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RESUMO

Introducdo: As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo e a
prevencdo deve iniciar ja na infancia. Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento
destas doencgas, estd o consumo excessivo de agucar, gorduras e sodio. Pesquisas de
ambito nacional sobre o consumo alimentar indicam que a ingestdo destes elementos
dietéticos é bastante elevada na populacao brasileira.

Objetivo: Estudar a presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares na
alimentacéo de criangas em idade escolar.

Metodologia: Estudo exploratério e descritivo com 46 criancas de 6 a 10 anos de idade de
uma escola publica de Porto Alegre-RS. O estado nutricional foi classificado de acordo com
o IMC para a idade e a adiposidade abdominal com base na circunferéncia da cintura. Para
a avaliagdo do consumo alimentar utilizou-se o registro alimentar de 3 dias.

Resultados: A amostra constitui-se de 46 criancas, sendo 58,7% do sexo masculino. O
excesso de peso foi mais prevalente em meninas (36,8%), assim como 0 excesso de
adiposidade abdominal (21%). A distribuicdo de macronutrientes na alimentacdo das
criangas mostrou-se balanceada. A média de consumo de agucar (13,5%E), gordura
saturada (10,2%E) e sédio (2253,3mg) excederam as recomendagdes. A ingestdo média de
gordura trans e colesterol estiveram adequadas. O maior percentual de inadequacdo de
consumo foi de agucar (76%). Os meninos apresentaram consumo mais elevado de acucar,
gordura saturada, colesterol e sédio. As meninas, por sua vez, consumiram mais gordura
trans. Observou-se maior consumo de agucar e gordura saturada em dias ndo escolares e
de colesterol, gordura trans e sddio em dias escolares.

Concluséo: A populacdo de escolares estudada apresentou elevado consumo de agucar,
gordura saturada e sédio, que sao fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. E importante a realizacdo de mais estudos para avaliar quantitativamente
a alimentacdo de escolares quanto ao consumo destes elementos da dieta. Mais acdes
efetivas sdo necessarias visando a promocdo de alimentacdo saudavel nas escolas e

educacao nutricional para as criangas e também para o0s pais e responsaveis.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares. Gorduras na Dieta. Agucar. Sodio. Crianga.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas
cardiovasculares (DCV) sao as principais causas de morte e incapacidade no mundo
(WHO, 2011). A necessidade urgente de prevencgao precoce das Doencas Cronicas
N&o-Transmissiveis (DCNT) desde a infancia tem atraido a atencdo para a
alimentacdo de criancas, e em particular para a ingestdo de alimentos ricos em
gorduras, acucar e sodio, visto que o consumo excessivo e frequente destes
elementos dietéticos esta relacionado ao desenvolvimento de DCNT, dentre elas as
DCV (BRASIL, 2008).

No Brasil, o governo federal criou o Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT 2011-2022, estabelecendo as ac¢des prioritarias e 0s
investimentos necessarios para enfrentar e deter as DCNT no pais. Dentre as
principais acdes planejadas pelo Ministério da Saude estdo: a promocdo de
alimentacdo saudavel nas escolas através do Programa Nacional de Alimentacéo
Escolar (PNAE); o aumento na producado e oferta de alimentos in natura; o acordo
com a industria para a reducado de sal e do aclcar; a reducdo dos precos de
alimentos saudaveis; e a implantacao do Plano Intersetorial de Obesidade, visando a
reducdo da obesidade na infancia e na adolescéncia (BRASIL, 2011a).

As Ultimas Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) realizadas no Brasil
indicam o alto consumo de acucar, gorduras e sédio pela populagéo. A contribuicéo
calérica excessiva de acucar na alimentacdo do brasileiro, bem acima do
recomendavel, decorre, principalmente do aumento expressivo, nas ultimas
décadas, do acUcar proveniente de alimentos industrializados, dentre eles o
refrigerante. No que se refere as gorduras, a regiao sul apresenta o maior consumo
de acidos graxos saturados do pais, devido, principalmente, ao elevado consumo de
carnes, que também sdo importantes fontes de colesterol (LEVY et al., 2012a). As
gorduras trans constituem alimentos industrializados (biscoitos, chocolates,
margarinas) e produtos fast food, cujo consumo pela populagdo aumentou
significativamente nas ultimas décadas (IBGE, 2011). A ingestédo de sédio excede as
recomendacfes em todas as regides brasileiras, sendo que na regido Sul, a média
de ingestdo na populacdo geral € maior do que a média nacional, superando em
150% a recomendacao (SARNO et al., 2009).
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Tendo em vista o papel do consumo de acgucar, gordura e sédio como fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e a necessidade de
prevencado destas desde a infancia, o presente trabalho visa analisar a composi¢cao
da alimentacdo de criancas na faixa etaria de 6 a 10 anos quanto a estes

componentes dietéticos.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TRANSICAO NUTRICIONAL

As Ultimas décadas foram marcadas pela expansdo e diversificacdo da
disponibilidade de alimentos, aumento do acesso a servi¢os, eliminacdo de tarefas
que exigem esforco fisico e menos tempo dedicado ao lazer, tendo como
consequéncia, habitos alimentares inadequados e diminuicdo da atividade fisica
(WHO, 2003). Alguns fatores também, como a intensa urbaniza¢do, mudancas na
relacdo tempo e espaco, industrializacéo crescente, multiplicidade das atribuicdes da
mulher e estratégias de marketing, favoreceram o consumo de alimentos
industrializados, a realizacédo de refeicdes fora de casa, em busca de praticidade e
economia de tempo (HENRIQUES et al., 2012).

A mudanca dos hébitos alimentares é caracterizada pelo aumento do
consumo de dietas com alta densidade energética, sobretudo de gordura saturada, e
baixo consumo de carboidratos ndo refinados. Em consequéncia destas mudancas
no estilo de vida e dos habitos alimentares, observa-se que as DCNT, tais como
obesidade, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, hipertensdo, acidente
vascular cerebral e cancer, sdo cada vez mais importantes causas de incapacidade
e morte prematura (WHO, 2003).

Este cenario caracteriza trés processos de transformacdes na populacao
brasileira, iniciadas no século passado: a transicdo demografica em consequéncia
da reducdo das taxas de natalidade, de fecundidade e da mortalidade infantil e
aumento da expectativa de vida, resultando em crescimento demografico (MENDES

et al., 2012); a transicao epidemiolégica, marcada pela reducdo da mortalidade por
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doencas infecciosas e aumento das doencas cronicas nao-transmissiveis (RINALDI
et al., 2008); e a transi¢ao nutricional, referente a mudanca do estado nutricional da
populacdo, com a diminuicdo importante da desnutricdo e aumento das taxas de
sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2012).

Porém, de acordo com Popkin (2006a), esta € apenas uma etapa de um
processo de transicdo nutricional que vem ocorrendo ao longo dos ultimos trés
séculos. Segundo o autor, a primeira etapa corresponde ao homem paleolitico
cacador, que alimentava-se de uma dieta saudavel (vegetais e carnes magras),
contudo com baixa expectativa de vida decorrente das doengas infecciosas. A
segunda etapa € marcada pela agricultura moderna, alto consumo de cereais, pouca
variedade na dieta, fome e piora do estado nutricional. A terceira etapa € o periodo
da revolucdo industrial, reducdo da fome, maior consumo de frutas, vegetais e
proteina animal e a permanéncia de pouca variedade na dieta. A quarta etapa € a
transicado nutricional verificada nos dltimos anos, a qual geralmente se refere, com
maior ingestao de gordura, principalmente a animal, acucar, alimentos processados
e pouca fibra, sedentarismo e epidemia de DCNT. A quinta etapa, de acordo com
esse autor, seria representada por mudancas positivas de comportamento, com o
consumo de gordura de alta qualidade, reducdo de carboidratos refinados na
alimentacdo e maior consumo de graos integrais, frutas e vegetais, reduzindo a
prevaléncia de obesidade e doencas crbnicas.

Neste sentido, o trabalho de Olds et al. (2011), que reuniu dados de nove
paises (Australia, China, Inglaterra, Franca, Holanda, Nova Zelandia, Suécia, Suica
e EUA), quase todos classificados como paises ricos, evidencia que o aumento da
prevaléncia de obesidade em criancas vem diminuindo significativamente ou
estagnando-se. Embora para criangcas menores de 5 anos, as estimativas de
obesidade no Brasil também indicassem uma tendéncia a reducdo ou estabilidade
entre ao anos 1989, 1996 e 2006 (8,4%, 7,4% e 7,3% respectivamente) (SCHMIDT
et al., 2011), assim como observado por Olds et al. (2011) em paises mais ricos,
para criangcas acima de 5 anos, observa-se uma tendéncia de aumento rapido do
excesso de peso e obesidade em todos os grupos de renda e em todas as regides
do Brasil (IBGE, 2010).

Para Popkin et al. (2006b) que analisaram a prevaléncia de excesso de peso
em adultos em comparacdo com criangas em paises de alta, média e baixa renda,

em termos relativos, o0 excesso de peso aumentou mais rapidamente em criancas do
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que em adultos nos trés paises desenvolvidos, no Brasil e na China. Estes
pesquisadores também constataram que, de uma forma geral, as taxas de excesso
de peso para criancas e adultos tendem a ser maiores em paises de alta renda
(Australia, Reino Unido e EUA), intermediarias em paises de média renda (Brasil e
Russia) e mais baixas naqueles de baixa renda (China, Indonésia e Vietna).

Paralelo ao aumento do excesso de peso, o declinio da desnutri¢cdo infantil
observado a partir da década de 1980, teve uma aceleracdo na década de 2000.
Taddei, Colugnati e Rodrigues (2004), ressaltaram que havia dois momentos de
transicao nutricional no Brasil na populacao pediatrica: enquanto nas regides norte e
nordeste encontrava-se na fase inicial, com a reducdo da baixa estatura e aumento
da obesidade em lactentes, nas regides sul e sudeste ja estaria em estagio mais
avancado com indicios de reducdo da obesidade em areas urbanas. As Ultimas
estimativas, no entanto, mostram que a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade em criancas em idade escolar é maior nas regiées sul e sudeste, nas
zonas urbanas e nos estratos de maior renda, sendo também esta a faixa de idade
em que as taxas de obesidade mais cresceram nos ultimos anos, quando

comparadas as outras idades (IBGE, 2010).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sédo causadas por distarbios do coracéo
e vasos sanguineos, incluindo doenca arterial coronariana (DAC), acidente vascular
cerebral (AVC), hipertenséo arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca, dentre
outras formas de apresentacdo. As principais causas de DCV séo o tabagismo, o
sedentarismo, habitos alimentares pouco saudaveis e uso nocivo de alcool (WHO,
2012). A aterosclerose (acumulo e desenvolvimento de placa formada de LDL) é a
causa mais comum de DAC e é iniciada pela disfuncdo endotelial, condicdo causada
por dislipidemia (especialmente fracdes LDL elevadas e HDL diminuidas),
hipertenséo, tabagismo, diabetes, obesidade, hiperhomocisteinemia, dieta rica em
gorduras saturadas e colesterol (KRUMMEL, 2010).

