TORRANCE et al., 2007).

A complexidade do ambiente obesogénico a que criangcas e adolescentes
estdo expostos, junto ao alarmante crescimento de DCNT em idades mais jovens,
torna necessario o desenvolvimento de estudos sobre a participacdo da atividade
fisica em conjunto com a alimentacdo na etiologia de doencas como a hipertensao
arterial na infancia e adolescéncia.De fato, as altas prevaléncias de sobrepeso
(23,8%) e obesidade (8%) encontradas nos escolares de 10 a 16 anos da rede
publica de Curitiba-PR (MOSERet al., 2011), acompanhadas de altas taxas de
elevacdo da pressao arterial (18,6%), exemplifica situacdo recorrente em outras
cidades brasileiras (GOMES &ALVES, 2009; BURGOS et al., 2010; SOUZA et al.,
2010a; ALMEIDA et al., 2011; CHRISTOFARO et al., 2011a).Porém, ndo ha estudos
sobre a taxa de medidas hipertensivaspelo prisma da atividade fisica e consumo de
sédio em escolares de Curitiba e poucos estudos sobre o tema foram encontrados
no Brasil (HOFFMANN; SILVA,; SIVIERO, 2010; PINTO et al., 2011), caracterizando
lacuna cientifica.

Ressalta-se, como parte desta perspectiva, que identificar o perfil alimentar
e estabelecer as associacdes entre as condicbes de saude e a alimentacdo tem
papel fundamental para reverter o atual quadro epidemiolégico nutricional (FIDELIS
& OSORIO, 2007; FALCAO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006). E importante
criar estratégias que atenuem ou corrijam 0s aspectos ambientais que promovem o
crescimento da obesidade, da hipertensdo e das DCNT (LERARIO &
LOTTENBERG, 2006). Assim, estudos que investigam a interacdo entre a atividade
fisica e os fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV) na populacéo infanto-
juvenil podem auxiliar a fomentar politicas publicas de incentivo ao modo de vida
ativo e a sensibilizar gestores e profissionais para a prevencao de comportamentos

prejudiciais durante a fase escolar.
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O presente trabalho pretende agregar conhecimento sobrese aqueles que
praticam atividade fisica adequadamente se alimentam com melhor qualidade
nutricional e se existemrelacdes entre a alimentacdo e os fatores de risco que
possam ser modificadas pela pratica adequada de atividades fisicas em escolares.
Este estudo pretende auxiliar na identificagao de alimentos comumente consumidos
entre escolares e a correlagdo com 0s niveis pressoricos por eles apresentados. A
proposta é investigar a relacdo do sedentarismo e do consumo de sodio com o
indice de massa corporal e pressao arterial elevada, e assim contribuir para o
esclarecimento dos mecanismos pelos quais o estilo de vida associa-se ou nao aos

niveis hipertensivos secundarios ao excesso de peso.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Verificar se h& relacdo entre nivel de atividade fisica, obesidade corporal e
ingestdo de s6dio com medidas hipertensivas arteriais sistémicas, em escolares de
10 a 19 anos de idade, de ambos 0s géneros, provenientes das escolas municipais
de Curitiba (PR).

1.1.2 Objetivos especificos

- Avaliaro nivel de atividade fisica, o indice de massa corporal (IMC), a
circunferéncia abdominal (CA) e os niveis pressoricos arteriais Sistémicos entre 0s

géneros;

- Analisarse ha relacdo entre o nivel de atividade fisica, o IMC, a CA e 0s niveis

pressoricos arteriais sistémicosem escolares;

- Descrever o consumo alimentar dos escolares em consumo energético total,

proteinas, carboidratos, lipidios, fibras e sodio;
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- Avaliar se ha relacdoentre os componentes do consumo alimentar e as medidas

hipertensivas arteriais sistémicasem escolares ativos e inativos;

- Verificar se ha relac@o entre o nivel de atividade fisica, a obesidade corporal, os

niveis pressoricossistémicose o consumo de sodio;

- ldentificar quais alimentos estéocorrelacionados com a ingestdo de sodio por

género e nivel de atividade fisica;

- Averiguar se ha relacdo entre os alimentos consumidos e 0s niveis de pressao
arterial sistélica e diastolica por género, indice de massa corporal e nivel de

atividade fisica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICAEM ESCOLARES

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € definida como sindrome
multifatorial caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados e
sustentados, associados a alteragfes metabdlicas, hormonais e fendmenos tréficos,
0S quais consistem na hipertrofia cardiaca e vascular, segundo as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO
— SBH, 2007). A principal complicacdo relacionada € o aumento da mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) progressivamente com a elevagao da pressao arterial
(SBH, 2010).0s niveis hipertensivos tém génese multifatorial e tem relagdo direta e
linear com a idade (SBC, 2006), sendo mais elevada entre os homens até os 50
anos, invertendo-se a partir da quinta década (CESARINO et al., 2008; MARTINEZ
& LATORRE, 2006) e é duas vezes mais prevalente em individuos de etnias nédo
brancas (LESSA, 2001), porém, no Brasil, ndo ha estudos suficientes sobre a
miscigenagdo e o impacto nos niveis pressoricos.

Estudos epidemiolégicos envolvendo medida de pressdo arterial em
criancas e adolescentes tém demonstrado que o valor da medida de presséo arterial
na infancia constitui-se no maior preditor dos niveis pressoéricos do adulto (KOCH,
2003). Entre os fatores etiol6gicos modificaveis ou comportamentais, ha associacéo
entre 0 excesso de peso corporal com a maior prevaléncia de HAS desde as idades
mais jovens (BRANDAO et al., 2004), sendo que a alimentacdo rica em sodio
também tem sido correlacionada com a elevacédo da pressao arterial (WAITZBERG,
2001; SBC, 2006). Em contrapartida, a restricdo de sodio tem se mostrado eficaz
como medida hipotensiva (SACHS et al., 2001; STRAZZULLO et al., 2009; HE &
McGREGOR, 2009) e atividade fisica regular é capaz de reduzir a incidéncia de
HAS, mesmo em individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade (SBC, 2006;
PESCATELLO et al., 2004) e, consequentemente, o risco de DCV.

O tratamento da HAS pode ser medicamentoso ou nao, porém,
considerando os fatos expostos, as principais recomendac¢des ndo-medicamentosas

para prevencao primaria da HAS séo: alimentacdo saudavel, consumo controlado
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de sddio e alcool, ingestao de potassio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo
(SBH, 2010).

2.1.1 Diagnéstico, classificagdo e prevalénciada hipertensédo arterial sistémicaem
criangas e adolescentes

A definicAo de hipertensdo em criancas e adolescentes deve estar
associada aos valores do peso corporal e da estatura (TASK FORCE ON
HYPERTENSION OF NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 1996).
Para o National Institutes of Health (NHI) (2005) o diagnéstico tem base na
distribuicdo da pressdo sanguinea em criancas saudaveis, seguindo percentis de
sua distribuicdo nessa populagédo. Dessa forma, é considerada normotensa quando
inferior ao percentil 90 para a Pressdo Arterial Sistélica (PAS) e para a Presséo
Arterial Diastélica (PAD), limitrofe (ou pré-hipertensa) se entre os percentis 90 e 95
ou se for superior a 120/80 mmHg. Indica hipertensdo de estagio 1 se entre 0s
percentis 95 a 99 mais 5 mmHg ou estagio 2 se acima do percentil 99 mais 5 mmHg
(modificado de The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents pela SBH, 2010).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial recomendam que apos
os trés anos de idade, a medida de pressao arterial seja uma pratica primaria do
atendimento pediatrico, respeitando as padronizacdes para uso do equipamento
adequado e valores classificatorios especificos, que consideram idade, sexo e
altura.

Diversos estudos no Brasil tém procurado identificar as prevaléncias dos
niveis pressoricos elevados em escolares nos ultimos anos. Em Caxias do Sul (RS),
criangas e adolescentes de 7 a 12 anos apresentaram prevaléncia de elevacéo da
pressdo de 13,9% (COSTANZI et al., 2009) e entre os 10 e 15 anos de 21,7%
(HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010), enquanto que 0s niveis hipertensivos foram
estimados em 17,3% dos escolares de Curitiba (PR) (MOSER et al., 2011). Quanto
a presenca de valores pré-hipertensivos, 10,5% dos adolescentes apresentaram
pré-hipertensao arterial (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010) e em 9,3% de 1125
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criancas e adolescentes de 7 a 14 anos matriculados em escolas publicas de
Salvador/BA (PINTO et al., 2011).

Diferencas entre géneros foram analisadas para determinar prevaléncia de
fatores de risco para a hipertensdo arterial em 493 escolares, de 7 a 17 anos, da
rede publica de Fortaleza/CE, encontrando associacdo mais forte no sexo
masculino, ainda com valores para prevaléncia HAS maiores nos meninos,
representando 25,2%, enquanto entre as meninas apenas 17,6% estavam entre 0s
percentis 95 e 99 (ARAUJO et al., 2010b). Ao contréario, na Paraiba, a prevaléncia
de HAS entre escolares foi de 16,2%, sendo maior nas meninas do que nos
meninos (SILVA et al., 2009c). Esses dados mostram que o crescimento de niveis
hipertensivos elevados atinge regides do pais com diferente composicao cultural e
sécio-econdmica, acompanhando o desenvolvimento de outros fatores de risco,

como a obesidade.

2.1.2 Hipertensao arterial sistémicacomo fator de risco cardiovascular

A hipertensdo nao tratada pode resultar em duas vertentes, por um lado,
complicacBes vasculares que evoluem para insuficiéncia renal, cardiaca ou acidente
cerebral hemorragico, e, por outro, ou em alteracfes degenerativas ateroscleroticas,
particularmente relacionadas com a doencga arterial coronariana (DAC) (GUYTON &
HALL, 2006) Ao danificar o revestimento das artérias, a pressao arterial elevada
acelera o desenvolvimento de ateromas por inmeras disfun¢des arteriais, sendo por
isso considerada um importante fator de risco de DAC (PALATINI & JULIUS, 1999).
O ateroma ou placa aterosclerdtica obstrui parcialmente ou completamente o fluxo
sanguineo, impedindo a correta irrigacdo dos tecidos. Como a doenca
aterosclerdtica é lentamente instalada, niveis pressoéricos elevados persistentes
colaboram com a morbidade e mortalidade decorrente dessa doenca cardiovascular,
aumentando o risco associado. Ha relagdo progressiva entre a mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) e a elevacao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma
linear, continua e independente (SBC, 2006).

A hipertensdo em criangas ndo € considerada fator de risco independente

para a DCV, por estar frequentemente associada a outros fatores de risco como
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excesso de peso, baixo HDL-C, hipertrigliceridemia e toleréncia a glicose anormal
(NHI, 2005). Existe, dessa forma, a associacao desses fatores multiplicando o efeito
da hipertensdo no processo aterosclerético. Além disso, a historia familiar de
hipertenséo arterial parece ter um efeito sinérgico ao impacto da obesidade sobre os
niveis tensionais na infancia e adolescéncia (ROBINSON et al.,2004).

A hipertensdo arterial sisttmica pode determinar complicacdes
cardiovasculares ja na infancia ou adolescéncia, como a hipertrofia ventricular
esquerda. A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) consiste na via final do processo
adaptativo funcional em resposta a elevagcéo da resisténcia arterial periférica. Ao ser
submetido a uma sobrecarga pressorica, o ventriculo tende a dilatar como resposta
inicial, visando otimizac&do do processo contratil. Essa complicacdo gera arritmias e
estd associada com a mortalidade em adultos, porém tem sido encontrada em
criancas com obesidade grave e intolerancia a glicose (GIDDINGet al., 2004).

Este estudo pretende auxiliar na discussédo do papel protetor da atividade
fisica em criancas e adolescentes, visto que ndo foram encontrados estudos que
comparem a frequéncia de niveis pressoricos elevados entre escolares ativos nos
niveis recomendados ou ndo, na presenca de obesidade elevada e consumo

elevado de sodio.

2.2 ATIVIDADE FiSICA EM ESCOLARES

A capacidade do organismo de aumentar seu estoque de gordura
dependera da resposta de cada individuo em relagcdo ao meio ambiente, ingerindo
maior quantidade de energia do que seu gasto energético, ou seja, criando balango
energético positivo. Sendo assim, estilos de vida sedentarios, contribuem
diretamente para o ganho de peso (ENES & SLATER, 2010) e, ao contrario,
atividades espontaneas, brincadeiras, tarefas cotidianas ou exercicios estruturados
contribuem para maior gasto energético. Além do acumulo de peso, evidéncias
confirmam que a pratica de atividade fisica entre jovens apresenta relacéo inversa
com o risco de doencgas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNT). No entanto, estudos

tém alertado para o alto sedentarismo entre adolescentes em varios paises,
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inclusive no Brasil(PNAD 2008; OMS, 2011; KNUTH et al., 2011;HALLAL et al.,
2006; RIVERA et al., 2010).

2.2.1 Conceito, instrumentos e classificacdo do nivel de atividade fisica

A atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em demanda de energia além do gasto
durante o repouso. Enquanto o exercicio fisico € uma categoria de atividade fisica
caracterizada por ser planejada, estruturada, repetitiva, proposital e com objetivos
definidos (CASPERSEN et al., 1985). Tanto o tempo em atividade fisica (de lazer,
ocupacional ou de locomocdo) quanto a insercdo em grupos para pratica de
exercicios fisicos tem sido investigados sob a mesma categoria ou como parte de
diferentes dominios nas pesquisas sobre o nivel de atividade fisica (NAF) de
criancas e adolescentes.

Diferentes instrumentos tém sido utilizados para acessar o nivel de
atividades fisicas de criancas e adolescentes e, no entanto, ndo hé instrumento que
seja adequado para todos os estudos que envolvem a medida do NAF em todas as
suas dimensfes (REIS; PETROSKI; LOPES, 2000). Medidas diretas, como
acelerbmetros, pedémetros, agua duplamente marcada ou monitores de frequéncia
cardiaca ndo sdo economicamente viaveis em estudos epidemiologicos devido ao
alto custo destes equipamentos (FARIAS JUNIOR et al., 2010). Assim, uma medida
indireta precisa ser escolhida com base na caracteristica da amostra, objetivos do
estudo, recursos disponiveis e quais dominios da atividade fisica (AF) se
pretendemanalisar (FARIAS JUNIOR et al., 2010). Porém, questionarios e diarios de
atividade fisica dependem da capacidade dos individuos de recordar, interpretar e
qguantificar as atividades fisicas praticadas, o que pode provocar perdas amostrais
ou viés de informacao (HALLAL et al., 2007).

A principal dificuldade de se comparar estudos sobre o nivel de atividade
fisica com estes métodos indiretos € que a pontuacdo gerada pela variedade de
instrumentos propostos dificilmente pode ser comparada. Diarios ou questionarios
que resultem em pontuagdo por escore dificultam a andlise pelo tempo minimo de

atividade fisica recomendado pelas principais referéncias mundiais em saude (300
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minutos/semana). Alguns dos questionarios que utilizam a pontuacao por escore tém
sido utilizados em escolares brasileiros, entre eles oPhysical Activity Questionnaire
for Older Children (PAQ-C) (SILVA & SILVA, 2008; RIVERA et al., 2010), de Baecke
et al. (1982) (CHRISTOFARO et al., 2011a), o Questionario de Atividades Fisicas
Realizadas Ontem (QUAFIRO) (SUNE et al., 2007; PINTO et al. 2011) e a verséo
curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (PIERINE et al., 2006;
ARAUJO et al., 2010a).

Além da producdo de escore, ndo discriminam a duracao, intensidade,
frequéncia e, na maioria, o dominio das atividades realizadas limitando a amplitude
dos achados. Instrumento criado, validado e utilizado em escolares da rede publica o
Brasil (ROMERO et al. 2010; SOUZA et al., 2010a), é o Questionario de Atividade
Fisica para Adolescentes (QAFA). Compde-se de questdes sobre diferentes
dominios: esportes, exercicios fisicos e AF de locomocdo e gera resultado em
minutos por semana e por ano, porém avalia 12 meses da AF pregressa a aplicacgao.
O viés de memoria € a principal limitacdo deste instrumento, pois escolares podem
nado se lembrar das formas de deslocamento que utilizaram dentro do periodo
avaliado. O dominio da AF escolar foi descartado, embora inicialmente incluido, por
nao ter encontrado contribuicdo significativa da mesma para avaliar o NAF de
adolescentes, segundo os proéprios autores (FLORINDO et al., 2006).

No entanto, o viés de memoéria pode ser reduzido ao se referir a atividades
recentes (Ultimos dias) e recorrer a lembranca das atividadespraticadas em
pequenos blocos de 15 a 30 minutos. Como exemplo deste método, tem-se o Three
Day Physical Activity Recall (3DPAR) (PATE et al.,, 1999) que mensura a AF
praticada em blocos de 30 minutos, com base em lista de atividades de diferentes
intensidades e ilustracdes para consulta do individuo. Os dias selecionados para sua
aplicagdo devem incluir dias de semana e finais de semana para determinagdo da
média de atividades fisicas usuais. O 3DPAR é validado para adolescentes
brasileiros (PIRES et al., 2001) e tem sido utilizado em escolares (STABELINI NETO
et al.,, 2011; FRAINER et al.,, 2011). A sua interpretacdo permite quantificar em
minutos por semana de atividades em quatro diferentes intensidades: leve,
moderada, intensa e muito intensa, ou quantificar em equivalentes metabdlicos o
gasto energético total.

Frente a essas observacbes e ao avaliar diferentes instrumentos indiretos

disponiveis para avaliar o NAF de criancas e adolescentes, o registro de atividades
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(ou diario) parece ser mais adequado para considerar atividades fisicas e exercicios
realizados pelos individuos além de suas outras atividades diarias, 0 que permite
quantificar e classificar os diferentes dominios e quantificar em niveis de esforgo
despendido. Ainda, os maiores niveis de reprodutibilidade e de validade foram
encontrados nos diarios, se comparados aos questionarios e entrevistas
estruturadas (FARIAS JUNIOR et al.,2010).

2.2.2 Prevaléncia do sedentarismo em criancas e adolescentes

Para que se ocorram beneficios cardiovasculares, a atividade fisica deve ser
regular e em determinada intensidade. Diante disso, os grandes centros de pesquisa
como o American Heart Association (AHA), o Disease Control and Prevention
(CDC), o American College of Sports Medicine (ACSM) e a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) concordam sobre a recomendacdo de que os individuos adultos
devem participar de atividades fisicas moderadas por 30 minutos ou mais na maioria
dos dias da semana (AHA, 2003). Da mesma forma que para adultos, o Ministério da
Saude do Brasil estd alinhado com a proposta da OMS no que se refere ao
comportamento ativo ideal para criancas e adolescentes de 5 a 17 anos,
prescrevendo no minimo 60 minutos em atividades fisicas moderadas a vigorosas
diariamente (OMS, 2011). No entanto, em criancas e adolescentes ndo ha como
observar em tempo a relacdo entre o comportamento e a ocorréncia do desfecho
clinico que s6 se estabelecera durante a vida adulta, embora fatores de risco para
DCV isolados ou combinados estejam se manifestando precocemente nesta
populacdo, como diabetes, hipertensdo, dislipidemias, tabagismo e
sedentarismo(SBC, 2006).

Em destaque, o tempo em atividades sedentarias pode ser prejudicial
mesmo entre individuos que atendem as recomendac¢des minimas de atividade
fisica moderadas e intensas (PATEL et al.,, 2010), relatado pelo efeito deletério
associado aos marcadores inflamatérios (proteina C reativa) (HEALY et al., 2011) e
ao desenvolvimento da obesidade (PEREZ et al., 2011). A propria distin¢do entre
atividades sedentarias e atividades leves tem provocado viés de classificacdo em

estudos sobre nivel de atividade fisica, visto que ndo ha consenso sobre quais
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atividades se enquadram em qual intensidade (NORTON; NORTON; SADGROVE,
2010).A ndo ser que existam perguntas especificas no instrumento de coleta
utilizado para quantificar o tempo de tela. Para essa categoria de atividade, uma
revisao recente concluiu que duas horas diarias pode ser usado como ponto de corte
maximo ao quantificar atividades sedentarias em criancas e adolescentes
(TREMBLAY et al., 2011). De qualquer forma, é importante salientar que o efeito
negativo da inatividade pode ser atenuado se 0 tempo em comportamento
sedentario for interrompido por rapidas doses de exercicios ou simplesmente ao se
levantar (ACSM, 2011).

Resultados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD
2008) mostraram que apenas 10,5% dos brasileiros acima de 14 anos cumprem as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization -
OMS, 2011) para a pratica de atividades fisicas de lazer. A inatividade fisica foi
caracteristica de 20,2% dos entrevistados e o habito de assistir pelo menos 3 horas
de televisdo foi comportamento bastante comum na populacdo brasileira (35,7%)
(KNUTH et al., 2011).Em Pelotas (RS), 39% dos 960 adolescentes estudados foram
classificados como sedentarios (OEHLSCHLAEGER et al., 2004), dados
preocupantes foram encontrados numa coorte com 4.452 adolescentes entre 10 e
12 anos, dentre os quais 58,2% nao atingiram a recomenda¢do minima de 300
minutos de atividade fisica por semana (HALLAL et al., 2006). Este tempo parece
estar sendo dedicado em condutas sedentarias, como o habito de permanecer mais
de 4 horas e 30 minutos sentado nos horéarios de lazer que foi relacionado com
indices de excesso de peso em escolares encontrado (SUNE et al., 2007). Estudo
realizado em Maceié (AL) concluiu que 93,5% dos jovens estudados ndo praticam
atividade fisica de moderada a intensa, utilizam mais do que o tempo diario
recomendado para atividades sedentéarias (65,0%) e ndo praticam atividade fisica na
escola (60,0%), no entanto estes comportamentos nao foram relacionados a génese
da obesidade (RIVERA et al., 2010).
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2.2.3 Inatividade fisica como fator de risco cardiovascular

E consenso que o aumento da capacidade fisica pelo exercicio regular é
fator de prevencdo priméria e secundaria da doenca cardiovascular (DCV) (OMS,
2011). H4 relacédo direta entre o sedentarismo e a mortalidade por todas as causas,
inclusive DCV (AHA, 1996), o que indica que tanto a participagcdo em exercicios
estruturados quanto a inclusdo de maior tempo em atividades fisicas como habito de
vida sédo fatores protetores contra a mortalidade e morbidade por DCV nao
congénitas.

Ao usar grandes grupos musculares, como andar, correr ou nhadar, a
atividade fisica promove aumento da captacéo ventilatéria maxima de oxigénio com
maior débito cardiaco e habilidade dos musculos em extrair e usar o oxigénio do
sangue, além de alteracbes metabdlicas, hormonais, neuroldgicas e respiratorias
derivadas do aumento da capacidade fisica (GUYTON & HALL, 2006). O resultado
dessas adaptacdes € menor demanda de oxigénio do miocardio para a mesma
carga de trabalho cardiaco prevenindo o desenvolvimento da doenca arterial
coronariana (DAC) e reduzindo sintomas em pacientes com DCV estabelecida (AHA,
2003). Com relacdo a doenca vascular aterosclerética, o aumento da atividade fisica
produz efeitos positivos ao prevenir ou tratar muitos fatores ateroscleroticos
estabelecidos como pressao arterial elevada, resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, concentracdes elevadas de trigliceridios, baixa lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) e, conjuntamente com a alimentacdo adequada, € capaz de
reduzir o peso corporal e a lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) (AHA, 2003).

Revisdes ou meta-andlises de estudos prospectivos de coorte, a fim de
detectar a associacdo entre a atividade fisica e o risco cardiovascular, falham em
demonstrar a causalidade pela natureza deste tipo de estudo, mas evidenciam
relacdo dose-resposta entre a variavel (AF) e o desfecho clinico (DCV/DAC). Com
referéncia ao cumprimento de 150 minutos de AF moderada semanal, os adultos
mais ativos tiveram reducéo de 30 a 40% no desenvolvimento de DCV em relagao
aos menos ativos (SHIROMA & LEE, 2010). Os resultados mais consistentes de
outra meta-andlise sugerem relacdo dose resposta em que o alto nivel de AF no
lazer reduz o risco de DCV em torno de 20 a 30%, enquanto o nivel moderado de AF

ocupacional foi associado a reducdo de 10 a 20% no risco de DCV. Porém o alto
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nivel de AF no trabalho ndo mostrou nenhum efeito protetor independentemente de
outros fatores de risco cardiovascular (LI & SIEGRIST, 2012). O pico maximo de
frequéncia cardiaca é similar ao exercitar-se com os membros superiores ou com 0s
membros inferiores, porém, o beneficio na captacao ventilatoria de oxigénio é maior
em atividades fisicas que utilizam os membros inferiores (AHA, 1996). Como muitas
das AF ocupacionais utilizam mais os membros superiores do que inferiores, as AF
de lazer e de locomocdo parecem ter maior impacto nos beneficios
cardiovasculares, o que pode influenciar nos resultados obtidos por essa revisao
além do baixo numero de estudos sobre a AF no trabalho selecionados pelos
autores (n=3).

Observa-se, contudo, que o tempo despendido em comportamentos
sedentarios, como atividades de tela (assistir televisdo, usar o computador ou o
celular) e transporte inativo (carro ou 6nibus), esta associado a elevado risco de
doenca cardiaca coronéria, depressdo, aumento da circunferéncia abdominal,
pressdo arterial elevada, reducdo da atividade da lipoproteina lipase e piora dos
biomarcadores das doencas crbnicas (glicose sanguinea, insulina e lipoproteinas)
em adultos (ACSM, 2011). E, na atualidade, é usual o comportamento de escolares
dedicar muito tempo com atividades de tela, como foi observado em pesquisas
nacionais (DUMITH et al., 2012; RIVERA et al, 2010) e internacionais
(ALTENBURG et al., 2012; GOMEZ et al., 2012). Ou seja, para combater o risco de
DCV associado ao nivel de atividade fisica nesta populacdo, é necessario considerar
a reducao do tempo dedicado a tarefas sedentarias além da pratica regular de AF
moderadas a intensas.

O fator de risco inatividade fisica tem aumentado progressivamente em
criancas e adolescentes, conduzindo a menor demanda energética. Na presenca
conjunta da alimentacéo excessiva em calorias pode resultar em excesso de peso e,
consequentemente, expor o individuo a hipertensdo arterial relacionada a
obesidade. Dessa forma, este estudo se propde a esclarecer o papel protetor da
atividade fisica na ocorréncia de niveis pressoéricos elevados comparando as
frequéncias de excesso de peso, consumo alimentar hipercalorico e excesso de

sodio entre ativos e inativos.



29

2.3 EXCESSO DE PESO EM ESCOLARES

A etiologia da obesidade envolve aspectos genéticos, biologicos, ambientais
e sociais(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).Embora suas causas sejam de cunho
multifatorial, as mudancas soOcio-ambientais firmam-se como principais fatores
propulsores para o aumento do excesso de peso (OMS, 2007).0 sobrepeso e a
obesidade s&o relacionados a caracteristicas presentes desde a gestacdo e no
inicio da vida, como o peso pré-gestacional materno, o fumo durante a gravidez e o
estado nutricional na infancia (MARNUN et al., 2006; NELSON et al., 2006). Assim
como o desmame precoce e a introducdo de alimentos altamente cal6ricos desde o
inicio da vida sao conhecidos por agravar o problema.

Exceto em condicdes especiais, a obesidade geralmente decorre de
pequenos e continuos superavits caléricos ao longo dos anos desequilibrando o
balanco energético. Porém, o comportamento social estimula o consumo
exarcebado de alimentos e desestimula a pratica da atividade fisicana populacao
infanto-juvenil(JANSSEN et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2010). Na medida em que
h&do predominio de ocupacbes que demandam menor esforco fisico ereducdo da
atividade fisica associada ao lazer, aumenta do tempo dedicado a atividades de
intensidade leve como as atividades de tela (computador, celular, televisao)
(PINHEIRO et al., 2004). Conjuntamente, ha aumento do consumo de refeicdes
rapidas normalmente constituidas de refrigerantes, salgadinhos, sanduiches e
biscoitos em substituicdoao arroz, feijdo, carne e verdura, provocando processo de
superavit energético (TARDIDO & FALCAO, 2006).

Mesmo entre grupos de menor status socioeconémico, 0 modelo social se
repete, indicando facilidade ao acesso a alimentos energéticos e limitacdo a
alimentos saudaveis devido ao seu alto custo para populacdes carentes (CASSADY;
JETTER; CULP, 2007). Associacéo confirmada pelos achados de Vieira e Sichieri
(2008), em estudo sobre a associacdo do status socioecondmico com 0s
mecanismos relacionados a obesidade, em que a condicdo socioecondémica
influenciou fatores fundamentais, como o0 acesso aos alimentos saudaveis e a

oportunidade de prética de atividade fisica.
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2.3.1 Diagnéstico e classificagdo do indice de massa corporal

Diversos estudos tém procurando acompanhar as prevaléncias de
obesidade e sobrepeso entre criancas e adolescentes no Brasil, no entanto, as
comparagdes entre esses trabalhos sdo limitadas pelo uso de diferentes critérios de
classificacdo. Por exemplo, para o diagnostico de sobrepeso e obesidade em
criancas, a Organizacao Mundial da Saude (OMS, 1995) baseia-se na distribuicdo
de escore-Z de peso para altura, que € a relacdo entre o peso encontrado e 0 peso
ideal para a altura. Classifica 0 sobrepeso quando o escore-Z de peso para altura
esta entre 1 e 2, e a obesidade quando estd acima de 2. Porém, o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC. KUCZMARSKI et al., 2000) desenvolveu
grafico com Indice de Massa Corporal (IMC) por idade a partir das curvas do
National Center for Health Statistics (NCHS), com maior sensibilidade e
especificidade quando comparado ao preconizado pela OMS. Pelo CDC, o
sobrepeso é detectado quando o IMC esta entre os percentis 85 e 95 e a obesidade
diagnosticada em IMC acima do percentil 95.

