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RESUMO

Introducédo: O aumento de obesidade infantil no mundo vem acompanhado de
agravantes de risco cardiovascular. A alimentacdo rica em ultraprocessados,
acucares e gorduras esta entre os principais habitos que contribuem para essa
situacdo. No Brasil, as inadequacdes alimentares refletem o perfil
socioeconémico. Objetivo: Analisar a influéncia da alimentacéo no perfil lipidico
e antropométrico de escolares do Sertdo baiano. Metodologia: Estudo
transversal realizado em cinco municipios do Sertdo baiano com escolares da
zona rural e urbana foram avaliados: IMC, circunferéncia da cintura (CC) e
relacéo cintura-estatura (RCE). A CC foi considerada aumentada quando maior
ou igual ao percentil 90 e a RCE estava aumentada quando maior que 0,5. O
estado nutricional baseou-se no escore-Z (IMC-ldade) das curvas de
crescimento infantii da OMS com ajuda do software WHO Antrho plus. O
colesterol total (CLT), LDL, HDL e triglicérides (Tg) foram analisados a partir de
amostras de sangue coletadas e dosados através do método de colorimetria
enzimatica automatizada. A classificacdo do lipidograma seguiu as referéncias
da Sociedade Brasileira de Pediatria e a relagdo Tg/HDL foi considerada como
elevada para valores maiores ou iguais a 2,73. O consumo alimentar diario foi
estimado através do Recordatério Alimentar de 24 horas e a avaliacdo da ingesta
baseada nos padrdes da Dietary Reference Intakes. A analise estatistica avaliou
o impacto da alimentacdo dos escolares no seu perfil lipidico e antropométrico
com testes que compararam médias, medianas e grupos. Valor de p<0,05 definiu
significancia estatistica. Resultados: Foram incluidos 176 estudantes, sendo
51,7% do sexo masculino e 56,8% da zona rural. Cerca de 28,4% tinham
excesso de peso, 6,3% CC aumentada e 9,1% RCE aumentada. Foram
registrados 31,8% dos escolares com CLT elevado, 16,5% com LDL elevado,
25,6% com HDL baixo, 34,1% com Tg elevado e 9,3% com um Tg/HDL elevado.
Em média, 52,3% das calorias diarias eram oriundas de carboidratos e 34,5% de
lipideos. O consumo de carboidratos estava baixo em 21% da amostra e elevado
em 7,4%. O grupo com baixo consumo de carboidratos apresentou maior nivel
de LDL (92 mg/dl), enquanto o grupo com consumo elevado teve o menor nivel
(70 mg/dl) (p=0,045). O percentual de individuos com LDL elevado foi maior no
grupo com baixo consumo de carboidratos do que nagueles com consumo
elevado, 29,7% versus 7,7% (p=0,044). O consumo lipidico foi considerado como
baixo para 10,8% da amostra e elevado para 42%. O percentual de individuos
com CLT elevado foi maior no grupo com alto consumo de lipideos do que
naqueles com baixo consumo, 41,9% versus 21,1% (p=0,047). Dentre os
participantes, 96% tinham um baixo consumo de fibras. O consumo de sédio
estava alto em 71,6% da amostra, dentre estes, 78% dos escolares eram da
zona rural versus 63,2% da urbana (p=0,04). Nado houve associacdo entre o
consumo de macronutrientes e fibras e perfil antropométrico. Concluséo: Houve
uma prevaléncia importante de agravantes de risco cardiovasculares nas
criancas do Sertdo baiano, além de inumeras inadequacdes alimentares.
Algumas destas foram associadas a dislipidemias precoces, demonstrando a
importancia da adogao de habitos alimentares saudaveis ainda na infancia.

Palavras-chaves: Escolares. Alimentacdo. Antropometria. Lipidograma.



ABSTRACT

Introduction: The increase in childhood obesity worldwide is accompanied by
aggravating cardiovascular risk factors. Diets rich in ultra-processed foods,
sugars, and fats are among the main contributing factors to this situation. In
Brazil, dietary inadequacies reflect the socioeconomic profile. Objective: To
analyze the influence of diet on the lipid and anthropometric profile of
schoolchildren in the rural and urban areas of the Sertédo region of Bahia, Brazil.
Methodology: A cross-sectional study was conducted in five municipalities in the
Sertdo region of Bahia, including schoolchildren from rural and urban areas who
were evaluated for BMI, waist circumference (WC), and waist-to-height ratio
(WHtR). WC was considered increased when greater than or equal to the 90th
percentile, and WHtR was considered increased when greater than 0.5.
Nutritional status was based on the Z-score (BMl-age) from the World Health
Organization's infant growth curves using WHO Anthro plus software. Total
cholesterol (TC), LDL, HDL, and triglycerides (TG) were analyzed from collected
blood samples and measured using an automated enzymatic colorimetric
method. Lipid profile classification followed the references of the Brazilian Society
of Pediatrics, and the TG/HDL ratio was considered elevated for values greater
than or equal to 2.73. Daily food consumption was estimated using a 24-hour
dietary recall, and intake assessment was based on the Dietary Reference
Intakes. Statistical analysis evaluated the impact of the schoolchildren's diet on
their lipid and anthropometric profile using tests that compared means, medians,
and groups. A p-value <0.05 defined statistical significance. Results: A total of
176 students were included, with 51.7% male and 56.8% from rural areas.
Approximately 28.4% were overweight, 6.3% had an increased WC, and 9.1%
had an increased WHtR. Elevated TC was found in 31.8% of the schoolchildren,
16.5% had elevated LDL, 25.6% had low HDL, 34.1% had elevated TG, and 9.3%
had an elevated TG/HDL ratio. On average, 52.3% of daily calories came from
carbohydrates and 34.5% from lipids. Carbohydrate consumption was low in 21%
of the sample and high in 7.4%. The group with low carbohydrate consumption
had a higher level of LDL (92 mg/dl), while the group with high consumption had
the lowest level (70 mg/dl) (p=0.045). The percentage of individuals with elevated
LDL was higher in the group with low carbohydrate consumption than in those
with high consumption, 29.7% versus 7.7% (p=0.044). Lipid consumption was
considered low for 10.8% of the sample and high for 42%. The percentage of
individuals with elevated TC was higher in the group with high lipid consumption
than in those with low consumption, 41.9% versus 21.1% (p=0.047). Among the
participants, 96% had low fiber consumption. Sodium consumption was high in
71.6% of the sample, and among these, 78% of the schoolchildren were from
rural areas compared to 63.2% from urban areas (p=0.04). There was no
association between macronutrient, fiber consumption and anthropometric
profile. Conclusion: There was a significant prevalence of cardiovascular risk
factors in children of the Sertdo region of Bahia, as well as numerous dietary
inadequacies. Some of these were associated with early dyslipidemia,
demonstrating the importance of adopting healthy eating in the childhood.

Keywords: Schoolchildren. Diet. Anthropometry. Lipid profile
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a prevaléncia da obesidade infantil aumentou em
todo o mundo, apresentando valores criticos. S6 no ano de 2014, uma média de
41 milhdes de criancas menores de 5 anos foram afetadas pelo sobrepeso ou
obesidade. Esse crescimento trouxe um carater de urgéncia para a situacao,
visto que 0 excesso de peso representa uma piora na qualidade de vida das

criancas e esti associado a uma série de doencas futuras.*

Seguindo a tendéncia mundial, no Brasil também foi observado um
aumento progressivo na incidéncia de sobrepeso e obesidade infantil, como foi
apontado na Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2008-2009. Os dados
mostraram que no periodo de 1989 até 2009, ocorreu um aumento de 15% para
34,8% do numero de meninos entre 5 e 9 anos acima do peso. Ja entre as

meninas dessa mesma faixa etaria, houve um aumento de 8,6% para 32%.2

Esse cenario estd presente em grande parte dos estados brasileiros,
incluindo a Bahia.* A exemplo disso, em Salvador, no ano de 1999, um estudo
registrou que a prevaléncia de obesidade entre criancas de 5 a 10 anos foi de
15,8%.* No entanto, essa situacdo ndo se restringe a capital baiana, visto que
uma pesquisa recente feita com escolares de 6 anos de idade no municipio de
Santo Amaro, também demonstrou uma prevaléncia 40,24% de sobrepeso ou
obesidade entre os participantes.®

A obesidade é uma doenca crénica ndo transmissivel (DCNT) de origem
multifatorial, definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como um
acumulo de excesso de gordura no organismo, capaz de afetar o estado de
saude individuo.?#® Dentre essas alteracdes podem ser citados problemas de
origem psiquica, a exemplo de depresséo e da baixa autoestima,’ além de uma
série de comorbidades, como: hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus

tipo 2, dislipidemias, disfuncdo endotelial e inflamacao®°. Estas, por sua vez,
quando em conjunto, aumentam o risco para doenca aterosclerética grave e,

conseguentemente, para eventos iIsquémicos coronarianos e

cerebrovasculares.10:11
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A formacédo das placas aterosclerdticas ocorre de forma gradual, sendo
resultado da injaria endotelial cronical?. Estudos recentes demonstraram que a
aterogénese pode comecar nas fases iniciais da vida, principalmente quando ha
exposicdo intensa a fatores de risco.*®* Ainda na infancia, pode ocorrer a
formacao de estrias gordurosas com potencial de evolucao para placas fibrosas
na adolescéncia, levando a danos estruturais e funcionais nos vasos.®1!, Esses
indicios de doenca cardiovascular (DCV) precoce em escolares acima do peso,

alertou o mundo com relagéo a necessidade de mudanga do panorama atual*®

Assim, para que seja possivel diminuir a incidéncia de DCV, principal
causa de morte no mundo, é fundamental a reducdo na prevaléncia da
obesidade infantil®1°, Segundo a | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na
Infancia e na Adolescéncia, a prevencdo e tratamento da obesidade infantil €
sustentada em trés pilares: mudancas comportamentais, como redu¢céo do uso
de tela, pratica de atividade fisica e reeducacédo alimentar®*. Esta, por sua vez,
tem o intuito de diminuir o consumo de ultraprocessados, gordura trans, sodio,
frituras e acucar e visa incluir alimentos naturais com frutas, vegetais, graos e

oleaginosas®*

Além do risco da obesidade infantil, uma alimentacdo inadequada pode
levar a um quadro de desnutricdo concomitante, como € comumente observado
nas regibes com piores indicadores socioecondmicos!. Essa realidade €

resultado de refeicdes com alto valor cal6rico, mas de baixo valor nutricional.**%

