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EPIGRAFE

“No meio da dificuldade encontra-se a oportunidade”
(Albert Einstein)



RESUMO

A prevaléncia da obesidade em criancas e adolescégin aumentado em diversos
paises do mundo, inclusive no Brasil. Esse fatéd &stemente relacionado a mudanca no
estilo de vida e aos habitos alimentares. A traiosigutricional € um fendmeno caracterizado
pelo aumento da ingestédo de calorias e o consumerahr tem sido relacionado a obesidade
nao somente quanto ao volume de ingestao alimeotan também a composicao e qualidade
da dieta. (Healthy Eating Index(HEI, indice de alimentacdo saudavel) € uma
medida de adesdo as recomendacdes dietéticas amasti© HEI é composto por um
escore de 100 pontos, onde 10 componentes alireergao avaliados e destinados a avaliar a
qualidade da alimentacdo, com a finalidade de rma@rias mudancas na ingestao dietética ao
longo do tempo e como um instrumento base pararelgio das atividades de educacao
nutricional e promocédo de saude na populacdo. Blesiudos avaliaram a qualidade da
alimentacdo através desse indice, alguns mostrassociacdo positiva entre o HEI e a
ingestdo de nutrientes essenciais. Porém, poudosioss correlacionaram o HEI com
marcadores de perfil lipidico. Este estudo se prg@com o surgimento de alguns fatores de
risco cardiovascular ja na infancia, e uma dasasaredacionadas a esse problema seria o tipo
de alimentacdo que as criangas consomem. Pararazajualidade da dieta e marcadores de
perfil lipidico, realizou-se um estudo transversain a finalidade de investigar a associacao
entre o HEI e marcadores de perfil lipidico e adadle massa corporal em escolares de sete
e oito anos de idade, de baixo nivel socioeconamfc@amostra foi constituida de 305
escolares, sendo 173 meninos e 132 meninas, a gediade idade foi de 7,7 + 0,4 anos, o
excesso de peso foi diagnosticado em 27,2% dasicasa sendo que 11,5% foram
classificadas como obesas. A média geral da pdmudg HEI foi 58,8 7,7. Neste estudo

foi encontrada uma elevada proporcdo de criancas aonsumo alimentar que precisa ser



melhorado e nenhuma criangca com qualidade boa ata. dA\lém disso, ndo foi possivel

mostrar associacao entre o HEI e os niveis deelgsicdséricos nas criancas estudadas. Os
resultados desta pesquisa, aliados a estudoseateentao ja feitos, destacam a necessidade
de elaborar e implementar politicas e programasutiecdo nas escolas que tenham como
alvo as criangas e suas familias, com o objetivautheentar a ingestao de legumes, verduras,

frutas e reduzir a ingestédo de produtos industedbs, sédio e gorduras.

Palavras-chave: crianca, habitos alimentares, esttihnsversais, marcadores bioldgicos,

alimentacéo.



ABSTRACT

The prevalence of obesity in children and adolescdras increased in several
countries including Brazil. This fact is stronglglated to changes in lifestyle and eating
habits. The nutrition transition is a phenomenoarabterized by increased calorie intake and
food consumption has been linked to obesity noy anthe amount of food intake as well as
the composition and diet quality. The Healthy Egtimdex — HEI — is a measure of adherence
to U.S. dietary recommendations. HEI is composea sfore of 100 points, in which 10 food
components are evaluated and are designed to dhsegsality of food, in order to monitor
changes in dietary intake over time and as a biasitument for development activities
nutrition education and promotion of health in gopulation. Many studies have assessed the
quality of food through this index, some showedoaifive association between the HEI and
the intake of essential nutrients. However few igsIHEI correlated with markers of lipid
profile. This research is concerned with the emergenf some cardiovascular risk factors in
childhood and one of the causes related to thiblgno would be the type of food that
children consume. In order to assess the qualitgieif and lipid profile markers a cross-
sectional study was conducted to investigate tsedation between the HEI and markers of
lipid profile and body mass index in schoolchildreh seven and eight years old, low
socioeconomic status. The sample consisted of 8080$ children, 173 boys and 132 girls,
the overall mean age was 7.7 £ 0.4 years, overweigh diagnosed in 27.2% of children, and
11.5 % were classified as obese. The general aveéf&d score was 58.8 £ 7.7. This study
found a high proportion of children with food congution that needs to be improved and no
child with good quality diet. In addition, we coutt show an association between the HEI
and serum lipid levels in children. The resultstlug research combined with intervention

studies ever made highlight the need to develop iamglement policies and nutrition



programs in schools that target children and tfeetrilies in order to increase the intake of

vegetables, fruits and reduce the intake of prazkpsoducts, sodium and fats.

Keywords: child, eating habits, cross-sectionadligs, biomarkers, food.
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1. INTRODUCAO

Esta bem estabelecido que o risco de doenca castiolar seja diminuido pelo
consumo de dietas que incluem frutas, legumesaiseirtegrais, nozes e acidos graxos
Omega-3 e baixo consumo de carboidratos refinadmsduras saturadas (HU e WILLETT,
2002); (MCCULLOUGHet al, 2002). Alguns estudos usamHealthy Eating IndeXHEI,
indice de alimentacdo saudavel) (KENNERYal, 1995) para avaliar a qualidade da dieta
em adultos, os mesmos tém sido inversamente rekdns a prevaléncia de obesidade (GUO
et al, 2004; SCHRODERt al, 2006).

Alguns estudos avaliaram a associacdo da qualidaddimentacdo atraves do HEI
com varios macronutrientes e micronutrientes e comperfil lipidico em adultos
(MCCULLOUGH et al, 2000a; MCCULLOUGHet al, 2000b; HANN et al, 2001;
WEINSTEIN et al, 2004; KANT e GRAUBARD, 2005; DREWNOWSKgt al, 2009;
TARDIVO et al, 2010), entretanto, a relacdo entre a qualidadgieta e perfil lipidico em
criancas ainda permanece em situacdo desconhétstizdos com criancas relacionam a
qualidade da dieta através do HEI com os macr@mi&s e micronutrientes consumidos e
outras variaveis (ROYO-BORDONADAt al, 2002; FESKANICHet al, 2004; KNOL et
al., 2005; ROYO-BORDONADAet al, 2006; ANGELOPOULOSt al, 2009; KOURLABA
et al, 2009; MANIOSet al, 2009), porém a relacdo com os biomarcadores dib lgEdico
€ pouco estudada. Verificou-se a existéncia desiaode que relaciona o consumo de gordura
saturada com o perfil lipidico (ROYO-BORDONAD al, 2006), neste estudo foi analisada
a gualidade da dieta e dados antropométricos, afares, perfil nutricional e lipidico de
criancas espanholas em idade escolar; as criangasnenor consumo de gordura saturada
(menor quintil de ingestdo de acido graxo saturdd@m comparadas com os dados das
demais criancas do estudo. Os resultados do estadivaram que dietas com menos gordura

saturada associaram-se com melhor alimentacaofié Iggdico. Os resultados apontaram
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diferencas estatisticamente significativas para {OLLDL-C/HDL-C e apoB/apoAl,
indicadores considerados entre os melhores maesiderrisco cardiovascular em adultos.

Os habitos alimentares na infancia sdo importaqesa o crescimento e o
desenvolvimento adequados e repercutem nas cosdiedgalde na vida adulta. A obesidade
esta intimamente relacionada a presenca de fattressco cardiovascular na infancia e
adolescéncia (FREEDMANet al, 1999; THOMPSONet al, 2007). O excesso de
adiposidade esta associado a alteracdo dos faterasco cardiovasculares como colesterol
total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDlippproteina de alta densidade (HDL),
triglicerideos (TG), glicemia e pressao arterial@mancas. Esta condicdo aumenta o risco de
aterosclerose na vida adulta gtlal, 2003), ou até mesmo na adolescéncia (DUN@AAI,
2004). Estudos realizados nas ultimas décadas, amadienentacdo de criancas foi analisada
por instrumentos de avaliacdo alimentar, mostraranaumento da prevaléncia de fatores de
risco para doencgas cronicas como obesidade, higédee niveis aumentados de colesterol
(HAMPL et al, 1999; DEVANEY et al, 2004; KRANZet al, 2004; ANGELOPOULOSet
al., 2006; MAGKOSet al, 2006). Portanto, a identificacdo de criancasspgeiem uma dieta
pouco saudavel é de fundamental importancia (ANGEROLOSet al, 2009).

Para avaliar a qualidade da dieta usou-se o HElf@jugesenvolvido para avaliar a
qualidade da dieta para individuos a partir ded ate idade. Este indice foi desenvolvido e
validado (KENNEDY et al, 1995) e em 2001, foi validado utilizando biomadaas
plasmaticos (HANN et al, 2001), concluindo-se que €é uma ferramenta Cutita pa
epidemiologia nutricional. O HEI fornece uma medidsumida da qualidade global da dieta,
€ a soma de 10 componentes que representam asgiéetestes de uma dieta saudavel.

N&o h& estudos no Brasil que tenham avaliado ddaqua da alimentacdo, medida
através do HEI, associando-a ao perfil lipidicortd@do, este trabalho objetivou avaliar a

qualidade da alimentacéo utilizando este escord)(Bll® perfil lipidico e indice de massa
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corporal (IMC) de criancas em idade escolar de cisede do estado do Rio Grande do Sul,

Brasil.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTADO NUTRICIONAL DO ESCOLAR

Atualmente a obesidade esta sendo consideradapidearga mundial, presente tanto
nos paises desenvolvidos, como nos paises em déserento, que ja se espalhou para as
criancas e adolescentes, tornando-se um sériogonabdle satde publica (DEVANE al,
2004; KRANZ et al, 2004) e ela pode ser definida, de uma forma ¢icgda, como uma
doenca caracterizada pelo acumulo excessivo deuigobrporal, sendo consequéncia do
balanco energético positivo e que acarreta repsiessa saude (WHO, 1995).

A prevaléncia da obesidade em criancas e adolescégin aumentado em diversos
paises do mundo, inclusive no Brasil. Esse fatéd &stemente relacionado a mudanca no
estilo de vida e nos habitos alimentares. O excésgmeso como problema de saude publica
tem suplantado, em muito, o baixo peso no Brasihternacionalmente (POPKIN e
GORDON-LARSEN, 2004), sendo que a mobilidade sod&dta condicdo constitui-se a
caracteristica epidemiolégica mais marcante do gzt de transicdo nutricional da
populacao brasileira (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003)

A partir da década de 80, a preocupacao até eotfamla a desnutricdo associou-se a
outro problema nutricional em expansdo, a obesidad®ias consequentes comorbidades
(ZEFERINO et al, 2003). As acdes de saude publica voltadas pahmngnte para suprir o
déficit nutricional, também se voltaram a elabooagie diretrizes alimentares para a
prevencdo de doencas crénicas nao transmissiv@€BI TP Diversos estudos mostram que
melhorar a alimentacdo e, consequentemente, o oestatricional, € a chave para
proporcionar beneficios a saude da populagédo eiregastos publicos (KENNEDt al,

1995).
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Em estudo epidemioldgico no qual foi examinada @agao de peso de criancas e
adolescentes, Moran (1999) detectou que a parsirtrds anos de idade o excesso de peso
torna-se forte preditor de obesidade futura, e sdamca é obesa aos 6 anos de idade ela
apresenta 50% de chances de tornar-se um adultm ¢dEORAN, 1999). Estudo recente
realizado na Eslovénia confirmou este achado, @uodtr que 40,0% dos meninos e 48,6 %
das meninas que apresentavam obesidade aos 18ameoam obesos aos 7 anos de idade
(STARC e STREL, 2011).

Recentemente, estudo publicado com os dadodlatenal Health and Nutrition
Examination Survey (NHANE®ntre o ano de 2007 a 2008, mostrou que 16,9%ridas;as
e adolescentes com idade entre 2 a 19 anos estbasas. Entre os pré-escolares com idade
entre 2 a 5 anos, a obesidade aumentou de 5,094 @44 entre 1976 a 1980 e 2007 a 2008
e de 6,5% para 19,6% entre aqueles com idade dEl6aaos (OGDEMt al, 2010; CDC,
2011). Na Europa, observou-se um aumento na preval@a obesidade entre 10,0% e 40,0%
na maioria dos paises, nos ultimos dez anos. Aiastdapao e China, também apresentaram
aumento na prevaléncia da obesidade, porém, a €londapédo, apresentaram as mais baixas
prevaléncias em comparacdo aos demais paises desdosy (WHO, 2000). Estudo
realizado na Inglaterra, entre 1995 a 2007, ac#acarevaléncia de obesidade entre criangas
de 2 a 10 anos e adolescentes na faixa de 11 aok8 @pontou um aumento de 3,1% para
6,9% entre meninos e de 5,2% para 7,4% entre ne(8BAMATAKIS et al, 2010). Na
Italia, um estudo populacional em escolares cordedmtre 6 a 8 anos de todas as regides ,
apresentou, respectivamente, uma prevaléncialitepeso e obesidade de 23,6% e 12,3%
(BINKIN et al, 2010).

No Brasil, tem sido detectada a progresséo dai¢émautricional, caracterizada pela
reducdo na prevaléncia dos déficits nutricionai&@réncia mais expressiva de sobrepeso e

obesidade (WANGet al, 2002; KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). Segundofias
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ambientalistas, as causas estdo fundamentalmgata$ as mudancas no estilo de vida e aos
habitos alimentares (ESCRIVA@t al, 2000). Segundo Wanet al. (2002) essa transic&o
esta fortemente relacionada com a mudanca do dstvida e dos habitos alimentares, como
facil acesso e o baixo custo de alimentos ricogerduras e acucares (WAN& al, 2002).