A terceira proposta de classificagdo do indice de massa corporal infanto-
juvenil, é a de Coleet al. (2000), obtida a partir de dados populacionais
internacionais, portanto € o critério recomendado pela International Obesity Task
Force (IOTF). Esses pesquisadores divulgaram curvas de IMC (2-18 anos) em que
0s pontos de corte para classificacdo por sexo e faixa etaria foram definidos por
meio da interceptacéo, aos 18 anos de idade, com os pontos de IMC utilizados para
classificacdo de sobrepeso (25 a 30 kg/m2) e obesidade (> 30 kg/m2) em adultos e,
a partir desses valores, foram construidas curvas para as idades menores de 18
anos.

O quarto critério foi desenvolvido pelos brasileiros Conde e Monteiro (2006)
a partir de dados da Pesquisa Nacional Nutricdo e Saude de 1989, com individuos
de 2 a 19 anos. E mais recentemente, De Onis e col. (2007) atualizaram, para a
OMS, os dados doNational Center for Health Statistics(NCHS) de 1977 com base na
populacdo norte-americana de 5 a 19 anos, publicando mais um critério de
avaliacdo do indice de massa corporal infanto-juvenil. A fim de compreender qual a
melhor forma de classificar esta populagao, alguns estudos tem se preocupado em

aplicar diferentes critérios em criangas e adolescentes.
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Em analise das classificacbes do peso corporal de criancas utilizando
comparativamente os critérios da OMS (1995), do CDC (2000) e de Cole et al.
(2000) adotado pela IOTF, os resultados indicam que a classificacdo de criancas é
bem representada pela utilizacdo do IMC, uma vez que os dados da OMS (1995)
consideram que 0 peso aumenta com a altura, independente da idade (BUENO &
FISBERG, 2006). Enquanto que ao comparar os indices de classificacdo do IMC de
criancas e adolescentes entre 7 e 15 anos da zona urbana do sul do Brasil,
incluindo na analise o critério de Conde e Monteiro (2006), os novos parametros da
OMS (2007) e o IOTF, os valores kappa encontrados demonstraram concordancia
satisfatoria (variacdo 0,71 a 0,98), portanto ndo houve diferencas nem no sentido e
nem na magnitude das associacdes entre os critérios (DUMITH & FARIAS JUNIOR,
2010). A comparacao entre os critérios apresentou boa concordancia, sendo que a
classificacdo por Conde e Monteiro (2006) € a uUnica com dados de criangas e
adolescentes brasileiros (LEITE et al., 2008).

2.3.2 Prevaléncia do excesso de peso em criangas e adolescentes

A prevaléncia da obesidade aumentou muito em todos os paises (VEIGA et
al., 2009; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). Em algumas regides, j& eram
observadas caracteristicas epidémicas desde a década de 90 (HILL & PETERS,
1998). Porém, somente em 2008 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou
o problema do excesso de peso como epidemia global, apontando para as
crescentes prevaléncias em todas as faixas etarias. No Brasil, ha dez anos a
obesidade apresentava crescente incidéncia e prevaléncia de forma a se tornar
problema de saude mais prevalente do que a desnutricdo (MONTEIRO & CONDE,
2000). Esse aumento da prevaléncia do excesso de peso (sobrepeso ou obesidade)
em idades cada vez mais jovens tem preocupado pesquisadores e profissionais da
area de saude, em razdo dos danos e agravos a saude que se instalam mais
precocemente nos individuos, tais como hipertenséo arterial, cardiopatias, diabetes
e hiperlipidemias (JOHNSON et al.,2009; LEE, 2009).

Vérios estudos nacionais estabelecem que as prevaléncias do excesso de

peso em criancas e adolescentes no Brasilaumentaram em poucos anos de cerca
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15%para 30% dos adolescentes (PESQUISA DE ORCAMENTOS FAMILIARES.
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - POF/IBGE,
2011).Em Dois Irmaos e Morro Reuter/RS as taxas de sobrepeso e obesidade entre
8 a 10 anos foi, respectivamente, de 16,6% e 7,6% para as meninas, e de 17,3% e
7,4% para os meninos (TRICHES & GIUGLIANI, 2005). Para a mesma faixa etéria,
foram encontradas prevaléncias de 15,7% sobrepeso e 18% obesidade em Santos-
SP (COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006). Em Salvador (BA), a obesidade foi
diagnosticada em 12,6% dos escolares de 7 a 14 anos de idade (PINTO et al.,
2011). Outro trabalho determinou a prevaléncia de obesidade entre 719 escolares
de 11 a 13 anos, nas escolas de Capdo da Canoa (RS) encontrando uma
prevaléncia de sobrepeso de 21,3% e de 3,5% para a obesidade (SUNE et al.,
2007). Outros estudos gauchos fornecem resultados similares como nos
adolescentes de 15 a 18 anos de Pelotas (RS) (TERRES et al., 2006), com
prevaléncia de 20,9% para sobrepeso e 5,0% para obesidade, e nos de Caxias do
Sul (RS) (COSTANZI et al., 2009) que relataram 20% de sobrepeso e 8,1% de
obesidade. Resultado também similar ao encontrado em Curitiba (PR) (MOSER et
al., 2011) no qual as prevaléncias de sobrepeso atingiram 23,8% e de obesidade
8% dos escolares entre 10 a 16 anos, que resulta num excesso de peso em 31,8%
da populagédo estudada.Valores mais amenos da expressédo do excesso de peso no
Brasil foram encontrados em Belo Horizonte (MG) em que foi observado 8,4% para
0 sobrepeso e 3,1% para a obesidade entre estudantes de 6 a 18 anos de Belo
Horizonte (MG) (RIBEIRO et al., 2006). Enquanto que em Fortaleza (CE) (ARAUJO
et al.,, 2008) e em outro estudo em Caxias do Sul (RS) (HOFFMANN; SILVA,;
SIVIERO, 2010), apontam excesso de peso em 16,8% e 15,1% dos adolescentes,
respectivamente. Ainda, em Piracicaba (SP) foram avaliados adolescentes de 10 a
17 anos revelando 21% de excesso de peso (TORAL; SLATER; SILVA, 2007).
Alguns pesquisadores observaram a relagdo entre variaveis como do
género (CARVALHO et al., 2001; TRICHES & GIUGLIANI, 2005), faixa etaria
(SUNE et al., 2007) e tipo de escola (SUNE et al., 2007; ENES & SLATER, 2010) na
maior ou menor prevaléncia de obesidade em escolares, obtendo resultados
controversos. Porém, o tipo de escola foi a uUnica variavel socio-econbmica a
apresentar diferenca significativa (p=0,001), encontrando prevaléncia de sobrepeso
e obesidade de 25,7% nas escolas municipais, 17,1% nas escolas estaduais e de

39,2% nas particulares (SUNE et al., 2007). Esses resultados foram reforcados em
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outro estudo em que alunos do ensino estadual apresentaram risco 33% menor de
excesso de peso do que os alunos de escolas municipais, e alunos de escolas
particulares mostraram 53% maior risco do que alunos municipais (ENES &
SLATER, 2010). Estas diferencas estdo relacionadas aos determinantes
socioambientais a que estdo expostos esses individuos, tanto no ambiente escolar
quanto no domicilio, reflexo da associacdo entre o ambiente, atividade fisica e a
dieta(PAPAS et al., 2007).

2.3.3 Excesso de peso como fator de risco cardiovascular

A relacéo entre a epidemia da obesidade em criangas e o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (DCV) e diabetes na idade adulta tem sido
considerada um dos desafios mais importantes para a saude publica nos ultimos
anos (CDC, 2012a). Na década de 90, estudo classico observava que o risco de
morte em adultos obesos que foram criancas ou adolescentes obesos €
significativamente maior quando comparados aos adultos magros cuja infancia e
adolescéncia foram de peso normal (MUST et al., 1992).Recentemente, foi apontado
gue ter alguma vez sobrepeso antes da puberdade aumenta o risco de mortalidade
em mulheres por todas as causas e por cancer de mama e, em homens, por doenca
cardiaca isquémica (MUST et al., 2012). Com a expansao do conhecimento neste
campo, a aterosclerose vascular foi identificada como principal processo patoldgico
envolvido na génese das DCV na infancia. Este processo inicia-se com acumulo
anormal de lipidios na camada intima da car6tida, que progride lentamente para
estagio avancado em que esses lipidios sdo cobertos por camada fibromuscular e
culmina com trombose, ruptura vascular ou sindromes de isquemia aguda (McGILL;
McMAHAN; GIDDING, 2008). Por ser processo longo, os desfechos clinicos
somente sdo observados na idade adulta mesmo com evidéncias de que o inicio
aterosclerotico encontra-se presente desde a vida uterina (BARKER & HANSON,
2004; LEACH & MANN, 2011).

A aterosclerose € agravada na presenca de fatores modificaveis ou
controlaveis, como tabagismo, inatividade fisica, alimentagédo inadequada, abuso de

alcool, hipertenséo, diabetes e dislipidemias, além da obesidade (OMS, 2011b). O
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excesso de peso tem sido mais comumente descrito, pois os individuos que
desenvolvem obesidade sdo mais propensos a desenvolver também hipertenséo,
resisténcia insulinica e dislipidemias quando adultos (THOMPSONet al., 2007).
Estudos prospectivos internacionais mostram que 46 a 67% das criancas e
adolescentes com obesidade apresentam ao menos um fator de risco cardiovascular
associado (VAN EMMERIK et al., 2012; MAY; KUKLINA; YOON, 2012; MONIZ et al.,
2011). No Brasil, mais da metade dos escolares avaliados em diferentes trabalhos
apresenta alguma alteracao nos lipidios sanguineos associada a obesidade, sendo a
mais frequente o baixo nivel de HDL-C (LIMA et al., 2011; RIBAS e SILVA 2009;
PEREIRA et al., 2010; COBAYASHI et al., 2010). Assim, a identificacdo de criancas
e adolescentes que apresentam multiplos fatores de risco cardiovascular associados
a obesidade tem recebido destaque entre 6rgdos de saude mundiais, pois a
presenca simultdnea de dois ou mais fatores acelera a gravidade da aterosclerose
prematura (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2006).

O acumulo de gordura corporal parece ser a principal condicao tratavel para
o0 surgimento de fatores de risco para a DCV em criancas e adolescentes. Sua
estreita ligagdo com o0 comportamento inativo e com o0 consumo alimentar
inadequado propde que este estudo investigue a freqiiéncia de estados nutricionais
de risco em escolares ativos, a fim de observar se a pratica adequada de atividades

fisicas reduz os riscos secundarios ao excesso de peso.

2.4 CONSUMO ALIMENTAR EM ESCOLARES

A obesidade, doencas associadas a ma alimentacdo ou o consumo de
alimentos de qualidade duvidosa ou prejudicial a saude, esta inserida entre as
situacOes classificadas como problemas de inseguranga alimentar por se tratar
decondi¢des nutricionais que expdem o individuo a risco de saude (CONSELHO
NACIONAL DE SEGURANCA ALIMENTAR, 2007). A inseguranca alimentar esta
presente em 35% das familias brasileiras (PNAD; IBGE, 2004) e em propor¢cdes
mais elevadas entre familias com criancas (57% vs. 44%), segundo a Pesquisa
Nacional Sobre Demografia e Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Exemplificando situagdo comum em territorio brasileiro, em Pelotas, observou-se



35

que entre familias com inseguranca alimentar coexistem situacdes de excesso de
peso/obesidade e déficit de peso, fato que indica tanto a diminuicdo da quantidade
de alimentos como a perda da sua qualidade nutritiva (SANTOS; GIGANTE;
DOMINGUES, 2010).

A perda da qualidade nutricional dos alimentos foram associadas a préticas
alimentares compensatorias, como a restricdo de alimentos e adicdo de acgucar em
bebidas (FEINBERG et al., 2008). Bem como a deciséo pelo consumo de alimentos
de maior densidade energética e de menor valor nutritivo entre as familias de baixa
renda (SEGALL-CORREA & SALLES-COSTA, 2008). De modo geral, mesmo as
familias com maior renda gastam mais com alimentos ricos em gorduras e
acucares, enguanto alimentos como hortalicas e frutas, com menor densidade
energética e mais nutritivos, estdo cada vez menos presentes na dieta infantil
(SALDIVA; SILVA; SALDIVA, 2010). Dados comprovados pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009 (POF/IBGE, 2010) em que a aquisicdo de aclcar
e refrigerantes pelas familias brasileiras compreendeu 13,0% do valor energético,
enquanto que o percentual relativo a frutas, verduras e legumes totalizou apenas
2,8%.

Essas mudancas de habitos alimentares, que vém ocorrendo ao longo dos
altimos anos, tém relacdo com o aumento da epidemia mundial de obesidade
(TARDIDO & FALCAO, 2006), com o agravante da inadequacdo da dieta na
adolescéncia ser fator de risco para enfermidades, particularmente as de origem
metabdlica, que se evidenciam na vida adulta (ANDRADE et al. 2003). Mais do que
uma questdo individual, o consumo alimentar é influenciado pelos hébitos
alimentares familiares, tanto com relacéo ao tipo de alimento quanto com relacdo a
guantidade de calorias ingeridas (HORST et al., 2007). Dessa forma, as
intervencées nos habitos de consumo alimentar do jovem devem preconizar
alteracdes nos habitos do seu ndcleo familiar e ser iniciadas o mais precocemente
possivel, a fim de se instalar condigbes favoraveis para a consolidacdo de habitos
que poderdo trazer implicacfes diretas para a salude na vida adulta (ENES &
SLATER, 2010). Modificagbes concretas na alimentacéo requerem empenho familiar
e individual, além de mudancas na abordagem terapéutica visando reduzir o nimero
de barreiras apresentadas pelos adolescentes para realizar uma alimentacao
saudavel (TORAL; CONTI; SLATER, 2009). Nesse contexto, o foco das estratégias

de combate a obesidade infanto-juvenil extrapola as unidades de saude para inserir-
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se nos demais equipamentos sociais e espagcos comunitarios de convivio de jovens,
principalmente no ambiente escolar (POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACAO E
NUTRICAO - PNAN, 2011).

2.4.1 Diagnostico do consumo alimentar em criangas e adolescentes

Entre as dificuldades encontradas para estimar a ingestdo alimentar de
criancas e adolescentes, 0 método empregado para avaliar o consumo alimentar
nao deve propiciar a alteracdo dos habitos alimentares usuais, porém seja capaz de
avaliar o consumo usual e possa ser aplicado em grupos populacionais (OMS,
1985). Independente do método escolhido, a obtencdo de dados validos e confiaveis
apresenta complicacdes, pois nao existe método-ouro para avaliagdo da ingestao de
alimentos e nutrientes, sendo que os métodos existentes estdo sujeitos a variacdes
e erros de medida (LOPES et al., 2003).

Por ndo interferir no habito de consumo e dada a sua praticidade e
facilidade de aplicacdo, o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) vem sendo
utilizado em estudos epidemiol6gicos desenvolvidos em longa escala (WILLET,
1998). O QFAtem se mostrado capaz de caracterizar a dieta habitual de individuos
numa unica aplicacdo, avaliar a ingestdo alimentar de populacdes e relacionar a
dieta a ocorréncia de doenca, além de ser mais prético, informativo, de facil
aplicacdo, baixo custo e, principalmente, ter boa reprodutibilidade e validade
aceitavel (BONOMO, 2000; SALVO & GIMENO, 2002; CRISPIM et al., 2003).
Porém, o método do QFA demanda bom nivel educacional e cooperacdo
(ROCKETT & COLDITZ, 1997), assim, quando aplicado em criangcas e
adolescentes, o instrumento deve ser construido a partir de relatos de consumo
habitual dessa populagéo (BARBOSA et al., 2007), devendo listar os alimentos que
habitualmente s&o consumidos por esses grupos inclusive lanches feitos fora de
casa e guloseimas, como salgadinhos, biscoitos, balas, doces e refrigerantes
(PHILIPPI, 2001; FALCAO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006).

Quatro formas de QFA foram elaboradas no Brasil especificamente para
esse grupo etario (CHIARA & SICHIERI, 2001; CARVALHO et al., 2001; SLATER et
al., 2003; ARAUJO et al., 2010a).Chiara e Sichieri (2001) desenvolveram
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questionario simplificado para adolescentes, direcionado para 0 consumo de
alimentos com alto teor de gordura e acidos graxos trans. Por ser em versao curta,
nao contempla a analise do consumo energético total e a proporcdo dos itens de
maior densidade energética em relagcdo aos outros alimentos. Além disto, esse
instrumento apresentou boa consisténcia interna, em comparacdo a medidas e
colesterol sérico, mas ndo foi considerado preditor da hipercolesterolemia em
adolescentes (TEIXEIRA et al., 2007).

O trabalho de Carvalho et al. (2001) foi desenvolvido para avaliar
adolescentes de Teresina, Piaui, contudo, devido as diferencas regionais de hébitos
alimentares, esse instrumento n&o foi considerado neste estudo para avaliar os
escolares de Curitiba (PR).A proposta de questionario com 106 adolescentes de
Séo Paulo, entre 14 e 18 anos validada por Slater et al. (2003), ndo estava
disponivel nas bases de dados procuradas. Publicacdes posteriores sugerem que o
mesmo ainda encontrava-se em fase validacdo para grupos de alimentos
especificos (VOCI; ENES; SLATER, 2008) e de calibracdo (VOCI et al., 2011).0utro
instrumento para adolescentes foi desenvolvido no Rio de Janeiro por Aradjo et al.
(2010a), com a vantagem de ter lista abrangente de alimentos representativa do
consumo habitual da populacdo investigada (FISBERG et al., 2005), como por
exemplo: suco industrializado, nuggets, doce de fruta, amendoim, doce e pacoca de
amendoim, molho de catchup, péo de queijo, entre outros.

Um dos desafios de se estimar o consumo alimentar de criancas e
adolescentes € que os individuos acabam sendo influenciados pelo tipo de resposta
esperada pelos pesquisadores. Nesse sentido, criangas com menos conhecimentos
em nutricdo relatam praticas alimentares de forma mais acurada e fidedigna do que
aguelas com mais conhecimentos, uma vez que estas podem relatar praticas que
sabem serem as saudaveis, mas ndo necessariamente as que praticam. No entanto,
as criangcas com menos conhecimento e praticas alimentares menos saudaveis
tiveram cinco vezes mais chances de serem obesas (OR=5,3; 1,1-24,9) (TRICHES
& GIUGLIANI, 2005). Contudo, nao foram encontradas diferencas qualitativas entre
os individuos com e sem sobrepeso para o0 consumo alimentar em 387
adolescentes, entre 12 e 17,9 anos, do Rio de Janeiro (RJ), e em termos
quantitativos, apenas para 0S meninos com sobrepeso 0 consumo apresentou-se
superior ao dos meninos eutréficos, porém esta associacdo ndo aconteceu entre as
meninas (ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003). H&a tendéncia dos individuos
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obesos a subestimar o préprio consumo, manipular ou omitir dados de consumo, o
que faz com que, em varios estudos, o consumo dos individuos com excesso de
peso ndo se apresente diferente do consumo dos eutréficos (SUNE et al., 2007;
HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010). Outra explicacdo sobre esse fato € a
caracteristica transversal dos estudos, que impede a associacdo entre causa e
efeito. Estas consideracdes devem observadas, quando se avaliam populacdes
jovens com alta prevaléncia de obesidade ou que ja participam de intervencdes

nesse sentido.

2.4.2 Adequacéo do consumo alimentar de criangas e adolescentes

Estudos do comportamento alimentar exploram diferentes metodologias
para coleta, composicdo, andlise e referéncias, portanto, ha limitacbes em comparar
mesmo estudos com objetivos semelhantes. Esta questdo permanece na avaliacédo
dos dados, quando deve ser determinada a adequagdo ou nao do aspecto
nutricional abordado.

A evolucéo do padréo alimentar no Brasil pode ser observado por meio das
duas ultimas edi¢des da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) divulgadas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ap0s extenso levantamento nas
principais cidades do pais (IBGE, 2004; 2010). Para ser representativo da
populacdo brasileira, o método de avaliacdo dos dados alimentares obtidos pela
POF precisa considerar as diferencas regionais e socioecondmicas. Dessa forma,
na sua ultima edicdo (POF/IBGE 2010), a POF utilizou a compilacdo de tabelas e
referéncias nutricionais que mais se assemelham a diversidade brasileira. Sugere-
se que como resultado secundario ao seu objetivo epidemiologico, a metodologia
para avaliacdo alimentar seja utilizada em outros levantamentos nutricionais, tendo
seus dados especificos de consumo como base comparativa. Nao foram
encontradas evidéncias da replicacdo desse método nas bases de dados
pesquisadas.

Na comparacdo quantitativa de nutrientes ingeridos, a referéncia mais
comum foi o uso da Ingestdo Dietética Recomendavel (IDR) (DORNELLESet al.,
2012; PIERRY et al., 2010; COLUCCI et al., 2011). Também foram encontradas
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aplicacoes da Recomendacdo Diaria Aceitavel (RDA), o Estimated Average
Requirement (EAR), a Adequate Intake (Al) e Tolerable Upper Limit Level (UL) ou a
combinacao destes parametros (SILVA et al., 2010). A critica usual & adogéo destas
referéncias € que sdo originalmente desenvolvidas por americanos e canadenses,
com ponto de corte para o consumo adequado estabelecidos de acordo com 0s
dados de dietas e alimentos dessas populacdes (SOUZA et al., 2010c), porém, ndo
ha trabalhos similares com brasileiros que possam substituir seu uso nas pesquisas
dietéticas nacionais.

Por outro lado, a avaliagdo qualitativa da alimentacdo, por meio de guias
alimentares, identifica padrées de consumo que podem ser comparados com
padrdes internacionais de referéncia ou com guias elaborados para a populacéo
pesquisada. Nesse sentido, estudos aplicam guias americanos, como o Dietary
Guidelines for Americans (2005) (ENES; PEGOLO; SILVA, 2008) enquanto o
Ministério da Saude brasileiro construiu e divulgou materiais apropriados a
populacaobrasileira, a exemplo, os “Dez passos para uma alimentacdo saudavel”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Como principal vantagem, o guia brasileiro indica
quantidade de por¢cbes, ao invés de informacdes generalizadas sobre o
comportamento alimentar, eatribui valores dicotdbmicos “adequado” ou “ndo
adequado” aos dados coletados, tornando o processo de avaliagdo alimentar facil,
(MONTICELLI; SOUZA; SOUZA, 2012). Porém, ndo informa quantitativamente os
teores nutricionais impossibilitando a analise de nutrientes especificos como as
IDRs. Outro aspecto observado é que ha modificacdo dos guias alimentares para
incluir itens interessantes e adequar-se ao objetivo de pesquisa sem, contudo,
realizar a validagdo do novo instrumento construido (NEUTZLING et al., 2010).

A forma mais conhecida popularmente para avaliagdo da adequacéo
nutricional, sem duavida, é a figura de piramide alimentar. Além de amplamente
difundida como ferramenta de educacdo nutricional, a piramide tem fornecido
fundamento para anélise da qualidade da dieta(CONCEICAO et al., 2010). Varias
propostas de piramide tém ocorrido na literatura, no entanto, uma adaptagcédo desse
guia americano, a Piramide Alimentar Adaptada a Populagéo Brasileira (PHILLIPPI
et al.,, 1999) foi publicada para uso tanto em adultos quanto em criancas e
adolescentes, tendo sido aplicada em estudo recente (MARCIANO; SPERIDIAO;
KAWAKAMI, 2011).



40

Outro método € o célculo de escore a partir dos dados coletados seja por
questionario ou por recordatério de 24 horas, como os utilizados em estudos
alimentares no Brasil, 0 Recommended Foods Score ou Contagem de Alimentos
Recomendados (CAR) (COELHO et al., 2012) e o Indice de Qualidade da Dieta
(IQD) (FISBERG et al.,2004). A padronizacdo dos alimentos em escore pontua o
consumo independente do tamanho da por¢édo em determinado tempo, por isso, néo
fornece informacdo precisa sobre o consumo quantitativo. Também ndo oferece
versao qualitativa suficiente para se estabelecer comparacfes, visto que o0s
resultados aparecem em pontos gerais, somente sendo pareados com estudos com

metodologia idéntica.

2.4.3 Consumo alimentar, atividade fisica e indice de massa corporal

Atividade fisica na infancia e adolescéncia tem efeitos benéficos sobre o
controle dos fatores de risco cardiovascular como a obesidade, a dislipidemia, a
diabetes mellitus, o tabagismo e a hipertenséo arterial sistémica (SBC, 2006). Por
outro lado, o0 aumento do tempo dedicado a diversdes tecnolbgicas passivas ou de
baixa intensidade, contribui para o estilo de vida sedentario e diminuicdo do gasto
energético (JOSUE & ROCHA, 2002; BERKEY et al., 2000; RONQUE et al.,
2005).Estudosmostram que 20,4% dos adultos de Curitiba (VIGITEL, 2011), 43,4%
dos jovens brasileiros de 14 a 24 anos (PNAD, 2008) assistem trés ou mais horas de
televisdo por dia e, entre adolescentes, 79,2% relataram assistir a duas horas diarias
de televisdo ou mais (HALLAL et al., 2010). Porém, assistir a televisdo por mais de
quatro horas/dia foi considerado fator de risco independente de sobrepeso em
criangas (MONDINI et al., 2007), pois, além da reducdo do gasto caldrico, a
exposicdo a TV interfere no consumo de alimentos ricos em aclcares simples e
lipidios (ROSSI et al.,, 2010). Ha evidéncias de que a propaganda de alimentos
estimule aumento do consumo de alimentos ndo saudaveis, visto que a analise
qualitativa dos produtos anunciados durante os comerciais veiculados na TV indica
que cerca de 60% estavam classificados na categoria gorduras, 0leos e acucares
(ALMEIDA et al., 2002). Entdo, quanto maior o tempo sedentario de exposicao a TV,

maior o estimulo a alimentacédo inadequada. Neste sentido, aAgéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA) formulou a Resolu¢édo n°® 24 (15 de junho de 2010)que
normatiza os termos das atividades publicitarias destinadas ao publico infantil, cujo
objeto seja a divulgacdo ou a promocao de alimentos com quantidade elevada de
acucar, gordura trans, sodio e de bebidas de baixo teor nutricional.

No entanto, parece que as redes televisivas nacionais de elevada audiéncia
nao estdo cumprindo apropriadamente com as diretrizes propostas por essa
Resolucdo. Estudo identificou, entre os aspectos previstos nesse documento, a
obrigatoriedade de mensagem de alerta para o “perigo do consumo excessivo” de
itens altamente cal6ricos, porém, isto ndo tem sido cumprido por 91,6% das
propagandas de alimentos nas emissoras nacionais (HENRIQUES et al.,
2012).Dessa forma, a Sociedade Brasileira de Pediatria, em conformidade com a
Academia Americana de Pediatria (2001) recomenda que o tempo dedicado a
atividades de baixa intensidade, especialmente assistir televiséo (TV), seja limitado a
duas horas diarias como forma de prevenir a inatividade fisica, 0 excesso de peso e
o0 consumo nhao salutar de alimentos. Uma vez que as praticas alimentares
determinantes da obesidade ndo se limitam apenas ao aumento da quantidade de
energia consumida, mas também por mudanca qualidade nutricional (HARNACK et
al., 2000; LUDWIG et al., 2001).

No Brasil, a reducdo no consumo de cereais, leguminosas, raizes e
tubérculos, e a substituicdo da gordura animal pelos 6leos vegetais, bem como ao
aumento no consumo de ovos e de leite e derivados tem acompanhado o
crescimento da obesidade no pais (ANDRADE et al.2003). Associado a estas
modificacdes, h4 o acréscimo do consumo de acuUcares simples e ingestdo
insuficiente de frutas e hortalicas entre adolescentes (TORAL; SLATER; SILVA,
2007). Agravando esse quadro, o padrédo alimentar moderno também se caracteriza
pelo maior consumo de refei¢cdes fora de casa (NICKLAS et al., 2001) ou refeicbes
rapidas, frequentemente constituidas de alimentos com alta densidade energética,
como sanduiches, salgados, doces e pizzas, presentes em quase a totalidade das
propagandas televisivas(HENRIQUES et al., 2012).Estudos com adolescentes
apontam para alta ingestao de lipidios sob a forma de margarina/molhos prontos e
sal para temperar, pizza, pastéis e chocolates, carnes, leites e tendéncia ao
consumo exagerado de alimentos contendo acUcares, particularmente refrigerantes
(HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; ARAUJO et al., 2010a; RIBEIRO et al.,

2006). Entre jovens, foi encontrado alto consumo de bebidas adicionadas de agucar
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(FRENCH et al., 2003), como refrigerantes e sucos artificiais, que tém sido
relacionadas ao aumento de peso em varios estudos (LUDWIG et al.,, 2001,
FRUTUOSO et al.,, 2003; POPKIN et al., 2006; VEREECKEN et al., 2005).
Refrigerantes e fast foods indicam padréo dietético e estilo de vida associados com
obesidade, que em conjunto com a baixa disponibilidade de legumes, verduras e
frutas em grupos de baixo status socioecondmico potencializa os fatores de risco

dietéticos para doencas cardiovasculares (OMS, 2007).