A adocdo de bons habitos alimentares ainda na infancia, € de suma
importancia ndo s para um crescimento e desenvolvimento adequados, mas
para controle de fatores de risco para DCV.** Um exemplo de fator de risco que
pode ser minimizado ou evitado através da alimentacdo sdo as dislipidemias,
desordens referentes a alteracdes nos niveis de alguma fragdo lipidica no
sangue. Estas alteracdes, quando presentes, favorecem a aterogénese,

aumentando o risco cardiovascular do individuo*'7:8,

Desse modo, o trabalho se prop6e a observar o impacto da composi¢ao
alimentar (micros, macronutrientes e fibras) no perfil lipidico e antropométrico de
criancas e adolescentes do Sertdo baiano — territério predominantemente de

baixa condicdo socioecondmica. E, entdo, através dos resultados obtidos,
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possibilitar o direcionamento novas estratégias de promocdo a saude para
combater precocemente a obesidade infantii nessas localidades pouco

assistidas.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se propde a analisar o impacto da alimentacdo no perfil
lipidico e antropométrico em escolares do Sertdo baiano, territorio
predominantemente de baixa condicdo socioecondmica. E, dessa forma,
compreender a realidade alimentar vivida por essas criancas e adolescentes e
como ela estd afetando no desenvolvimento precoce de dislipidemia e
sobrepeso/obesidade: fatores de risco para doencas cardiovasculares.

Uma vez analisada essa relacao, sera possivel entender alguns dos erros
alimentares cometidos por esses individuos e seu impacto. E, com isso,
direcionar estratégias de promoc¢do de saude que visem atuar de maneira
precoce e transformar o panorama atual. Ademais, essa pesquisa tem o intuito
de chamar atencéo para a realidade vivida por essas criancas e adolescentes,
na tentativa de incentivar o governo a realizar politicas publicas que promovam

a mudanca.

Sendo assim, com a elaboracdo de politicas de promocdo de saude
direcionadas nessas localidades, sera possivel causar impactos a curto e a longo
prazo. A curto prazo haveria uma queda nos indices de obesidade infantil e
melhora na saude e qualidade de vida dessas criancas e adolescentes. E,
consequentemente, uma reducao futura do niamero de adultos com doencas
cardiovasculares, de forma a melhorar a qualidade de vida, aumentar a

longevidade e diminuir os custos do Estado.
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3 OBJETIVOS
3.1 Geral

e Analisar o impacto da alimentacao no perfil lipidico e antropométrico de
escolares do Sertao baiano.

3.2 Especificos

e Analisar o consumo alimentar de macro e micronutrientes e fibras de
criancas e adolescentes do Sertdo baiano.

e Analisar o perfil antropométrico de criancas e adolescentes do Sertéao
baiano.

e Analisar os marcadores do perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL e triglicerideos) de criancas e adolescentes do Sertédo
baiano.

e Avaliar a relacdo entre o consumo alimentar e o perfil lipidico de criancas
e adolescentes do Sertédo baiano.

e Avaliar a associacdo entre consumo alimentar e perfil antropométrico de
criancas e adolescentes do Sertdo baiano.

e Comparar o consumo alimentar de criangas e adolescentes na zona rural

e urbana do Sertao baiano.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A obesidade infantil est4 se tornando um problema de proporcéo global,
atingindo grande parte dos paises. Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia de
obesidade entre as criancas duplicou e, entre os adolescentes, assumiu valores
cerca de trés vezes maiores. Este aumento trouxe um carater de urgéncia para
situacao'®, visto a correlagcéo entre uma piora na qualidade de vida e obesidade

na infancia, além de um efeito indireto no desenvolvimento de doencas futuras®*.

Apesar do aumento do sobrepeso e obesidade infantil representarem
uma tendéncia mundial, essa realidade esta ainda mais associada aos locais
com piores indicadores socioeconbémicos. A exemplo disso, no continente
africano, desde o ano de 1990, o numero de criancas obesas basicamente

dobrou de 5,4 milhdes para 10,3 milhdes. &

Além do sobrepeso, € comum nas regides mais pobres as criancas
apresentarem concomitante ao excesso de gordura corporal um quadro de
desnutricdo?. Essa realidade é fruto de uma alimentacao totalmente inadequada,
composta na maioria das vezes por carboidratos refinados, acicares e gorduras
em excesso, ou seja, alimentos de alto valor calérico, mas de baixo valor
nutricional, de forma a prejudicar o desenvolvimento do infante®%, Desse modo,
h&4 um aumento do numero de criancas e adolescentes com indicadores de
crescimento fora do padrdo estabelecido como adequado para idade pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), apresentando baixa estatura e peso

aumentado®?22,

Segundo a OMS, a obesidade consiste em uma doenca crénica nao
transmissivel decorrente do acumulo de gordura no organismo**%. Esta condicdo
€ bastante atrelada a repercussdes metabdlicas e cardiovasculares maléficas
para o individuo, estando intimamente relacionado com o desenvolvimento e
exacerbacbes de comorbidades, a exemplo da hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemias e doenca aterosclerética®. Sendo assim, a
obesidade pode desencadear a longo prazo uma série de eventos graves, cComo

infarto agudo miocardio e acidente vascular encefélico.

No Brasil, e em grande parte dos paises, as DCV representam a principal

causa de morbimortalidade, de forma que as repercussdes da obesidade
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atingem nao sé ao individuo, mas a toda sociedade. Os impactos variam desde
sobrecarga do sistema de saude até alto custo para o Estado, decorrentes das

aposentadorias precoces por invalidez e alta frequéncia de internacdes.

Diante do impacto das DCV em todo o mundo, fica clara a necessidade
de acdes para uma mudanca do cenario atual. Desse modo, faz-se
imprescindivel a realizacdo de politicas que busquem prevenir precocemente
fatores de risco, como a obesidade®1°. A prevencdo pode ser feita através do
incentivo ainda na infancia de habitos saudaveis, como uma alimentacdo

balanceada e praticas de atividade fisica®.

A adocdao precoce de habitos saudaveis, reduz os indices de adultos com
comportamentos nocivos, que contribuam para o desenvolvimento de doenca
futura. A probabilidade de sustentacdo de praticas iniciadas apenas em idade
avancada € mais dificil quando comparada a manutencdo de habitos
consolidados infancia®*?. Além disso, existem indicios de que habitos ruins

podem precipitar a formacéo de placas ateroscleréticas precocemente. 11,

Estudos recentes demonstraram que o desenvolvimento de doenca
aterosclerotica pode comecar na infancia. Foi relatado o aparecimento de estrias
gordurosas em criancas de 3 anos de idade na camada intima da aorta e nas
coronarias em adolescentes. Com o avancgar da idade, essas estrias podem
progredir de maneira significativa e deflagrar eventos graves, como infarto agudo
do miocardio e acidente vascular enceféalico, por obstrucdo do limen ou ruptura

de placa®113,

A formacédo de placas ateroscleréticas no interior do vaso, € decorrente
da aterogénese. Este processo é resultado da inflamacéo crénica desencadeada
pela injuria endotelial. A lesdo da parede do vaso consiste no mecanismo inicial
da doenca aterosclerdtica, podendo ser consequéncia de uma série de
mecanismos, como: a hipertensdo arterial sistémica, hipertrigliceridemia,
dislipidemia e tabagismo. A lesdo, por sua vez, expde o endotélio ao estresse
oxidativo, vasoconstriccdo, inflamacdo e erosdo, levando a formacdo de

infiltrados de células inflamatdrias e lipidios, que dardo origem as placas>*22,

O excesso de gordura corporal esta associado as alteragbes metabdlicas

e cardiovasculares, que levam a aterogénese®>'?, Um indice de massa corporal
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(IMC) elevado pode ser um importante preditor de doengas futuras, estando
relacionado a resisténcia insulinica, aumento de colesterol e hipertensdo?’.
Estudos recentes demonstraram que outro importante preditor de DCV na
infancia pode ser a distribuicdo de gordura corporal. A presenca de uma relacéo
cintura-estatura (RCE) aumentada é indicativo de gordura visceral, 0 que sugere
risco cardiometabdlico em estagio precoce. No entanto, ainda ndo ha uma
padronizacdo de valor de ponto de corte para classificacdo de adiposidade

abdominal em criangas?®?8,

As dislipidemias, alteracdes dos niveis de uma ou mais fracdes lipidicas
no sangue, também séo fatores de risco importantes no desenvolvimento de
doenca aterosclerdtica. Os niveis alterados de triglicérides, colesterol LDL e/ou
colesterol HDL podem ser classificados como uma dislipidemia priméria, quando
oriunda de defeitos hereditarios, ou secundaria, quando o desenvolvimento da
doenca esta correlacionado a enfermidades cronicas, efeitos medicamentosos

ou estilo de vidal7:18.29,

As dislipidemias secundarias a habitos de vida inadequados, costumam a
ser caracterizadas pela elevacao dos triglicerideos e colesterol LDL (lipoproteina
de baixa densidade), e reducdo do colesterol HDL (lipoproteina de alta
densidade), de forma favorecer a aterogénese e, consequentemente,
aumentando o risco cardiovascular do individuo. Além disso, esse tipo de perfil
lipidico costuma a estar bastante associado a um excesso de gordura corporal.
Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES),
mostraram que 40% dos adolescentes com IMC acima do percentil 95

apresentaram um perfil lipidico aterogénico8=°.