A transicAo nos padrbes nutricionais, relacionadas mudancas demograficas,
socioeconémicas e epidemioldgicas ao longo do tent@m refletido na diminuicéo
progressiva da desnutricdo e no aumento da obes{i¥sdNDINI e MONTEIRO, 1998).

Verificou-se em estudos brasileiros uma relevantevgiéncia de sobrepeso e
obesidade nas criangas, tanto no sexo feminino ecwmasculino. Estudos feitos em varias
cidades como Sédo Paulo (NOBREal, 2006) e no Recife (SILVAt al, 2005) apontaram
uma prevaléncia de excesso de peso de 24,0% ndesaexuno e 21,8% no sexo masculino.
No Rio de Janeiro (ANJOE&t al, 2003) foi encontrado uma prevaléncia de 24,592,492,
respectivamente, em Salvador (LEA&®al, 2003) a prevaléncia de obesidade foi de 15,8% e
em Belo Horizonte (RIBEIRGCet al, 2006) 0 valor foi de 11,5% de excesso de peso nos
estudantes. Estudo com escolares na cidade de Alege mostrou prevaléncia de excesso
de peso de 27,6% sem diferenca entre os sexos. ddéabevada prevaléncia de excesso de
peso encontrada, 12,7% das criancas avaliadaseafashistoria familiar de obesidade,
16,8% historico familiar de dislipidemia, 6,7% dealibtes e 28% de hipertensao
(BARBIERO et al, 2009).

Em um estudo com adolescentes de S&o Leopoldo/REmese uma prevaléncia
igualmente elevada de excesso de peso independentexo ou da classe social dos
participantes (CAMPAGNOLGCet al, 2008), evidenciando a disseminacdo dessa condigao
por toda a populagao.

Estudo realizado com criangcas menores de cinco @madade, entre 1996 a 2007,

utilizando-se dados que procedem de duas pesquosas parte do programa internacional
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Demographic Health Surveyeealizado no Brasil, mostrou que a prevalénciaenutricao
foi reduzida de 13,5% em 1996 para 6,8% em 20080&,Zom um declinio anual de 6,3%.
Dois tercos dessa reducéo poderiam ser atribuidgslacao favoravel dos fatores estudados
como: o aumento de 25,7% da escolaridade da méessoimento do poder aquisitivo das
familias, 21,7%; a expansdo da assisténcia a saddge’o; e a melhoria nas condi¢cbes de
saneamento, 4,3% (MONTEIR& al, 2009).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografigstatistica (IBGE) o estado
nutricional no Brasil, entre criancas de 5 a 9 atw#dade, a partir dos inquéritos do Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) em 1974 a 1@@%esquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) em 1989; da Pesquisa de Orcameatoilier (POF) em 2008 a 2009,
mostram que 0 peso dos brasileiros vem aumentaoslalitimos anos. Em 2009, uma em
cada trés criancas de 5 a 9 anos estava acimasdogmmendado pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS). Ja o déficit de altura (importamdécador de desnutricdo) caiu de 29,3%
(1974 a 1975) para 7,2% (2008 a 2009) entre memines26,7% para 6,3% nas meninas.

O excesso de peso e a obesidade sado encontradagamhe frequéncia, a partir de 5
anos de idade, em todos os grupos de renda e ex® &3dregides brasileiras. Em 2008, o
excesso de peso atingia 33,5% das criancas de &incwe anos, sendo que 16,6% do total de
meninos também eram obesos; entre as meninassidate apareceu em 11,8%.

A pesquisa mostra, ainda, que, desde 1989, entneensios de 5 a 9 anos de idade
nas familias dos 20% da populacdo com menor rdrese um forte crescimento daqueles
com excesso de peso, passando de 8,9% para 26&%aiXd de maior rendimento, o
aumento notado foi de 25,8% para 46,2% no mesnioduerA obesidade, que atingia 6,0%
dos meninos das familias de maior renda em 192¥a 4 10,0% em 1989, foi registrada em
23,6% deles em 2008 a 2009. Por outro lado, o itiéfec peso em 2008 a 2009 entre as

criancas de 5 a 9 anos foi baixo em todas as regi@eilando ao redor da média nacional



22

(4,0%), e o déficit de altura diminuia com o aurneda renda: nos domicilios de menor
renda, chegava a 11,0% para meninos e 9,6% paranasencontra 3,3% e 2,1%,
respectivamente, nos domicilios de maior renda BB@G010b). A evolucdo do estado

nutricional das trés pesquisas (ENDEF, PNSN, PGiprésentada rfagura 1.

50% -
MENINOS MENINAS

40% - %

— g2
30% - ]
20% - 17

5 12 i
10% -
0% 4- _ 1 . I .:;;D | .|
Deficit de peso Excessopeso Chesidade Céficit de pesa Excessopeso  Obesidade
m1974-1975 @ 1983 O2008-2009 |

Figura 1- Evolucdo de indicadores antropométricos na popolae 5 a 9 anos de idade, por sexo —
Brasil — periodos de 1974 a 1975, 1989 e 2008 8.200

Fonte: Adaptado do IBGE. Estudo Nacional de Despesailiar 1974 a 1975. Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo. Pesquisa Nacional sobred&a Nutricdo 1989. Diretoria de Pesquisas.
Coordenacéao de Trabalho e Rendimento Pesquisagaen@ntos Familiares 2008 a 2009.

Embora varios estudos tenham demonstrado o aurdanpoevaléncia de obesidade,
atualmente resultados positivos da reducdo da ddmsiestdo sendo divulgados. No Japéo,
estudo longitudinal que utilizou amostra de baseufazional entre o ano de 1978 a 2007,
com criangas e adolescentes com idade de 5 a ¥/ amstrou que houve uma redugao
gradual da obesidade desde o inicio de 2000 (YO8BW et al, 2010). Na Franca, estudo
com escolares de 7 a 9 anos de idade entre 2003 apresentou dados em que
prevaléncia de sobrepeso reduziu de 18,1% par&cl®8& obesidade passou de 3,8% para
2,8% (SALANAVE et al, 2009).

Uma revisdo sistematica, teve como objetivo sirdetas evidéncias publicadas sobre

as tendéncias mais recentes da prevaléncia dopssiore@ obesidade entre criangcas suecas,
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especificamente dentre os alunos da quarta séria (Il anos de idade) de seis municipios.
Em Estocolmo, a prevaléncia da obesidade diminaid4,d% para 2,8% em meninas, entre
1999 a 2003. Em Gotemburgo, a prevaléncia de seboepm meninas diminuiu de 19,6%
para 15,9%, entre 2000 a 2004 (LISSN&Ral, 2010). Na Suica, a prevaléncia de sobrepeso
reduziu de 25,7% para 21,5% e a obesidade pass®8,t# para 8,6% em escolares com
idade de 6 a 13 anos, entre o ano de 2002 e 260do fue um dos fatores que contribuiu
para esta reducdo foi a implementacédo de interesngd ambito escolar (AEBERIet al,
2010).

Em estudos conduzidos nos Estados Unidos (KILLEENal, 1988; SINGHet al,
2007) e Europa (JAMESt al, 2004) a partir de intervencdes em escolas relsgaunudancas
positivas nos habitos alimentares. Estudos bressletonduzidos no ano de 2008 também
relatam resultados positivos de programas de edacagtricional que abordam habitos
alimentares de risco para o desenvolvimento deidduds entre criancas e adolescentes no
Brasil (GABRIEL et al, 2008; SICHIERI e SOUZA, 2008). Intervencbes mimnais em
criangas, principalmente antes dos 10 anos, mostraa maior reducéo da gravidade da
obesidade quando comparadas a pessoas na idatke gague, na infancia, os pais podem
influenciar mudancas na dieta e atividade fisice céancas (LEACet al, 2003). Em um
estudo de intervencdo nutricional com escolareeze al. (2001) apontaram melhora nos
conhecimentos nutricionais, atitudes e comportameadimentar dos alunos, além de
influéncias nos habitos alimentares de seus famdigPEREZ-RODRIGO e ARANCETA,
2001). Estudos realizados no Reino Unido com casrde 7 a 11 anos, que avaliaram a
efetividade de programas de educacdo nutricionakstomulo ao consumo de alimentos
saudaveis, apresentaram melhora significativa radidgle do consumo alimentar, porém
essas alteracbes néo tiveram efeito sobre o IMCCKNAS et al, 2001; KRANZ,

SIBYLLLE et al, 2006). Dois estudos brasileiros mostraram resdodtasemelhantes com
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escolares, onde a educacéo nutricional ndo resettomudancas significativas no IMC dos
escolares; entretanto, houve aumento da frequéecaticas alimentares saudaveis apos a
intervencdo e melhorias na qualidade dos alimectosumidos (GABRIELet al, 2008.;
FERNANDESet al, 2009).

Os efeitos adversos da obesidade iniciam na irdaporém podem durar por toda a
vida e podem, inclusive, reduzir o tempo de vida Wrdade, algumas doencas que
geralmente surgem na vida adulta, como diabetapegténsdo, cada vez mais estdo sendo
observados em criancas. Portanto, compreender abmenta-las de maneira adequada para
prevenir ou limitar o desenvolvimento da obesidadgxtremamente importante para a saude

publica e clinica (KUMANYIKA e LANCASTER, 2008).

2.2 HABITO ALIMENTAR NA INFANCIA

Os habitos alimentares na infancia sdo importamesa o crescimento e 0
desenvolvimento adequados e repercutem nas cosdigéesaude na vida adulta. As
preferéncias e as exposi¢des alimentares, a cansggioecondmica da populacao, o custo e
a indisponibilidade dos alimentos sdo fatores quftuanciam na formagdo do habito
alimentar e, consequentemente, refletem na qualidadiieta (RAUBER, 2010).

A transicdo nutricional é um fendbmeno caracterizado aumento da ingestdo de
calorias e o consumo alimentar tem se relacionadbesidade ndo somente quanto ao
volume de ingestdo alimentar como também a composgqualidade da dieta. Além disso,
os padrdes alimentares mudaram, explicando em padatinuo aumento da adiposidade nas
criancas como também o aumento do consumo de agucamples, sodio, alimentos
industrializados, bebidas hipercaléricas, gordsedaradas &ans e diminuicdo do consumo

de carboidratos complexos, hortalicas, frutas, wasl e leite (MONTEIRCet al, 2000;
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EPSTEINet al, 2001; NICKLASet al, 2001; KRANZ, SIBYLLLE et al, 2006; MONDINI
et al, 2007).

Em relacdo a evolucédo do padréao alimentar da po@aolarasileira, com base na POF
2008 a 2009, identificou algumas caracteristicgmtivas dos padrbes de consumo alimentar
em todo o pais e em todas as classes de renda,acte0o excessivo de agucar (16,4%) e a
participacdo insuficiente de frutas (2,0%) e veadue legumes (0,8%) na alimentac&do. Nas
regides economicamente mais desenvolvidas (Sukstei@ Centro-Oeste) e, de modo geral,
no meio urbano e entre familias com maior rendgiaheonsumo elevado de gorduras, em
especial as saturadas. Também foram observadodegagositivos de consumo, como a
adequacao sistematica do teor protéico dos alimeltd,0%) e a elevada participacdo de
proteinas de origem animal (6,7%). Nestas Ultintasdas, evidenciaram-se ainda o declinio
no consumo de alimentos basicos e tradicionaiseda do brasileiro, como o arroz e o feijao
e 0 aumento do consumo de refrigerantes, cervelass, gorduras, biscoitos, refeicdes
prontas e industrializadas (IBGE, 2010a).

Para complementar os resultados citados anteridenosndados da Pesquisa Nacional
de Saude do Escolar (PeNSE) realizada no Brasi2@d9, com estudantes do 9° ano de
escolas de ensino fundamental das 26 capitaisuessael do Distrito Federal do pais reforcam
a preocupacéao constante com a alimentacéo. A @asglantificou a frequéncia semanal de
consumo de alimentos considerados como marcada@ealithentacdo saudavel (feijao,
legumes e verduras, frutas e leite) e de alimeatag@o saudavel (frituras, embutidos,
biscoitos e bolachas, guloseimas e refrigeranf@shtre os marcadores de alimentacéo
saudavel, foram verificados maiores percentuais alesumo para o feijao, sendo mais
elevado entre os escolares do sexo masculino (§&8&nhdo comparados 0s sexos, e entre
escolares das escolas publicas (65,8%), quanddada esfera administrativa. No consumo

de hortalicas, ndo foram observadas diferencadfisagivas entre os sexos (feminino —
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31,3% e masculino — 31,2%) para o total da pesqu@esem, quando considerada a
dependéncia administrativa das escolas houve marcao. Dos escolares do 9° ano do
ensino fundamental das escolas privadas, 34,3%ugorasn hortalicas em cinco dias ou mais
na ultima semana. Para os escolares das escolésapubpercentual foi de 30,4%. As frutas
frescas foram consumidas em cinco dias ou mais3f@% dos escolares, ndo havendo
diferenca significativa por sexo ou dependéncia adtnativa da escola para o total das
capitais e do Distrito Federal. J& o consumo de lei maior entre os escolares do sexo
masculino (58,3%) do que entre os escolares dofeexaino (49,4%), assim como foi maior
entre escolares de escolas privadas (60,7%) dceue os escolares de escolas publicas
(51,7%). A proporcéo de escolares que declarararsucoir feijdo em cinco dias ou mais na
altima semana apresentou ampla variacdo entrepaaisa o Distrito Federal. O menor valor
observado foi de 24,7% em Manaus e 0 maior de 792#6Belo Horizonte. Nas mesmas
condicbes, o consumo de frutas frescas variou @it2%, em Macapa, e 36,8%, em Belo
Horizonte.