Em 2008, das 57 milhdes de mortes no mundo, 17,3 milhdes (30%) foram

atribuidas a doencas cardiovasculares, a principal causa de morte dentre as
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doencas crbnicas nao transmissiveis (WHO, 2011a). No Brasil, os dados sé&o
semelhantes: as DCV corresponderam a 29,4% do total de 6bitos declarados em
2007. Porém, estima-se uma reducao de 26% nas taxas de mortalidade decorrentes
destas doencas de 1996 a 2007, devido a fatores como as politicas de promocéo a
saude, de reducdo do tabagismo, de promocdo de alimentacdo saudavel e de
estimulo a atividade fisica, além da expansao da atencéo basica (BRASIL, 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a prevaléncia estimada na
populacao adulta de fatores de risco metabdlicos para as DCNT, como as doencas
cardiovasculares, no Brasil é a seguinte: 40% de pressao arterial elevada, 9,7% de
glicemia elevada, 51,7% de sobrepeso, 18,8% de obesidade e 42,8% de colesterol
elevado (WHO, 2011b).

Na populacdo pediatrica, Gama, Carvalho e Chaves (2007) encontraram a
presenca de alguma dislipidemia (LDL ou triglicerideos elevados ou HDL diminuido)
em 68,4% de criancas de baixa renda, com idade entre 5 e 9 anos, atendidas em
uma unidade basica de saude na regido metropolitana do Rio de Janeiro. Destes
escolares, 43,8% apresentaram o colesterol total alterado, 18,6% a fracdo LDL,
35,1% a HDL e 3,5% os triglicerideos. Em outro estudo, com uma amostra de 1937
criangas e adolescentes de 2 a 19 anos, realizado em Campinas, a
hipertrigliceridemia foi a dislipidemia mais frequente (52%). Com relacdo ao
colesterol total, fracdo LDL e triglicerideos, verificou-se uma reducdo significativa
nas faixas etarias de 10 a 19 anos, quando comparadas ao grupo de 2 a 9 anos
(FARIA; DALPINO; TAKATA, 2008).

O excesso de peso na infancia pode aumentar a probabilidade de doencas
cardiacas na vida adulta, devido ao estabelecimento precoce de fatores de risco,
como a hipertensdo arterial, dislipidemia, intolerancia a glicose e alteracbes
vasculares (BAKER; OLSEN; SORENSEN, 2005). Dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) de 2008/09 indicam que 0 excesso de peso em
criangas de 5 a 9 anos e adolescentes que, até o final da década de 1980,
apresentava um aumento modesto, nos ultimos 20 anos praticamente triplicou.
Segundo relatérios desta pesquisa brasileira, a prevaléncia estimada de excesso de
peso em criancas de 5 a 9 anos no Brasil foi de 33,5% e de obesidade 14,3%. Ja na
faixa etaria dos 10 aos 19 anos, 0 excesso de peso correspondeu a 20,5% e a

obesidade a 4,9%, sempre ocorrendo maior prevaléncia em meninos (IBGE, 2010).
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Uma pesquisa que avaliou o perfil nutricional de alunos de 6 a 19 anos de
1080 escolas de todo o Brasil atendidas pelo PNAE, estimou uma prevaléncia de
14% de sobrepeso e 7% de obesidade. Neste levantamento, meninas apresentaram
maiores taxas de sobrepeso (15%) e meninos de obesidade (8%). Na regido sul
encontraram-se as maiores prevaléncias de sobrepeso (19%) e obesidade (10%) do
pais (REBRAE, 2007).

Ja um estudo realizado em Porto Alegre com estudantes de 10 a 18 anos,
estimou uma prevaléncia de excesso de peso de 27,6%, 17,8% de sobrepeso e
9,8% de obesidade. Sobrepeso foi mais prevalente em meninas (19,9%) e
obesidade em meninos (11,8%) (BARBIERO et al., 2009). Outro trabalho realizado
neste mesmo municipio, descreveu uma prevaléncia de 22% de sobrepeso e 14%
de obesidade em criancas com idade inferior a 12 anos. Na faixa etaria dos 7 aos 10
anos, 35,8% encontrou-se com excesso de peso (SANTOS, 2009). Estes dados
apontam uma prevaléncia elevada de excesso de peso em criangcas nesta cidade,
superando estimativas a nivel nacional.

De acordo com um estudo longitudinal dinamarqués que avaliou a associacao
entre IMC na infancia e risco de eventos cardiacos fatais ou ndo na vida adulta, o
acréscimo de cada unidade de IMC em meninos dos 7 aos 13 anos e meninas dos
10 aos 13 anos, foi associado ao aumento significativo de risco de evento cardiaco
guando adulto. Observou-se também que a magnitude do risco foi moderada aos 7
anos de idade, porém aumentou dramaticamente aos 13 anos (BAKER; OLSEN;
SORENSEN, 2005). Juonala et al. (2011) concluiram que criancas com sobrepeso e
obesidade que nado se tornaram obesas quando adultos apresentaram risco reduzido
para diabetes tipo 2, hipertensao, dislipidemia e aterosclerose da artéria carotida,
semelhante ao de pessoas que nunca foram obesas. Estes achados sugerem que
intervencdes na infancia podem reduzir o risco de doengas cardiovasculares no

futuro.
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2.3 ALIMENTACAO DA CRIANCA E FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES

O consumo excessivo e frequente de gorduras, acucar e sal estdo associados
ao aumento do risco de obesidade, hipertensdo arterial, diabetes e doencas
cardiacas, portanto a ingestéo deve ser reduzida (BRASIL, 2008).

As raizes das doencas cronicas em adultos, como a doenca cardiaca,
frequentemente tém sua base na infancia. (LUCAS; FEUCHT, 2010). E descrito que
existe uma relagéo direta entre a gravidade da obesidade na infancia e o risco deste
individuo manter-se com sobrepeso ou obesidade quando adulto (SBC, 2005).
Acredita-se que talvez os fatores ambientais possam estar mais implicados na
perpetuacdo da obesidade durante o crescimento e o desenvolvimento do que
fatores genéticos (CAMPBELL et al., 2001).

Rinaldi et al. (2008) sugerem que o desmame precoce (devido a insercdo da
mulher no mercado de trabalho), a alimentacdo pouco balanceada (alimentos
industrializados com alto teor de aclUcares e gorduras) e a inatividade fisica
(violéncia nas cidades e tecnologias diminuiram as atividades de criancas e
adolescentes) geraram um ambiente propicio para o sobrepeso e obesidade na
infancia.

Desta forma, preconiza-se que a prevencdo de DCV através da alimentacao
deve ter inicio a partir dos dois anos de idade. As criancas devem ser encorajadas a
comer variadas frutas e vegetais, graos integrais, adequada ingestdo de gorduras
totais, com a maioria proveniente de acidos graxos poliinsaturados e
monoinsaturados, preferindo alimentos pobres em gordura saturada, trans e
colesterol, a fim de manter os niveis normais de colesterol no sangue e promover a
saude cardiovascular (AHA, 2012a).

A POF 2008/09 revelou, no entanto, dados preocupantes acerca da
alimentacdo dos brasileiros. A média de consumo de acgucar livre (agucar de mesa,
rapadura, mel e mono e dissacarideos adicionados a alimentos processados) foi de
16,4% das calorias totais, enquanto a recomendacéo da OMS € de que seja menos
de 10%. J4 o consumo de gordura saturada foi de 8,3% do total energético,
conforme com a recomendacdo da OMS (abaixo de 10%), porém acima da

recomendacdo da SBC (abaixo de 7%). Destaca-se que a regido sul apresentou o
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maior consumo do pais deste tipo de gordura (9,4%). Observa-se também que esta
regido obteve o maior percentual de consumo de refeicdes prontas e misturas
industrializadas, importantes fontes de sddio, gordura e acucar (LEVY et al., 2012a).

Ainda com base na POF 2008/09, na faixa etaria dos 10 aos 13 anos, o
consumo de sodio esteve inadequado para 81,5% dos meninos e 77,7% das
meninas. Com relacdo ao agucar livre e a gordura saturada, os meninos nas idades
referidas apresentaram os maiores percentuais de inadequacdo de consumo dentre
as faixas etarias para o sexo masculino (80 e 83%, respectivamente). Mesmo néao
representando os maiores percentuais dentre as mulheres, as meninas dos 10 aos
13 anos, superaram 0s meninos em inadequacgdo de agucar livre (82%) e gordura
saturada (89%) (JAIME, 2011).

Em uma pesquisa em Bento Goncalves-RS com escolares de 9 a 18 anos de
escolas publicas e particulares sobre habitos alimentares e fatores de risco para
aterosclerose, 70,3% dos estudantes relataram o consumo de fast foods igual ou
superior a quatro vezes por semana, 42,7% de guloseimas e 71% de bebidas
acucaradas (CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 2010). Em outra pesquisa realizada
em Porto Alegre com estudantes de 10 a 18 anos, a ingestdo média semanal de
refrigerantes foi de 3,25 vezes, 2,91 vezes para alimentos fritos e 4,01 vezes para
doces (BARBIERO et al., 2009).

Desta forma, podemos observar que as informacdes descritas nos estudos
publicados comprovam o alto consumo de alimentos ricos em acucar, gorduras e
sédio por parte de criancas e adolescentes, que séo fatores de risco dietéticos para
doencas cardiovasculares na vida adulta.

2.3.1 Sadio

O sal ou cloreto de sodio € a principal fonte de sodio na alimentag&o, visto
gue tem 40% de seu peso constituido deste mineral. Quanto ao teor de sodio em
alimentos, os proteicos contém naturalmente mais sodio do que vegetais e gréos. Ja
as frutas contém pouco ou nenhum sodio. Além do sal de cozinha, o sodio esta

presente em grande quantidade em alimentos industrializados, destacando-se
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temperos (caldos concentrados), molhos (ketchup, maionese, mostarda, shoyu),
embutidos (salsicha, mortadela, lingui¢ca, presunto), enlatados e conservas (milho,
ervilha, patés, sardinha, picles). Ocorre também na forma de aditivo alimentar, como
no caso do glutamato monossédico, utilizado em alguns condimentos, sopas de
pacote, macarrdo instantaneo ou ainda como conservante, como no caso do
charque. Outra fonte consideravel de sodio € o queijo e seus mais diversos tipos
(BRASIL, 2002).