A minimizagdo de fatores de risco, como o0 excesso de peso e as
dislipidemias, esta intimamente relacionada com uma menor incidéncia de DCV
6829 As mudancas de estilo de vida ainda na infancia podem impactar de forma
significativa na ocorréncia de doencas cardiometabdlicas. Segundo as
orientagcdes médicas, os novos habitos devem incluir uma hora de atividade fisica
diaria moderada a vigorosa, reducao do tempo de tela para no maximo duas

horas por dia, evitar tabagismo e etilismo, além de uma dieta adequada®***°.
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A alimentacdo é considerada como um dos fatores ambientais de maior
influéncia no desenvolvimento de doencas cronicas relacionadas a idade3.
Estudos mostraram que uma dieta balanceada na vida adulta pode reduzir em
até 20% a gravidade de uma DCV e, quando iniciada na infancia, possui
beneficios maiores para o individuo?®. Dietas ricas em ultraprocessados, sédio,
gordura trans, carnes, bebidas adocadas, frituras e pobres em fibras, vegetais,
frutas e sementes foram associadas ao um maior ganho de peso e piora da
qualidade de vida>®. Aléem disso, também foi observado em criancas que o
consumo de gorduras insaturadas e a reducao da ingesta de gorduras saturadas
esta associado a um perfil lipidico mais favoravel e uma maior sensibilidade a

insulinals.

Atualmente, o padréo dietético adotado pela populagdo residente das
regides banhadas pela bacia mediterranea em meados da década de 1960, vem
ganhando destaque pelos seus beneficios cardiometabdlicos. A dieta
mediterranea € caracterizada por uma alta ingesta de frutas, verduras,
carboidratos integrais, oleaginosas e azeites, além de um baixo consumo de
carnes vermelhas, ultraprocessados e doces. Este perfil alimentar foi associado
a uma série repercussfes positivas sobre fatores de risco cardiovasculares,
como: IMC, circunferéncia abdominal, pressdo arterial, marcadores

inflamatorios, niveis glicémicos e perfil lipidico.

O efeito protetor da dieta mediterranea com relacdo ao desenvolvimento
de dislipidemias e, consequentemente de doencas aterosclerdtica, se deve a
varios mecanismos. O baixo consumo de gorduras saturadas esta associado a
uma reducao dos niveis de colesterol total, enquanto uma pequena ingesta de
carboidratos simples impede a reducao dos niveis de colesterol HDL. Além disso,
o consumo de alimentos ricos em fitosterodis foi associado a uma queda nos
niveis de colesterol LDL, enquanto a alta ingesta de fibras solUveis demonstrou
impacto ndo s6 na diminuicdo dos niveis plasmaticos de colesterol LDL, como

também diminui a reabsor¢do intestinal de colesterol?%3,

A composicdo alimentar do individuo, além de impactar no seu perfil
lipidico, também pode ter efeito sobre o seu perfil antropométrico. Nao s6 a

quantidade de alimento ingerida pelas criancas que influencia no
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desenvolvimento de obesidade infantil, mas também a qualidade do nutriente
ingerido'’**, Segundo a European Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), ainda ndo esta muito bem esclarecido o
papel de determinados macronutrientes no desenvolvimento de obesidade, visto
que a alimentacédo é resultado de um conjunto de nutrientes, sendo dificil realizar
associacdes isoladas. No entanto, com base nos estudos j& realizados, existem
algumas correlacdes entre determinadas praticas alimentares e a obesidade

infantil.

O consumo de carboidratos simples e de bebidas agucaradas, também
ricas em carboidratos simples, foi associado a uma maior adiposidade, visto que
promovem uma baixa saciedade e levam a uma ingesta maior de alimento. Em
contrapartida, uma dieta rica em carboidratos complexos, frutas, vegetais e fibras
foi indicada a um fator de protecdo, por promoverem maior saciedade e,

consequentemente, controlarem a ingesta caldrica.

Estudos correlacionaram um elevado consumo de proteinas com o
aumento rapido de peso e risco de obesidade. Quando comparada uma dieta
rica em proteinas e pobre em lipideos com uma dieta com alto teor de gordura e
menores niveis de proteinas, a dieta rica em lipideos foi associada a uma menor
adiposidade. No entanto, apesar desta correlagdo ainda € pouco compreendido
o papel da gordura no desenvolvimento de obesidade ainda na infancia.

Alguns micronutrientes também foram relacionados com o sobrepeso de
criancas e adolescentes. O consumo de vitamina D e calcio foi associado a uma
menor adipogénese. Esta relacdo negativa entre obesidade e ingesta de célcio,
possivelmente ocorre por conta da diminuicdo da absor¢éo de gordura de no
intestino. Outro possivel mecanismo que pode explicar essa correlagédo, seria
devido a atividade regulatério do calcio intracelular na metabolizagcéo de gordura,

de forma a estimular a lipogénese e inibir a lipdlise.

A ingesta aumentada das vitaminas B1 e B2 foi fortemente associada ao
desenvolvimento de obesidade e diabetes, devido ao aumento de gorduras que
essas vitaminas promovem33, Ja um consumo baixo de vitamina B12, B6 e
acido folico, esta correlacionado a um aumento do risco para o surgimento de

placas ateroscleroticas. Isto ocorre, pois, 0s niveis sanguineos desses
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micronutrientes € inversamente proporcional a concentracdo plasmética de
homocisteina. A homocisteina consiste em metabdlito originado tanto da dieta
do individuo, quanto do processo de catabolismo, que em quantidades elevadas,

é fortemente relacionada ao surgimento de doencas cardiovasculares3®36.

Apesar dos indicios apontados anteriormente, estudos realizados com
criancas e adolescentes em trés municipios diferentes do Brasil, néo
apresentaram grandes diferengcas entre o padrao alimentar dos escolares
eutréficos e com excesso de peso. Também foi observado que
independentemente do perfil antropométrico, ha tendéncia entre os jovens a um

baixo consumo de frutas e vegeta e uma alta ingesta de doces e frituras.>’-*

Um estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro com adolescentes entre
12 e 18 anos de idade, observou uma maior ingesta de gordura entre 0s
individuos com sobrepeso quando comparados com os escolares eutroficos. No
entanto, apesar da diferenca, nenhum dos dois grupos excedeu as
recomendacOes dietéticas das DRIs (Dietary Reference Intakes).*®* Em
contrapartida aos indicios encontrados no Rio de Janeiro, em uma pesquisa feita
com adolescentes no municipio de Sorocaba, em Sao Paulo, os individuos
eutréficos apresentaram maior participacéo de lipideos no valor energético total
(VET). Além disso, também chamou atencdo no estudo que os individuos
eutréficos apresentaram um maior consumo de alimentos que favorecem o ganho

de peso, como: doces, refrigerantes e comidas gorduras®.

Outra pesquisa também realizada no estado de Sao Paulo, com
adolescentes entre 14 e 19 anos do Ribeirdo Preto, foi observada uma maior
meédia de ingesta calorica nos jovens eutréficos. Esses dados podem ser
explicados pela tendéncia dos individuos com peso elevado em subestimar a
guantidade de alimento consumido ou ndo se sentirem a vontade para relatar
seu real habito alimentar, devido as inadequagfes. Outra justificativa possivel,
seria devido a uma mudanga recente na dieta, adotando um padrdo mais

restritivo em busca de emagrecimento no momento da coleta de dados.

Portanto, apesar dos indicios nos estudos supracitados, ainda € preciso
considerar uma chance de viés de informacdo em pesquisas que considerem um

autorrelato do consumo alimentar diario 37:3%40,
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5 MATERIAL E METODOS
5.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal analitico, do tipo clinico

e individuado.
5.2 Local e periodo do estudo

Este projeto integra o estudo guarda-chuva, “Avaliacdo de um projeto de
intervencdo na merenda escolar sobre a saude de criancas e adolescentes no
Sertdo da Bahia”, no qual os dados foram coletados entre anos de 2019 e 2020
nos municipios de Serrinha, Biritinga, Barrocas, Teofilandia e Valente,

localidades do Sertédo da Bahia — regido com ruins indicadores socioecondmicos.
5.3 Populacéo do estudo

e Populacao alvo: Criancas e adolescentes em idade escolar.
e Populacdo acessivel: Escolares matriculados em escolas municipais

dos municipios de Serrinha, Biritinga, Barrocas, Teofilandia e Valente.
5.3.1 Critério de incluséo e exclusao:

e Critérios de inclusao: Criancas e adolescentes, com idade entre 5 e 19
anos, matriculados em escolas municipais de Serrinha, Biritinga,
Barrocas, Teofilandia e Valente.

e Critérios de excluséo:

- Recusa em patrticipar (ndo assinatura do TCLE e/ou assentimento).

- Diagnéstico prévio de doencas que possam interferir em seu
estado nutricional (diabetes, doenca celiaca, retocolite ulcerativa,
doenca de Crohn, sindrome do intestino irritavel etc.).

- Escolares que tenham utilizado antibidticos nos 30 dias que
antecederem a coleta de sangue.

5.3.2 Amostra

e Calculo amostral:

O estudo guarda-chuva “Avaliacdo de um projeto de intervengdo na

merenda escolar sobre a satde de criancas e adolescentes no Sertdo da Bahia”,
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do qual este projeto deriva, considerou um o nimero de 35000 alunos nos cinco
municipios estudados e uma frequéncia de obesidade/sobrepeso de
aproximadamente 20% em escolares. Foi realizado um calculo amostral, através
da estatistica Z com auxilio da calculadora eletrénica “Win Pepi”. Para um
intervalo de confianca de 95%, estabeleceu-se um n de 1500 participantes para
avaliacdo antropométrica. Dentre o total de participantes, foi randomizada uma
sub-amostra de 350 participantes submetidos também a avaliacao laboratorial.
As escolas estudadas foram randomizadas, respeitando igual proporgéo entre
alunos da zona rural e urbana.

Para realizacdo desta pesquisa, por sua vez, foi trabalhada uma sub-
amostra selecionada de forma randémica de 176 participantes — todos
submetidos a avaliagdo antropométrica e laboratorial e respondido o
Recordatoria Alimentar de 24h.

5.3.3 Fonte de dados

A andlise sera feita a partir de uma base de dados secundaria coletada
previamente por outros pesquisadores para estudo maior de titulo “Avaliacéo de
um projeto de intervencdo na merenda escolar sobre a saude de criancas e
adolescentes no Sertédo da Bahia”.