O consumo de guloseimas (alimento ndo saudaveln&or entre os escolares do
sexo feminino (58,3%). A propor¢cdo de escolaressebao masculino que consumiram o
referido alimento em cinco dias ou mais foi de 42,684 o consumo de batata frita em cinco
dias ou mais na semana anterior a pesquisa foj78é d o de salgados fritos, 12,5% no total
das capitais e Distrito Federal. Nos dois casas foi@m observadas diferengas significativas
entre os sexos. Porém, para os salgados fritostaton-se maior consumo entre 0s escolares
de escolas privadas (14,3%) do que entre os essotlas escolas publicas (12,0%). Os
embutidos foram consumidos por 18,8% dos escoldoesexo feminino e 19,5%, dos
escolares das escolas privadas. Os biscoitos {86¢%0) e salgados (38,2%) foram mais
consumidos por escolares do sexo feminino e, tamfmémmaior esse consumo por escolares

das escolas publicas (biscoito salgado — 37,5%oibis doce — 34,6%). O consumo de
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refrigerante foi feito por 37,2% dos escolares @madias ou mais na ultima semana (Tabela
4.1). Com relacédo aos marcadores de alimentacaeanditavel, a proporcao de escolares que
consumiram guloseimas em cinco dias ou mais nosastsete dias antes da coleta de dados
foi de 50,9 % para o total das capitais estudadasteito Federal, variando de 41,8%, em
Séo Luis, a 56,8%, em Goiania. Ja a frequénciasdelages que consumiram refrigerantes
variou de 25,3%, em Sé&o Luis, a 47,0%, em Cuiabéa-Be que o consumo de guloseimas
superou o consumo de frutas frescas em todas #daisastudadas e no Distrito Federal, o
mesmo ocorreu com o0 consumo de refrigerante, exaat®ao Luis, Natal e Floriandpolis

(IBGE, 2009).

Nos paises desenvolvidos existe uma grande ofertaighentos, porém o consumo
sob o ponto de vista nutricional nem sempre é atBgjLocorrendo 0S excessos ou até mesmo
as deficiéncias nutricionais, como nos paises eserad®lvimento. Dessa forma, a situacao
alimentar e a nutricional da populacdo devem selisatlas e colocadas como prioridade em

qualquer pais do mundo (RAUBER, 2010).

Estudos epidemiolégicos que tém examinado a ingesiigtética de criancas
revelaram aumento do consumo total de energiastdagenadequada de nutrientes como
fibras, e excesso no consumo de outros nutriemme® dipideos, acidos graxos saturados e
acucar refinado (DEVANEYet al, 2004; KRANZ et al, 2004; KRANZ et al, 2005;
MANIOS et al, 2008), além do baixo consumo de frutas e vegétiddVIPL et al, 1999;
BALLEW et al, 2000; HANLEY et al, 2000). Salienta-se aumento do consumo de alirmento
de alta densidade energética, como as guloseirnkxa recheada, salgadinho e doces) e os
refrigerantes, entre as criangas (BELL e SWINBURGD4; RECEVEURet al, 2008), e do
aumento do consumo total de energia provenientbetbedas, principalmente as bebidas

adocadas (NIELSEN e POPKIN, 2004; LAROWtal, 2007).
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Mudancas no padrdo do consumo alimentar da pomuldgdAmeérica Latina tém
evidenciado aumento na ingestdo total de lipideasnes e aclUcares e diminuicdo no
consumo de cereais, frutas e vegetais (BERMUDEZUECKER, 2003). Aléem disso,
pesquisas mostraram que o atual padrédo alimeni@s@éado em elevada concentracdo de
acucar e lipideos (BACHMANt al, 2008) e que o consumo de frutas e vegetais agtd m
abaixo das quantidades recomendadas (AGléb@al, 2002; GUENTHERet al, 2007). Em
um estudo americano, no qual a qualidade globalideentacéo foi avaliada, foi constatado
que 90,0% da populacdo americana tinham uma alap@&mntconsiderada pobre ou que
precisava de melhorias (BASIOTé& al, 2002).

A qualidade global da dieta de criancas tem siddiada por instrumentos validados
para este fim. Resultados de alguns estudos rdatizzom criancas americanas (BASIOTIS
et al, 2002; FESKANICHet al, 2004; KNOLet al, 2005; LAROWEset al, 2007; KRANZ
et al, 2008), gregas (ANGELOPOULO& al, 2009; MANIOSet al, 2009) e espanholas
(ROYO-BORDONADA et al, 2002) mostraram que a dieta dessas criancaslesiéo das
recomendagdes nutricionais, necessitando de melwmralo Brasil, evidencia-se aumento no
consumo de alimentos industrializados entre a aggaol infantil (OLIVEIRA e THEBAUD-
MONY, 1998), assim como o consumo de bebidas agdear refrigerantes (IBGE, 2010a) e
achocolatados (AQUINO e PHILIPPI, 2002).

Os habitos alimentares das criancas sao influeogipdr muitos fatores, como hébito
pessoal e familiar, educacdo materna, nivel socidenico e ambiente cultural (RAUBER,

2010).
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2.3 PERFIL LIPIDICO NA INFANCIA

As condicbes de saude de uma populacdo dependestandémte dos fatores
econdmicos, sociais, demograficos, dietéticosim ekt vida. Em decorréncia da mudanca do
perfil epidemiolégico no Brasil, as prevaléncias dislipidemia, obesidade, hipertensao
arterial sistémica e diabetes tém aumentado edutoa (BRASIL, 2009). Recentemente,
tem aumentado na area da epidemiologia a nocédo ude a3 doencas devem ser
compreendidas dentro de um modelo de “curso dé,xédano um resultado, em longo prazo,
de exposicoes fisicas e sociais a diversos fappesentes durante todos os periodos da vida.
Este modelo ressalta a importancia de se invespgasiveis mecanismos bioldgicos,
comportamentais, psicoldgicos e sociais dentrouwlsocde vida de um individuo, e também
atraves das geracbes (OSMOND e BARKER, 2000).

Alguns estudos importantes como Muscatine Studye Bogalusa Heart Study
evidenciaram a importancia da avaliacdo dos valbedgpidio séricos ainda na infancia, pois
estes quando elevados, tendem a permanecerem adewadlongo da vida (LAUER e
CLARKE, 1990; WEBBERet al, 1991). Existe relacéo direta entre colesteraotgéra vida
adulta e o risco de morbidade e mortalidade caadioyar. Dessa forma, o colesterol pode
ser considerado importante fator de risco modiit@ue afeta a historia natural do processo
de aterosclerose (GOLDSTEINt al, 2010). Outro fator importante é o aumento da
prevaléncia de doencgas cardiovasculares (DCV) eerteipsao arterial em adultos,
adolescentes e criancas brasileiras, que vem sasslociadas a redugcdo da pratica de
atividade fisica e as modificagdes no padréo aliangft?VANG et al, 2002; ARAUJOet al,
2008).

Ha evidéncias de que o processo aterosclerdtic@ise na infancia, progride com a

idade e exibe gravidade diretamente proporcionallawero de fatores de risco apresentados
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pelo individuo (BERENSONet al, 1998) Os resultados dBogalusa Heart Studgue é
baseado em autdpsias da aorta e artérias coron@riamlividuos com idade entre 02 e 40
anos, confirmaram a presenca e intensidade deefame risco, tais como dislipidemia,
tabagismo e hipertenséo. Estes estudos, assim @onos outros mostram que esses fatores
de risco estdo relacionados com o desenvolvimeatoatgrosclerose, e enfatizaram a
necessidade de prevencdo das DCV nos primeirosdmeila, razao pela qual se acredita
que a prevencao primaria das DCV deve comecarfaadia, principalmente pelo processo
de educacao para a promocao da saude cardiovasouiagénfase na importancia da dieta e
da manutencdo de uma pratica regular de atividesiteafpara toda a vida (KIMMt al,
1998).

O excesso de adiposidade esta também associaderac@b dos fatores de risco
cardiovasculares como CT, LDL, HDL, TG, glicemiapeesséo arterial em criangcas. A
obesidade esta intimamente relacionada a presemdatares de risco cardiovascular na
infancia e adolescéncia (FREEDMA al, 1999; THOMPSONet al, 2007). Esta condicdo
aumenta o risco de aterosclerose na vida adultae(L&l, 2003), ou até mesmo na
adolescéncia (DUNCANt al, 2004).

Em revisdo de estudos epidemioldgicos do perfitlign de criancas e adolescentes, o
nivel de colesterol na infancia € um fator preditdo nivel de colesterol na vida adulta. O
colesterol plasmatico aumentado na infancia sestengializado no decorrer da vida pela
obesidade, histéria familiar, inatividade fisicaipertenséo arterial (BROTONS al, 1998).
Estudo com criangas entre 5 e 10 anos de idaderonogtie 60,0% das criangas obesas
possuem um fator de risco -cardiovascular associddslipidemia, hipertenséao,
hiperinsulinemia) e 20,0% possuem 2 ou mais fatdeassco (FREEDMANet al, 1999). Em

um estudo na cidade de Florianopolis, entre os £868lares estudados, 10,0% apresentavam
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hipercolesterolemia, 22,0% hipertrigliceridemia)%, LDL-colesterol elevado e 5,0% HDL-
colesterol baixo (GIULIANCet al, 2005).

Os niveis de colesterol, triglicerideos e lipopirmds mudam durante o crescimento e
maturacao na infancia, na adolescéncia e idadésadumaior parte do colesterol na infancia
€ constituida de LDL e HDL com baixos niveis de (BERENSON e SRINIVASAN, 2003).

Os niveis séricos de lipideos e lipoproteinas s@ergres nas criancas e adolescentes do
sexo feminino, sendo que essa diferenca torna-searpressiva durante a adolescéncia. As
meninas apresentam maiores niveis de HDL a pastirld anos, sendo significativamente
maior do que os meninos no final da adolescén@anAninas apresentam também maiores
concentracdes de LDL e CT a partir dos 14 anos.mi&snos, ocorre diminuicdo do LDL e
HDL em funcdo da evolucdo dos estagios puberaidaemer (SBC, 2005). Por esses
motivos, recomenda-se obter perfil lipidico até méaximo 10 anos de idade, anterior aos
efeitos da puberdade, a fim de que as variacdesapreem nesse periodo nao influenciem o
diagnostico (DANIELSet al, 2008). Segundo Kwiterovich (200&uando o primeiro perfil
lipidico estiver alterado, novo perfil deve seridbtem seguida para confirmacdo do
primeiro. Se a dislipidemia persistir, as causassgarias devem ser excluidas e o tratamento
dietético iniciado. Outra triagem de lipidios dees realizada de 6 a 8 semanas apds o inicio
do tratamento dietético (KWITEROVICH, 2008).

Os pontos de corte preconizados atualmente Neliional Cholesterol Education
Program(NCEP)para a classificacédo de alteracdo nos niveis tipsdsdo dirigidos a criancas
e adolescentes entre 2 e 19 a€EP, 1992). Essa classificacdo recebe criticasnfio
levar em consideracdo possiveis diferencas enties s a flutuagdo natural que ocorre nas
lipoproteinas durante o periodo de crescimento &uragio sexual, fazendo com que
pesquisadores importantes nessa area sugerisdealiasgdo do NCEP de 1992 (DANIELS,

2003). Recentemente, foi proposta a utilizacdo pwstos de corte definidos a partir do
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estudo populacional americano NHANES (JOLLIFFE & 3&8EN, 2006). No anexo 1 estao
apresentados os pontos de corte apontados pelo RNCEEP, 1992) e por Jolliffe & Janssen.
(JOLLIFFE e JANSSEN, 2006).

A Associacdo Americana do Coracao (KAVEEY al, 2003) também sugeriu valores
de normalidades para classificar o perfil lipidide criancas e adolescentes. Os valores
seguem a recomendacdo do NCEP, com a excecdo idgbsetideos, os quais sao
considerados aumentados pela Associacdo AmericanaCatacdo quando acima de
150mg/dL. A Sociedade Brasileira de Cardiologia@$Be posicionou e definiu pontos de
corte para serem utilizados pela nossa populacgari@rios da SB@stdo apresentados no
anexo 2.

A investigacdo e o entendimento dos principaisréstale risco para a obesidade na
infancia sdo de extrema importancia, pois o excdssadiposidade esta também associado a
alteracéo dos fatores de risco cardiovasculare® c@m LDL, HDL, triglicerideos, glicemia
e pressao arterial.

A dislipidemia, resisténcia a insulina e Diabetpe £ estdo associadas a obesidade e,
consequentemente, a doencas cardiovasculares @CHL) 1998; FREEDMANet al, 1999;
SUNG et al, 2003; CRUZet al, 2004; OLIVEIRA et al, 2004; WEISSet al, 2004;
FERREIRA et al, 2007; MACEDO et al, 2010). Portanto, o desenvolvimento e a
implementacdo de estratégias de prevencdo a obHlesidavem focar em fatores que
contribuem para o desenvolvimento da obesidade (CHAWOO, 2010) e envolver a
comunidade, escolas e familia (DIETZ, 2001). AsadSgias, via de regra, tentam afetar tanto
0 consumo como o0 gasto energético, influenciandalimentacdo e atividade fisica. No
desenvolvimento dos individuos, deve-se, de forreaqee, incentivar a pratica da atividade
fisica e da alimentagc&o saudavel, como forma dezined prevaléncia da obesidade e doencas

futuras (DIETZ e GORTMAKER, 2001; GODOY-MATO& al, 2009).
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Assim sendo, a escola € um ambiente importante gp@ramocao da saude, pois se
caracteriza por um espaco de troca de informacddgias (BRASIL, 2006), por isso 0s
programas educativos direcionados a escolares ittmmst estratégias importantes para

enfrentar a obesidade e suas consequéncias napapuhfantil.