De acordo com a OMS (2010), o grande consumo de sal € um importante
determinante de hipertensdo e risco cardiovascular. A contribuicdo da pressao
arterial elevada para a carga de DCV é de 45% (WHO, 2007).

Recomenda-se que o valor de UL (Tolerable Upper Intake Level), ou seja, o
limite maximo de ingestéo diario toleravel de sddio sem que haja efeitos adversos a
saude, para crian¢as de 4 a 8 anos seja de 1,9g/dia e para aquelas de 9 a 13 anos
de 2,2g/dia (IOM, 2004).

Em um estudo que verificou o consumo de sal e alimentos ricos em sodio e a
pressdo arterial de escolares da rede publica e privada de Barra do Ribeiro - RS,
Costa e Machado (2010) observaram que os alimentos ricos em sodio mais referidos
foram: salgadinhos (82,7%), salsicha (54,3%), queijos (54,3%), cachorro quente e
pizza (53,1%). Neste mesmo estudo, 67,9% das familias relatou a utilizacdo de
molhos prontos e 66,7% o caldo de carne, que além de sal, apresentam
conservantes com sodio ha composicao e glutamato monossadico.

Na Europa, uma revisdo de dados constatou um aumento na ingestdo média
de sddio com a idade, variando de 1400mg a 2600mg/dia em criancas, e 1800 a
4800mg/dia em adolescentes, sendo ha maioria das pesquisas analisadas, maior em
individuos do sexo masculino do que no feminino (LAMBERT et al., 2004).

Garriguet (2007), utilizando dados de recordatério 24 horas, relatou que 93%
de criancas canadenses com idade entre 4 e 8 anos consomem sodio acima das
recomendacgfes de UL, com média de ingestdo de 2,7g/dia. Ressalta-se que, para a
maioria dessas criancas, ndo houve contribuicdo de sal adicionado a mesa para 0s
niveis de ingestdo de sodio. Entretanto, demonstrou-se que por volta do 9 anos de
idade, as criangas comecam a adotar o habito de acrescentar sal a sua alimentacao,
visto que o percentual de criangas que refere nunca haver salgado sua comida cai
de 52% dos 4 aos 8 anos para cerca de 30% dos 9 aos 13 anos. Para esta faixa de

idade, o consumo médio no Canada € de 3513mg/dia para meninos e 2959mg/dia
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para meninas, muito semelhante a dados norte-americanos (3549mg/dia e
2806mg/dia, respectivamente).

2.3.2 Colesterol, Gordura Saturada e Trans

O colesterol desempenha papéis importantes em hormonios esteroides, na
biossintese de &cidos biliares e como componente de membranas celulares. Porém,
como todos os tecidos sdo capazes de sintetiza-lo para suas necessidades
metabdlicas e estruturais, ndo h& evidéncias de sua necessidade dietética. Contudo,
existem evidéncias que associam positivamente a ingestdo de colesterol com a
concentracdo de LDL, e assim, aumentando o risco de doencga cardiaca coronariana
(IOM, 2005). O colesterol é encontrado em alimentos de origem animal, como
carnes, aves, gema de ovo e leite integral (CDC, 2011).

Os acidos graxos saturados encontram-se principalmente em alimentos de
origem animal (carnes em geral, manteiga, nata, leite, queijo) e alguns de origem
vegetal (coco, 6leo de cbco, 6leo de palma, manteiga de cacau). Eles sdo uma fonte
de combustivel para o corpo e compdem estruturalmente as membranas celulares,
porém podem ser sintetizados conforme a necessidade a partir de outros
combustiveis. (IOM, 2005). Sendo assim, ndo sao essenciais na dieta. Ao contrario
disso, deve ter seu consumo controlado, pois estas gorduras sdo aterogénicas,
possuindo maior efeito sobre o colesterol plasmatico do que o colesterol contido na
alimentacéo (SBC, 2005). Estudos vém demonstrando que a gordura saturada esta
associada positivamente, além do aumento das concentracdes de colesterol total e
da lipoproteina de baixa densidade (LDL), com o indice de massa corporal (IMC) e
percentual de gordura corporal, ao risco de doencas cardiovasculares, de
mortalidade e diabetes (IOM, 2005).

Os acidos graxos trans tém duas fontes: natural ou produzida industrialmente.
Podem ser produzidos naturalmente no intestino de animais de pastejo, e por isso,
podem ser encontrados em pequenas quantidades em carnes, leites e derivados. A
gordura trans € produzida industrialmente pela hidrogenacdo de Oleo vegetal,
tornando-o mais solido e melhorando a textura, sabor e vida de prateleira dos

alimentos (FDA, 2012). As principais fontes de gordura trans artificial sao frituras,
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salgados (como pipoca de micro-ondas), pizzas congeladas, bolos, biscoitos, tortas,
margarinas, fast foods. Esse tipo de gordura promove o aumento do colesterol total,
da fracdo LDL e diminuicdo da HDL (CDC, 2012). Nao existe, até entdo, o valor
diario de ingestao estabelecido pelos érgaos competentes para gordura trans (DIAS;
GONGALVES, 2009).

As referéncias para ingestdo de colesterol, gordura trans e saturada diferem
guanto aos pontos de corte. O guia alimentar para a populacéao brasileira e a OMS
recomendam que o consumo de gordura saturada seja de até 10% do total caldrico
diario, para o colesterol que nao ultrapasse 300mg/dia e de acidos graxos trans que
seja inferior a 1% deste total (BRASIL, 2008; WHO, 2003). J4 a Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), na | Diretriz de Prevencédo de Aterosclerose na Infancia e
Adolescéncia, recomenda que o consumo de gordura saturada seja de até 7% do
valor energético total e de colesterol até 200mg/dia (SBC, 2005). No entanto, a
American Heart Association (AHA) orienta 0 consumo abaixo de 200mg/dia apenas
na presenca de doenca coronariana ou colesterol LDL plasmatico acima de
100mg/dL, preconizando o limite de 300mg/dia para o colesterol, 7% e 1% do total
de calorias de gordura saturada e trans, respectivamente (AHA, 2012b). A
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) recomenda para criangas acima de 2 anos,
no maximo até 2% do total energético diario derivado de gordura trans (SBP, 2006).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de doenca coronariana, como a
dislipidemia e a aterosclerose podem surgir precocemente, ja na infancia. Em 1998,
Barenson et al. observaram a presenca de lesdes ateroscleréticas na aorta e artérias
coronarias em criancas, potencializadas pela obesidade e alteracbes do perfil
lipidico. Em dois estudos prospectivos de coorte americanos, encontraram-se
resultados semelhantes em relacdo ao colesterol elevado na infancia e o desfecho
na vida adulta. No Muscatine Study, 75% das criancas que tinham concentracdes de
colesterol total maior que o percentil 90 no inicio do estudo, tiveram concentracdes
totais de colesterol superior a 200mg/dL em sua idade adulta. No Bogalusa Heart
Study, 70% das criancas com niveis elevados de colesterol total continuou a ter o
colesterol elevado quando adulto (LAUER, CLARKE, 1990; WEBBER et al., 1991
apud PRAVEEN; ROY; PRABHAKARAN, 2012)"2. Portanto, estes estudos indicam

" LAUER R. M., CLARKE W. R. Use of cholesterol measurements in childhood for the prediction of
adult hypercholesterolemia. The Muscatine Study. JAMA. 1990; 264. p.3034-8.

> WEBBER et al. Tracking of serum lipids and lipoproteins from childhood to adulthood. The Bogalusa
Heart Study. Am J Epidemiol. 1991; 133. p.884-99.
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altas taxas de permanéncia de dislipidemia na vida adulta se iniciada na infancia.

Um estudo com criangas e adolescentes de 5 a 16 anos, matriculados em
escolas publicas/filantropicas e particulares do Rio de Janeiro, encontrou uma meédia
de colesterol total de alunos de escolas particulares de 171,4mg/dL — considerado
aumentado de acordo com o ponto de corte de 170mg/dL estabelecido pela SBC
para a faixa etaria dos 2 aos 19 anos. As escolas publicas tiveram média de
colesterol total menor (136,7mg/dL), porém em relacdo a fracdo HDL (cujo valor de
referéncia é 45mg/dL) apresentaram média mais baixa (47mg/dL) do que as
instituicbes particulares (52,6mg/dL). Constatou-se que o0s alunos de escolas
particulares apresentaram atividade fisica mais regular - um fator de protecéo -
porém, alimentavam-se nas cantinas da escola que, muitas vezes ndo contam com
nutricionista e oferecem alimentos pouco saudaveis. Enquanto isso, alunos de
escolas publicas/filantrépicas apresentaram menos atividade fisica regular, no
entanto recebem merenda escolar sob orientacdo de um profissional nutricionista
(SCHERR; MAGALHAES; MALHEIROS, 2007).

Hinnigi e Bergamaschi (2012) ao estudar a frequéncia de consumo de
alimentos ricos em gordura trans, encontraram uma alta participacédo destes na dieta
de criangas. No levantamento de Dias e Gongalves (2009), 41,4% das criancas de 1
a 10 anos comiam pelo menos um alimento com alto teor de trans diariamente.
Destacaram-se o consumo diario de bolacha recheada, biscoito cream cracker e
chocolate.

Em uma revisdo de dados sobre consumo alimentar de criangcas e
adolescentes de diversos paises europeus, Lambert et al. (2004) observaram uma
variacdo de consumo de gordura saturada de 10% (lugoslavia e Polénia) a 20% do
total de energia (Finlandia). Quanto ao consumo de colesterol, os resultados de
todos os paises mostraram-se homogéneos. Em alguns paises, houve relato de
ingestdo media de até 400mg/dia.

2.3.3 Acucar

Os acUcares apresentam-se como monossacarideos (glicose, frutose e

galactose) ou dissacarideos (sacarose e lactose). Nos alimentos, podem aparecer
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naturalmente, como a lactose no leite, ou acrescentados, como em preparacoes
culinarias ou alimentos industrializados, quando utilizam-se acgucares extraidos de
outros alimentos, como cana-de-acgucar, beterraba e milho (IOM, 2005). Os acucares
livres compreendem os monossacarideos e dissacarideos adicionados em alimentos
pelo fabricante ou pelo consumidor, e aclcares presentes naturalmente no mel,
xaropes e sucos de frutas (WHO, 2003).