5.4 Coleta de dados

5.4.1 Instrumento de coleta de dados
¢ Ficha de avaliacao clinica padrao.
5.4.2 Metodologia da coleta de dados

A coleta de dados dos participantes foi realizada por meio de entrevista,
exame clinico e exames laboratoriais. Para realizacéo desta etapa, cada escola
envolvida no estudo fez a reserva de pelo menos duas salas, no intuito de
garantir a privacidade dos integrantes durante a coleta, sendo uma sala
reservada para a entrevista e exame clinico, e, outra para 0S exames

laboratoriais.
Medida do peso

A afericdo do peso dos participantes foi feita em quilogramas por meio de

uma balanca portatil, micro-eletrénica, marca Welmy, modelo W 200 M, com
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capacidade para 136 kg e variacdo de peso de 100g. Este instrumento é
credenciado pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade
Industrial (INMETRO) e foi regularmente calibrado pela assisténcia técnica. Para
essa afericéo, as criancas e adolescentes foram posicionadas de modo ereto, no
centro da balanca, com o peso distribuido igualmente em ambos os pés,

descalcos e com os uniformes escolares.
Medida da estatura

A estatura dessas criancas e adolescentes foi aferida por meio de um
estadibmetro da marca Altura Exata, com graduacao de 10 em 10 centimetros,
com limite de 2,13 m. Para isso, os estudantes foram posicionados de forma

ereta, com pés unidos e descalcos.
Classificacao do estado nutricional

Para classificar o estado nutricional das criancas e adolescentes foi utilizado
o IMC (indice de massa corporal), calculado a partir da formula de Quetelet (peso
em kg/altura? em metros), de forma que foi necessario aferir inicialmente o peso
e estatura dos participantes.

Apos o calculo do IMC, os individuos foram divididos em cinco grupos, sendo
gue essa divisao foi baseada na analise de escore Z (IMC — Idade) das curvas
de crescimento infantil da OMS. As cinco categorias utilizadas foram: magreza
extrema (escore Z < -3), magreza (-3 < escore Z < -2), eutrofia (-2 < escore Z <
+1), sobrepeso (+1 < escore Z < +2), obesidade (+2 < escore Z < +3) e obesidade
grave (+3 < < escore Z)41,2. Os dados serdo analisados por meio de software
WHO Antrho plus (versao 3.2.2).

Medida da circunferéncia da cintura

A medida da cintura foi realizada com uma fita métrica inelastica graduada
em centimetros. Para essa aferi¢do, a crian¢a ou adolescente foi posicionada de
forma ereta, assim, utilizando como referéncia o plano horizontal, a fita foi
colocada na metade da linha entre a porcao inferior da tltima costela e a crista
iliaca a direita; ndo tomando a cicatriz umbilical como referéncia. Estas medidas
foram realizadas em duplicata. A classificacdo da circunferéncia da cintura foi
feita baseada no valor de percentil estimado para todas criancas e adolescentes

combinados, de acordo com sexo e idade. Valores de circunferéncia menores ao



25

percentil 90 foram classificados como normal, e maiores ou iguais ao percentil
90 foram considerados aumentados.*?

Medida da relacéo cintura-estatura (RCE)

A afericdo das medidas da estatura e da circunferéncia da cintura foi descrita
acima. Para célculo da RCE foi feita a divisdo da medida da circunferéncia da
cintura em centimetros pelo valor da estatura também em centimetros. Uma RCE
inferior ou igual a 0,5 foi classificada como normal e uma RCE superior a 0,5 foi
considerada aumentada.***

Avaliagdo do consumo alimentar

Os dados referentes ao consumo alimentar dessas criancas e
adolescentes foram coletados através do uso do Recordatoério Alimentar de 24h
(R24h). Este questionario foi aplicado por pesquisadores treinados nos pais ou
responsaveis dos escolares participantes do estudo. O R24h, tem o intuito de
registrar todos os alimentos e bebidas ingeridos pelo individuo, bem como as
guantidades, no periodo de 24 horas que antecedem a coleta dos dados. Foram
colhidas também informacdes referentes ao local e horario das refeicbes, além
dos tipos de preparacbes e/ou alimentos consumidos especificando
detalhadamente a quantidade em medidas caseiras dos alimentos.

Durante a realizacdo dos questionarios, nos casos em que o dia anterior a
coleta tenha sido um dia atipico, como final de semana ou feriado, os
participantes devem ter sido instruidos para preencher o formulario de acordo
com a sua alimentacao habitual. Para evitar distor¢des da quantidade referente
as medidas caseiras foram mostradas imagens um album fotografico de porcées
alimentares?.

A partir da analise das respostas do R24h é possivel estimar o valor do VET
(valor energético total), dos macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios),
dos micronutrientes (vitaminas e minerais) e de fibras. Esses valores foram obtidos
com auxilio do Software de Nutricdo DIETBOX. Para avaliagdo da ingesta de
macronutrientes, micronutrientes e fibras foi utilizado como referéncia os padrdes
determinados pela Dietary Reference Intakes (DRI).

A andlise do consumo de macronutrientes foi feita baseada no espectro
aceitavel de distribuicdo de carboidratos, proteinas e lipideos na dieta. O célculo
do valor energético total (VET) do individuo, tal como o percentual dessas calorias

gue é oriundo de cada uma desses macronutrientes. Para isso, foi considerado que
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um grama de carboidrato ou proteina equivale a 4 kcal, enquanto um grama de
lipideo equivale a 9 kcal. Apds o calculo, foi obtido o percentual de distribuicdo
caldrica de cada macronutriente na dieta diaria do individuo.

O consumo de carboidrato foi classificado como adequado, nos casos em que
45 a 65% das calorias didrias sejam oriundas desse macronutriente. Valores
menores que 45% foram classificados como baixo e valores maiores que 65%
como elevado.

Para as proteinas, o consumo foi classificado como adequado, nos casos em
que 10 a 30% das calorias diarias sejam oriundas desse macronutriente para
escolares entre 5 e 18 anos de idade. Para escolares com 19 anos o espectro
aceitavel foi entre 10 e 35%. Valores menores que 10% foram classificados como
baixo e valores maiores que 30% ou 35%, nos casos de participantes com 19 anos,
como elevado

E, o consumo de lipideos, foi classificado como adequado, nos casos em que
25 a 35% das calorias diarias sejam oriundas desse macronutriente. Valores
menores que 25% foram classificados como baixo e valores maiores que 35%
como elevado.

A analise do consumo de fibras foi feita baseada na recomendacao de ingestao
adequada (Al) diaria, considerando sexo e idade do individuo, conforme a tabela
abaixo. O consumo foi classificado como baixo ou adequado, dependendo da
guantidade em gramas de fibras ingerida diariamente. Foram classificados como
adequados, os valores de ingestdo maiores ou iguais a Al, e, como baixos valores

inferiores a Al.

Faixa etaria (anos) Al fibras (g/d)
5-8 25
9-13
Sexo masculino 31
Sexo feminino 26
14-18
Sexo masculino 38
Sexo feminino 26
19
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Sexo masculino 38

Sexo feminino 25

Foi analisado o consumo dos seguintes micronutrientes: calcio, magnésio,
manganés, fosforo, ferro, sédio, potassio, cobre, zinco, selénio, tiamina (vitamina
B1), riboflavina (vitamina B2), pirodoxina (vitamina B6), folato (vitamina B9),
cobalamina (vitamina B12), vitamina C, vitamina D e vitamina E.

A avaliacdo do consumo de célcio, manganés, fosforo, ferro, sodio, cobre,
zinco, selénio, folato, cobalamina, vitamina C, vitamina D e vitamina E foi feita
baseada na ingestao dietética recomendada (RDA) ou na ingestao adequada (Al)
diaria e no limite superior toleravel (UL), considerando a idade e sexo do individuo,
conforme as tabelas abaixo. O consumo foi classificado como baixo, adequado ou
elevado, dependendo da quantidade ingerida diariamente de cada um dos
micronutrientes citados acima. Foram classificados como baixos, os valores de
ingestdo menores a RDA ou Al. Os individuos com valores de ingestao maiores ou
iguais ao RDA ou Al e menores ou iguais ao limite superior toleravel (UL), tiveram
sua ingesta classificada como adequada. E, os participantes com uma ingesta

superior ao UL, tiveram sua ingesta classificada como superior ao limite maximo.

Faixa etéria (anos) RDA calcio (mg/d) UL calcio (mg/d)
5-8 1000 2500
9-18 1300 2500
19 1000 2500
Faixa etaria
(anos) Al manganés (mg/d) UL manganés (mg/d)
5-8 1,5 3
9-13
Sexo masculino 1,9
Sexo feminino 1,6 6
14-18
Sexo masculino 2,2 9
Sexo feminino 1,6 9
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19
Sexo masculino

Sexo feminino

2,3
1,8

11
11

Faixa etaria
RDA fosforo (mg/d) UL fésforo (mg/d)
(anos)
5-8 500 3000
9-18 1250 4000
19 700 4000
Faixa etaria
RDA ferro (mg/d) UL ferro (mg/d)
(anos)
5-8 10 40
9-13 8 40
14 -18
Sexo masculino 11 45
Sexo feminino 15 45
19
Sexo masculino 8 45
Sexo feminino 18 45

Faixa etaria . .
Al sodio (g/d) UL saodio (g/d)
(anos)

5-8 1.2 1.9
9-13 15 2.2
14-19 15 2.3

Faixa etaria
RDA cobre (mg/d) UL cobre (mg/d)
(anos)

5-8 0,44
9-13 0,7
14-18 0,89 8

19 0,9 10
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Faixa etaria
RDA zinco (mg/d) UL zinco (mg/d)

(anos)
5-8 12
9-13 23

14 -18
Sexo masculino 11 34
Sexo feminino 9 34

19

Sexo masculino 11 40
Sexo feminino 8 40

Faixa etaria _ _
RDA selénio (ug/d) UL selénio (ug/d)
(anos)