2.4HEALTHY EATING INDEX

Em 1995, o Departamento de Agricultura dos Estattodos (USDA) criou o HEI ou
indice de alimentacdo saudaeeim o objetivo de construir um indice de qualidgddal da
alimentacdo que incorporasse as necessidades iondifc e 0s guias dietéticos norte-
americanos. A amostra da populagéo incluia 3993opssmaiores de dois anos, participantes
do Continuing Survey of Food Intakes by Individub&SFIl) de 1989 e 1990. No ano de
1995 Kennedyet al. (1995) validaram este instrumento como uma ferreanpara avaliagéo
da qualidade da alimentacdo, para monitorar as mgadana ingestao dietética ao longo do
tempo e como um instrumento base para elaboragatidédades de educacgéo nutricional e
promocdo da saude na populacdo (KENNEE&Yal, 1995). No ano de 200Hann et al.
validaram o HEI utilizando biomarcadores plasm&jamncluindo que é uma ferramenta util
para epidemiologia nutricional (HANBt al, 2001). Em 2002, foi publicado um guia sobre o
HEI, o Healthy Eating Index1999-2000 (BASIOTISet al, 2002) utilizando dados do
National Health and Nutrition Examination Survég 1999 e 2000 (NHANES).

O HEI é constituido por dez componentes que esi8edaos em diferentes aspectos
de uma alimentacdo saudavel. As por¢cbes dependemedassidades energéticas de acordo
com sexo e idade. Os componentes de 1 a 5 medermuocgmque a dieta encontra as
recomendagdes para 0s cinco maiores grupos denadisndaFood Guide Pyramidcereais e

tubérculos, frutas, vegetais, lacteos e carneguarimosas. Cada componente do indice pode
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receber uma pontuacédo minima de zero (ndo consenteim item do grupo de alimentos) e
maxima de dez (encontra ou excede a recomenda@aajomponentes de 6 a 9 medem o
consumo de quatro nutrientes: lipideos total, agidao saturado, colesterol e sodio, sendo a
pontuacdo maxima e minima calculada de acordo cerguas dietéticos americanos. O
componente 10 avalia a variedade da dieta atravésiohero total de diferentes alimentos
consumidos em um dia na quantidade suficiente gam&xibuir com pelo menos metade da
porcdo de um dos grupos de alimentos. Os consuguassiou superiores as quantidades
recomendadas sdo agraciados com o escore totél penios, enquanto o numero médio de
porcdes € pontuado proporcionalmente. A pontuag&addz componentes € somada e pode
variar de zero a 100 pontos. Pontua¢cdes acima dé@@0onsideradas como uma “dieta boa”,
entre 51 e 80 como a “dieta precisa melhorar” eangne 51 como uma “dieta pobre”.

Os guias dietéticos de 2005 tornaram a revisédo Hb riécessaria devido a maior
énfase em alguns aspectos da dieta como o conseroereais integrais, diferenciacdo nos
tipos de vegetais, especificacdo dos tipos dedgsice a introducdo de um novo conceito de
“discretionary calorie’s calorias provenientes de gorduras solidas, #&loeoacucar
adicionado. Assim, a revisdo do HEI foi realizadsnd® conhecido como HEI-2005
(GUENTHER et al, 2007). Esta versao consiste de 12 componentas fotal; frutain
naturg vegetais totais; vegetais verde escuros e lgranjagumes; cereais totais; cereais
integrais; lacteos; carnes, leguminosas e oleagsogercentual de ingestdo de gordura
saturada; percentual de ingestdo de sodio; e pgaetete calorias provindas de gorduras
sélidas, alcool e agucar adicionado.

Estudos mostraram associacdo positiva entre o HEl iagestdo de nutrientes
esséncias em pré-escolares, escolares e adolescemteluindo que o indice € uma boa
ferramenta para avaliar a qualidade da dieta @sises grupos populacionais (FESKANICH

et al, 2004; MANIOSet al, 2009).
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Nos ultimos anos, muitos estudos tém sido realgzadon o objetivo de validar um
instrumento que avalie a qualidade global da di@&indices baseados nos guias dietéticos
tém sido propostos por muito autores como instrioseadequados para avaliar a qualidade
da dieta dos individuos. Cada indice tem sua péatidade e alguns sdo analisados por
grupos especificos da populacdo. Abaixo sédo citamlgans dos indices dietéticos ja

desenvolvidos para uso em avaliacdo da qualidaderair:

- Indice de nutrientes criado em 1984 por Jenkins e Guth@ENKINS e
GUTHRIE, 1984);

- Escore da variedade da dietacriado em 1987 por Krebs-Smitt al (KREBS-
SMITH et al, 1987);

- Indice de qualidade da dietacriado em 1994 por Pattersenal (PATTERSONet
al., 1994);

- Indice de qualidade da dieta revisadocriado em 1999 pddaineset al (HAINES
et al, 1999);

- Indice de qualidade da dieta infantil revisado:criado em 2006 e 2008 p#ranz
et al (KRANZ, SIBYLLE et al, 2006; KRANZet al, 2008);

- Escala da dieta do Mediterraneo criado em 1995 poiTrichopoulou et al
(TRICHOPOULOUet al, 1995);

- indice de alimentacdo saudavekriado em 1995 por Kennedy al. (KENNEDY et
al., 1995), em 2001 foi validado por Haahal (HANN et al, 2001) e em 2002 Basiot®$
al. (BASIOTIS et al, 2002) publicaram um guia sobre o HEI e em 20@85aIrevisado por
Guentheret al (GUENTHER et al, 2007) devido a modificagbes nos guias dietéticos

americanos;
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- Escore da diversidade da dietacriado em 1996 por Drewnowsket al
(DREWNOWSKIet al, 1996);

- indice de variedade para criancas de 24 a 36 mesesado em 1997 por Cost al.
(COX et al, 1997);

- Indice de variedade para criancas de 42 a 60 meseriado em 1999 por Skinner
et al (SKINNER et al, 1999);

- Escore da dieta do mediterraneo (MedDietScore) criado em 2006 por
Panagiotakost al (PANAGIOTAKOS et al, 2006);

- Indice de alimentacéo para criancascriado em 2007 por Srivastava e Sandhu

(SRIVASTAVA e SANDHU, 2007).

Conforme as citacdes anteriores, existem variogdacelaborados e cada indice foi
elaborado com um objetivo especifico e para ceopulpcdo, apresentando vantagens e
desvantagens. Considerando esses aspectos, opgau+sizar a versao ddealthy Eating
Index(indice de alimentac&o saudavel) do ano de 2Q8izaedo algumas adaptacdes para a

populacao brasileira.
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3. JUSTIFICATIVA

O fato de ndo termos encontrado estudos no Brasitepham avaliado a qualidade da
alimentacédo, medida através do HEI em criancas ee87anos, e a constante preocupacao
com o surgimento de alguns fatores de risco caadmyares ja na infancia motivou-nos a
investigar uma possivel associacéo entre a qualidadlimentacdo e os marcadores de perfil

lipidico e o IMC em escolares de 7 e anos de iddelaixo nivel socioecondémico.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo desse trabalho foi avaliar a associagétce a qualidade da alimentacéo,
medida pelo HEI adapatado e marcadores de peaiii¢io e indice de massa corporal em

escolares de sete e oito anos de idade, de baigbsiicioecondmico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Para que o objetivo geral fosse atingido, algunstiebs especificos foram visados
nesse trabalho:
» Estimar a prevaléncia de alguns fatores de risca g@encas cardiovasculares
presentes nas crian¢as da amostra (marcadoresfilidéigdico: CT, LDL, HDL e TG, e

excesso de peso: IMC/idade através do escore Z);
* Adaptacéo do indice de alimentagcdo saudavel pararasriancas brasileiras;

e Avaliar por meio do HEI adaptado como se distrilauiqualidade da

alimentagéo entre as criangas da amostra;

» Avaliar quanto cada componente do HEI adaptadoribointpara a pontuacao

total do indice;
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5. METODOS

5.1 DELINEAMENTO E POPULACAO

O presente trabalho faz parte de um estudo mditrlado “Impacto de um programa
de intervencao nutricional no primeiro ano de \tha criancas com idade escolar”, o qual
esta vinculado a UFCSPA e tem como pesquisadoomeapel a Professora. Drd. Marcia
Regina Vitolo.

Esse trabalho é um estudo transversal com dadetadok de 305 criancas de ambos
0S sexos, com sete e oito anos de idade, moradiarasidade de S&o Leopoldo que
participaram de um estudo coorte entre outubro ¥ 2 julho de 2002, as quais foram
recrutadas ao nascimento no Hospital Centenariop (da cidade de S&o Leopoldo, e que
participaram de uma intervencao nutricional no pitmano de vida. O estudo compreendeu
trés fases de coleta de dados, a primeira quanddaagas tinham entre 12 e 16 meses, a
segunda quando as mesmas tinham 3 e 4 anos. Adabessdo projeto foram realizadas
mediante recursos do edital universal de 2001 (Cpifdgesso n.472283/01-4) e de 2005
(CNPq processo n.401922/05-7). Os métodos ja fatastritos em publicacdes anteriores
(VITOLO et al, 2005; RAUBER e VITOLO, 2009; VITOLt al, 2010; CAMPAGNOLO
et al, 2011). Entre abril de 2009 e abril de 2010, essa@mas criangas com idade entre 7 e 8
anos foram localizadas em seus domicilios (n=30f®ymaram a terceira fase de coleta, a
qgual foi realizada mediante recursos do edital ensai de 2008 (CNPQ processo n°
476119/2008. Na figura 2 estd demonstrado o pdgfiparticipacdo no ensaio randomizado
controlado a partir do recrutamento de pares nide-fia cidade de Sao Leopoldo, Rio

Grande do Sul, no ano de 2001 e 2002 até a fask atu
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Elegiveis para o estudo em 2001-2002
n= 500

Perdas n=31
Endereco nao localizado

v

Iniciaram o acompanhamento do ECR
n =469

Perdasn =72

Recusa=22; Mudanca de cidade=43;
— > | Morte da crianga= 2; Morte da mée= 2;
Crian¢ca dada para adocdo= 1; doernca
genética=

12 Avaliacdo: 12 aos 16 meses
12 FASE n= 397

Perdas n = 43
Recusa=6; Mudanca de cidade=2
Endereco ndo encontrado= 14

v

=

22 Avaliacao: 3 aos 4 anos
2% FASE n= 354, sendo que 326 possuiam analjse
de perfil lipidico

Perdas n =39

Recusa=3; Mudanca de cidade=26;
Endereco ndo encontrado= 10
* 10 ndo auiseram coletar san

v

32 Avaliacdo: 7 aos 8 anos
n= 315%, sendo qua= 305
fizeram analise de perfil
linidico e HEI

32 FASE
ATUAL

Figura 2 - Descrigdo da populacéo do estudo transversal ia farcoorte de S&o Leopoldo, Rio grande do
Sul
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5.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por uma equipauindb a pesquisadora, uma aluna
do doutorado da UFCSPA e estudantes do quintote serestre do curso de Nutricdo da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos, selecionadms/és de entrevistas. A equipe foi
dividida em dois grupos: os entrevistadores e agtlates. Ambos foram submetidos a um
treinamento, visando um correto preenchimento Baa@@®, com o objetivo de uniformizar os
procedimentos de afericdo das medidas.

A coleta de dados sociodemograficos e dietéticcanfaealizadas na primeira visita
domiciliar e foi agendado um novo encontro em us@la do municipio para a realizacao
das medidas antropométricas, recordatério alimeptacoleta de sangue para exame
bioquimico. Esses dados foram novamente realizadiosstudantes de Nutricdo treinados, e
a coleta de sangue foi feita por profissional deeremagem treinado. A confirmacdo dos

dados coletados foi realizada em 5% da amostreefgone.

5.3 INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS

5.3.1 Dados antropométricos

Para a realizacdo das medidas antropométricasjaacar foi pesada descalca e
vestindo roupas leves em balanca digital (Tecfili&io Paulo, Brasil) com variagéo de 100
g. A estatura foi obtida utilizando um estadiomagtartatil (Seca®, Joinville, SC, Brasil)
fixado em uma parede lisa, com a crianga em pogigéta e com 0s calcanhares encostados

na parede. A classificacdo do estado nutricionatdalizada por meio do programa Anthro
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Plus da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 20a8jgzando como critério o indice de

Massa Corporal (IMC) para idade.

5.3.2 Classificacdo do estado nutricional

Foram utilizados os indicadores de IMC/idade comadrdo de referénci&orld
Health Organization(WHO).
Para a classificacdo de excesso de peso o0 poctwrteefoi escore Z > 1 e obesidade o

ponto de corte foi escore Z > 2 (WHO, 2007).

5.3.3 Avaliacao dietética

Os dados dietéticos foram obtidos por meio de dwjséritos recordatorios de 24
horas realizados com intervalo entre 15 e 30 @aprimeiro foi realizado no domicilio e o
outro no dia em que foram realizadas as avaliagdEepométricas e bioquimicas. As maes e
as criangas foram questionadas sobre todos osrabime bebidas consumidos pela crianca
no dia anterior. Os entrevistadores questionavam cetalhe os tipos de alimentos,
quantidades, marcas e métodos de preparacdo. Wisdaeletalhada de todos os alimentos
relatados era realizada ao final da entrevista pacrre¢cdo de algum dado errbneo ou
esquecido.

