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PREFACIO

Esta dissertacdo esta sendo apresentada ao Programa de Pds-graduagdao em
Nutrigdo Humana do Departamento de Nutricado da Universidade de Brasilia, como
requisito parcial para obtengdo do titulo de Mestre.

O contetdo esta dividido em seis partes, de forma a atender as exigéncias do
programa.

A primeira parte € constituida pelo projeto: “A Avaliacdo Nutricional como
Estratégia para as Ag¢des de Promogdo a Saude no Ambulatorio de Pediatria do
HUB”.

A segunda parte descreve as atividades realizadas durante a coleta de dados
destas criangas e de suas maes e estdo apresentadas no Relatério do Trabalho de
Campo.

A terceira e quarta partes deste volume constituem-se de artigos que foram
submetidos a revistas para publicagdo. Os dois primeiros sdo artigos de revisao
englobando os temas prevaléncia, fatores etioldgicos, avaliacdo e tratamento da
obesidade infantil. Os artigos da quarta partesdo originais € tem como objetivo
apresentar os resultados desta pesquisa. O primeiro artigo original discute os dados
antropométricos e dietéticos coletados no ambulatorio de crescimento e
desenvolvimento e de pediatria do HUB. O segundo artigo avalia o estado
nutricional das criangas através do uso do Indice de Massa Corporal e o terceiro
artigo faz uma comparagao entre o referencial do National Center for Health Statistc
(NCHS) e o referencial da Organizagao Mundial de Saude (OMS) para classificagao

do estado nutricional de criangas de 0 a 5 anos.
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I - PROJETO DE PESQUISA

A AVALIACAO NUTRICIONAL COMO ESTRATEGIA PARA AS ACOES
DE PROMOCAO A SAUDE NO AMBULATORIO DE PEDIATRIA DO HUB

1. INTRODUCAO

O estado nutricional de criangas ¢ considerado um instrumento importante na
afericdo das condigdes de satde e de vida de uma populacio (VEIGA &
BURLANDY, 2001). O mesmo ¢ o produto da relagdo entre o consumo alimentar e
as necessidades nutricionais (CRISPIM et al.,2003). Os danos para a saude que
podem decorrer do consumo insuficiente de alimentos — desnutricio — ou do

consumo excessivo — obesidade — s3o hd muito conhecidos pelos seres humanos.

Mais recentemente, acumulam-se também evidéncias de que caracteristicas
qualitativas da dieta sdo igualmente importantes na definicdo do estado de saude,
em particular no que se refere as doencas cronicas da idade adulta (MONTEIRO et
al., 2000), e as caréncias nutricionais especificas, como anemia ferropriva
(LACERDA & CUNHA, 2001; LEVY-COSTA & MONTEIRO, 2004) e
hipovitaminose A (FERNANDES et al., 2005; SARNI, R.S. et al, 2002). Vé-se
entdo a importancia de se examinar o padrao alimentar (HU et al., 1999), através de
inquéritos de consumo de alimentos, possibilitando, de forma indireta, um
diagnostico presuntivo do estado nutricional de individuos ou de populacdes

(CRISPIM et al, 2003).

Porém, para um diagndstico do estado nutricional mais preciso outros métodos
devem ser utilizados em associacdo aos inquéritos de consumo de alimentos. A
avaliagdo completa do estado nutricional compreende a utilizagdo dos métodos
antropométrico, de consumo alimentar, bioquimico e clinico (GIBSON, 1990).

Apesar do uso de todos estes métodos ser factivel em nivel individual, torna-se
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bastante oneroso para populacdes. Assim, métodos antropométricos devem ser
utilizados na avaliacdo do estado nutricional, invariavelmente, ja que estes possuem
como vantagens a facilidade de utiliza¢do, o baixo custo, o fato de serem nao-
invasivos e de terem boa aceitacdo por parte da populacao (WHO, 1995), além de,
fornecer estimativa da prevaléncia e gravidade das alteragdes nutricionais (WHO,

1986).

Tanto os métodos antropométricos quanto os inquéritos de consumo de
alimentos tém sido amplamente utilizados em estudos epidemiologicos em todo o
mundo, a exemplo da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) (IBGE, 2003), no
Brasil, e do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (CDC,
2005), nos EUA. Estes instrumentos sdo utilizados para entender a situacao de
saude populacional, como a situagdo nutricional e, assim, formular e avaliar as

politicas publicas (VIACAVA,2002).

Nas ultimas quatro décadas do século XX, o Brasil experimentou uma
significativa mudanga no seu perfil epidemiolégico, com uma progressiva
queda na morbimortalidade por doencas infecciosas transmissiveis bem como uma
elevacao progressiva das doencas e agravos ndo transmissiveis. Esse grupo de
doengas que inclui as cardiovasculares e as cronicas ndo transmissiveis (como a
obesidade, a hipertensdo, o cancer e o diabetes), contribui sobremaneira na carga
global de doencgas do Pais e eleva significativamente os gastos do sistema de saude
(FUNASA, 2003). A situagao de saude ¢ ainda mais devastadora se considerarmos
que individuos em grupos econdmicos menos favordveis enfrentam os maiores
fardos e tém os menores recursos para tratamento adequado (SAWAYA &

ROBERTS, 2003).

De acordo com MONTEIRO et al. (1995), o Brasil vem substituindo
rapidamente o problema de escassez de alimentos pelo de excesso. A desnutrigdo,

ainda relevante, vem diminuindo, e a obesidade e os problemas a ela relacionados,

13



vém aumentando. Isto ocorre em parte devido & mudanca nos padrdes nutricionais
da populacao. Os mesmos sofrem alteragdes a cada século, resultando em mudangas
no padrdo alimentar dos individuos, correlacionando também modificacdes
econdmicas, sociais, demograficas e relacionadas a satde. O século XX foi marcado
por uma dieta rica em gorduras (principalmente as de origem animal), acucar e
alimentos refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras. Evidéncias
apontam que o predominio desta dieta em conjunto ao declinio progressivo da
atividade fisica dos individuos tem contribuido para o aumento da obesidade (KAC
& VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; ESCODA, 2002; SIGULEM et al., 2001;
ABRANTES et al., 2003). Resultados brasileiros obtidos mediante as Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POF) realizadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) nos anos de 1988 e 1996 indicam uma tendéncia de
crescimento na aquisicdo de alimentos ricos em lipideos nas regides Norte e
Nordeste e elevacao daqueles com grandes concentragdes de carboidratos simples,
acompanhada de diminui¢do na aquisicdo de alimentos fonte de carboidratos
complexos. Tal fato ocorre devido ao aumento na aquisi¢ao de carnes, de leite e de
seus derivados, de agucar e refrigerantes e da reducao nas compras de leguminosas,

hortalicas e frutas (MONTEIRO et al., 2000).

Este mesmo perfil de transi¢do epidemioldgica e nutricional ¢ encontrado em
todos os paises da América Latina em diferentes estagios. Estes paises enfrentam
hoje o duplo fardo da desnutri¢do e do excesso de peso, uma vez que, quando as
condigdes socioecondmicas melhoram, a desnutricdo diminui € o excesso de peso
aumenta (KAIN et al., 2003). Além disso, com a transi¢dao nutricional, a obesidade
também veio aumentando entre as classes sociais mais desfavorecidas (DOMINE et
al., 1999; MONDINI et al., 1998; ARMSTRONG et al., 2003; DREWNOWSKI &
SPECTER, 2004; FERREIRA & MAGALHAES, 2005).

Obesidade pode ser conceituada como uma condigdo de acimulo anormal ou

excessivo de gordura no organismo, levando a um comprometimento da satde
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(WHO, 1998). O excesso de peso e a obesidade sdo grandes ameagas a saude tanto
em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (GAHAGAN, 2004;
CANNING et al, 2004; SAMARAS & ELRICK, 2005), inclusive na infancia ¢ na
adolescéncia tendendo a persistir na vida adulta: cerca de 50% de criangas obesas
aos seis meses de idade e¢ 80% das criancas obesas aos cinco anos de idade,

permanecerao obesas (TROIANO, 1995).

Nos Estados Unidos da América, o excesso de peso entre adolescentes e
criancas americanos foi triplicado desde a década de 80 (FLEGAL, 2005). Dados
obtidos em inquéritos nacionais realizados em 1985 e 1990 indicam um aumento da
obesidade, neste periodo, em criancgas de 6 a 11 anos, de 67% no sexo masculino e
42% no sexo feminino (SIGULEM et al.,, 2001). Dados do ultimo NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey), realizado entre 2003 e 2004,
apontam uma prevaléncia de 17,1% de excesso de peso em criangas e adolescentes

(OGDEN et al., 2006).

No Brasil, todos os dados também apontam curva ascendente de sobrepeso e
obesidade. Segundo os dados da ultima Pesquisa de Or¢camentos Familiares, 40,6%
da populagdo adulta brasileira se encontra com sobrepeso, e cerca de 10,9% com
obesidade (IBGE, 2004). Em menores de cinco anos, a prevaléncia de desnutri¢ao
caiu de 20,1% para 5,6% entre 1975 e 1996 (Monteiro et al., 1999); de 12,3% para
6,1% em criangas de 6-9 anos e de 16,1% para 9,6% em adolescentes de 10-18 anos
para as regioes Nordeste e Sudeste agrupadas nos inquéritos de 1975 e 1997
(WANG et al., 2002), porém a prevaléncia de excesso de peso veio aumentando no
mesmo periodo. Entre as criangas menores de 10 anos, a prevaléncia de obesidade
em 1989 era de 2,5% e 8% nas familias de menor e maior renda, respectivamente,
nas regioes Sul e Sudeste (SOTELO et al., 2004). Recentemente, estudo realizado
na cidade do Recife indicou que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 35%
nos escolares avaliados (BALABAN & SILVA, 2001). Em Brasilia, estudo com

escolares de 6 a 10 anos de idade, pertencentes as classes média e média alta,
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indicou prevaléncia de excesso de peso de 21,1% no sexo masculino e 22,9% no
sexo feminino (CARNEIRO & GIUGLIANO, 2004). Entre os adolescentes, dados
da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo de 1989, utilizando parametros
antropométricos, mostraram uma prevaléncia de sobrepeso de 7,6%, sendo mais

elevada (10,5%) no sexo feminino (NEUTZLING et al., 2000).

Sabe-se que a obesidade tem etiologia multicausal, determinada por fatores
genéticos, fisiologicos, ambientais e psicologicos (SIGULEM et al.,, 2001;
CASTRO et al., 2002; MARQUES et al., 2004), porém existe forte evidéncia de
que a obesidade de causa ambiental, determinada pela ingestdo de alimentos com
elevada densidade calérica e sedentarismo, seja a principal responsavel pelo
aumento da prevaléncia de excesso de peso na populagdo (KOPLAN et al., 2005),
sendo responsavel por mais de 95% dos casos (WHO, 2003).

Outros fatores condicionantes da obesidade infantil incluem o desmame
precoce com a imediata utilizacdo de alimentos formulados para alimentar o
lactente, além da substituicdo de alimentos in natura preparados no domicilio por
alimentos industrializados, na maioria dos casos contendo valor energético superior
ao recomendado para a idade (RENNIE et al., 2005, KORMAN, 2002;
MCLENNAN, 2004).

Ademais, a obesidade representa um alto custo para o sistema de satde
(FLEGAL, 2005; HASLAM & JAMES, 2005; WANG et al, 2005; KOPLAN et al.,
2005), visto que as conseqiiéncias desta sindrome incluem o acidente vascular
cerebral; os canceres de mama, colon, endométrio e prostata; hipertensao,
dislipidemias e Diabetes Mellitus (WHO, 2003; ABRANTES et al.,, 2003;
FISBERG & OLIVEIRA, 2003). Embora muitas das conseqiiéncias da obesidade
infantil assemelhem-se aquelas em adultos, elas ocorrem menos freqlientemente.
Entre as conseqiiéncias mais predominantes da obesidade em criangas estd a

discriminagdo que as mesmas sofrem perante seus colegas. Problemas ortopédicos
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também ocorrem mais freqiientemente em criangas obesas assim como Acanthosis
nigricans, anormalidades hepaticas, apnéia do sono e pseudotumor cerebral
(MELLO et al., 2004). Observa-se também uma associacao entre o excesso de peso
em relacdo a altura e aumento da pressao sanguinea e diminui¢do dos niveis de
Lipoproteinas de Alta Densidade (HDL-c). Tal situagdo pode conduzir a longo
prazo para o desenvolvimento de doencas crdnicas tais como a hipertensdo e a

aterosclerose (SILVA & REGO, 2000).

Diante da complexidade e variabilidade do perfil nutricional brasileiro, pode-
se considerar que a avaliacdo nutricional de populacdes ¢ uma ferramenta de
extrema importancia para compreensdo da dindmica nutricional de criangas
(ANJOS et al., 2003), e, conseqiientemente, formulagdo de politicas e acdes de

promocao a saude mais efetivas.

Tendo em vista o disposto, o presente estudo pretende avaliar o estado
nutricional de criancas de 0 a 10 anos atendidas no ambulatério de pediatria do
Hospital Universitdrio de Brasilia, no periodo de setembro de 2004 a marco de

2005.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o Estado Nutricional das criancas atendidas no ambulatério de

pediatria do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas criangas de 0 a 10 anos
atendidas no ambulatorio de nutricado do Hospital Universitario de Brasilia - HUB.

Estimar a prevaléncia de desnutricdo em criangas de 0 a 10 anos;

Associar a desnutricio e obesidade com fatores socio-econdmicos ¢
demograficos;

Correlacionar o estado nutricional materno com o estado nutricional da

crianga.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal em uma amostra de criancas atendidas no
ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario de Brasilia no periodo de

setembro/2004 a mar¢o/2005.
3.2 SELECAO DA POPULACAO A SER ESTUDADA
3.2.1. Amostragem

O objeto deste estudo foi caracterizado por uma amostra de criangas atendidas
no ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia durante o periodo
de setembro/2004 a margo/2005. Foram coletados dados antropométricos (peso e

estatura), e dados de consumo de alimentos.

A amostra foi constituida por 191 criangas e suas maes, sendo que destas 181

foram consideradas elegiveis por apresentarem os critérios de inclusao.
3.2.2. Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidas no estudo criangas com idade entre 0 a 10 anos completos.
Nao foram incluidas na amostra criancas que se apresentavam doentes ou

inapetentes no periodo e aquelas portadoras de doengas cronicas.
3.2.3. Célculo do tamanho da amostra

A amostra foi calculada em 119 criangas no programa Epi-Info, versdo 6.04.
Esta amostra foi calculada baseada no nimero de criancas atendidas no mesmo
periodo dos anos anteriores. O calculo do tamanho amostral foi obtido utilizando-se

um nivel de significancia de 5%, um nivel de confianca de 95% e um nivel de
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precisdo relativa de 10%, como sugerido pelo Consenso Latino-americano de

Obesidade (ABESO, 1998).

3.2.4. Instrumentos

Foram aplicados questiondrios contendo questdes relativas aos fatores
socioecondmicos (renda familiar e grau de escolaridade materna), demograficos
(idade da criancga), estilo de vida da crianga (pratica de atividade fisica), medidas
antropométricas da mae e da crianga (peso e altura/estatura) e inquéritos dietéticos
(Recordatério 24 horas e Freqliéncia de Alimentos Qualitativa) para avaliagdo do

consumo de alimentos da crianca.

3.3. LOGISTICA

As criancas foram selecionadas na sala de espera, por conveniéncia, dentre
aquelas que compareceram as consultas dos ambulatérios de crescimento e
desenvolvimento e de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de

setembro/2004 a mar¢o/2005.

Para a coleta de dados foram selecionadas trés entrevistadoras estudantes do
Curso de Graduag¢ao em Nutricdo da Universidade de Brasilia. As mesmas foram
capacitadas com informagdes acerca da metodologia, logistica, interpretacdo e
aplicagdo dos questiondrios e de técnicas apropriadas de coleta de medidas
antropométricas e dados de consumo alimentar. Em seguida, foi realizado um teste
piloto em agosto de 2004, sendo utilizada a mesma metodologia empregada no
trabalho de campo, com aplicacdo de questionario e coleta de medidas

antropométricas e dados de consumo.

O desfecho estudado foi o estado nutricional das criancas de 0 a 10 anos. Ja no
primeiro contato, as criancas e suas maes foram submetidas a avaliagdo fisica e

entrevistadas utilizando-se protocolo proprio, o qual incluia um Questionario de
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Freqiiéncia Alimentar e um Recordatério Alimentar de 24 horas. O questionario de
freqiiéncia alimentar foi formulado e validado anteriormente a pesquisa através da
aplicacdo do mesmo com 20 criangas durante o estudo piloto. O instrumento

também incluia questdes a cerca do estilo de vida materno e da crianca.

Todas as criangas participantes receberam orientacdo nutricional por parte da
pesquisadora e criancas com alteragdes do estado nutricional (baixo peso, baixa

estatura ou excesso de peso) foram acompanhadas nos referidos ambulatorios.

Durante a avaliagdo antropométrica foram aferidos peso e estatura das maes e
das criangas. As criancas menores de 2 anos foram medidas e pesadas, utilizando-se
balanga filizola pediatrica com capacidade de 16Kg e intervalo de 100g. Para
criancas maiores de dois anos e mulheres adultas utilizou-se balanca digital filizola
com capacidade de 100Kg e intervalo de 100 gramas. Criancas ¢ maes foram
pesadas descalcas e com o minimo de vestimentas. Na tomada da medida da
estatura, criancas até 24 meses foram medidas deitadas, utilizando-se estadiometro
horizontal de madeira com subdivisdes em milimetros. Para criancas a partir desta
idade e para as maes, as medidas de altura foram tomadas em pé, utilizando-se
antropometro infravermelho da marca Soehnle (Alemanha), com leitura em

centimetro, feita diretamente através do visor eletronico.

As criangas foram classificadas utilizando-se os indices Peso/Estatura (P/E),
Estatura/Idade (E/I) e Indice de Massa Corporal/Idade (IMC/Idade), de acordo com
a classificagdo proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Para o
diagnostico populacional, foram consideradas obesas, criangas com indices P/E
superiores a 2,0 escores Z acima da mediana e baixo peso aquelas com indices
inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana da populacao de referéncia (NCHS e
OMS). Para o indice Estatura/Idade foram consideradas com baixa estatura,
criangas com indices inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana da populagdo de

referéncia (WHO, 1995). Para as criangas de 0 a 10 anos foram utilizadas as
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referéncias propostas pelo NCHS - National Center for Health Statistics
(KUCZMARSKI et al., 2002). Para criancas de 0 a 5 anos foi também utilizada a
nova referéncia proposta pela Organizacdo Mundial de Saide em 2006 (WHO,
2006)

Para criangas acima de 2 anos e para todas as maes, foi ainda calculado o
valor do Indice de Massa Corporal (IMC). O IMC precisou ser calculado para
criancas uma vez que a referéncia proposta pelo NCHS em 2000 contempla apenas
criancas até 120 cm para o indice P/E. A partir do peso e altura foi calculado o
Indice de Massa Corporal (IMC), mediante a formula: IMC=P/A®, onde P=peso
atual(kg) e A=altura (m) para avaliacdo do estado nutricional materno e das
criangas. Estes dados foram compilados e analisados no programa Epi-Info versao

3.3.2.

Quanto ao IMC as criangas foram classificadas por percentis de acordo com
os pontos de corte propostos pela OMS (1998):
< Percentil 5 - Baixo peso
>=Percentil 5 e < Percentil 85 - Adequado ou Eutrofico
>=Percentil 85 e < Percentil 95 - Sobrepeso
>= Percentil 95 — Obesidade
As maes foram classificadas de acordo com os pontos de corte para IMC

estabelecidos para adultos (Quadro 1).

Quadro 1 — Pontos de corte para IMC estabelecidos para adultos:

IMC < 18,5 Kg/m? - Magreza
IMC > 18,5 Kg/m? e <25 Kg/m*> - Eutrofia
IMC > 25 Kg/m? e <30 Kg/m? - Pré-obesidade

IMC > 30 Kg/m? - Obesidade

Fonte: Adaptado de OMS, 1995 e OMS, 2000.
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Na analise da relacao do estado nutricional entre maes e filhos, a medida de
associacdo utilizada foi expressa em odds ratio (OR), sendo a variavel dependente o
estado nutricional infantil e as demais varidveis como independentes. O OR ¢ uma
medida de associacdo diretamente estimada através de um modelo de regressao
logistica. Ao comparar as freqiiéncias de cada varidvel com uma referéncia
previamente determinada possibilita identificar os grupos de maior risco de
apresentar o sobrepeso (ENGSTROM & ANIJOS, 1996). O OR foi calculado pelo
exponencial do coeficiente beta. A variavel que apresentava menor freqliéncia foi
considerado como a referéncia (OR = 1,0) na regressdo logistica. Foi também
realizada uma comparagdo entre o referencial NCHS (2000) e o padrao OMS
(2005), com o intuito de averiguar a existéncia de maior sensibilidade de um método
de diagnodstico antropométrico em relagdo ao outro, também através do odds ratio.

O software SPSS 13.0 (2003) foi utilizado para a analise destes dados.

O habito alimentar da crianga foi avaliado através de dois métodos: o
recordatdrio 24 horas e o questionario de freqiiéncia de alimentos. No recordatorio
24 horas foram listados os alimentos consumidos, os tipos de preparagdes e as
quantidades ingeridas no dia anterior a consulta. Objetivando facilitar as respostas e
diminuir as chances de erro nas estimativas das porgdes, utilizaram-se registros
fotograficos com figuras de utensilios e de alimentos em por¢des usuais (ZABOTO,
1996), além de amostras de utensilios comumente utilizadas em domicilio, as quais
eram apresentadas as maes no momento da entrevista.. O questionario de freqiiéncia

de alimentos teve como objetivo registrar o padrao alimentar da crianca.

Para a realizag¢ao do calculo de macronutrientes, os dados do recordatorio 24
horas foram digitados no programa NutWin, versao 1.5.2.2. Apds a digitagdo foram
feitas as analises das Ingestdes Dietéticas de Referéncia — DRIs, como recomendado
pelo Instituto de Medicina — IOM (IOM, 2000; IOM, 2005), através do programa

SPSS 13.0. As referéncias para as analises encontram-se nas tabelas 1, 2 e 3.
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Tabela 1 — Faixa de normalidade de consumo de macronutrientes, de acordo com as

recomendacoes do IOM.