As recomendacOes para o limite de consumo diario de acUcar variam
conforme a fonte. A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que a ingestao
destes agucares ndo ultrapasse 10% do valor cal6rico total da dieta, pois 0 consumo
elevado esta associado ao aumento do risco de varias doencas, como a obesidade e
outras doencas crénicas nao transmissiveis (WHO, 2003). Ja o IOM (2005) sugere
um limite de 25% do total energético proveniente de acucar. No Brasil, a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP, 2006) utiliza a recomendacao do IOM e o Ministério da
Saude (2008), no guia alimentar para a populacdo brasileira, adota a recomendacéo
de limite indicado pela OMS. Mais recentemente a AHA estabeleceu uma nova
recomendacao, na qual mulheres devem limitar o total cal6rico de acucar em torno
de 100kcal/dia e homens de 150kcal/dia, representando cerca de 5% do total
energético diario. Para criancas de 4 a 8 anos, esta associacdo americana
recomenda um consumo de apenas 48kcal/dia, considerando que outros grupos de
alimentos devem estar presentes para atender as necessidades de nutrientes nesta
idade (JOHNSON et al., 2009).

A ingestao excessiva de acucares é um fator de risco para DCV por estar
relacionada a trés condi¢cdes clinicas: diabetes, sindrome metabodlica e
hipertrigliceridemia, além da obesidade (KRUMMEL, 2010).

As DCV sédo as principais causas de morte de diabéticos. Diabetes e
sindrome metabdlica sdo fatores de risco para doencas cardiovasculares pela
associacado de fatores de risco e comorbidades (obesidade, resisténcia a insulina,
hiperglicemia, pressdo arterial elevada, dislipidemia) que favorecem o
desenvolvimento de disfuncbes endoteliais e a progressédo para aterosclerose
avancada. Os triglicerideos elevados séo fatores de risco independente para doenca
arterial coronariana e ocorre, dentre outras razdes, por dieta excessiva em gordura
saturada e em carboidratos refinados (CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 2010;
KRUMMEL, 2010, MERCER et al., 2012). Com base em dados do NHANES

(National Health and Nutrition Examination Survey), um estudo analisou as faixas de
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ingestdo de acgucar de adolescentes, que variaram de menos de 10% a mais de 30%
das calorias totais, e verificou que os maiores valores de consumo estiveram
associados positivamente com niveis de LDL e triglicerideos e inversamente com
HDL (WELSH et al., 2011)

De acordo com uma pesquisa que avaliou o consumo de acUcar de adicéo,
com base na POF 2002/2003, a participacdo destes acucares na alimentacdo do
brasileiro foi de 16,7% do total energético diario, bem acima do recomendado pela
OMS. Vale destacar o aumento da contribuicdo do acucar de adicdo proveniente de
alimentos processados, dobrando de 17,4% na pesquisa realizada em 1987/88 para
35,5% em 2002/03. Ressalta-se também o aumento de 200% e 100% na
contribuicdo de refrigerantes e de biscoitos, respectivamente, para o total do aglcar
de adicao (LEVY et al., 2012b). Na POF 2008/09, a participacdo do acucar (16,4%)
variou pouco em comparac¢ao a pesquisa anterior (IBGE, 2010).

Estudos demonstram que o consumo de acucar em relacdo ao total
energético pela populacao pediatrica supera o consumo dos demais grupos etarios e
geralmente ultrapassa as recomendacfes de até 10% (ERKKOLA et al., 2009;
LAMBERT et al., 2004). A ingestdo de agUcar parece ser inversamente proporcional
ao consumo de gordura e micronutrientes (WHO, 2003; WELSH et al., 2011). Uma
pesquisa com adolescentes norte-americanos encontrou uma correlagdo negativa
entre a ingestdo de aclucar de adicdo e gordura saturada, poli e monoinsaturada,
proteina, fibras, colesterol e sédio (WELSH et al., 2011).

Outro estudo, realizado na Finlandia, que avaliou o consumo de sacarose por
criancas de 3 anos de idade identificou também uma relag&o inversa no consumo de
pao de centeio, mingau de aveia, vegetais frescos, batatas cozidas, leite desnatado,
gueijos e margarina, em relacdo a ingestdo de sacarose adicionada. Neste estudo,
82% da sacarose consumida era proveniente de adicao industrial, 15% era natural
do alimento e 3% adicionada pelo consumidor. Sucos, iogurte, chocolate e produtos
de confeitaria foram as principais fontes de sacarose adicionada. O percentual
médio de sacarose adicionada em relacdo ao total energético foi de 11,3%
(ERKKOLA et al., 2009). Segundo Willett (2012), reducbes modestas nas taxas de
doenca coronariana sao observadas quando a gordura saturada na dieta €
substituida por uma combinacdo de gorduras poli e monoinsaturadas, porém o
mesmo ndo parece provavel se ocorrer substituicdo por carboidratos, dependendo

do tipo.
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Uma revisdo com dados da populacdo europeia, verificou uma diminuicao de
consumo de sacarose com a idade. Os menores consumos ocorreram em criangas
do Reino Unido com 7 e 8 anos (6% do total energético diario) e outro grupo italiano
de criancas com 7 anos (7,1%). Os maiores consumos observados foram em um
grupo austriaco com idade entre 4 e 6 anos (19%) e outro finlandés de 4 a 7 anos de
idade (17,6%) (LAMBERT et al., 2004).

2.4 ALIMENTACAO NA ESCOLA

Dada a importancia e a influéncia da escola para o periodo da infancia, nos
altimos anos, diversos programas e agfes foram desenvolvidos visando oferecer
alimentacdo adequada e promover habitos saudaveis. Segundo a OMS, existe
grande evidéncia indicando que a promocao de ambiente de nutricdo saudavel nas
escolas € uma intervencéao efetiva no combate as DCNT (BRASIL, 2011).

O Programa Nacional de Alimentacéo Escolar (PNAE) foi implantado em 1955
a fim de garantir, por meio de recursos financeiros repassados pelo Governo Federal
aos Estados e Municipios, a alimentacdo escolar dos alunos da educacao infantil,
ensinos fundamental e médio, e educacdo de jovens adultos matriculados em
escolas publicas e filantropicas, e desta forma, atender as necessidades nutricionais
durante sua permanéncia no ambiente escolar. O Nutricionista local é responsavel
pela elaboracdo do cardapio da merenda escolar com estes recursos financeiros,
assegurando de 20 até 70% das necessidades nutricionais diarias, dependendo do
tempo em que o aluno permanece na escola (FNDE, 2012).

A Coordenagdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN)
elaborou “Os Dez Passos para a Promocgao da Alimentagcao Saudavel nas Escolas”
com o objetivo de propiciar a adesdo da comunidade escolar a habitos alimentares
saudaveis e atitudes de autocuidado e promocdo de saude. Dentre as estratégias
propostas, orienta-se restringir a oferta, a promo¢do comercial e a venda de
alimentos ricos em agucares, gorduras saturadas, gorduras trans e sédio, visto que o
consumo excessivo destes nutrientes esta comprovadamente associado ao risco de
desenvolver DCNT. Os alimentos considerados ndo saudaveis, de acordo com este

mesmo guia, sdo: balas, pirulitos, gomas de mascar, biscoitos (principalmente os
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recheados), refrigerantes, sucos artificiais ou adogados, frituras (risoles, pastéis,
coxinhas), maionese, salgados com salsicha, presunto/apresuntados, salgadinhos
de pacote, pipocas industrializadas e outros com perfil semelhante a estes (BRASIL,
2006).

Em 2007, foi sancionada a lei n°® 10.167 que estabelece normas para o
controle da comercializacdo de produtos alimenticios e bebidas nas cantinas de
escolas publicas e privadas no Municipio de Porto Alegre, como a oferta de
refeicbes e lanches com controle de agucar, sal e gordura e vedando a exposi¢cao de
cartazes publicitarios que estimulem a aquisicdo de balas, chicletes, salgadinhos e
refrigerantes (PORTO ALEGRE, 2007).

Entretanto, pesquisas revelam que habitos ndo saudaveis ainda sdo comuns
no ambiente escolar. Uma pesquisa com criancas com idade até 12 anos do
municipio de Porto Alegre apontou que os alimentos enviados pelos pais para
lanches nas escolas dos filhos mais referidos foram bolachas (principalmente
recheada), achocolatados, enroladinho de salsicha, refrigerante, salgadinho,
chocolates e balas. Os alimentos industrializados, por ja apresentarem-se prontos
para o consumo, dispensando o preparo, pode ser uma alternativa para pais com
tempo para as tarefas do lar reduzido, no entanto, ndo sdo saudaveis. Quanto aos
produtos adquiridos no bar, os mais mencionados foram balas, refrigerantes e
chicletes (SANTOS, 2009).

Um estudo na Nova Zelandia comparou o consumo de alimentos em dias de
escola e dias ndo escolares (final de semana, feriados e férias escolares) de
criangas de 5 a 14 anos e constatou que o consumo maior de colesterol, batata frita,
refrigerante foi registrado em dias ndo escolares, enquanto o consumo de frutas,
acucar, bolachas, salgadinhos foi maior em dias escolares. Nao houve diferenca no
total energético e no consumo de gordura saturada entre os dias (ROCKELL et al.,
2011).

Bouhlal, Issanchou e Nicklaus. (2011) demonstraram que a diminuigdo na
quantidade de acucar e gordura nas refeicbes oferecidas a criancas em suas
creches com idade entre 2 e 3 anos nao influenciou a ingestdo alimentar. No
entanto, 0 mesmo nao foi observado em relacdo ao sal, pois 0 consumo aumentou
com o nivel de sal, confirmando o papel estimulador do apetite e intensificador de

sabor exercido por este tempero. Estes achados indicam que agUcar e gordura
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podem ser evitados na alimentacdo, permitindo uma reducdo calérica importante,

sem impacto na palatabilidade.

2.5 POLITICAS DE REGULACAO

Atentos ao crescimento das taxas de DCNT em todo o mundo, alguns paises
estdo desenvolvendo politicas de regulacdo da quantidade de agucar, gordura e
sédio nos alimentos. Na Finlandia ja existe desde os anos 1970, uma politica de
reducdo do sodio combinando a colabora¢éo da indastria, que produz alimentos com
reduzido teor de sal, e um programa de conscientizacdo publica sobre os efeitos
nocivos do sal para a saude (HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008). Na Franca, foi
criada uma politica de nutricho em 2001, intitulada Programme National Nutrition
Santé (PNNS) que, dentre outras acdes, visa limitar a quantidade de sodio, gordura
e acUcar nos alimentos industrializados (FRANCA, 2006). No Reino Unido, em 2006,
a Food Standards Agency (FSA) estabeleceu metas de reducdo de sodio em
produtos alimenticios (FSA, 2006). Nos Estados Unidos o consumo de gordura trans
diminuiu significativamente como resultado de esforgcos para conscientizar a
populacao sobre seus efeitos e acdes governamentais de regulacdo (CDC, 2012).