As porgBes consumidas pelas criancas foram obses\vam o auxilio de um album
de fotos de utensilios e alimentos elaborados edpmmte para a pesquisa, obtidas através
de medidas caseiras (xicara, colher de sopa, cdéheha). O calculo nutricional da ingestao
alimentar foi realizado utilizando o programa NutWversdo 1.5 (Departamento de

Tecnologia de Informagdo em Saude, UniversidadeSde Paulo, S&o Paulo, Brasil),
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ampliado com a adicdo de alimentos disponiveis &pelds de composicdo quimica de
alimentos (PHILIPI, 2002; NEPA/UNICAMP, 2006) e/dwrnecidos pelas industrias

brasileiras.

5.3.4 Avaliacdo da qualidade da dieta

A pontuacdo do HEI adaptado de cada crianca fadahtonsiderando os valores
meédios da dieta de dois recordatorios de 24 hérapialidade da dieta de cada crianca foi
classificada de acordo com o HEI, que é constitpimtodez componentes que estdo baseados
em diferentes aspectos de uma alimentacédo saudavel.

As porcdes dependem das necessidades energéti@aasrde com sexo e idade. Neste
estudo, o critério para determinar o numero de gew¢recomendado foi de 2000
quilocalorias, como € a ingestéo dietética recom@aghara criancas de 7 a 10 anos de idade
(BASIOTIS et al, 2002).

Os componentes de 1 a 5 medem o grau com queaaatiebntra as recomendacoes
para 0s cinco maiores grupos de alimentos da pié@limentar americana (USDA, 2009):
cereais e tubérculos, frutas, vegetais, lacteoarees e leguminosas. Cada componente do
indice pode receber uma pontuagdo minima de z&mdonsome nenhum item do grupo de
alimentos) e méaxima de dez (encontra ou excedeamendacdo). Os consumos iguais ou
superiores as quantidades recomendadas foram adpactom o escore total de 10 pontos,
enquanto o niumero médio de porg¢des foi pontuadmopcnalmente.

Os componentes de 6 a 9 medem o consumo de quatientes: lipideos total, acido
graxo saturado, colesterol e sodio, sendo a pofduag@xima e minima calculada de acordo

com os guias dietéticos americanos (USDA, 2000522010).
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Para avaliar o componente décimo da pontuacao Elp alvariedade da dieta foi
calculada através da contagem do numero totalfdeedtes alimentos e grupos de alimentos
consumidos, considerando apenas aqueles que eoranbpelo menos com a metade de uma
por¢cdo em qualquer dos grupos de alimentos. A pgatumaxima foi dada, se oito ou mais
diferentes itens alimentares foram consumidos pgrehquanto uma pontuacéo de zero foi
dada, se trés ou menos itens diferentes foram oudes, os consumos intermediarios foram
calculados proporcionalmente.

Cada um dos componentes das dez faixas de pontuagaale zero a dez. Assim, o
escore do HEI pode variar de um minimo de zerouatévalor maximo de 100 pontos.
Pontuacfes acima de 80 sdo consideradas como ustea Bda”, entre 51 e 80 como a “dieta
precisa melhorar” e menor que 51 como uma “dietargfo O escore HEI foi calculado
usando procedimentos desenvolvidos pelo USDA (BASE2t al, 2002).

Considerando que esse indice foi desenvolvido dedaccom habitos americanos,
foram realizadas algumas adaptacdes para seu ssgiaacas desse estudo. Os tubérculos,
gue no indice original sao incluidos nas verdumaste estudo, foram incluidos nos cereais,
assim como, as leguminosas, que no original fazerte glo grupo das carnes e verduras,
foram incluidas somente no grupo das carnes. Bagataitros vegetais de raiz relacionados
foram incluidos no grupo de gréos, em vez de o arde vegetais, porque eles sdo
considerados "alimentos ricos em amido"”, feijdéenélhas foram incluidos apenas no grupo
de carnes, e ndo no grupo dos vegetais, alimentos {batata frita, aipim frito, bolinho
frito), produtos de carne processada (por exemgdtsichas, presunto, linglica, salame),
alimentos doces (chocolate, bolacha recheada) esdwoistalizados nédo foram incluidos em
nenhum dos cinco primeiros grupos de alimentogjymsao alimentos com alta densidade de

lipideos e acucar.
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5.3.5 Exames bioquimicos

A coleta de sangue foi agendada com as maes naddatésita domiciliar e foi
realizada em uma escola do centro da cidade. Aacfuefeita na parte da manha, as criancas
estando em jejum de 12h. A coleta de sangue (Somi¢alizada por puncéo venosa na fossa
cubita (dobra do cotovelo) com material descarté@vpbr profissional treinado. As analises
bioquimicas foram realizadas no laboratorio deis@slclinicas do Instituto de Cardiologia
do Rio Grande do Sul. Exames realizados: CT, HOIGe foram determinados pelo método
enzimatico automatizado (COBAS INTEGRA 400 ROCHB).LDL foi calculado pela
férmula de Friedewald (1972) (FRIEDEWAL& al, 1972).

As maes receberam vale transporte no momento d#a wW®miciliar para o
deslocamento até a escola. Depois da coleta deesaag criancas receberam lanche.

Os niveis de lipideos séricos na infancia foranpeisidos segundo os critérios do

NCEP (NCEP, 1992), que estdo apresentados no @nexo

5.4 ANALISE ESTATISTICA
Os dados quantitativos foram descritos por médiesvio-padrdo. Adicionalmente

apresentamos valores minimos e maximos. Dadostcateg foram descritos por contagens e
percentuais. As correlacdes entre o escore HEhgmbs marcadores de perfil lipidico foram
avaliadas pelo coeficiente de Pearson. Para seysor@ntes, devido ao reduzido espectro da
escala, utilizamos o coeficiente de correlacdo geaBnan. Em ambos os casos a
significancia dos coeficientes foi avaliada pelstdet de Student. O nivel de significAncia
adotado foi de 5%. Todas as andlises foram realzatilizando o programa SPSS verséo

18.0.
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5.5 ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos do estudo foram explicados aos eau responsaveis, e 0
consentimento informado foi obtido antes da ingegtioOs diagnosticos nutricionais foram
comunicados & mae ou responsavel pela criancaoeieagaces dietéticas pertinentes aos
problemas encontrados foram feitas apds a entae\8#uacdes clinicas desfavoraveis foram
comunicadas & mée que foi devidamente orientadaoeunar um servico de saude. A
entrevista sO era iniciada ap0s aceitacdo da maesponsavel para participar do estudo e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esgitdo (apéndice D).

Quando alguma crianca se negasse a colocar 0 spagu®s exames, a vontade da
mesma era respeitada. Nenhuma crianca foi obrigad@rcada a se submeter a coleta de
sangue.

O Comité de Etica da UFCSPA aprovou este estudamsaimero 09-479 em 19 de

junho de 2009.
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RESUMO

Fundamento: Habitos alimentares adequados na iafaéo importantes para o crescimento e
o desenvolvimento adequados e repercutem nas éasdile satde na vida adulta.

Objetivos: Avaliar a associagao entre a qualidadalidthentacédo, medida pdhealthy Eating
Index (HEI, indice de Alimentacdo Saudavel), com marcesiae perfil lipidico e indice de
massa corporal em escolares.

Métodos: Estudo transversal realizado com 305 casude 7 a 8 anos de idade, de baixo nivel
socioecondmico que participaram de um estudo ceotte outubro de 2001 e julho de 2002.
A qualidade da dieta foi avaliada de acordo com El, Hom base em dois inquéritos
recordatorios de 24h.

Resultados: A média geral da pontuagédo do HEI8® 5 7,7. As correlacdes entre o HEI e
os marcadores lipidicos ndao foram significativa®mieencontrada uma correlacédo positiva,
porém fraca, entre o HEI e o IMC nas meninas (29,0p <0,01).

Conclusbes: Foi encontrada uma elevada proporc@oialezas com consumo alimentar que
precisa ser melhorado e nenhuma crianca com qdelibaa da dieta. Nao foi possivel
mostrar associacao entre o indice de alimentagitagal e os niveis de lipideos séricos nesta

faixa etaria estudada.

ABSTRACT

Foundation: Proper eating habits in childhood amgpartant for proper growth and
development and have repercussions on health ithadd.

Objective: To assess the association between digityy measured by the Healthy Eating
Index — HEI — with markers of lipid profile and bodhass index in schoolchildren.

Methods: Cross-sectional study of 305 children ye8@rs of age, low socioeconomic status
who participated in a cohort study between Oct@®&1 and July 2002. The diet quality was
assessed according to the HEI, based on two suddeliur records.

Results: The mean overall HEI score was 58.8 = Caftrelations between HEI and lipid
markers were not significant and was found a pasitorrelation, though weak, between HEI
and BMI in girls (r = 0.29, p <0.01).

Conclusion: A high proportion of children with fo@dnsumption that needs to be improved
and no child was found with good quality diet. T$tedy could not show an association

between the index of diet and serum lipid levelthis age period studied.
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Introducao

Estd bem estabelecido que o risco de doenca castiolar seja diminuido pelo
consumo de dietas que incluem frutas, legumesaiseirgegrais e acidos graxos Omega-3 e
baixo consumo de carboidratos refinados e gordesatisradas(HU e WILLETT, 2002).
Alguns estudos avaliaram a associagdo da qualidadaimentacéo por meio ddealthy
Eating Index(HEI) adaptado com varios macronutrientes e midrigntes e com o perfil
lipidico em adultos(HANNet al, 2001; WEINSTEINet al, 2004; KANT e GRAUBARD,
2005; DREWNOWSKIet al, 2009), entretanto, a relacéo entre a qualidadgdieda e perfil
lipidico em criancas ainda precisa ser melhor estadEstudos com criangas entre 7-8 anos
de idade relacionam a qualidade da dieta por meidHEl com o0os macronutrientes e
micronutrientes consumidos(ROYO-BORDONA@Aal, 2002; KNOLet al, 2005; ROYO-
BORDONADA et al, 2006). Foi encontrado um estudo que analisoueta die criancas
espanholas em relagdo ao consumo de gordura satuliaths com menos gordura saturada
foram associados com melhor alimentacéo e pgsfdito. Os resultados foram os esperados,
com diferencas estatisticamente significativas pdda-C, LDL-C/HDL-C e apoB/apoAl,
indicadores considerados entre os melhores maesdde risco cardiovascular em
adultos(ROYO-BORDONAD/et al, 2006).

Os habitos alimentares na infancia sdo importaqasa 0 crescimento e o
desenvolvimento adequados e repercutem nas cosdiedgalde na vida adulta. A obesidade
esta intimamente relacionada a presenca de fattwessco cardiovascular na infancia
(THOMPSONet al, 2007). O excesso de adiposidade esta associalieracdo dos fatores
de risco cardiovasculares como colesterol total ,LBDL, triglicerideos, glicemia e presséo
arterial. Esta condigcdo aumenta o risco de atezass® na vida adulta(ldt al, 2003), ou até
mesmo na adolescéncia(DUNCAdt al, 2004). Estudos realizados nas ultimas décadds, on
a alimentacdo de criancas foi analisada por ingnios de avaliacdo alimentar, mostraram
um aumento da prevaléncia de fatores de risco gaemcas cronicas como obesidade,
hipertensdo e niveis aumentados de colesterol Baw@MUNTNER et al, 2004;
ANGELOPOULOSet al, 2006). Portanto, a identificacdo de criancasspgeiem uma dieta
pouco saudavel € de fundamental importancia.

Ndo ha estudos no Brasil que tenham avaliado ddqui@l da alimentacdo, medida
através do HEI adaptado, associando-a ao peifiidip e ao estado nutricional. Portanto, este
trabalho objetivou avaliar a qualidade da alimeia@ perfil lipidico e o IMC de criancas

em idade escolar de uma cidade do estado do Rimd&do Sul, Brasil.
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Métodos

Estudo transversal com dados coletados de 305 asate ambos os sexos, com sete e
oito anos de idade, moradoras da cidade de Saooldmogue participaram de um estudo
coorte entre outubro de 2001 e julho de 2002, assgoram recrutadas ao nascimento no
Hospital Centenério, Unico da cidade de Sao Leapokl que participaram de uma
intervencao nutricional no primeiro ano de videestudo compreendeu trés fases de coleta de
dados, a primeira quando as criancas tinham 12 mel®s, a segunda quando as mesmas
apresentaram 3 a 4 anos. Os métodos ja foram tssem publicac6es anteriores(VITOLO
et al, 2005; RAUBER e VITOLO, 2009; VITOLCet al, 2010; CAMPAGNOLOet al,
2011). Entre abril de 2009 e abril de 2010, esssmmas crian¢as com idades entre 7 a 8 anos
foram localizadas em seus domicilios constituinel@aderceira fase do estudo. A coleta de
dados sociodemograficos e dietéticos e a realizalg@o medidas antropométricas foram
novamente realizadas por estudantes de nutricdoadies. A confirmacdo dos dados
coletados foi realizada em 5% da amostra por tedefoFoi agendada a avaliagcéo
antropomeétrica e bioquimica em uma escola muniepahlizada nova avaliacdo dietética.