Idade Carboidratos Proteinas Lipidios
1 a3 anos 45 a 65% 5a20% 30 a 40%
4 a 18 anos 45 a 65% 10 a 30% 25a35%

Fonte: IOM, 2005

Tabela 2 — Requerimento Energético Estimado (EER) por faixa etaria e sexo, de acordo com as

recomendacdes do IOM

Idade Sexo Equagao

0 a 3 meses (89 x P [kg] — 100) + 175 kcal

4 a 6 meses (89 x P [kg] — 100) + 56 kcal

7 a 12 meses Meninos ¢ meninas (89 x P [ke] — 100) + 22 keal

13 a 36 meses (89 x P [kg] — 100) + 20 kcal

3 a 8 anos Meninos 88.5—(61.9 x I [anos]) + AF x (26.7 x P [kg] +
903x A [m]) + 20 kcal

Meninas EER =135.3 - (30.8 x I [anos]) + AF x (10.0 x P

[kg] + 934 x A [m]) + 20 kcal

9 a 18 anos Meninos EER =88.5 - (61.9 x I [anos]) + AF x (26.7 x P

[kg] +903x A [m]) + 25 keal

Meninas EER = 135.3 — (30.8 x I [anos]) + AF x (10.0 x P
[kg] +934x A [m]) + 25 keal

Onde, P = Peso em quilos, A = Altura em metros, [ = Idade, AF = Atividade Fisica.
Fonte: IOM, 2005

Tabela 3 — Fatores de Atividade Fisica por sexo, de acordo com as recomendagdes do IOM

Sexo Atividade Fisica Fator

Masculino Sedentarios 1,0
Baixa atividade 1,13
Ativos 1,26
Muito ativos 1,42

Feminino Sedentarias 1,0
Baixa atividade 1,16
Ativas 1,31
Muito ativas 1,56

Fonte: Adaptado de IOM, 2005.
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O perfil de consumo foi avaliado através da lista de alimentos constante no
Questionario de Freqiiéncia Alimentar. O mesmo dava ao respondente as seguintes
possibilidades de resposta para o consumo: diario (uma, duas, trés, quatro ou cinco
vezes ao dia); semanal (seis, cinco, quatro, trés, duas ou uma vez por semana);
quinzenal; mensal; raro e nunca. Para andlise do perfil alimentar foi utilizada a
metodologia proposta por Tuma e colaboradores (2005), adaptada pela mestranda.
O computo geral do consumo foi obtido a partir da transformacao das freqiiéncias
informadas na entrevista, em fragdes da freqiiéncia diaria, ou seja, o nimero de
vezes de consumo em um més, dividido por 30, traduzindo o referencial "dia".
Assim, um consumo de trés vezes ao dia, foi transformado em trés vezes 30, igual a
90/30, ou trés; cinco vezes por semana foi transformada em cinco vezes quatro,
igual a 20/30 ou 0,67 e assim sucessivamente, até a freqiiéncia zero, representada
pelas op¢do "nunca". A partir desse ponto, calculou-se a média ponderada da
"freqiiéncia de consumo" e em seguida aplicou-se o seguinte ponto de corte para
categorizacao do nivel de consumo:

Hortaligas, Frutas, ¢ Laticinios:

0 (zero) — alimento de consumo muito baixo

> (0 e < porg¢ao estabelecida - alimento de consumo baixo
> = (porgao estabelecida) — consumo ideal

Outros alimentos (alimentos do topo da piramide):

0 (zero) a 0,07 — consumo ideal

> 0,07 a 0,27 - consumo baixo
> (0,27 — consumo elevado
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Como consumo ideal considerou-se:
e Hortalicas

6 a 11 meses - 3 por¢des
12 a 23 meses - 3 porcoes
>24 meses - 3 porcoes

e frutas

6 a 11 meses - 3 por¢des
12 a 23 meses - 3 porg¢des
>24 meses - 3 por¢des

e Laticinios

6 a 11 meses - 3 por¢des
12 a 23 meses - 3 porgoes
>24 meses - 3 porgoes

e Doces, balas, refrigerantes, embutidos, chocolates - consumo esporadico.

Estas por¢oes foram definidas com base nas referéncias existentes no Pais
(Tabela 5). Considerando estas diversas recomendacodes, foi definido como ideal o
consumo de 3 porg¢des de frutas, 3 de hortalicas e 3 de laticinios. Visto que 100%
das criancas maiores de 6 meses do estudo faziam uso de agucar adicionados a
sucos e laticinios, o consumo ideal de doces foi considerado como sendo menor que

duas vezes POor s€mana.

Tabela 5 — Recomendagdes de porgdes de alimentos por faixas etarias.

Faixa Etaria Frutas Hortaligas Laticinios Acucar e Doces
6 a 23 meses' 3-4 3 3 1
2 a 3 anos? 3 3 3 1
4 a 10 anos? 3 3 3 1

Fontes: BRASIL, 2002'; PHILIPPI et al., 2003%; BRASIL, 2005°.
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4. CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satide da Universidade de Brasilia (UnB) em junho de 2004, avaliado e aprovado
pelo mesmo em julho de 2004 (APENDICE 3).

ApOs a leitura e entendimento do termo de consentimento livre e esclarecido,
as maes das criangcas que atendiam aos critérios de inclusdo expressaram seu
consentimento por escrito. O termo apresentou linguagem acessivel a descri¢ao do
estudo contendo os objetivos e os procedimentos a que seriam submetidas maes e
criancas, bem como a garantia de sigilo e privacidade, e também esclarecendo sobre

a liberdade de nao dar prosseguimento na pesquisa.
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5. CRONOGRAMA

FASES*

10 |11

12

I

II

e ] B
>
i
e

II

1A X

VI X X X X X

VII X X X

VIII X

X

IX

X X

*Cada uma das colunas corresponde a dois meses a partir de junho de 2004

5.1. Fases da pesquisa

I. Elaboragdo do projeto 2 meses
II. Revisdo bibliografica 10 meses
II1. Elaboragao/adequacao dos questionarios 1 més
IV. Analise pelo comité de ética da UnB 1 més

V. Treinamento e padronizacao para aplicacao do questiondrio e | 1 més
avaliagdo antropométrica

VI. Execucao das entrevistas, coleta de dados e avaliacao 10 meses
antropomeétrica

VII. Processamento de dados 3 meses
VIII. Anélise dos dados 3 meses
IX. Redagdo da dissertagao e artigos 6 meses
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Il - RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

A AVALIACAO NUTRICIONAL COMO ESTRATEGIA PARA AS ACOES
DE PROMOCAO A SAUDE NO AMBULATORIO DE PEDIATRIA DO HUB

1. INTRODUCAO

Este relatério refere-se ao estudo transversal realizado com criangas que
realizam o acompanhamento nos ambulatérios de crescimento e desenvolvimento e
de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia, durante o periodo de setembro de
2004 a junho de 2005. Das 191 criangas inicialmente captadas houveram 10 que ndo
atenderam aos critérios de inclusdo. Sendo assim, uma amostra de 181 criangas e

suas maes foi utilizada para descrever o estado nutricional das mesmas.
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2. DEFINICAO DA AMOSTRA

Dentre as criancas atendidas 52,88% eram meninos ¢ 47,12% meninas

(Grafico 1).

Grafico 1 — Distribuic¢ao das criangas de 0 a 10 anos atendidas nos

ambulatorios de pediatria e CD do HUB, por sexo.

47,12% @ meninas
52,88%

B meninos

Das 191 criangas atendidas, 10 foram excluidas da amostra em decorréncia

de doenca aguda ou cronica no periodo (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢do das criangas que ndo participaram do estudo por nao

atenderem aos critérios de inclusao.

Motivo da exclusdo Criangas (n) Distribuicao (%)
Criancas com doengas agudas 9 80,0
Doenga de Crohn 1 10,0
Total 10 100,0
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Dentre as 34 criancas de 0 a 6 meses incompletos atendidas, 79% estavam
em aleitamento materno exclusivo, porém aos 5 meses apenas 57% ainda estavam
sendo amamentadas exclusivamente, chegando aos 25% antes de completar 6

meses.

Grafico 2 — Percentual de criangas de 0 a 6 meses incompletos amamentadas nos

primeiros seis meses de vida, por faixa etaria.

<1 més 2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses
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3. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

A equipe de entrevistadores que participou na coleta de dados para este
trabalho foi composta pela mestranda e por estudantes do Curso de Graduacgdo de
Nutricdo da UnB, que haviam cursado as disciplinas de avaliagdo nutricional,
nutricdo materno-infantil e ambulatério de especialidades. Durante a selecdo foi
verificada a disponibilidade de tempo para a aplicagdo dos instrumentos com as
maes € com as criangas. Foram selecionadas trés alunas que se distribuiram em
diferentes dias e turnos durante a semana nos ambulatorios de Crescimento e
Desenvolvimento (CD) e no Ambulatoério de Pediatria do HUB, durante o periodo

do estudo.

ApOs a sele¢ao das entrevistadoras, as mesmas receberam materiais de apoio
contendo informagdes sobre o projeto e a aplicagdo da metodologia. Em seguida, foi
realizado treinamento para aplicacdo do questiondrio, realizagdo da antropometria e

dos inquéritos dietéticos, uma semana antes do inicio da coleta.

ApOs o treinamento, foi realizado um estudo piloto nos ambulatorios de
crescimento e desenvolvimento e no ambulatorio de pediatria do HUB. Medidas
antropométricas (peso e estatura) e a forma de coleta de dados para o questionario e
para o Recordatorio 24 horas foram padronizadas com amostra piloto composta por
20 criangas e suas maes. Corregdes foram realizadas. Os dados da amostra piloto

ndo foram incluidos neste estudo.

A mestranda estava presente em todos os dias de avaliagao das criangas e das

maes e o trabalho de campo iniciou-se em setembro de 2004.
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4. PADRONIZACAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E DE
CONSUMO ALIMENTAR

ApOs o treinamento para o uso dos equipamentos, foi realizado treinamento
para padronizagdo das medidas antropométricas (peso e estatura) com amostra
piloto ja descrita anteriormente, conforme as técnicas recomendadas pela OMS
(WHO, 1995) e pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2004). Foram realizadas as
corregdes de eventuais falhas. Os dados da amostra piloto nao foram incluidos neste

trabalho.

Para a padronizacdo das antropometristas as medidas da pesquisadora
mestranda foram utilizadas como padrdo. Cada medida era realizada trés vezes
seguidas pelo supervisor e em seguida pela antropometrista na mesma crianga ou
mae para que assim fosse possivel fazer comparagdes intra-observador. Caso
alguma medida fosse superior aos valores aceitaveis pela técnica, coletava-se mais

uma medida para ser realizada a média.

Para a padronizacdo dos inquéritos de consumo alimentar, as alunas
observaram as entrevistas da pesquisadora mestranda durante trés dias consecutivos.
Ap0s este periodo as mesmas passaram a realizar as entrevistas sob supervisao. Para
facilitar a tomada das medidas caseiras um Registro fotografico para inquéritos
dietéticos (ZABOTO, 1996) foi utilizado, assim como amostras de utensilios

comumente utilizados em domicilio.
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5. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantia do controle de qualidade da metodologia a que se propos o

estudo realizou-se:

e Treinamento e aplicagdo de questiondrio padronizado;

e Treinamento e padronizacdo de medidas antropométricas com
avaliacdo da variabilidade intra e inter-observador;

e Treinamento e padronizagdo da metodologia para coleta dos dados de
consumo alimentar;

e Duas repetigdes na coleta de medidas antropométricas. No caso de
haver diferenca entre as duas medidas, realizou-se uma terceira
medida comparativa;

e Pré-teste dos instrumentos com grupo de 20 criangas.
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6. CODIFICACAO, DIGITACAO E ANALISE DE DADOS

O processamento dos dados coletados foi realizado em quatro programas. Os
dados antropométricos foram inseridos nos programa Epi-Info versao 6.04 ¢ WHO
Anthro 2005, os dados do Recordatério 24 horas no programa NutWin 1.5.2.2 e os
do Questionario de Freqiiéncia Alimentar diretamente no programa SPSS 13.0

(2003).

ApoOs a digitacdo realizou-se a limpeza dos dados através de nova
averiguagdo entre as informacdes coletadas. Apos checagem de amplitude e
consisténcia dos dados antropométricos ¢ de consumo alimentar, foi realizada
analise descritiva da amostra quanto as caracteristicas do estado nutricional, sdcio-
econdmicas, demograficas e de estilo de vida, bem como os dados do questionario

de freqiiéncia de alimentos no programa SPSS 13.0 (2003).

Os dados dos Recordatérios de 24 horas inseridos no programa NutWin
foram transferidos para o programa SPSS 13.0 para as andlises estatisticas. A
realizag¢ao dos testes de adequacdo de consumo de macronutrientes foi feita baseada
nas recomendagdes propostas pelo Instituto de Medicina (IOM, 2000; IOM, 2005),
através da aplicacdo de analises paramétricas univariadas (médias) e bivariadas
(teste t de Student). O nivel de significancia aceito como significativo foi de 5%
(p<0,05).

O perfil de consumo alimentar foi avaliado através da lista de alimentos
constante no questionario de Freqiiéncia alimentar. O computo geral do consumo
foi obtido a partir da transformagao das freqiiéncias de ingestdo informadas na
entrevista, em fragdes da freqiiéncia didria, ou seja, o nimero de vezes de consumo

em um meés, dividido por 30, traduzindo o referencial numérico "dia". Calculou-se a

média ponderada da freqiiéncia de consumo de alimentas e em seguida foram
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aplicados pontos de corte, baseados em recomendagdes nacionais (BRASIL, 2002;
PHILIPPI et al., 2003; BRASIL, 2005), para categorizagdao dos niveis de consumo.
A partir deste resultado foram aplicados os testes ndo paramétricos de Mann
Whitney e Kruskal Walls, com o objetivo de averiguar se as diferencas encontradas
entre as médias recomendadas e consumidas foram significativas (p<0,05).

Para as comparagdes entre o referencial NCHS (2000) e o padrao OMS
(2005), e para o calculo da probabilidade da crianga ser obesa caso a mae tenha
excesso de peso foi utilizado o teste Odds Ratio calculado também no programa

SPSS 13.0 (2003).
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7. OUTRAS ACOES

Por tratar-se de um trabalho associado a disciplinas do curso de nutricao da
UnB (nutricdo materno-infantil e ambulatorio de especialidades), foram realizadas
acOes de intervencdo para atender as demandas especificas das criangas atendidas
no Ambulatério de Crescimento e Desenvolvimento (CD) e no Ambulatorio de
Pediatria do Hospital Universitdrio de Brasilia (HUB), em relagdo a temas
referentes a alimentacdo, satide e nutricdo das criangas. Essas a¢des foram
desenvolvidas, sob supervisao da mestranda, por alunos das referidas disciplinas e

por ocasido da realiza¢dao do Estagio Supervisionado em Nutri¢cao Social.

Foram realizadas diversas atividades, propostas com base nas necessidades
detectadas e nas solicitagdes da equipe de saude dos ambulatérios, tais como,
capacitagao em antropometria junto as auxiliares de enfermagem do ambulatorio e,
agoes educativas envolvendo as criangas ¢ seus familiares. Para as criangas, foram
realizadas atividades de educagdo nutricional pertinentes a cada faixa etaria,
abordando temas relativos a promocao da alimentagdo saudavel, visando estimular
principalmente o consumo de frutas e hortalicas. As atividades também abordaram
noc¢des de higiene pessoal e dos alimentos. Foram realizadas também palestras
voltadas para as maes no ambulatério de CD, incluindo os temas ‘Importancia e

Beneficios do Aleitamento Materno’ e ‘Introdu¢do da Alimentagdo Complementar’.
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Resumo

A obesidade pode ser definida como uma condi¢do de acumulo anormal ou
excessivo de gordura no organismo, podendo levar a conseqiiéncias negativas ao
estado de satde. O excesso de peso e a obesidade sdo grandes ameacas a saude
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento. No Brasil, dados de
tendéncia secular apontam curva ascendente de sobrepeso e obesidade tanto em

adultos quanto em criangas.

As causas do excessivo ganho de peso em criangas sdo multifatoriais e
trazem conseqiiéncias indesejadveis para a satde dos individuos. Por isso, a
prevencdo e o tratamento precoces do distirbio sdo de extrema importancia para
prevenir complicagdes futuras. Para tanto, o profissional de satde deve estar
familiarizado com seus possiveis fatores causais para que suas agdes possam ter

melhor alcance.
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Descritores: Obesidade, prevaléncia, fatores etiologicos, criangas

Abstract

Obesity can be defined as an abnormal fat accumulation that can lead to
negative health consequences. It represents a great treat to population health in
many countries. In Brazil data shows an ascendant curve for excessive weight and
obesity in adults and also in children. The causes of excessive weight gain in
children are multifactorial and can bring undesirable consequences to health. Thus,
prevention and early treatment are vital to prevent complications related to obesity.
It is then essential that the health professional is familiar with possible factors

causing obesity to be able to take action in more effective ways.
Keywords: Prevalence, Obesity, etiological factors, childhood
Introducéo

Nas ultimas quatro décadas do século XX, o Brasil experimentou uma
significativa mudangca no seu perfil epidemioldgico, com uma progressiva
queda na morbimortalidade por doencgas infecciosas transmissiveis bem como uma
elevacdo progressiva das doencgas e agravos ndo transmissiveis. Esse grupo de
doengas cronicas nao transmissiveis (incluindo as cardiovasculares, a obesidade, a
hipertensdo, o cancer e o diabetes), contribui sobremaneira na carga global de
doencas do pais e eleva significativamente os gastos do sistema de saade'?. A
situacdo de saude ¢ ainda mais devastadora se considerarmos que individuos em
grupos econdmicos menos favoraveis sdo os mais afetados e possuem os menores

3
recursos para tratamento adequado’.

De acordo com MONTEIRO e colaboradores®, o Brasil vem substituindo
rapidamente o problema de escassez de alimentos pelo de excesso. A desnutrigdo,

ainda relevante, vem diminuindo, € a obesidade e problemas a ela relacionados, vém
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aumentando. Isto ocorre em parte devido a mudanca nos padrdes alimentares da
populacao. Os mesmos sofrem alteragdes a cada século, resultando em mudangas no
padrdao alimentar dos individuos, correlacionando também modificagdes
econdmicas, sociais, demograficas e relacionadas a satde. O século XX foi marcado
por uma dieta rica em gorduras (principalmente as de origem animal), acucar e
alimentos refinados, ¢ reduzida em carboidratos complexos e fibras. Segundo
diversos pesquisadores, o predominio desta dieta em conjunto ao declinio
progressivo da atividade fisica dos individuos tem contribuido para o aumento da

. . : 5,6,7,8.9,10
obesidade em adultos e também em criancas e adolescentes™®”*!°.

A obesidade pode ser definida como uma condi¢do de acimulo anormal ou
excessivo de gordura no organismo, podendo levar a conseqiiéncias negativas ao
estado de satide. Por isso, o diagndstico e tratamento precoces sdo essenciais a fim

o« e . ’ . . . \ 4 11
de minimizar possiveis efeitos adversos relacionados a sindrome .

A Organizagdo Mundial de Saiade (OMS), considera a obesidade um
problema de saude publica, estando geralmente associada a hipertensdo arterial,
doencas cardiovasculares, osteoartrite, Diabetes Mellitus tipo 2 e alguns tipos de

A 12,13,14
cancer 7 7 .

Além disso, individuos obesos, particularmente criancas e
adolescentes apresentam freqlientemente baixo auto-estima, afetando o desempenho
escolar e relacionamentos sociais, podendo incorrer em conseqii€ncias psicologicas

: 12
mais graves a longo prazo “.

As causas do excessivo ganho de peso em criangas sdao multifatoriais.
Suscetibilidade genética ajuda a explicar diferencas interindividuos no ganho de
peso. Porém, a rapidez com que a prevaléncia da obesidade na infancia vem
aumentando demonstra que fatores ambientais — particularmente aqueles
relacionados a dieta e atividade fisica — sdo causas centrais da obesidade'. Assume-
se que a obesidade de causa ambiental, denominada também de exdgena ou simples,

¢ a que ocorre com maior freqiiéncia, chegando a 95%. O meio ambiente, fatores
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econdmicos, sociais e culturais, a ingestdo de alimentos de elevada densidade
calorica (pobres em micronutrientes e ricos em gordura, agucar e sal), o
sedentarismo, a estrutura familiar e os fatores emocionais sdo fortemente

- ; ~ N " - 11,13
relacionados a expressao das tendéncias genéticas da obesidade .

O presente estudo tem como finalidade uma revisao da literatura cientifica

acerca da prevaléncia e dos fatores etioldgicos associados a obesidade na infancia.
Epidemiologia

A prevaléncia de obesidade ¢ maior nos paises desenvolvidos, quando
comparada aos em desenvolvimento. No entanto, este distirbio nutricional
apresenta um crescimento progressivo nos paises em desenvolvimento, ja que
nesses, ha associacao entre a pratica de um estilo de vida ndao saudéavel, com habitos
alimentares inadequados e sedentarismo, e a auséncia de acesso a informagoes e
politicas publicas de satde. Somente os paises mais economicamente
desfavorecidos parecem estar protegidos do excesso de peso'®, como demonstrado

por de Onis & Bldssner em criancas menores de 5 anos, em paises como Nigéria,

Singapura, Vietnam, India, Tailandia, Madagascar ¢ Nepal®' .

Dados obtidos em inquéritos nacionais realizados em 1985 e 1990, nos
Estados Unidos da América (EUA), indicam que a obesidade em criangas de 6 a 11
anos aumentou 67% no sexo masculino e em 42% no sexo feminino, atingindo 16%
em 2002"". Dados do ultimo NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey), realizado entre 2003 e 2004, apontam uma prevaléncia de 17,1% de
excesso de peso em criancas e adolescentes'’.

Na Inglaterra, estudo realizado com adolescentes entre 11 e 14 anos

demonstrou obesidade em 25,8%'®. Outros paises da Europa enfrentam problema
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similar. De acordo com dados da OMS'"*°, 10 a 30% das criangas européias de 7 a
11 anos e 8 a 25% dos adolescentes com 14 a 17 anos tém excesso de peso
(sobrepeso ou obesidade), atingindo 31% na Grécia, 32% em Portugal, 34% na
Espanha e 36% em partes do sul da Italia®".