2.5 CONSUMO DE SODIO EM ESCOLARES

O sbdio atua na variacdo dos potenciais de membrana e producdo de
impulsos elétricos ou potenciais de agcdo para a contracdo muscular no organismo,
entretanto, sua principal funcdo € assegurar a pressdo osmoética dos tecidos
corporais, inclusive o equilibrio hidrico do sistema circulatério. Ao se acumular no
corpo, o sal aumenta indiretamente o volume de liquido extracelular pelo estimulo
ao consumo de agua, ativagcdo do mecanismo secretor de horménio antidiurético e
reducdo da excrecao de urina. Estes mecanismos mantém o aumento do volume de
liquido no corpo que produz elevacao da presséao arterial (GUYTON & HALL, 2006).

O sodio € um mineral amplamente encontrado nos alimentos e muito
utiizado na industria alimenticia para realcar o sabor e conserva-los. O
processamento de alimentos aumenta a concentracéo de sddio nos produtos ndo sé
pela adicdo de sal (cloreto de sddio), como € o caso de alimentos salgados, mas
também pela adicdo dos diversos coadjuvantes necessarios a modificacdo de
propriedades, tais como, textura, conservacao, sabor, entre outras caracteristicas
chamadas organolépticas (FRANCO, 1998).0s produtos industrializados contém
mais sbédio do que o proprio alimento e do que as preparacfes caseiras, pois
diversos sais de sédio sao utilizados como aditivos alimentares (conservantes,
saborizantes, emulsionantes, edulcorantes, entre outros) (CUBERO; MONFERRER,;
VILLALTA, 2002). Por ser muito utilizado na conservacao, alimentos industrializados
contém grande quantidade de sal, como temperos prontos, enlatados, embutidos,
queijos e salgadinhos, (MOLINA et al., 2003; NAKASATO, 2004; PEREIRA &

KRIEGER, 2004), conservas, molhos, congelados, alimentos modificados nas
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versdes light ou diet (FRANCO, 1998; CANDIDO e CAMPOS, 1995), cereais

matinais, queijos, cacau em p6 e manteiga ou margarina (MOREIRAS et al., 2009).

2.5.1 Diagnostico do consumo de sddio em criangas e adolescentes

Ha consenso de que a principal terapia dietética para niveis pressoricos
elevados é a reducdo do consumo de sbédio, mesmo assim ndo existem estudos
suficientes acerca da adesdo a esse tipo de dieta e sobre os métodos de avaliacdo
do consumo de sodio. A avaliacao dietética de sédio € extremamente complexa uma
vez que sua ingestdo diaria é muito variavel e pode subestimar de 30 a 50% a
quantidade ingerida devido as diferencas interpessoais para a adicdo do sal aos
alimentos (ESPELAND; KUMANYIKA; WILSON, 2001; LEIBA et al., 2005).

Os meétodos de avaliacdo do consumo de sodio podem ser objetivos e
subjetivos. Visto que o sddio dietético é principalmente eliminado pela urina (90%)
(LORIA; OBARZANEK; ERNST, 2001), o principal indicador objetivo é a medida da
excrecao de sédio urinario (BENTLEY, 2006). Porém, a variabilidade intrapessoal na
excrecdo do sodio pode chegar a 30% (BENTLEY, 2006). Além disto, esse método
apresenta dificuldade de medicédo por exigir grau de comprometimento do avaliado
com a coleta das amostras, além de torna-se logisticamente dificil realizar estudos
epidemioldgicos. No entanto, a excrecdo urinaria de sodio pode ser utilizada para
validar métodos subjetivos de avaliacdo de sodio alimentar, como o diério alimentar,
recordatério alimentar, avaliacdo de inquéritos sobre aquisicdo de alimentos e
guestionarios de frequéncia alimentar. Os questionarios e 0s registros dietéticos sao
instrumentos muito mais proprios para avaliar comportamentos alimentares, pela
sua facil aplicabilidade e baixo custo, podendo ser reaplicados por varias vezes e
em grandes populagfes, também permitem identificar quais os alimentos fontes de
sédio mais presentes na dieta dos avaliados.

Em estudo com a finalidade de comparar a excrecdo urinaria de sédio com
método subjetivo na avaliagdo do consumo alimentar de sodio em populagéo
hipertensa adulta de ljui (RS) foi utilizado o método subjetivo proposto por Millar e
Beard (1988) com 21 itens alimentares fontes de sddio usualmente consumidos pela

dieta ocidental, validado na populacdo australiana. Porém nao foi possivel
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correlacionar a excrecdo de sédio com o questionario adaptado (DALLEPIANE et
al., 2011), possivelmente pela fraca correlagdo entre 0 questionario e a excrecao
urinaria de sodio em 24horas, encontrada pelos préprios autores do instrumento e
que, ainda assim, concluiram que o questionario pode ser usado (MILLAR &
BEARD, 1988).

O instrumento de Millar e Beard (1988) da énfase para a frequéncia e ndo
para a quantidade do alimento consumido, também nao quantifica o sédio ingerido,
mas permite pontuar quantas vezes os alimentos fontes de sodio sdo consumido
nos ultimos trés dias. Para andlise dos resultados, considera-se a pontuagdo por
escore das frequéncias de consumo desses alimentos, sendo valores mais proximos
de zero indicando baixo consumo de sddio. O questionario foi traduzido e adaptado
para a populacdo brasileira (DALLEPIANE et al., 2011), porém, néo foi validado,
resultando nas categorias: alimentos em que se adiciona sal durante a preparacao;
alimentos em que se adicional sal na mesa; embutidos; pratos industriais salgados;
pescados em conserva; queijos defumados; queijos processados; extrato de tomate
industrializado; oleaginosas; conservas; sopas e caldos industrializados; molhos e
temperos industrializados; pdo com sal; cereais matinais com sal; pastelarias
(biscoitos); manteiga ou margarina com sal; confeitarias (chocolates, doces) com
sal; mais de 300 ml por porcdo de leite; medicamentos contendo sédio (aspirina,
vitaminas e minerais efervescentes, medicamentos para digestédo, laxantes e agua

mineral); outros alimentos com sal que ndo foram mencionados.

2.5.2 Adequacéo do consumo de sédio de criancas e adolescentes

O limite maximo recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude € de 2 g
de sodio (ou 5 g de sal) por pessoa por dia (OMS, 2003). A quantidade de sédio
disponivel para consumo no Brasil foi no minimo 4,0 gramas por pessoa por dia
(g/d), portanto mais de duas vezes superior ao limite maximo de consumo de 2 g/d,
indiferente a regido do domicilio (SARNO et al., 2009a). Dados do IBGE (2011)
referem-se ao consumo médio de sodio entre adultos no Brasil em torno de 3,24
g/d. No entanto, o consumo relatado de sodio parece ser bem inferior ao real

consumo. Em estudo com a populagéo urbana de Vitoria (ES) foi encontrado total
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de sédio excretado na urina de 12,6+5,8 g e o presumido por meio do consumo
relatado em entrevista de 6,8+4,5 g, ou seja, 52,3% do consumo estimado pela
excrecdo urinaria em 24horas (MOLINA et al., 2003). Pelo mesmo método, o
consumo meédio de sodio foi de 3,31+1,68 g e 0 escore do consumo obtido pelo
questionario de consumo alimentar foi de 17,79 + 8,5, indicando alto consumo e alta
excrecao de sodio (DALLEPIANE et al., 2011).

Estimativa indireta, calculada a partir do perfil de aquisicdo de alimentos
pelas familias, indicam que o consumo de sédio no Brasil ultrapassa o limite maximo
recomendado para sua ingestdo (CLARO; MACHADO; BANDONI, 2007). Outro
estudo similar estimou o consumo de sédio pela populagéo brasileira e identificou as
fontes alimentares que mais contribuem para esse consumo a partir dos dados da
Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) realizada entre julho de 2002 e junho de
2003 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (SARNO et al.,
2009a). Esse estudo avaliou a disponibilidade domiciliar do sédio e ndo o consumo
efetivo desse nutriente, pois ndo considera as refeicdes fora do domicilio e nem a
fracdo de alimentos adquiridos, mas ndo consumidos. Dessa forma, o consumo
efetivo de sédio pode ser superior aos dados encontrados, uma vez que as
refeicdes fora de casa tendem a apresentar maior teor de sédio (GUTHRIE; LIN;
FRAZAO, 2002).

Cerca de trés quartos do sodio disponivel para consumo provém da
aguisicao de sal de cozinha (71,5%) ou de condimentos a base desse sal (4,7%), ou
seja, o sal adicional é a maior fonte de sddio da dieta dos brasileiros. O restante do
sédio disponivel para consumo provinha da aquisicdo de alimentos processados
com adicao de sal (15,8%), de alimentos in natura ou alimentos processados sem
adicao de sal (6,6%) e de refeicbes prontas (1,4%). Quanto maior a renda, maior a
participacdo dos industrializados na aquisicao familiar, representando 9,7% do total
de sodio no quinto inferior da distribuicdo da renda per capita e 25,0% no quinto
superior (SARNO et al., 2009a).

Como o consumo de sédio no Brasil é elevado, os parametros para
comparacado da ingestdo de sodio costumam ser comparados aos valores de
maxima ingestao toleravel ou UL (Tolerable Upper Intake Level), critério adotado
pela POF 2008-2009 (IBGE, 2011) para determinar a proporc¢éo de individuos acima
da ingestdo maxima toleravel. Os valores de UL representam o limite maximo de

ingestdo diaria biologicamente toleravel, que provavelmente ndo coloca o0s
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individuos em risco de efeitos adversos. Como UL do sodio, o Ministério da Saude
recomenda que o teor desse nutriente na dieta nao ultrapasse 2,30 g/d para
individuos adultos e adolescentes entre 14 e 18 anos, e 2,20 g/d para adolescentes

entre 10 e 13 anos.

2.5.3 Consumo de sédio e hipertensao arterial sistémica

De todos os fatores de risco mais relacionados com a hipertensédo, a
exposicao dietética mais investigada € a ingestao diaria de sodio (OMS, 2003).0
consumo cronico de dieta com conteudo elevado de sal estd associado com maior
presséo arterial e mortalidade por doencas cardiovasculares(RUIVO & HEIMANN,
2003; ESCOTT-STUMP & MAHAN, 2003).0 consumo excessivo de sal também
estd associado ao céancer gastrico (TSUGANE & SASAZUKI, 2007) podendo
contribuir, ainda, para o desenvolvimento de osteoporose (FRASSETTO et al.,
2008), pelo estimulo a excrecdo urinaria de calcio, condicdo preocupante entre
adolescentes, devido ao periodo de aquisicdo de massa 0ssea, aumentando 0 risco
de osteoporose futura (MESIAS; SEIQUER; NAVARRO, 2010).

Porém, a relacdo entre pressédo arterial e a quantidade de sédio ingerido é
heterogénea. Esse fenbmeno é conhecido como sensibilidade ao sal. HA um
possivel papel modulador da ingestao de sal no inicio da vida sobre a programacédo
da pressdo sanguinea de criancas e adolescentes (HE & McGREGOR, 2006).
Sendo que o peso do individuo ao nascer tem relacéo inversa com a sensibilidade
ao sal e esta diretamente relacionado com o ritmo de filtracdo glomerular e HAS na
idade adulta (DEBOER et al., 2008). Apesar das diferencas individuais de
sensibilidade, mesmo modestas redu¢des na quantidade de sal sdo, em geral,
eficientes em reduzir a pressao arterial (DUMLER, 2009; PIMENTA et al., 2009).0
excesso de sodio tem contribuido com a elevagdo dos niveis pressoricos em
criangas e adolescentes. Em revisdo, a maioria dos estudos mostrou efeitos
benéficos da restricio moderada de sodio da dieta, associada ou ndo a outras
modificacdes nutricionais ou ao aumento da atividade fisica, tanto em parametros

metabadlicos quanto na presséo arterial (SARNO et al., 2009b).
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Tentando maior estreitamento na relagdo consumo alimentar e hipertenséo,
pesquisadores verificaram a prevaléncia de hipertensao arterial e inter-relagcbes com
sobrepeso e obesidade, consumo alimentar e atividade fisica em adolescentes,
entre 10 e 15 anos (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010). Os resultados apontaram
para correlacéo inversa entre os graus de classificacdo da pressédo arterial apenas
com a frequéncia de consumo dos seguintes alimentos: ovo, margarina/molhos
prontos, embutidos e macarrdo instantaneo, de forma que, quanto mais alto o grau
de classificacdo da hipertensdo arterial, mais raramente esses alimentos séo
consumidos. Os autores concluiram que é possivel a correlacdo inversa entre
presséo arterial/IMC e frequéncia do consumo alimentar, o que foi complementada
em estudo sobre padrbes de consumo entre criancas e adolescentes, no qual o
padrdo de consumo constituido por alimentos de risco (salgadinhos e salgados fritos
— coxinhas, pastéis, quibes etc — e acucares/doces — acUcar branco, sorvete,
geladinho, achocolatado) imprimiu chance 1,93 vezes maior de hipertensao arterial
(OR: 1,93: IC 95%: 1,042- 3,569), quando comparada com a chance dos individuos
eutréficos (PINTO et al.,, 2011). Diante dessa controvérsia, ndo ha estudos
suficientes para que se estabelecer associacfes diretas entre fontes de sodio e
elevacao da presséo arterial.

Em resumo, constatam-se varios estudos sobre o comportamento alimentar
de criancas e adolescentes e a relacdo com fatores de risco cardiovasculares
(DISHCHEKENIAN et al.,, 2011; REGO e CHIARA, 2006; CHIARA E SIQUIERI,
2001). No entanto, poucos analisam este problema considerando o nivel de
atividade fisica. Tampouco foram encontradas pesquisas que analisem a interacéo
entre consumo alimentar em ativos e inativos e a associacdo com a obesidade e a
presséao arterial.

Na revisdo dos estudos que avaliaram o efeito de tracking (manutencédo do
padrdo) dos héabitos alimentares em criancas e adolescentes(MADRUGA et al.,
2012), perante os dados dos trabalhos analisados, os autores concluiram que o0s
habitos alimentares na infancia sdo considerados estaveis e persistem até a
adolescéncia, embora possam ser alterados ou descontinuados nesta fase.
Mecanismo semelhante pode ser verificado para os padrdes de atividade fisica em
relacdo a percepcédo de barreiras para a pratica, durante a transicéo entre infancia e
adolescéncia (GEBREMARIAM et al., 2012) e da adolescéncia a vida adulta

(AZEVEDO et al., 2007).Dessa forma, percebe-se a importancia dos estudos sobre
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a presenca de fatores de risco para doencgas cardiovasculares e do incentivo aos
hébitos saudaveis em criancas e adolescentes, a fim de se promover reducdo da

morbidade na vida adulta.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por ser pesquisa epidemiologica transversal,
inserida no Projeto de Pesquisa intitulado “Fatores de risco cardiovasculares em
criangas e adolescentes”. A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2007 e

novembro de 2009 e as etapas da pesquisa encontram-se ilustradas na FIGURA 1.

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saiide da
Universidade Federal do Parana e Autorizacdo da Secretaria Municipal de
Educacio de Curitiba (SME)

Processo de Amostragem

1% Etapa 2% Etapa
Identificacdo das escolas nas cinco Avaliacdo dos escolares que
regionais da SME entregaram o Termo de Consentimento
assinado

Sorteio das escolas . - e . -
(uma por regional) Aplicacdo dos crtérios de inclusdo e
P g exclusdo e tratamento dos dados
Contato com a escola e exposicdo dos -
L " posi¢ Resultados e conclusdo
objetivos da pesquisa
[ I

Convite aos alunos e entrega do Termo Retomno dos resultados da pesquisa
de Consentimento para a escola e Setor de Alimentacio

Escolar da SME

FIGURA 1 — DIAGRAMA REPRESENTATIVO DAS ETAPAS DA PESQUISA
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3.2 PARTICIPANTES

Inicialmente, o banco de dados foi constituido das criancas e adolescentes
de 10 a 18 anos de idade, de ambos 0s géneros, provenientes das 11 escolas
municipais de Curitiba (PR) com ensino de 52 a 82 série e 8140 escolares
matriculados nestas séries em 2007. A cidade de Curitiba esta dividida em nove
regionais administrativas, cinco destas com ensino municipal de 52 a 82 série, desta
forma a selecdo da amostra pretendeu contemplar diferentes regides da cidade.
Optou-se pela amostragem aleatéria sistematica (THOMAS; NELSON;
SILVERMAN, 2007), em duas etapas, realizando a pesquisa ap0s autorizacao das
diretorias de cada unidade de ensino sorteada. Primeiramente, sorteou-se uma
escola de cada regional (com excecdo da Regional Bairro Novo, aonde havia
somente uma escola). E num segundo momento, todos os escolares de 52 a 82
séries das unidades selecionadas foram convidados a participar da pesquisa,
receberam explicacdes sobre os objetivos e procedimentos do estudo, além de
receberem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ser lido e assinado
pelos responsaveis (APENDICE 1).

O célculo amostral foi realizado pelo programa Epilnfo versao 3.5.1, para o
qual se considerou o numero de alunos matriculados em cada regional da rede
municipal de ensino, nivel de confianca de 95% e erro amostral igual a 5%. A
prevaléncia considerada foi de 50%, pelo fato desse estudo fazer parte de projeto
maior que foi desenhado para avaliar a frequéncia de varios fatores de risco
cardiovasculares em criangas e adolescentes, inclusive de pressao arterial elevada
e do consumo alimentar. Com base nesses parametros, a amostra calculada foi de
1523 escolares, resultante da soma das amostras calculadas para cada regional. No
entanto, apos a devolucdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelos pais ou responsaveis, atendendo a Resoluc¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, foram excluidos ainda aqueles que relataram uso de
medicamentos e/ou presenca de enfermidade que pudesse alterar 0s niveis da
pressdo arterial. Resultando em 1496 adolescentes elegiveis para a pesquisa
(TABELA 1).
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TABELA 1 — CALCULO AMOSTRAL DOS ESTUDANTES DA REDE MUNICIPAL DE ENSINO
DE CURITIBA, ANO BASE 2007.

- AMOSTRA AMOSTRA AMOSTRA
REGIONAL POPULAGAO CAL(?SLADA COI?ESTADA FI(ID\I?AL*
Boa Vista 1665 312 313 271
Cajuru 1397 301 304 261
Portéo 1260 294 219 182
Cic 2818 338 332 152
Bairro Novo 1000 278 328 239
Total 8140 1523 1496 1105

NOTA: (*) Apés a excluséo de 391 individuos.

A realizacéo deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, sob o protocolo
CEP/SD: 403.083.07.07 (ANEXO 1), e autorizada pela Secretaria Municipal de
Educacédo de Curitiba (PR).O nivel socioecondmico predominante foi da classe B e
C, pelo critério da ABEP (2012) (ANEXO 2).

Participaram do estudo de consumo alimentar, os adolescentes que
preencheram o completa e corretamente o questionario para o nivel de atividade
fisica (NAF) e oquestionario semiquantitativo de frequéncia alimentar (QSFA),
resultando em 1229 individuos de ambos os géneros (17,8% perdas). Para evitar a
subestimacdo ou a superestimacdo do consumo alimentar, foram excluidos os
individuos com consumo alimentar de valor caldrico total (VCT) inferior ao percentil
5 e superior ao percentil 95, totalizando uma amostra final de 1105 individuos
(10,1% perdas). Destes 608 individuos eram do sexo feminino (55,0%) e 497 do
sexo masculino (45,0%). Os individuos foram categorizados pelo NAF, sendo
considerados ativos 47,0% das meninas (n = 286) e 62,0% dos meninos (n = 308)
(FIGURA 2).
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FIGURA 2 - PERDAS AMOSTRAIS, AMOSTRA FINAL E SUBGRUPOS POR GENERO E
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.3.1 Local

A coleta de dados foi realizada durante o horario escolar no periodo
matutino, no ambiente escolar, mediante a autorizacdo da diretora e dos
professores. A equipe de pesquisadores era composta por professores de educagéo
fisica, nutricionistas e estagiarios. Cada membro da equipe era responsavel pela
coleta de uma variavel de estudo para manter a homogeneidade dos
procedimentos. Num local reservado dentro de cada escola, foi organizado circuito
de avaliagdes predispondo os equipamentos de modo a dinamizar a coleta e evitar
aglomeracdo. Um pesquisador iria até a sala de aula e convidava os escolares

participantes da pesquisa para iniciar a avaliagdo. Quando esta turma finalizava o
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circuito, um pesquisador acompanhava os alunos para sua sala e outra classe era

chamada.

3.3.2 Nivel habitual de atividade fisica

Para a determinacdo do nivel habitual de atividade fisica foi usado
instrumento retrospectivo de trés dias de atividade fisica (3DPAR), este instrumento
exige recordar as atividades realizadas em trés dias consecutivos a cada intervalo
de 30 minutos (PIRES et al., 2001) (ANEXO 3). O mesmo foi aplicado nas sextas-
feiras, considerando para o registro o domingo, a quarta e quinta-feira anteriores ao
dia de aplicagdo. O ponto de corte para classificacdo do nivel de atividade fisica
adequado foi de 300 minutos de atividades fisicas moderadas a vigorosas por
semana, sendo considerados sedentarios 0s escolares que nao atingiram essa
guantidade habitual (OMS, 2010).

3.3.3 Avalia¢des antropométricas

As medidas de estatura e massa corporal foram realizadas conforme as
normas do Anthropometric Standardization ReferenceManual (LOHMAN; ROCHE;
MARTOREL, 1988). Todas as medidas foram obtidas trés vezes, considerando-se
véalido a moda ou o valor médio entre elas.

A estatura foi mensurada em centimetros (cm), ao final de uma inspiracao
maxima, utilizando-se estadidmetro de parede da marca Wiso®, com resolucédo de
0,1 cm. O individuo permanecia em posi¢do ortostatica, com o0s pés descalgos e
unidos, com as superficies posteriores do calcanhar, cinturas pélvica e escapular e
regido occipital em contato com a parede, com a cabeca no plano horizontal de
Frankfort. A massa corporal foi aferida em quilogramas (kg), em balanca do tipo
plataforma, marca Plenna® e modelo Sport, com capacidade maxima de 150 kg e
resolucéo de 100 gramas, previamente calibrada conforme o INMETRO. O individuo

mantinha-se descalco, posicionado em pé no centro da plataforma, com os bragos
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ao longo do corpo, utilizando somente o uniforme, sem casaco ou objetos nos
bolsos. O peso do uniforme n&o foi descontado do valor da massa corporal do
individuo.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado em escore z (IMCz)
utilizando as tabelas de referéncia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
2007 para criancas e adolescentes entre 5 e 19 anos, através do software Anthro
Plus, versdo 1.0.4 (OMS, 2012). Valores de IMCz foram classificados considerando
baixo peso valores menores que -2, eutrofia valores iguais ou superiores a -2 e
menores que +1, sobrepeso valores iguais ou superiores a +1 e menores que +2, e
obesidade para valores iguais ou superiores a +2 (OMS, 2007).

A circunferéncia abdominal, medida conforme a proposta do Centers for
Disease Control and Prevention(CDC), obtida em centimetros com o uso de umafita
métrica flexivel e inextensivel da marca Gullik®, com resolucdo de 0,1
cm.Imediatamente sob a pele e acima da crista iliaca direita, paralela ao solo. A
mensuracao foirealizada com o abddémen relaxado e ao final de uma expiracéo
normal, estandoo individuo em pé, com os bracos ao longo do corpo e 0s pés
unidos. O pontoanatdomico considerado para a medida da circunferéncia abdominal
foiescolhido por ser o mesmo utilizado por Fernandezet al.(2004), cujo ponto
decorte para todas as etnias (obesidade abdominal>75°) também foi utilizadoneste
estudo para a classificacdo de obesidade abdominal, conforme idade egénero
(ANEXO 4).

3.3.4 Afericdo da pressao arterial

A afericdo da presséo arterial de repouso foi feita no bracgo direito apoiado
em nivel cardiaco, apds periodo minimo de repouso de cinco minutos de acordo
com as recomendacdes das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBH,
2007). Utilizou-se um esfigmomandmetro calibrado do tipo coluna de mercuario da
marca Wan Med®, previamente calibrado e com o tamanho do manguito apropriado
a circunferéncia do braco do individuo. O manguito foi inflado rapidamente até 30
mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e desinflado em uma velocidade

de 2-4 mmHg/segundo. A presséao arterial sistélica foi identificada pelo aparecimento
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dos sons (fase | de Korotkoff) e a pressdo arterial diastolica pelo seu
desaparecimento (fase V de Korotkoff) ou pelo seu abafamento (fase IV de
Korotkoff). Foram obtidas trés medidas com intervalo minimo de dois minutos entre
elas, considerando-se valido o valor médio entre as duas ultimas medidas. A
pressao arterial elevada foi caracterizada pelos valores de pressao arterial sistélica
e/ou diastdlica iguais ou superiores ao percentil 90, para idade, género e percentil
de estatura, com base nas tabelas especificas para criancas e adolescentes que
permitem classificar meninas e meninos entre um e 17 anos de idade a partir dos
percentis de pressao arterial, apos a determinacdo prévia do percentil de estatura
pelos graficos de desenvolvimento (ANEXOS 5 e 6). Os valores encontrados de
pressédo arterial sistélica e diastdlica iguais ou acima de 120 mmHg e/ou 80 mmHg,
respectivamente, foram considerados como presséo arterial elevada mesmo que
estivessem abaixo do percentil 90 (THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS,
EVALUATION AND TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS, 2004).

3.3.5 Avaliagdo do consumo alimentar e de sodio

A coleta de dados do consumo alimentar utilizou o questionario preenchido
individualmente pelo aluno na sala de avaliacdo com acompanhamento dos
auxiliares de pesquisa treinados e do nutricionista pesquisador, em sessoées de 30 a
50 minutos. Como instrumento foi utilizado o questionario semiquantitativo de
frequéncia alimentar (QSFA) que analisa 0 consumo usual no ultimo més, proposto
e validado por Sichieri e Everhart (1998), e € composto de 81 itens alimentares com
opcOes para numero de porgcdes consumido e freqiéncia ou apenas indicativo de
frequéncia de consumo (ANEXO7). Antes do preenchimento, foi realizada a leitura
dos itens alimentares para verificar a familiaridade com a nomenclatura, explicou-se
o significado da porgéo indicada no produto alimentar citado e como proceder ao
preenchimento do questionario assinalando apenas uma opc¢ao de quantidade e
uma opc¢do de frequéncia para cada item. Os pesquisadores atenderam ao
esclarecimento de davidas sobre o procedimento.O QSFA escolhido, embora nao

seja validado para este grupo populacional, tem sido mais frequentemente utilizado
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em estudos com adolescentes (FONSECA,; SICHIERI; VEIGA, 1998; CHIARA &
SICHIERI, 2001; ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003; BERTIN et al., 2008).

Para quantificar o valor energético e nutricional dos alimentos, foi elaborado
programa especifico que, inicialmente, padronizou cada porcdo de alimento de
acordo com o tamanho usual médio das medidas caseiras indicadas no QSFA e as
calculou em gramas ou mililitros por meio do programa SISNUT (PYRRO &
LACERDA, 1994), conforme indicado pelas autoras do instrumento (SICHIERI
&EVERHART,1998). A escolha do modo de preparo, quando n&o citado,
acompanhou as adaptacbes adotadas na Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) 2008-2009 (IBGE, 2011). Para a composi¢do nutricional dos alimentos foi
utilizada a Tabela de Composicao Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil,
desenvolvida e utilizada pelo IBGE na POF 2008-2009 (IBGE, 2011).

A tabela da POF 2008-2009 fundamenta-se em uma sequéncia de tabelas
de composicao de alimentos para complementar a informacao nutricional procurada
e tem como padrdo de referéncia a composicdo nutricional em 100g da fracéo
comestivel do alimento, pronta para consumo. Dada a sua importancia para o
presente estudo, a ingestdo de sédio foi estimada considerando que a Tabela da
POF 2008-2009 estima o nutriente “sédio” como aquele presente intrinsecamente
nos alimentos e em produtos industrializados, porém, acrescenta em sua analise o
“sodio de adicao” (a partir do cloreto de sddio, sal de cozinha, acrescentado no
preparo dos alimentos).

Entre as tabelas que fundamentam a tabela da POF esta atabela brasileira
de composicdo de alimentos - TACO (UNICAMP, 2004), construida a partir de
analise bromatoldgica direta de alimentos comercializados no Brasil o que reduz a
limitacdo relativa a estimativa do consumo de sd6dio, comum a todos os inquéritos
dietéticos, decorre do uso de tabelas de composi¢do de alimentos, que nem sempre
avaliam com precisao o teor de sodio dos alimentos consumidos pelos individuos. O
APENDICE?2 apresenta os alimentos, por¢des e composicdo nutricional adotadas
para o calculo alimentar dos escolares.