No Brasil, em 2007, um Termo de Compromisso foi firmado entre o Ministério
da Saude e associacBes representativas do setor produtivo, como a ABIA
(Associacdo Brasileira de Industrias de Alimentacdo) e a ABRAS (Associacao
Brasileira de Supermercados), com o objetivo de reducdo das quantidades de
acucar, gorduras e sédio em alimentos processados. O primeiro componente de
alimentos a ser regulado foi a gordura trans em 2008, com base nas recomendacdes
da OPAS de reducao destas gorduras a valores nao superiores a 5% do total de
gorduras em alimentos processados e ndo maiores que 2% do total de gorduras em
Oleos e margarina. A primeira avaliagdo em 2010 indicou 93,4% de alcance das
metas (PNAN, 2012).

Em 2010, o alvo foi o sodio, a fim de atingir uma redugcdo de consumo para
menos de 2000mg/pessoal/dia ou 5g de sal/pessoa/dia até 2020. Sdo estabelecidas
metas intermediarias a cada dois anos (2012, 2014, 2016, 2018) visando garantir

uma reducdo gradual. As categorias prioritarias de reducéo foram estabelecidas
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segundo o consumo (com base na POF 2002/03), contetdo de s6dio nos alimentos
e publicos vulneraveis (criancas e adolescentes). Os alimentos que terdo seus
teores de sodio reduzidos sdo: paes, caldos e temperos, laticinios, biscoitos,
margarina, embutidos, macarrdo instantaneo, bolos (bolos prontos e misturas para
bolo), snacks (batata frita, salgadinhos de milho), derivados de cereais, refeicdes
prontas (pizza, lasanha, sopas) (PNAN, 2012). Estima-se que cerca de 80% do
sédio ingerido esteja “escondido” em alimentos industrializados, portanto, uma
reducdo lenta, porém progressiva do sodio acrescido pela indastria atinge grande
parte da populacdo, ndo é detectado pelo paladar humano, nem causa qualquer
prejuizo tecnolégico ou de seguranca (HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008).

O periodo dos 6 aos 12 anos de idade é marcado pelo crescimento lento e
estavel e um aumento constante na ingestdo alimentar, maior influéncia de colegas
e adultos significativos, como professores e idolos, e pelo sentimento de prazer em
se alimentar para aliviar a fome e a satisfagdo social (LUCAS; FEUCHT, 2010).
Estas caracteristicas indicam uma maior vulnerabilidade da crianca em idade escolar
a tendéncias de consumo e a publicidade.

Um estudo que analisou a relagdo entre o habito de assistir televisdo com
excesso de peso, dieta e preferéncia alimentar em criangas europeias de 2 a 9 anos
verificou a associacdo significativa entre o habito televisivo e 0 excesso de peso. O
consumo de alimentos com alto de teor de acUcar e gordura foi associado a habitos
de risco de televisao (tempo assistindo TV, alimentar-se assistindo TV e a presenca
de TV no quarto), porém nao houve associacdo entre o habito televisivo e a
preferéncia por alimentos com gordura ou acgucar. Os autores concluiram que
habitos de risco com relacdo a televisdo podem, independente das preferéncias
alimentares, promover o consumo passivo alimentos ricos em gordura e acucar
(LISSNER et al.,, 2012). Portanto, ndo s6 a industria oferece alimentos n&o
saudaveis, como a midia estimula seu consumo, exercendo grande influéncia sobre
0 publico infantil.

Neste contexto, em 2010, a RDC n°24/2010 estabeleceu novas regras para a
publicidade e promocédo comercial de bebidas com baixo teor nutricional e de
alimentos com elevadas quantidades de agucar, gordura saturada ou trans e sodio.
O objetivo é proteger os consumidores, principalmente o publico infantil, de praticas
que possam omitir informagdes ou induzir o consumo excessivo. Além da proibi¢éo

de simbolos, figuras e desenhos que possam levar a falsas interpretacfes, foi
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estabelecida a veiculacdo de alertas sobre o risco do consumo excessivo (ANVISA,
2010a).

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Estudar os fatores de risco para Doencas Cardiovasculares (DCV) presentes
na alimentacdo de um grupo de criancas de uma escola publica no municipio de
Porto Alegre-RS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociodemografica e antropométrica da amostra;

e Descrever o consumo alimentar em dias escolares (DE) e dias ndo escolares
(DNE);

e Determinar as quantidades de energia e macronutrientes na composicdo da
alimentacao;

¢ Identificar as quantidades de agucar, sodio, colesterol e gordura saturada e trans,

e relacionar com as recomendacdes de ingestao.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, com dados secundarios
provenientes do projeto de extensdo n° 16144, desenvolvido em 2010 e 2011 pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) com alunos da primeira a
quarta séries em escola publica em Porto Alegre-RS.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

Participaram do estudo um total de 88 criancas e para o presente trabalho
foram selecionadas aquelas das quais obteve-se informacdo sobre o consumo

alimentar, totalizando um grupo de 46 escolares.

4.3VARIAVEIS

4.3.1 Socioecondmicas

As caracteristicas socioecondmicas das familias dos escolares foram
definidas de acordo com o sistema de pontos do Critério Brasil da Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Este instrumento permite a definigcao

da classe econdmica das familias investigadas (ABEP, 2008).
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4.3.2 Nutricionais

4.3.2.1 Antropométricas

As medidas antropométricas foram aferidas utilizando-se técnicas
padronizadas conforme OMS (WHO, 1995) e com os equipamentos calibrados. A
massa corporal em kg foi obtida utilizando-se balanca portatil digital com capacidade
para 200kg e precisao de 50g. Para obter a medida da altura utilizou-se
estadidmetro portéatil com precisdo de 1mm.

Para a classificacdo do estado nutricional das criancas utilizou-se o indice
IMC-para-idade com pontos de corte conforme recomendado pela OMS (WHO, 2006
e 2007) e Ministério da Saude (BRASIL, 2011b). Utilizou-se o software AntrhoPlus
da OMS 2007, disponivel em http://www.who.int/growthref/tools/en/.

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita métrica inelastica
posicionada na circunferéncia minima entre a crista iliaca e a ultima costela, num
plano perpendicular ao eixo longitudinal do corpo, com o individuo em pé e com os
bracos livres ao longo do corpo. Considerou-se o ponto de corte o percentil 90 para
criangas e adolescentes, conforme estabelecido por LI et al., (2006) a partir de
dados do Centers Of Disease Control And Prevention (CDC, 2008).

4.3.2.2 Consumo de alimentos

Para avaliacdo do consumo alimentar das criancas foi utilizado o registro
alimentar de 3 dias. Este registro foi realizado pela mae ou responsavel pela
alimentacao da crianca em 3 dias alternados da semana sendo um deles no final de
semana.

A analise quantitativa da composicéo dos alimentos consumidos foi calculada
utilizando-se o software NutriBase® (Versdo NB7 Network [Phoenix, AZ, USD] ).
Para os alimentos e/ou preparagbes que ndo constavam no banco de dados do
software, foram utlizadas as informagcbes contidas na Tabela Brasileira de
Composigdo de Alimentos-TACO (NEPA-UNICAMP, 2004) ou dos rotulos dos
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produtos. No caso dos alimentos e/ou preparagcdes que apresentavam mais de uma
variagao (por exemplo, marcas comerciais diferentes) e estas n&o estavam
especificadas nos registros, foram utilizados aqueles com maior namero de
informacgdes quanto aos aspectos nutricionais.

Para a andlise do valores de energia consumidos em média, utilizou-se as
referéncias da FAO/OMS (2005), de acordo com o sexo e a idade. A contribuicao
calorica dos macronutrientes foi analisada conforme a indicacéo do IOM (2004) para
a faixa etaria de 4 a 18 anos: 25 a 35% do total energético consumido proveniente
de lipideos, 45 a 65% de carboidratos e de 10 a 30% de proteinas. O ponto de corte
para o consumo de acucar foi de até 10% do valor energético total (%E), como
proposto pela OMS (2003) e indicado no guia alimentar para a populacéo brasileira
(BRASIL, 2008). A ingestdo de sddio foi avaliada segundo os valores de UL (IOM,
2004) para a faixa etaria: 4 a 8 anos, até 1900mg/dia; 9 a 13 anos, até 2200mg/dia.
Para o consumo de gorduras, utilizaram-se os valores estabelecidos no guia
alimentar para a populacdo brasileira, com o limite de 10%E de acidos graxos

saturados, 300mg/dia de colesterol e 1%E de &cidos graxos trans (BRASIL, 2008).

4.4 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram duplamente digitados em planilhas do programa excel,
constituido o banco de dados. Os resultados foram sumarizados em frequéncias e

meédias simples, apresentadas em tabelas.

5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

A amostra constituiu-se de 27 (58,7%) meninos e 19 (41,3%) meninas. A

média de idade foi de 8,0 anos para as meninas e 8,3 anos para meninos.
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Com base na classificacdo econdmica pelo critério da ABEP, verifica-se que a
maioria da populagdo estudada pertence aos estratos B1 e B2 (73,7%), como

informa a tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra de acordo com a classe econdmica.

Classe Total
econbmica

n %
A2 4 9,5
B1l 15 35,7
B2 16 38,0
C1 6 14,2
C2 1 2,3
Total 42 100

5.2 ESTADO NUTRICIONAL DA AMOSTRA

5.2.1 IMC para a idade

Das quarenta e seis criancas selecionadas para o presente estudo, a maioria
apresentou indice de Massa Corporal (IMC) adequado para a idade e 30,4% foram
classificadas com excesso de peso, sendo que destas, 13% eram obesas, conforme
apresentado na tabela 2. A prevaléncia de excesso de peso foi maior em meninas
(36,8%) do que em meninos (25,9%). Nenhuma crianca obteve classificacdo de

magreza.

Tabela 2: Distribuicdo dos individuos de acordo com o estado nutricional (IMC/idade),
por sexo.

o Meninos Meninas Total
Estado Nutricional = % = % = %
ADEQUADO 20 74,0 12 63,1 32 69,5
SOBREPESO 4 14,8 4 21,0 8 17,4
OBESIDADE 3 11,1 3 15,8 6 13,0
Total (n) 27 19 46
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5.2.2 Circunferéncia da cintura

Ao avaliarmos a circunferéncia da cintura (CC) dos alunos, a maioria
apresentou adiposidade abdominal adequada (tabela 3). Observou-se uma maior

ocorréncia de excesso de adiposidade abdominal em meninas.