A prevaléncia vem aumentando também nos paises em desenvolvimento, onde
as deficiéncias nutricionais desempenhavam um papel central e hoje predominam as
doencas cardiovasculares e outras doengas cronico-degenerativas, em fungdo das
mudancgas no estilo de vida acompanhadas de alteracdo na estrutura da dieta e na
composi¢io corporal dos individuos®'. No mundo as menores prevaléncias de
excesso de peso na infancia estdo na Africa (3,9%) e na Asia (2,9%). Porém mesmo
nestes continentes as taxas variam bastante de acordo com a regido. Nas regides
metropolitanas da China, por exemplo, a prevaléncia de excesso de peso em
criancas chega a 6,5%>. Em pré-escolares latino americanos a mesma tendéncia ¢
observada. Nesta faixa etaria a prevaléncia atinge 6,2% na Costa Rica, 6,5% na

Bolivia, 7,0% no Chile e 7,3% na A1rgentina5 L

O sobrepeso e a obesidade na infancia e adolescéncia também constituem um
problema cada vez mais freqiiente no Brasil'?. Inquéritos domiciliares nacionais
realizados com intervalos de quinze anos (ENDEF, 1974/1975 e PNSN, 1989)
apontam para uma queda de desnutrigdo moderada e grave em criangas de 62,5%,
passando de 13,6% para 5,1% no periodo dentre as duas pesquisas. Porém, uma
curva ascendente de sobrepeso e obesidade € observada no Pais. Comparando-se o

resultado do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) com os dados da
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Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV), realizada em 1996/97 somente nas regides
Sudeste e Nordeste, verificou-se um aumento na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade de 4,9% para 17,4% em criancas de 6 a 9 anos™ e de 4,1% para 13,9%
em criancas e adolescentes de 6 a 18 anos'***.

Estima-se que, em 1989, cerca de um milhdo e meio de criancas com idade
inferior a dez anos eram obesas, sendo esta prevaléncia de 2,5% a 8,0% nas familias
de menor e maior renda, respectivamente, € maior entre meninas nas regioes Sul e
Sudeste®. Estudo realizado na cidade do Recife indicou que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foi de 35% nos escolares avaliados®®. Em Salvador, a
prevaléncia de obesidade em escolares foi de 15,8%, sendo esta significativamente
maior nas institui¢des particulares (30%) do que nas publicas (8,6%)>’. Na regido
centro-oeste do Brasil o problema parece seguir o mesmo padrdo do restante do
pais. Em Brasilia, estudo realizado com criangas de 7 meses a 5 anos de idade,
identificou 6,9% de obesidade®. Outro estudo na mesma cidade com escolares de 6
a 10 anos de idade, pertencentes a classe média e classe média alta, indicou uma
prevaléncia de excesso de peso de 21,1% no sexo masculino e 22,9% no sexo
feminino *°.

Tais dados demonstram a necessidade de aprofundarmos o conhecimento dos
fatores causais do excesso de peso como estratégia para implementarmos

intervengdes que possam, com maior eficiéncia, resultar em um controle precoce

desta sindrome metabolica.
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Fatores Etiologicos

A obesidade ¢ um distirbio nutricional de etiologia multicausal®®, podendo
ser determinada por varios fatores genéticos, psicoldgicos, fisioldgicos (fatores
endocrino-metabdlicos) e ambientais (dieta e atividade fisica), sendo que os ultimos
parecem ser os responsaveis pela elevada prevaléncia de tal desordem metabolica na

atualidade'"',

A Associacdo Brasileira para o estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO) propdem a seguinte classificagdo para a obesidade, de acordo

com a etiologia” :

- Obesidade de causa genética de causa conhecida (autossdémica recessiva
(Sindromes de Bardet Bield, Ahlstrom, Cohem, Carpenter), ligadas ao cromossomo
X (PraderWilli), Laurence Mond Bild, Déficit de leptina, Mutacao do receptor de
leptina, Mutagao do receptor POMC.

- Obesidade secundaria a alteragdes neuroenddcrinas (Sindrome hipotalamica,
Sindrome de Cushing, Hipotiroidismo, Ovarios poliquisticos,
pseudohipoparatiroidismo, hipogonadismo, déficit de horménio do crescimento,

insulinoma e hiperinsulinismo);

- Obesidade secundaria ao uso de drogas (psicotrépicos, glucocorticoides,

Antidepresivos triciclicos, litio, fenotiazinas, ciproheptadina, medroxiprogesterona);

- Obesidade de causa nutricional ou exogena (representa cerca de 95% dos

casos);
Obesidade de causa genética

A influéncia genética como etiologia da obesidade pode manifestar-se por

meio de alteracdes no apetite ou no gasto energético. Existem pelo menos trinta
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genes associados ao desenvolvimento dessa condi¢cdo nutricional. Os genes que por
seu papel na obesidade atrairam maior aten¢ao nos ultimos tempos foram: o gene da
leptina (LEP) e seu receptor (LEPR), as proteinas desacoplantes (UCP2 e 3),
moléculas implicadas na diferenciacao de adipocitos e transporte de lipidios (PPAR,

aP2) 2.

Uma crianga com ambos os pais obesos tem 80% de chance de apresentar
esse distarbio nutricional, ao passo que se apenas um dos pais for obeso, esse risco
diminui para 40%. Se nenhum dos genitores for obeso, seu filho ainda possuird 7%
de chance de vir a ser portador de tal desordem metabolica'', ndo estando claro
nesta relacdo quanto existe de heranca genética e de heranga de habitos alimentares
e padrdes de atividade fisica inadequados’'. A influencia do genétipo na etiologia
dessa desordem metabolica pode ser atenuada ou exacerbada por fatores nao-
genéticos, como o ambiente psicossocial em que o individuo esta inserido, podendo

13,31,33 . ~ .
=577 Também ndo existem

este ser favoravel ou ndo ao ganho excessivo de peso
evidéncias significativas que indiquem que algumas populagdes sdao mais
suscetiveis a obesidade que outras, por etiologia genética, o que reforga serem os
fatores ambientais, os responsaveis pelas diferengas nas prevaléncias desse distirbio

nutricional em populagdes distintas **.
Obesidade secundaria a alteracdes neuroendocrinas

Algumas desordens de origem endoécrina podem aumentar a chance de um
individuo vir a apresentar obesidade. Como exemplos, tém-se o hipotireoidismo e
problemas no hipotadlamo. Contudo, essas causas representam menos de 1% dos
casos de excesso de peso’’. Atualmente, pesquisas tém relacionado as baixas
concentragdes de Hormonio do Crescimento a adiposidade abdominal e

35,52,53

predisposi¢do para a Sindrome metabdlica . Fazem-se necessarios mais estudos

para explicar a relacdo do hormonio com a obesidade.
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Fatores Ambientais

Criancas sdao do ponto de vista psicologico, socio-economico e cultural,
influenciadas pelo ambiente onde vivem, que na maioria das vezes, ¢ composto pela
escola e familia, sendo suas atitudes freqiientemente determinadas por estes
meios'®.

Os principais fatores que se associam ao desenvolvimento da obesidade tém
sido relacionados ao ambiente, como consumo alimentar inadequado e diminuig¢ao
no gasto energético’™’. O aumento no fornecimento de energia pela dieta e redugdo
na atividade fisica, configuram o que ¢ conhecido como estilo de vida ocidental

A 38
contemporaneo

O excesso de ganho de peso resulta de pequenos incrementos no balango
energético que se acumula ao longo do tempo. Porém, ndo ¢é possivel quantificar o
consumo € o gasto energético diariamente, com exatidao suficiente a ponto de
inferir quais aspectos destes dois processos sdo responsaveis pelo aumento na

prevaléncia da obesidade na infancia'’.
Atividade Fisica

A medida em que a sociedade se torna mais desenvolvida e mecanizada, a
demanda por atividades fisicas diminui, reduzindo o gasto energético diario®*. As
comodidades oferecidas pelo mundo atual, como a utilizacio de computadores,
videogames, televisdo, entre outros, conduzem a um estilo de vida sedentario. Ha
associacao significante entre o aumento da prevaléncia de obesidade e a quantidade
de horas despedidas com o habito de assistir televisdo. Essa relagdo pode ser
explicada pela natureza sedentaria de tal atividade, bem como o consumo de lanches
com altos teores de gordura e/ou aglicar durante o periodo em frente & TV'****°. O

ganho de peso se da a medida que este habito reduz a pratica esportiva como forma

de lazer e aumenta a ingestdo calorica, particularmente em criangas e adolescentes,
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mais suscetiveis a essa pratica®®. A TV pode também contribuir para um maior
consumo de alimentos hiper-caloricos, pois veicula a imagem de tais produtos. Em
estudo realizado nos EUA, em 1997, os restaurantes fast food, gastaram 95% de
suas verbas destinada a publicidade com propagandas difundidas pela televisao. O
volume gasto em dodlares pelas industrias de alimentos e por servigo de alimentagao
com essa finalidade, so ficou atras da industria automobilistica®. No Brasil, analise
da quantidade e qualidade de produtos alimenticios anunciados na televisdo
independentemente do horario ou do dia de gravagao evidenciou a promog¢ao, em
grande maioria, de produtos com altos teores de gordura e/ou agucar e sal, o que
pode estar contribuindo para uma mudanga nos habitos alimentares de criangas e

jovens e agravando o problema da obesidade na populagio brasileira™

Dieta

A dieta tem uma fungdo essencial na regulacdo energética e constitui o
principal fator desencadeante do desequilibrio entre o valor caldrico ingerido e o
gasto realizado''. Ao considerar a alimentagdo como fator etioldgico da obesidade,
cabe destacar que o aumento no valor energético consumido incorre tanto da
elevada quantidade de alimentos consumida como também da ingestdo de produtos

: s . o 11,34,38
com alta densidade energética, ou ainda pela combinac¢ao de ambos os fatores """,

A transi¢ao nutricional tem como caracteristica a pratica de dieta composta
por alimentos ricos em agucares simples, produtos refinados e ricos em gorduras,
principalmente aquelas de origem animal e pobres em carboidratos complexos e
fibras'"'®. Resultados brasileiros obtidos mediante as Pesquisas de Orgamentos
Familiares (POF) realizadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica) nos anos de 1988 e 1996 indicam uma tendéncia de crescimento na
aquisicao de alimentos ricos em lipideos nas regides Norte e Nordeste e elevacao
daqueles com grandes concentragdes de carboidratos simples, acompanhada de

diminui¢do na aquisicdo de alimentos fonte de carboidratos complexos. Tal fato
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ocorre devido ao aumento na aquisi¢ao de carnes, de leite e de seus derivados, de
acucar e refrigerantes e da reducdo nas compras de leguminosas, hortaligas e

frutas™!.

Estudo realizado em Sao Paulo com dados obtidos no periodo de 1994 e
1996 revelou o aumento na comercializagdo de mistura para bolo, iogurte, queijos
petit suisse, sobremesa pronta gelificada, suco de fruta concentrado ou pronto para
consumo, o que indica o crescimento no consumo de alimentos industrializados e de

alta densidade energética *.

Além disso, ao relacionar a dieta a etiologia da obesidade, outro aspecto que
deve ser considerado ¢ a evolucao nos tamanhos das porgdes dos alimentos servidos
em restaurantes, bares e supermercados. Um estudo realizado em alguns
estabelecimentos dos Estados Unidos apresenta o aumento das por¢des de alimentos
oferecidas, nas ultimas décadas, e compara com as padronizadas pelo Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos (USDA). Os dados obtidos indicaram que os
tamanhos das por¢des de carnes, massas e chocolates ultrapassavam em 224, 480 e

700%, respectivamente, aqueles padronizados pelo USDA™.

O desmame precoce, bem como a inadequada introducdo de alimentagdo
complementar também sdo fatores importantes no desenvolvimento da obesidade. O
aleitamento materno exclusivo até, pelo menos o quarto més de idade, ¢
fundamental, ja que além de oferecer todos os nutrientes necessarios ao crescimento
da crianga, limita o valor energético consumido. O leite de vaca possui uma
quantidade de solutos mais elevada que o humano, o que aumenta a necessidade
hidrica da crianga. Contudo a sede muitas vezes ¢ interpretada como fome, o que
leva o responsavel a administrar mais formula no intuito de saciar a crianga,
gerando um ciclo vicioso que pode contribuir para a obesidade. Além disso, a

utilizagdo de sacarose, farindceos engrossantes e outros alimentos ricos em agucar,
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com a finalidade de aumentar a aceitagdo da crianca, provoca uma elevacao da

: ” : I
densidade energética dos alimentos consumidos .

A crianga, quando submetida ao aleitamento materno exclusivo durante os
quatro primeiros meses de vida, desenvolve mecanismos eficazes para o controle da
ingestdo alimentar. Resultados de Balaban e colaboradores indicam que quando ha
administracdo de férmulas e alimentos, sob controle dos pais, pode haver prejuizo
no desenvolvimento dos mecanismos de fome e saciedade, ja que estimulos
externos podem sobressair aos sinais internos de regulagdo do apetite. Com isso, a
inadequada introdu¢do de alimentacdo complementar pode ocasionar ganho
indesejado de peso ao provocar consumo excessivo e prejudicar os mecanismos de

44,45

auto-regulacdo da crianga™ . Este ganho de peso rapido parece resultar em rebote

- - 46,47 - -
adiposo antecipado """, fator de risco para a obesidade.

Dados obtidos em estudo realizado com uma amostra de 718 criancas de 0 a 60
meses € que analisou o consumo de produtos industrializados mediante recordatorio
de 24 horas, indicaram que o alimento mais consumido foi o leite, seguido pelo
acucar. Além disso, foi observada a introducdo precoce da sacarose na dieta da
crianga (por volta de 0 a 5 meses) bem como a alta quantidade adicionada desse
alimento (30,7 £ 45,3g/dia), sendo notada uma associa¢ao entre seu maior consumo
com o menor nivel soécio-econdmico. Tal fato pode ser justificado pelo baixo custo
deste produto e por sua grande aceitacdo. Contudo, por apresentar alto valor
energético contribui para o desenvolvimento da obesidade. A exposi¢do precoce de
criangas a sacarose também foi analisada por outro estudo realizado, cujos
resultados indicaram que 61,7% delas j& haviam entrado em contato com o agucar
com menos de 1 ano de idade. Neste mesmo estudo, os cereais infantis,
especialmente o amido de milho, sdo freqiientemente oferecidos (44,7%),
principalmente para criancas entre os 6 e 11 meses de idade. O consumo de
achocolatados, chocolates, iogurtes e leites modificados foi menor em criangas com

menor nivel socio-economico € em filhos de maes com menor escolaridade. Ja as
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criancas, cujas maes trabalhavam fora de seus domicilios, consumiam maiores

quantidades de cereais matinais, chocolates, doces e salgadinhos''.
Fatores Psicologicos

O comportamento alimentar ¢ um fendmeno complexo que envolve
caracteristicas cognitivas e de desenvolvimento social e emocional'!. Habitos
alimentares e estilo de vida sofrem incontestavel influéncia de fatores psicoldgicos.
O funcionamento psiquico das pessoas determina suas preferéncias e a relagdo das
mesmas com o alimento, enquanto o contexto sociocultural contribui com usos e
costumes. A ingestdo alimentar na espécie humana ndao esta necessariamente
vinculada a fome, uma vez que além de cumprir a func¢do bioldgica (fornecimento
de energia), cumpre também uma funcéo psicologica (fonte de prazer)™. Parece que
o individuo obeso responde melhor aos estimulos externos, como tipo e qualidade
do alimento, que aos internos (fome e saciedade), quando se considera o
desenvolvimento do apetite. Isto porque além da genética a crianga cresce em um
ambiente propicio para desenvolver a obesidade™. H4 também a hipétese de que
algumas criancas poderiam herdar uma estrutura psiquica que levaria a maior
gratificacdo oral do que outras satisfacdes, incorrendo assim em maior ingestao

. 1
alimentar .

Problemas de origem psicologica também se associam ao ganho excessivo de

peso, como o estresse, ansiedade e depressdo, influenciando o comportamento

34,48,49

alimentar dos individuos , pois a busca de alimentos em grandes quantidades

. L L. . 49
apos eventos agradaveis ou desagradaveis € relatada na literatura™.
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Conclusbes

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade vem crescendo no Brasil.
Entretanto, sdo escassos os dados de prevaléncia e aumento dessa sindrome
metabdlica em criangas e adolescentes, principalmente em pré-escolares e escolares.
Fazem-se necessarios mais estudos com o objetivo de determinar as causas do
problema para que ac¢des de prevengdo e recuperagdo do estado nutricional possam

ser tracadas, implementadas e monitoradas.

Existe a hipotese de que a obesidade serd resolvida espontaneamente na
adolescéncia, o que ndo ¢ sustentado pela literatura atual. Por isso, a prevencao e o
tratamento precoces do disturbio sdo essenciais para prevenir complicacdes futuras.
Para tanto, o profissional de saude deve estar familiarizado com seus possiveis

fatores causais para que suas agdes possam ter melhor alcance.

O ganho de peso excessivo advém de uma conjuncao complexa de fatores
principalmente relacionados a dieta e a atividade fisica sobrepostos a
susceptibilidade genética. Os fatores de risco mais importantes para a obesidade
infantil incluem dietas ricas em energia, alto consumo de bebidas agucaradas,
grandes por¢des de alimentos, padrdes alimentares erroneos e altos niveis de

comportamentos sedentarios ou baixos niveis de atividade fisica.
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Resumo

O estado nutricional de uma populacdo ¢ um indicador positivo de saude, ao
contrario da maioria dos indicadores classicos, como morbidade e mortalidade, que
medem a auséncia de saude. A avaliacio do Estado Nutricional infantil ¢
fundamental para o monitoramento do crescimento infantil e para detectar possiveis
desvios precocemente. O diagnostico € obtido a partir da analise e interpretagao dos
dados da avalia¢dao nutricional e tem carater preventivo. Terminada esta etapa, ¢
implementado o plano de atengdo nutricional. O presente artigo apresenta uma
revisdo da literatura sobre métodos atuais de avaliacdo do estado nutricional de
criancas, com enfoque na antropometria, além do diagnostico e do tratamento da

obesidade.

Palavras-chaves: estado nutricional, avaliagdo nutricional, obesidade, tratamento,

antropometria, lactentes, criangas.

69



ABSTRACT

The nutritional status of a population is a positive indicator of health; while most
classic indicators, such as morbidity and mortality, measure the absence of health.
The nutritional diagnosis is obtained from the analysis and interpretation of the
nutritional assessment data. With the diagnosis, the plan of nutritional attention is
implemented. This article presents a revision of the literature on methods of
evaluation of children’s nutritional status, focusing on anthropometry, diagnosis and

treatment of obesity.

Key-words: nutritional status, obesity, nutritional evaluation and treatment,

children.

Introducéo

, , . . A 12,3
A obesidade ¢ uma desordem multifatorial cronica e complexa ™,

4,5,6,7.8,9,

. . . 10 .
mundialmente difundida , definida como excesso de gordura corporal, com

. " . - 11,12,13,14,15
determinantes genéticos € ambientais >~ ",

O aumento na prevaléncia da obesidade infantil é preocupante, visto que,

criancas e adolescentes com sobrepeso t€ém um risco maior de continuarem acima

16,1 . . : .
17 além de terem taxas de mortalidade e morbidade mais

do peso quando adultas
elevadas >~ , em decorréncia do risco aumentado de se desenvolver
diabetes, sindrome metabdlica, doengas cardiovasculares, esteatose hepdatica nao

1 .~ 77,8081
alcoolica e suas complicagdes' ™" .
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Existem trés periodos criticos para o desenvolvimento da obesidade e suas
complicagdes: a gestagdo e o primeiro ano de vida, a fase entre os 5 e 7 anos de
idade e a adolescéncia. A obesidade que aparece durante estes trés periodos,
principalmente o periodo escolar, se caracteriza por sua persisténcia e pelas
complicacdes decorrentes do excesso de peso”, como deformidades Osseas,

. 81
problemas respiratorios ¢ desordens do sono’”

. Alguns problemas ortopédicos
decorrentes da obesidade infantil podem predispor criangas a osteoartrite na idade
adulta. Criancas obesas também podem ter que lidar com conseqiliéncias

. e : o .80
psicolégicas devido a discriminagdo, ao preconceito e a baixa auto-estima .

Considerando a idade precoce com que a obesidade pode se instalar, a
avaliagdo freqiiente do estado nutricional infantil € um instrumento importante para
detectar desvios nutricionais em estagios iniciais, possibilitando medidas de
intervengao mais bem sucedidas®. Os problemas nutricionais do povo brasileiro sao
diversos, expressando-se de modo diferenciado nos varios grupos sociais. Em um
extremo, observa-se a desnutricdo que, apesar de relevante, vem diminuindo; e, em
outro, a obesidade, que constitui, de forma isolada, o maior fator de risco biologico
para o aparecimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis na idade adulta, fato
que vem aumentando principalmente nas Gltimas quatro décadas**>2%*"*® Este
grupo de doengas que inclui as cardiovasculares e as cronicas ndo transmissiveis
(como a obesidade, a hipertensdo, o cancer e o diabetes), contribui sobremaneira na

carga global de doengas do Pais e eleva significativamente os gastos do sistema de

. 1 2728 s S : .
saude” ™. A situacdo de satde ¢ ainda mais devastadora se considerarmos que
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individuos em grupos econdmicos menos favoraveis enfrentam os maiores fardos e

A 29
tém os menores recursos para tratamento adequado””.

De acordo com MONTEIRO e colaboradores”, o Brasil vem substituindo
rapidamente o problema de escassez de alimentos pelo de excesso. Isto ocorre em
parte devido a mudanca nos padrdes nutricionais da populacao. Os mesmos sofrem
alteragdes a cada século, resultando em mudangas no padrdo alimentar dos
individuos, correlacionando também modificacdes econOmicas, sociais,
demograficas e relacionadas a satde. O século XX foi marcado por uma dieta rica
em gorduras (principalmente as de origem animal), agucar e alimentos refinados, e
reduzida em carboidratos complexos e fibras. Segundo diversos pesquisadores, o
predominio desta dieta em conjunto ao declinio progressivo da atividade fisica dos

e, S - 26,31
individuos tem contribuido para o aumento da obesidade™".