A quantidade de porcdes de cada alimento consumidas pelo individuo foi
estimada pela média das opc¢Oes presentes no QSFA, dessa forma, nos itens em
que a quantidade assinalada foi de “1 a 2 por¢des”, foi considerado o valor médio de
1,5 porcao, procedendo com o mesmo critério para as demais faixas de quantidade

apresentadas como opc¢ao no instrumento. As frequéncias de consumo semanais e
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mensais foramconvertidas em frequéncias diarias, de acordo com o método de
Fornés et al. (2002), que consiste em atribuir um peso a cada categoria de
frequéncia alimentar baseada na frequéncia mensal, dividindo por trinta. As opcdes
de frequéncia do instrumento foram padronizadas comos seguintes valores de
multiplicacdo: 3 para “mais de trés vezes por dia”, 2,5 para “duas a trés vezes por
dia”, 1 para “uma vez por dia”, 0,79 para “cinco a seis vezes por semana”, 0,43 para
“duas a quatro vezes por semana”, 0,14 para“uma vez por semana”, 0,07 para “uma
a trés vezes por més” e 0 para “nunca ou quase nunca”.

Para os itens em que somente a frequéncia de consumo foi pedida no
questionario (milho verde, pipoca, limdo, maracuja, requeijdo, manteiga ou
margarina, visceras, bucho, figado, coracéo, sardinha ou atum em lata, bacon ou
toucinho, alho, cebola, caramelo ou bala, carnes ou peixes conservados em sal,
enlatados, embutidos e churrasco) foi convengéo adotar o consumo como 0 (zero)
porcao se a frequéncia referente foi marcada como “nunca ou quase nunca”, e como
1 (uma) porcéo para as demais frequéncias.

O consumo de cada alimento foi dado pela multiplicagdo do numero médio
de por¢cBes consumidas pela frequéncia de consumo diario, e pela composi¢ao
nutricional por porcao para obter a quantidade de energia em quilocalorias (kcal),
proteinas, carboidratos, lipidios e fibras em gramas (g) e s6dio em miligramas (mg).
A soma da composicao nutricional de todos os alimentos indicados pelo individuo foi
considerada como seu consumo diério usual. Individualmente, foram calculados o
Valor Caldrico Total (VCT) consumido em quilocalorias, proteinas totais (PTN),
carboidratos totais (CHO), lipidios totais (LIP) em quantidade em gramas e
percentuais do VCT, além do total de fibras alimentares e sddio presentes nas
preparacdes consumidas.

Para andlise da adequacdo energética, seguiu-se 0 mesmo critério utilizado
pelo Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) para o calculo da previsao
de energia para o programa de alimentagcdo escolar disponivel na da rede publica
de ensino (FUNDO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAO - FNDE,
2009). Desta forma, foram calculadas as necessidades energéticas individualmente
pelas equacdes preditivas da FAO/OMS (2001) para individuos de 1 a 17 anos
(ANEXO8). Os VCT obtidos pelo QSFA foram considerados adequados quando
entre 80 a 120% do valor energético calculado pelas equacdes preditivas. Individuos

com o consumo energéetico abaixo de 80% do predito foram considerados de
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consumo energético insuficiente e aqueles a partir de 121% de consumo energético
excessivo.

Para os macronutrientes (PTN, CHO e LIP) foram calculados o valor
energético correspondente considerando que cada grama de proteina ou de
carboidrato fornece 4,0 kcal e cada grama de lipidios 9,0 kcal (ESCOTT-
STUMP&MAHAN, 1996). A partir dos valores encontrados, foram obtidos os
percentuais de participacdo de cada macronutriente no VCT consumido (% do VCT),
comparando-os com a distribuicdo percentual de macronutrientes em relacdo a
guantidade de energia consumida proposta pela OMS (2003) e assumidas para a
populacdo brasileira pelo Ministério da Saude, por meio do Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Para fins de céalculo, foram
utilizadas as médias percentuais: 12,5% para PTN, 65% para CHO e 22,5% para
LIP, critério também adotado pelo PNAE (FNDE, 2009). A adequacdo de cada
macronutriente foi verificada na faixa entre 80 e 120% do valor caldrico calculado
para atingir o % do VCT preconizado.

O consumo de fibras foi avaliado pela Recommended Dietary Allowance
(RDA) para adolescentes (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2005), considerando género e idade. Para individuos do sexo
feminino 26 g/dentre 9 e 13 anos e 28 g/d entre os 14 e 18 anos, enquanto que para
0 sexo masculino a recomendacéo € de 31 g/d entre os 9 e 13 anos e de 38 g/d
entre os 14 e 18 anos.

Os valores de UL (Tolerable Upper Intake Level) representam o limite
maximo de ingestdo diaria biologicamente toleravel, que provavelmente ndo coloca
os individuos em risco de efeitos adversos. Assim, a adequacdo do soédio foi
realizada utilizando como parametro a maxima ingestéo toleravel ou UL proposta
pelo Ministério da Saude e adotada pela POF 2008-2009 (IBGE, 2011). Para
ambos 0s géneros, a UL para ingestao de sodio é de 2,2 g/d entre os 10 e 13 anos
e 2,3 g/d dos 14 aos 18 anos e entre adultos.

Para avaliacdo da qualidade nutricional, foi analisado o consumo total de
alimentos por género para ativos e inativos. Os itens consumidos foram separados
por grupo alimentar e para cada grupo foi calculada a média de porcdes diarias.
Esta média foi comparada com o preconizado pela Piramide Alimentar Adaptada a
Populacdo Brasileira (PHILLIPPI, 1999) (ANEXO9), considerando adequado o

consumo de 1 a 2 porgdes de “acucares e doces”, 1 a 2 porgcoes de “Oleos e
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gorduras”, 1 a 2 porgdes de “carnes e ovos”, 3 porgdes de “leite e produtos lacteos”,
1 porcéo de “leguminosas”, 4 a 5 porgdes de “hortaligas”, 3 a 5 porgdes de “frutas” e

5 a 9 porgdes de “cereais, paes, tubérculos e raizes”.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo da amostra foi descrita por meio de frequéncia absoluta e
porcentagem, as variaveis relacionadas por medidas de tendéncia central (média e
desvio padrdo ou mediana para dados alimentares).Foram utilizados testes nao-
paramétricos, pois as variaveis estudadas nao apresentaram distribuicdo normal,
segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov. As associa¢gdes entre o nivel de atividade
fisica, dados hipertensivos, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal,
consumo alimentar e de sddio foram realizadas usando o teste de Mann-Whitney
para comparacdo de amostras independentes e o teste Qui-quadrado. A magnitude
da associacdo entre os fatores de risco e a pressdo arterial foi expressa
emprobabilidades (odds ratio ou OR). Para todas as andlises foi considerado
intervalo de confianca de 95% e nivel de significAncia de 5%.Para a correlacdo entre
si das variaveis pressao arterial sistélica, pressao arterial diastdlica, indice de massa
corporal escore z, circunferéncia abdominal, minutos dedicados a atividades fisicas
leves, minutos semanais de atividades fisicas moderadas e intensas, valor cal6rico
total, consumo de proteinas, lipidios, carboidratos, fibras e sédio, foi utilizada a
correlacdo parcial de Pearson. Este mesmo teste foi aplicado para calcular a
correlacdo entre cada item alimentar com o teor de sodio da dieta e com niveis
hipertensivos. A interpretacéo dos coeficientes de correlacao (r) considerou r <0,30
como correlacao fraca; r entre 0,30 a 0,59 correlacdo moderada; r entre 0,60 a 0,89
correlagao forte; e r>0,89 correlacdo muito forte (CALLEGARI-JACQUES, 2003).



60

4 RESULTADOS

A amostra final resultou em 1105 escolares, sendo 497 meninos (45,0%) e
608 meninas (55,0%), com média de idade em 12,61+1,47 anos. Diferencas foram
encontradas com maiores valores para 0 género masculino em relagéo ao feminino,
nasmédias de idade (meninos 12,99+1,55 anos e meninasl2,31+1,32 anos),
deestatura (meninos 1,55+0,12 m e meninas 1,53+0,09 m) e depressao arterial
sistdlica (meninos 108,13+11,27 mmHg e meninas 106,14+12,50 mmHg). Nao
foram encontradas diferencas entre os géneros para as médias de massa corporal,
indice de massa corporal, circunferéncia abdominal e pressdo arterial diastdlica
(TABELA 2).

TABELA 2-IDADE, INDICADORES ANTROPOMETRICOS E PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E
DIASTOLICA DOS ESCOLARES EM MEDIA E DESVIO PADRAO (DP) POR

GENERO
TOTAL MENINOS MENINAS
(n=1105) (n=497) (n=608)
MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP P

Idade decimal (anos) 12,61 1,47 12,99 1,55 12,31 1,32 <0,0001
Massa corporal (kg) 47,82 12,21 48,45 12,45 47,31 12,00 0,15
Estatura (m) 1,54 0,10 1,55 0,12 1,53 0,09 0,00
IMCz 0,39 1,17 0,37 1,17 0,41 1,17 0,48
CA (cm) 70,33 9,11 69,86 8,89 70,72 9,27 0,09
PAS (mmHg) 107,04 12,00 108,13 11,27 106,14 12550 0,02
PAD (mmHg) 5943 954 6004 986 5894 924 0,10

IMCz = indice de massa corporal escore z; CA = circunferéncia abdominal; PAS = presséo arterial
sistélica; PAD = pressao arterial diastdlica.

Quanto a distribuicdo das atividades diarias em niveis de esforgo, o total de
escolares relatou pratica média semanal de 384,11+342,24 minutos em atividades
moderadas, intensas ou muito intensas, com maior média dos meninos
(442,03+361,40 minutos) em relacdo as meninas (336,76+318,30 minutos), nas
quais a maior parte do tempo foi dedicada a atividades leves (p<0,0001). Nao houve
diferenca entre os géneros somente para atividades consideradas moderadas
(andar rapidamente, passear de bicicleta, nadar, jogar voleibol, ténis ou frescobol,

brincar no parque, praticar lutas, lavar o carro ou auxiliar na faxina doméstica). Em
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termos percentuais, o sedentarismo foi encontrado em 46,2% dos escolares, sendo
mais frequente nas meninas (53,0%; n=322) do que nos meninos (38,0%; n=189)
(x2=24,529; p=<0,0001) (TABELA 3).

TABELA 3 — TEMPO DE ATIVIDADE FISICA SEMANALDE DIFERENTES INTENSIDADES EM
MEDIA E DESVIO PADRAO (DP) POR GENERO

TOTAL MENINOS MENINAS

(n = 1105) (n = 497) (n = 608)

MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP P

Leve 2675,89 342,24 2617,97 361,40 2723,24 318,30  <0,0001
Moderado 295,68 277,36 291,70 287,23 298,94 269,24 0,34
Intenso 147,66 170,58 187,78 192,44 104,01 129,96  <0,0001
Muito Intenso 85,68 150,91 120,42 171,57 49,95 116,20  <0,0001
min/sem 384,11 342,24 442,03 361,40 336,76 318,30  <0,0001

min/sem = minutos por semana em atividades moderadas a intensas.

O indice de massa corporal adequado foi caracteristica de 51,95% dos
escolares (n=574). Outros 29,86% apresentaram sobrepeso (n=330) e 17,38%
obesidade (n=192), totalizando excesso de peso em 47,24% das criancas e
adolescentes avaliados.Nos meninos, 54,12% apresentaram eutrofia (n=269),
27,77% sobrepeso (n=138) e 17,10% obesidade (n=85). As frequéncias foram
similares as meninas, que apresentaram 50,16% de eutrofia (n=305), 31,58%
sobrepeso (n=192) e 17,60% obesidade (n=107) (x2=2,602; p=0,86) (FIGURA 3).
Para fins de analise dos resultados e por apresentarem baixa frequiéncia em relacéo
as demais categorias, 0s escolares classificados com baixo peso foram agrupados

com o0s eutroficos.
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FIGURA 3 - DISTRI@UICAO EM PERCENTUAL (%) DO INDICE DE MASSA CORPORAL
POR GENERO

A circunferéncia abdominal elevada apresentou-se em 27,51% do total de

escolares, sendo mais frequente nas meninas (32,07%; n=195) do que nos meninos
(21,93%; n=109) (x2=14,101; p=0,0009) (FIGURA 4).
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Os niveis pressoricos apresentaram-se nos escolares como 36,38% abaixo
do esperado (n=402), 45,79% adequados (n=506) e 17,83% elevados (n=197). Nos
meninos, 37,02% apresentaram pressao arterial abaixo do esperado (n=184),
45,67% valores adequados (n=227) e 17,30% pressao arterial elevada (n=86). Nao
houve diferenca com relagdo as meninas, que apresentaram 35,86% com pressao
arterial abaixo do esperado (n=218), 45,89% valores adequados (n=279) e 18,26%
pressao arterial elevada (n=111) (%2=0,244; p=0,9931) (FIGURAS). Para a analise
dos resultados e por serem 0s niveis pressoricos elevados a variavel de interesse,
0s escolares classificados com pressao arterial abaixo do esperado foram

incorporados ao grupo com pressao arterial adequada.
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FIGURA 5 — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DA PRESSAO ARTERIAL (PA) POR
GENERO

As freqUéncias de excesso de peso associado a niveis pressoéricos elevados
foram semelhantes entre meninos (17,3%; n=63) e meninas (12,3%; n=75). O indice
de massa corporal apresentou correlagéo fraca com a pressao arterial em ambos os

géneros. O tempo semanal de atividades moderadas a intensas apresentou
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correlacao fraca em relacdo ao indice de massa corporal, circunferéncia abdominal
e pressdo arterial entre meninos e meninas. Dos indicadores de obesidade,
somente a circunferéncia abdominal mostrou correlacdo moderada com a pressao
arterial diastélica em meninos (r=0,30; p<0,0001) e com a pressao arterial sistélica
em meninas (r=0,31; p<0,0001) e meninos (r=0,33; p<0,0001), sem considerar 0
nivel de atividade fisica.

A distribuicdo da obesidade no total de escolares foi semelhante entre ativos
(17,17%; n=102) e inativos (17,61%; n=90), como também para 0s niveis de
sobrepeso em ativos (30,64%; n=182) e inativos (28,96%; n=148) (¢2=0,3690;
p=0,8316). A frequéncia de circunferéncia abdominal adequadafoi maior para ativos
(75,08%; n=446) do que em inativos (69,47%; n= 355) (¥2=4,3390; p=0,0439), mas
sem associacdo com o tempo semanal de atividades moderadas a intensas no total
de criancas e adolescentes deste estudo (p=0,7182). Os niveis pressoricos
elevados ndo apresentaram diferencas entre o total de ativos (17,85%; n=106) e o
total de inativos (17,81%; n=91) (¢2=0,000; p=0,9499) (TABELA4).

TABELA 4 — FREQUENCIA DA CLASSIFICACAO DE INDICE DE MASSA CORPORAL,
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL E PRESSAO ARTERIAL EM ESCOLARES POR
NIVEL DE ATIVIDADE FISICA

TOTAL ATIVOS INATIVOS %2 P
n % n % n %
Eutrofia 583 52,76 310 52,19 273 53,42 0,3690 0,8316
Sobrepeso 330 29,86 182 30,64 148 28,96
Obesidade 192 17,38 102 17,17 90 17,61
CA adequada 801 72,49 446 75,08 355 69,47 4,3390 0,0439
CA elevada 304 27,51 148 24,92 156 30,53
PA adequada 908 82,17 488 82,15 420 82,19 0,0000 0,9499
PA elevada 197 17,83 106 17,85 91 17,81

CA = circunferéncia abdominal; PA = pressao arterial.

Os resultados mostraram fraca correlacdo entre o tempo semanal de
atividade fisica moderada a vigorosa e o indice de massa corporal, circunferéncia
abdominal, pressao arterial sistélica e diastélica em individuos ativos e inativos.A
correlacdo entre pressdo arterial sistlica e os indicadores de obesidade foi

moderada para o indice de massa corporal em inativos (r=0,30; p<0,0001), para a
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circunferéncia abdominal em ativos (r=0,30; p<0,0001) e em inativos (r=0,33;
p<0,0001).

Os géneros foram analisados separadamente, conforme o nivel de atividade
fisica, nos grupos meninas ativas (47,0% do total de meninas) versus meninas
inativas (53,0%), meninos ativos (62,0%) versus meninos inativos (38,0%). N&o
foram encontradas diferengas significativas entre os meninos ativos e inativos ou
entre as meninas ativas e inativas para idade, massa corporal, estatura, IMCz,

pressao arterial sistélica ou diastolica (TABELAS).

TABELA 5 — IDADE, INDICADORES ANTROPOMETRICOS E PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E
DIASTOLICA DOS ESCOLARES EM MEDIA E DESVIO PADRAO (DP), CONFORME
NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA POR GENERO

TOTAL ATIVOS INATIVOS
MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP P

Meninos (n=497) (n =308) (n =189)
Idade decimal (anos) 12,99 1,55 13,02 1,54 12,94 1,56 0,48
Massa corporal (kg) 48,45 12,45 48,86 12,36 47,77 12,59 0,36
Estatura (m) 1,55 0,12 1,56 0,12 1,55 0,11 0,58
IMCz 0,37 1,17 0,43 1,09 0,27 1,28 0,15
CA (cm) 69,86 8,89 69,79 8,40 69,98 9,66 0,67
PAS (mmHg) 108,13 11,27 107,77 10,84 108,73 11,94 0,22
PAD (mmHg) 60,04 9,86 59,89 9,55 60,27 10,37 0,88
Meninas (n =608) (n =286) (n=322)
Idade (anos) 12,31 1,32 12,39 1,28 12,24 1,36 0,06
Peso (kg) 47,31 12,00 47,21 11,79 47,39 12,19 0,94
Estatura (m) 1,53 0,09 1,53 0,09 1,53 0,09 0,94
IMCz 0,41 1,17 0,39 1,18 0,43 1,17 0,65
CA (cm) 70,72 9,27 70,50 9,09 70,92 9,45 0,67
PAS (mmHg) 106,14 12,50 105,78 13,47 106,46 11,58 0,39
PAD (mmHg) 58,94 9,24 59,14 9,36 58,77 9,15 0,76

IMCz = indice de massa corporal escore z; CA = circunferéncia abdominal; PAS = presséao arterial
sistélica; PAD = pressao arterial diastoélica.

A composicdo dos grupos ativos e inativos por género foi similar para a
distribuicdo do indice de massa corporal, considerando numero de individuos com
excesso de peso ou com peso adequado. Para 0os meninos, as frequéncias de
sobrepeso foram de 29,22% para ativos (n=90) e 25,40% para inativos (n=48) e de
obesidade foram de 17,21% para ativos (n=53) e 16,93% para inativos (n=32)

(x3=0,9792; p=0,6129). Entre as meninas, 0 sobrepeso atingiu 32,17% das ativas
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(n=92) e 31,06% das inativas (n=100) e a obesidade 17,13% das ativas (n=49) e
18,01% das inativas (n=58) (¥2=0,127; p=0,938) (FIGURAG®G).
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FIGURA 6 — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DO INDICE DE MASSA CORPORAL
POR NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA ENTRE OS GENEROS

As meninas ativas (71,33%; n=204) em relacao as inativas (64,91%; n=209)
apresentaram semelhancas para a classificacdo de circunferéncia abdominal, bem
como 0sS meninos ativos (78,57%; n=242) quando comparados aos inativos
(77,25%; n=146)(x2=0,120; p=0,8147 para meninos e %2=2,867; p=0,1082 para
meninas) (FIGURA 7).
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De acordo com o nivel de atividade fisica, as meninas ativas apresentaram
niveis hipertensivos (19,23%) semelhantes ao das meninas inativas (17,39%)
(x?=2,812; p=0,245), da mesma forma, os resultados ndo apresentaram diferenca
comparando meninos ativos (16,56%) e meninos inativos (18,52%) (x2=1,335;
p=0,513) (FIGURAS8).Tanto em ativos quanto em inativos, a distribuicdo de
individuos com excesso de peso e niveis pressoricos elevados, com excesso de
peso normotensos, com peso adequado e niveis pressoricos elevados ou com peso

adequado normotensos foi semelhante para ambos os géneros.
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FIGURA 8 — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DA PRES§AO ARTERIAL (PA) DE
ACORDO COM O NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E GENERO

As correlagfes entre o tempo semanal em atividades fisicas moderadas a
intensas foram fracas para os indicadores de obesidade avaliados e para a presséao
arterial entre os géneros por nivel de atividade fisica. A pressao arterial apresentou
correlacdo moderada com a circunferéncia abdominal de meninos ativos (PAS:
r=0,48; PAD: r=0,30), meninos inativos (PAS: r=0,34; PAD: r=0,32) e meninas ativas
(PAS: r=0,35; PAD: r=0,30), e com o indice de massa corporal de meninas ativas
(PAS e PAD: r=0,34) (TABELA 6).
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TABELA 6 — CQRRELAQOES DE PEARSON (R) ENTRE O TEMPO SEMANAL EM ATIVIDADE
FISICA (AF), PRESSAO ARTERIAL E INDICADORES DE OBESIDADE POR
GENERO E NIVEL DE ATIVIDADE FISICA

MENINOS MENINOS MENINAS MENINAS
ATIVOS INATIVOS ATIVAS INATIVAS
r r r r

Tempo semanal em AF
indice de massa corporal -0.03 0.06 0.11 -0.04
Circunferéncia abdominal 0.02 0.10 0.10 -0.02
Pressao arterial sistélica 0.05 0.15* 0.07 0.00
Pressao arterial diastélica -0.11 0.24** 0.10 0.16*
Pressao arterial sistélica
indice de massa corporal 0.18* 0.26** 0.34** 0.23**
Circunferéncia abdominal 0.48* 0.34** 0.35* 0.27**
Presséao arterial diastélica
indice de massa corporal 0.15 0.28** 0.34** 0.23**
Circunferéncia abdominal 0.30* 0.32* 0.30** 0.27**

AF = atividade fisica; (*) p<0,05; (**) p<0,0001

Na avaliagdo por género, entre ativos e inativos, ndo se observaram
diferencas para a associacdo os indicadores de obesidade estudados e a pressdo
arterial elevada. Porém, a probabilidade de apresentar niveis hipertensivos foi duas
vezes maior entre meninos ativos com excesso de peso do que os eutréficos ativos
(OR=3,76; p=0,0001) e quatro vezes maior entre 0S meninos com excesso de peso
inativos do que em eutroficos inativos (OR=5,35; p<0,0001). Para as meninas a
probabilidadepara niveis hipertensivos no excesso de peso foram mais semelhantes
entre ativas (OR=2,78; p<0,002) e inativas (OR=2,33; p<0,008). Com relacdo a
chance de presséao arterial elevada em criancas e adolescentes com circunferéncia
abdominal elevada, os resultados foram préximos para meninos ativos (OR=1,89;
p<0,0877) e inativos (OR=2,01; p<0,1321), sendo significativos tanto para as
meninas ativas (OR=2,10; p<0,0255) quanto inativas (OR=2,33; p<0,0064), em

relacdo a circunferéncia abdominal adequada (TABELA?7).
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TABELA 7 — PROBABILIDADE DE PRESSAO ARTERIAL ELEVADA ENTRE AS VARIAVEIS
ANTROMETRICAS, POR GENERO E NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

PA ADEQUADA PA ELEVADA
n (%) n (%) OR (IC 95%) p

Meninos ativos

IMC Excesso de peso 37 (72,5) 106 (41,2) 3.76 (1,94 -7,31) 0.0001
Adequado 14 (27,5) 151 (58,8)

CA Elevada 16 (31,4) 50 (19,5) 1.89 (0,97 -3,69) 0.0877
Adequada 35 (68,6) 207 (80,5)

Meninos inativos

IMC Excesso de peso 26 (74,3) 54 (35,1) 535 (2,34-12,23) 0.0000
Adequado 9 (25,7) 100 (64,9)

CA Elevada 12 (34,3) 32 (20,8) 2.01 (0,90-4,46) 0.1321
Adequada 23 (65,7) 122 (79,2)

Meninas ativas

IMC Excesso de peso 38 (69,1) 103 (44,6) 2.78 (1,49-5,20) 0.0018
Eutrofia 17 (30,9) 128 (55,4)

CA Elevada 23 (41,8) 59 (25,5) 2.10 (1,14 -3,86) 0.0255
Adequada 32 (58,2) 172 (74,5)

Meninas inativas

IMC Excesso de peso 37 (66,1) 121 (45,5) 2.33 (1,28 - 4,27) 0.0080
Eutrofia 19 (33,9) 145 (54,5)

CA Elevada 29 (51,8) 84 (31,6) 2.33 (1,30-4,18) 0.0064
Adequada 27 (48,2) 182 (68,4)

IMC = indice de massa corporal; CA = circunferéncia abdominal; PA = presséo arterial; OR = odds
ratio; valores de p com nivel de significAncia em p<0,05.

A mediana do valor calérico total (VCT) ingerido por criancas e adolescentes

foi de 4249,88 calorias por dia (kcal/d), valor 171,19% acima do calculado pela

FAO/OMS para a mesma faixa etaria. A distribuicdo do VCT pelos macronutrientes

foi de 15,0% proveniente de proteinas, 58,2% carboidratos e 26,8% lipidios, com

consumo diario de 51,65 gramas de fibras e 3,18 gramas de sédio (TABELAS).
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TABELA 8 — VALOR CALORICO TOTAL, MACRONUTRIENTES, FIBRA E SODIO EM MEDIANAS,
POR GENERO

TOTAL MENINOS MENINAS
(n=1105) (n = 497) (n = 608) p
VCT calculado (kcal/d) 2446.75 2768.03 2339.72 <0.0001
VCT consumido (kcal/d) 4249.88 4444.04 3999.74 0.01
% energia calculado 171.19 160.76 176.95 0.02
PTN (g/d) 159.27 169.80 151.45 0.00
CHO (g/d) 615.82 633.96 600.88 0.03
LIP (g/d) 125.96 133.68 119.46 0.01
Fibra (g/d) 51.65 54.30 48.96 0.01
Na (g/d) 3.18 3.28 3.12 0.02

VCT = valor calérico total; VCT calculado = referéncia para peso e idade pela FAO/OMS, 2001;
PTN = proteinas totais; CHO = carboidratos totais; LIP = lipidios totais; Na = sodio dietético.

Foi constatada diferenca entre os géneros, com 0s meninos ingerindo maior
VCT, proteinas (PTN), carboidratos (CHO) e lipidios (LIP) que as meninas
(p<0,05).Porém apresentaram distribuicdo de macronutrientes similar entre meninos
(PTN: 15,4%; CHO: 57,4%; LIP: 27,2%) e meninas (PTN: 14,8%; CHO: 58,8%; LIP:
26,3%) (¢2=1,832; p=0,4001), com percentuais de proteinas e lipidios acima do
critério de referéncia adotado (FNDE, 2009) nos dois grupos (FIGURA9). A maior
parte das criancas e adolescentes consome energia em excesso, com maior
frequéncia entre meninas (72,5%) do que entre meninos (68,2%) (y%=6,237;
p=0,0442).

O consumo de fibras dos meninos (54,30 g/d) foi maior do que as meninas
(48,96 g/d) (p=0,01) e superiores as recomendacdes para os meninos (31 a 38 g/d)
e para as meninas (26 a 28 g/d). Os meninos consomem mais sédio (3,28 g/d) que
as meninas (3,12 g/d) (p=0,02), com os dois géneros consumindo mais do que o

limite toleravel de 2,2 a 2,3 g/d.
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FIGURA 9 - DISTRIBUIC}AQ EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO
VALOR CALORICO TOTAL (VCT) EM COMPARACAO COM O CRITERIO DE
REFERENCIA DO FNDE (2009) POR GENERO

Os individuos ativos relataram consumir por dia mais calorias,
macronutrientes, e fibras do que os inativos (p<0,05). Ndo houve diferenca para o

consumo de sodio por nivel de atividade entre ativos (3,28 g/d) e inativos (3,02 g/d)
(TABELA 9).