O Comité de Etica da Universidade Federal de Caénda Satde de Porto Alegre
(UFCSPA) aprovou este estudo. Os procedimentostol@ foram explicados aos pais e/ou
responsaveis e o consentimento informado foi ol#ites da investigacao

Para a realizacdo das medidas antropométricasjaacar foi pesada descalca e
vestindo roupas leves em balanca digital (Tecfilig&io Paulo, Brasil) com variagéo de 100
g. A estatura foi obtida utilizando um estadiomagtartatil (Seca®, Joinville, SC, Brasil)
fixado em uma parede lisa, com a crianga em posigéta e com 0s calcanhares encostados
na parede. A classificacdo do estado nutricionatealizada por meio do programa Anthro
Plus da Organizacdo Mundial de Saude, utilizandoocoritério o indice de massa corporal
(IMC) para idade. Para a classificacdo de excesgmedo o ponto de corte foi escore Z> 1 e
obesidade o ponto de corte foi escore Z > 2(WHO720

Os dados dietéticos foram obtidos por meio de dwjséritos recordatorios de 24
horas realizados com intervalo entre 15 e 30 @aprimeiro foi realizado no domicilio e o
outro no dia em que foram realizadas as avaliagdgepométricas e bioquimicas. As maes e
as criangas foram entrevistadas sobre todos ogmi® e bebidas consumidos pela crianga
no dia anterior. Os entrevistadores perguntavam cdetalhes os tipos de alimentos,
quantidades, marcas e métodos de preparacdo. Wmaaeletalhada de todos os alimentos
relatados era realizada ao final da entrevista pacrre¢cdo de algum dado errbneo ou
esquecido. O célculo nutricional da ingestdo altarefoi realizado utilizando o programa
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NutWin versédo 1.5 (Departamento de Tecnologia flerimacdo em saude, USP, Sdo Paulo,
Brasil), ampliado com a adi¢do de alimentos disggisiem tabelas de composi¢cdo quimica
de alimentos e/ou fornecidos pelas industrias lleiess.

A pontuacdo do HEI adaptado de cada crianca fadahtonsiderando os valores
médios da dieta de dois recordatorios de 24 hérapialidade da dieta de cada crianga foi
classificada de acordo com o HEI(KENNED&t al, 1995), que é constituido por dez
componentes que estdo baseados em diferentesaspectuma alimentacdo saudavel. As
porcdes dependem das necessidades energéticasrde eam sexo e idade. Neste estudo, o
critério para determinar o numero de porgcdes reodaso foi 2000 calorias, como € a
ingestdo dietética recomendada para criancas deld @anos de idade(BASIOTISt al,
2002). Os componentes de 1 a 5 medem o grau com dieta encontra as recomendacdes
para 0s cinco maiores grupos de alimentos da pilémalimentar americana: cereais e
tubérculos, frutas, vegetais, lacteos e carneguarimosas. Cada componente do indice pode
receber uma pontuac¢do minima de zero (ndo consenteim item do grupo de alimentos) e
maxima de dez (encontra ou excede a recomendd@8aonsumos iguais ou superiores as
quantidades recomendadas foram agraciados comoeeestal de 10 pontos, enquanto o
namero meédio de porc¢des foi pontuado proporcionaieeds componentes de 6 a 9 medem
0 consumo de quatro nutrientes: lipideos totajcgraxo saturado, colesterol e sédio, sendo
a pontuacdo maxima e minima calculada de acordo amn guias dietéticos
americanos(USDA, 2000). Para avaliar o compone®ggnt da pontuacdo do HEI, a
variedade da dieta foi calculada através da comtatpenamero total de diferentes alimentos
e grupos de alimentos consumidos, considerandoaapEyueles que contribuiram com pelo
menos a metade de uma porgcdo em qualquer dos gilepalgmentos. A pontuagdo maxima
foi dada, se oito ou mais diferentes itens alinteistdoram consumidos por dia, enquanto
uma pontuacao de zero foi dada, se trés ou means diferentes foram consumidos, o0s
consumos intermediarios foram calculados propoatinante. Cada um dos componentes das
dez faixas de pontuacdo varia de zero a dez. Assiescore do HEI pode variar de um
minimo de zero até um valor maximo de 100 pontamtuacdes acima de 80 sao
consideradas como uma dieta boa, entre 51 e 80 eouma dieta que precisa melhorar e
menor que 51 como uma dieta pobre. O escore HEtdmulado usando procedimentos
desenvolvidos pelo Departamento de Agricultura BQA(BASIOTIS et al, 2002) No
entanto, algumas alteracbes nos grupos de alimdatas feitas para as criancas neste
estudo: batatas e outros vegetais de raiz relabi@enBram incluidos no grupo de gréos, em

vez de estar inclusos no grupo de vegetais, pes 0 considerados "alimentos ricos em
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amido"; feijdes e lentilhas foram incluidos apenasgrupo de carnes, e ndo no grupo dos
vegetais; alimentos fritos (batata frita, aipinidyibolinho frito), produtos de carne processada
(por exemplo, salsichas, presunto, linguica, salamémentos doces (chocolate, bolacha
recheada) e doces cristalizados n&o foram incliedosienhum dos cinco primeiros grupos
de alimentos, porque sdo alimentos com alta desesida lipideos e agucar. Devido a essas
alteracdes feitas usamos o termo HEI adaptado.

A coleta de sangue foi agendada com as maes naddatésita domiciliar e foi
realizada em uma escola do centro da cidade. Aacfuefeita na parte da manha, as criancas
estando em jejum de 12h. A coleta de sangue (%omi¢alizada por puncgéo venosa na fossa
cubita com material descartavel. As analises brguais foram realizadas no laboratério de
analises clinicas do Instituto de Cardiologia d@ Rrande do Sul. Exames realizados:
colesterol total, HDL e triglicerideos séricos, @sais foram determinados pelo método
enzimatico automatizado (COBAS INTEGRA 400 ROCH®).LDL-c foi calculado pela
formula de Friedewald (1972)(FRIEDEWALE al, 1972). Os niveis de lipideos séricos na
infancia foram estipulados segundo os critériodl@&P(NCEP, 1992).

Os dados quantitativos foram descritos por médiesyio-padrdo. Adicionalmente
apresentamos valores minimos e maximos. Dadostcateg foram descritos por contagens e
percentuais. As correlacdes entre o escore HEhgmbs marcadores de perfil lipidico foram
avaliadas pelo coeficiente de Pearson. Para seysor@ntes, devido ao reduzido espectro da
escala, utilizamos o coeficiente de correlacdo g@eaBnan. Em ambos os casos a
significancia dos coeficientes foi avaliada pelstdet de Student. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Todas as andlises foram realizatilizando o programa SPSS versao
18.0.

Apoio financeiro: Conselho Nacional de DesenvolitoeCientifico e Tecnologico (CNPQ).

Resultados

As caracteristicas dos participantes e resultastd® eesumidos na tabela 1.

A amostra foi constituida de 305 escolares, sert® (56,7%) de meninos e 132
(43,3%) de meninas, a média geral de idade foi,det7,4 anos. O excesso de peso foi
diagnosticado em 27,2% das criangas, sendo quéolfbfam classificadas como obesas. Em
relacdo as faixas de classificacdo do colestetal foi diagnosticado que 63,6% das criancas
foram classificadas com o CT em niveis deseja28i2% limitrofes e 8,2% aumentado.

A média geral da pontuacéo do HEI foi 58,8,7. Nenhuma crianca obteve um escore

maior ou igual a 80 na pontuacédo do HEI, 15,7%cdascas foram classificadas como tendo
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uma dieta pobre e 84,3% foram classificadas coma dmata que precisa melhorar. Os
componentes do HEI sdo apresentados na tabelagBaha&do demonstradas as pontuagdes
atingidas.

A tabela 3 mostra os coeficientes de correlacéce emtqualidade da alimentacao,
medida pelo HEI, e os marcadores de perfil lipidicdMC analisados na pesquisa. As
correlacdes entre o HEI e os marcadores lipidiémsfaram significativas e foi encontrada
uma correlacao positiva, porém fraca, entre o HEIMC nas meninas (r = 0,29, p <0,01). A
figura 1 ilustra o gréafico da correlacédo encontradsa meninas e meninas.

A tabela 4 mostra as correlagbes encontradas @strescores dos grupos que
compdem o HEI e os marcadores de perfil lipididM€. Nenhuma associagéo significativa

foi encontrada.

Discussao

Os resultados do estudo revelaram que 100% dascasada amostra tém uma
qualidade global de dieta classificada entre pauwejue precisa melhorar. Além disso, 0
valor médio da pontuacao do HEI foi de 58,8 porisse achado esta parcialmente de acordo
com os detectados em outros estudos semelhanltieadea nos Estados Unidos(BASIOTIS
et al, 2002; KNOL et al, 2005) e na Espanha(ROYO-BORDONADRA al, 2002; ROYO-
BORDONADA et al, 2006), onde os valores do HEI ficaram entre 68 pontos. Os valores
encontrados no nosso estudo, aliados aos demaidossja citados demonstram que a
qualidade alimentar das criancas vem piorando ralmeénte, principalmente nos paises
ocidentais.

No ano de 2006 esta mesma coorte, porém com iddaoe & e 4 anos ja havia sido
avaliada utilizando o HEI para classificar a quadiel alimentar. Naquela época o valor médio
do HEI foi de 65,7 pontos(RAUBER e VITOLO, 2009)or@parando essas duas fases de
coleta da coorte, os resultados mostram que adauaialiglobal da alimentacdo decaiu. Uma
das possibilidades é de que na fase de 3 e 4 aa@mis possuiam maior controle do que
essas criancas estavam consumindo, e na faserescataior independéncia e contato com
0s colegas na escola e a midia podem ter exercifiioémcias negativas nos habitos
alimentares, ja que ha evidéncias que comprovampessamento(MONTEIRO, 2009).

As mudancgas no padrao do consumo alimentar da ggiuido continente americano
e europeu tém evidenciado aumento na ingestdo detdipideos, carnes e acucares e
diminuicdo no consumo de cereais, frutas e ved@@aidDO et al, 2002; BERMUDEZ e
TUCKER, 2003; BACHMANZEet al, 2008). No Brasil, isso nédo é diferente, dadosiatda
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Pesquisa de Orcamento Familiar identificaram alguo@acteristicas negativas dos padrdes
de consumo alimentar em todo o pais e em todakmsses de renda, como 0 teor excessivo
de acucar, e a participacdo insuficiente de fratasrduras e legumes na alimentacao(IBGE,
2010a).

Alguns estudos importantes como Muscatine Studye Bogalusa Heart Study
evidenciaram a importancia da avaliacdo dos valdeetipidios séricos ainda na infancia,
pois estes quando elevados, tendem a permanecknesdas ao longo da vida(WEBBER
al., 1991). Outro fator relevante é o aumento da péece de doencas cardiovasculares
(DVC) e hipertensao arterial em adultos, adolesseatcriancas brasileiras, que vem sendo
associadas a reducdo da prética de atividade fisicas modificagcbes no padrao
alimentar(WANGet al, 2002). Ha evidéncias de que 0 processo ateroficerinicia-se na
infancia, progride com a idade e exibe gravidadetalinente proporcional ao niamero de
fatores de risco apresentados pelo individuo(BERENISt al, 1998). Nossos resultados em
relacéo ao perfil lipidico, comparados a de doisdexs importantes realizados no Brasil, o de
Belo Horizonte(CANDIDOet al, 2009) e o de Florianopolis(GIULIAN@t al, 2005)
mostram resultados muito similares, em que oseséslos relatam alta prevaléncia de perfil
lipidico alterado, o que nos leva a enfatizar aessidade de prevencdo das DCV nos
primeiros anos de vida, razdo pela qual se acrqdéaa preven¢ao primaria deva comecar na
infancia, principalmente pelo processo de educpe#@ a promoc¢ao da saude cardiovascular
com énfase na importancia da dieta e da manuteshgdoma pratica regular de atividade
fisica para toda a vida.

Nenhuma correlacdo significativa foi encontradareeiat qualidade da alimentacao
medida pelo escore HEI e marcadores de perfiliipjgoorém correlacdo positiva e fraca foi
mostrada entre o HEI e o IMC, apenas nas menkrgsetanto, ressalta-se que nesta amostra
estudada nenhuma crianca apresentou um HEI qua pessonsiderado bom, o que pode ter
limitado o resultado quanto a associacdo entreidacd da dieta e os niveis de lipideos
séricos. Essa limitagdo pode ter ocorrido porql@ira condicdo socioeconémica pode ter
homogeneizado a amostra quanto a fatores de re@ doencas cardiovasculares. Além
disso, ha a transversalidade do estudo como liteitgoois o consumo atual de dietas
consideradas ndo saudaveis podem ainda ndo teridexesfeito sobre os componentes
laboratoriais analisados. As respostas para esg@aglad poderdo ser obtidas com o
planejamento de estudo futuro para obter dadogpitieds séricos dessas criancas na fase da

adolescéncia.
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Entretanto, esses resultados também podem sdicptis pelo fato que o HEI foi
desenvolvido e validado para avaliar qualidade i@tadporém seu uso na relacdo com
marcadores lipidicos ainda € incerta. Estudos dqiieavam o HEI e marcadores de perfil
lipidico em adultos também n&o obtiveram assoctagi@es correlacdes. Podemos citar o
estudo SU.VI.MAX na Franca(DREWNOWSIL al, 2009) em que osnaiores escores do
HEI foram modestamente associados com IMC maibaxcom menor pressao arterial nos
homens, mas nédo para mulheres, e ndo houve nentemeacdo significativa entre os
escores do HEI e lipidios plasmaticos. Outros estuamericanos(HANNet al, 2001;
WEINSTEIN et al, 2004; KANT e GRAUBARD, 2005) também n&o encoranar
correlacdes significativas entre marcadores del pipitlico e HEI. Portanto, o HEI parece
nao ser um bom preditor de fator de risco para gio@ardiovascular e/ou marcadores de
perfil lipidico. Foi encontrado um estudo espariue utilizou o HEI e marcadores de perfil
lipidico em criangas, porém nesse estudo deu-ssérd#o consumo de gordura saturada e
perfil lipidico, onde os resultados foram os espesapelos pesquisadores, com diferencas
estatisticamente significativas para LDL-C, LDL-©QHC e apoB/apoAl, indicadores
considerados entre os melhores marcadores de ceabovascular em adultos(ROYO-
BORDONADA et al, 2006).