Tabela 3: Distribuicdo dos individuos de acordo com a classificacdo da adiposidade
abdominal, por sexo.

_ _ _ Meninos Meninas Total
Adiposidade Abdominal = % = % = %
ADEQUADA 24 88,9 15 78,9 39 84,8
EXCESSO 3 11,1 4 21,0 7 15,2
Total (n) 27 19 46

5.3. CARACTERISTICAS DA ALIMENTACAO CONSUMIDA

5.3.1 Energia e macronutrientes

A ingestdo caldérica média para o grupo estudado foi de 1969,9kcal/dia,
distribuidas, em média, em 18,4% de proteinas, 53,2% de carboidratos e 28,2% de
lipideos. Na tabela 4, observa-se que meninos e meninas excederam os valores de
referéncia da FAO/OMS (2004) para as faixas etarias, exceto meninas na faixa de
10 a 11 anos. Entretanto, o valor de ingestdo de energia nesta faixa etaria para o
sexo feminino corresponde ao consumo de apenas uma crianga, portanto nao
representa uma média de ingestdo. A faixa etaria com maior inadequacao de
energia foi a de 6 a 7 anos, tanto para meninos que excederam em 24,8% a

recomendacdo, quanto para as meninas, com 39,3% a mais de consumo caldrico.
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Tabela 4: Distribuicdo dos valores de energia consumida e de referéncia, por faixa
etaria e sexo.

_ o Ingestéo (kcal/dia)
Faixa etaria Meninos Referéncia Meninas Referéncia
6 - 7 anos 1962,6 1573,0 1989,1 1428,0
7 - 8 anos 1982,6 1692,0 1640,4 1554,0
8 -9 anos 1862,3 1830,0 1710,6 1698,0
9-10 anos 2369,5 1978,0 2158,3 1854,0
10 - 11 anos 2336,4 2150,0 1387,8 2006,0

*Referéncia de requerimento diario de energia para a faixa etaria, de acordo com a FAO/OMS (2004).

Na tabela 5, podemos observar que a média de consumo de energia foi maior
no grupo dos meninos. Com relacdo aos macronutrientes, verificou-se o maior
consumo de carboidratos pelas meninas e o de lipidios pelos meninos. A
contribuicdo proteica na dieta das criancas foi semelhante entre os sexos. Tanto
para meninos quanto para meninas a distribuicdo de macronutrientes apresentou-se

balanceada.

Tabela 5: Distribuicdo dos valores médios de energia e de macronutrientes, por sexo.

Sexo Energia (kcal) Proteinas (%) Carboidratos (%) Lipidios (%)
Meninos 2078,7 18,3 52,6 29,3
Meninas 1852,8 18,6 54,1 27,1

Quando comparamos as caracteristicas da alimentacdo em dias escolares
(DE) e dias ndo escolares (DNE), observa-se um consumo meédio caldrico
semelhante, ainda que os meninos apresentem maior ingestdo calérica em DE e
meninas em DNE (tabela 6). Contudo, os resultados sugerem uma maior
contribuicdo calorica de lipideos em DNE, no grupo estudado. Também é possivel
inferir que, nos DE, meninos consumiram mais proteina e meninas mais

carboidratos.
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Tabela 6: Distribuicdo dos valores de energia e macronutrientes por dias escolares e
néo escolares de acordo com o sexo.

Sexo/Dia da semana Energia (kcal) PTN (%) CHO (%) LIP (%)
Masculino - DE 2122,0 18,7 52,8 28,3
Masculino - DNE 1992,1 17,5 52,1 30,3
Feminino - DE 1788,7 18,9 54,6 26,5
Feminino - DNE 1868,7 18,2 53,1 28,5
DE 1984,3 18,8 53,6 27,6
DNE 1941,1 17,8 52,6 29,6

DE: dia escolar; DNE: dia ndo escolar; PTN: Proteina; CHO: Carboidratos; LIP: Lipideos

5.3.2 Fatores de risco dietéticos para DCV: sodio, acucar, colesterol, gordura

saturada e trans

O consumo médio de agucar, no grupo estudado, foi de 66,3g contribuindo
em 13,5%E. Quanto ao consumo de gorduras, a ingestdo média de acidos graxos
saturados foi de 22,4g ou 10,2%E, gordura trans 0,99 ou 0,4%E e colesterol 242mg.
A ingestdo de sodio foi em média 2253,3mg, sendo 2136,9mg para a faixa etaria de
6 a 8 anos (UL de 1900mg/dia) e 2548,6 para as criancas de 9 a 10 anos (UL de
2200mg/dia). Logo, com excec¢do da gordura trans e colesterol, os demais fatores
dietéticos de risco para doenca cardiovascular analisados neste estudo, mostraram-
se inadequados, de acordo com as recomendacdes consideradas em nosso
trabalho.

Os maiores percentuais de inadequacdo de consumo com relacdo as
recomendacdes encontrados foram o acucar, o sodio e os acidos graxos saturados,
como podemos observar na tabela 7. Porém, cabe ressaltar que, se as
recomendacdes para gordura saturada da SBC para criancas fossem consideradas,
apenas 4 criancas teriam ingestdo média de gordura saturada abaixo de 7% de
energia, 0 que representaria 91,3% de inadequacdo. Ao estratificar os valores de
sédio em faixas etarias, que diferem quanto ao limite de ingestdo recomendado, o
grupo de 9 e 10 anos demonstrou maior percentual de inadequagdo de consumo

comparado aos mais novos.
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Tabela 7: Percentuais de inadequacédo de consumo segundo as recomendacdes para

fatores de risco dietéticos.

Fatores de risco dietéticos n % inadequacéo

AG SATURADOS >10% 23
50,0%

AG SATURADOS <10% 23

ACUCAR >10% 35
. 76,0%

ACUCAR <10% 11

COLESTEROL >300mg 10
21,7%

COLESTEROL <300mg 36

AG TRANS > 1% 6
13,0%

AG TRANS < 1% 40

SODIO 6-8 ANOS > 1,99 20
. 60,6%

SODIO 6-8ANOS < 1,9¢g 13

SODIO 9-10 ANOS > 2,29 9
. 69,2%

SODIO 9-10 ANOS < 2,2g 4
SODIO: CONSUMO GERAL DA POPULACAO (6-8+9-10 ANOS) 29 63,0%

AG: Acidos Graxos

Com relacdo ao sexo, os resultados indicam que 0S meninos consumiram
mais acucar, gordura saturada, colesterol e s6dio do que as meninas (tabela 8).
Destes componentes dietéticos, apenas o0 colesterol esteve dentro das
recomendacdes na dieta dos meninos. Por outro lado, as meninas consumiram mais
gordura trans do que 0s meninos, ainda que a ingestdo média estivesse na faixa

recomendada.

Tabela 8: Presenca de fatores de risco na composicado da alimentacdo das criancas,
por sexo.

Sexo Acu Acu Sat Sat Trans Trans Col Sadio
)] (%) ¢)) (%) @ (%) (mg) (mg)

Meninos 73,6 14,1 24,7 10,7 0,6 0,3 272,5 2388,6

Meninas 56,0 12,3 19,1 9,4 1,3 0,6 198,3 2061,0

AcU: Agucar; Sat: Gordura Saturada; Col: Colesterol

Na tabela 9, podemos observar que, quando os dados de consumo foram
estratificados em DE e DNE, observou-se que, no geral, o consumo de gordura
saturada e agucar foi maior em DNE. Ja o consumo meédio de gordura trans,

colesterol e sbédio foram mais expressivos em DE. Dentre os fatores dietéticos
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analisados, a gordura trans e o colesterol apresentaram adequacédo de consumo,
tanto em DE como em DNE. Notou-se que criangas do sexo masculino
apresentaram taxas mais elevadas de colesterol e sédio em DE, e de acucar e
gordura saturada em DNE. Ja& as meninas destacaram-se pelo maior consumo de

gordura trans em DE.

Tabela 9: Presenca de fatores de risco na composi¢éo da alimentagéo das criancgas,
por sexo e dias escolares e ndo escolares.

Sexo/Dia da semana Acu Acu Sat Sat Trans  Trans Col Sadio
@ (%0) )] (%0) )] (%0) (mg) (mg)
Masculino - DE 68,9 13,0 24,3 10,3 0,6 0,2 281,0 2493,8
Masculino - DNE 83,1 16,7 254 11,5 0,6 0,3 255,4 2178,0
Feminino - DE 51,8 11,5 18,4 9,2 15 0,8 195,2 2103,9
Feminino - DNE 64,5 13,8 20,5 9,9 0,9 0,4 206,0 1975,2
DE 61,8 12,4 21,8 9,9 1,0 0,4 245,6 2332,8
DNE 75,4 15,5 23,4 10,8 0,7 0,3 235,0 2094,2

Ao separar a amostra em grupos por faixa etaria, de acordo com o limite de
recomendacdo para o consumo de sodio pelas DRIS, conforme tabela 10, verifica-se
gue para o grupo de 6 a 8 anos, apenas as meninas em DE mostraram consumo
adequado. Para o grupo de 9 a 10 anos, somente as meninas, desta vez em DNE,
adequaram-se as recomendacdes para sodio. Chama atencdo o dado relativo ao
alto consumo por parte dos meninos, em DE, na faixa etaria de 6 a 8 anos, sendo
1,29 vezes o0 maximo recomendado para s6dio. Também em DE, as meninas na
faixa etaria de 8 a 10 anos, excederam em 1,31 vezes a recomendacdo de sodio

para a idade.

Tabela 10: Consumo de sédio (mg) por faixa etaria de recomendacéo DRIS e dia de
semana, por sexo.

Faixa etaria/dia da semana Recomendacéo Meninos Meninas
6-8 anos — DE 2455,9 1895,3
6-8 anos - DNE < 1900mg /dia 2030,9 1981,8
9-10 anos - DE 2569,8 2886,1
9-10 anos - DNE < 2200mg/dia 2472,2 1950,7
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6 DISCUSSAO

Conforme o instrumento de classificacdo econémica da ABEP (2012), no qual
pontuam-se informacfes sobre alguns itens domiciliares de conforto e grau de
escolaridade do chefe da familia, a maioria da populacdo deste estudo encontra-se
classificada em estratos mais elevados, indicando um bom rendimento familiar.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nesta amostra foi aproximada a
estimativa da POF 2008/09 para criancas de 5 a 9 anos (19,2% e 14,3%,
respectivamente). Strufaldi, Silva e Puccini (2011) encontraram uma prevaléncia
semelhante de 14,4% de sobrepeso e 13,3% de obesidade em criancas paulistas de
6 a 10 anos, porém maior em meninos. No presente estudo, a maior prevaléncia em
meninas corrobora com outros dados obtidos da populagcdo do mesmo municipio
(SANTOS, 2009). Aléem da prevaléncia de excesso de peso ser maior em meninas,
elas também apresentaram mais excesso de adiposidade abdominal do que os
meninos.