A avaliacdo do estado nutricional ¢ uma etapa fundamental no estudo de
criancas e adolescentes, para que possamos verificar se o crescimento esta se
afastando do padrdo esperado. Ela tem por objetivo verificar o crescimento e as
propor¢des corporais em um individuo ou em uma comunidade, visando programar
atividades de intervengdo. Assim, quanto mais populacdes e/ou individuos sdo
avaliados do ponto de vista nutricional, e quanto mais seriadas sdo essas avaliagoes,
mais intervengdes precoces podem ser instituidas, certamente melhorando a
qualidade de vida da populagdo de uma forma geral.*> Os métodos antropométricos

~ . , - . ., . 33 . .
sdo os de mais facil manuseio, in6cuos, de baixo custo™ e, por isso, 0s mais
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indicados para intervengdes em atenc¢ao primdria. Entretanto ¢ a associagdo dos
varios métodos de avaliagao nutricional que possibilita o fornecimento do melhor e
mais fidedigno diagnoéstico. O diagndstico nutricional € obtido a partir da andlise e
interpretacdo dos dados da avaliagdo nutricional. Dado o diagndstico ¢

implementado o plano de atencdo nutricional.

O objetivo desse trabalho ¢ apresentar uma revisao sobre métodos de avaliagao
do estado nutricional de criangas com risco de excesso de peso ou excesso de peso,

assim como a conduta mais adequada para a resolug¢ao do quadro.
Infancia

De acordo com o estatuto da crianca e do adolescente®, crianca é todo
individuo com idade inferior a 12 anos de idade. A caracteristica bdsica que
diferencia a crianca do adulto é o crescimento>. Crescimento, desenvolvimento e
maturacdo sao processos complexos que levam, no ser humano, cerca de 20 anos
para se completarem. O primeiro diz respeito a mudangas no tamanho do individuo,
considerando o corpo como um todo ou partes dele; o segundo, a alteragdes nas
funcdes organicas; e o terceiro, a variacdes na velocidade e no tempo em que o

individuo atinge a maturidade biologica®.

Um lactente ganha cerca de 30g/dia no primeiro trimestre de vida, cresce em
média 25c¢m no primeiro ano (dobrando sua estatura ao nascer), sendo 15 cm no

primeiro semestre € 10 cm no segundo. J&4 no segundo ano inteiro, a crianga cresce
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10 cm, e, a partir dos dois anos de idade, cresce entre 5 € 7 cm por ano até o inicio
da puberdade’’. O peso ao nascer ¢ mais variavel que o comprimento e reflete a
heranga genética e as caracteristicas do microambiente materno. Criangas a termo
que nascem com peso adequado para idade gestacional duplicam o peso aos quatro
meses de vida e o triplicam aos 12 meses. Aos 2 anos o peso aumenta quatro vezes
em relacdo ao peso ao nascer. A partir desta idade até a adolescéncia os aumentos
de peso sdo relativamente pequenos. Aos 10 anos de idade se alcanca
aproximadamente 50% do peso desejavel do adulto. Diferentemente do que ocorre
com a altura, os aumentos de peso na vida adulta estdo relacionados com o controle
do individuo sobre a ingestdo de alimentos e a atividade fisica. Quando o processo
de crescimento em estatura e peso ocorre dentro de margens aceitdveis de
variabilidade bioldgica, se consegue uma relagdo harmoénica entre as duas

.1 2335
medidas™".

O ambiente parece também influenciar o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares desde a vida intra-uterina, através do estado nutricional materno e,
conseqiientemente, fetal, ja que, a subnutrigdo in Utero conduz a mudangas
persistentes na pressdo sanguinea, metabolismo do colesterol, resposta da glicose a
insulina entre outros parametros metabolicos, enddcrinos € imunologicos. Assim, os
nascidos com baixo peso podem apresentar um risco até duas vezes maior de
morrerem de doenca coronariana®*®. Outros estudos mostram que o peso elevado ao
nascer também nao ¢ um bom indicador de saude, uma vez que estd positivamente

. . 439 . .
correlacionado a obesidade em adultos™ . O estilo de vida no adulto se acrescenta
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aos efeitos da vida intra-uterina. As pressdes sanguineas mais elevadas, por
exemplo, sdo vistas em pessoas que foram pequenas ao nascer, mas se tornaram
obesas quando adultas. Assim, o monitoramento da nutri¢do materna durante o pré-
natal pode ser uma estratégia para a prevencao primaria da hipertensao, do diabetes,

. . 38
da obesidade e das doencgas cardiovasculares como um todo™".

Além do peso, a baixa estatura (Stunting) parece ser um importante fator de
risco para a obesidade em adultos. Isto se deve ao fato de que a baixa estatura
nutricional causa uma série de mudancas a longo prazo como o menor gasto
energético, maior susceptibilidade aos efeitos de dietas com alto teor de gorduras,
menor oxidacao destas biomoléculas e, conseqiientemente, prejuizo na regulagao da
. - . 29 . . ., Coe
ingestdo alimentar™, o que aumenta o risco para obesidade ja que individuos nesta
condicdo tendem a ganhar mais peso ao longo do tempo quando o alimento torna-se

: . : 40
disponivel em livre demanda

Avaliacéo do Estado Nutricional na Infancia

O estado nutricional de criangas ¢ um instrumento importante na afericao das
.~ , . ~ 41 . ~
condicdes de saude e de vida de uma populagdo™. A avaliagdo do Estado
Nutricional inclui a avaliagdo antropométrica, de consumo alimentar, bioquimica e

clinica”.
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Antropometria

A avaliagdo antropométrica, mesmo quando restrita a0 peso e a estatura,
assume grande importancia no diagnodstico nutricional da crianga. Isto se deve a sua
facilidade de realizacdo, objetividade da medida e possibilidade de comparacao com
uma referéncia de manuseio relativamente simples, principalmente em estudos
populacionais. E também barata, ndo invasiva, universalmente aplicivel, tem boa
aceitagdo da populacio®, e¢ fornece estimativa da prevaléncia e gravidade das

~ .. . 49
alteragdes nutricionais™ .

A avalia¢ao do crescimento ¢ um importante instrumento para se conhecer a
, . .. . 3 .o, .
saude, tanto individualmente, quanto coletivamente 7 A histéria do crescimento da

. 7
crianga deve comecgar com O peSo a0 nNascer .

O peso ao nascer ¢ um excelente indicador do estado de saide de uma
populacdo, sendo considerado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o mais
importante determinante isolado das chances de sobrevivéncia da crianga, além de

.- .. . . . 42
ser um indicador do estado nutricional nos primeiros anos de vida.

Um recém-nascido ¢ considerado pequeno para a idade gestacional (PIG)
quando tem o peso para a idade gestacional igual ou menor do que o percentil 10.
Por outro lado, ¢ considerado de baixo peso quando tem menos de 2.500g ao

nascimento. Recém-nascidos PIG apresentam maior incidéncia de doenca
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cardiovascular — hipertensdo arterial sist€émica e aterosclerose — e intolerancia a

glicose - diabetes tipo I ou sindrome metabolica® quando adultos.

Macrossomia ou obesidade fetal ¢ definida como peso ao nascimento maior do
que o percentil 90 para a idade gestacional ou peso ao nascimento > 4Kg
independente da idade gestacional ou sexo*’. Estes bebés também apresentam
alteragdes no metabolismo dos carboidratos e lipideos que podem persistir apds o
nascimento. A macrossomia fetal estd associada ao desenvolvimento tardio de

obesidade, diabetes ¢ dislipidemia®.

O ganho de peso na crianca ¢ acompanhado por aumento de estatura e
aceleracdo da idade dssea. No entanto, posteriormente, o ganho de peso continua e a
estatura e a idade Ossea se mantém constantes'. A fim de interpretar os valores
antropométricos para peso e estatura, ¢ necessario o uso de padroes de referéncia e
de pontos de corte definidos. Ponto de corte significa linha divisoria, distinguindo
os que necessitam de intervengdo, podendo ser determinados estatisticamente. O
padrdo antropométrico de referéncia ¢ construido a partir da observagdo de medidas
de individuos considerados normais, ou seja, que vivem em condi¢des soOcio-
econdmico-culturais e ambientais satisfatorias ao pleno desenvolvimento de seus

.. : . , . x50
potenciais de crescimento e desenvolvimento, satide e nutricao™ .

Em termos populacionais, os padroes de crescimento t€ém diversas aplicagdes,
tais como: prever situagdo emergencial relacionada a nutricdo e alimentacao,

mensurar a eqiiidade e a distribuicdo dos recursos econdmicos intra e inter
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comunidades, avaliar as praticas de desmame, rastrear ¢ acompanhar grupos de

. .. 50
risco nutricional .

A avaliagdo do crescimento envolve comparacdo de medidas fisicas
observadas com valores de referéncia expressos em tabelas e curvas™. Indices
antropométricos sao obtidos a partir da combinag¢dao de duas ou mais informagdes
antropométricas basicas (peso, sexo, idade, altura)’'. Em criancas, trés indices sdo
utilizados para avaliar seu crescimento: peso/idade, altura/idade e peso/altura. Estes
indices sdo obtidos comparando-se as informagoes de peso, altura, idade e sexo com
curvas de referéncia como as do National Center for Health Statistics (NCHS)¥,
adotados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Os resultados assim obtidos
s30 expressos como escores Z, percentis ou percentuais de mediana®. A partir de
1995 a OMS passou a preconizar o uso do escore-Z para a classificacdo das
criancas. O mesmo descreve a distancia, em unidades chamadas de desvio-padrao,
em que o peso da crianca se encontra em relagdo ao peso médio de criangas da
mesma altura na referéncia utilizada, sendo mais sensivel quando comparado aos

percentis ou ao percentual da mediana.

O indice Peso/estatura (P/E) ¢ a relagdo entre o peso encontrado e o peso ideal
para a idade e altura. Segundo a curva P/E sdo consideradas obesas, criangas com
indices superiores a 2,0 escores Z acima da mediana da populagdao de referéncia e
baixo peso aquelas com indices inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana de

referéncia. Segundo a curva Estatura/ldade sdo consideradas com baixa estatura,
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criancas com indices inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana da populagao de
referéncia. O indice P/E ¢ recomendado para avaliar especificamente as recentes
alteracdes de peso®’, refletindo, portanto, as modifica¢des de composicdo corporal
das criangas™*. Como o indicador peso/idade ndo distingue as formas de desnutri¢io
(tanto a deficiéncia de altura, quanto a de peso podem refletir um baixo indice P/T),
os indices P/E e E/I sdo os recomendados atualmente para o diagnostico nutricional

de criangas.

O indice P/E expressa a proporcionalidade ou harmonia das dimensdes do
corpo ou do processo de crescimento. O indice E/I ¢ um indicador histérico do
crescimento, ¢ quando abaixo do recomendado indica deficiéncias cumulativas da
saude ou nutri¢ao, a longo prazo. A OMS recomenda ainda a utilizagdo das palavras
inglesas wasted (comprometimento do peso), e stunted (comprometimento de
estatura), que sao descritivas € nao diagndsticas, para distinguir os processos de
desnutricdo, um de carater recente (wasting, se estiver em atividade), e outro de

longo prazo (stunting, se estiver em atividade)™.

Apesar de bastante utilizadas, as referéncias do NCHS sdo limitadas visto
que o indice Peso/Comprimento sé pode ser utilizado para meninos € meninas até
103 cm ¢ o indice Peso/Altura s6 pode ser usado até 121cm™, o que faz com que o
fndice de Massa Corporal (IMC) se torne o método de preferéncia para classificagio
do Estado Nutricional acima destes valores. O emprego do IMC tem grande

utilidade em decorréncia da importancia que o excesso de peso representa para a
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saude publica, devendo ser periodicamente monitorada. O uso do IMC para
identificar adultos com sobrepeso e obesidade ¢ consensual, e seu uso na avaliagao
nutricional de criangas e adolescentes comegou a ser mais difundido apds a
publicagdo de Must e colaboradores®', que apresentaram valores de percentis por
idade e sexo. Esses valores sdo considerados atualmente como referéncia pela OMS
para identificar sobrepeso e obesidade em adolescentes™. As novas curvas
propostas pela OMS para classificacio de criangas contemplam também o

. . .y 8
desenvolvimento de novas referéncias para Indice de Massa Corporal”®.

A obesidade também pode ser definida em termos de percentual de gordura
corporal. Niveis aceitaveis de gordura corporal variam entre 17 e 18% em criangas
no periodo pré-pubertario. Porém, avaliar a gordura corporal nao ¢ tarefa facil em
atengdo primaria’. A defini¢io ideal de obesidade, baseada no percentual de gordura
corporal ¢ impraticavel para uso epidemiologico. Em termos praticos, na
perspectiva dos servicos de saude, ¢ desejavel que se utilize um critério diagnostico
simples, de baixo custo, reproduzivel e confidvel, que tenha alta sensibilidade e
especificidade, minimizando, assim, a ocorréncia de diagndsticos falsos positivos
ou negativos, dai a preferéncia pelo IMC também para criancas e adolescentes’. O
IMC é menor nas criancas do que nos adultos, variando com a idade®’. Até os 20
anos, com base no calculo do IMC (peso em quilos dividido pela estatura em metros
quadrados), criancas com sobrepeso sdo aquelas que apresentam IMC entre os
percentis 85 e 95, e obesas, criancas com IMC acima do percentil 95. Para tanto se

utilizam as referéncias com valores especificos para sexo, de IMC para idade
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propostos pelo NCHS’!, ou pela OMS™. O IMC tem as vantagens de ser um método
de baixo custo, facil determinacdo, reprodutibilidade e alta confiabilidade’>%®,
Contudo, ¢ preciso diferenciar altos valores de IMC/idade em decorréncia do
excesso de gordura ou de alto percentual de tecido magro™. Como as curvas para
IMC da Organizagdo Mundial de Saude foram langadas em 2006, a referéncia do

NCHS até o momento oferece maiores possibilidades de comparacao de estudos ao

redor do mundo, por estar sendo utilizada desde 2000.

Importante ¢ salientar que, apesar da discussdo sobre os melhores métodos e
pontos de corte para avaliar a obesidade infantil continuarem, devemos utilizar os
existentes pois a expansdo da prevaléncia de obesidade necessita de um combate

urgentesg.
2.2.2.4 Avalia¢ao do Consumo alimentar

Os danos para a saude que podem decorrer do consumo insuficiente de
alimentos — desnutricdo — ou do consumo excessivo — obesidade — sdo ha muito
conhecidos pelos seres humanos. Apenas mais recentemente, entretanto, acumulam-
se evidéncias de que caracteristicas qualitativas da dieta sdo igualmente importantes
na definicdo do estado de saude, em particular no que se refere a doengas cronicas
da idade adulta®. A anélise do padrdo alimentar ¢ um método possivel para se

: ~ : 60
examinar as relacoes entre dieta e doengas .
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O estado nutricional de um individuo € o produto da relagdo entre o consumo
alimentar e as necessidades nutricionais. Assim, o consumo de alimentos € uma
variavel independente do estado nutricional (que o influencia ou determina). A
ingestao alimentar pode ser avaliada quantitativa e qualitativamente e possibilita, de
forma indireta, um diagnéstico preventivo do estado nutricional de individuos ou de
populagdes®’, sendo considerado um dos aspectos mais desafiadores da pesquisa da
obesidade®. O perfil nutricional inclui a avaliagio do consumo energético, praticas
alimentares, preferéncias e aversdes alimentares’, sendo os inquéritos dietéticos o
melhor e mais indicado instrumento para se determinar o padrdo alimentar da
populacdo e a sua evolu¢do com o tempo®. Entende-se por consumo alimentar a
caracterizagdo - qualitativa e quantitativa - do tipo de alimentacao de um individuo,
grupo ou populacdo. Este esta ligado a fatores socioecondmicos, conjunturais sendo
fortemente dindmico e determinando, ao longo do tempo, o habito alimentar, de
acordo com as caracteristicas estruturais da populacdo como: cultura; regionalidade;

- . C o 1.64
condigdes produtivas urbana ou agricola™.

A monitoragdo do consumo de alimentos em uma populagdo por meio de
levantamentos periddicos ¢ parte de um conjunto de medidas que fornecem
informagdes para o diagndstico de seu estado de saude e nutricdo. No plano
individual, o acompanhamento do padrao alimentar ¢ um importante subsidio para o
estabelecimento da situagdo de risco nutricional® e essencial para a elaboragdo da

prescrigdo dietética.
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Para uma avaliacao do consumo alimentar bem sucedida ¢ necessario que os
dados coletados apresentem detalhes suficientes para a andlise da ingestdo de
nutrientes, sendo necessario, pois, a escolha de métodos apropriados de acordo com
o objetivo do estudo. Varias metodologias vém sendo utilizadas para avaliar o
consumo dietético de individuos, com o propdsito de se obter dados validos,
reprodutiveis e comparaveis. Dentre estes métodos se destacam o questionario de
freqiiéncia alimentar, o recordatorio de 24 horas (Rec24h), o método do inventéario,
o registro de alimentos, a historia dietética (HD), e o método da pesagem de

. 66
alimentos™".

Quadro 1- Vantagens e desvantagens dos métodos dietéticos na avaliagdo do consumo

alimentar de criangas e adolescentes

Metodo Vantagens Desvantagens
- Relaciona a dieta a ocorréncia de |- E preciso ser validado para
doenca; estudo de criangcas e
- Avalia a ingestdo alimentar de adolescentes.

nutrientes especificos;

Questionario de - E pratico, informativo, e de
frequiéncia de consumo baixo custo;
alimentar - E de rapida aplicagéo;

- Necessita de menos treinamento

Tipos: do entrevistador, uma vez que
- qualitativo pode ser aplicado em entrevista,
- semi-quantitativo auto-administrado ou enviado
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pelo correio.

Recordatorio de 24

horas

E bem aceito pelos entrevistados;
O tempo de aplicagao ¢ curto;
Tem baixo custo;

Nao promove alteracdo da dieta
habitual.

Pode ser utilizado com
populagao com baixa

escolaridade.

Requer um nutricionista ou
entrevistador bem treinado
para a realizagdo da coleta
de dados;

O entrevistado precisa
recordar, definir e
quantificar sua ingestao
alimentar do dia anterior a
entrevista;

E necessario que as
perguntas possibilitem
quantificar as sobras, para
se saber exatamente as
quantidades consumidas
pelo entrevistado.
Depende de memoria

recente
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- E preciso caso o individuo seja |- Requer treinamento, esforgo

bem treinado e colabore com o € muita colaboragdo por
método; parte do entrevistado;
Registro alimentar |- Independe de memoria; - Prejudicado pela
- M¢étodo que mais se aproxima da impaciéncia natural de
pesagem de alimentos. criangas e adolescentes para

preencher todos os
formularios;

- Tem alto custo.

- Eo padrao ouro - E mais demorado, oneroso,
Pesagem de alimentos |- E o método mais exato para altamente invasivo e exige
determinar a ingestao de alto nivel de cooperagao das
alimentos. familias e individuos.
Histdria Dietética |- Fornece dados qualitativos e - Requer tempo e pessoal
Combinacéo de quantitativos, informagoes treinado
métodos, usualmente detalhadas de por¢des de - Inclui as desvantagens dos
Rec24h, questionario alimentos e variagoes de métodos que foram
de frequéncia de consumo utilizados para compor a
alimentos e entrevista |- Inclui as vantagens dos métodos HD.
sobre habitos usuais que foram utilizados para

compor a HD

Fonte: Adaptado de MARTIN, 2004* & CAVALCANTE, 2004

O recordatorio de 24 horas (Rec24h) e o questiondrio de freqiiéncia de

alimentos sao os métodos mais utilizados na avaliagao dietética. Através do Rec24h,
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o investigador propde ao paciente recordar e descrever, normalmente quantificando
em medidas caseiras, todos os alimentos e bebidas ingeridos em um periodo de 24
horas. No caso de criancas, ¢ necessario que o acompanhante conheca bem a
alimentagdo do lactente, ja que terd que descrevé-lo. Esse método tem como
vantagem a rapidez da aplicacdo, baixo custo e aceitabilidade por parte dos
entrevistados, permitindo obter muitas entrevistas em um curto periodo, além de
captar o consumo pregresso, ndo possibilitando que o entrevistado modifique seus

oy . . . 38
habitos alimentares em decorréncia da pesquisa’ .

Em pesquisas epidemioldgicas sao necessarios instrumentos de avaliagdo de
consumo alimentar de facil aplicagdo, baixo custo e capazes de caracterizar a dieta
habitual dos individuos. Para essas situagdes, questiondrios de freqiiéncia alimentar

n . iy ., . . ~ 67 . , . v A .
tém sido utilizados em inumeras investigacdes . O questiondrio de freqiiéncia
alimentar permite a investigacao do padrao dietético em populacgdes, subsidiando o
planejamento das acdes de saude, possibilitando o estabelecimento de padrdes

. . . . . 63
regionais, uteis para estudos comparativos com outros grupos populacionais’”.

Faltam a ambos os métodos confianca completa uma vez que os individuos
podem registrar ou relatar versdes modificadas do consumo alimentar devido a
embaraco, a vontade de agradar ao entrevistador, ou a dificuldade de recordar o
alimento consumido. Apesar das limitagcdes, os mesmos ajudam a identificar os
alimentos mais tipicamente consumidos’. Independente do método, os inquéritos

devem ser validados, antes da aplicagdo. A validacdo dos inquéritos alimentares
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aumenta a confiabilidade, garantindo que a informacao medida reflita exatamente o

. 61
que se pretende medir” .

Uma vez que estes métodos podem ser deficientes e pouco precisos e,
considerando que as necessidades nutricionais tém uma grande variabilidade
individual, os métodos utilizados para avaliar o consumo alimentar comumente
encontram-se conjugados entre si, ou associados a outros parametros de avaliagao
do estado nutricional de individuos. Essa jun¢do pode propiciar melhor
compreensdo e interpretacio dos resultados obtidos®. Quando associados os

métodos recebem o nome de Historia Dietética.
Avaliag¢ao Bioquimica

Os exames laboratoriais destinam-se a confirma¢do dos achados clinicos,
além da busca de alteracdes endocrino-metabolicas e outros fatores de risco
determinantes associados (Hipertiroidismo, Sindrome de Cushing, Diabetes,
Dislipidemias, hiperuricemia etc.).”> A triagem de criancas dislipidémicas é
extremamente importante em criancas obesas ja que a presengca de lesdes
aterosclerdticas inicia-se na infincia e estas correlacionam-se positiva e
significativamente com os fatores de risco cardiovascular. A figura 1 descreve o

. . . . NPT . 44
algoritmo de triagem e seguimento de criancas com dislipidemia™.
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Figura 1 - Algoritmo para avaliagao do perfil lipidico na infancia e adolescéncia.