Neste estudo foi encontrada uma elevada propor@d@r@ngas com consumo
alimentar que precisa ser melhorado e nenhumagerieom qualidade boa da dieta e néo foi
possivel mostrar associacdo entre o indice de @ifan@ saudavel e os niveis de lipideos
séricos nesta faixa etaria estudada. Os resultddste estudo, aliados a estudos de
intervencao j& feitos, destacam a necessidadeatieral e implementar politicas e programas
de nutricdo nas escolas que tenham como alvo @sces e suas familias, com o objetivo de
aumentar a ingestdo de legumes, verduras, frutagdezir a ingestdo de produtos

industrializados, ricos em sodio e gorduras.
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos escolares aiaostra, Sao Leopoldo, 2009

Total Meninos Meninas
Caracteristica n =305 n=173 n=132

Idade, anos 7,704 7604 7,704
Peso, kg 27,057 26,9+5,6 27,1+59
Altura, cm 127,0+6,9 127,3+6,7 126,7 + 7,2
IMC para idade, escore Z 0,37+£1,3 0,31+14 a4
IMC para idade, n° (%)

Sem excesso de peso 222 (72,8) 125 (72,2) 97)(73,5

Com excesso de peso 83 (27,2) 48 (27,8) 35 (26,5)
HEI, classificagcéo

dieta pobre 48 (15,7) 26 (15,0) 22 (16,7)

dieta precisa melhorar 257 (84,3) 147 (85,0) 110 (83,3)
HEI, escore 58,8+ 7,7 59,2+ 7,7 58,2+ 7,6
Colesterol total, n° (%)

<170 mg/dL 194 (63,6) 118 (68,2) 76 (57,6)

170 a 200 mg/dL 86 (28,2) 40 (23,1) 46 (34,8)

> 200 mg/dL 25 (8,2) 15 (8,7) 10 (7,6)
Colesterol total, mg/dL 161,9 £ 27,0 159,7+26,4 649 +27,7
HDL, n° (%)

< 35 mg/dL 33 (10,8) 15 (8,7) 18 (13,6)

35 a 60 mg/dL 234 (76,7) 133 (76,9) 101 (76,5)

> 60 mg/dL 38 (12,5) 25 (14,5) 13 (9,8)
HDL, mg/dL 48,0 £ 10,9 48,6 + 10,8 47,3+ 11,2
LDL, n° (%)

<110 mg/dL 214 (70,2) 129 (74,6) 85 (64,4)

110 a 130 mg/dL 61 (20,0) 30 (17,3) 31 (23,5)

> 130 mg/dL 30 (9,8) 14 (8,1) 16 (12,1)
LDL, mg/dL 100,2 + 23,4 97,6 £22,8 103,6 + 23,9
TG, n° (%)

< 90 mg/dL 255 (83,6) 144 (83,2) 111 (84,1)

90 a 130 mg/dL 41 (13,4) 25 (14,5) 16 (12,1)

> 130 mg/dL 9 (3,0) 4 (2,3) 5(3,8)
TG, mg/dL 68,6 + 29,7 67,6 + 27,2 69,8 + 32,7

Os dados sao apresentados como médiatdesvio-padréantagem (% total e % dentro do
sex0). IMC: indice de massa corporal (escore Z)): Higalthy eating indeXindice de
alimentacdo saudavel), HDL: lipoproteina de altasd#ade, LDL: lipoproteina de baixa

densidade, TG: triglicerideos.
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amostra, Sdo Leopoldo,

média minimo a

Componentes HEI +desvio-padrao maximo
Cereais 5,0+1,6 1,6 a 10,0
Carnes 5,9+2,7 0,0 a10,0
Vegetais 1,4+1,3 0,0a8,1
Frutas 2,7+2,6 0,0 a 10,0
Lacteos 7,2+3,2 0,0a10,0
Variedade 7,825 0,0a10,0
Gordura total 9,1+1,6 0,5a10,0
Gordura saturada 9,3+1,7 0,0a10,0
Colesterol 9,8+1,2 0,0a10,0
Sadio 0,6+1,9 0,0a10,0
HEI total 58,8+7,7 36,9a78,7

HEI: healthy eating indendice de alimentacédo saudavel)
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Tabela 3 — Associacdo entre a qualidade da alimemgf@o (medida pelo escore HEI
adaptado) e marcadores de perfil lipidico e IMC nogrupo total e entre meninos e
meninas, Sdo Leopoldo, 2009

Variaveis Total Meninos Meninas

n =305 n=173 n=132
CT r=-0,05 r=-0,10 r= 0,03
HDL r=-0,05 r=-0,08 r=-0,02
LDL r=-0,03 r=-0,08 r=-0,04
TG r=-0,02 r=-0,08 r= 0,06
IMC r= 0,04 r=-0,10 r= 0,29*

HEI: healthy eating indeXindice de alimentacdo saudavel), IMC: indice dessa corporal
(escore Z), CT: colesterol total, HDL: lipoproteida alta densidade, LDL: lipoproteina de
baixa densidade, TG: triglicerideos, r: correlag@oPearson.*|. P < 0,01. Todos os demais
coeficientes de correlagéo obtiveram P>0,05.
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Tabela 4 — Associacdo entre os escores dos grupage qcompde o HEI adaptado e
marcadores de perfil lipidico e IMC no grupo total,S&o Leopoldo, 2009

Componentes do HEI CT HDL LDL TG IMC
Cereais 4=-0,09 rs=-0,03 ¥=-0,0/ §=-0,07 §=-0,00
Carnes §=-0,04 §=-000 ¥=-0,07 £=-0,07 §=-0,06
Vegetais ¢=-0,01 =-0,03 ¢= 0,01 ¢(¢=-0,03 ¢= 0,07
Frutas (£ =-0,03 ¢=-0,04 §=-0,02 &-0,04 ¢= 0,08
Lacteos = 0,04 = 007 ¥=-0,00 = 0,04 = 0,07
Variedade 4=-0,04 ¢=-001 ¢¢=-0,00 ¢= 0,04 = 0,07
Gordura total 4=-0,09 =-0,08 &-0,10 =-0,10 §=-0,09
Gordura saturada s¥—0,07 =-0,11 =-0,04 = 0,03 = 0,09
Colesterol =-0,03 =-0,03 =-0,03 = 0,03 ¢= 0,09
Sadio t£= 0,04 (=-002 = 0,03 ¢= 005 ¢= 0,06

HEI: Healthy Eating IndeXindice de alimentacdo saudavel), CT: Colesteaihl] HDL.:

lipoproteina de alta densidade, LDL: lipoproteirea lshixa densidade, TG: triglicerideos,
IMC: Indice de Massa Corporal (escore Z)correlacdo de Spearman . Nenhum coeficiente
de correlagao atingiu P <0,05.
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CONCLUSAO

Neste estudo encontrou-se uma elevada proporcéigathigas com consumo alimentar
que precisa ser melhorado e nenhuma crianca cohdapgm boa na dieta. Nao foi possivel
mostrar associacao entre o indice de alimentagéitagal e os niveis de lipideos séricos nesta
faixa etaria estudada. Entretanto, ressalta-senggta amostra estudada nenhuma crianca
apresentou um HEI que possa ser considerado bomueopode ter limitado o resultado
quanto a associacdo entre qualidade da dieta éveis e lipideos séricos. Essa limitacédo
pode ter ocorrido porque a baixa condi¢cado socic@nara pode ter homogeneizado a amostra
quanto a fatores de risco para doencas cardioassulAlém disso, ha a transversalidade do
estudo como limitante, pois 0 consumo atual deagiebnsideradas ndao saudaveis podem
ainda nao ter exercido efeito sobre os compondsibesatoriais analisados. As respostas para
essas duvidas poderdo ser obtidas com o planejardergstudo futuro para obter dados de

lipideos séricos dessas criancas na fase de aéiotésc
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo, aliados a estudostetgeincdo ja feitos, destacam a
necessidade de elaborar e implementar politicarogrgmas de nutricdo nas escolas que
tenham como alvo as criancas e suas familias, camjaiivo de aumentar a ingestdo de
legumes, verduras, frutas e reduzir a ingestaorol@upos industrializados, ricos em sodio e
gorduras.

As respostas para as duvidas que ficaram destdhoapoderao vir a ser obtidas com
o planejamento de estudo futuro para obter os dael@erfil lipidico dessas criancas na fase
da adolescéncia. Além de que, a realizacdo de npesguisas na area da Nutricdo que
venham a avaliar o habito alimentar, o estado ciatral e o perfil lipidico em criancas e
adolescentes de niveis socioeconémicos distintpgeenvolvam escolas publicas e privadas,
sado de grande relevancia para tracar metas e irmptamprogramas e politicas ja existentes

ou implantar novos projetos.
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APENDICES

Neste apéndice sédo apresentados alguns grafisdsgtaimas e informacgdes adicionais dos
resultados encontrados nesse trabalho.
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APENDICE A — Gréficos das correlacdes entre o HElperfil lipidico
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Figura 4 - Apéndice Al Gréafico que mostra a correlgdo encontrada entre o HEI e o Colesterol
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Figura 5 - Apéndice A2 Gréafico que mostra a correledo encontrada entre o HEI e o Colesterol
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Figura 6 - Apéndice A3 Gréafico que mostra a correlgdo encontrada entre o HEI e o Colesterol
LDL.
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APENDICE B — Gréficos das correlacdes entre o HEIMC; e HEI e IMC por sexo
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APENDICE C — Histograma da pontuaco total do HEbéMC
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APENDICE D — Termo de Consentimento Informado

O presente estudo (IMPACTO DE UM PROGAMA DE INTERVENCAO NUTRICIONAL
NO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM CRIANCAS COM IDADE ESCOL AR) pretende dar
continuidade ao trabalho realizado no 1° ano de vida e aos 3 e 4 anos de vida do seu filho,
visando acompanhar as condi¢cdes de crescimento e desenvolvimento por meio das medidas
de peso, altura, quantidade de gordura corporal, as quais ndo conferem riscos nem dor para
seu filho. Utilizaremos um questionario para fazer-lhe perguntas sobre sua familia, o qual
conterd: condi¢des de vida, préticas alimentares de seu filho, atividades diarias e presenca
de doencas. Em data marcada com o pesquisador, sera verificada a pressdo arterial e sera
realizada coleta de sangue por profissional treinado com agulhas descartaveis, sem risco de
contaminagdo, para andlise dos niveis de hemoglobina, ferritina, colesterol, LDL,
triglicerideos, proteina-C reativa, insulina e glicemia. A crianca sentird um breve desconforto,
porém nao havera riscos a sua saude. Essas informacgfes serdo transformadas em ndameros
e a identidade da sua familia ndo serd divulgada em nenhum momento. Este estudo é
importante para se conhecer os fatores que sdo responsaveis pela obesidade e anemia na
idade escolar e dessa forma intervir de forma mais ampla na populacdo. A senhora
receberdq todos os resultados das avaliacbes e orientacdes ou encaminhamentos se
necessario para o melhor bem estar seu e de seu filho. A senhora também ter4 toda a
liberdade de interromper a entrevista em qualquer momento ou de pedir maiores
esclarecimentos caso tenha alguma duvida.

U PEER (responsavel pela
crianca) fui informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.
Recebi informacdo a respeito do projeto de pesquisa e esclareci minhas duvidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo se
assim eu o desejar. A Dra. Méarcia Regina Vitolo certificou-me de que todos os dados desta
pesquisa referentes ao meu filho serdo confidenciais e terei liberdade de retirar meu
consentimento de participagdo na pesquisa, face a estas informag¢des. Declaro ainda, que fui
informado que caso existam danos a minha saude, causados diretamente pela pesquisa,
terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme estabelece a lei. Também sei que
caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Caso
tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar a Dra Marcia Regina Vitolo no
telefone 33038798. Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste
estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participacédo, posso chamar o Comité de
Etica em Pesquisa da FFFCMPA, localizado na Rua Sarmento Leite, 245. Telefone: (51)
3303-9000 .