TABELA 9 — CONSUMO ALIMENTAR EM MEDIANAS, POR NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

TOTAL ATIVOS INATIVOS

(n=1105) (n=594) (n=511) p
VCT calculado (kcal/d) 2446,75 2458,19 2431,11 0,00
VCT consumido (kcal/d) 4249,88 4360,08 3988,13 0,01
% energia calculado 171,19 175,74 167,74 0,18
PTN (g/d) 159,27 165,47 151,71 0,02
CHO (g/d) 615,82 643,90 582,63 0,01
LIP (g/d) 125,96 132,44 116,54 0,01
Fibra (g/d) 51,65 56,06 46,30 0,00
Na (g/d) 3,18 3,28 3,02 0,23

VCT = valor caldrico total; VCT calculado = referéncia para peso e idade pela FAO/OMS, 2001;
PTN = proteinas totais; CHO = carboidratos totais; LIP = lipidios totais; Na = sodio dietético.
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Quanto ao consumo excessivo de energia, esse foi mais freqiente entre
ativos (72,1%) do que em inativos (69,3%) (%2=6,066; p=0,0482). A distribuicdo dos
macronutrientes entre ativos e inativos foi semelhante (FIGURA 10).
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FIGURA 10 - DISTRIBUIC}AO EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO
VALOR CALORICO TOTAL (VCT) EM COMPARACAO COM O CRITERIO DE
REFERENCIA DO FNDE (2009) DE ACORDO COM O NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA

O consumo alimentar por género entre ativos e inativos foi semelhante para
todos os nutrientes avaliados em meninas. Para os meninos, foram encontradas
diferencas com os ativos consumindo mais carboidratos (p=0,05) e fibras (p=0,01)
do que os inativos (TABELA10).
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TABELA 10 — CONSUMO ALIMENTAR EXPRESSO EM MEDIANAS, POR NIVEL DE ATIVIDADE

FISICA E GENERO

TOTAL ATIVOS INATIVOS P

Meninos (n=497) (n =308) (n=189)

VCT calculado (kcal/d) 2768,03 2773,65 2694,58 0,35
VCT consumido (kcal/d) 4444,04 4561,24 4268,18 0,10
% energia calculado 160,76 167,08 151,41 0,18
PTN (g/d) 169,80 172,35 169,07 0,18
CHO (g/d) 633,96 668,08 582,63 0,05
LIP (g/d) 133,68 136,90 122,96 0,06
Fibra (g/d) 54,30 59,39 46,66 0,01
Na (g/d) 3,28 3,34 3,14 0,12
Meninas (n =608) (n = 286) (n =322)

VCT calculado (kcal/d) 2339,72 2340,83 2333,38 0,91
VCT consumido (kcal/d) 3999,74 4145,27 3915,15 0,19
% energia calculado 176,95 180,32 173,90 0,27
PTN (g/d) 151,45 161,16 143,62 0,22
CHO (g/d) 600,88 623,91 584,90 0,18
LIP (g/d) 119,46 127,40 112,44 0,14
Fibra (g/d) 48,96 53,16 45,82 0,09
Na (g/d) 3,12 3,23 2,95 0,25

VCT = valor calérico total; VCT calculado = referéncia para peso e idade pela FAO/OMS, 2001; PTN

= proteinas totais; CHO = carboidratos totais; LIP = lipidios totais; Na = sodio dietético.

Para todos os grupos de ativos e inativos ndo foram encontradas diferencas

nos percentuais de contribuicdo energética dos macronutrientes (FIGURA 11).
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FIGURA1l — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DOS MACRONUTRIENTES PELO
VALOR CALORICO TOTAL (VCT) EM COMPARAGAO COM O CRITERIO DE
REFERENCIA DO FNDE (2009) DE ACORDO COM GENERO E NIVEL DE
ATIVIDADE FiSICA

O dado mais relevante na adequacdo dos grupos alimentares a Piramide
Alimentar Adaptada a Populacdo Brasileira (PHILLIPPI, 1999) diz respeito ao
consumo diario de “aclcares e doces”,mais de200% superior ao aconselhado (1 a 2
porcdes) em todos os grupos (4,2 a 5,5 por¢cdes). As criangcas e adolescentes
apresentaram baixo consumo de “hortalicas” (2,5 a 3,3 por¢des) em relacdo ao
preconizado (4 a 5 porgbes), porem com consumo de “frutas” adequado e de
leguminosas acima do recomendado. AFIGURA 12 apresenta os grupos de

alimentos consumidos por meninos por nivel de atividade fisica.
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FIGURA 12 - ADEQUAQ{;\O AS PORCOES DA PIRAMIDE ALIMENTAR ADAPTADA A
POPULACAO BRASILEIRA* (PHILLIPPI, 1999) POR NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA, GENERO MASCULINO

Meninos inativos (10,9 por¢cdes) e meninas ativas (9,6 por¢gées) consomem
“cereais e tubérculos” levemente acima do sugerido pela piramide alimentar (5 a 9
porcdes). As meninas apresentaram consumo inferior as trés porcdes ideais de
“leite e laticinios” (1,7 a 2,1 porgdes), principalmente as inativas, enquanto o
consumo alimentar deste grupo nos meninos foi adequado. A avaliagcdo do consumo
de “gorduras e oleos” e de “carnes e ovos” mostrou-se adequado para todos os
grupos. AFIGURAL3 apresenta os grupos de alimentos consumidos por meninas

por nivel de atividade fisica.
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FIGURA 13 - ADEQUAQ@O AS PORCOES DA PIRAMIDE ALIMENTAR ADAPTADA A
POPULACAO BRASILEIRA* (PHILLIPPI, 1999) POR NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA, GENERO FEMININO

Constatou-se consumo de sodio acima do UL recomendado no minimo em
60% de todas as categorias de andlise, semelhante entre meninos ativos (73,1%) e
inativos (64,2%; p=0,12) e entre as meninas ativas (67,4%) e inativas (62,7%;
p=0,25) (FIGURA14).
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FIGURA 14 — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DO CONSUMO DE SODIO (NA) POR
GENERO E NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA
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O consumo energético apresentou-se excessivo para todos 0s grupos,
sendo mais frequente entre meninos ativos (70,8%) do que em meninos inativos
(65,1%) (x?=8189; p=0,0167) e similar entre meninas ativas (73,4%) e meninas
inativas (71,7%).Entre os individuos ativos, ndo foram encontradas diferencas na
classificacdo do indice de massa corporal e da presséao arterial entre os individuos
com consumo energético abaixo do recomendado, adequado ou excessivo. Nos
meninos inativos, a obesidade (37,5%) foi mais frequente naqueles com VCT abaixo
do recomendado e o sobrepeso (60,4%) naqueles com VCT excessivo (x2=27,69;
p=0,00). Diferente das meninas inativas, em que tanto a obesidade (63,8%) quanto
0 sobrepeso (67,0%) foram mais freqientes naqueles com VCT excessivo
(x>=13,83; p=0,03). A pressao arterial elevada foi mais frequente somente para as
meninas inativas (51,4%; x?=11,81; p=0,02).

A classificagdo da circunferéncia abdominal apresentou diferenca em
relacdo ao nivel de consumo energético, sendo mais elevada entre aqueles com
VCT excessivo em meninos ativos (57,6%; y2=7,41; p=0,02), meninas ativas
(62,2%; %2=7,44; p=0,02), meninos inativos (44,2%; y?=15,23; p=0,00) e meninas
inativas (69,9%; 2=6,05; p=0,00) em relacdo aos outros niveis de consumo.

Na analise do VCT e do teor de sédio consumidos com os indicadores de
nivel de atividade fisica, obesidade e pressédo arterial, ao contrario dos meninos
ativos e das meninas ativas ou inativas, em que nao foram observadas associacoes
relevantes entre estas variaveis, 0s meninos inativos apresentaram correlacdes
significativas (<0,0001). O VCT apresentou correlacdo positiva moderada com a
PAS (r=0,61), negativa com a PAD (r=-0,58) e com o tempo semanal de atividades
moderadas a vigorosas (r=-0,62). Também apresentou correlacdo negativa forte
com o IMCz (r=-0,70) e com a circunferéncia abdominal (r=-0,73). O consumo de
sbédio apresentou correlacdes moderadas negativas com o IMCz (r=-0,47), com a
circunferéncia abdominal (r=-0,48), com o tempo semanal de atividades moderadas
a vigorosas (r=-0,42) e com a PAD (r=-0,40), e positivas com a PAS (r=0,38).

No total de escolares, a classificagdo do consumo de sodio foi parecida
entre os percentis de presséao arterial (x?=2,32; p=0,31), sendo que 24,2% (n=143)
dos escolares com niveis pressoéricos elevados consomem soOdio em excesso.
Também néo foram encontradas diferencas na analise por género (%?=0,16; p=0,92

para meninos e y2=5,31; p=0,07 para meninas), no entanto os valores de alto
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consumo de sodio associados a presenca de niveis hipertensivos foram frequentes
em 17,4% (n=63) dos meninos e em 19,0% (n=80) das meninas (FIGURAL15).
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FIGURA 15 — DISTRIBUICAO EM PERCENTUAL (%) DOS PERCENTIS DE PRESSAO
ARTERIAL POR GENERO E CONSUMO DE SODIO (NA)

A probabilidade de pressao arterial elevada em relagdo ao consumo
alimentar de energia e macronutrientes ndo apresentou valores elevadosnos
meninos ativos ou inativos. Entre as meninas, o valor calorico total elevado
associou-se a pressao arterial elevada em chance de 2,45 nas ativas (OR=2,45;
p=0,04). A ingestdo da quantidade de fibras abaixo do recomendado e inatividade
fisica apresentou chance de pressao arterial elevada de 1,67 nos meninos e de 1,34
nas meninas. Da mesma forma, o teor de sédio da dieta foi associado a presséo
elevada somente em ativos com probabilidade de 1,33 nos meninos e de 2,12 nas
meninas. Porém, foi nos meninos inativos que o habito de sempre adicionar cloreto
de sodio (sal) nos pratos apresentou maior probabilidadede niveis
hipertensivos(OR=3,46; p=0,04).

O excesso de peso associado ao consumo elevado de sodio apresentou

risco de presséo arterial elevada de 3,97 (IC: 1,88-8,39; p=0,0003) em meninos
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ativos, de 3,34 (IC: 1,27-8,81; p=0,0226) em inativos; de 2,37 (IC: 1,19-4,72;
p=0,0197) nas meninas ativas e de 3,22 (IC: 1,46-7,09; p=0,0048) nas inativas em
relacdo aos eutroficos (TABELA 11).

TABELA 11 — PROBABILIDADE DE PRESSAQ ARTERIAL ELEVADA (PA) EM ESCOLARES COM
CONSUMO ELEVADO DE SODIO (NA) EM RELACAO AO INDICE DE MASSA
CORPORAL, POR GENERO E NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

PA PA
ADEQUADA ELEVADA
n (%) n (%) OR (IC 95%) P
Sadio elevado
Meninos ativos Excesso de peso 30 (12,77) 79 (33,62) 3,97 (1,88-8,39) 0,0003
Adequado 11 (4,68) 115 (48,94)
Meninos inativos Excesso de peso 13 (10,16) 35 (27,35) 3,34 (1,27 -8,81) 0,0226
Adequado 8 (6,25) 72 (56, 25)
Meninas ativas Excesso de peso 29 (14,36) 68 (33,66) 2,37  (1,19-4,72) 0,0197
Adequado 16 (7,92) 89 (44,06)
Meninas inativas Excesso de peso 25 (11,47) 80 (36,70) 3,22 (1,46-7,09) 0,0048
Adequado 10 (4,59) 103 (47,25)

PA = pressao arterial; OR = odds ratio; valores de p com nivel de significancia em p<0,05.

A probabilidade para presséo arterial elevada com consumo elevado de

sédio foi mais expressiva na condicdo de excesso de peso do que na inatividade
fisica em meninos (OR=3,71; p<0,0001 versus OR=1,06; p=0,9466) e meninas
(OR=2,69; p=0,0002 versus OR=0,67; p=0,1341) (TABELA12).

TABELA 12 — PROBABILIDADE DE PRESSAO ARTERIAL (PA) ELEVADA EM ESCOLARES COM
CONSUMO ELEVADO DE SODIO EM RELACAO COMPARATIVA AO INDICE DE
MASSA CORPORAL E NIVEL DE ATIVIDADE FISICA, POR GENERO

PA PA
ADEQUADA ELEVADA
n (%) n (%) OR (IC 95%) P
Saodio elevado
Meninos Excesso de peso 43 (11,85) 114 (31,40) 3,71 (2,06 -6,68) <0,0001
Adequado 19 (5,23) 187 (51,52)
Inativos 24 (6,56) 107 (29,23) 1,06 (0,61-1,85) 0,9466
Ativos 41 (11,20) 194 (53,01)
Meninas Excesso de peso 54 (12,86) 148 (35,24) 2,69 (1,61-4,51) 0,0002
Adequado 26 (6,19) 192 (45,71)
Inativas 35 (8,33) 183 (43,57) 0,67 (0,41-1,09) 0,1341
Ativas 45 (10,71) 157 (37,38)

PA = pressao arterial; OR = odds ratio; valores de p com nivel de significancia em p<0,05.
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A andlise da contribuicdo dos alimentos mais consumidos pelas criangas e
adolescentes com aqueles de maior correlagdo com o conteudo de sédio dietético, 0
pao francés apresentou maior relevancia, embora a pizza tenha sido o alimento de
maior correlacdo com o sodio (r=0,53 a 0,71). Nos meninos ativos, o pao francés
(consumo diario: duas unidades; r=0,58) e o refrigerante (um copo e meio; r=0,37)
estavam entre os alimentos de maior consumo diario correlacionados com o
conteudo de sodio alimentar. Para os meninos inativos, estes alimentos foram o pao
francés (duas unidades; r=0,51) e o leite (dois copos; r=0,37), também para as
meninas ativas, o pao francés (duas unidades; r=0,49) e o leite (um copo; r=0,38).
Nas meninas inativas somente o pao francés esteve entre os 10 alimentos mais

consumidos e correlacionados com o sédio (duas unidades; r=0,50) (TABELA 13).

TABELA 13 — ALIMENTOS CORRELACIONADOS* COM O CONTEUDO DE SODIO CONSUMIDO
POR NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E GENERO

MENINOS ATIVOS R MENINOS INATIVOS R
Pizza 0,59 Pizza 0,71
Pao francés 0,58 P&o francés 0,51
Sorvete 0,42 Manga 0,48
Queijo 0,42 Salgadinho (festa) 0,46
Salgadinho (festa) 0,40 Frango 0,45
Requeijao 0,38 Hamburguer ou carne moida 0,42
Bacon 0,38 Bacon 0,38
Pudim 0,37 Leite 0,37
Refrigerante 0,37 Ovo 0,36
Carne seca ou bacalhau 0,35 Pipoca 0,35
MENINAS ATIVAS R MENINAS INATIVAS R
Pizza 0,56 Pizza 0,63
P&o francés 0,49 Pudim 0,51
logurte 0,43 P&o francés 0,50
Sardinha ou atum 0,42 Salgadinho (festa) 0,49
Hamburguer ou carne moida 0,42 Hamburguer ou carne moida 0,49
Batata frita 0,42  Salsicha ou linglica 0,47
Salsicha ou linguica 0,40 Bacon 0,47
Salgadinho (festa) 0,39 Sorvete 0,46
Leite 0,38 Pipoca 0,44
Pipoca 0,38 Milho verde 0,42

*Dez maiores correlacdes por grupo de estudo.

Foram encontradas correlagdes significativas, no entanto,fracas ou muito
fracas, entre os alimentos consumidos e o indice de massa corporal, circunferéncia
abdominal, presséo arterial sistolica e diastdlica por género e nivel de atividade

fisica.
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5 DISCUSSAO

Este estudo buscou avaliar as relacbes entre alguns fatores de risco
comportamentais em criancas e adolescentes para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares na vida adulta, analisando individuos ativos e inativos entre os
géneros. A maior parte dos estudos com escolares no Brasil identificaram
separadamente as frequéncias de sedentarismo, excesso de peso, nhiveis
pressoricos elevados ou ingestao de sodio, entretanto, poucos trabalhos avaliaram a
associacdo entre as variaveis estudadas conjuntamente (HOFFMANN; SILVA;
SIVIERO, 2010; PINTO et al., 2011). Além disso, o consumo alimentar total foi
avaliado em relacdo as referéncias preconizadas para a populacdo brasileira e
foram identificados os alimentos que mais contribuem para o excesso de sédio na
alimentacdo dos escolares. Esta mensuracdo do consumo de alimentos, mesmo
gue seja indicador indireto da adequacdo nutricional, auxilia no diagndstico do
comportamento alimentar, tornando possivel perceber risco subclinico em potencial
para o desencadeamento de problemas (CAVALCANTEet al., 2006).

Na populacao estudada, a frequéncia de sedentarismo atingiu a metade das
criancas e adolescentes. A importancia deste diagndstico € mais preocupante ao
verificar que o instrumento administrado aos escolares sugere o registro de todas as
atividades realizadas em dias tipicos e em final de semana, incluindo a atividade
fisica (AF) escolar, de lazer, de locomocado, ocupacional ou insercdo em equipes
esportivas. Assim, pesquisas que avaliaram a participacdo dos escolares em todos
esses dominios da AF geraram frequéncias de sedentarismo mais baixas (8%) do
que o resultado deste estudo (CHEHUEN et al.,, 2011) e no extremo oposto,
prevaléncias mais altas (70,2% e 93,5%) foram encontradas em adolescentes ao
considerar somente a AF de lazer (COPETTI; NEUTZLING; SILVA, 2010; RIVERA
et al., 2010).

Outros estudos apresentaram valores mais elevados de sedentarismo,
porém utilizaram métodos indiretos diferentes para avaliar o nivel de atividade fisica.
Estudos que aplicaram o International Physical Activity Questionnaire - IPAQ versao
curta como instrumento apresentaram freqtiéncias de sedentarismo proximas (60%
do total de escolares) (PIERINE et al.,, 2006; MORAES et al.,2009) ou mais
elevadas (89,2% das meninas e 76,0% dos meninos)(ARAUJO et al., 2010a) que
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este estudo. Mesmo com a aplicacéo de instrumentos validados para adolescentes,
as pesquisas citadas utilizam como ponto de corte para o sedentarismo o tempo
minimo de 150 minutos semanais, proposta anterior ao atualmente preconizado pela
Organizacao Mundial da Saude. O ponto de corte de 150 minutos semanais deveria
ampliar o numero de individuos ativos em compara¢cdo aos resultados do presente
estudo que considerou 300 minutos semanais, ao contrario do que ocorreu talvez
por diferencas na faixa etaria, classe econémica ou pela escolha de método menos
especifico do que o registro de atividades utilizado por este estudo. Resultados
semelhantes ao presente trabalho, com relagdo a frequéncia de inatividade fisica,
foram observados em escolares provenientes de estudos que também utilizaram
guestionarios, no entanto, a pontuacédo era feita por escores e ndo por minutos por
semana (PINTO et al., 2011; SILVA et al., 2007). Nesse modelo de escore para a
pontuacdo, um estudo usando o Questionario de Atividades Fisicas Realizadas
Ontem (QUAFIRO) encontrou inatividade fisica em menor frequéncia que este
trabalho, sendo diagnosticada em 27,6% das criangas (ALCANTARA NETO et al.,
2012). Essas diferencas refletem a falta de critério Unico para classificacdo dos
ativos e inativos ou de padrdo ouro para avaliacdo do nivel de atividade fisica que
possa ser utilizado em grande escala para estudos epidemiologicos. Mesmo assim,
as frequéncias observadas no presente estudo concordam com as pesquisas
similares e demonstram alta prevaléncia de comportamentos sedentarios em
criancas e adolescentes constituindo fator de risco preocupante para doencas
cardiovasculares.

Estes dados podem ser mais bem avaliados observando a natureza das
atividades leves assinaladas pelos estudantes municipais de Curitiba, ndo tabuladas
neste estudo, pois a literatura recente tem apontado o tempo em atividades
sedentarias como fator de risco independente da participagdo nos niveis
recomendados de atividade fisica moderada ou vigorosa (PATEL et al., 2010). Em
levantamento nacional, 79,5% dos escolares relataram alocar mais de duas horas
diarias em frente a televisdo, sendo esta frequéncia maior entre alunos de escolas
publicas (MALTA et al., 2010).

Com relacdo a distribuicdo por género, a freqiiéncia de sedentarismo foi
predominante nas meninas em relacdo aos meninos, semelhante ao observado em
pesquisas que também contabilizaram o tempo despendido em atividades fisicas

moderadas e vigorosas em diferentes dominios (CHRISTOFARO et al., 2011a;
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FERMINO et al., 2010; TENORIO et al., 2010; SANTOS et al., 2010; ROMERO et
al., 2010). Por outro lado, o género masculino foi mais sedentario em estudo que
considerou separadamente a AF nos finais de semana (TENORIO et al., 2010), mas
essa inversao pode ser explicada por avaliar apenas adolescentes entre 14 e 19
anos, diferente da presente pesquisa que incluiu criangas, uma vez que existe
associacdo entre o avanco da idade e o sedentarismo (CHEHUEN et al., 2011,
RIVERA et al., 2010). O mesmo trabalho ndo encontrou diferengas entre géneros
nas AF semanais, porém, observou que a participacdo nas aulas de educacéo fisica
é fator associado ao nivel de atividade fisica e a exposicdo ao comportamento
sedentario (TENORIO et al., 2010). Fato enfatizado por indicios de que a
prevaléncia do comportamento sedentario nos diversos dominios da AF seja mais
freqlente entre os adolescentes que participam apenas de uma aula de educacao
fisica, em comparacdo aos que fazem duas ou mais aulas por semana (SILVA et al.,
2009b). Por serem praticadas durante a semana, as aulas pode ter sido o fator
determinante na similaridade entre os géneros nesses estudos, observando que ha
indicios de que os meninos desenvolvem maior propor¢cdo de tempo em atividade
fisica moderada a vigorosa (AFMV) durante as aulas de educacao fisica que as
meninas (KREMER; REICHERT; HALLAL, 2012).

Além disso, neste estudo, os meninos dedicaram mais tempo para
atividades moderadas e intensas do que as meninas, nas quais a maior parte do
tempo foi dedicada a atividades leves. Porém, ndo houve diferenca entre os géneros
para atividades consideradas moderadas, ou seja, atividades fisicas comuns na
infancia e adolescéncia como passear de bicicleta, nadar, e na educacao fisica
escolar como jogar bola, brincar no parque ou praticar lutas. Dessa forma, €&
possivel sugerir que as diferencas no sedentarismo entre 0s géneros situam-se na
participacdo em atividades mais vigorosas, principalmente durante o tempo de lazer,
momento em que as meninas sao menos ativas (SILVA & SILVA, 2008; SOUZA et
al., 2010a; CHEHUEN et al., 2011), percebem mais barreiras para a pratica de
atividades fisicas (SANTOS et al., 2010b) e recebem menos apoio social de amigos
para serem ativas (FERMINO et al.,, 2010). Outro fato relacionado a maior
intensidade de AF praticada por meninos refere-se diretamente a protecao contra
DCV. Estudos comparando atividades vigorosas com moderadas de mesmo gasto

energético mostraram melhores efeitos na maior intensidade, ou seja, o beneficio
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cardiovascular ndo parece estar relacionado com o total de energia gasta, mas com
outras demandas fisiol6gicas para realizar atividades mais intensas (ACSM, 2011).

A avaliacdo do indice de massa corporal neste estudo mostrou que metade
dos escolares apresenta excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) ao utilizar o
escore z para classificar o indice de massa corporal. Frequéncia superior ao
encontrado por outros pesquisadores com escolares da rede publica no ambito
nacional, no entanto, estes estudos utilizaram como critério a classificacdo de IMC
da Organizacdo Mundial da Saude (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010; PINTO et
al., 2011; ALCANTARA NETO et al., 2012), do CDC (GOMES & ALVES, 2009;
CHEHUEN et al., 2011; RIVERA et al., 2010; SOUZA et al., 2010a; RINALDI et al.,
2012) ou de Cole et al.(2000) (CHRISTOFARO et al., 2011a).

Além disso, ndo foram encontradas diferencas entre géneros assim como
em estudos que analisaram criancas e adolescentes pela classificacdo de Cole et al.
(2000), porém com frequéncias de excesso de peso significativamente menores que
este estudo, 27,2% e 23,7% (ARAUJO et al., 2010a) e 28,0% e 29,0% PIERINE et
al., 2006) em meninos e meninas, respectivamente. Em contraste, pesquisas com
mesmo método de classificagdo encontraram maior obesidade em meninos (SUNE
et al., 2007; CHRISTOFARO et al., 2011b) assim como trabalhos mais recentes, ao
utilizar os critérios de Conde e Monteiro (2006) (BURGOS et al., 2010; FERMINO et
al., 2010) e do CDC (RIVERA et al.,, 2010) para classificacdo de escolares. Os
meninos também apresentaram maior obesidade com o critério brasileiro em estudo
comparando os critérios de Conde e Monteiro (2006), Cole et al. (2000) e do CDC
(LEITE et al., 2008). Observa-se que a sensibilidade do método de escolha para a
classificacdo do indice de massa corporal pode conduzir a maior prevaléncia de
excesso de peso por Conde e Monteiro (2006) no género masculino, pois em
comparagdo com outros critérios, os valores criticos sdo menores bem como o
namero reduzido de falsos negativos (FARIAS JUNIOR et al.,, 2009). Isto é
particularmente relevante na faixa entre 10 a 12 anos para ambos 0S sexos em
comparacdo com o critério de Cole et al. (2000), porém, ndo foram relatadas
diferencas entre os métodos a partir dos 13 anos em meninos e meninas (DUMITH
& FARIAS JUNIOR, 2010) tampouco foram encontradas referéncias que comparem
esses critérios com o escore z. Portanto, ao considerar a média de idade em torno
dos onze anos no presente trabalho, as frequéncias de sobrepeso e obesidade

encontradas agregam maior representatividade epidemiolégica, mesmo que mais
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elevadas em relagdo aos demais estudos. Isto se deve ao utilizar o escore z como
critério de classificacdo, método mais recomendado pela OMS, pois oferece maior
sensibilidade no diagndstico de excesso de peso (ARAUJO & CAMPOS, 2008) e
padroniza a classificacdo do indice de massa corporal em grupos com amplo
espectro de idade (OMS, 2012).

Na avaliacdo da obesidade pela circunferéncia abdominal (CA), esta se
apresentou elevada em quase um terco do total de escolares, resultado semelhante
a outros estudos com escolares (CHEHUEN et al., 2011; MORAES et al., 2009),
sendo mais frequiente nas meninas do que nos meninos. Ao contrario do presente
estudo, tem-se observado maior obesidade central em meninos (CHRISTOFARO et
al., 2011a; CASONATTO et al., 2011) com chances até 2,3 vezes maiores de CA
elevada do que as meninas (ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011),
independente do comportamento relacionado a atividade fisica (SILVA et al.,
2012a).

E possivel que a escolha do critério de avaliagdo da circunferéncia
abdominal tenha influéncia sobre a maior obesidade central nas meninas
encontradas neste trabalho, pois ndo ha consenso sobre qual a melhor referéncia a
ser utilizada, sendo apenas um estudo desenvolvido com criangas e adolescentes
brasileiros (LUNARDI & PETROSKI, 2008), mas que apresenta auséncia de valores
crescentes com a idade (BERGMANN et al., 2011). Assim, a maioria das pesquisas
em escolares brasileiros mencionados adotam o critério de Taylor et al. (2000)
(MORAES et al., 2009; CHRISTOFARO et al., 2011a; CASONATTO et al., 2011;
ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011), originado de medidas com
adolescentes da Nova Zelandia, ou o de Katzmarzyk et al. (2004) (SILVA et al.,
2012b), que ndo considera a miscigenacao tipica brasileira, ao invés do proposto
por Fernandez et al. (2004) que atende a todas as etnias e por este motivo foi
utilizado neste estudo.

No entanto, ha criticas sobre esta proposta referentes a baixa sensibilidade
e moderada especificidade quando aplicado em adolescentes brasileiros (ROSA et
al., 2007) o que poderia ser responsavel pormaior nimero de falsos positivos entre
as meninas. Destaca-se, também, que os estudos utilizando Taylor et al. (2000)
coletam seus dados na menor circunferéncia entre a ultima costela e a crista iliaca,
nao necessariamente sendo o ponto médio entre estes pontos anatdbmicos, como

prediz a metodologia adequada ao critério escolhido neste estudo. E possivel que
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as diferengas anatomicas derivadas do desenvolvimento puberal entre 0os géneros
aliadas ao ponto de coleta da CA tenham influenciado os resultados divergentes
apresentados entre os estudos. Pois ha evidéncias de que tanto a obesidade
periférica quanto a central estdo associadas ao estagio de maturacdo bioldgica,
sobretudo no sexo feminino (SILVA et al., 2011).

Na avaliacdo da pressao arterial, foi encontrada frequéncia de presséo
elevada em quase um quinto do total de escolares de Curitiba. Outras frequéncias
de niveis hipertensivos na rede publica de ensino apresentaram valores inferiores,
estimados a partir da média das afericdes realizadas no mesmo dia (RIBEIRO et al.,
2006; CHEHUEN et al., 2011). Recomenda-se cautela ao considerar estudos que
nao excluem o fator ansiedade como gerador de medidas arteriais elevadas em
escolares, sobretudo naqueles que desconhecem o procedimento. Pesquisa com
afericdes realizadas em dias distintos, mostrou que o diagnéstico da pressao arterial
elevada em 9,6% dos escolares no primeiro dia, caiu para 3,2% ao retornar estes
individuos para novas avaliacdes (RINALDI et al., 2012). Porém, a afericdo em dia
anico deste estudo nao justifica o maior indice de pressao arterial elevada
encontrado, pois valores semelhantes foram obtidos em estudos com a realizagéo
de trés medidas no mesmo dia e descartando-se a primeira para o calculo média
(FREITAS et al., 2010) ou considerando apenas a terceira afericio (COSTANZI et
al., 2009).