Avaliacéo do risco

Repetir Colesterol Total a

Colesterol Total Aceitavel cada 5 anos
<150 mg/dL Seguir recomendacdes de
dieta e | Fatores de Risco
< 150 mg/dL
Colesterol Total Limitrofe Repetir a dosagem
150-169 mg/dL d lesterol
= © colestero > 150 mg/dL
Colesterol Total elevado Analise das
2 170 mg/dL lipoproteinas

Fonte: Adaptado de SBC, 2005.

Avaliagao Clinica

A avaliagdo clinica tem como objetivo detectar sinais fisicos e sintomas
associados a ma-nutricdo. Esta etapa da avaliacdo nutricional ¢ mais util em estagios
avancados de deplecdo nutricional, quando sinais e sintomas ja estdo presentes.
Uma vez que os mesmos muitas vezes ndo sao especificos, devem ser interpretados

. .. e - L, . 79
em conjunto aos dados laboratoriais, dietéticos e antropométricos’” .

O principal sinal clinico decorrente da obesidade ¢ a adiposidade elevada.
Porém sinais inespecificos como hipertensdo, asma, desconfortos abdominais e

fadiga podem estar presentes’ .
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A hipertensdo estd relacionada a maior adiposidade. Criangas hipertensas
devem ter a pressdo monitorada a cada consulta*’, pelo menos uma vez ao ano™",
ja que a condicdo ¢ fator de risco para a doenca aterosclerdtica. A hipertensao
arterial estd configurada quando os valores de pressdo arterial sistdlica e/ou

diastolica forem maiores ou iguais ao percentil 95 para sexo, idade e percentil de

A c s AT
altura, em trés ocasioes distintas™ .

Outro indicador clinico do excesso de peso ¢ a acantose nigrans, uma
desordem dermatologica caracterizada por hiperpigmentacdo, hiperceratose e

papilomatose e que parece relacionada a resisténcia a insulina®.
Tratamento da Obesidade na Infancia

A obesidade pode ser dividida em obesidade de origem exdgena — a mais
freqliente — e enddgena. Para a endogena, deve-se identificar e tratar a doenca de
base. Para a exogena ¢ necessario que sejam avaliados a disponibilidade de
alimentos, as preferéncias e recusas, os alimentos e preparagdes habitualmente
consumidos, o local onde sdo feitas as refeigdes, quem as prepara e administra as
atividades habituais da crianga, a ingestdo de liquidos nas refeigdes e intervalos, e

: 1
os tabus e crencas alimentares .

Existe a preocupacdo de que a restrigdo dietética pode interferir com o
crescimento normal. Na verdade, o crescimento requer de 2 a 4% do consumo

calorico diario, e criancas com excesso de peso estdo supernutridas. A preocupagao
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de que o controle do peso induzirda desordens alimentares também ndo encontram
suporte na literatura, porém criancas e adolescentes obesos ja podem ter desordens

- 10 - .1 :
alimentares ~, como a bulimia e a compulsao alimentar, que precisam ser sanadas.

A obesidade infantil deve ser tratada visto que criancas obesas tendem a se
tornar adultos obesos e a desenvolver co-morbidades fisicas e patologicas. Porém,
existe evidéncia de que as criangcas mantém uma boa perda de peso relativa ao longo

do tempo além de manterem a perda de peso mais facilmente que os adultos'’.

O tratamento da obesidade em criangas e adolescentes tem como meta
conseguir manter um peso adequado para a altura e a0 mesmo tempo permitir um
: : 23 -
crescimento e desenvolvimento normal™, ou seguir um plano de perda de peso,
colaborando para o desenvolvimento de adultos saudéaveis psicologicamente, sem
doengas prematuras como as cardiovasculares, o diabetes, o cancer ou as doencgas
articulares’. O objetivo dependera da presenca ou auséncia das complicagdes do

24
excesso de peso”.

Diferente do tratamento de outras condi¢des cronicas da infincia (como a
asma), o excesso de peso e a obesidade sdo primariamente tratadas com
modificacdes de estilo de vida'’. O tratamento pode incluir a estabilizacdo do peso,
melhora do condicionamento fisico, melhora no estado psicoldgico, melhora no
relacionamento social, ado¢ao de habitos saudaveis de nutricao e atividade fisica,

diagnostico e tratamento das comorbidades’.
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A estabilizacdo do peso deve ser a conduta até que as meninas tenham
menstruado € os meninos tenham atingido o estagio de tanner 5. Apds o
crescimento pubertario estar completo, a perda de peso pode ser apropriada. A
estabilizacdo da massa corporal busca prevenir o aumento do tecido adiposo. Nao ¢
realistico esperar que uma crianga que vem ganhando peso a uma velocidade 2 ou 3
vezes maior a esperada, atinja subitamente zero de ganho de peso. A mudanga de
habitos alimentares e de atividade fisica ¢ desafiadora e demanda tempo. Mudangas
comportamentais como aumento minimo na atividade fisica e diminui¢do do
consumo caldrico podem levar de trés a seis meses. Qualquer tratamento
envolvendo modificacdo de comportamento ¢ dificil para a crianga e para a familia.
Mesmo quando a perda de peso ¢ desejavel, como no caso de obesidade severa, ¢
recomendavel comecgar com objetivos limitados para estabelecer a experiéncia do
sucesso antes de se tentar atingir um peso ideal. A perda de peso rapida ndo ¢
realista sem tratamentos agressivos e, muitas vezes, invasivos. A familia precisa
entender que o tratamento pode demorar um longo tempo (muitas vezes, anos), €
que a crianca precisa manter o peso atual a fim de crescer. Mesmo apos se atingir o
peso ideal, um programa de exercicio e dieta monitorada sdo recomendados
indefinidamente. Criangas filhos de pais obesos t€ém maior risco de relapso e devem
ser monitoradas por muitos anos. Muitas familias nao entendem o valor nutricional
e calorico dos alimentos. Aprender a ler os rotulos dos produtos ¢ um passo inicial

importante para diminuir o consumo caldrico. O sucesso a longo prazo (2 anos apos
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a intervencdo), em criangas entre 6 ¢ 16 anos, pode ser definido como uma

diminuig¢io de 10% do peso inicial’.

A manuten¢do de peso ¢ apropriada para as criancas com IMC entre o
percentil 85 e 95, com idade entre 2 e 7 anos de idade, e para aquelas com idade
superior a 7 anos, sem complicagdes médicas e nas criangas com IMC acima de 95,
entre 2 ¢ 7 anos, sem complicacoes médicas. A perda de peso ¢ recomendada para
todas as criancas maiores que 7 anos com IMC maior que o percentil 95 e nas
criancas entre 2 ¢ 7 anos com IMC acima do percentil 95 que tenham complicacdes
médicas, e nas criangas com IMC entre 85 e 95 maiores de 7 anos com
complicacdes médicas®™®. Ou seja, quando a crianga ndo apresenta co-morbidades
severas, a manutencao de peso ¢ o objetivo, permitindo assim o ganho de estatura.
A familia precisa tomar uma atitude de ndo-julgamento para com o peso e ajustar as
mudancgas de estilo de vida de acordo com o peso do menor. Em criangas com co-
morbidades, uma mudanga de peso mais rapida é desejavel. E sempre desejavel ter
objetivos terapéuticos secundarios a perda de peso. Estes podem incluir melhora das
co-morbidades associadas a obesidade, melhora nas anormalidades metabolicas,
melhora da aptidao fisica e resisténcia e melhora no funcionamento da familia. Caso
haja um aumento da atividade fisica, a medida da cintura pode indicar uma
mudanga na composicdo fisica, com o aumento da massa muscular e perda da

10
gordura do tronco .
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A quantidade de perda de peso recomendada e o cronograma para determinar
esta perda poderdo variar, dependendo do grau de obesidade e da natureza e
gravidade das complicagdes. As criancas com complicagdes que potencialmente
envolvem risco de morte sdo candidatas a perda de peso mais rapida’, mas, ndo
existem evidéncias de que dietas muito restritivas em criancas apresentem
vantagens'*. O Instituto de Medicina (IOM) recomenda que a perda nio seja
superior a 450g ao més, oul5 g ao dia, o que equivale uma redugdo de 108 kcal por

. . . . . oA . . 83
dia, para evitar o risco de baixa estatura e deficiéncia de micronutrientes .

A recomendagdao ¢ que a redu¢do do contetido caldrico total seja feita
utilizando-se alimentos com alto valor nutricional, ricos em vitaminas € minerais, €
pobres em gorduras e agucares. A reducao lenta do tamanho das por¢des ¢ uma
forma facil de diminuir o contetido caldrico total. Criangas obesas perdem uma
grande quantidade de 4gua através da perda de dgua insensivel através da pele como
resultado da superficie corporal aumentada e do efeito de isolamento térmico do
tecido adiposo aumentado. Uma vez que a necessidade didria de laticinios tenha
sido atendida, o tnico liquido permitido deve ser a d4gua. Sucos de frutas devem ser
excluidos devido ao risco de alto consumo caldrico, além do consumo das frutas in
natura serem preferiveis, em decorréncia do maior teor de fibras. Alimentos com
baixo indice glicémico (como laticinios, vegetais folhosos, leguminosas e frutas
ricas em fibras) dao mais saciedade e devem ser as opg¢des de escolha para

10
lanches .
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As equagdes para manutencdo de peso em meninos € meninas com excesso

de peso encontram-se nas tabelas 1 e 2.

TABELA 1 - Equagdes para manutenc¢ao de peso em meninos ¢ meninas de 3 a 18 anos

Meninos GET =114- (50.9 x | ) + AF x (10.5 x P + 1161.4 x A)

Meninas GET =389 (41.2  I) + AF x (15.0 x P + 701.6 x A)

Fonte: IOM, 2005%

Onde:

GET - Gasto Energético Total
I —Idade em Anos

P — Peso em quilos

A — Altura em metros

AF — Atividade fisica

TABELA 2 — Coeficientes de atividade fisica (AF) para manutengdo de peso em meninos e

meninas de 3 a 18 anos

Meninos Meninas
Sedentarios 1,0 1,0
Pouco Ativo 1,12 1,18
Ativos 1,24 1,35
Muito Ativos 1,45 1,60

Fonte: IOM, 2005%
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Como o manejo do peso envolve a mudanga do balanco entre o consumo e o
gasto energético, o aumento da atividade fisica ¢ obrigatério no tratamento da
obesidade, porém, somente a pratica de atividade fisica ndo ¢ suficiente para o

10,6 L : ~
% sendo recomendado uma combinacdo de modificacio

controle da obesidade
dietética, aumento da atividade fisica, diminuicao das atividades sedentarias e
modificagdo comportamental® . A boa forma do sistema cardiorrespiratorio por si
s6 ¢ um fator protetor contra os efeitos adversos da obesidade, ja que esta
inversamente relacionada a pressdo sistolica e diastdlica, a concentracdo de
triglicerideos e de colesterol e estd positivamente associado a concentragdo de HDL
colesterol em criancas. Além disso, criancas cujo sistema cardiorrespiratério
encontra-se mais treinado apresentam um menor IMC, menor soma de pregas
cutaneas e menor percentual de gordura corporal quando comparadas a criangas
com o mesmo IMC porém pior forma do sistema cardiorrespiratorio (NASSIS et al,
2005). Para atingir tais beneficios, o exercicio deve ter um limiar bem definido de
intensidade e duracdo’. Em criancas obesas o exercicio ndo deve ser muito intenso
nem feito de forma incorreta para ndo produzir lesdes. Outros beneficios da boa
forma incluem aumento das habilidades motoras, da confian¢a e da auto-estima. A
aquisicdo de um habito de atividade fisica ajuda a manuten¢dao do peso perdido.
Outras atividades sedentarias como assistir TV devem ser desencorajadas. Porém ¢

importante que as mudancas sejam para toda a familia e ndo s6 para o membro em

10
tratamento .
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E essencial que os pais estejam envolvidos no tratamento para aumentar as
chances de adesdao e sucesso. Quando os mesmos participam do processo a
ansiedade da crianga ¢ reduzida e a mesma enfrenta menos risco de ser
estigmatizada como o membro problematico da familia'. O manejo da obesidade
na infancia € mais trabalhoso visto que a crianga pode nao compreender os danos
causados pela sindrome, além de estar relacionado a mudancas de hébitos e

disponibilidade de tempo dos pais’.

Sem subestimar as contribui¢cdes da medicina para a satde publica, cuidados
médicos devem ser postos em agdo apenas quando as agdes de prevencgdo falharem.
Os tratamentos médicos sdo caros, além de resultarem em pequenos beneficios reais
a saude, se as causas ambientais e sociais da condi¢do em questdo nao forem

71
trabalhadas’ .

Mesmo em adultos, a farmacoterapia ndo ¢ recomendada no tratamento para
perda de peso até que o paciente tenha aderido a dieta, atividade fisica e mudangas
comportamentais por 6 meses’.

A farmacoterapia ndo ¢ recomendada em criangas e adolescentes visto
que ainda ndo existem dados confiaveis na faixa etaria, por isso até que mais dados
estejam disponiveis o uso de agentes farmacoldgicos deve ser considerado

: 10
experimental .

Nao existem estudos publicados, randomizados com drogas que afetam a

~ . . 2 . .
absorcio de nutrientes em criancas e adolescentes’?, por isso, apesar de o orlistat ter

sido aprovado nos EUA em 2003 para adolescentes acima de 12 anos, seu uso so
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deve ser indicado para pesquisas controladas até que mais dados estejam
disponiveis”.

A cirurgia bariatrica tem um lugar no controle da obesidade severa com co-
morbidades associadas. A cirurgia ¢ eficiente ja que impede a ingestdo de grandes
quantidades de alimentos apds o procedimento. Porém ¢ improvavel que as criancas
e adolescentes entendam completamente as conseqliéncias e desconfortos
permanentes apos o tratamento’. Por isso, adolescentes s6 devem ser considerados
candidatos a cirurgia apds terem passado pelas terapias convencionais de perda de
peso. Além disso, o adolescente ja deve ter atingido sua altura final'’, por isso ndo é

uma terapia de escolha para criangas.

Vé-se, portanto, que a incorporacao de um estilo de vida saudavel de maneira
gradual e duradoura, com énfase a formacao de héabitos alimentares adequados e ao

7475 :
° ¢ essencial para o tratamento da

estimulo a pratica de atividades fisicas
obesidade, devendo ser feita precocemente. O sucesso do tratamento dependera da
idade da crianga ou pré-adolescente, grau de excesso de peso ao diagnoéstico, estado
nutricional dos pais, € um nimero aumentado de visitas aos profissionais da equipe
multidisciplinar durante o tratamento. O monitoramento da velocidade de

crescimento € importante para assegurar que a restricdo calorica nao se tornou tao

. . . . 7
severa a ponto de impedir o crescimento linear'.
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Concluséao

Indubitavelmente, o acompanhamento evolutivo da crianca, incluindo a
monitoragao do seu crescimento ¢ a melhor forma para avaliar a sua condi¢do
nutricional e seu estado de saade’®>. Assim, a avaliacdo do estado nutricional
infantil ¢ uma ferramenta indispensavel para a determinagdo precoce de problemas

nutricionais>".

A obesidade infantil vem aumentando dramaticamente em todo o mundo
devendo ser tratada visto que criangas obesas tendem a se tornar adultos obesos e a
desenvolver co-morbidades fisicas e psicologicas como resultado da sindrome

(1: 10,81
metabolica. ™

O objetivo do tratamento da obesidade em criancas e adolescentes ¢
conseguir manter um peso adequado para a altura a0 mesmo tempo em que se
mantém um crescimento e desenvolvimento normal®, ou seguir um plano de perda
de peso, desenvolvendo adultos saudaveis psicologicamente sem doengas
prematuras como as cardiovasculares, o diabetes, o cancer ou as doengas
articulares’, dependendo o objetivo da presenca ou auséncia de complicacdes

: 68
relacionadas ao excesso de peso’ .

Estudos controlados sdo necessarios para se estabelecer um cronograma para
a perda de peso que ndo comprometa a velocidade de crescimento e o bem-estar da

crianca. A busca por estratégias de prevencdo e tratamento efetivos deve ser uma
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prioridade com o intuito de proteger as futuras geracdes dos efeitos adversos da

sindrome.
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DIETETICA DE CRIANCAS DE 0 A

10 ANOS ATENDIDAS NO AMBULATORIO DE PEDIATRIA DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

TORRES, A.A.L.'; FURUMOTO, R.V.?; ALVES, E.A’?

'"Mestranda do curso de Nutricdo Humana da Universidade de Brasilia
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Resumo
Objetivos: tragar o perfil nutricional das criangas de 0 a 10 anos atendidas no
ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), por meio da
avaliacao antropométrica e de consumo.
Métodos: estudo transversal realizado durante o periodo de setembro de 2004 a
marco de 2005, constante de avaliagdo antropométrica de 185 criangas (96,8% do
total de 191). As mesmas foram classificadas através dos indices Peso/Estatura e
Estatura/Idade, utilizando-se o padrao do NCHS (National Center for Health
Statistics), como recomendado pela OMS. Foi também realizada a andlise do
consumo alimentar, por meio do recordatorio 24 horas e questionario de freqiiéncia
de consumo.

Resultados: observaram-se 10,3% de déficit de peso (P/A < 2Z), 4,8% de

excesso de peso (P/A>27) e 9,1 % de déficit de estatura (E/I < 2Z), de acordo com
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os indices peso/estatura e estatura/idade, respectivamente. A alimentacdo das
criangas avaliadas apresentou adequada distribuicdo do percentual de energia
proveniente dos macronutrientes porém o perfil de consumo habitual apresentou-se
baixo em frutas e hortalicas e alto, com introdu¢do precoce, de salgados de pacote,
refrigerante e doces.

Conclusdes: a ocorréncia de baixa estatura e excesso de peso em meninos foi acima
do esperado na curva normal, o que pode refletir o padrao alimentar, indicando a
necessidade de intervengdes de educacdo e saude, afim de prevenir doengas
cronicas ndo transmissiveis e promover habitos saudaveis de alimentagao e nutricao
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da populagdo estudada. Diante
deste cendrio, enfatiza-se a importancia do profissional nutricionista como promotor

da saude e do bem-estar individual e coletivo.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional, baixa estatura, excesso de peso, consumo

alimentar, criangas, antropometria

Abstract

Objectives: to assess the nutritional status of children who attended the pediatric
ambulatory of the Hospital of Universidade de Brasilia in Brazil.

Methods: in a cross-sectional design, a sample of 185 children (96,8% of 191) from
0 to 10 years of age was evaluated between September 2005 and March 2004.

Children’s nutritional status was classified according to WHO using NCHS
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reference. Food intake was obtained by 24h-recall and food frequency
questionnaire.

Results: it was observed that 10,3% of the population studied had compromised
weight (classified as wasted); 4,8% overweight and 9,1% stunted. According to
dietary assessment macronutrients percentage distribution was adequate for
energy. It was observed a low intake of fruits and vegetables and a high intake of
snacks, soft drinks and sweeteners foods.

Conclusions: there was a high prevalence of stunting and a high prevalence of
weight excess in boys. This pattern is consistent with the observed food intake
pattern. It is concluded that educational and health interventions are needed to
prevent non-transmissible chronic diseases and to promote healthy eating habits to

improve the life quality of the population.

Key words: nutritional assessment, stunting, overweight, food intake, children,

anthropometry

Introducéo

Nas ultimas quatro décadas do século XX, o Brasil experimentou uma
significativa mudanga no seu perfil epidemioldgico, com uma progressiva
queda na morbimortalidade por doencas infecciosas transmissiveis bem como uma
elevacdo progressiva das doencgas e agravos ndo transmissiveis. Esse grupo de
doengas cronicas ndo transmissiveis (como as cardiovasculares, a obesidade, a

hipertensdo, o cancer e o diabetes), contribui sobremaneira na carga global de
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doencas do pais e eleva significativamente os gastos do sistema de saade'?. A
situacdo de saude ¢ ainda mais devastadora se considerarmos que individuos em
grupos econdmicos menos favordveis enfrentam os maiores fardos e tém os

menores recursos para tratamento adequado?®.

O Brasil vem substituindo rapidamente o problema de escassez de alimentos
pelo de excesso. A desnutri¢do, ainda relevante, vem diminuindo, e a obesidade e
problemas a ela relacionados, vém aumentando. Isto ocorre em parte devido a
mudanca nos padrdes alimentares da populacdo®. O século XX foi marcado por uma
dieta rica em gorduras (principalmente as de origem animal), actcar e alimentos
refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras. Segundo diversos
pesquisadores, o predominio desta dieta em conjunto ao declinio progressivo da

.. . C e, G . 56
atividade fisica dos individuos tem contribuido para o aumento da obesidade™”.

Este mesmo perfil de transicdo epidemiologica e nutricional ¢ encontrado em
todos os paises da América Latina em diferentes estagios. Estes paises enfrentam
hoje o duplo fardo da desnutrigdo e do excesso de peso. Quando as condicdes

. A . o~ .. . 7
socioeconOmicas melhoram, a desnutricdo diminui e o excesso de peso aumenta’.

O controle do crescimento ¢ consensualmente aceito como instrumento de
utilidade singular na avaliagdo do estado de saude e nutricdo da crianga®. A
avaliacdo do estado nutricional é uma etapa fundamental nesta faixa etaria, para que
possamos verificar se o crescimento esta se afastando do padrao esperado. Este
instrumento diagndstico mede de diversas maneiras as condi¢des nutricionais do
organismo, determinadas pelos processos de ingestdo, absorcdo, utilizacdo e

~ . 9
excrecao de nutrientes .

A avaliagdo do estado nutricional inclui a avaliagdo antropométrica, de
consumo alimentar, bioquimica e clinica. Estes dois ultimos métodos de avaliagdo

possuem a desvantagem de apenas detectarem sinais de ma-nutrigdo extremos,
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. , , ~ . 10 .
enquanto a antropometria € sensivel a alteragoes mais recentes , assim como a

avaliacdao do consumo alimentar, por meio dos inquéritos dietéticos.

Para a interpretacao dos dados da avaliagdo antropométrica em criangas, dois
indices sdo recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude: peso/altura (P/A) e
altura por idade (A/I) Estes indices sdo obtidos comparando-se as informagdes de
peso, altura, idade e sexo com curvas de referéncia como as do National Center for
Health Statistics''. A adequacdo do padrio antropométrico de referéncia é ponto
crucial na avaliagdo do estado nutricional por meio da observagao do crescimento,
sendo tanto mais adequado o padrdo quanto mais ele se aproximar da condi¢do de

padrdo de normalidade da populacdo examinada®.