O excesso de adiposidade abdominal constatado pela medida da
circunferéncia da cintura esta associado ao aumento de chances de criancas
apresentarem fatores de risco para DCV, como colesterol total e presséo arterial
elevados (BERGMANN et al., 2010). No estudo de Ferreira et al., (2011), CC e IMC
foram os melhores indicadores antropométricos como valores de sensibilidade e
especificidade para a predicdo de sindrome metabdlica em criancas. Observa-se
também que no trabalho citado, a sindrome metabdlica foi mais prevalente em
meninas (36%) do que em meninos (13,3%) classificados como obesos.

A quantidade excessiva na ingestdo de energia total observada neste estudo
ja foi observada em outros trabalhos com o publico infantil (DAY et al., 2009;
VALENTE et al., 2010). Contudo, é importante destacar que as necessidades de
energia, além de variar conforme a idade e o sexo, sofrem influéncia de outros
fatores, como o nivel de atividade fisica e o estado nutricional da crianca, que nao
foram considerados em nossas analises.

A participagéo relativa aos macronutrientes na dieta das criangas analisadas
estdo de acordo com as recomendacdes do IOM (2005), para a faixa etaria dos 4
aos 18 anos. Dados de pesquisas internacionais mostram um consumo mais

elevado de lipideos do que a média encontrada em nosso trabalho, por vezes até
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ultrapassando o limite de 35%E recomendado (DAY et al.,, 2009; GHARIB;
RASHEED, 2011; MACNEILL et al., 2010).

Nossos resultados apontam para o alto consumo de acgUcar de adicdo pelas
criancas que participaram deste estudo. Entretanto, a contribuicdo calérica de
acucar apontada neste trabalho, esta abaixo dos dados nacionais para a populagéo
geral (16,4%E) (IBGE, 2010). Evidéncias apontam que 0 consumo excessivo de
refrigerantes € um dos maiores responsaveis pela participacao elevada de acucar na
dieta da populacdo em geral. De acordo com as POF realizadas até entdo, o
consumo de refrigerante continua aumentando neste pais. A regido sul, na POF
2008/2009, obteve a menor ingestdo de acucar de mesa, porém 0 maior consumo
de refrigerante, dentre todas as regides (LEVY et al., 2012a).

Lasater, Piernas e Popkin (2011) avaliaram a evolucdo do consumo de
bebidas por escolares (6 a 11 anos) norte-americanos, de 1989 a 2008, constatando
uma reducdo no consumo de leite, e incremento na participacdo de bebidas
adocadas com acucar, tais como refrigerantes, sucos de frutas, bebidas lacteas com
alto teor de acucar e gordura naquela populacdo. Gharib e Rasheed (2011), por
meio de um estudo realizado em Bahrein, revelaram que aproximadamente 50% das
criangas disseram consumir diariamente refrigerantes.

A substituicdo aparente de leite por refrigerantes e outras bebidas adocadas
com acucar, compromete o aporte de calcio, um mineral de grande importancia para
o0 crescimento de criancas em idade escolar. Além disso, ingestdes maiores de
calcio estdo associadas a menor gordura corporal, massa corporal e menos ganho
de massa corporal durante a meia-idade. O aumento de cada 300mg de ingestéo
regular de célcio foi associado a cerca de 1kg a menos de gordura corporal em
criancas (HEANEY et al., 2002).

Uma pesquisa brasileira com escolares de 7 a 10 anos também detectou uma
participacdo importante do refrigerante na dieta de criancas brasileiras, bem como
do suco industrializado, que ficaram relacionados dentre os dez itens mais citados
por pelo menos 49% das criangas, junto a alimentos basicos na dieta da populagéo
brasileira, como arroz, feijao, carne, pao e leite (HINNIGI; BERGAMASCHI, 2012).
Para destacar a importancia desta bebida na dieta de criancas e adolescentes, em
um estudo britdnico com este publico, 56% da ingestao total de liquidos era sob a
forma de refrigerantes (HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008).
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A ingestdo média de sbédio da populacdo avaliada mostrou-se acima das
recomendacgdes, excedendo em 12,4% na faixa etaria de 6 a 8 anos, e em 15,8% na
faixa etaria de 9 a 10 anos, o limite indicado pelo IOM, corroborando com outros
estudos que denunciam o elevado consumo de sodio da populacao geral, inclusive a
infantii (BROWN et al., 2009; SARNO et La, 2009). Para a populagdo escolar,
estudos estimam uma ingestdo em torno de 3 a 4g/dia, acima do valor médio
encontrado nesta pesquisa (COSTA; MACHADO, 2010; MICHELLI, 2003).

Em um estudo britanico com individuos de 4 a 18 anos, houve associacao
fortemente significativa entre a ingestdo de sal e de refrigerantes adogados com
acucar. Segundo estes pesquisadores, uma reducdo pela metade (3g/dia) no
consumo de sal na populacdo estudada, resultaria em 2,3 refrigerantes a menos por
semana (HE; MARRERO; MACGREGOR, 2008). Desta forma, o consumo elevado
de sal, estimula a sede, podendo favorecer também a obesidade infantil pelo
aumento da ingestéao de bebidas acucaradas.

Ainda que a estimativa de consumo de so6dio através de inquéritos
alimentares nao seja considerado o método mais adequado, Grimes et al. (2012) ao
estimarem o consumo de sodio de criancas australianas por meio da excregao
urindria. em 24h (método considerado padrdo-ouro), encontraram resultados
semelhantes aos de outro estudo no mesmo pais que utilizou dados de recordatério
24h. Com criancas e adolescentes de Porto Alegre, no entanto, Micheli (2003)
verificou que a média estimada pela excrecdo urinaria foi 83% da calculada pelos
registros alimentares, ndo ocorrendo assim, correlacdo entre os dois métodos. Esta
informacao sugere que possa haver uma superestimagdo do consumo de sodio com
base em registros alimentares.

O percentual de energia médio oriundo de acidos graxos saturados mostrou-
se abaixo dos valores encontrados em outros trabalhos, em que variou de 13%E a
14,2%E (DAY et al., 2009; MACNEILL et al., 2010). Em uma populacéo de escolares
mexicanos (5 a 11 anos), Ramirez-Silva et al. (2011) encontraram um consumo
médio de 11,4%E, mais préoximo do valor estimado neste estudo (10,2%E).
Entretanto, no estudo mexicano, a ingestdo média de energia (1396kcal/dia) esteve
bem abaixo da encontrada em nosso trabalho (1969kcal/dia), concluindo-se que em
termos de quantidade, nossa amostra apresente maior consumo do que a mexicana.

Aspectos positivos de nossos resultados dizem respeito ao consumo de

gordura trans e de colesterol, com média de ingestdo dentro das recomendacdes. A
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literatura, até o momento, carece de estudos que avaliem quantitativamente o
consumo de gordura trans e colesterol pelo publico infantil neste pais. Entretanto,
com relacdo a gordura trans, estudos indicam que é alta a participagdo de alimentos
ricos neste tipo de gordura na dieta infantil, como por exemplo, as bolachas
recheadas (DIAS; GONCALVES, 2009; HINNIGI; BERGAMASCHI, 2012). Desta
forma, o fato de nossos resultados apontarem um baixo consumo de gordura trans
pelas criancas nos dias em que foram realizados o0s registros alimentares, nao
significa, necessariamente, que 0 consumo destes acidos graxos ndo seja relevante
nesta populagéo.

A média de ingestao de gordura trans obtida neste estudo foi semelhante aos
dados de outras populacbes com a mesma idade (RAMIREZ-SILVA et al., 2011;
VALENTE et al., 2010). Um estudo realizado em S&o Paulo, que avaliou a presenca
do &cido graxo trans na dieta da populacdo geral, encontrou maior média de
ingestdo por adolescentes (7,4g/dia ou 2,9%E), comparados as populacfes adulta e
idosa (CASTRO et al., 2009).

Os resultados relativos ao consumo médio de colesterol neste estudo, abaixo
de 300mg/dia, estdo de acordo com os dados de Day et al. (2009), com individuos
americanos de 8, 11 e 14 anos.

As taxas de inadequacao de consumo, ou seja, 0 percentual de criangas que
excederam 0s pontos de corte para a ingestdo dos elementos dietéticos analisados,
foram mais baixas em relacdo a POF 2008/09 para individuos de 10 a 13 anos, na
qual, cerca de 81% excederam o consumo de acgucar, 86% o de gordura saturada e
79% o de sédio (JAIME, 2011).

Nossos resultados mostram que, para trés de cada quatro criancas a
contribuicdo do aguUcar representou mais de 10% da ingestdo de energia diaria.
Admite-se que o maior consumo de acUcares livres compromete a qualidade
nutritiva da dieta, ao fornecer energia significativa sem nutrientes especificos (WHO,
2003). Segundo Bowman (apud GHARIB; RASHEED, 2011)*, o consumo elevado de
acucar pode levar a inadequacdo nutricional de micronutrientes, especialmente

vitaminas A, C, B12, acido fdlico, calcio, fésforo, magnésio e ferro.

'Bowman S: Diets of Individuals Based on Energy Intake from Added Sugars. US Department of
Agriculture, Center for Nutrition Policy and Promotion. Fam Econ Nutr Rev, 1999, p.1231-8.
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O alto percentual de inadequacéo para a ingestdo de sodio foi semelhante ao
encontrado em um estudo australiano com escolares de 5 a 13 anos, utilizando a
excrecao urinaria de sodio em 24h para avaliar o consumo deste mineral, em que as
recomendacdes foram excedidas por 69% das criancas (GRIMES et al., 2012). No
Canadé as taxas de inadequacgdo sdo maiores: 92,7% das criancas de 4 a 8 anos;
96,9% dos meninos e 83% das meninas na faixa de 9 a 13 anos (GARRIGUET,
2007). Utilizando a mesma referéncia da OMS para gordura saturada de até 10%E,
0s pesquisadores de um estudo mexicano observaram que 60,6% dos escolares
estiveram com ingestdo excessiva (RAMIREZ-SILVA et al., 2011), acima do
percentual obtido em nosso trabalho.