5-8 30 150
9-13 40 280
14-19 55 400

Faixa etaria _ _ _ _
RDA pirodoxina (mg/d) UL pirodoxina (mg/d)
(anos)

5-8 0,6 40
9-13 1 60
14-18

Sexo masculino 1,3 80
Sexo feminino 1,2 80
19 1,3 100
Faixa etaria
RDA folato (ug/d) UL folato (ug/d)
(anos)

5-8 200 400
9-13 300 600
14-18 400 800
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19 400 1000
Faixa etéaria _ _ N
RDA vitamina C (mg/d) UL vitamina C (mg/d)
(anos)
5-8 25 650
9-13 45 1200
14 -18
Sexo masculino 75 1800
Sexo feminino 65 1800
19
Sexo masculino 90 2000
Sexo feminino 75 2000
Faixa etaria _ _ o
Al vitamina D (ug/d) UL vitamina D (pg/d)
(anos)
5-19 5 50
Faixa etaria . . S
RDA vitamina E (mg/d) UL vitamina E (mg/d)
(anos)
5-8 7 300
9-13 11 600
14 -18 15 800
19 15 1000

O consumo de vitamina B12, magnésio, riboflavina, tiamina e potassio foi

avaliado com base na RDA ou Al, considerando a idade do individuo, conforme a

tabela abaixo. O consumo foi classificado como baixo ou adequado, dependendo

da quantidade ingerida

diariamente de cada micronutriente. Foram classificados

como adequados, os valores de ingestdo maiores ou iguais a RDA, e, como baixos

valores inferiores a RDA?’.

Faixa etaria (anos)

RDA vitamina B 12 (ug/d)

4-8

1.2
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9-13

1.8

14-19

2.4

Faixa etaria (anos)

RDA magnésio (mg/d)

5-8 130
9-13 240

14 -18
Sexo masculino 410
Sexo feminino 360

19

Sexo masculino 400
Sexo feminino 310

Faixa etéria (anos)

RDA riboflavina (mg/d)

5-8 0.6
9-13 0.9
14-18

Sexo masculino 1.3
Sexo feminino 1
19
Sexo masculino 1,3
Sexo feminino 11

Faixa etaria (anos)

RDA tiamina (mg/d)

5-8 0.6
9-13 0.9
14-18

Sexo masculino 1.2
Sexo feminino 1
19
Sexo masculino 1.2
Sexo feminino 11
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Faixa etaria (anos) Al potassio (g/d)
5-8 3.8
9-13 45
14 -19 4.7

Avaliagao laboratorial

Para a analise do colesterol total e fracdes (CTF) e dos triglicérides (Tg) foi
coletado cerca de 10 ml de sangue da veia cubital ou radial de cada um dos
participantes. A coleta de amostras foi realizada por profissionais cedidos por um
Laboratdrio de Analises Clinicas sediado em Serrinha, seguindo procedimentos
padrdo de seguranca, onde também foram processadas.

Apods a coleta, essas amostras foram transportadas em recipientes térmicos
adequados para Salvador e armazenadas em freezer -80° C na Escola Bahiana
de Medicina, Laboratério do Nucleo de Pesquisa e Inovacdo (NUPI). O CTF e o
Tg foram dosados em um laboratério de referéncia em Salvador utilizando o
método de colorimetria enzimatica automatizada através de kits de analise
Beckman Coulter e o equipamento AU 680.

A classificacdo dos niveis de CTF e Tg foi feita conforme as recomendacfes
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). O CT foi considerado adequado
guando abaixo de 170 mg/dl, LDL abaixo de 110 mg/dl e HDL acima de 45 mg/dl.
Tg foi considerado adequado quando abaixo de 75 mg/dl em criancas de até 9
anos de idade e abaixo de 90 mg/dl naqueles entre 10 e 19 anos*.

Foi realizada a diviséo dos valores do Tg pelo HDL para calcular o valor
da relacdo Tg/HDL. Valores maiores ou iguais a 2,73 foram classificados como

Tg/HDL aumentados e valores inferiores adequados.*®
5.5 Variaveis do estudo
5.5.1 Variaveis numéricas

e Discretas
- ldade (anos).
e Continuas

- Peso (quilogramas).



Estatura (metros).

Circunferéncia da cintura (centimetros).

Relacéo cintura/estatura.
IMC (kg/m?).

Escore Z (IMC — Idade).
Valor energético total (quilocalorias).
Carboidratos (gramas).
Proteinas (gramas).
Lipideos (gramas).
Fibras (gramas).

Calcio (miligramas).
Magnésio (miligramas)
Manganés (miligramas).
Fosforo (miligramas).
Ferro (miligramas).
Sadio (gramas).
Potéssio (gramas).
Cobre (miliogramas).
Zinco (miligramas).
Selénio (microgramas).
Tiamina (miligramas).
Riboflavina (miligramas).
Pirodoxina (miligramas).
Folato (microgramas).
Vitamina C (miligramas).
Vitamina D (microgramas).
Vitamina E (miligramas).
Colesterol total (mg/dl).
Colesterol HDL (mg/dl).
Colesterol LDL (mg/dI).
Triglicerideos (mg/dl).
Triglicérides/HDL.

5.5.2 Variaveis categoricas
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Dicotbmicas

Sexo (feminino/masculino).

Zona (urbana/rural).

Estado nutricional (baixo peso e eutrofia/excesso de peso).
Relacéo cintura/estatura (normal/aumentada).
Circunferéncia da cintura (normal/aumentada).
Consumo de fibras (baixo/adequado).
Consumo de vitamina B12 (baixo/adequado).
Consumo de magnésio (baixo/adequado).
Consumo de tiamina (baixo/adequado).
Consumo de riboflavina (baixo/adequado).
Consumo de potéassio (baixo/adequado).
Colesterol total (adequado/elevado).
Colesterol HDL (baixo/adequado).

Colesterol LDL (adequado/elevado).
Triglicerideos (adequado/elevado).

Triglicérides/HDL (adequado/elevado).

Policotdbmicas ordinais

34

Estado nutricional (magreza

extrema/magrezal/eutréfico/sobrepeso/obesidade/obesidade

grave).

Consumo percentual de carboidratos (baixo/adequado/elevado).

Consumo de percentual proteinas (baixo/adequado/elevado).

Consumo percentual de lipideos(baixo/adequado/elevado).
Consumo de calcio (baixo/adequado/elevado).

Consumo de manganés (baixo/adequado/elevado).
Consumo de fosforo (baixo/adequado/elevado).

Consumo de ferro (baixo/adequado/elevado).

Consumo de sédio (baixo/adequado/elevado).

Consumo de cobre (baixo/adequado/elevado).

Consumo de zinco (baixo/adequado/elevado).

Consumo de selénio (baixo/adequado/elevado).

Consumo de pirodoxina (baixo/adequado/elevado).

Consumo de folato (baixo/adequado/elevado).
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- Consumo de vitamina C (baixo/adequado/elevado).
- Consumo de vitamina D (baixo/adequado/elevado).

- Consumo de vitamina E (baixo/adequado/elevado).
5.6 Plano da analise de dados

O estudo analisou se existe associagao entre a composi¢cao alimentar dos
escolares (macronutrientes e fibras) e seu perfil lipidico e antropométrico. Para
isso, as variaveis referentes ao perfil antropométrico e lipidico foram trabalhadas
como numericas e categoricas. As variaveis referentes ao consumo alimentar
foram trabalhadas apenas como categdricas. Foi feita uma analise estatistica
individualizada para cada um dos elementos trabalhados (carboidratos,
proteinas, lipideos e fibras), buscando observar o seu impacto no perfil lipidico e

antropometrico.

Para andlise do consumo alimentar de criancas e adolescentes de acordo
com a regido — zona rural ou zona urbana —, foi feita uma comparacdo do

consumo diario dos nutrientes de acordo com a zona.

As variaveis categoricas foram representadas em valores absolutos e
percentuais — n (%); as variaveis numéricas com distribuicdo normal, em média
e desvio padrdo (xDP); e aquelas com distribuicdo assimétrica, em mediana e
intervalo interquartil (11Q). Os resultados obtidos foram representados atraves de
tabelas.

5.7 Plano de analise estatistica

Com os dados coletados foi construido um banco de dados no programa
REDCap e andlise de dados foi feita no programa IBM SPSS Statistics 14.0.
Inicialmente foi analisada se a distribuicdo das variaveis numéricas era simeétrica

atraveés do teste Kolmogorov-Smirnov.

Nas andlises envolvendo apenas dois grupos com variaveis numéricas
simétricas foi utilizado o teste T de Student independente, e no das assimétricas
o teste de Mann-Whitney. Analises envolvendo trés grupos com variaveis
numéricas simétricas foi utilizado o ANOVA, e no das assimétricas o teste de

Kruskal-Wallis. Para andlises intergrupos envolvendo variaveis categoricas foi



36

realizado o teste de Qui-Quadrado. Foi atribuida significAncia estatistica aos

([l

valores de “p” menores que 0,05.
5.8 Aspecto éticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Fundacao Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias (CAAE:
35038914.3.0000.5544), e, os pesquisadores envolvidos se comprometeram a
seguir as recomendacdes todas as determinacfes das Resolucdes 466/12 e
510/16 do Ministério da Saude.

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo criangas e adolescentes, todos
participantes assinaram o Termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) e

0s responsaveis o Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE).

Os riscos envolvendo este estudo sdo minimos, mas cabe pontuar que
podem ter sido gerados incbmodos nas criancas e adolescentes durante a fase
de entrevista, exame clinico e coleta de amostra biologica. Além disso, ha

também um pequeno risco de vazamento de dados pessoais dos participantes.

Para garantir o maximo de protecédo dos integrantes do estudo, durante a
fase da coleta de dados os pesquisadores se comprometeram a prestar e/ou
disponibilizar assisténcia aos participantes em casos de diagnéstico de

patologias ou desconfortos relacionados a contribuicdo para o estudo.
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6 RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 176 escolares do Sertdo baiano,
sendo a média da idade de 9,71 + 2,92 anos. A maioria dos participantes eram
do sexo masculino, totalizando 91 (51,7%) meninos. Ao todo, 100 (56,8%)
criancas e adolescentes viviam na zona rural e 0 municipio com maior

expressividade na amostra foi Valente, representado 61 (34,7%) participantes.