Analisando os géneros, a distribuicdo da pressédo arterial foi similar entre o
total de meninos e de meninas, resultado que corrobora com outras pesquisas
(MOSER et al., 2011; CHRISTOFARO et al., 2011a; ALMEIDA et al., 2011; RINALDI
et al., 2012). Entretanto, outros autores parecem sugerir influéncia do sexo nos
niveis pressoricos elevados em criancas e adolescentes, mas que discordam sobre
qual o género relacionado ao risco. Estudos realizados em Salvador/BA (PINTO et
al., 2011), Fortaleza/CE (ARAUJO et al., 2008) e Londrina/PR (CASONATTO et al.,
2011) mostram maiores frequéncias de pressao arterial nas meninas, resultado
diferente de estudos em que 0S meninos é que apresentaram as maiores
frequéncias como em Trés de maio/RS (BECK; LOPES; PITANGA, 2011) ou
Recife/PE (GOMES e ALVES, 2009). Contudo, a condi¢cdo socioecondmica dessas
diferentes regides do pais parece nao ter influéncia sobre os resultados
apresentados, visto que as médias da pressao arterial sistélica e diastélica foram

similares em estudos com diferente classes econdmicas (CHRISTOFARO et al.,
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2011a; ALMEIDA et al., 2011). Entéo, essas diferencas entre os géneros podem ser
atribuidas a composicdo étnica das populacdes estudadas em regides do Brasil
diversas da avaliada no presente estudo, exceto pelo estudo de Londrina/PR, porém
este estudo utilizou ponto de corte o percentil acima de 95 enquanto este estudo
considerou os niveis pré-hipertensivos conjuntamente na sua analise.

Assim como em adultos, a combinagéo de fatores como hiper-reatividade do
sistema nervoso simpatico, resisténcia a insulina e anormalidades na estrutura e
funcao vascular, parece contribuir para a ocorréncia da HAS associada a obesidade,
em criancas e adolescentes (SOROF & DANIELS, 2002). A associacao entre o
excesso de peso e o0s niveis hipertensivos tem sido explorada por varios
pesquisadores, encontrando indicios positivos para a interacdo entre essas
morbidades com uso de varidveis antropométricas, inclusive estudos brasileiros
recentes (MOSER et al., 2011; SOUZA et al., 2010a; RINALDI et al., 2012). Nesta
pesquisa, o percentual de criancas e adolescentes com nivel pressorico elevado foi
maior nagueles com excesso de peso do que nos eutroficos, da mesma forma que
em outras realizadas com escolares (COSTANZI et al., 2009; HOFFMANN; SILVA,;
SIVIERO, 2010; GOMES & ALVES, 2009).

Dados de probabilidade encontrados na literatura indicam o quanto
aobesidade pode influenciar nos niveis elevados de presséo arterial, ao verificar que
a condicao de excesso de peso tem apresentado entre 1,9 a 4,2 vezes mais risco de
pressdo elevada em escolares (RIBEIRO et al.,, 2006; GOMES & ALVES, 2009;
MOSER et al., 2011; PINTO et al., 2011). Particularmente em relacdo a obesidade
abdominal, evidéncias apontam que a circunferéncia abdominal isolada resulta em
maior probabilidade de hipertensédo arterial do que o excesso de peso em geral
(OR=4,09 versus 1,83) (CHRISTOFARO et al.,, 2011b) e com diferencas entre os
géneros, imprimindo probabilidade 2,5 vezes maior nas meninas e quase trés vezes
maior entre os meninos (CASONATTO et al., 2011). Em contraste, estudo sugere
que o IMC seria a melhor variavel para explicar a elevacdo da pressao arterial entre
meninos (SILVA et al., 2009c).No entanto, essa informagdo contrasta com o0s
achados deste estudo em que o IMC apresentou correlacéo fraca entre o indice de
massa corporal e a pressao arterial em ambos 0s géneros, resultados significativos
similares para pressao arterial diastlica e sistolica (ARAUJO et al., 2008) e para a
pressao arterial diastolica (ALMEIDA et al.,, 2011) em outras pesquisas com

escolares. Ao tempo que somente a circunferéncia abdominal mostrou correlacéo
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moderada com a pressao arterial diastolica em meninos e com a pressao arterial
sistolica em meninas e meninos, sem considerar o nivel de atividade fisica.

Um diferencial deste trabalho foi analisar as frequéncias dos indicadores
antropomeétricos de obesidade nos géneros por nivel de atividade fisica, com a
proposta que se possa avaliar a associacdo dessas varidveis com 0s niveis
pressoricos em escolares que cumprem as atuais recomendacfes de atividade
fisica. Com relacéo aos indicadores de obesidade,ndo houve diferenca na média de
IMC ou na distribuicdo da obesidade e do sobrepeso entre individuos ativos e
inativos, estando de acordo com estudos anteriores (FERMINO et al., 2010;
RIVERA et al., 2010), e esta similaridade permaneceu quando os géneros foram
analisados separadamente. Isto demonstra que os individuos com excesso de peso
encontram-se inseridos igualmente na sociedade, inclusive entre os grupos que
praticam atividades fisicas em niveis suficientes de acordo com as atuais
recomendacdes.

Em pesquisas em que a composicao inicial dos grupos foi controlada ou é
similar, como neste caso, € possivel observar indicios de associacdo entre maior
obesidade em relacdo ao nivel de atividade fisica, porém os dados apresentam
controvérsias relacionadas ao indicador utilizado. Neste estudo, foi encontrada
maior obesidade central em escolares inativos fisicamente, enquanto que a
obesidade geral, dada pelo IMC, ndo apresentou associacdo com o nivel de
atividade fisica. Ao contrario, pesquisas recentes que utilizaram o IMC
demonstraram associacdo da obesidade com a inatividade fisica (SUNE et al., 2007;
BURGOS et al., 2010; MORAES et al.,2009; FREITAS et al., 2010), no entanto, a
associacdo nao foi estabelecida em estudo com o uso da circunferéncia abdominal
(ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011). Para se garantir o diagnostico do
excesso de peso como fator de risco, sugere-se 0 uso conjunto dos dois indicadores
nesta faixa etaria em futuros estudos que procurem associar a obesidade com a
pratica de atividades fisicas, principalmente por ser o IMC isolado incapaz de
detectar diferencas na composi¢cdo corporal que estdo presentes na infancia e
adolescéncia com o processo de maturacdo sexual. No presente trabalho, ndo foi
realizada a analise por estagio maturacional, entretanto, ndo foram identificadas
diferencas entre os géneros para a associacao entre a atividade fisica e o excesso
de peso, como foram presentes em outros estudos (SOUZA et al., 2010a; ROMERO

et al., 2010), com excec¢do dos inativos do género masculino, que apresentaram
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correlagbes negativas fortes entre o NAF com os indicadores antropomeétricos
avaliados.

Na analise ndo dicotomizada entre ativos e inativos, foi considerado o tempo
despendido em atividades fisicas de diferentes intensidades. Nesta, a relacéo entre
o0 tempo semanal de atividades moderadas e intensas apresentou correlacdes
significativas fracas com indice de massa corporal e com circunferéncia abdominal.
Este dado aproxima-se do apresentado em estudo em que a variavel tempo de AF
semanal ndo se correlacionou com o IMC para 0s meninos e teve uma correlacao
positiva fraca para as meninas (ROMERO et al., 2010).

Tanto em ativos quanto em inativos, a distribuicdo de individuos com
excesso de peso e niveis pressoricos elevados, com excesso de peso normotensos,
com peso adequado e niveis pressoricos elevados ou com peso adequado
normotensos foi semelhante para ambos os géneros.Para a associacao entre 0s
niveis pressoricos elevados e a préatica de atividade fisica, os resultados foram
similares entre ativos e inativos, semelhante a outras pesquisas em que nao foi
encontrada correlacdo entre essas variaveis (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO, 2010;
PINTO et al., 2011; ARAUJO et al., 2008). Também ndo foram observadas
diferencas entre os géneros por nivel de atividade fisica. Neste estudo, houve maior
frequéncia de pressao arterial adequada nos inativos em relacdo aos ativos, o que
pode estar associado a busca de atividade fisica como terapéutica, limitacdo
decorrente da causalidade reversa implicita aos estudos transversais, quando
exposicoes e desfechos sdo coletados simultaneamente. Dessa forma, estes dados
devem ser analisados com cautela, pois estudos apontam para relacao inversa, em
gue a inatividade fisica foi relacionada ao maior risco de pressao arterial elevada
(Razéo de prevaléncia 1,40), mesmo sem encontrar associacao significativa entre o
baixo nivel de atividade fisica e a classificacdo da pressado arterial (GOMES &
ALVES, 2009). Principalmente, ao utilizar testes mais diretos, como o teste de
corrida ou caminhada de 9 minutos, para diagndéstico do nivel de atividade fisica em
adolescentes ao invés de questionarios, foi possivel demonstrar diferenca entre as
frequéncias de pressao elevada e os niveis de atividade fisica, apontando para
efeito protetor do comportamento ativo (BURGOS et al., 2010; COSTANZI et al.,
2009).

Mesmo assim, no presente estudo, a relacdo entre o tempo semanal de

atividades moderadas a intensas com pressao arterial entre meninos e meninas,
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como indicador de comportamento ativo demonstrou correlagfes fracas. Porém, ao
se considerar a obesidade dos individuos, a correlacdo entre presséo arterial
sistélica e os indicadores antropométricos foi moderada para o IMC em inativos e
para a circunferéncia abdominal em ativos e em inativos.

A pressao arterial apresentou correlagdo moderada com a circunferéncia
abdominal de meninos ativos, meninos inativos e meninas ativas, e com o indice de
massa corporal de meninas ativas.Com relacdo a chance de pressdo arterial
elevada em criancas e adolescentes com circunferéncia abdominal elevada, os
resultados foram proximos para meninos ativos e inativos, sendo mais significativos
para as meninas ativas e inativas.

Nado foram encontrados estudos que analisaram separadamente o0s
indicadores antropométricos e a pressao arterial em grupos ativos e inativos para se
estabelecer comparagbes, sendo esta contribuicdo o ponto forte do presente
trabalho.Na avaliagdo por género, entre ativos e inativos, ndo se observaram
diferencas para a associacdo os indicadores de obesidade estudados e a pressao
arterial elevada. Porém, a probabilidade de apresentar niveis hipertensivos em
meninos foi duas vezes maior entre ativos com excesso de peso e quatro vezes
maior entre inativos com excesso de peso em comparacdo com Seus pares
eutroficos. Para as meninas a probabilidade para niveis hipertensivos foram
similares entre ativas e inativas.Acrescenta-se a este argumento os dados de
revisdo recente, na qual o indice de massa corporal foi significantemente e
diretamente relacionado ao risco cardiovascular, de forma independente da
atividade fisica, ou seja, altos niveis de atividade fisica ndo removeram 0 risco
associado com a obesidade (SHIROMA & LEE, 2010). Assim, o excesso de peso
parece ser preditor mais forte do risco de DCV do que a atividade fisica, enfatizado
pelas fracas correlacdes entre a pressao arterial e o tempo semanal em atividades
fisicas moderadas a intensas entre ativos e inativos.

A mediana do valor calérico total ingerido foi maior entre meninos do que
em meninas e superior ao relatado em outros estudos sem diferenca entre os
géneros (ROMERO et al.,, 2010) ou com maior consumo entre 0S Mmeninos
(NOGUEIRA & SICHIERI 2009; BERTIN et al., 2008). Esse consumo cal6rico
elevado se deve, principalmente, ao método de exclusdo da supernotificacdo
alimentar, que nos estudos mencionados utiliza como ponto de corte o0 consumo

calculado em 6000 kcal. Esta pratica € comum em estudos de consumo alimentar
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(ANDRADE et al. 2003; ROMERO et al., 2010; LEAL et al., 2010; CHIARELLI et al.,
2011) sob o pretexto de ndo serem comuns consumos superiores a este limite
energético maximo, porém sem fundamentar apropriadamente este argumento.
Com o aumento da obesidade em criancas e adolescentes, é possivel que esta
estimativa de consumo energético pelos pesquisadores ndo esteja de acordo com a
realidade e o procedimento esteja excluindo falsos outliers da amostra, levando a
meédias caloricas mais reduzidas. Em concordancia com Nielsen e Aldair (2007),
levantamentos de consumo alimentar com escolares tém experimentado estratificar
0s extremos observando todos os dados ao invés de utilizar pard@metro energético,
especificamente aplicando a exclusdo por percentis do consumo energético da
populacdo estudada (TANAKA, 2012; ASSUMPCAOQ et al., 2012), como o presente
estudo.

O consumo energético apresentou-se excessivo em todas as categorias
avaliadas, predominantemente entre meninos ativos. Com a prética de atividades
fisicas, os meninos podem estar aumentando 0 consumo na intencdo de suprir as
demandas caldricas da atividade. Ao contrario do que foi verificado neste
estudo,existe evidéncia de que os individuos inativos apresentem maiores excessos
energeéticos, principalmente no género masculino e em escolares da rede publica,
por apresentar com mais frequéncia o habito de comer enquanto assiste televisédo
(TV) (LEVY et al., 2010). Salienta-se que a permanéncia em frente a TV é fator de
influéncia a criancas e adolescentes desenvolverem habitos alimentares menos
saudaveis e apresenta associacdo inversa com o tempo dedicado a atividade fisica
(ROSSI et al., 2010).

A distribuicdo percentual de energia entre 0s macronutrientes apresentou
consumo similar entre géneros, adequado de proteinas, carboidratos e com leve
alteracdo hiperlipidica, em acordo com estudo que também mostrou maior
participacdo das gorduras no consumo energético de adolescentes (COLUCCI et al.,
2011). Dado preocupante, pois grandes quantidades de lipidios influenciam o peso,
a pressao arterial e o perfil lipidico sanguineo (SONATI, 2008). No entanto, nao
foram encontradas associag¢des entre o consumo de lipidios e 0s niveis pressoricos
em nenhuma categoria avaliada neste trabalho, possivelmente devido ao desenho
transversal.

A excessiva comercializagcdo de variedade de alimentos ricos em energia e

gorduras a disposicao dos escolares € fator implicado no aumento das prevaléncias
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de obesidade (TRICHES & GIUGLIANI, 2005). A expressao desta realidade foi
observada nos escolares da rede publica de Curitiba que apresentaram, em geral,
mais que do dobro do consumo recomendado de “agucares e doces”, similar a outra
pesquisa com adolescentes (CONCEICAO et al., 2010; CASTRO et al., 2008;
MALTA et al., 2010). Neste trabalho, o consumo de “6leos e gorduras” foi apropriado
em numero de porcdes, da mesma forma, alimentos fontes de gordura,
normalmente classificados neste grupo alimentar, ndo apareceram entre os dez
itens mais consumidos entre os escolares. Contudo a participacdo percentual no
consumo de energia deste macronutriente foi maior que o recomendado,
evidenciando grande ingestdo de lipidios em alimentos compostos né&o
categorizados no grupo “6leos e gorduras”. Entre todos os alimentos energéticos
analisados, o pdo e o arroz aparecem com a maior contribuicdo ao valor calorico
total da dieta tanto neste estudo como em outros (SILVA et al., 2009a; CONCEICAO
et al., 2010). O alto consumo de péo revelado por esses trabalhos indica que as
refeicbes estdo sendo substituidas por sanduiches e outras refeicdes rapidas que
podem estar contribuindo em larga escala para os teores elevados de lipidios,
calorias e sodio encontrados nestes escolares.

Alimentos construtores foram consumidos de forma satisfatéria identificada
pela adequacgao dos grupos “leguminosas” e “carnes e ovos”, da mesma forma que
o encontrado em outros estudos nacionais para a faixa etaria (CONCEICAO et al.,
2010; SILVA et al., 2009a; CASTRO et al, 2008; MALTA et al.,, 2010). Em
consequéncia, o consumo de proteinas por nivel de atividade fisica ou por género
permaneceu adequado. Somente as meninas apresentaram consumo inferior ao
ideal de “leite e laticinios”, sobretudo as inativas. Resultado semelhante a pesquisa
gue mostra que o consumo de leite € maior para 0s meninos do que para as
meninas e que quanto maior a faixa etaria, mais aumenta a presenca de
refrigerantes em substituicdo ao leite (NOGUEIRA & SICHIERI 2009), notificando
um habito que tende a se manter ap6s a adolescéncia. O principal risco do consumo
inadequado deste grupo alimentar esta na deficiéncia de célcio durante a
adolescéncia, periodo de crescimento linear e promocdo da densidade mineral
O0ssea. Sabe-se que 0 aumento da massa 0ssea € promovido pela atividade fisica
muito mais em meninos do que em meninas (FONSECA; DE FRANCA; VAN
PRAAGH, 2008), talvez pela maior associa¢do das densidade 6ssea com atividades

intensas (STAGER et al., 2006) mais frequentemente observadas no sexo
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masculino. Entdo, sem o estimulo da atividade fisica no aumento da osteogénese, a
progressiva substituicdo de laticinios por refrigerantes pode expor estas meninas a
osteoporose, osteopenia e outras complicacbes provenientes da deficiéncia de
calcio na vida adulta constituindo-se um grupo de risco (UNITED STATES
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2005).

Diferente do encontrado em outros estudos, o consumo de fibras apresentou-
se acima do consumo minimo recomendado, provavelmente, proveniente do nimero
de porcbes considerado adequado de frutas e elevado de leguminosas nesta
populacdo. A presenca em frequéncias elevadas das “leguminosas” influenciou
positivamente o conteddo dietético de fibras na populacdo avaliada, com maior
coONsSUMO NOS meninos, assim como estudo que avaliou o consumo de fibras na
mesma faixa etaria (VITOLO; GAMA; LOPEZ, 2007). As criancas e adolescentes da
rede publica curitibana também apresentaram consumo entre 80 a 120% do
adequado de “frutas”, dado que pode ter interferéncia neste resultado, em efeito
compensatoério ao baixo consumo de “hortaligas”. Evidéncias apontam que alimentos
reguladores como “hortalicas” e “frutas”, com menor densidade energética e mais
nutritivos, estdo cada vez menos presentes na dieta infanto-juvenil (CONCEICAO et
al., 2010; CASTRO et al., 2008; SILVA et al., 2009a; MALTA et al., 2010). Por outro
lado, estima-se que quase um terco dos adolescentes consuma refrigerantes
habitualmente (CASTRO et al., 2008; CONCEICAO et al., 2010; MALTA et al.,
2010). Esses dados foram comprovados pela Pesquisa de Orcamentos Familiares
2008-2009 (POF/IBGE, 2011), em que a aquisicao de acucar e refrigerantes pelas
familias brasileiras compreendeu 13,0% do valor energético, enquanto que o
percentual relativo a frutas, verduras e legumes totalizou apenas 2,8%. Segundo
marcadores socioeconémicos, foi observada associacédo direta do consumo regular
de refrigerantes, guloseimas, biscoitos doces e embutidos com a escolaridade
materna (LEVY et al., 2010). Como normalmente é o responsavel pela casa quem
faz as compras, a influéncia do consumo familiar nas escolhas das criancas e
adolescentes é bastante evidente. Visto que foi identificado alto consumo de sodio e
lipidios entre os estudantes, em qualquer nivel de atividade fisica, contudo, o teor de
lipidios da dieta ndo se correlacionou com 0s niveis pressoricos como seria
esperado pela revisdo de literatura. Neste caso, ha a possivel interferéncia da
guantidade de fibras consumidas por estes jovens interagindo com os teores de

sodio e gordura, limitando a relagédo destes nutrientes com a pressao arterial.
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Nestes resultados, os meninos consumiram significativamente mais sodio
que as meninas, o que esta de acordo com pesquisa americana com dados de
criancas e adolescentes entre 8 e 18 anos do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) (2003-2008) (YANG et al., 2012). Uma possivel
explicacdo seria que 0os meninos consomem maior valor energético total do que as
meninas, encontrado no presente trabalho. O consumo médio em gramas diérios
encontrado foi similar a estudos com a mesma faixa etaria nacionais (POF/IBGE,
2011; MICHELI & ROSA, 2003) e internacionais (CDC, 2012a; YANG et al., 2012).
Revelando que tanto brasileiros quanto americanos apresentam um padrdo
alimentar semelhante para este nutriente, enquanto consumo superior a este foi
diagnosticado em adolescentes espanhois de 11 a 14 anos (4,56 g/d) (MESIAS;
SEIQUER; NAVARRO, 2010), provavelmente pelo reflexo na alimentacdo das
diferencas culturais dos jovens centro-europeus. Todavia, a situa¢do no Brasil ndo é
confortavel, pois dados com crian¢cas mais jovens, entre 7 e 11 anos, mostram um
consumo médio expressivamente superior de sodio (7,66 g/d) (COSTA &
MACHADO, 2010) e ha evidéncias de que a ingestdo de sbédio aumenta com a
idade (YANG et al., 2012; HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008).

Além disso, as criancas e adolescentes curitibanos avaliados, assim como
em levantamento nacional (POF/IBGE, 2011), consomem mais de dois ter¢os acima
do UL recomendado para sédio, indiferente ao nivel de atividade fisica e género.
Considera-se que o sodio é marcador da qualidade da dieta, sendo assim, o alto
consumo relatado nas pesquisas indica inadequacdo alimentar da populacéo
brasileira. No entanto, em povos com padrdes alimentares considerados exemplares
para a reducdo da pressdo arterial, como a dieta do Mediterraneo (NUNEZ-
CORDOBA et al., 2009; ALONSO et al., 2004), a preocupac¢io com o conteido do
sédio ingerido ndo é descartada. Estudo grego com criancas entre 10 e 12 anos,
gue na maioria seguem a dieta alimentar do mediterraneo, mostrou que 23%
consomem niveis superiores ao recomendado para o nutriente naquele pais (2,2
g/d) sem contar o sal adicionado para coccéo e tempero a mesa (MAGRIPLIS et al.,
2011). Ainda, as principais fontes de sodio oculto detectadas nessas criangas foram
alimentos recomendados pelo padrdo grego: pées e queijos. Existem evidéncias de
gue o processamento desses alimentos seja o responsavel pelo excesso de sédio e

nao a presencados itens alimentares nas recomendacgdes nutricionais, pois sabe-se
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que mais de 75% do sodio em alimentos € proveniente da industrializacdo (BROWN
et al., 2009;NATIONAL CANCER INSTITUTE - NCI, 2013).

Mesmo assim, a prevaléncia do consumo excessivo de sodio entre criancas
e adolescentes da regido do Mediterraneo € nitidamente inferior ao encontrado
neste estudo. Isto se deve a influéncia do modo de vida americano nos escolares
brasileiros, tanto pela similaridade na quantidade de sédio consumida quanto pelo
padrdao de alimentacdo comercializada e rapida, em detrimento dos alimentos
tradicionais preparados em casa. Dados do Center for Disease Control e Prevention
mostram gque a maioria do sédio consumido nos Estados Unidos estava contido em
alimentos comprados em lojas e supermercados, porém, as fontes com maior
densidade de sédio foram adquiridas em restaurantes de fast food ou pizzarias
(CDC, 2012b). Credita-se esta maior densidade ao tamanho da porcédo oferecida
nesses espacgos, porém, estudo revela que a densidade do sodio nas principais
redes de fast food americanas € excessiva indiferente ao tamanho da porcéo,
contribuindo em média com 2,14 g de sodio para cada 1000 calorias (JOHNSON et
al., 2010). Dados de estudo brasileiro referem que 70,3% dos estudantes entre 9 a
18 anos fazem consumo frequente de fast food (CIMADON; GEREMIA; PELLANDA,
2010). Com a expansdo das redes de alimentos rapidos pelo mundo, se torna
imprescindivel pressionar os fabricantes a reduzirem o teor de sédio nos alimentos
comercializados, além da rotulagem obrigatéria. Alguns estabelecimentos indicam
lanches especialmente formulados para criancas, mas que nao apresentam
concordancia com os critérios de adequacdo nutricional para a faixa etaria.
Pesquisa na Australia analisou a composi¢ao nutricional de lanches direcionados a
populacao infantil de 4 a 8 anos em seis redes locais de fast food, encontrando
elevado conteudo de energia, gordura saturada, acucar e sédio em todos os
alimentos avaliados (WELLARD; GLASSON; CHAPMAN, 2012). Dessa forma, com
a substituicdo de alimentos tradicionais por lanche em redes de fast food, é possivel
extrapolar o consumo adequado de calorias, gorduras saturadas e sédio em apenas
uma refeigcao.

Os resultados mostram correlacdo negativa forte entre o valor caldrico
consumido pelos meninos inativos e o indice de massa corporal e a obesidade
central, resultado divergente de outro trabalho em que nao foram encontradas
correlagdes significativas entre o IMC e o consumo de energia (ROMERO et al.,

2010). Com maior frequéncia de obesidade naqueles com menor consumo
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energeético e de sobrepeso naqueles com excessivo consumo de energia, suspeita-
se que estes dados tenham sido influenciados pelo subrelato alimentar.
Adolescentes obesos apresentam 5,0 vezes mais chances de subnotificar a
ingestdo energética independente da idade e género (SANTOS et al. 2010b),
apresentando valores de consumo de energia total parecidos com os eutréficos
(MONTEIRO; VICTORA; BARROS, 2004). Assim, a correlagdo apresentada deve
ser analisada com cautela, pois se trata de meninos obesos e inativos,
potencialmente cientes de sua condicdo, em que néo foi controlada a presenca de
tratamentos de combate & obesidade.

Nado foram encontradas correlagbes entre os itens alimentares e a
obesidade neste trabalho, porém estas associacdes foram observadas com relacéo
ao consumo habitual de bebidas adocadas em meninas e de padrdes de consumo
em escolares em outros estudos (BRAY; NIELSEN; POPKIN, 2004). A respeito do
consumo de sucos industrializados adocados, 0s autores observaram incrementos
de 0,02 kg/m2 no IMC, todavia, assim como nestes escolares, ndo houve diferenca
no indice de massa corporal com o consumo de refrigerantes como esperado
(NOGUEIRA & SICHIERI 2009). Dados discrepantes foram retornados de
avaliacbes sobre o impacto de padrdes considerados saudaveis no aumento de
peso, apontando para um efeito protetor (MONDINI et al., 2007) ou para a auséncia
de associacéo significativa (FRAINER et al., 2011) em estudos que abordaram o
papel de alimentos ricos em fibras. Neste sentido, este estudo n&o conseguiu
estabelecer associacbes entre os itens alimentares que colaborem com esta
discussdo, mas foi possivel observar que o consumo total de fibras abaixo do
recomendado, aliado a inatividade fisica, estabeleceu chance de pressédo arterial
expressiva nos dois géneros. Entre as meninas, o valor caldrico total elevado
associou-se a pressao arterial de forma mais elevada que as fibras, porém somente
nas ativas fisicamente. Parece que a participacdo em niveis adequados de
atividades fisicas influencia nas associa¢des dos itens alimentares com as variaveis
analisadas, no entanto, mais estudos sdo necessarios para se esclarecer estes
mecanismos.

O excesso de peso associado ao consumo elevado de sodio apresentou
risco trés vezes maior de pressédo arterial elevada em meninos ativos e inativos e
em meninas inativas. Outro estudo mostrou resultados semelhantes para a

interacdo entre obesidade, pressdo arterial elevada e consumo de sodio, mas néo
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observou o nivel de atividade fisica e o género (YANG et al., 2012). Por ser a
associacdo encontrada entre o consumo excessivo de sédio e a pressdo arterial
elevada mais expressiva em condicdo de excesso de peso do que na inatividade
fisica, ndo foram encontrados trabalhos que mencionem as diferencas de
probabilidade contabilizando o nivel de atividade fisica como fator de risco. Este fato
dificulta comparacdes, porém representa diferencial do presente estudo,
evidenciando a interacdo do nivel de atividade fisica com os demais fatores de risco
avaliados.

Somente em meninos inativos o consumo de sédio apresentou correlacoes
moderadas negativas com os parametros de obesidade. E possivel que os
eutroficos consumam mais sodio do que os obesos, como evidenciado em
levantamento com criancas americanas de 8 a 18 anos (YANG et al., 2012) e que
isto seja relacionado ao fato de que os obesos possam estar subrelatando o
consumo ou aderindo a dietas restritivas para reducdo do peso corporal. Ao
contrario do exposto, estudo inglés mostrou correlacdo moderada entre 0 consumo
de sal e a ingestdo de liquidos com alto teor de carboidratos (HE; MARRERO;
MACGREGOR, 2008), o que estimularia a adipogénese e o ganho de peso.
Entretanto, estudo longitudinal alemdo constatou que o sédio urinario foi
positivamente associado com o IMC e com o percentual de gordura, em ambos o0s
géneros, independente do conteldo de bebidas adocadas consumidas (LIBUDA,;
KERSTING; ALEXY, 2012). Conclui-se que o teor de sédio em alimentos parece ter
influéncia na adipogénese em efeito cumulativo ao consumo cronico desse tipo de
bebida e ndo da quantidade.

Foi observada correlacdo moderada negativa entre o consumo de sédio e a
PAD em meninos inativos e positiva com a PAS, de fato, outro estudo conseguiu
dados semelhantes com uma associa¢ao linear entre o0 consumo de sédio somente
com a PAS e ndo com a PAD (YANG et al., 2012). Estes achados confirmam o papel
do consumo de sodio nas doencas cardiovasculares, uma vez que a PAS elevada é
associada com a hipertrofia ventricular esquerda e ndo a PAD (SBH, 2010). O
agravante € que um quinto dos meninos e meninas com pressao arterial elevada
apresentaram elevada ingestdo de sodio, provavelmente por desconhecimento dos
proprios niveis hipertensivos, refuta ao tratamento ou falta de informacéo.