Ainda que o percentual de inadequacdo de consumo de gordura trans
representasse o mais baixo dos elementos analisados neste estudo, mostrou-se
maior que o verificado em uma amostra mexicana (2,6%) e outra portuguesa (7%
das meninas e 6,6% dos meninos) (RAMIREZ-SILVA et al., 2011; VALENTE et al.,
2010). Para Ramirez-Silva et al. (2011), o baixo consumo (0,4%) e baixo percentual
de individuos que excederam a recomendacdo da OMS para acidos graxos trans
encontrado em sua amostra, sugerem que se trata de um risco minimo para a saude
publica, no México. No entanto, estes autores ndo descartam a necessidade de
medidas conjuntas de organizacdes, autoridades e industrias para eliminar a gordura
trans da dieta de sua populagéo.

Com base nos resultados obtidos por Dias e Goncalves (2009) sobre a
presenca de gordura trans, subentende-se que a reducdo deste tipo de gordura é
vidvel e pode passar despercebida pelo consumidor. Estes autores verificaram uma
grande variacdo desta gordura no mesmo produto de diferentes fabricantes, como
por exemplo, a bolacha recheada, que variou de menos de 1g por 100g do produto
até quase 8g por 100g.

Ao comparar os elementos dietéticos analisados neste trabalho com relagéo
aos sexos, identificou-se que 0s meninos apresentaram um padrao de alimentagao
menos saudavel do que as meninas, com maior ingestdo de acucar, gordura
saturada, colesterol e sodio. O maior consumo de colesterol por criancas e
adolescentes do sexo masculino também foi observado por Day et al., (2009).
Gharib e Rasheed (2011) ao analisar a dieta de criancas e adolescentes do Bahrein,
observaram maior consumo médio de colesterol por meninos (287,2mg) do que por

meninas (245,1mg), assim como de lipideos (32,4%E para meninas e 33,6%E para
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meninos), e atribuiram estes achados ao consumo mais frequente, por parte dos
meninos, de carnes, ovos e leite integral.

A maioria dos estudos europeus analisados na revisdo de Lambert et al.
(2004) constatou maior ingestdo de sodio por criancas e adolescentes do sexo
masculino. Garriguet (2007) apurou, na populagédo canadense, que a inadequacao
de ingestdo diminuiu com a idade para o sexo feminino, enquanto para o masculino
houve um aumento na taxa de inadequacéo, da infancia até a faixa etaria de 19 a 30
anos (GARRIGUET, 2007), demonstrando a magnitude do consumo deste mineral
para o sexo masculino.

Como demonstraram as tabelas 8 e 9, as meninas superaram 0S meninos
apenas com relagdo ao consumo de gordura trans. Para uma populacdo de
adolescentes, adultos e idosos, Castro et al. (2009) também identificaram maior
consumo deste &cido graxo por parte das mulheres do que dos homens, em todos
os grupos de idade. Em uma amostra de criangas portuguesas, Valente et al. (2010)
também verificaram maior consumo e maior percentual de inadequacédo na dieta das
meninas, com relacdo a este tipo de gordura.

Uma pesquisa realizada em diversas escolas do Brasil, visando avaliar o
PNAE, mostrou a predominancia de alimentos ricos em gorduras, aclUcar e sodio
comprados pelos alunos em cantinas escolares. Na regido sul, os dois grupos de
alimentos mais referidos pelos alunos foram de sanduiches, salgados ou pizzas
(56%) e salgadinhos de pacote ou pipoca (39%) (REBRAE, 2007). Na pesquisa de
Santos (2009) em Porto Alegre, alimentos ricos em sodio e gordura como os citados
acima, também figuraram como um dos tipos de alimentos mais enviados de casa
para a merenda escolar da crianca.

De acordo com a ANVISA (2010b), os salgadinhos de milho, por exemplo,
chegam a apresentar uma variacdo de 12,5 vezes na quantidade de sddio de uma
marca para outra, e o valor de gordura saturada chegou a superar em 10 vezes 0
recomendado para o produto. No presente estudo observou-se que o consumo de
sédio foi maior durante a semana, o que poder ser explicado pela presenca destes
alimentos ricos em soédio na merenda escolar destas criangcas, quer sejam
provenientes da propria escola ou enviados de casa pelos responsaveis.

Nos EUA, em uma amostra de 2 a 19 anos, de 10 a 15% das calorias totais
derivaram de bebidas adogcadas com acgucar e sucos de frutas, destacando-se que,

em um dia de semana normal, 55 a 70% das calorias oriundas destas bebidas
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adocgadas foram consumidas em casa, e de 7 a 15% nas escolas (WANG; BLEICH;
GORTMAKER, 2008). Vale ressaltar que, no presente estudo, 0s maiores
percentuais caléricos provenientes de acucar foram verificados nos dias de folga
escolar. Para Rockell et al. (2011), em dias ndo escolares observou-se maior
consumo de produtos de confeitaria e refrigerantes. Estes dados alertam para a
alimentacdo pouco saudavel, ricos em agucar, no ambiente familiar, talvez como
uma forma de agrado por parte dos pais que muitas vezes tém aos finais de
semana, o Unico momento para dar atencdo aos seus filhos.

O maior consumo de colesterol em DE e de agucar em DNE diferem dos
resultados observados por Rockell et al. (2011). Contudo, estes autores verificaram
gue o consumo de bolachas e salgados foi superior em dias escolares, uma possivel
causa para a maior participacdo de sodio e gordura trans observada na dieta de
Nossos escolares, nestes dias.

Assim como observado por Hart et al. (2011), o consumo de gordura mostrou-
se maior em DNE, além de bebidas adocadas, o que esta de acordo com a
tendéncia ao maior consumo de agucar nestes dias sugerida por nossos resultados.
Entretanto, ndo foi possivel observar uma substituicdo de gordura por carboidrato
em DE e DNE. Nota-se que h& uma distribuicdo percentual igual para proteinas e
carboidratos, quando o consumo de lipideos € menor em DE. Da mesma forma,
houve um aumento da participacdo de gordura saturada e acucar em DNE, em
ambos os sexos.

Por se tratar de um método prospectivo, a utilizacdo de registros alimentares
pode apresentar algumas limitagBes, como a tendéncia de se modificar os habitos
alimentares e de reduzir o consumo de alimentos a fim de simplificar os registros
(DWYER, 1999 apud FISBERG; MARTINI; SLATER, 2005)%. No entanto, nossos
resultados entdo de acordo com outros estudos que utilizaram diferentes métodos
de avaliacdo do consumo alimentar de criancas, sempre indicando que a
participagcdo de acgucar, gorduras e sal é elevada na alimentacdo de escolares,

merecendo mais atencao.

> DWYER, J. Dietary assessment. In: Modern nutrition in health and disease. 9 ed. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1999, p. 937-62.
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A literatura nacional dispde, até o momento, de poucos estudos que avaliem
guantitativamente a dieta das criancas em idade escolar, principalmente no que
tange ao consumo de acuUcar, gorduras e sodio. Por volta dos 6 anos de idade,
ocorre 0o chamado ‘“rebote de adiposidade”, que trata-se de um fendmeno de
crescimento normal em que h4 o aumento da gordura corporal da crianga, como um
preparo para o estirdo de crescimento puberal. Embora o crescimento fisico seja
menos acelerado nesta fase da vida, considera-se como um momento de
crescimento significativo nas areas social, cognitiva e emocional (LUCAS; FEUCHT,
2009). Desta forma, este € um periodo de grande importancia em dois aspectos da
alimentacdo: o nutricional, em funcdo do papel na prevencdo de doencas, das
necessidades da crianca para seu adequado desenvolvimento e pela tendéncia ao
aumento de gordura corporal; social, pelo significado da alimentacdo na interacao
com outras criancas e a influéncia que elas exercem umas as outras, além do
carater do estado nutricional como fator de inclusdo ou excluséo de grupos.

Héa ainda a questdo da maior autonomia que ao longo desta fase a crianca vai
conquistando, inclusive no que diz respeito as escolhas alimentares, principalmente
nas escolas. Segundo Lucas e Feucht (2010), a medida que as criancas ficam mais
velhas e recebem dinheiro dos pais para gastar, elas tendem a consumir mais
lanches de maquinas de venda, fast foods e produtos de mercearias. Garriguet
(2007) destacou também que, a partir dos 9 anos de idade, houve um aumento
importante de criancas relatando acrescentar sal a sua refeicdo, o que reforca a
ideia de maior autonomia por parte delas. Estes aspectos ressaltam a importancia
da realizacédo de estudos com este grupo de criangas.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Algumas limitagbes deste estudo devem ser consideradas para a
interpretacdo e utilizagdo dos resultados. Primeiro, o tamanho reduzido da
populacdo estudada, decorrente do baixo percentual da amostra original que
registrou o consumo alimentar de 3 dias e entregou aos pesquisadores. Este baixo
retorno dos registros alimentares € uma consequéncia de um segundo fator limitador

em nosso trabalho, que se refere a utilizacdo deste método de inquérito alimentar
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que exige comprometimento e motivagdo dos individuos para que registre com
detalhes toda a alimentacdo consumida, e ainda, a tendéncia ao sub-relato.

Os resultados deste trabalho indicam que, na populacdo estudada, houve o
elevado consumo de fatores dietéticos de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, destacando-se a ingestdo de acgulcar, gordura saturada e sédio. De
uma forma geral, meninos apresentaram uma alimentacdo menos saudavel do que
as meninas, excedendo em varios momentos as recomendacdes estabelecidas para
0 consumo dos elementos dietéticos analisados. Observa-se o0 excesso de
alimentacdo com elevados teores de acuUcar e gordura saturada em dias néo
escolares, ou seja, no ambito familiar. Enquanto isso, o grande consumo de sodio e
colesterol em dias escolares, pode indicar a presenca de alimentos ricos nestes
elementos em lanches realizados na escola.

Se de um lado os meninos mostraram uma alimentacdo menos saudavel, por
outro as meninas apresentaram maiores prevaléncias de sobrepeso, obesidade e
adiposidade abdominal em excesso. Portanto, fatores de riscos nutricionais para
doencas cardiovasculares estdo presentes em ambos 0S Sexos na amostra
estudada.

Estes aspectos observados sugerem que mais acOes efetivas para a
promocao de alimentacdo saudavel e de educacao nutricional devem ser realizadas
nas escolas, visando a prevencédo de doencas cardiovasculares ao longo da vida.
Contudo, estas a¢fes devem atingir os alunos, e também pais e responsaveis, dado
0 consumo exagerado de acucar e gordura saturada registrado aos finais de
semana, neste trabalho. Além disso, mais estudos que avaliem quantitativamente a
dieta de escolares sdo necessarios, principalmente no que diz respeito ao consumo

de acucar, gorduras e sédio.
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