A média do escore Z (IMC — Idade) dos escolares da amostra foi de 0,15
+ 1,43. O estado nutricional dos participantes da pesquisa foi determinado com
base no escore Z (IMC — Idade), sendo que do total das criancas e adolescentes
1 (0,6%) foi classificada com magreza extrema, 8 (4,5%) com magreza, 117
(66,5%) com eutrofia, 32 (18,2%) com sobrepeso, 13 (7,4%) com obesidade e 5
(2,8%) com obesidade grave. A circunferéncia da cintura foi classificada como
aumentada em 11 (6,3%) escolares e a mediana dessa variavel foi de 59,35 cm.
Ja a relacdo cintura-estatura estava aumentada em 16 (9,1%) escolares e a

mediana dessa variavel foi de 0,43 (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e antropométricas de 176
escolares do Sertdo da Bahia 2019-2020.

Variaveis n=176
Aspectos sociodemogréficas Média + DP
Idade (anos) 9,71+£2,92
Sexo n (%)
Masculino 91 (51,7)
Zona

Rural 100 (56,8)

Urbana 76 (43,2)



38

Tabela 1 (continuacao) — Caracteristicas sociodemograficas e antropométricas

de 176 escolares do Sertao da Bahia 2019-2020.

Variaveis n=176
Aspectos sociodemograficas n (%)
Municipio

Valente 61 (34,7)
Serrinha 59 (33,5)
Teofilandia 25 (14,2)
Barrocas 18 (10,2)
Biritinga 13 (7,4)
Antropometria Mediana (11Q)

IMC (kg/m?)

Escore Z (IMC - Idade)
Estado Nutricional
Baixo peso e Eutrofia
Magreza extrema
Magreza

Eutrofia

Excesso de peso
Sobrepeso

Obesidade

Obesidade grave

Circunferéncia da cintura (cm)
Classificac&o da Circunferéncia da cintura
Normal

Aumentada

Relagdo cintura-estatura

17 (15,1 — 19,68)
Média = DP
0,15+ 1,43

n (%)
126 (71,6)
1(0,6)
8 (4,5
117 (66,5)
50 (28,4)
32 (18,2)

13 (7,4)
5(2,8)
Mediana (11Q)
59,35 (54,5 — 67)
n (%)

165 (93,8)

11 (6,3)
Mediana (11Q)

0,43 (0,4 — 0,46)
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Tabela 1 (continuacao) — Caracteristicas sociodemograficas e antropométricas

de 176 escolares do Sertao da Bahia 2019-2020.

Variaveis n=176
Antropometria n (%)
Classificacado da Relacao cintura-estatura

Normal 160 (90,9)
Aumentada 16 (9,1)

Estado Nutricional: Magreza extrema: escore Z (IMC — |dade) < -3; Magreza: -3 < escore Z (IMC — Idade) < -2; Eutrofia:
-2 < escore Z (IMC — Idade) < +1; Sobrepeso: +1 < escore Z (IMC — Idade) < +2; Obesidade: +2 < escore Z (IMC — Idade)
< +3; Obesidade grave: +3 < escore Z (IMC — Idade). Classificagdo da Circunferéncia da cintura: Normal < percentil
90; Aumentada = percentil 90. Classificacdo da Relacéo cintura-estatura: Normal < 0,5; Aumentada > 0,5.

Na Tabela 2 estdo registrados os dados referentes ao perfil lipidico das
criancas e adolescentes e suas alteragdes. A mediana do colesterol total foi de
158. Com relacdo a prevaléncia de alteracdes no lipidograma, foram registrados
56 (31,8%) participantes com colesterol total elevado, 29 (16,5%) com LDL
elevado, 45 (25,6%) com HDL baixo, 60 (34,1%) com triglicérides elevado, sendo
desse total 38 (21,6%) com idade entre 5 e 9 anos e 22 (12,5%) entre 10 e 19
anos, e 17 (9,3%) com uma relacao triglicérides/HDL elevada.

Tabela 2 — Dados e alteracdes do lipidograma de 176 escolares do Sertdo da
Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176

Mediana (11Q)

Colesterol total (mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dI)

Triglicérides (mg/dl)

Triglicérides/HDL

158 (136,25 — 181)
79 (68 —101,3)
Média + DP
58,99 +17,84
Mediana (11Q)
70 (55 —94,75)

1,23 (0,86 — 1,85)
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Tabela 2 (continuagéo) — Dados e alteracdes do lipidograma de 176 escolares
do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176

Alteracdes n (%)

Colesterol Elevado 56 (31,8)
LDL Elevado 29 (16,5)
HDL Baixo 45 (25,6)
Triglicérides Elevado 60 (34,1)
5-9 anos (n=86) 38 (21,6)
10-19 anos (n=90) 22 (12,5)
Triglicérides/HDL Elevado 17 (9,3)

Colesterol Elevado = 170 mg/dl; LDL Elevado = 110 mg/dl; Triglicérides Elevados 5-9 anos = 75 mg/dl; Triglicérides
Elevados 10-19 anos = 90 mg/dl; HDL Baixo < 45 mg/dl; Triglicérides/HDL Elevado = 2,73.

Na Tabela 3 estdo apresentados os dados do consumo alimentar diario
de macronutrientes e fibras de 176 escolares. O macronutriente que representou
o maior valor de calorias diarias foi o carboidrato e a mediana desta variavel foi
de 902,72 kcal. A média de distribuicdo percentual de calorias dirias oriundas

de carboidratos das criancas e adolescentes foi de 52,37%.

O macronutriente que representou o menor valor de calorias diarias foram
as proteinas, seguidas dos lipideos. O percentual de calorias diarias oriundas do
consumo de lipideos teve uma média de 34,25%. A mediana do consumo diario
de fibras foi de 13,2 g/d, valor inferior as recomendacdes de ingesta diaria feitas

para criancas e adolescentes entre 5 e 19 anos.
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Tabela 3 — Dados do consumo alimentar diario de macronutrientes e fibras de

176 escolares do Sertdo da Bahia.

Variaveis n=176
Mediana (11Q)
VET (kcal/d) 1762,64 (1321,19 — 2299,96)

Carboidratos

(g/d) 225,68 (165,63 — 306,12)
(kcal/d) 902,72 (662,53 — 1224,48)
Média + DP
(%) 52,37 + 10,26
Proteinas
Mediana (11Q)
(9/d) 58,24 (42,75 — 75,23)
(kcal/d) 229,44 (171,01 — 300,18)
(%) 12,73 (10,87 — 15,57)
Lipideos
(9/d) 66,08 (46,36 — 87,61)
(kcal/d) 594,72 (417,2 — 788,49)
Média + DP
(%) 34,25 + 8,24
Mediana (11Q)

Fibras (g/d)

(9/d) 13,2 (9,74 - 17,33)

A Tabela 4 apresenta as altera¢cdes encontradas no consumo diario de
macronutrientes e fibras dos escolares. Foram registrados 37 (21%) criancas e
adolescentes com um baixo consumo de carboidratos, 13 (7,4%) com um
consumo elevado e 28 (15,9%) com um baixo consumo de proteinas. O
macronutriente com maior numero de inadequacdes na dieta foram os lipideos,

totalizando 95 (52,8%), sendo 19 (10,8%) escolares com um baixo consumo e
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74 (42%) com um consumo elevado. Além disso, 169 (96%) participantes do

estudo tiveram um consumo diario de fibra considerado baixo.

Tabela 4 — Alteracfes no percentual de distribuicdo de macronutrientes e fibras
na alimentacao diaria, segundo sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia
de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176
n (%)
Carboidratos 50 (28,4)
Consumo baixo 37 (21)
Consumo elevado 13 (7,4)
Proteinas 28 (15,9)
Consumo baixo 28 (15,9)
Lipideos 95 (52,8)
Consumo baixo 19 (10,8)
Consumo elevado 74 (42)
Fibras 169 (96)
Consumo baixo 169 (96)
5-8 anos (n=67) * 62 (35,2)
9-13 anos, sexo feminino (N=46) 44 (25)
9-13 anos, sexo masculino (n=41) 41 (23,3)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 8 (4,5)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 14 (8)

Consumo baixo de carboidratos < 45%; Consumo elevado de carboidratos > 65%; Consumo baixo de proteinas < 10%;
Consumo baixo de lipideos < 25%; Consumo elevado de lipideos > 35%; Consumo baixo de fibras 5-8 anos < 25 g/d;
Consumo baixo de fibras 9-13 anos, sexo feminino < 26 g/d; Consumo baixo de fibras 9-13 anos, sexo masculino < 31
g/d; Consumo baixo de fibras 14-18 anos, sexo feminino < 26 g/d; Consumo baixo de fibras 14-18 anos, sexo masculino
< 38 g/d.

As Tabelas 5 e 6 estdo apresentando os valores referentes ao consumo
diario de micronutrientes (vitaminas e minerais) dos escolares. O micronutriente
gue teve a maior mediana de consumo foi o sédio com 2,66 g/d, seguido do
potassio com 1,76 g/d. A vitamina D foi o micronutriente com menor mediana de

consumo diario, sendo este valor 2,76 ug/d.
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Tabela 5 — Dados do consumo alimentar diario de minerais de 176 escolares do

Sertao da Bahia, 2019-2020.