A ingestdo alimentar pode ser avaliada quantitativa e qualitativamente e
possibilita, de forma indireta, um diagnostico preventivo do estado nutricional de
individuos ou de populagdes. A avaliacio do consumo alimentar ¢ um método
indireto de avaliagio do estado nutricional". Entende-se por consumo alimentar a
caracterizagdo - qualitativa e quantitativa - do tipo de alimentacao de um individuo,

grupo ou populagio'.

Neste estudo o estado nutricional de criangcas de 0 a 10 anos foi avaliado
utilizando-se os métodos antropométricos e inquéritos alimentares. Para tanto,
foram empregados dois métodos, um qualitativo (Questionario de Freqiiéncia de

Alimentos) e outro quantitativo (Recordatorio de 24horas).
Metodologia

Estudo do tipo transversal, constituido de levantamento de variaveis
antropométricas e de consumo alimentar em criancas de 0 a 10 anos freqiientadores
do ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de

setembro de 2004 a margo de 2005.
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A amostra foi calculada em 119 criangas no programa Epi-Info versao 6.04. O
calculo do tamanho amostral foi obtido utilizando-se um nivel de significancia de
5%, nivel de confianca de 95% e nivel de precisdo relativa de 10%, como sugerido

. . . 13
pelo Consenso Latino-americano de Obesidade .

O controle de qualidade foi realizado em um estudo piloto com 20 criangas,
com o objetivo de selecdo, treinamento e supervisdo dos estagidrios responsaveis

pela antropometria, € avaliagdo do questionario na populacao estudada.

A equipe responsavel pela pesquisa de campo foi formada por uma aluna do
Curso de Pos-graduagdo em Nutrigdo Humana e duas alunas do Curso de
Graduacdo em Nutricdo, sob a coordenacdo de dois professores orientadores da

UnB.

Todas as maes foram esclarecidas quanto aos objetivos e a metodologia do
estudo e apos consentimento, responderam a entrevista, constituida por perguntas
quanto ao perfil socioecondmico e inquérito alimentar composto por recordatdrio 24

horas e questiondrio de freqliéncia de alimentos.

Para a avaliagcdo antropométrica das criangas foram aferidos peso e estatura.
As criancas menores de 2 anos foram medidas e pesadas, utilizando-se balanca
filizola pediatrica com capacidade de 16Kg e intervalo de 100g. Para criancas
maiores de dois anos e mulheres adultas utilizou-se balanca digital filizola com
capacidade de 100Kg e intervalo de 100 gramas. Na tomada da medida da estatura,
criangas até 24 meses foram medidas deitadas, utilizando-se estadiometro horizontal
de madeira com subdivisdes em milimetros. Para criangas a partir desta idade e para
as maes, as medidas de altura foram tomadas em pé, utilizando-se antropdmetro
infravermelho da marca Soehnle (Alemanha). As criangas foram classificadas
através dos indices Peso/Estatura e Estatura/Idade. De acordo com a classificagao
do escore Z sao consideradas obesas, criancas com indices P/E superiores a 2,0

escores Z acima da mediana da populagdo de referéncia e baixo peso aquelas com
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indices inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana de referéncia. Para o indice
Estatura/ldade foram consideradas com baixa estatura, criancas com indices
inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana da populagio de referéncia'
constituida pelos dados do NCHS - National Center for Health Statistics''. As maes
foram classificadas de acordo com os pontos de corte para IMC estabelecidos para
adultos pela OMS'. Os dados das criancas foram compilados e analisados no

programa Epi Info versdo 6.04, e os das maes no programa SPSS 13.0 (2003).

A andlise do conteido nutricional quantitativo dessas refeicdes (energia,
carboidrato, proteina e lipidio), foi realizada utilizando-se os dados obtidos no
método Recordatdrio de 24 horas (R24h). Os dados deste inquérito foram tabulados
no software NutWin versdao 1.5.2.2. Objetivando facilitar as respostas e diminuir as
chances de erro nas estimativas das porcdes, utilizaram-se registros fotograficos e
amostras de utensilios comumente utilizados em domicilio, as quais eram
apresentadas as maes no momento da entrevista. Estes dados foram transferidos
posteriormente para o programa SPSS 11.0 versdo 5 para as analises estatisticas,
considerando um nivel de significancia de 5% (a<0,05) para comparagdo do
consumo energético, de proteina, calcio e ferro com as recomendacdes propostas

17,18,19 ~ L
71819 'Na comparagio dos grupos etarios foram

pelo Instituto de Medicina
utilizados os testes ndo-paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal Walls. Foram

considerados significativos resultados menores que 5%.

Para a andlise qualitativa utilizou-se um Questiondrio de Freqiiéncia de
Alimentos, elaborado especificamente para esta pesquisa ¢ validado com um grupo
de 20 criancas no més anterior ao inicio da aplicacdo do instrumento. A lista de
alimentos constantes no questiondrio dava ao respondente as seguintes
possibilidades de resposta para o consumo: diario (uma, duas, trés, quatro ou cinco
vezes ao dia); semanal (seis, cinco, quatro, trés, duas ou uma vez por semana);
quinzenal; mensal; raro e nunca. Para andlise do perfil alimentar foi utilizada a

metodologia proposta por Tuma e colaboradores”, adaptada pelos autores. O
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computo geral do consumo foi obtido a partir da transformacdo das freqliéncias
informadas na entrevista, em fragdes da freqiiéncia didria, ou seja, o nimero de
vezes de consumo ao dia, traduzindo o referencial "dia". Assim, um consumo de
uma vez ao dia ¢ igual a 1d; trés vezes ao dia, foi transformado em trés vezes 1d, ou
seja 3d; uma vez por semana, igual a 1/7d, o que representa 0,1428s; cinco vezes
por semana foi transformada em cinco vezes 0,1428s, igual a 0,714d e assim
sucessivamente, até a freqliéncia zero, representada pela op¢do "nunca". A partir
desse ponto, calculou-se a média ponderada da "freqiiéncia de consumo" e em
seguida aplicou-se o seguinte ponto de corte para categorizacdo do nivel de

consumo:
Hortaligas, Frutas, ¢ Laticinios:

0 (zero) — alimento de consumo muito baixo

> (0 e < porg¢ao estabelecida - alimento de consumo baixo

> = (porgao estabelecida) — consumo ideal

Outros alimentos (alimentos do topo da pirdmide: refrigerante, doces,
chocolate, achocolatado, salgados de pacote):

0 (zero) a 0,07 — Consumo ideal

> 0,07 a 0,27 - consumo baixo
> (0,27 — consumo elevado

A porgio estabelecida para hortaligas, frutas e laticinios segue abaixo®'***

e Hortalicas e frutas
6 a 11 meses - 3 por¢des de cada
12 a 23 meses - 3 por¢des de cada
>24 meses - 3 porgoes de cada

e Laticinios
6 a 11 meses - 3 por¢des

12 a 23 meses - 3 porgoes
>24 meses - 3 porgoes
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e doces, balas, refrigerantes, embutidos, chocolates - consumo esporadico.
O consumo de macronutrientes foi analisado através das faixas de normalidade

propostas pelo Instituto de Medicina (Quadro 1):

Quadro 1 — Faixa de normalidade de consumo de macronutrientes, de acordo com

as recomendac¢des do IOM.

Idade Carboidratos Proteinas Lipidios
1 a3 anos 45 a 65% 5a20% 30 a 40%
4 a 18 anos 45 a 65% 10 a 30% 25a35%

Fonte: IOM, 2005 17

O projeto da pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia (UnB), registro
034/2004.

Resultados e Discussao

Foram eliminadas da analise 10 criangas que no periodo do estudo
encontravam-se doentes e/ou inapetentes ou cujos responsaveis nao conseguiram

responder as perguntas da entrevista.

Das 191 criancas avaliadas, 185 criancas (96,8% do total) atenderam aos
critérios de inclusdo. Dentre as mesmas 47,6% eram do sexo feminino e 52,4%
eram do sexo masculino. Mesmo ndo participando da pesquisa todas as criangas

foram atendidas tanto pela equipe médica quanto a de nutrigao.

A renda familiar média foi de 2,5 + 2,17 salarios minimos sendo observado

que, dentre as maes, 36,13% da amostra possuia 2° grau completo, 21% 2° grau
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incompleto, 35,29% 1° grau completo, 3,36% 1° grau incompleto, 3,36% superior

completo e 0,86% superior incompleto.

O perfil antropométrico do grupo no momento da avaliacdo ¢ apresentado na
Tabela 1, destacando-se a ocorréncia de 10,34% de déficit de peso (wasting), 4,84%
de excesso de peso e 9,23 % de déficit de estatura (Stunting), de acordo com os
indices peso/estatura e estatura/idade, respectivamente, evidenciando a coexisténcia

do baixo peso com o excesso de peso na populagao atendida.

Tabela 1 — Perfil antropométrico das criancas atendidas no Hospital

Universitario de Brasilia, DF, segundo os indices estatura/idade e peso/estatura, no

periodo 2004/2005.
Indice 2z 2a2z >27 Total
n % n % n % n %
Estatura/idade 17 9,23 159 86,41 8 4,36 184 100
Peso/estatura 15 10,34 123 84,82 7 4,84 145 100

Como se pode observar o nimero de criangas em que o Indice Estatura/Idade
foi calculado ¢ superior ao indice Peso/Estatura, em decorréncia de limitagao no
referencial NCHS, uma vez que o mesmo ndo possui referéncia para todas as faixas
de estatura.

Os dados encontrados no presente estudo sdo semelhantes a de outros
autores. Estudo realizado também em Brasilia em 2005 encontrou uma prevaléncia
de 6,1% de excesso de peso e 4,8% de déficit de estatura dentre pré-escolares.
Porém este estudo mostrou uma prevaléncia de déficit de peso de apenas 1%, o

que pode ser explicado pelo fato da maioria das criangas estudadas passar a maior
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parte do dia institucionalizada, realizando quatro refeicdes nas creches onde estdo
matriculadas. Estas refeigdes desempenham um importante papel no aporte
energético e nutricional destas criancas. A prevaléncia encontrada por outros
autores aponta uma maior freqiiéncia de déficit de estatura na Paraiba (14,5%)** ¢

em Pernambuco (16,9%)25

, enquanto em SP foi encontrada uma prevaléncia de 7%
de baixa estatura, 3,5% de excesso de peso e 0,9% de baixo peso em criangas de 0 a
7 anos freqiientadoras de creches®.

O padrao utilizado nestes estudos (NCHS) apresenta limitacdes sendo
aconselhada a avaliagdo das criangas também através do Indice de Massa Corporal
(IMC)". Apesar de o padrio NCHS (2000) para o IMC apenas possui valores de
referéncia para criangas acima de 2 anos além de desvantagens como representagao
limitada de diferentes grupos étnicos, genéticos e socioecondmicos, uma nova curva
foi langada em 2006 pela Organizacdo Mundial de Satde. O novo referencial,
gerado a partir de coletas de dados de criangas de diferentes grupos étnicos e
culturais, incluindo o Brasil, Gana, Noruega, Oman e os Estados Unidos, fornecem
um padrdo Unico internacional. Sua limitacao decorre do fato de que até o0 momento
os dados s6 estdo disponiveis para criangas de 0 a 5 anos”.

Para a avaliagdo do consumo utilizaram-se os referenciais propostos pelo
IOM". As faixas de recomendacio percentual para carboidratos, proteinas e
lipidios, de acordo com as tltimas recomendagdes das Dietary Reference Intakes

(DRIs) encontram-se no quadro 1. Foi evidenciada, através do Recordatério 24

horas, uma distribui¢do percentual de energia proveniente dos macronutrientes
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adequada (Tabela 2). Porém, o consumo energético foi em média superior ao

recomendado (tabela 3) enquanto o protéico ficou dentro das recomendacdes

(Tabela 4).

Tabela 2 — Distribuigcdo percentual de macronutrientes nas dietas das criangas

atendidas no Hospital Universitario de Brasilia, DF (2004/2005).

Desvio

Variavel N Minimo | Maximo Média Padrao
CHO 185 29,66 248,40 54,96 17,74
PNT 185 6,26 79,97 14,02 8,44
LIP 185 8,20 53,85 33,18 12,01

Tabela 3 — Consumo e Requerimento Energético Estimado (EER) na dieta

das criancas atendidas no Hospital Universitario de Brasilia, DF (2004/2005).

Variaveis Mediana n DP IC - 95%

Teste significAncia
EER calculado (kcal)l7 1064,88 185 392,56 Inferior Superior t 9
Energia consumida (kcal)  1137,86 185 552,97 -137,24 -8,73 -2,24 0,026

O valor calérico consumido foi ligeiramente maior do que o requerimento
energético (p = 0,026), dado que condiz com os achados antropométricos, uma vez
que o balango energético positivo pode levar ao ganho de peso a longo prazo.

Tabela 4 - Consumo protéico na dieta das criancas atendidas no Hospital

Universitario de Brasilia, DF (2004/2005).

ESTATISTICAS

Variaveis | Média | N | DP | Erro Médio Correlagcdo  Significancia
Ptn recomendado™”’ 17,71 147 5,55 0,46 0,187 0,02359560
Ptn consumida 49,21 147 24,10 1,99

Quando se considerou o consumo protéico por kg de peso das criangas, este

foi bastante superior ao recomendado pelo IOM'. Um alto consumo protéico tem
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30,31,32 e
7T, a cistite, a

sido relacionado a doengas como a osteoporose”, o cancer
insuficiéncia renal, a doenca arterial coronariana e a obesidade, porém, a literatura

ainda nao permite recomendagdes acerca do nivel maximo de proteina que o corpo

. . A 17
suportaria afim de prevenir doencgas cronicas .

Como pode ser observado na tabela 5, o perfil do consumo alimentar habitual
na idade escolar apontou alto consumo de doces, achocolatados e salgados
(consumo diario em mais de 50% das criangas), baixo consumo de frutas (94,92%
das criangas de 6 anos ou mais consomem menos que o recomendado para a idade)
e hortalicas (apenas 27,12% consome o esperado para a faixa etaria). Foi observada
a introdugdo precoce de refrigerantes, doces e outras guloseimas, desde a mais tenra
idade, enquanto o consumo de laticinios, hortalicas e frutas decresce com a idade
(Grafico 1).

Tabela 5 — Perfil do consumo alimentar habitual das criancas de 0 a 10 anos

(2004/2005).

FAIXA : 6 A 24 MESES FAIXA : ATE 6 ANOS FAIXA : MAIS DE 6 ANOS

ALIMENTOS Péssimo Pouco Ideal Péssimo Pouco Ideal Péssimo Pouco Ideal
LEITE 14,81 48,15 25,93 12,12 69,70 16,67 5,08 89,83 5,08
FRUTA 81,48 0,00 3,70 1,52 92,42 3,03 5,08 94,92 0,00
HORTALICAS 7,41 40,74 33,33 7,58 63,64 25,76 8,47 64,41 27,12
ACHOCOLATADO 7,41 3,70 70,37 62,12 6,06 30,30 62,71 6,78 30,51
REFRIGERANTE 7,41 7,41 70,37 30,30 31,82 37,88 49,15 35,59 15,25
DOCES 7,41 7,41 70,37 4545 21,21 31,82 55,93 25,42 18,64
CHOCOLATES 7,41 0,00 77,78 24,24 24,24 51,52 20,34 28,81 50,85
SALGADOS 7,41 11,11 66,67 33,33 25,76 39,39 52,54 15,25 32,20

Os aumentos no consumo de achocolatados, refrigerantes, doces, chocolates,
salgados, bolos e biscoito recheado ¢ mais evidente entre a primeira (6 a 24 meses)

e a segunda faixa etdria (até 6 anos). ApoOs esta faixa etdria apenas o consumo de
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refrigerantes foi significativamente superior (Tabela 6), o que evidencia uma
introdugdo cada vez mais precoce dos alimentos industrializados.

Tabela 6- Teste de Mann Whitney para diferengas no consumo de alimentos por

faixas etarias (2004/2005).

Faixas

etarias | VEGETAL | LEITE | ACHOC |REFRI| DOCES |CHOCOLATES|SALGADOS |FRUTAS| BIS. RECH.
le?2 0,3347| 0,5945]0,0000085|0,0011|0,0000473 0,0009 0,0022 0,5775 0,0322
2e3 0,9242| 0,4376 0,8225]0,0014 0,1737 0,8888 0,1002 0,0939 0,8480

Onde: significativo = p<0,05;
ACHOC = Achocolatado; REFRI = Refrigerantes; BIS.RECH. = Biscoito Recheado

No grafico 1 pode-se observar a evolugao do consumo de alguns alimentos.

Grafico 1 — Consumo de alimentos entre criancas de 0 a 10 anos atendidas no HUB

(2004/2005)
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Outro estudo na cidade de Brasilia com criancgas em fase pré-escolar também
evidenciou um consumo elevado de salgados de pacote, refrigerante, fast food e

doces/guloseimas, desde a mais tenra idade®’. Estudo na cidade de Sdo Paulo
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envolvendo criancas com idades entre zero e 59 meses constatou um consumo
elevado de acucar, biscoitos, refrigerantes, salgadinhos, macarrao instantaneo e suco

artificial em po'™.

O mais recente estudo nacional, a Pesquisa de Orgamento Familiar/ POF
(2002- 2003), analisou a disponibilidade domiciliar de alimentos adquiridos pelas
familias brasileiras. Apesar de as mudancas de padrao alimentar no Pais terem sido,
de modo geral, favoraveis do ponto de vista dos problemas associados a subnutri¢ao
(aumento na disponibilidade de calorias per capita e aumento da participacao de
alimentos de origem animal na alimentagdo), as mesmas sdo apontadas como
desfavordveis no que se refere a obesidade e as demais doengas cronicas nao-
transmissiveis, em virtude do aumento do consumo de gorduras em geral, gorduras
de origem animal e agucar em detrimento do consumo de cereais, leguminosas,

frutas e hortalicas™.
Conclusoes

Foi encontrada a co-existéncia de déficit de estatura e de peso assim como
excesso de peso nas criangas. Este padrdo pode estar relacionado com as
importantes mudancas observadas no padrao da alimentagdo infantil, o qual aponta
para um consumo alto de produtos com alta densidade energética, porém baixo
valor nutricional. Quanto ao perfil de consumo alimentar, foi observada
predominancia de alimentagdo lactea, introducdo precoce de snacks, refrigerantes,
fast food e doces/guloseimas, comprovando a adog¢do da cultura alimentar
globalizada no Pais, na qual destaca-se a substituicdo de alimentos naturais, mais

saudaveis, por alimentos industrializados, refinados, ricos em agtcares e gorduras.

Esse quadro demonstra a necessidade urgente de implantagdo e implementacao
de programas de educagdo e satde direcionados especialmente as criangas, visto
que nos primeiros anos de vida ¢ que sdo estabelecidas as praticas alimentares que

repercutem nas condi¢cdes de saude até a vida adulta. As agdes de incentivo a
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adocao de estilos de vida e habitos alimentares saudaveis também devem ser
estendidas as escolas e creches, uma vez que muitas criancas fazem grande parte de
suas refeicdes nestes ambientes. Ao mesmo tempo, enfatiza-se também que os
pais/responsaveis devem participar diretamente de todo esse processo educativo
visto que as criancas tendem a imita-los, o que pode favorecer a adogao de estilos
de vida e habitos alimentares saudaveis, caso os mesmos adotem praticas que

promovam a saude.
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Resumo

Objetivo: Avaliar o estado nutricional das criangas atendidas no ambulatério
de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia, utilizando-se para a classificagao,

o Indice de Massa Corporal.

Métodos: Estudo transversal, com criangas de 2 a 10 anos, usuarias do servigo
do ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Para a
avaliacdo antropométrica das criancas foram aferidos peso e estatura. Para
classificagdo do estado nutricional das mesmas o IMC foi comparado ao referencial
NCHS (2000), sendo diagnosticadas como baixo peso aquelas com o Percentil (p) <
5 de acordo com o indice IMC/idade, excesso de peso p>85 e obesidade p>95. O
Estado Nutricional das maes foi classificado de acordo com os pontos de corte para

IMC estabelecidos para adultos pela OMS, em 1995.

Resultados: Das 123 criangas selecionadas para o estudo, 53,6% eram
do sexo feminino (n= 66) e 46,4% do sexo masculino (n=57). Dentre as criangas

atendidas 17,89% (n=22) encontravam-se com baixo peso e¢ 13% (n=16) com
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excesso de peso (sobrepeso ou obesidade. Dentre as maes, 56,8% eram eutroficas,
6,3% eram baixo peso, 26,84% sobrepeso e 10,05% obesas. A chance de ocorréncia

de excesso de peso em criangas foi 2,64 maior em maes com excesso de peso.

Conclusédo: O IMC tem sido apontado como o melhor procedimento para
verificacdo de gordura corporal em populagdes, em decorréncia de sua facil
utilizagdo, da boa precisdo e confiabilidade, possuindo também a vantagem de
possibilitar a comparacgao entre criangas e adultos. Porém, o mesmo nao ¢ capaz de
diagnosticar criangas com baixa estatura, um problema ainda freqiiente na
populacao brasileira. Foram encontradas altas prevaléncias de déficit e de excesso
de peso nas criangas € em suas maes. Estes resultados indicam a necessidade de se
considerar programas que foquem os diferentes problemas nutricionais da
populagdo brasileira através de educagdo nutricional, estimulo a atividade fisica e

acesso a alimentos saudaveis.

Abstract

Objective: Evaluate the nutritional status of low income children from 0 to

10 years and their mothers using the Body Mass Index (BMI).

Methods: Percentiles were used to classify BMI in children. Mothers were

classified comparing their BMI value according to the WHO criteria.

Results: It was observed in children 17.89% underweight and 13%
overweight. 6.3% of their mothers were underweight and 36.84% were overweight.
The chance of a child to be overweight was 2.64 times higher if the mother was also

overweight.

Conclusion: BMI is a useful tool to assess and compare nutritional status in
children and adults. Its disadvantage is the fact that it is can not be used to classify

the stunted population. The group evaluated in this study presented high prevalence
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of underweight and overweight. Therefore interventions and public policies must

address both problems.
Introducéo

O crescimento infantil ¢ internacionalmente reconhecido como um
importante indicador de satide publica'. A avaliagdo antropométrica ¢ essencial para
avaliar se o crescimento das criangas esta se afastando do padrio esperado. Quanto
maior o numero de individuos avaliados e quanto mais seriada forem as avaliagdes,
mais intervengdes precoces podem ser instituidas, certamente melhorando a

qualidade de vida da populacdo de forma geral®.