Além da quantidade ingerida, a interagdo entre os componentes alimentares

em relagdo a hipertensdo, indica que a razdo sodio:potassio consumido €
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considerada melhor indice de qualidade da dieta do que o consumo isolado destes
micronutrientes (KOTCHEN & KOTCHEN, 1997). Quase a totalidade dos escolares
apresentaram baixa relacdo sodio:potassio, mesmo quando o consumo de potassio
atendeu as recomendacdes nutricionais. Por este motivo, esta relacdo nao foi
considerada na analise dos resultados, convencionando-se que todos 0s escolares
ndo atenderam a este critério protetor.

A presenca de correlagdes com as variaveis antropomeétricas e pressoricas
somente em meninos inativos pode ser explicada pelo maior consumo de soédio
apresentado por este género, embora as meninas também tenham apresentados
niveis excessivos de ingestdo, mas a influéncia da inatividade fisica permanece a
ser esclarecida. Ainda, o consumo de sodio apresentou correlagdes moderadas
negativas com o tempo semanal de atividades moderadas a vigorosas em meninos
inativos, mas ndo em meninas € nem em meninos ativos. Embora o desenho
transversal ndo possa responder a causa deste achado, a hipotese é que o baixo
nivel de atividade fisica tenha papel sinérgico na associacao entre sodio, obesidade
e pressdo arterial somente em meninos, porém, outros estudos sdo necessarios
para que se estabeleca esta conexao.

A andlise da contribuicdo dos alimentos mais consumidos pelas criangas e
adolescentes com aqueles de maior correlagdo com o contetudo de sodio dietético, o
pao francés apresentou maior relevancia, embora a pizza tenha sido o alimento com
correlagdes mais fortes com o sodio. Estes resultados sdo esperados, pois esta
amplamente aceito que o principal alimento processado que contribui para o
consumo de sodio na populacdo é o pado (CDC, 2012b; BROWN et al., 2009;
KEOGH et al., 2012). Além do sal contido nesse alimento, geralmente seu consumo
€ acompanhado de recheios que também séo ricos em sodio, como embutidos,
queijos ou manteiga. Com relacdo a pizza, este alimento aparece entre as principais
fontes de sodio na populacdo infanto-juvenil americana (NCI, 2013), espanhola
(MESIAS; SEIQUER; NAVARRO, 2010) e brasileira (POF/ IBGE, 2011). A fim de se
minimizar o impacto do sédio na saude e considerando o aumento do consumo de
alimentos processados, tem se sugerido que a industria reduza progressivamente o
conteudo de sédio na fabricagdo de pées e massas (CDC, 2012c). Por estar
relacionado as caracteristicas organolépticas dos alimentos, teme-se que a
diminuicao do sal reflita em menor consumo e com isso redugéo na aceitacdo e nas

vendas dos produtos alimentares. Porém, a reducgéo de até 52% do conteudo de sal
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dos paes nao interfere na quantidade consumida e nem provoca compensacao ao
utilizar recheios mais salgados para manter a palatabilidade do alimento (BOLHUIS
et al., 2011).

Observa-se que diferentes alimentos aparecem como 0s mais relacionados
com o alto consumo de sédio entre estudos brasileiros, exemplo dos salgadinhos
(COSTA & MACHADO, 2010) e embutidos (HOFFMANN; SILVA; SIVIERO,
2010),sem considerar o sal de adicdo. Com relacdo as bebidas fontes do sddio
consumido neste estudo, apresentaram correlacbes fortes o refrigerante nos
meninos ativos e o leite para meninos inativos e meninas ativas. Os refrigerantes ja
haviam sido mencionados como importantes fontes de sodio pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF/IBGE, 2011). O leite de vaca recebe a influéncia dos
estabilizantes, principalmente o citrato de sodio, além de ser habitualmente
consumido com adicdo de achocolatado em pé (COLUCCI et al.,, 2011) o que
aumenta o valor energético do alimento, o contetido de acucar e sddio.

Neste trabalho, foram identificados alguns itens alimentares que se
correlacionam com conteudo total de sédio na dieta de criancas e adolescentes e,
com isso, participam do risco associado a hipertensdo em escolares. Porém, nao foi
possivel encontrar correlacdes diretas entre a alimentacdo e os niveis pressoricos,
indice de massa corporal, obesidade central ou nivel de atividade fisica em qualquer
grupo investigado. Outros pesquisadores conseguiram estabelecer associacao entre
a hipertensao arterial e o risco cardiovascular com alimentos (COSTA & MACHADO,
2010) ou padrdes alimentares (PINTO et al., 2011; DISHCHEKENIAN et al., 2011).

Em estudo com o questionario de Slater et al. (2003), foram extraidos os
alimentos consumidos por mais da metade dos escolares a fim de se determinar os
padrées de consumo mais frequentes pelo método da andlise fatorial dos itens
alimentares. Dos trés padrdes identificados, dois foram potencialmente associados
aos fatores de risco para DCNT e um deles (salgadinhos, salgados fritos, agucar
branco, sorvete, geladinho e achocolatado) apresentou probabilidade de 1,93 vezes
para o desenvolvimento da hipertensdo. O padrdo considerado protetor (cereais,
peixe e verduras/frutas) ndo apresentou forca de associacdo suficiente para
influenciar na pré-hipertensdo (OR=0,88) ou na hipertensdo (OR=0,97) (PINTO et
al., 2011). Isto significa que o consumo constante de alimentos industrializados,

ricos em sodio, lipidios e acuUcares simples contribui para a elevacdo dos niveis
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pressoricos sem que o consumo adequado de frutas, verduras e cereais integrais
possa neutralizar esse efeito.

Outra evidéncia é revelada em estudo com analise fatorial de recordatorios
de 24 horas em adolescentes previamente identificados como obesos. Nesse
estudo, Dishchekenian et al. (2011) encontraram que o padrdo alimentar
considerado "em transi¢do", isto €, composto por leite e derivados, paes, manteiga e
margarina, carnes brancas, ovos, hortalicas e frutas, sucos e aculcar, apresentou
associacdo positiva com a pressao arterial diastélica, mesmo tendo como
componentes alimentos saudaveis. No presente estudo, 0s escolares apresentaram
tendéncia ao consumo adequado de alimentos protetores (frutas e leguminosas),
exceto para hortalicas. No entanto, a falta de associacdo entre dieta e variaveis
pode ser explicada por nédo ter sido realizada a associacdo do numero de por¢cdes
por grupo alimentar com as variaveis pesquisadas, tampouco terem sido
identificados padrbes alimentares a partir das informagdes coletadas.

Como limitacbes do presente trabalho, apontam-se a utlizacdo de
instrumentos indiretos para a verificacdo do nivel de atividade fisica e do consumo
alimentar, visto que os métodos diretos indicados na literatura possuem alto custo
para estudos epidemioldgicos. E também a possibilidade do viés de informacgéo
caracteristico de estudos com questionarios auto preenchidos e consequente perda
amostral (17,8%) por erros de preenchimento, que podem influenciar nos resultados
dos dados alimentares. Ainda neste sentido, ndo ha consenso na literatura sobre o
padrao de referéncia adequado para identificar o subrelato ou o superrelato do
consumo alimentar, tendo este estudo optado pelo uso de percentis do consumo
calorico o que influenciou nos dados sobre consumo elevado de calorias e
nutrientes encontrados.

No entanto, sugere-se que futuras andlises considerem a estratificagdo por
faixa de idade ou maturacdo sexual para verificar se as diferencas encontradas nas
variaveis deste estudo persistem com o decorrer da puberdade. Novos estudos
podem ser realizados também para elucidar o comportamento das variaveis
antropometricas, pressoricas e de consumo alimentar de acordo com o tempo em
atividades sedentéarias e o tempo de atividades fisicas moderadas a vigorosas como
parametros de demanda energética. Enfim, outras analises poderdo ser realizadas
verificando a contribuicdo do porcionamento adequado dos grupos alimentares e os

fatores de risco para obesidade e pressao arterial elevada.
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6 CONCLUSOES

Este estudo analisou as relacdes entre 0s niveis pressoricos e fatores de
risco para doengas cardiovasculares em criangas e adolescentes. Foram aplicadas
avaliagbes antropomeétricas e métodos indiretos para identificagdo do consumo
alimentar e nivel de atividade fisica, com metodologia e critérios de classificacao
alinhados as atuais recomendacdes dos principais 6rgados de saude mundiais.

Nesta pesquisa, aproximadamente metade dos escolares avaliados
apresentaram sedentarismo, o que ilustra a alta prevaléncia de comportamentos
inativos em jovens do pais. A avaliacdo do nivel de atividade fisica contabilizando
minutos por semana de atividades moderadas a vigorosas permitiu a observacao de
que o volume de tarefas fisicas realizadas pelos escolares em extremos de
intensidade parece determinar maior suscetibilidade ao sedentarismo em meninas.
Foi observado que o volume das atividades moderadas entre os géneros foi
semelhante, porém os meninos foram mais ativos e apresentaram menor obesidade
central do que elas, mesmo com um consumo energético total superior.

As frequéncias de sobrepeso, obesidade e medidas hipertensivas arteriais
foram semelhantes entreos géneros e niveis de atividade fisica. Esta similaridade
entre 0s grupos, neste estudo transversal, indica a insercdo igualitaria de individuos
de risco, como obesos e potenciais hipertensos, entre ativos ou inativos no ambiente
escolar. Somente a obesidade central apresentou-se maior nas meninas e no total
de escolares inativos.

Independente do nivel de atividade fisica, a presenca de excesso de peso
demonstrou associacdo com niveis hipertensivos em ambos os géneros. A gradiente
dose-resposta desta interacdo foi exposta pelo fato dos meninos inativos com
excesso de peso apresentarem risco quatro vezes maior de presséao arterial elevada
do que os eutroficos, e uma vez e meia superior aos ativos na mesma condi¢ao, o
gue néo foi evidenciado na comparacéao entre as meninas.

Em relagéo ao valor calorico total diario consumido, 0 mesmo se apresentou
superior aos valores previstos para a faixa etaria. Na analise do consumo de sodio,
dois tercos dos escolares consomem este micronutriente em excesso,sendo que a

pizza e o péao francésforam identificados como os alimentos de maior frequiéncia de
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consumo e de elevada correlagdo com o sddio ingerido, sem correlacdo com niveis
pressoricos elevados.

Neste trabalho, o tamanho da amostra final foi representativo dos escolares
da rede publica de Curitiba (PR), com isso, os resultados apresentam forca
epidemiologica. Portanto, o emparelhamento das condigbes encontradas de
sedentarismo, excesso de peso e niveis pressOricos com seus pares em outras
cidades do pais demonstra que estes resultados podem ser extrapolados para
outras populacdes com caracteristicas culturais semelhantes.Encontrou-se que a
combinacdo obesidade com inatividade fisica e sexo masculino acentua o risco
identificado. A pratica ideal em atividades fisicas moderadas a vigorosas no minimo
300 minutos semanais nhdo compensou ou excluiu o fator de risco alimentar na
prevencao de doencas cardiovasculares hipertensivas, visto que jovens em todas as
categorias analisadas, ativos ou ndo, normotensos ou ndo, consumiam quantidades
excessivas de sodio.Por fim, conclui-se que a obesidade é o fator principal para a
elevacdo da pressao arterial, por esta associacdo estar presente independente dos

outros fatores.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar de um estudo intitulado “Fatores de risco
cardiovasculares em criangas e adolescentes”. E através das pesquisas clinicas que ocorrem
0s avancos importantes em todas as areas, e a participacao de seu filho & fundamental.

b) O objetive desta pesquisa & “avaliar os escolares da rede municipal de ensino de Curitiba,
fguanto a presenga ou nio de fatores de risco para doengas cardiovasculares”.

c) Caso seu filho (@) participe da pesquisa, sera necessario que ele(a) responda a guestionarios
sobre qualidade de vida, qualidade do sono e sobre habitos alimentares. Além disso, serao
realizadas avaliacdes de peso corporal, de estatura, de quantidade de gordura corporal, de
aptiddo cardiorrespiratéria (por meio de um teste de corrida de 20 metros), e de medida da
pressdo arterial. Também sera feita uma avaliacdo do estagio maturacional, a fim de identificar a
idade biolégica dos participantes. Neste tipo de avaliacdo, sdo comparados o desenvolvimento
dos caracteres masculinos e femininos (pélos pubianos) dos individuos com gravuras.

d) A avaliagao do estdgio maturacional podera causar certo desconforto ao seu filho (a) e, por este
motivo, esta sera realizada de forma indireta pelo uso de gravuras, em local reservado e aplicado
por pesquisadores do mesmo sexo do avaliado, evitando-se, assim, o constrangimento dos
parficipantes. As meninas e 0s meninos identificardo as gravuras mais parecidas com o seu
desenvolvimento de pélos pubianos.

e) Seu filho (a) também podera sentir certo desconforto apds o teste de corrida, pelo fato deste
provocar cansacgo fisico e suor. Portanto, este teste sera realizado durante a aula de Educacéo
Fisica, apos as outras avaliagdes. Esta pesquisa ndo envolve nenhum outro tipo de risco aos
participantes.

f) A participacao de seu filho (a) nesta pesquisa exigira que ele (a) compareca as aulas de
Educacao Fisica para a realizacdo das avaliagdes de peso, estatura, pressdo arterial, gordura
corporal, condicionamento fisico, e para responder os questionarios que serdo entregues. Estes
procedimentos serdo realizados durante o horario das aulas de Educacgdo Fisica.

g) Os beneficios esperados com esta pesquisa referem-se a oportunidade de avaliar a presenca
ou naoc de fatores de risco para doengas cardiovasculares, como a hipertensdo arterial, a
obesidade, & o0 sedentarismo, o0s quais, quando identificados precocemente, podem ser
controlados a fim de prevenir o seu agravamento ou o surgimento de doencas crénicas
associadas ao sedentarismo. Alem disso, pretende-se realizar uma abordagem terapéutica para a
redugdo dos fatores de risco, com orientacdes sobre habitos de vida mais saudaveis. As
atividades desenvolvidas no projeto abordardo de forma pedagdgica a importancia do estilo de
vida saudavel desde a infancia e adolescéncia, educando para a pratica de exercicios fisicos
requlares.

h) Os pesquisadores Dra. MNeiva Leite (neivaleite@gmail.com) e a Msd. Deise C. Moser
ideisemoseri@yahoo.com.br), que poderdao ser contatados no Nucleo de CQualidade de Vida do
Departamento de Educacdo Fisica - UFPR (tel: 33604326) das 13h20hs as 17h20hs, sao os
responsaveis pela pesquisa e poderdo esclarecer eventuais duvidas. Estdo garantidas todas as
informagdes que vocé e seu filho (a) necessitem, antes durante e depois do estudo. Além disso,
gualquer problema decorrente do estudo podera ser tratado na propria escola ou no telefone
informado anteriormente.

i) A participag&o de seu filho (a) neste estudo & voluntaria, e ele (a) tera a liberdade de se recusar
a participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualgquer momento.

i) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informacéao for divulgada
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em relatério ou publicagao, isto sera feito sob forma codificada, para que ndo seja divulgada a
identidade dos participantes. E quando os resultados desta pesquisa forem publicados, nao
aparecera o nome de seu filho (a), & sim um cédigo.
I} Todas as despesas necessarias para a realizacio da pesquisa nao sao da responsabilidade dos
participantes nem de seus responsaveis ¢, da mesma forma, 0s mesmos nao receberdo nenhum
valor em dinheiro pela participacdo nesta pesquisa.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e
objetiva do estudo do qual meu filho (a) foi
convidado a participar. A explicagdo que recebl menciona o0s riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper a participacao de meu filho (a) no estudo, a qualquer
momento e sem justificar minha decisdo.

Eu concordo voluntariamente com a participacao de meu filho (a) neste estudo.

Prof. Dra. Neiva Leite
Fesquisadora responsavel

Curitiba, __/_/

Assinatura do responsavel legal

Cuntiba, __/

|Assinatura do responsavel legal
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TABELA DE ALIMENTOS, PORGOES E COMPOSICAO NUTRICIONAL ADOTADOS PARA AVALIAGAO DO CONSUMO ALIMENTAR DOS ESCOLARES

Alimentos do QSFA Descricdo adotada (POF 2008-2009) Medida Medida Peso (g Energia Proteinas Lipidios Carboidratos Fibra Sdédio
caseira caseira ou ml) (kcal) () (@) (¢)] (¢)] (mg)
do QSFA adotada (SISNUT)
(SISNUT)
arroz arroz (polido, parboilizado, agulha, CSs CS cheia 25 33,9 0,63 0,30 6,95 0,39 0,30
agulhinha, etc)
feijao feijao (preto,mulatinho, roxo, rosinha, Cco CO Mrasa 80 77,9 4,67 1,43 12,04 3,02 4,16
etc)
macarrao macarrdo cozido peg pegador 110 173,8 6,38 1,02 33,95 1,98 1,10
farinha de mandioca  farinha de mandioca CSs CS cheia 16 57,8 0,26 0,05 14,06 1,02 0,16
pao francés pao de sal unidade unidade 50 150,0 4,00 1,55 29,30 1,15 324,00
biscoito doce biscoito doce unidade unidade 5 22,2 0,41 0,60 3,76 0,11 17,60
biscoito salgado biscoito salgado unidade unidade 8 34,6 0,81 1,15 5,50 0,20 68,32
bolo bolo de trigo fatia fatia M 100 286,6 6,91 4,24 55,27 0,65
polenta ou angu polenta pedaco pedaco M 150 111,9 2,18 2,67 19,50 0,39 375,78
batata frita batata-inglesa frita porgéo porgéo P 100 263,5 2,87 13,64 33,60 3,44 8,40
batata cozida batata-inglesa cozida unidade unidade P 70 60,2 1,20 0,07 14,01 1,44 3,50
mandioca mandioca cozida pedaco pedaco M 100 125,0 0,60 0,30 30,10 1,60 1,00
milho verde milho cozido espiga G 100 160,1 3,32 7,18 25,11 4,25
pipoca pipoca light saco M 20 89,2 2,15 3,56 12,97 2,41 214,50
inhame inhame cozido pedaco pedaco M 60 60,0 1,03 0,07 14,04 1,08 4,80
lentilha ou ervilha lentilha CS CS 18 245 1,62 0,48 3,62 1,05 0,36
alface alface folha folha M 10 15 0,14 0,02 0,28 0,13 2,80
couve couve refogada Cs CS cheia 20 9,4 0,42 0,55 0,98 0,56 3,20
repolho repolho cru CSs CS cheia 20 50 0,26 0,02 1,16 0,45 3,60
laranja laranja (pera, seleta, lima, da terra, etc) unidade unidade M 180 84,6 1,69 0,22 21,15 4,23 0,00
banana banana (ouro, prata, dagua, da terra, unidade unidade M 40 35,6 0,44 0,13 9,14 1,04 0,40
etc) crua
mamao mamao fatia fatia M 170 66,3 1,04 0,24 16,68 3,06 5,10
maca maca unidade unidade M 130 67,6 0,34 0,22 17,95 3,12 1,30
melancia ou melao melancia fatia fatia P 100 30,0 0,61 0,15 7,55 0,40 1,00
abacaxi abacaxi fatia fatia M 480 230,4 2,59 0,58 60,62 6,72 4,80
abacate abacate unidade unidade P 370 4440 8,25 37,22 28,93 20,72 7,40
manga manga unidade unidade P 60 39,0 0,31 0,16 10,20 1,06 1,20
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Alimentos do QSFA Descricdo adotada (POF 2008-2009) Medida Medida Peso (g Energia Proteinas Lipidios Carboidratos Fibra Sdédio
(cont.) caseira caseira ou ml) (kcal) (9) (9) (@) (@) (mQ)
do QSFA adotada (SISNUT)
(SISNUT)
liméo Limao (comum, galego) copo duplo 240 72,0 1,68 0,48 25,30 6,72 4,80
maracuja Maracuja unidade P 10 9,7 0,22 0,07 2,34 1,04 2,80
uva Uva cacho cacho P 170 117,3 1,22 0,27 30,77 1,53 3,40
goiaba Goiaba unidade unidade M 170 115,6 4,34 1,62 24,34 9,18 3,40
péra Péra unidade unidade M 110 63,8 0,42 0,13 17,01 3,48 1,10
chicéria chicéria crua Cs CS cheia 45 7,7 0,56 0,09 1,51 1,40 9,90
tomate Tomate unidade unidade P 50 9,0 0,44 0,10 1,96 0,60 2,50
pimentao Pimentéo fatia M 6 1,2 0,05 0,01 0,28 0,10 0,18
chuchu chuchu cozido CSs CS cheia 20 4,8 0,12 0,10 1,02 0,56 0,20
abdbora abdbora cozida pedaco pedaco P 30 6,0 0,22 0,02 1,47 0,33 0,30
abobrinha abobrinha cozida CS CS cheia 30 6,0 0,27 0,09 1,29 0,42 0,30
vagem vagem cozida CS CS cheia 20 7,0 0,38 0,06 1,58 0,64 0,20
quiabo quiabo cozido CS CS cheia 40 8,8 0,75 0,08 1,80 1,00 2,40
cenoura cenoura cozida CS CS cheia 12 4,2 0,09 0,02 0,99 0,36 6,96
beterraba beterraba cozida fatia 1/2 unid P 40 17,6 0,67 0,07 3,98 0,80 30,80
couve-flor couve-flor cozida ramo ramo M 60 13,8 1,10 0,28 2,47 1,38 9,00
ovo ovo de galinha cozido unidade unidade M 45 69,8 5,66 4,77 0,50 0,00 55,80
leite leite de vaca integral copo copo duplo 240 144,1 7,73 7,80 10,85 0,00 96,05
iogurte iogurte de qualquer sabor copo unidade P 140 138,2 4,84 4,86 20,47 2,98 62,69
queijo queijo ndo especificado fatia fatia M 15 56,3 3,32 4,69 0,24 0,00 223,35
requeijao Requeijao CSrasa 15 34,7 1,59 2,64 1,05 0,00 44,40
manteiga ou margarina com ou sem sal quant M 10 71,9 0,09 8,05 0,09 0,00 94,30
margarina
visceras visceras bovinas unid M 5 9,6 1,45 0,26 0,26 0,00
bife contra-filé grelhado na brasa unidade unidade M 100 204,0 30,67 9,00 0,00 0,00 41,00
carne de porco carne suina cozida fatia fatia M 90 260,1 22,81 18,05 0,00 0,00 53,10
frango frango em pedacos assado pedaco coxa G 55 131,5 15,02 7,48 0,00 0,00 45,10
salsicha ou linguica lingliga (suina, bovina, mista, etc.) unidade unidade 40 158,4 5,52 14,50 1,08 0,00 322,00
grelhada
peixe fresco peixe de mar (inteiro, em posta, em filé, filé file M 120 140,4 28,99 1,84 0,00 0,00
etc)cozido
sardinha ou atum sardinha em conserva unidade M 33 68,6 8,12 3,78 0,00 0,00 166,65
hamburguer ou carne  hamburguer de carne bovina grelhado CS CS cheia 25 53,5 6,66 2,78 0,00 0,00
moida
pizza Pizza pedaco fatia M 100 281,2 14,60 11,35 29,82 1,74 736,75
camarao camarao cozido unidade unidade M 30 29,7 6,27 0,32 0,00 0,00 67,20
bacon Bacon fatia M 15 81,2 5,56 6,27 0,21 0,00 346,50
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Alimentos do QSFA Descricdo adotada (POF 2008-2009) Medida Medida Peso (g Energia Proteinas Lipidios Carboidratos Fibra Sdédio
(cont.) caseira caseira ou ml) (kcal) (9) (9) (@) (@) (mQ)
do QSFA adotada (SISNUT)
(SISNUT)
alho alho 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
cebola cebola crua fatia M 6 2,4 0,07 0,01 0,56 0,12 0,24
maionese maionese (molho) cc Csob rasa 12 31,3 0,06 2,80 1,61 0,01 99,76
salgadinho (festa) salgadinho unidade unidade M 50 137,3 6,71 8,44 8,27 0,44 83,08
coxinha
sorvete sorvete de qualquer sabor bola bola M 80 164,8 2,88 8,80 20,10 0,70 62,94
industrializado

acucar agucar Csob Csob rasa 9 34,8 0,00 0,00 9,00 0,00 0,00
caramelo ou bala caramelo (bala) unidade 5 19,1 0,23 0,41 3,85 0,00 12,25
chocolate em p6 chocolate em pé de qualquer marca Csob Csob cheia 10 36,4 0,28 0,36 8,55 0,17 35,01
chocolate barra barra de chocolate unidade barra P 30 160,5 2,30 8,90 17,82 1,02 23,70
pudim pudim de qualquer sabor pedaco fatia M 130 170,5 7,25 6,59 20,07 0,00 78,81
refrigerante refrigerante de cola tradicional Ccopo copo duplo 240 88,5 0,17 0,05 22,87 0,00 9,58
café café xicara xicara de cha 200 2,0 0,24 0,04 0,94 0,94 4,00
suco de fruta suco Ccopo copo duplo 240 100,4 1,42 0,34 23,54 0,74 4,78
mate mate tradicional copo xicara de cha 200 5,6 0,50 0,00 4,62 3,72 0,54
vinho vinho copo copo P 165 139,4 0,12 0,00 4,29 0,00 6,57
cerveja cerveja com ou sem éalcool copo copo P 165 71,3 0,76 0,00 5,89 0,00 6,63
outra bebida alcéolica bebida alc6olica dose de whisky 50 108,0 0,00 0,00 0,00 0,00 1,50
carne seca ou carne seca cozida pedaco M 90 281,7 24,21 19,71 0,00 0,00 1748,70
bacalhau

enlatados ervilha em conserva CS cheia 27 18,6 1,19 0,09 3,40 1,11 68,04
embutidos presuntada fatia M 15 26,7 3,39 1,35 0,00 0,00 225,00
churrasco churrasco pedaco M 40 81,6 12,27 3,60 0,00 0,00 16,40
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ANEXO 1

APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

= = Ministério da Educagdo T
il mi Universidade Federal do Parana

Setor de Ciéncias da Saude
U F P Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERBIDADE FEDERAL DO P

Curitiba, 27 de agosto de 2008.

limo (a) Sr. (a)
Neiva Leite
Nesta

Prezado(a) Pesquisador(a),

Comunicamos que foi aprovada a continuidade do Projeto de Pesquisa
intitulado “Fatores de risco cardiovasculares em criangas e adolescentes” até o
més de novembro de 2009 e a inclusdo dos pesquisadores colaboradores Profa Msd
Deise Cristiane Moser e Prof. Msd. Fabricio Cieslak, em reunigo realizada em 27 de
agosto de 2008, estando de acordo com as normas éticas estabelecidas pela
Resolucdo CNS 196/96.

Registro CEP/SD: 403.083.07.07 CAAE: 0047.0.091.000-07

Conforme a Resolugio CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este CEP,
relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagbes relativas as
modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

Data para entrega do relatério final ou parcial: 27/02/2008.

Atenciosamente

Prof. Dr. Liliana Maria Labronici
Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude

ia Lanronici

Rua Padre Camargo, 280 — Alto da Gloria — Curitiba-PR — C EP 80060-240
Fone: (41)3360-7259 — e-mail: cometica.saude@ufpr.br



140

ANEXO 2

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

-

g'-ﬂp;.CRITERlO ABEP
? DE CLASSIFICACAD ECONOMICA |

associacdo brasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagdo Econémica Brasil, enfatiza sua funcgio de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagio em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo é de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 4o0u+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Magquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

(=]
=

oo o000 o0 oo o
NN RN WE B
N BE NN SN ONN
N B NN RO OW W
N BRENN RO NRE R

Grau de Instruc¢io do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Priméario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0
Primdrio completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo a
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
C1 18 -22
c2 14 -17
D §-13
E 0-7

FONTE: ABEP, 2012.
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RECORDATORIO DE TRES DIAS DE ATIVIDADE FiSICA — 3DPAR

Instrugdes para o preenchimento

0 proposito deste questionario é estimar a
quantidade de atividade fisica que vocé realiza
diariamente;

Ao responder, seja sincero(a) e meticuloso(a);

Vocé vai recordar as atividades que praticou
nos trés dias passados, iniciando por terga-
feira, em seguida segunda-feira e, por ultimo,
domingo;

Observe a lista de atividades numeradas
(abaixo)

Preencha a coluna “Numero da atividade” com
apenas um numero, ou seja: para cada periodo
de tempo escreva o numero da atividade
principal que vocé realizou.

Em seguida, marque com um “X” no espago
correspondente ao nivel de esforgo (leve,
moderado, intenso ou muito intenso), de cada
atividade realizada. Marque somente um “X”.