Variaveis

n=176

Calcio (mg/d)
Magnésio (mg/d)
Manganés (mg/d)
Fésforo (mg/d)
Ferro (mg/d)
Sédio (g/d)
Potassio (g/d)
Cobre (mg/d)
Zinco (mg/d)

Selénio (ug/d)

Mediana (11Q)
378,03 (264,07 — 606,21)
170,72 (135,62 — 224,86)

1,09 (0,75 -1,5)
778,85 (562,13 — 1065,89)
8,38 (6,31 — 11,4)
2,66 (2,01 — 3,89)
1,73 (1,28 — 2,28)
0,76 (0,56 — 1,07)
8,19 (5,91 — 12,08)

61,45 (41,82 — 86,53)

Tabela 6 — Dados do consumo alimentar diario de vitaminas de 176 escolares

do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176
Mediana (11Q)
Tiamina (mg/d) 1,1(0,8-1,64)

Riboflavina (mg/d)
Pirodoxina (mg/d)
Cobalamina (mg/d)
Folato (ug/d)
Vitamina C (mg/d)
Vitamina D (ug/d)

Vitamina E (mg/d)

1,47 (1,09 — 1,98)
1,19 (0,89 — 1,61)
2,98 (1,68 — 4,99)
133,88 (88,56 — 198,32)
48,93 (17,94 — 108,85)
2,76 (1,71 — 4,43)

2,99 (2,1 - 4,48)
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Nas Tabelas 7 e 8 estdo descritas as alteracdes encontradas no consumo
diario de micronutrientes das criancas e adolescentes de acordo com 0 sexo e
idade. O potassio teve 0 maior niumero de inadequa¢des no consumo, 175
(99,4%) escolares tiveram um consumo diario classificado como baixo. Os
consumos de folato, o calcio e vitamina E também tiveram um grande numero
de inadequacbes. Foram registrados 151 (85,5%) participantes com um baixo
consumo de folato, 168 (95,5%) escolares com um baixo consumo de calcio e o

mesmo numero de individuos com um baixo consumo de vitamina E.

O sodio foi o micronutriente com maior nimero de criancas e adolescentes
com um consumo elevado, totalizando 126 (71,6%). O micronutriente com menor
taxa de inadequacdo no consumo diario foi a riboflavina, que teve 23 (13,1%)

escolares com um baixo consumo.

Tabela 7 — Alteragbes no consumo diario de minerais, segundo sexo e faixa
etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-
2020.

Variaveis n=176

n (%)
Célcio 168 (95,5)
Consumo baixo 168 (95,5)
5-8 anos (n=67) * 61 (34,7)
9-18 anos (n=109) * 107 (60,8)
Magnésio 112 (63,6)
Consumo baixo 112 (63,6)
5-8 anos (n=67) * 20 (11,4)
9-13 anos, sexo feminino (n=46) 38 (21,6)
9-13 anos, sexo masculino (n=41) 33(18,8)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 8 (4,5)

14-18 anos, sexo masculino (n=14) 13 (7,4)
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Tabela 7 (continuagédo) — Alteragdes no consumo diario de minerais, segundo

sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertao da

Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176
n (%)

Manganés 145 (82,4)
Consumo baixo 143 (81,3)
5-8 anos (n=67) * 55 (31,3)
9-13 anos, sexo feminino (n=46) 34 (19,3)
9-13 anos, sexo masculino (n=41) 35 (19,9)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 6 (3,4)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 13 (7,4)
Consumo elevado 21,1
5-8 anos (n=67) * 21,1
Fosforo 74 (42)
Consumo baixo 74 (42)
5-8 anos (n=67) * 12 (6,8)
9-18 anos (n=109) * 62 (35,2)
Ferro 104 (59,1)
Consumo baixo 104 (59,1)
5-8 anos (n=67) * 54 (30,7)
9-13 anos, sexo feminino (n=46) 21 (11,9)
9-13 anos, sexo masculino (n=41) 14 (8)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 7 (4)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 8 (4,5)
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Tabela 7 (continuagédo) — Alteragdes no consumo diario de minerais, segundo

sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertao da

Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176

n (%)
Saédio 140 (79,6)
Consumo baixo 14 (8)
5-8 anos (n=67) * 5(2,8)
9-18 anos (n=119) * 9(5,1)
Consumo elevado 126 (71,6)
5-8 anos (n=67) * 50 (28,4)
9-13 anos (n=87) * 63 (35,8)
14-18 anos (n=22) * 13 (7,4)
Potéassio 175 (99,4)
Consumo baixo 175 (99,4)
5-8 anos (n=67) * 66 (37,5)
9-13 anos (n=87) * 87 (49,4)
14-18 anos (n=22) * 22 (12,5)
Cobre 52 (29,5)
Consumo baixo 49 (27,8)
5-8 anos (n=67) * 7(4)
9-13 anos (n=87) * 31(17,6)
14-18 anos (n=22) * 11 (6,2)
Consumo elevado 3@1,7)
5-8 anos (n=67) * 1(0,6)
9-13 anos (n=87) * 2(1,1)
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Tabela 7 (continuagédo) — Alteragdes no consumo diario de minerais, segundo

sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da

Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176
n (%)
5-8 anos (n=67) * 11 (6,3)
9-13 anos (n=87) * 40 (22,7)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 5(2,8)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 7 (4)
Consumo elevado 14 (8)
5-8 anos (n=67) * 12 (6,8)
9-13 anos (n=87) * 1(0,6)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 1(0,6)
Selénio 42 (23,9)
Consumo baixo 38 (21,6)
5-8 anos (n=67) * 11 (6,3)
9-13 anos (n=87) * 16 (9,1)
14-18 anos (n=22) * 11 (6,3)
Consumo elevado 4(2,3)
5-8 anos (n=67) * 4(2,3)

Consumo baixo de célcio 5-8 anos < 1000 mg/d; Consumo baixo de calcio 9-18 anos < 1300 mg/d; Consumo baixo de
magnésio 5-8 anos < 130 mg/d; Consumo baixo de magnésio 9-13 anos < 240 mg/d; Consumo baixo de magnésio 14-
18 anos, sexo feminino < 360 mg/d; Consumo baixo de magnésio 14-18 anos, sexo masculino < 410 mg/d; Consumo
baixo de manganés 5-8 anos < 1,5 mg/d; Consumo baixo de manganés 9-13 anos, sexo feminino < 1,6 mg/d; Consumo
baixo de manganés 9-13 anos, sexo masculino < 1,9 mg/d; Consumo baixo de manganés 14-18 anos, sexo feminino <
1,6 mg/d; Consumo baixo de manganés 14-18 anos, sexo masculino < 2,2 mg/d; Consumo elevado de manganés 5-8
anos > 3 mg/d; Consumo baixo de fésforo 5-8 anos < 500 mg/d; Consumo baixo de fésforo 9-18 anos < 1250 mg/d;
Consumo baixo de ferro 5-8 anos < 10 mg/d; Consumo baixo de ferro 9-13 anos < 8 mg/d; Consumo baixo de ferro 14-
18 anos, sexo feminino < 11 mg/d; Consumo baixo de ferro 14-18 anos, sexo masculino < 15 mg/d; Consumo baixo de
sédio 5-8 anos < 1,2 g/d; Consumo baixo de sédio 9-18 anos < 1,5 g/d; Consumo elevado de sdédio 5-8 anos > 1,9 g/d;
Consumo elevado de sddio 9-13 anos > 2,2 g/d; Consumo elevado de sédio 14-18 anos > 2,3 g/d; Consumo elevado de
potassio 5-8 anos < 3,8 g/d; Consumo baixo de potassio 9-13 anos < 4,5 g/d; Consumo baixo de potassio 14-18 anos <
4,7 g/d; Consumo baixo de cobre 5-8 anos < 0,44 mg/d; Consumo baixo de cobre 9-13 anos < 0,7 mg/d; Consumo baixo
de cobre 14-18 anos < 0,89 mg/d; Consumo elevado de cobre 5-8 anos > 3 mg/d; Consumo elevado de cobre 9-13 anos
> 5 mg/d; Consumo baixo de zinco 5-8 anos < 5 mg/d; Consumo baixo de zinco 9-13 anos < 8 mg/d ; Consumo baixo de
zinco 14-18 anos, sexo feminino < 9 mg/d; Consumo baixo de zinco 14-18 anos, sexo masculino < 11 mg/d; Consumo
elevado de zinco 5-8 anos > 12 mg/d; Consumo elevado de zinco 9-13 anos > 23 mg/d; Consumo elevado de zinco 14-
18 anos, sexo masculino > 34 mg/d; Consumo baixo de selénio 5-8 anos < 30 pg/d; Consumo baixo de selénio 9-13 anos
< 40 pg/d; Consumo baixo de selénio 14-18 anos < 55 pg/d; Consumo elevado de selénio 5-8 anos > 150 ug/d. *Valores
de referéncia idénticos independente de sexo.
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Tabela 8 — Alteragdes no consumo diario de vitaminas, segundo sexo e faixa

etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-

2020.
Variaveis n=176
n (%)
Tiamina 50 (28,4)
Consumo baixo 50 (28,4)
5-8 anos (n=67) * 11 (6,3)
9-13 anos (n=87) * 30 (17,1)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 5(2,8)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 74
Riboflavina 23 (13,1)
Consumo baixo 23 (13,1)
5-8 anos (n=67) * 3(1,7)
9-13 anos (n=87) * 12 (6,8)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 6 (3,4)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 2(1,1)
Pirodoxina 48 (27,3)
Consumo baixo 48 (27,3)
5-8 anos (n=67) * 8 (4,5)
9-13 anos (n=87) * 27 (18,4)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 6 (3,4)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 7 (4)
Cobalamina 44 (25)
Consumo baixo 44 (25)
5-8 anos (n=67) * 12 (6,8)
9-13 anos (n=87) * 25 (14,2)
14-18 anos (n=22) * 7(4)
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Tabela 8 (continuagédo) — Alteragdes no consumo diério de vitaminas, segundo

sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertao da

Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176
n (%)
Folato 154 (87,5)
Consumo baixo 151 (85,8)
5-8 anos (n=67) * 52 (29,5)
9-13 anos (n=87) * 77 (43,8)
14-18 anos (n=22) * 22 (12,5)
Consumo elevado 31,7
5-8 anos (n=67) * 31,7
Vitamina C 91 (51,7)
Consumo baixo 74 (42)
5-8 anos (n=67) * 18 (10,2)
9-13 anos (n=87) * 39 (22,2)
14-18 anos, sexo feminino (n=8) 6 (3,4)
14-18 anos, sexo masculino (n=14) 11 (6,3)
Consumo elevado 17 (9,7)
5-8 anos (n=67) * 5(2,8)
9-13 anos (n=87) * 11 (6,3)
14-18 anos (n=22) * 1(0,6)
Vitamina D 145 (82,4)
Consumo baixo 145 (82,4)
5-18 anos (n=176) * 145 (82,4)
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Tabela 8 (continuagédo) — Alteragdes no consumo diério de vitaminas, segundo
sexo e faixa etaria, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertao da
Bahia, 2019-2020.