A antropometria apresenta como vantagens o fato de ser ndo-invasiva, de
baixo custo e relativamente facil de obter, além de conseguir detectar desvios

.. . . . . . , . . , . 34
nutricionais antes do aparecimento de indicadores bioquimicos e sinais clinicos™".

Viarias metodologias foram propostas para a avaliacdo do estado nutricional
. o . 456 .~ .
em criangas utilizando-se a antropometria™>". A avalia¢do do crescimento envolve
comparagao de medidas fisicas observadas com valores de referéncia expressos em
7 . ~ . ~ iy
tabelas e curvas’. Em criangas, trés indices sdo usualmente utilizados para tal
finalidade: peso/idade, altura/idade e peso/altura. Estes indices sdo comparados com
A . . .o 8
curvas de referéncia como as do National Center for Health Statistics — NCHS®,
adotados pela OMS®. Os resultados assim obtidos podem ser expressos como

. . . 4
escores Z, percentis ou percentuais de mediana

Outra classificacdo do estado nutricional de criancas é o Indice de Massa
Corporal (IMC). O mesmo deve ser comparado a padrdes de referéncia como a do
NCHS. Os individuos sao classificados com baixo peso quando seu IMC ¢ inferior
ao percentil 5, com sobrepeso quando o IMC encontra-se entre os percentis 85 e 95,

5,11,12,17

e com obesidade, quando acima do percentil 95 , em relacdo a populagdo de

referéncia.
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Estudos demonstraram que além de mais pratico e facil de se determinar, o
IMC apresenta uma boa concordancia com o percentual de gordura corporal
estimado por dobras cutdneas em criangas e adolescentes™” ****. Com a finalidade
de identificar precocemente o risco de obesidade, o IMC deve ser avaliado
minimamente durante duas faixas etarias, durante as idades dentre 4 e¢ 6 anos,
quando o IMC aumenta em decorréncia da replecdo nutricional que ocorre com a
finalidade de preparar o corpo para o estirdo, e durante a adolescéncia, quando o
percentual de gordura corporal aumenta secundariamente ao desenvolvimento

(15
pubertario .

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional das criancas
atendidas no Hospital Universitario de Brasilia, utilizando-se para a classificacao, o

IMC e o referencial NCHS (2000)".

Métodos

Estudo transversal, com amostra de conveniéncia de criangas de 2 a 10 anos,
usudrias do servico do ambulatorio de pediatria do Hospital Universitario de
Brasilia, no periodo de setembro/2004 a marco/2005. A amostra foi calculada no
programa Epi-Info e resultou em 119 criangas. O calculo do tamanho amostral foi
obtido utilizando-se um nivel de significancia de 5%, um nivel de confianca de 95%
e um nivel de precisdo relativa de 10%, como sugerido pelo Consenso

. . . 14
Latinoamericano de Obesidade .

Para a avaliagdo antropométrica das criangas foram aferidos peso e estatura.
As  criancas foram  medidas e  pesadas, utilizando-se  balanga
balanca digital filizola com capacidade de 100Kg e intervalo de 100 gramas,
disponivel na sala de antropometria do ambulatéorio do HUB. Medidas de altura
foram tomadas em pé, utilizando-se antropdmetro infravermelho da marca Soehnle

(Alemanha), com leitura digital em centimetro, obtida diretamente no visor
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eletronico.

Para classificagdo do estado nutricional foram utilizados os pontos de corte
propostos por Must e colaboradores (1991)°, para IMC (P/A2), os quais classificam
o individuo como baixo peso quando o percentil (p) ¢ inferior a 5, excesso de peso
quando p>85 e obesidade quando p>95, comparado a uma populacao de referéncia.
Para este estudo foi utilizado o NCHS 2000. Uma vez que este padrao de referéncia
para IMC inicia-se aos 24 meses de idade, os critérios de inclusdo no estudo foram

criangas saudaveis com idade entre 24 ¢ 119 meses.

Foi também aplicado um questionario sobre estilo de vida e condigdes socio-
econdmicas que englobava perguntas sobre renda familiar, escolaridade da mae,
estado nutricional materno e atividade fisica. O Estado Nutricional das maes foi
classificado de acordo com os pontos de corte para IMC estabelecidos para adultos

pela Organizagao Mundial de Saude, em 1995 (Quadro 1).

Quadro 1 — Classifica¢do do Estado Nutricional de adultos.

Classificacao Diagnostico
IMC < 18,5 Kg/m? Magreza
IMC > 18,5 Kg/m? e <25 Kg/m? Eutrofia

IMC > 25 Kg/m? e < 30 Kg/m? Pré-obesidade
IMC > 30 Kg/m? Obesidade

Fonte: Adaptado de OMS, 1995*.

Os dados de antropometria foram compilados no programa Epi Info versao

6.04 e analisados no programa SPSS 13.0 (2003).

O resultado foi expresso como odds ratio (OR) para avaliar a relagdo entre o
estado nutricional das maes e de seus filhos. Foram considerados significativos

valores de p inferiores a 5%.
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O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Satde da Universidade de Brasilia (UnB) e as maes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido para que seus filhos pudessem

participar do estudo.

Resultados

Das 185 criangas participantes do estudo, 62 foram excluidas da amostra por
terem idade inferior a 2 anos, resultando em 123 criancas. Dentre as criancas
selecionadas para o estudo, 53,6% eram do sexo feminino (n= 66) e 46,4% do sexo
masculino (n=57). A renda média familiar foi de 2,5 saldrios minimos + 2,17DP.

Apenas 8% das criangas praticavam atividade fisica programada regularmente.

Dentre as criangas atendidas 17,89% (n=22) encontravam-se com baixo peso

e 13% (n=16) com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) (TABELA 1).

TABELA 1 — Diagnéstico nutricional de criancas de 2 a 10 anos atendidas no
ambulatério de pediatria do HUB (2004/2005).

INDICADOR SEXO TOTAL
Feminino Masculino
Baixo Peso n 13 9 22
% 19,7 15,79 17,89
Eutrofia n 43 42 85
% 65,15 73,68 69,11
Sobrepeso n 8 2 10
% 12,12 3,51 8,13
Obesidade n 2 4 6
% 3,03 7,02 4,88
Total N 66 57 123
% 53,6 46,4 100

A freqiiéncia de baixo peso e sobrepeso foi maior no sexo feminino,

enquanto a freqiiéncia de obesidade foi maior no sexo masculino (Grafico 1).
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O diagnostico nutricional das maes (Gréfico 2), obtido pelo IMC evidenciou

56,8% de eutrofia, 6,3% de magreza , 26,84% de pré-obesidade e 10,05% de

obesidade.

GRAFICO 1 - Diagnéstico nutricional de criancas de 2 a 10 anos atendidas no

ambulatério de pediatria do HUB (2004/2005).

obesidade

sobrepeso

eutrofia

Baixo
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@ meninas

,68%

%

GRAFICO 2 - Diagnéstico nutricional das méies das criancas atendidas no

ambulatorio de pediatria do HUB (2004/2005).
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TABELA 2 — Risco de excesso de peso na familia (2004/2005).

Estado Nutricional da mae Estado Nutricional da Crianca

Excesso de peso  Eutrofia

Excesso de peso 13 59
Eutrofia 9 108
Estimativa de risco Valor 95% Intervalo de confianca
Menor Maior
Odds Ratio 2,64 1,07 6,55

A analise odds ratio (OR) entre o estado nutricional das maes e filho
demonstrou que a chance de ocorrer 1 filho com excesso de peso, quando a mae
também tem excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade) ¢ 2,64 vezes maior do

que quando a mae ¢ eutrofica (Tabela 2).
Discusséo

Apesar de bastante utilizadas e indicadas pela OMS para a avaliagao de
criangas, os indices Peso/Estatura e Estatura/Idade tém o uso inviabilizado quando o
referencial proposto pelo NCHS ¢ adotado, uma vez que existe um limite de
estatura em ambas as curvas'’, o que faz com que o IMC torne-se o método de
preferéncia para classificacdo do Estado Nutricional acima de determinados valores.
Apesar de menos sensivel que as dobras cutineas, o IMC ¢ amplamente utilizado
para o diagnostico nutricional de adultos’, podendo também ser empregado em
criancas e adolescentes, mediante a utilizacdo do critério de distribui¢do percentilar
proposta por MUST e colaboradores (1991)°. Nestas faixas etarias o IMC é menor
do que nos adultos, variando com a idade'’, mesmo assim os pontos de corte do
IMC para criangas e adolescentes correlacionam-se aqueles dos adultos para
sobrepeso e obesidade, os quais sdo bons indicadores de risco para eventos adversos

de satide'®. Giugliano e Melo (2004)"” em estudo na cidade de Brasilia com 528
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escolares conseguiram demonstrar boa concordancia do IMC com o percentual de

gordura corporal estimado pelo somatorio das dobras cutineas.

Como vantagens, o IMC apresenta ainda baixo custo, facil determinacao,

2021 1z o
=", além de ser a melhor estimativa de

reprodutibilidade e alta confiabilidade
adiposidade disponivel para propositos de saude publica, uma vez que se
correlaciona bem com indicadores de doencas cardiovasculares ¢ metabolicas

futuras e tem a habilidade de prever eventos de satide adversos®.

Importante ¢ salientar que, apesar da discussdao sobre os melhores métodos e
pontos de corte para avaliar a obesidade infantil continuarem, ndo podemos nos

: A - 19,23
desviar da wurgéncia de combater o problema da obesidade ™

, Visto que
independentemente dos pontos de corte utilizados, os valores de IMC vém

aumentando em todo mundo na populagio pediatrica®.

Uma das limitagdes do uso das referencias do NCHS sdo: uso apenas para
idades superiores a 2 anos, deficiéncia que serd sanada com o lancamento das novas
curvas propostas pela OMS em 2006>*. Outra limitacdo é o ndo diagnéstico das
criangas com déficit de estatura (Stunting), que ainda é preocupante na populacdo
brasileira e pode ser ignorado e ndo receber a devida importincia de agdes de
intervengao precoce caso o IMC seja o unico referencial para a classificacdo de
criangas. Em estudo na cidade de Porto Alegre (RS) foi encontrado uma freqiiéncia
de 6,8% de criangas de 0 a 5 anos com baixa estatura®. No Rio Grande do sul, a
prevaléncia de stunting entre criangas com idades entre 6 ¢ 59 meses foi ainda
maior, 25,9%, em criangas de baixa renda'’. Em Sdo Paulo a freqiiéncia em criangas
de baixa renda com faixa etaria de 4 a 84 meses foi similar: 7%%°. Em Brasilia,

27
D

estudo de 2001, evidenciou prevaléncia de stunting de 4,4% nesta faixa etaria”’, e

de 4,9% em criancas de 0 a 12 meses atendidas em centro de sande™.

A prevaléncia encontrada de baixo peso (17,89%) e excesso de peso (13%)

nas criancas atendidas foi mais alta do que esperada para a populagdo de referéncia
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(2,3%)*. Estudos realizados em diferentes regides do Brasil apontam para uma
queda no numero de criangas afetadas pelo baixo peso e um aumento do excesso de
peso infantil. A Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), utilizando o IMC como
indice para o diagndstico nutricional de criancas de 6 a 9 anos observou que a
prevaléncia de excesso de peso triplicou entre 1974 ¢ 1997, passando de 4,9% para
17,4%, sendo maior na area urbana e em meninas. J4 o baixo peso caiu, nesta faixa
etaria, de 12,3% para 6,1%” . Em estudo realizado na cidade de Brasilia (DF) com
escolares de 6 a 10 anos, foi observada uma menor prevaléncia de baixo peso
(2,8%), porém prevaléncias também altas de sobrepeso (14,6%) e de obesidade
(5,5%), sendo a freqiiéncia de sobrepeso mais alta nas meninas e a de obesidade
mais alta nos meninos'’. Em Florianopolis (SC), estudo com criancas de 7 a 10
anos, também encontrou prevaléncias elevadas de sobrepeso (17,9%) e obesidade
(6,7%)*°, assim como foi observado em criangas de alto nivel socioecondmico em
Londrina, Parana, onde a prevaléncia de sobrepeso foi diagnosticada em 19,7% em
meninos € em 17,3% em meninas e a prevaléncia de obesidade em 17,5% e 9,3%,
respectivamente entre os sexos’ . Estes resultados apontam para a necessidade de

intervengdes imediatas a fim de se minimizar o risco de complicagdes futuras.
Conclusoes

As prevaléncias encontradas tanto de déficits quanto de excesso de peso foi
maior do que a esperada para a populagdo de referéncia tanto dentre as criancas
quanto dentre suas maes. Estes achados indicam a necessidade de se considerar a
avaliacdo de programas estruturais para geragao de renda a fim de garantir o acesso
a alimentos saudéveis e nutritivos, assim como a implementacao de programas de
promocao da saude que enfoquem a reeducacdo alimentar e a pratica de atividade
fisica precocemente, com o intuito de combatermos os problemas nutricionais
existentes no Brasil. O acompanhamento pré-natal das maes também ¢ essencial a
fim de prevenir problemas durante a gestacdo além de conscientiza-las a cerca de

topicos fundamentais para a promogao da saude de suas familias, como a pratica de
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aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida, a alimentagdo a ser seguida
por elas durante a lactag@o, o processo de introdu¢ao da alimentagdo complementar,

além da importancia da alimentagdo equilibrada durante todas as fases da vida.

Apesar de o IMC apresentar limitagdes de uso, principalmente quanto a
verificacdo da composi¢do corporal, e quanto ao nao diagndstico de individuos com
déficits de estatura, o mesmo tem sido apontado como um procedimento adequado
para pesquisas onde se objetiva estimar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
populagdes. Tendo em vista sua facil utilizagdo, precisdo e confiabilidade, inclusive
em criancgas, pode ser utilizado para identificar aqueles em risco para obesidade, em

estagios nos quais as intervencdes podem ser mais eficientes.
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Resumo

Objetivos: Analisar e comparar as diferencas entre as prevaléncias de déficits de
crescimento e excesso de peso em criancas de 0-60 meses obtidas a partir dos

padrdes de referéncia NCHS (2000) e OMS (2005).

Meétodos: Trata-se de um estudo transversal em que foram avaliadas 119 criangas
de 0-60 meses freqilientadoras do ambulatdrio de pediatria do Hospital Universitario
de Brasilia (HUB). Para avaliagdo antropométrica das criangas foram aferidos peso
e estatura. Os escolares foram classificados, conforme recomendagao da OMS
através dos indice Peso/Estatura e Estatura/Idade através dos padrdes OMS 2005 e
NCHS 2000. Os dados das criangas foram compilados e analisados no programa
Anthro 2005. Para a comparagdo entre os métodos foi calculado o Odds Ratio. Este
calculo e a avaliacdo dos dados demograficos das maes foram feitos no programa

SPSS 13.0. Foram considerados significativos valores de p menores que 0,05.

Resultados: Detectou-se uma alta prevaléncia de déficits de peso ¢ estatura e
excesso de peso em criangas independente do método utilizado. Porém, estas foram

maiores utilizando-se o referencial proposto pela OMS em 2005.

149



Conclusoes: A utilizagdo das novas curvas de crescimento (OMS) para monitorar o
estado nutricional das criangas deve ser imediata, uma vez que as mesmas tém
maior representatividade que o referencial NCHS. Porém, independentemente do
referencial utilizado, agdes para sanar os problemas de déficits de peso e estatura e
excesso de peso nas criangas devem ser iniciadas precocemente, uma vez que estes
desvios nutricionais podem aumentar a incidéncia de doencgas crénicas, diminuindo

a qualidade de vida da populagdo e gerando altos gastos para o sistema de satde.
Palavras-chave antropometria, estado nutricional, criangas
Abstract

Objectives: Analyze and compare growing deficits and overweight differences in
children from 0 to 60 months from two different references: NCHS 2000 and WHO
2005.

Methods: 119 children who attended the pediatric ambulatory of Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) were weighted and measured. Weight and Height
were measured and analyzed with the program Anthro 2005. Odds Ratio was
calculated to evaluate the differences between the patterns WHO 2005 and NCHS
2000. Mother’s demographic data were collected and analyzed in SPSS 13.0.

Results: Wasting, Stunting and Overweight are high in this population
independently of the reference used for diagnosis, although they were higher when

OMS curves were applied.

Conclusion: the new WHO curves are more representative of children around the
world and are capable to diagnose malnutrition earlier. Therefore, they should be
used immediately for overweight and stunting diagnoses, substituting the NCHS

reference.

Key words: anthropometry, nutritional status, children
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Introducao

Os inquéritos antropométricos realizados no Brasil a partir da década de 70, do
século XX, apontam para uma reducao nos valores de prevaléncia de déficit de
estatura em criangas de cerca de 72% no meio urbano e de 54,4% no meio rural.
Porém, ao mesmo tempo em que houve um declinio na ocorréncia da desnutri¢ao
cronica em criancas e adultos, aumentou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na

populagdo brasileira, inclusive nos estratos mais baixos de renda’.

Para chegar a estas conclusdes estes inquéritos utilizam-se de dados
antropomeétricos e pontos de cortes definidos, que quando comparados a um padrao
de referéncia sdo capazes de diagnosticar o estado nutricional populacional. A
antropometria ¢ amplamente utilizada para avaliagdo nutricional de individuos e de
grupos populacionais. Além disso, trata-se de uma técnica de baixo custo, nao
invasiva, universalmente aplicavel e com boa aceitagdo da populagao?, fornecendo

estimativas da prevaléncia e gravidade das altera¢des nutricionais®.

O controle do crescimento ¢ consensualmente aceito como instrumento de

N . A , .~ . 4 ,
utilidade singular na avaliacao do estado de saude e nutricdo da crianga”. Além do
ganho de peso na crianca ¢ importante monitorar o aumento de estatura e a

~ . P 5
aceleracao da idade 6ssea’.

Para a interpretacdo dos dados de avaliagdo antropométrica em criangas, trés

indices podem ser utilizados: peso/idade (P/I), altura/idade (A/I) e peso/altura (P/A).
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Estes indices sdo obtidos comparando-se as informagdes de peso, altura, idade e
sexo com curvas de referéncia como as do National Center for Health Statistics
(NCHS)®, recomendadas pela Organiza¢io Mundial de Saude (OMS), desde 1977.
Os resultados assim obtidos sdo expressos como escores Z, percentis ou percentuais

de mediana?.

Utilizando-se os valores de peso e estatura, calcula-se o indice Peso/estatura
(P/E), que ¢ a relagdo entre o peso encontrado e o peso ideal para a idade e altura.
Segundo a curva P/E sdo consideradas obesas, criangas com indices superiores a 2,0
escores Z acima da mediana da populagdo de referéncia e baixo peso aquelas com
indices inferiores a 2,0 escores Z abaixo da mediana de referéncia. Segundo a curva
Estatura/Idade sao consideradas com baixa estatura criangas com indices inferiores
a 2,0 escores Z abaixo da mediana da populagdo de referéncia®. O indice P/E ¢
recomendado para avaliar especificamente as recentes alteracoes de peso?,

: . N - . 7
refletindo, portanto, as modificacdes de composi¢do corporal das criangas’.

O referencial do NCHS possui limitagdes consideraveis. A procedéncia do
banco de dados inclui apenas estudos realizados nos Estados Unidos (EUA). Os
estudos com criangas menores de 2 anos eram compostos por criangas alimentadas
com formulas e leite materno, o que nio representa a recomendacgio da OMS' e do
Ministério da Satde® de se alimentar as criancas ao peito exclusivamente até os 6
meses de vida. A revisdo da referéncia em vigor desde 1977 gerou a referéncia atual

de 2000 sobre a populagdo americana, a qual incluiu um melhoramento nos testes
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estatisticos utilizados para a geragdo das curvas. Porém se manteve a representagao
limitada de diferentes grupos étnicos, genéticos e sdcio-econdmicos, além de baixa
variabilidade geografica®. Mais recentemente, o estudo multicéntrico de referéncias
da OMS (MGRS), conduzido de 1997 a 2003, gerou novas curvas de crescimento
para criangas de 0 a 60 meses. No MGRS foram coletados dados e informagdes
relacionadas de aproximadamente 8500 criangas de diferentes grupos étnicos e
culturais incluindo Brasil, Gana, India, Noruega, Oman e Estados Unidos. Estas
novas curvas fornecem um padrdo unico internacional que representa a melhor
descricdo do crescimento fisiologico das criangas de 0 a 5 anos de idade e
estabelece que criancas amamentadas sdo o padrao normativo para o crescimento e

. 9
desenvolvimento.

Em termos populacionais, os padrdes de crescimento tém diversas aplicacdes,
tais como: prever situagdo emergencial relacionada a nutricdo e alimentacao,
mensurar a equidade e a distribuicdo dos recursos econOmicos intra e inter
comunidades, avaliar as praticas de desmame, rastrear ¢ acompanhar grupos de

risco nutricional'’.

O presente trabalho teve como objetivo analisar a situacdo antropométrica de
uma amostra de criangas na idade entre 0 a 5 anos, que freqlientavam o ambulatorio
de pediatria do Hospital Universitario de Brasilia e comparar as diferencgas obtidas

pela referéncia NCHS 2000 com as da OMS 2005.
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Metodologia

Estudo transversal, com amostra de conveniéncia de criancas de 0 a 60 meses,
usuarias do servico do ambulatério de pediatria do Hospital Universitario de
Brasilia, no periodo de setembro/2004 a margo/2005. A amostra foi calculada em
119 criangas através do programa Epi-Info. O célculo do tamanho amostral foi
obtido utilizando-se um nivel de significincia de 5%, um nivel de confianca de 95%
e um nivel de precisao relativa de 10%, como sugerido pelo Consenso

) ) . 1
Latinoamericano de Obesidade .

O controle de qualidade foi realizado realizando-se sele¢do, treinamento e
supervisdo dos estagidrios responsaveis pela antropometria e também aplicando-se
teste piloto com 20 criangas, para correcao de possiveis falhas na tomada de peso e

estatura dos pré-escolares atendidos.