- Atividades Intensas

e Arespiracdo é rapida

e O coragdo bate
rapidamente

¢ Vocé sua bastante

Exemplos:

1.Correr

2.Andar de bicicleta
rapidamente

3.Praticar esportes
(futebol, futsal,
basquete, handebol)

4.Subir escadas

5.Nadar intensamente

6.Andar de skate ou
patins (roller)

7.Pular corda

8.Aerdbica

- Atividades
Moderadas
e Arespiracdo é um

Exemplos:
1. Andar rapidamente
2. Andar de bicicleta

Lembre-se do nivel de Esforco

Leve - Respiracao lenta, com pouco ou
nenhum movimento

Moderado - Respiragdo normal e algum
movimento

Intenso - Aumento da respiracdo e bastante
movimentacao

Muito intenso - Respiracdo acelerada e
movimentacdo intensa e rapida

pouco aumentada (passeio)
e Vocé sua pouco 3. Nadar (ritmo
‘ moderado)
) 4. Jogar voleibol
. 5. Jogar ténis, frescobol
z/' 0 6. Brincar no parque
’\I E 7. CapoeAira, judo,
( oA T e karaté
8. Lavar carro, faxina
doméstica
- Atividades Leves Exemplos:

e Esfor¢o minimo

e Vocé consegue
conversar
normalmente durante
a atividade

e Vocé quase nido sua

1. Caminhar devagar
(passeio, ir pra
escola)

2. Jogar pingue-pongue

3. Tarefas domésticas
(arrumar a cama,
lavar a louca, fazer
comida)

4. Brincar com cachorro

. Soltar pipa, jogar

bolinha de vidro,
rodar pido

[0}




QUINTA-FEIRA QUARTA-FEIRA DOMINGO
8 S =
£ IR E Elsl.s g gl g
T Z < - = £ = c T Z < - = £ = c T Zz < - = £ = c
0700/0730 0700/0730 0700/0730
0730/0800 0730/0800 0730/0800
0800/0830 0800/0830 0800/0830
0830/0900 0830/0900 0830/0900
0900/0930 0900/0930 0900/0930
0930/1000 0930/1000 0930/1000
1000/1030 1000/1030 1000/1030
1030/1100 1030/1100 1030/1100
1100/1130 1100/1130 1100/1130
1130/1200 1130/1200 1130/1200
1200/1230 1200/1230 1200/1230
1230/1300 1230/1300 1230/1300
1300/1330 1300/1330 1300/1330
1330/1400 1330/1400 1330/1400
1400/1430 1400/1430 1400/1430
1430/1500 1430/1500 1430/1500
1500/1530 1500/1530 1500/1530
1530/1600 1530/1600 1530/1600
1600/1630 1600/1630 1600/1630
1630/1700 1630/1700 1630/1700
1700/1730 1700/1730 1700/1730
1730/1800 1730/1800 1730/1800
1800/1830 1800/1830 1800/1830
1830/1900 1830/1900 1830/1900
1900/1930 1900/1930 1900/1930
1930/2000 1930/2000 1930/2000
2000/2030 2000/2030 2000/2030
2030/2100 2030/2100 2030/2100
2100/2130 2100/2130 2100/2130
2130/2200 2130/2200 2130/2200
2200/2230 2200/2230 2200/2230
2230/2300 2230/2300 2230/2300
2300/2330 2300/2330 2300/2330
2330/2400 2330/2400 2330/2400
Cddigo das Atividades
Comendo 16. Conversando no telefone/ conversando 34. Basquetebol

1. Uma refeicdo completa
2. Um lanche rapido

Trabalho
3. Trabalhando (ex: cuidando de crianga)
Liste:

4. Executando tarefas domésticas (ex:
limpando, varrendo, lavando louga,
cuidando de animal, etc)

5. Trabalho no jardim (ex: cortando grama)

Apds a Escola/ Hobby/ Tempo Livre

6. Atividades religiosas

7. Descansando

8. Tarefas escolares/ lendo

9. Ouvindo musica

10. Namorando

11. Aula de musica/ tocando instrumento

12. Aula de inglés

13. Jogando video-game/ navegando na
internet

14. Passeando com o cachorro

15. Fazendo compras

17. Assistindo TV ou cinema
18. Ir ao médico ou dentista

Transporte

19. Andando de carro ou énibus
20. Andando a pé
21. Andando de bicicleta

Dormir/ Banhar-se

22. Vestindo-se

23. Arrumando-se (cabelo, maquiando-se,
fazendo a barba, etc.)

24. Tomando banho

25. Dormindo

Escola

26. Atividades do Grémio Estudantil

27. Lanche/ tempo livre/ estudando na sala
28. Aula de educagao fisica

29. Sentado em classe

Atividades Fisicas e Esportes

30. Ginastica aerdbica

31. Ginastica localizada

32. Dangando
33. Boliche

35. Surfando

36. Rugby

37. Remando

38. Frisbee

39. Taco

40. Capoeira

41. Pescando

42. Trotando/ correndo

43. Karaté/ judd/ artes marciais/ auto-defesa

44. Andando de bicicleta

45. Andando de roller

46. Andando de skate

47. Jogando futebol

48. Handebol

49. Exercicios em maquinas (ex: esteira,
bicicleta ergométrica, step, etc)

50. Nadando

51. Ténis de campo, de mesa, frescobol

52. Voleibol

53. Caminhando rapidamente

54. Circuit training/ levantamento de peso

55. Outros (liste):
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ANEXO 4

TABELA DE CLASSIFICACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Table IV. Estimated value for percentile regression for all children and adolescents combined, according to sex

Percentile for boys

Percentile for girls

10" 25™ [{ii 75" 90" 1ot 25 50" 75% 90"
Intercept 9.7 413 430 436 44.0 407 47 432 447 46.1
Slope 1.7 19 20 26 34 16 17 2.0 24 3
Age (y)
2 412 450 471 488 50.8 418 450 471 495 522
3 449 49 49.1 513 54.2 45.4 47 49.1 519 55.3
4 466 487 51.1 539 57.6 469 484 511 54.3 56.3
5 48.4 506 532 564 61.0 485 50.1 530 567 614
4 50.1 52.4 552 590 644 50.1 518 55.0 59.1 G4
7 518 543 572 415 878 514 535 56.9 515 675
8 515 56.1 59.3 441 71.2 532 552 58.9 539 70.5
9 553 58.0 613 666 746 548 539 408 863 736
10 57.0 59.8 613 492 78.0 56.3 58.4 428 487 76.6
I 587 61.7 854 77 814 57.9 £03 44.8 711 79.7
12 0.5 635 574 74.3 g4.8 59.5 520 567 735 827
13 622 65.4 695 768 882 61.0 637 s87 759 85.8
14 631.9 672 715 794 21.6 626 &54 70.6 783 B8.8
5 65.6 69.1 735 219 95.0 64.2 67.1 726 807 919
14 674 709 756 845 984 5.7 688 746 81 949
17 69.1 728 776 870 101.8 67.3 705 76.5 855 98.0
I8 70.8 73 95 2956 105.2 689 72 78.5 279 101.0

FONTE: FERNANDEZ et al. (2004)
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ANEXO 5

TABELA DE CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM MENINAS

TABLE 4

EBlood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile®
Agoe BP Systolic BPF (mmHag) Diastolic BP (mmHa)
(Year) Percentile i+~ Percentile of Height — & Parcentile of Height —

+ Sth  10th 25h 50th 75h 90tk 95th S 10n 25m 30m TS 90th B5m

1 Sith B2 B4 B5 BB B8 82 40 a8 a9 g a0 M M 49
ath 7 7 £ B ) N [ B [ = [ 15 52 a3 53 54 6 55 S

aath 100 101 102 104 105 105 107 56 &7 57 BB 53 89 BD

adth 02 108 1090 111 112 113 114 a4 64 BE 413 [l T4 &7

2 S0th BS Bh 87 88 [=:2) a1 a1 3 44 44 45 4G ils 47
adth o2 @a 00 1o 102 104 105 57 fati3 SE faie] [E4] &1 o1

asth 102 103 104 05 107 108 100 a1 62 B2 a3 g4 i) 51

adth 102 110 111 112 114 115 116 5%} 69 7 70 1 T2 T2

3 5th B BT B2 =t o a2 a3 47 48 48 fule] S0 S0 51
“ilth 100 100 102 1043 104 105 106 &1 62 B2 53 B4 B4 B5

2ath 104 104 06 107 108 109 110 55 {53 BE G B8 &5} [=12]

29th 11 111 112 114 s 11ga 117 73 73 74 74 =] TG TG

4 S0th [:53 &8 20 =l 22 o4 94 50 a0 o1 o2 52 o2 54
20th im 102 103 104 106 107 108 B4 G4 BE [ali] BT &7 [&]]

aith 10 106 07 108 110 111 112 [ [its3 it 70 | 71 72

29th 112 112 114 115 117 118 119 76 78 7B JF B 7@ 7O

5 S0th B2 @0 21 k=] ad a5 tli} hz 53 o3 o oh i) o
aidth 102 103 405 1046 107 109 {09 =15} a7 a7 [=l:] [E2] 9 Fii]

aath 107 197 108 1o 11t 112 11a oo 1 72 73 73 T4

29th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 72 7o B0 1 a1

B 50th a1 07 @3 94 B8 97 @i 54 54 55 B8 B8 &7 5B
20th 104 106 1068 108 1n0e 110 111 BE [it53 B2 70 it 71 K

23th 102 109 10 117 112 114 11§ 72 T2 iz 74 74 V75 7B

adth 12 Mé6 17 118 120 129 122 an a0 an 21 B2 23 23

T Sdth oa 03 o5 Q5 a7 a9 a0 55 hili} il T &8 &8 50
adth 108 107 408 104 111 112 143 o 70 70 71 T2 T2 T3

akth 110 114 112 114 115 148 118 2 74 74 75 ] B i7

2ath 117 118 119 120 122 123 124 21 g1 22 22 23 24 24

8 Sith s ah a6 =] o0 00 1M 57 a7 57 5B =2 ] 20 [S1i]
20th 1me 108 110 117 113 114 114 71 71 71 7?73 4 74

2ath 112 112 114 115 116 118 118 Fis 75 78 Fii] il e Fi:]

adth 119 120 121 122 1232 125 125 8z 8z a3 83 54 e} an

] Sath o8 *Ta 28 100 101 102 103 58 58 i 1] [54] [4]] &1
aith Moo 110 112 12 114 118 116 72 T2 7273 T4 7R 75

@5th 114 114 115 147 118 149 120 7 16 fil} i Fi:] 3 Fitl

aath 121 121 123 124 128 127 127 3 23 24 a4 BS BB a7

10 A(1th et oA 00 102 103 104 105 52 59 59 a0 B E2 62
ath 112 12 14 15 18 118 114 73 73 73 L] 5 s il

2ath e 116 117 119 120 127 122 (i T iF 7B =] B0 =11

adth 122 123 125 126 127 120 120 a4 84 ak a6 =l 87 ag

144



Age BP Systelic BPF (mmHag) Diastolic BP (mmHa)
(Year) Percentile + Percentile of Height — ¢ Percentile of Height —

i Sth 10th  25th  50th 75th S0th  95ih 5th 10th  25th  S50th  T5th  90ch  95th

11 S0th 100 404 102 103 105 106 107 0 B0 0 G1 G2 B3 B3
20th 114 114 18 117 118 118 120 74 74 74 75 T8 v i

£5th 118 418 119 421 122 123 124 ] 78 78 fi &0 B &

coth 125 125 126 128 129 130 1A &5 B5 &6 87 &7 B8 &9

12 £oth 102 102 104 105 107 108 109 61 &1 61 G2 63 fidh G
Soth 118 416 147 118 420 12 e 75 75 5 7B 77 78 78

o6th 119 120 121 123 124 1256 126 7o =] 7o 80 & B2 &2

Zath 127 127 128 130 13 132 123 EG B BT 88 82 B2 @0

12 Soth 104 405 108 107 4108 440 Mo (] B2 £2 G5 B4 65 B5
COth 117 118 118 121 122 123 124 75 76 76 i7 T8 7 2]

G5th 121 22 123 124 126 127 128 B0 BO EN a1 a2 B3 E3

Cath 128 129 1230 132 132 1234 135 BT By 8 88 22 L8] a1

14 S0th 104 A0a 107 10a 1o 11 nz G2 A3 g3 64 G5 i3] i3]
Coth 119 420 1A 122 124 125 125 Ifd [ I I Ta BO &0

G5th 123 123 1256 125 127 120 129 &1 21 &1 82 832 B4 B4

cath 130 13 132 133 135 138 136 ER BR Ea an a0 o9 o2

15 E0th 107 408 108 1o 11 11E 1a i fd G (TSI 1 67 i)
COth 120 121 122 122 1286 1286 127 7E 7a & 78 80 B B

S5th 124 185 126 127 126 130 13 &2 B2 &2 a3 84 BS &5

cath 131 122 133 134 136 137 128 2] B 20 @1 =] oz 83

1e Soth 108 108 110 111 112 144 114 Gd Bd 55 BB G5 67 ca
S0th 121 182 123 124 126 127 128 78 78 7a a0 & ] &e

o5th 125 126 127 128 130 131 122 2] B2 &3 &4 &5 B &5

Sath 149 3 134 135 137 18R 129 &0 B0 20 21 e 83 3

17 £0th 108 108 110 111 1132 114 115 G4 B5 G5 GE 67 T 68
coth 122 422 123 125 126 127 128 78 7o 79 &n & B B2

o5th 120 1268 127 1220 1200 13 122 E2 B3 23 54 85 BS &5

Zath 133 133 134 138 137 {138 139 &0 £ o a1 az o3 o3
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FONTE: The Fourth Report On The Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents (2004).



ANEXO 6

TABELA DE CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM MENINOS

TABLE 3

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile*

Age

Bp

(Year) Percentile
1

Systalic BP ([mmHg)

Diastolic BP ([mmHa)

+« Percentile of Height —

+ Percentile of Height —

S5t 10t 25m S0m 75 90 95m S5th 10th  25th  S50th  TSth 90th  95th

1 E0th &0 a1 83 85 a7 88 g 24 25 36 ar 28 29 28
€Cth 94 25 a7 29 100 102 103 4g 50 a1 92 ] 32 >4

as5th i 29 101 103 104 100 106 34 o4 35 il &7 o8 )

ath 105 105 102 110 112 113 114 1 g2 a3 &4 i) GG 8]

2 E0th g4 fiil a7 83 2 4] a2 a2 @ 40 4 42 43 A4 44
S0th a7 @9 fon 102 104 105 108 54 &5 56 57 58 58 ]

@5th 101 102 104 108 108 108 110 =] bt ] a0 &1 g2 53 3%

Sath 18 110 111 113 115 117 117 BE &7 B8 G4 8] fal M

g S0th i &7 &9 a1 a3 ad 95 A4 dd 45 Lt} a7 438 48
“0th 100 101 103 105 107 108 0% b <] 59 80 &1 B2 3 2%

S5th 104 105 107 103 10 112 111G B3 5] 54 (a5} l¥l¥] B7 &7
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FONTE: The Fourth Report On The Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents (2004).
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ANEXO 7

QUESTIONARIO SEMIQUANTITATIVO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

e UFPR

TEEE EFEFET

il S CENTRO DE PESQUISA EM EXERCICIO E ESPORTE — CEPEE Bifﬂﬁgiﬂaﬁ
v, g .I‘. 1 .
l_m UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA .‘.'. _-.".'., -.

ESTILO DE VIDA
QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Preencha a quantidade e uma fregiéncia mais proxima de seu consumo usual no ultimo més. No
caso de ndo comer o alimento em questao, assinalar “Nunca ou quase nunca”.

No exemplo, no ultimo més o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de sopa em
cada refeicéo e feijao uma concha 3 vezes por semana.

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 |1lvez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
3 veze ao vezes | vezes por veze ou
veze | spor | dia por por seman | s por | quase
s por | dia seman | seman a més | nunca
dia a a
Arroz (colher sopa 2 3 4
cheia) (@) o] O O O o] o] (@) o] (0] (0]
Feijao (concha) 1 2 3
O O O O O O O O O 0] 0]
Macarrao 1 2 3
(pegador) (6] @) @) @) @) 6] 6] 0] ©) 0] 0]
Farinha de 1colher 2 3es
mandioca (colher 0o colheres @) @) @) @) @) 0] @] 0] 0]
sopa) O]
Pao (1 francés ou 2 1 2 3
fatias) o] O O O O O O 0] O (@) (@)
Biscoito doce lou2 3ab 6
unidade O O O O O O O 0] O 0] ®)
Biscoito salgado lou?2 3ab 6
unidade (0] @] O O O O O (0] O (0] (0]
Bolos ( fatia) 1 2 3
O O O O O O O 0] O 0] 0]
Polenta ou Angu 1 2 3peda
(pedaco) pedaco | pedacos cos (@) (@) (@) (@) (0] (@) (0] (0]
(®) O O
Batata frita ou 1 2porgBes | 3porg
chips (porcao) porcéo @] Oes @) @) @) @) 0] @] 0] 0]
O O
Batata Cozida 1 unid 2 unid 3 unid
(unidade) (0] o] O O O O O (@) @] (0] (0]
Mandioca ou aipim 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedac @) @) @) @) 0] @] (0] (0]
O @] 0s
o]
Milho Verde Anote s6 a Freqiiéncia
O O o] o] @) o] (0] (0]
Pipoca Anote s6 a Frequéncia
o] o] o] o] 0 o] 0 0
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 |1lvez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
3 veze ao vezes | vezes por veze ou
veze | s por | dia por por seman | s por | quase
s por | dia seman | seman a més | nunca
dia a a
Inhame ou Cara 1 2 3
(pedaco)) pedaco | pedacos | pedag @) (0] (0] (0] @) (0] @] @]
0] O os
0]
Lentilha, ervilhaou | 1 colher | 2colhere | 3colhe
gréo de bico (0] S res (@) (0] (0] (0] (@) (0] O O
(colher sopa) (6] 0]
Alface (folha) 2 3a4d 5
folhas folhas folhas @) o o o O 0] 0] o
O O 0]
Couve (colher 1 2 3
sopa) colher | colheres | colher (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
(@] O es
@)
Repolho (colher de | 1 colher | 2colhere | 3colhe
sopa) 0] s res O 0] 0] 0] 0] (0] 0] 0]
O 0
Laranja ou 1 2 3
tangerina (unidade | unidade | unidades | unidad (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
meédia) (0] (0] es
0]
Banana 1 média | 2 médias 3
@) @] média O 0] 0] 0] O (0] O O
S
0]
Maméo (fatia) ou 1 2 3
Papaia (1/2 @] (0] (0] O (0] (@) (@) O (0] O O
unidade)
Maca (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
0 o] 0 o] 0 0 0 o] ®) o] o]
Melancia ou Meldo 1 fatia 2 fatias 3
(fatia) (0] (0] fatias (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
@)
Abacaxi (fatia) 1 fatia 2 fatias 3
0] O fatias o] 0] 0] 0] o] (0] o] o]
0]
Abacate (unidade) Y2 unid % unid 1 unid
O (0] @) O @) 0] 0] O (@) O O
Manga (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
O O 0] O 0] 0] 0] O 0] O O
Limao Anote sé a Frequéncia
O @) 0] 0] O (@) O O
Maracuja Anote s6 a Frequéncia
O 0 0] 0] O 0] o] o]
Uva % 1 cacho 2
cacho (0] cacho (@) (0] (0] (0] (@) (0] (0] (0]
(@) S
@)
Goiaba 1 média | 2 médias 3
o] 0] média o] 0] (0] (0] o] (0] o] o]
S
0
Péra (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
O (0] @) O @) (@) (@) O (0] O O
Chicéria (colher de | 1 colher | 2colhere 3
sopa) @] s olhere @) 0] (0] (0] @) (0] @) @)
@) S
0
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 |1lvez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
3 veze ao vezes | vezes por veze ou
veze | s por | dia por por seman | s por | quase
s por | dia seman | seman a més | nunca
dia a a
Tomate (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
o] (0] @) O @) (@) (@) O (@) @] @]
Pimentéo Anote s6 a Freqiiéncia
O 0] 0] 0] O 0] O O
Chuchu (colher de 1 2 3
sopa) colher | colheres | colher (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
@) (0] es
0]
Abobora (pedaco) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedag @) 0] 0] 0] @) (0] 0] 0]
0] o os
0
Abobrinha (colher 1 2 3
de sopa) colher colheres | colher (@) (0] (0] (0] (@) (0] (0] (0]
(@] O es
@)
Vagem (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colher O 0] 0] 0] @) (0] 0] 0]
0] o es
0]
Quiabo (colher de 1 2 3
sopa) colher | colheres | colher (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
@] (0] es
0]
Cenoura (colher de | 1 colher | 2colhere | 3colhe
sopa) 0] s res @) 0] 0] 0] 0] (0] 0] 0]
o] 0
Beterraba (fatia) lou?2 3ou4 50u6
0 (0] @) O @) (@) (@) o] (0] o] o]
Couve-flor (ramos) 1 2 3
0 o] 0 o] 0 0 0 o] ®) o] o]
Ovos (unidade) 1 2 3
0 (0] @) O @) @) @) o] (0] o] 0
Leite 1 copo 2 copos 3
O O copos O o o o @) O O O
0
logurte (copo ou 1 2 3
unidade) O (©) @) O @) 0] 0] O (@) O O
Queijo (fatia) 1 fatia 2 fatias 3
O O fatias O 0] 0] 0] O (0] O O
0]
Requeijao Anote s6 a Frequéncia
O @) (@) (@) O (@) O O
Manteiga ou Anote s6 a Frequéncia
margarina ®) ®) 0] 0] ®) ®) O O
Vagem (colher de 1 2 3
sopa) colher | colheres | colher (@) (@) (0] (@) (@) (0] (@) (@)
(@] O es
@)
Quiabo (colher de 1 2 3
sopa) colher | colheres | colher @) 0] 0] 0] @) (0] O O
@] O es
0
Cenoura (colher de | 1 colher | 2colhere | 3colhe
sopa) (@) s res (@) (0] (0] (0] (@) (0] (@) (@)
(0] @)
Beterraba (fatia) lou?2 3ou4 50u 6
0 O 0 O 0 0] 0] O ®) O O
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 |1lvez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
3 veze ao vezes | vezes por veze ou
veze | s por | dia por por seman | s por | quase
s por | dia seman | seman a més | nunca
dia a a
Couve-flor (ramos) 1 2 3
o] (0] @) O 0] 0] 0] O 0] O O
Ovos (unidade) 1 2 3
O ) O ) O @) @) O @) o] 0
Leite 1 copo 2 copos 3
@) (@) Copos @) O O O @) (0] (0] (0]
0]
logurte (copo ou 1 2 3
unidade) O] ©) 0 ©) ®) 0] 0] ®) ®) @) @)
Queijo (fatia) 1 fatia 2 fatias 3 fat
O o] O @) O (@) (@) O (0] O @)
Requeijao Anote s6 a Frequéncia
o] 0 0 0 o] ®) o] o]
Manteiga ou Anote s6 a Frequéncia
margarina @) ®) ®) ®) @) ®) @) @)
Visceras, bucho Anote s6 a Freqiiéncia
figado, coracéo O O 0] 0] O ®) O O
Bife médio 1 2 3
o] (0] @) O 0] ©) 0] O (0] O O
Carne de Porco 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedacg @) 0] 0] 0] @) O @] @]
0O O 0
Frango (pedaco) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedac (@) (@) (@) (@) (@) (0] (@) (@)
O (0] 0]
Salsicha ou 1 média | 2 médias | 3 méd
lingliga (unidade O O 0] O o o o O 0] O o]
0ou gomo)
Peixe fresco (filé ou 1 filé 2 filés 3 filés
posta) @) (®) 0] @) @) 0] 0] @) (@) (@) (@)
Sardinha ou atum Anote sé a Frequéncia
(lata) o] 0 0 0 o] 6] o] o]
1 Hamburguer ou 4 1 2 3
colheres sopa (0] (0] (0] (@) 0] (0] (0] (@) (0] (0] (0]
Carne Moida
Pizza (pedaco) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedacg @) 0] 0] 0] @) 0] o o
0 o] 0
Camardao (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
o] (0] @) O @) 0] 0] O (@) O O
Bacon ou toucinho | Anote s6 a Frequiéncia
o] 0 ®) ®) o] (0] o] o]
Alho Anote s6 a Freqiéncia
O (@) (@) (@) O (0) @] @]
Cebola Anote s6 a Freqiiéncia
o] 0 0] 0] o] (@) o] o]
Maionese (colher 1 2 3
chd) colher | colheres | colher (@) (@) (0] (0] (@) (0] (@) (@)
O (0] @)
Salgadinho, Kibe, 1 2 3
Coxinha, Pastel unidade | unidades | unidad @) 0] 0] 0] @) (0] O O
(unidade) O] ©) 0
Sorvete (bola) 1 bola 2 bolas 3
O (0] bolas O (@) (@) (@) O (0] O O
@)
Acucar (colher 1 2 3
sobremesa) colher | colheres | colhe @) 0] 0] 0] o 0] @] @]
0 o] 0
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 |1lvez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
3 veze ao vezes | vezes por veze ou
veze | s por | dia por por seman | s por | quase
s por | dia seman | seman a més | nunca
dia a a
Caramelo ou Bala Anote s6 a Freqiiéncia
O 0] 0] 0] O 0] O O
Chocolate em pé 1 colher 2colh 3colh
ou Nescau (colher 0] @) 0] @) 0] 0] 0] @) (0] @] @]
sobremesa)
Chocolate barra 1 unid 2 unid 3 unid
(30g) ou bombom 6] (6] 0] @) ©) 0] 0] @) (@) (@) (@)
Pudim ou doce 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedac @) 0] 0] 0] @) 0] @] @]
O O 0]
Refrigerante (copo) | 1copo | 2 copos 3
@) (0] Copos @) O O O @) (0] (0] (0]
@)
Café (xicara) 1 xicara | 2 xicaras | 3 xicar
0 o] 0 O O 0] 0] O ®) O O
Suco fruta ou polpa | 1 copo 2 copos 3
(copo) (0] (0] Ccopos (@) 0] (0] (0] (@) (0] (@] (@]
@)
Mate (copo) 1 copo 2 copos | 3 cpos
0O O 0 O 0] 0] 0] O 0] O O
Vinho (copo) 1 copo 2 copos | 3 cpos
O o] O O @) (@) (@) O (0) O @)
Cerveja (copo) 1 copo 2 copos 3
0] @) copos @) O O O @) (0] 0] 0]
0]
Outra bebida 1 dose 2 doses 3
alcéolica (0] (0] doses (@) (@) (@) (@) (@) (0] (@) (@)
@)
Carnes ou Peixes conservados em sal: carne seca, Anote s6 a
bacalhau, etc.. Freqiiéncia 0] O ®) O O
Alimentos enlatados: ervilhas azeitonas, palmito Anote s6 a
etc.. Freqléncia ®) @) ®) @) @)
Frios como mortadela. Salame, apresuntado Anote s6 a
Freqléncia O @) ®) ©) ©)
Churrasco Anote s6 a
Freqléncia ®) @) ®) @) @)
01 - Utiliza com maior frequéncia:
OManteiga OMargarina OAmbas ONao utiliza
02 - Se utiliza margarina ela é light?
ONéo OSim ONao sei ONao utiliza
03 - Utiliza com maior frequéncia:
OLeite desnatado OLeite semidesnatado OLeite integral ON&éo utiliza

04 - Utiliza com maior frequiéncia, queijo,

requeijao ou iogurte:

O Diet/Light ONormal OAmbos ONao utiliza
05 - Utiliza com maior freqiéncia

refrigerante:

O Diet/Light ONormal OAmbos ONao utiliza

06 — Com que frequéncia coloca sal no

prato? ONunca

O Provo e coloco se necessario

OQuase sempre

07 — Com que frequéncia retira pele do

frango? ONunca OAlgumas vezes ONa maioria das vezes OSempre
08 - Utiliza adocante em café, chas etc:
ONunca OAlgumas vezes ONa maioria das vezes OSempre
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ANEXO 8

EQUACOES PREDITIVAS PARA O GASTO ENERGETICO TOTAL DA FAO/OMS (2001) PARA
INDIVIDUOS DE 1 A 17 ANOS

Masculino: VCT = 310,2 + 63,3 x Peso (kg) — 0,263 x Peso? (kg?) + energia de deposicao
Feminino: VCT = 263,4 + 65,3 x Peso (kg) — 0,454 x Peso? (kg?) + energia de deposicao

Onde a energia de deposicdo é dada de acordo com o género e a idade (FAO/OMS, 2001):

Idade Energia de deposicéo (kcal)
(anos) Masculino Feminino
9 19 23
10 22 25
11 25 25
12 29 26
13 33 24
14 33 19
15 30 12

16 a18 19,5 2,5

FONTE: FAO/WHO/UNU, 2001.



FONTE:

PIRAMIDE ALIMENTAR ADAPTADA A POPULACAO BRASILEIRA

OLEOS E GORDURAS
1-2 porgoes

LEITE E PRODUTOS LACTEOS
3 porgoes

HORTALICAS

4-3 porcoes [

PHILLIPPI et al., 1999.

ANEXO 9

ACUCARES E DOCES
1-2 porgdes

__| CARNES E OVOS
1-2 porgoces

LEGUMINOSAS
1 porgao

FRUTAS
3-5 porcoes

CEREAIS PAES
W TUBERCULOS , RAIZES
5-0 porgoes

Legenda: [naturalmente presente ou adicionada)
| Gordura
& Acticar
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