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do responsavel Assinatura do responsavel Data

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador  Data



APENDICE E — Questionario aplicado na casa

PROJETO: IMPACTO DE UM PROGAMA DE INTERVENCAO NUTRICIONAL NO
PRIMEIRO ANO DE VIDA EM CRIANCAS COM IDADE ESCOLAR

FICHA DA CRIANCA — APLICAR NA CASA DA CRIANCA

85

Entrevistador
1. Data / / Datad: __ [ [
2. NUMERO DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA Ident7

3.TELEFONES PARA CONTATO:

4.NOME DA CRIANCA

5.NOME DA MAE

6.ENDERECO:

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS

Horério Alimentos/Marca Medidas caseiras
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CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
- Anotar adMARCAS de todos produtos oferecidos a crianca
- Anotar se aPREPARACOES oferecidas foram fritas, grelhadas ou cozidas
- Verificar se a crianga consumiGUA, SUCO, a quantidade consumida e seus horarios
- Cuidar com d’EMPO VERBAL dito pela crianca, se ela disser “ele come” e“rocomeu”

LEMBRE-SE: ANOTE NO VERSO DESTA FOLHA A COMPOSICAO DOS
PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS “ MENOS CONHECIDOS”

DATA QUE FOI MARCADO EXAME: / /

DATA DA COLETA DE SANGUE E MEDIDAS DE PESO E ALTURA

DATA: / / LOCAL:

ENDERECO:

OBS: no local dos exames vocé e seu filho receberéo passagem de 6nibus!
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PROJETO: IMPACTO DE UM PROGAMA DE INTERVENCAO NUTRICIONAL NO

PRIMEIRO ANO DE VIDA EM CRIANCAS COM IDADE ESCOLAR

FICHA DA CRIANCA

Entrevistador

3. Data / / Datad: /| |

4. NUMERO DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA Ident7

3. TELEFONES PARA CONTATO:

4.NOME DA CRIANCA

5.NOME DA MAE

6.ENDERECO (com orientacdes de como chegar):

DOENCAS CRONICAS NA FAMILIA — PERGUNTAR PARA MAE

7. Alguém na familia tem ou teveREFERENTE A CRIANCA ) Obesi: _____

PARA A PERGUNTA QUEM: COLOQUE 1 QUANDO SIM E 2 QUAN DO |Obpai: ____

NAO Obmae:

7.a Obesidade: (1) Sim (2) N&o ou (3) Nao Sa% IGN Obavoés:

Sesm:Quem? ( )Pai ( )M&e ( )Avos Ti9s Obatio: __

( )Irmé&os (88) NSA  (99) IGN Obairm: ___
ColAlto:

7.b Colesterol Alto: (1) Sim  (2) N&o ou (3) N&abe (9) IGN Colpai: ___

Sesim:Quem?( )Pai ( ) Mae ()Avés Tigs Colmae:

( )Irméos (88)NSA (99) IGN Colavés:
Colatio:
Colairm:
DCV:

7.c Doenca cardiovascular: (1) Sim (2) N&o (3) Sabe (9) IGN DCVpai: ____

Sesm:Quem?( )Pai ( )Mae ()Avés Tigs DCVmae: ____

( )Irméos (88)NSA (99) IGN DCvavés:
DCVtio:
DCVirm:
DM:

7.d Diabetes Melitus: (1) Sim (2) N&o ou (3) Ngabe) (9) IGN Dmpai:___

Sesim:Quem?( )Pai  ( )Mae () Avoés () Tios Dmmae:___

( )Irméos (88)NSA (99) IGN Dmavos:_
Dmtio:____
Dmirm:___
PA:

7.e Hipertensé&o (Pressdo Ail) Sim  (2) Ndo (3) Nao Sabe Papai: ____
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(9) IGN Pamae:

Sesim:Quem?( )Pai ( )Mae ( )Avos ( )Tios Paavoés:

( )Irmaos (88)NSA  (99) IGN JATIO:
Pairm:

ESCOLA

8. Vocé vai a escola? Sim (Nao (2) Esco7

9. Turno: (1) manha (2) tarde Turno?

ANTROPOMETRIA

Estado Nutricional:

10. Peso kg Peso7

11. Altura cm Alt7

12. Circunferéncia da cintura cm Cintur?

13. Circunferéncia do braco cm Braco7

14. Dobras cutanea tricipital mm DCT7

15. Dobra cuténea subescapular mm DCS7

16. Presséo arterial sistélica mmHg PAS7

17. Presséo arterial diastélica mmHg PAD 7

ATIVIDADES DIARIAS

ATIVIDADES REFERENTES AO DIA ANTERIOR

18. Que horas foi dormir ontem___ Que horas acondje! / horas de Hsonot7

sono:

19. O que fez ontem pela manha:

() Escola / Tempo Mesc7

() Computador / Tempo: Mcomp7

() Video Game / Tempo: Mvdgame7

() Brincadeira ativa (bola, corrida, corda, lujd.Tempo: Mbrat7

() Brincadeira parada (boneca, carrinho, deseftd.empo: Mbrpa7___

() Escolinha esporte / Tempo: Mesport7

() Dormiu/ Tempo:____ Mdorm7

20. O que fez ontem de tarde:

() Escola / Tempo Tesc7

() Computador / Tempo: Tcomp7

() Video Game / Tempo: Tvdgame7

() Brincadeira ativa (bola, corrida, corda, luja.Tempo: Thrat7

() Brincadeira parada (boneca, carrinho, desefthd.empo: Tbrpa7____

() Escolinha esporte / Tempo: Tesport7

() Dormiu/ Tempo:____ Tdorm?7

21. O que fez ontem de noite:

() Computador / Tempo: Ncomp7

() Video Game / Tempo: Nvdgame7

() Brincadeira parada (boneca, carrinho, desepthd.empo: Nbrpar7

() Dormiu/ Tempo:____ Ndorm?7

OBS:COLOCAR SEMPRE O TEMPO EM HORAS

22. Tem alguma atividade fisica regular na semana:

(1) Sim (2)Néo Ativ7

23. Se sim, qual: Qual7

24. Frequéncia na semana: vezes FreqS7____
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25. Ontem, que programas vocé assistiu na telekisédo

MANHA:
TARDE:
NOITE:

OBS. O pesquisador deve checar o periodo de durac@dransformar em

horas de televisdo ontem:

26. Horas de televisédo ontem: (ANOTAR CORME RESPOSTA | yorastv7
ANTERIOR)

. . . Tvquart7
27. Tem televisdo no seu quarto? (1) si@) ndo
28. Quantos aparelhos de televisdo tem em sua casa? Tvcasa/
29. Na sua casa tem computador? (1) sim (2) ndo Comcasa7____
30. Na sua casa tem Internet? (1) sim (@) na Intcasa’
CONSUMO ALIMENTAR
31. Ontem, enquanto via televiséo, vocé comeu adgroisa? Tvcome?
(1) sim (2) ndo
32. Se sim, 0 que?
PERGUNTAR PARA MAE:
Quanto vocé compra por més de:
33. Sal: kg Sal7
34. Aclcar: kg Acuc?
35. Oleo: latas Oleo?7
352 . quantas pessoas moram na casa? Mora7
RACA
36) A tua cor ou raca é(ler opcdes)
(1) branca (2) preta/negra (3) mulata (4) ateare (5) indigena Raca7cr
37) NA OPINIAO DO/A ENTREVISTADOR/A, QUAL A COR DA
CRIANCA ? Racavent

(1) branca (2) preta/negra  (3) mulata) afdarela (5) indigena




90

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS

Horério Alimentos/Marca | Medidas caseiras

\
CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
Anotar asMARCAS de todos produtos oferecidos a crianca/ AnatarsBREPARACOES oferecidas
foram fritas, grelhadas ou cozidas / Verificar sgianca consumidGUA, SUCO, a quantidade
consumida e seus horarios / Cuidar comEMPO VERBAL dito pela crianga, se ela disser “eu como” e
ndo “eu comi”

LEMBRE-SE: ANOTE NO VERSO DESTA FOLHA A COMPOSICAO DOS
PRODUTOS INDUSTRIALIZADOS “ MENOS CONHECIDOS”

38.0Ontem, seu lanche da escola foi : Lanesc?
(1) Comprado na cantina
(2) Merenda da escola
(3) Lanche de casa
(4) N&o comeu
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ANEXOS
ANEXO 1

Tabela 5 — Anexo 1 Pontos de corte sugeridos pel€BP e NHANES para classificacao
de dislipidemia em criancas e adolescentes (mg/dL)

NCEP NHANES
12 ANOS
M F
Colesterol Total
Normal <170 < 200,3 < 184,55
Limitrofe 170 a 199 200,3 a 233,1 184,5a211,4
Elevado > 200 > 233,2 >211,5
LDL
Normal <110 < 96,7 <920
Acima do Normal - 96,7 a 125,2 92,0a114,4
Limitrofe 110 a 129 125,3 a 153,8 114,5 a 136,0
Elevado >130 > 153,9 >136,1
HDL
Normal > 60 > 65,7 >57,2
Limitrofe 60 a 35 65,6 a 43,8 57,1a39,9
Baixo <35 <43,7 <39,8
TG
Normal <90 <127,4 <141,6
Limitrofe 90 a 129 127,4 a 162,7 141,6 2 179,6
Elevado > 130 >162,8 >179,7
NHANES
13 ANOS 14 ANOS
M M F
Colesterol Total
Normal < 200,3 <1845 <193,0 <182,1
Limitrofe 200,3 a 233,1 184,5a211,4 193,0 a 225,3182,1 a 209,1
Elevado >233,2 >225,4 > 209,2
LDL
Normal < 96,7 <92,0 <944 < 93,2
Acima do Normal 96,7 a 125,2 92,0a114,4 94,41972 93,2a115,1
Limitrofe 125,3 a 153,8 114,5 a 136,0 121,8 a 149,2115,2 a 137,2
Elevado >153,9 >149,3 >137,3
HDL
Normal > 65,7 > 63,4 >56,8
Limitrofe 65,6 a 43,8 57,1a39,9 63,3a42,6 564D,3
Baixo <43,7 <425 <40,2
TG
Normal <127,4 <141,6 <131,0 <135,4
Limitrofe 127,4 a 162,7 141,6 a 179,6 131,0a170,7135,4 a 170,7
Elevado >162,8 >170,8 >170,8

Continua...
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NHANES
15 ANOS 16 ANOS
M F M F
Colesterol Total
Normal <187,2 <1825 <188,7 < 186,4
Limitrofe 187,2 a 220,3 182,5a211,0 188,7 a 223,0186,4 a 217,2
Elevado >220,4 >211,1 >223,1 >217,3
LDL
Normal <920 <94,0 < 93,2 <947
Acima do Normal 92,0a118,2 940a117,1 93,2212 94,7 a118,6
Limitrofe 118,3a 1445 117,2 a 139,5 120,3 a 147,2118,7 a 142,2
Elevado > 144.6 >139,6 > 1473 > 1423
HDL
Normal >59,9 >57,6 >59,2 >58,4
Limitrofe 59,8 a 40,3 57,5a39,9 59,1 a39,9 5339,9
Baixo <40,2 <39.,8 <39,8 <39.,8
TG
Normal <138,1 <127,4 < 140,7 <129,2
Limitrofe 138,1 a 185,8 127,4 a 158,3 140,7 a 191,1129,2 a 161,9
Elevado >185,9 > 158,4 >191,2 >162,0
NHANES
17 ANOS 18 ANOS
M F M F
Colesterol Total
Normal <1914 <191,0 <1953 <196,1
Limitrofe 191,4 a 227,3 191,0 a 225,0 195,3a232,7196,1 a 223,1
Elevado >227,4 >225,1 >232,8 >233,2
LDL
Normal <951 <955 <97,1 <974
Acima do Normal 95,1a122,9 95,5a120,9 97,1%612 97,4a124,4
Limitrofe 123,0a 151,21 121,0 a 145,7 125,7 a 154,6 124,5 a 150,7
Elevado >151,2 > 145,8 > 154,7 > 150,8
HDL
Normal >59,2 >59,2 >59,6 >59,6
Limitrofe 59,1 a 39,9 59,1 a 39,9 59,5a 39,9 5939.9
Baixo <39,8 <39,8 <39,8 <39,8
TG
Normal <143,4 <1354 < 146,0 <1425
Limitrofe 143,4 a 194.,6 135,4a171,6 146,0 2 198,1142,5 a 184,9
Elevado >194,7 >171,7 >198,2 >185,0

Fontes:National Cholesterol Education PrograiiNCEP): Highlights of the Report of the Expert Panel on
Blood Cholesterol Levels in Children and AdolessedOLLIFFE, C. J.; JANSSEN, I. Distribution of
Lipoproteins by Age and Gender in Adolescents.
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ANEXO 2 -

Tabela 6 — Anexo 2 Pontos de corte sugeridos pelackdade Brasileira de Cardiologia

Desejavel Limitrofe Aumentado
CT (mg/dL) < 150 150 - 170 > 170
LDL (mg/dL) < 100 100 - 130 >130
HDL (mg/dL) > 45
TG (mg/dL) <100 100 - 129 > 130

Fonte: | Diretriz de Prevencao da Aterosclerosénféancia e na Adolescéncia — Sociedade Brasileira
de Cardiologia.

CT: colesterol total, LDL: lipoproteina de baixandiglade, HDL.: lipoproteina de alta densidade, TG:
triglicerideos.
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ANEXO 3 -

Tabela 7 — Anexo 3 Pontos de corte sugeridos pel@€HP e utilizados no trabalho

Lipideos séricos Classificacao

Colesterol total

<170 mg/dL Normal

170 a 200 mg/dL Limitrofe

> 200 mg/dL Elevado
HDL

< 35 mg/dL Baixo

35 a 60 mg/dL Limitrofe

> 60 mg/dL Normal
LDL

<110 mg/dL Normal

110 a 130 mg/dL Limitrofe

> 130 mg/dL Elevado
TG

< 90 mg/dL Normal

90 a 130 mg/dL Limitrofe

> 130 mg/dL Elevado

Fonte: National Cholesterol Education Program (NCERyhlights of the Report of the Expert Panel
on Blood Cholesterol Levels in Children and Adotggs.
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ANEXO 4 -
Tabela 8 - Anexo 4 Componentes do HEI e os critésalas por¢des usados para avaliar a
qualidade da dieta

Componentes HEI Critério de porcdes para escoreCritério de porcdes para escore
minimo de O maximo de 10
Cereais 0 7,8
Carnes 0 2,3
Vegetais 0 3,7
Frutas 0 2,7
Lacteos 0 2,0
Variedade < 3 tipos de alimentos diferentes 8 tipos de alimentos diferentes
ao dia ao dia
Gordura total >45 % <30 %
Gordura Saturada >15% <10 %
Colesterol > 450 mg < 300 mg
Saodio > 1900 mg <1500 mg

Fontes: Basiotis PP, Carlson A, Gerrior SA, Juan, WMo M. The Healthy Eating Index: 1999-2000.
U.S. Department of Agriculture, Center for NutnitiBolicy and Promotion; 2002.
Dietary Guidelines for Americans 2000, 2005 e 2010.