Para a avaliagcdo antropométrica das criangas foram aferidos peso e estatura.
As criangas menores de 2 anos foram pesadas utilizando-se Dbalanca
filizola digital pediatrica com capacidade de 16kg e intervalo de 100g. Para criangas
maiores de dois anos utilizou-se balanca digital filizola com capacidade de 100kg e
intervalo de 100g. Na tomada da medida da estatura, criangas menores de 24 meses
foram medidas deitadas, utilizando-se estadidmetro horizontal de madeira com
subdivisdes em milimetros. Para criancas a partir desta idade as medidas de altura
foram tomadas em pé, utilizando-se antropometro infravermelho da marca Soehnle

(Alemanha), com leitura em centimetro, feita diretamente pela observagdo do visor
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eletronico. Os pré-escolares foram classificados, conforme recomendagao da OMS?,
pelo uso dos indices Peso/Estatura e Estatura/ldade. Segundo a curva P/E foram
consideradas obesas, criancas com indices superiores a 2,0 escores Z acima da
mediana da populacdo de referéncia e baixo peso aquelas com indices inferiores a
2,0 escores Z abaixo da mediana de referéncia. Segundo a curva Estatura/ldade
foram consideradas com baixa estatura, criancas com indices inferiores a 2,0
escores Z abaixo da mediana da populagdo de referéncia®>. Os dados das criangas

foram compilados e analisados no programa WHO Anthro 2005.

Para a comparacao entre os métodos foi calculado o Odds Ratio no programa
Epi-info versdo 6.04 utilizando-se a tabela de contingéncia 2x2 e os valores de
significancia pelo teste de Mantel-Hanzel. A interpretagdo das Odds Ratios foram

interpretados em relagdo ao padrao NCHS.

As maes das criangas participantes assinaram um formulario de consentimento
livre e esclarecido. O projeto da pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia (UnB).

Resultados e Discussao

A amostra foi constituida por 120 criancas de baixa renda (2,5 + 2,17 salarios
minimos), com idade entre 0 e 5 anos, sendo 61 meninos (50,83%) e 59 meninas
(49,17%). As criangas foram classificadas por faixa etaria nos seguintes grupos: 0 a

6 meses (n=39), 7 a 23 meses (n=22), 24 a 60 meses (n=59).
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Dentre as maes, 36,13% da amostra possuia 2° grau completo, 21% 2° grau
incompleto, 35,29% 1° grau completo, 3,36% 1° grau incompleto, 3,36% superior

completo e 0,86% superior incompleto.

Os dados antropométricos foram analisados para comparar as prevaléncias de
déficits entre as criancas estudadas utilizando-se o referencial NCHS ¢ o novo
padrao da OMS (tabela 1). Foram observadas prevaléncias de baixo peso (Peso-
Idade <-2) de déficit de peso ou wasting (Peso-Estatura <-2) e déficit de estatura ou
stunting (Estatura-Idade <-2) acima do esperado.

TABELA 1 - Prevaléncia de déficit nutricional (p<-2dp) segundo os indices

antropométricos de peso-idade, peso-estatura e estatura-idade nas diferentes faixas etarias
de acordo com o NCHS e a OMS (2004/2005).

Faixa Etaria e Referéncia

indices NCHS OMS Odds p-
antropométricos % n 95% IC % n 95% IC ratio  valor
Todas

Peso-Idade 7,5 120 24%-126% 5,9 119 12%-10,5% 1,3 0,61

Peso-Estatura 52 115 07%,97% 6,9 116  1,9%,119% 0,74 0,59
Estatura-Idade 8,6 116 3,1%,142% 9,6 115 3.8%,154% 0,89 0,8
0-6 meses

Peso-Idade 5,1 39 0,0%,13,3% 13,2 38 1,1%,252% 0,36 0,2
Peso-Estatura 5,6 36 0,0%, 14,4% 13,5 37 1,1%,259% 0,39 0,2
Estatura-Idade 18,9 37 4,9%,32,9% 16,7 36 3,1%,30,2% 0,38 0,2
7-23 meses

Peso-Idade 9,1 22 0,0%, 23,4% 4,5 22 0,0%, 15,5% 2,1 0,5
Peso-Estatura 9,1 22 0,0%, 23,4% 4,5 22 0,0%, 15,5% 2.1 0,5
Estatura-Idade 9,1 22 0,0%, 23,4% 182 22 0,0%, 36,6% 0,45 0,3
24-60 meses

Peso-Idade 51 59 0,0%, 11,5% 1,7 59 0,0%,58% 3,11 0,3
Peso-Estatura 3,5 57 0,0%,9,2% 3,5 57 0,0%,9,2% 1 1

A prevaléncia de baixo peso, diagnosticada pelo uso do indice Peso-Idade foi

maior quando se utiliza o referencial NCHS, excetuando-se a faixa etaria entre 0 € 6
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meses de vida. Ja as prevaléncias de déficit de peso (Peso-Estatura) e déficit de
estatura (Estatura-Idade) foram maiores quando utilizou-se a referéncia proposta
pela OMS, quando comparada a referéncia NCHS, porém estas diferencas nao

foram significativas em nenhuma faixa etaria (p>0,05).

Entre as criangas avaliadas 8,6% foram classificadas como baixa estatura de
acordo com o NCHS, 2000 e¢ 9,6% de acordo com a OMS, 2005, sendo a
prevaléncia de stunting maior entre as criangas de 0 a 6 meses, de acordo com o
NCHS e de 7 a 23 meses de acordo com a OMS, 2005 (Tabela 2). Apesar destas
diferengas também nao serem significativas, ¢ possivel observar na figura 1 que
existe um desvio maior para esquerda quando se observa a curva da OMS em

relagdo ao referencial NCHS.

% de criances  COMPrimentosAltura por idade 9 de orlancas  COMprimentosAltura por idade

. = Padriio OM5 | 5

= Padrio MCHS
it

41

35

153

1ot

Figura 1 — Grafico comparativo nas curvas de distribui¢do do indice estatura-idade das

criangas de 0-60 meses pelos padroes OMS 2005 e NCHS 2000 (2004/2005).
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Estes resultados sao compativeis com os apresentados no Estudo Multicéntrico
de Referéncia para o Crescimento , da OMS (WHO Multicentre Growth Reference
Study, MGRS)?, indicando que as criancas com déficits de estatura tendem a ser

diagnosticadas mais precocemente ao se utilizar o referencial da OMS.

Os resultados encontrados neste estudo para déficit de estatura aproximam-se
aos encontrados por outros autores. Estudo realizado na cidade de Fortaleza (CE),
evidenciou uma prevaléncia de déficit de estatura de 10%'*. Outros estudos
mostraram resultados inferiores aos encontrados neste estudo. Em pesquisa em
cinco municipios de Sao Paulo (SP) com criangas entre 0 € 5 anos, a prevaléncia de
déficit de estatura foi de 5,2%". Na cidade de Pelotas (RS) foram observadas
prevaléncias de déficits nutricionais aos 12 meses de 5,8% e 0,9% para
estatura/idade e peso/idade, respectivamente, e de 4,9% e 0,4% aos quatro anos de
idade'”. Resultado semelhante foi encontrado em creches de Brasilia (DF), onde a
prevaléncia de déficit de estatura foi de 4,8%'®. O estudo que mostrou resultado
mais distante ao encontrado foi o de Pelotas (RS), o qual apontou déficit de estatura

para idade de 25,9% em criangas de seis a 59 meses de idade’.

A média de renda da populacdo estudada foi de 2,5 salarios minimos (SM),
variando de 0 a 4,67 SM. A literatura aponta grupos populacionais com condic¢des
socio economicas desfavoraveis como determinantes de saude da crianga. Tanto a
renda quanto a baixa escolaridade correlacionam-se com maior prevaléncia de

21,22

déficit de estatura (stunting)~ . Este déficit nutricional é preocupante uma vez que
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parece estar relacionado ao futuro risco de obesidade nestas criangas, devido a uma
série de mudancas a longo prazo, como menor gasto energético, maior
susceptibilidade aos efeitos de dietas com alto teor de gorduras, menor oxidagdo de

., - . - . 17
gorduras e prejuizo na regulacdo da ingestdo alimentar .

Este estudo também evidenciou uma alta prevaléncia de obesidade dentre as
criangas (tabela 2), sem diferencas significativas entre o referencial NCHS (7%) e o
padrao OMS (6%). A obesidade ¢ um fator preocupante em populacdes carentes
uma vez que sobrecarrega ainda mais o sistema de saude e a estrutura socio-

A * 4 16
econdmica do pais .

Tabela 2 - Prevaléncia de excesso de peso (P/E>+2dp) entre as criangas segundo faixa
etaria de acordo com os padroes NCHS e a OMS (2004/2005).

Faixa Etéria e Referéncia

indices NCHS OMS Odds p-
antropométricos % n 95% IC % n 95% IC ratio  valor
Todas 7 115 1,9%,120% 6 116 1.3%,108% 1,16 0,7
0-6 meses 11,1 36 0,0%, 22,8% 8,1 37 0,0%,183% 142 0,6
7-23 meses 45 22 0,0%, 15,5% 4.5 22 0,0%, 15,5% 1 1
24-60 meses 53 57 0,0%, 11,9% 53 57 0,0%, 11,9% 1 1

A prevaléncia com que a obesidade foi encontrada neste estudo foi
semelhante as encontradas por outros autores. Pesquisa realizada com escolares de
Brasilia, em 2005, apontou 6,1% de excesso de peso'®. Em estudo realizado em
cinco municipios de Sao Paulo em criangas entre 0 e 5 anos, a prevaléncia de
obesidade foi de bem parecida (6,6%)". Em estudo realizado na cidade de
Fortaleza'* com criangas de 0 a 12 meses foram encontradas prevaléncias de (8%).

Ja estudo da cidade de Pelotas com criancas desta mesma faixa etaria evidenciou
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uma ocorréncia de sobrepeso de 6,8%'°. E importante salientar que a referéncia
utilizada pelos autores em todos estes artigos foi a adotada pelo National Center for

Health Statistics (NCHS).

% da crlancas Peso por Altura % e crlancas Peso por Altura
4.5 == Padrio (M5 &) = Padrio NOHS

L

35

Figura 2 — Gréfico comparativo na curva de distribui¢do do indice peso-estatura das criangas de 0-
60 meses pelos padroes OMS 2005 e NCHS 2000 (2004/2005).

Neste estudo os valores de comparagdo entre 0 NCHS e a OMS nao foram
significativos (p<0,05), para nenhum dos indices, porém, de acordo com os estudos
do MGRS, o padrao OMS parece ser capaz de diagnosticar os déficits nutricionais e
o excesso de peso mais precocemente™. De fato, ao se observar as curvas
referentes ao indice peso/estatura, observa-se um desvio maior do padrao OMS para
a direita (Figura 2). Porém, sdo necessarios outros estudos com um maior nimero

de criancas com o intuito de confirmar esta tendéncia.
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Concluséao

As prevaléncia de baixa estatura, baixo peso e obesidade encontradas nesse
estudo sdo superiores as esperadas para a populagdo de referéncia (2,3%),
independentemente do referencial adotado (NCHS ou OMS), evidenciando a
coexisténcia no Brasil dos extremos de ma nutricdo, fator preocupante em
populagdes carentes uma vez que sobrecarrega o sistema de saude e a estrutura

socio-economica do pais.

Apesar dos resultados deste estudo ndo ter evidenciado diferengas
significativas entre os padroes NCHS e OMS, os resultados deste estudo e pesquisas
conduzidos pela OMS apontam que as novas curvas sao capazes de detectar
criangas em risco de comprometimento estatural e obesidade antes que as curvas do
NCHS mostrem qualquer sinal de desvio nutricional, o que aumenta as chances de
recuperacao do estado nutricional infantil. Por isso, a utilizacdo do referencial OMS
vem sendo indicada para a avaliagdo de criancas mundialmente, independente de

sua etnia, estado socioecondmico e tipo de alimentacao.

Importante salientar que independente do padrdo utilizado, os desvios do
estado nutricional identificados exigem acdes imediatas no ambito da saude publica
j& que além do comprometimento da estatura, varias conseqiiéncias funcionais
adversas estdo associadas com a desnutri¢do em idade precoce como o prejuizo da
fun¢do imune, o aumento das taxas e severidade das infecgdes, o elevado risco de

morte e o prejuizo da funcdo cognitiva e do rendimento escolar. A obesidade
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também pode comprometer a saude da crianga uma vez que pode acarretar
desordens ortopédicas, disturbios cardiorespiratorios e psicossociais, lesdes

dermatologicas e alteragdes endocrino-metabolicas.

A detec¢ao dos casos de criangas em risco e a intervengdo nutricional
precoce também sdo essenciais a fim de prevenir novos casos além de ser capaz de
minimizar futuras complicacdes dos déficits de peso e estatura e da obesidade. Para
tanto o contato regular com a equipe de satide em nivel de atengdo primaria para a
prevengdo e a promogao da saude e em nivel de atengdo secundéria e terciaria para
tratamento de complicagdes relativas a estas doengas sdo imprescindiveis. A
elaboracdo de politicas e o planejamento de servigcos no ambiente politico; a
integracao entre os servigos para garantir que as informacdes sejam compartilhadas
entre diferentes cendrios; o alinhamento do sistema de satde as regulamentagdes
agricolas, a educagdo e a estruturas legislativas mais amplas; o treinamento da
equipe de saude em habilidades avangadas de comunicacdo, em técnicas de
mudanga de comportamento, em educacdo do paciente ¢ em habilidades de
aconselhamento também fazem-se necessarias para auxiliar os pacientes em risco
ou com doengas cronicas. Uma vez que o gerenciamento das condi¢des cronicas
requer mudangas no estilo de vida e no comportamento diario, o papel central e a
responsabilidade do paciente devem ser enfatizados no sistema de satde. O
tratamento para as condigdes cronicas deve ser reorientado em torno do paciente e

da familia.
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Este estudo avaliou o estado nutricional de criancas de 0 a 10 anos
freqlientadoras dos ambulatorios de crescimento e desenvolvimento e de pediatria
do Hospital Universitario de Brasilia. As prevaléncias encontradas neste estudo
tanto de déficits de peso e estatura, quanto de excesso de peso foram elevadas,

independentemente do método utilizado para a avaliagdo do estado nutricional.

Foi também observado um baixo consumo de frutas e hortalicas € um alto
consumo de produtos industrializados como doces, refrigerantes e salgados de
pacote, tendéncia que também foi apontada pela Pesquisa de Orcamentos

Familiares, do IBGE (2002-2003).

Os perfis alimentar e antropométrico observado exigem que acdes sejam
tomadas com o intuito de manter a proxima geragao de adultos saudéavel. Para tanto,
o acompanhamento rotineiro dos hébitos alimentares e de atividade fisica das
criancas ¢ essencial, assim como a andlise antropométrica rotineira para prevenir

desvios do estado nutricional.

O impacto sera tanto mais positivo quanto sejam integradas as agdes entre os
diversos setores da sociedade, proporcionando ambientes saudaveis para toda a
populacao. Estes ambientes saudaveis incluem a manutencao da educagdo fisica nas
escolas, visto que para muitas criancas, esta ¢ a uUnica oportunidade de se
exercitarem. A adocdo de alimentos saudaveis nas cantinas escolares também ¢ uma

estratégia que deve ser incentivada, independentemente da existéncia de legislacao
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especifica. A comunidade também deve exigir a inser¢do, manutencao e seguranga
de espagos especificos para parques e ciclovias em sua comunidade para que esta se
sinta incentivada a aumentar a atividade fisica. Sem mudancas no ambiente a

prevengao do aumento do excesso de peso na populagdo pode ser ineficaz.

Politicas de governo também devem ajustar seus programas para contemplar
nao s6 a escassez de alimentos e problemas relacionados a mesma, mas também a
qualidade dos alimentos e conseqiiéncias relacionadas principalmente ao excesso de
consumo calorico. Medidas legislativas (controle da propaganda para alimentos
voltados ao publico infantis) e tributarias (menor tarifacio para alimentos

saudaveis) também podem contribuir para minimizar o atual quadro.

A equipe de saude deve tentar minimizar o impacto das propagandas de
alimentos industrializados através da educagdo alimentar voltada aos pais,
professores e criancgas. Neste sentido, o nutricionista tem um papel primordial uma
vez que ¢ o profissional habilitado a prestar assisténcia e promover acdes de

educacao nutricional a coletividades ou individuos, sadios ou enfermos.

A pesquisa também deve ser incentivada com a finalidade de se expandir o
conhecimento acerca das estratégias mais eficientes para a prevengao destes males.
Assim como em outros paises em desenvolvimento, os déficits de estatura e peso
coexistem com o excesso de peso, problema que atinge também as criancas e

adolescentes.
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Os achados deste estudo reforcam a necessidade de implementacdo de
programas de prevencdo e promog¢dao da saude em idade precoce. Estudos
evidenciam que estratégias de tratamento da obesidade vém se mostrado
desapontadoras, dai a importancia da prevencao do ganho excessivo de peso na
infancia e adolescéncia. A prevengdo pode diminuir o risco de obesidade na vida
adulta, reduzindo de forma racional e menos onerosa, a incidéncia de doencas

cronico-degenerativas, principalmente as cardiovasculares.

Outras investigacdes que incorporem informagdes sobre nivel de atividade
fisica habitual e habitos alimentares em criancas ¢ adolescentes de diversos niveis
socioecondmicos podem contribuir para uma analise mais criteriosa do processo de
desenvolvimento do sobrepeso e obesidade em populacdes jovens. As pesquisas
também devem focar na avaliagdo de diferentes estratégias de reeducacao alimentar
para que os profissionais de saide, como os nutricionistas, tenham ferramentas mais
eficientes que possam auxilid-los a prevenir o excesso de peso e suas

conseqiiéncias.
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APENDICE 1

Termo de consentimento livre e esclarecido

Estou sendo convidada a participar da pesquisa “A avaliagdo Nutricional como
estratégia para as agdes de promog¢do a satide no ambulatério de pediatria do HUB”. Fui
esclarecida de que sera aplicado pela pesquisadora um questionario sobre alimentagdo, e
que eu e meu filho (a) seremos medidos e pesados. Terei que participar também de uma
palestra e de duas consultas individuais até o fim do projeto.

Fui informada de que posso procurar pela responsavel pela pesquisa para
esclarecimento de duvidas, e que poderei me desligar do projeto em qualquer momento que
achar conveniente.

Permito que os resultados desta pesquisa sejam publicados em revistas cientificas
desde que mantido o sigilo absoluto de minha identidade.

Fui esclarecida de que a minha recusa na participagdo da pesquisa ndo implicard em

prejuizo do atendimento de meu filho (a) no HUB.

Data:
Nome do participante:
Assinatura do participante:

Telefone para contato:

Andreia Araujo Lima Torres — tel: 8124-8328
Professora substituta do dep. de nutricdo da UnB e responsavel pelo projeto
Para maiores esclarecimentos poderei procurar a professora co-orientadora do projeto Dra.
Rosemeire Victoria Furumoto no telefone 3307-2111, ou o Comité de Etica da

Universidade de Brasilia através do telefone 3273-2270.
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APENDICE 2

Questionario de Habitos Familiares

Data:
Nome do pesquisador:

1. Nome da crianga: Data de Nacimento:
Sexo: () masculino ( ) feminino Idade:

Peso: Estatura: IMC:

P/A: P/I: A/l

Diagnostico Nutricional:

2. Nome da mae: Data de Nacimento:
Peso: Altura: Idade:

Enderego atual: Telefone para contato:

3. A senhora ja recebeu em algum momento orientagdes alimentares?

( )sim ( )nao Quando foi esta orientacao?

Quem transmitiu esta orientacdo? ( ) médico ( ) nutricionista ( ) outro. Especificar:
4. O seu filho recebeu em algum momento orientagdes alimentares?

( )sim ( )nao Quando foi esta orientagao?

Quem transmitiu esta orientacdo? ( ) médico ( ) nutricionista ( ) outro. Especificar:

5. Quem prepara as refei¢des das criangas?
( ymae ( )pai ( )avd ( )empregada ( ) propria crianca () outro. Especificar:

6. Qual ¢ a renda familiar?
7. Quantos reais foram gastos no ultimo més com a compra de alimentos?

8. O seu filho costuma comer fora de casa?
( )sim ( )nao Com que freqiiéncia? Em quais locais?

9. A crianga foi amamentada? Até que idade?

10. A crianga pratica alguma atividade fisica?
( )sim ( )nao Com que freqiiéncia?
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Questionario de frequéncia de Alimentos

Alimento Diario Semanal Quinzenal | Raro | Nunca
Gorduras Vezes Vezes
Oleo O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Banha de porco O1O2030405 [ O10O20304050)6
Manteiga O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
margarina O1O2030405 [O1O20304050)6
Cereais Vezes Vezes
Arroz O1O2030405 [O1O20304050)6
Macarrao O1O2030405 [O1O20304050)6
Pio O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Biscoito simples O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Biscoito recheado | Q102030405 | O1()2()3 ()4 ()5 ()6
Farinha O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Leguminosas Vezes Vezes
Feijdo O1 02030405 [ 0O10)2030)405(0)6
Carnes Vezes Vezes
Bovina O1O2030405 [O1O203040s50)6
Frango O1O2030405 [O1O20304050)6
Peixe O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
Figado O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
Porco O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
embutidos O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Laticinios Vezes Vezes
Leite integral OrO2030405 | O1O2030)4050)6
Leite desnatado O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
Togurte O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
queijo O1O2030405 [0O10O20304050)6
Frutas Vezes Vezes
Frutas frescas O1O2030405 [O1O20304050)6
Suco natural O1O2030405 [O1O20304050)6
Suco artificial O1O2030405 [O1O20304050)6
Vegetal A O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Vegetal B O1O2030405 [O1O20304050)6
Vegetal C Vezes Vezes
Batata O1O2030405 [O1O20304050)6
Mandioca O1O2030405 [O1O20304050)6
Outros Vezes Vezes
Achocolatatados | )1 ()2()3 ()45 [ O1 (20304 0)5()6
Refrigerantes O1O2O30405 [ O1O2O304050)6
Doces O1O2030405 [O1O20304050)6
Chocolates O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Sorvetes O1O2030405 [ O10O2030)4050)6
Pipoca O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
Saleados de O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
alg O1O2030405 [ O1O2030)4050)6
pacote
Bolos 0102030405 1 010203040506
Outros O1O2030405 [O1O20304050)6
O1O2030405 [O1O20304050)6
0102030405 1010203040506
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Recordatorio de 24 horas

Data:

Alimentos

Quantidade

Local e
horério

Preparaco

Observacdes

Café da manha

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

175




APENDICE 3

Processo de analise de Projeto de Pesquisa
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