Variaveis n=176

n (%)
Vitamina E 168 (95,5)
Consumo baixo 168 (95,5)
5-8 anos (n=67) * 61 (34,7)
9-13 anos (n=87) * 86 (48,9)
14-18 anos (n=22) * 21 (11,9)

Consumo baixo de tiamina 5-8 anos < 0,6 mg/d; Consumo baixo de tiamina 9-13 anos < 0,9 mg/d; Consumo baixo de
tiamina 14-18 anos, sexo feminino < 1 mg/d; Consumo baixo de tiamina 14-18 anos, sexo masculino < 1,2 mg/d;
Consumo baixo de riboflavina 5-8 anos < 0,6 mg/d; Consumo baixo de riboflavina 9-13 anos < 0,9 mg/d; Consumo baixo
de riboflavina 14-18 anos, sexo feminino < 1 mg/d; Consumo baixo de riboflavina 14-18 anos, sexo masculino < 1,3 mg/d;
Consumo baixo de pirodoxina 5-8 anos < 0,6 mg/d; Consumo baixo de pirodoxina 9-13 anos < 1 mg/d; Consumo baixo
de pirodoxina 14-18 anos, sexo feminino < 1,2 mg/d; Consumo baixo de pirodoxina 14-18 anos, sexo masculino < 1,3
mg/d; Consumo baixo de cobalamina 5-8 anos < 1,2 pg/d; Consumo baixo de cobalamina 9-13 anos < 1,8 ug/d; Consumo
baixo de cobalamina 14-18 anos < 2,4 pg/d; Consumo baixo de folato 5-8 anos < 200 pg/d; Consumo baixo de folato 9-
13 anos < 300 pg/d; Consumo baixo de folato 14-18 anos < 400 pg/d; Consumo elevado de folato 5-8 anos > 400 pg/d;
Consumo baixo de vitamina C 5-8 anos < 25 mg/d; Consumo baixo de vitamina C 9-13 anos < 45 mg/d; Consumo baixo
de vitamina C 14-18 anos, sexo feminino < 65 mg/d; Consumo baixo de vitamina C 14-18 anos, sexo masculino < 75
mg/d; Consumo elevado de vitamina C 5-8 anos > 650 mg/d; Consumo elevado de vitamina C 9-13 anos > 1200 mg/d;
Consumo elevado de vitamina C 14-18 anos > 1800 mg/d; Consumo baixo de vitamina D < 5 pg/d; Consumo baixo de
vitamina E 5-8 anos < 7 mg/d; Consumo baixo de vitamina E 9-13 anos < 11 mg/d; Consumo baixo de vitamina E 14-18
anos < 15 mg/d. *Valores de referéncia idénticos independente de sexo.

As Tabelas 9 a 12 apresentam a associacdo entre a classificacdo do
consumo de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos) e fibras e o
perfil lipidico e antropométrico dos escolares. Foi observada uma associacdo
com relevancia estatistica entre o consumo de carboidratos e o colesterol LDL,
demonstrando uma relacdo inversa entre os niveis de LDL e a classificacdo do
consumo de carboidratos. A mediana dos niveis de LDL para os participantes
com baixo consumo de carboidratos foi de 92 mg/dl, para os com consumo
adequado foi de 79 mg/dl e, para os estudantes com consumo elevado foi de 70
mg/dl (p=0,045), porém todas estavam inferiores ao limite superior considerado

normal (Tabela 9).

Na Tabela 9 também foi observada uma relagédo entre o consumo de
carboidratos e a classificagdo dos niveis do LDL (adequado ou elevado), de
forma que a elevagdo do LDL foi associada a um menor consumo de

carboidratos, concordando com a associacao anterior. Os escolares com um
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consumo elevado de carboidratos representaram o grupo com menor percentual
de niveis de LDL elevados, apenas 7,7% das criancas e adolescentes que
compunham esse grupo tinham um LDL elevado. J& dentre os estudantes com
consumo adequado, 13,5% tinham um LDL elevado e no grupo com um baixo
consumo 29,7% tinham um LDL elevado (p=0,044).
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Tabela 9 — Associacao entre a classificacédo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de carboidratos e perfil lipidico e

antropomeétrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=37) (n=126) (n=13)
Antropometria
Média + DP
Escore Z (IMC - Idade) 0,15 +1,43 0,14 + 1,29 0,09+1,44 0,84+1,6 0,197*
Mediana (11Q)
RCE 0,43 (0,4 — 0,46) 0,44 (0,4 — 0,46) 0,43 (0,4 — 0,46) 0,45 (0,41 — 0,48) 0,698 4
n (%)
Estado Nutricional
Baixo peso e Eutrofia 126 (71,6) 27 (73) 91 (72,2) 8 (61,5) .
Excesso de peso 50 (28,4) 10 (27) 35 (27,8) 5(38,5) 079
Classificacdo da RCE ¥
Normal 160 (90,9) 34 (91,9) 115 (91,3) 11 (84,6)
Aumentada 16 (9,1) 3(8,1) 11 (8,7) 2 (15,4) o
Classificagdo da CC #
Normal 165 (93,8) 36 (97,3) 118 (93,7) 11 (84,6) 0,266 *



Tabela 9 (continuacao) — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de carboidratos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=37) (n=126) (n=13)
Antropometria
n (%)

Classificacdo da CC #
Normal 165 (93,8) 36 (97,3) 118 (93,7) 11 (84,6) 0,266 *
Aumentada 11 (6,3) 1(2,7) 8 (6,3) 2 (15,4)
Perfil Lipidico

Mediana (11Q)
Colesterol Total (mg/dl) 158 (136,25 — 181) 163 (136 — 194,5) 159,5 (139 — 178) 139 (122,5 - 156,5) 0,1144
Colesterol LDL (mg/dl) 79 (68 — 101,3) 92 (69,5 — 110,5) 79 (67,75 — 98,25) 70 (60,4 — 85) 0,045

Média + DP

Colesterol HDL (mg/dl) 58,99 + 17,84 56,54 + 22,16 59,45 + 18,09 61,54 + 21,14 0,595*

Mediana (11Q)
Triglicérides (mg/dI) 70 (55 — 94,75) 74 (57,5 — 95,5) 71 (54,5 — 94,25) 56 (52 — 77) 0,178
Triglicérides/HDL 1,23 (0,86 — 1,85) 1,04 (0,63 — 1,6) 1,22 (0,85-1,7) 1,34 (0,9 — 1,92) 0,129
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Tabela 9 (continuacao) — Associacgao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de carboidratos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=37) (n=126) (n=13)
Perfil Lipidico
n (%)
Colesterol Total
Adequado 120 (68,2) 21 (56,8) 88 (69,8) 11 (84,6)
0,135 *
Elevado 56 (31,8) 16 (43,2) 38 (30,2) 2 (15,4)
Colesterol LDL
Adequado 147 (83,5) 26 (70,3) 109 (86,5) 12 (92,3)
0,044 *
Elevado 29 (16,5) 11 (29,7) 17 (13,5) 1(7,7)
Colesterol HDL
Baixo 131 (74,4) 24 (64,9) 98 (77,8) 9 (69,2)
0,259 *
Adequado 45 (25,6) 13 (35,1) 28 (22,2) 4 (30,8)
Triglicérides
Adequado 116 (65,9) 23 (62,2) 83 (65,9) 10 (76,9)
0,627 *
Elevado 60 (34,1) 14 (37,8) 43 (34,1) 3(23,1)
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Tabela 9 (continuacao) — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de carboidratos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=37) (n=126) (n=13)

Perfil Lipidico

n (%)
Triglicérides/HDL
Adequado 159 (90,3) 33(89,2) 114 (90,5) 12 (92,3)

0,943 *

Elevado 17 (9,7) 4 (10,8) 12 (9,5) 1(7,7)

*: Teste Qui-Quadrado; * ANOVA para comparar médias entre 3 ou mais grupos; “: Teste de Kruskal Wallis para comparar medianas entre 3 ou mais grupos. * RCE: Relag&o cintura-estatura. #* CC:
Circunferéncia da cintura.

Em relacdo ao consumo de proteinas, ndo houve associacdo com variaveis antropométricas ou lipidicas (Tabela 10).
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Tabela 10 — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de proteinas e perfil lipidico e

antropomeétrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=28) (n=148) (n=0)
Antropometria
Média + DP
Escore Z (IMC - Idade) 0,15 +1,43 0,33+ 1,53 0,12+1,41 - 0,479*
Mediana (11Q)
RCEw 0,43 (0,4 — 0,46) 0,45 (0,41 - 0,48) 0,43 (0,4 — 0,46) - 0,1774
n (%)
Estado Nutricional
Baixo peso e Eutrofia 126 (71,6) 19 (67,9) 107 (72,3) -
0,633 *
Excesso de peso 50 (28,4) 9 (32,1) 41 27,7) -
Classificacdo da RCE ¥
Normal 160 (90,9) 25 (89,3) 135 (91,2) -
0,745 *

Aumentada 16 (9,1) 3(10,7) 13 (8,8) -



Tabela 10 (continuacado) — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de proteinas e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=28) (n=148) (n=0)
Antropometria
n (%)
Classificacdo da CC #
Normal 165 (93,8) 26 (92,9) 139 (93,9) -
0,831*
Aumentada 11 (6,3) 2(7,1) 9(6,1) -
Perfil Lipidico
Mediana (11Q)
Colesterol Total (mg/dl) 158 (136,25 — 181) 149,5 (136,25 — 173,5) 159,5 (136,25 — 181) - 0,536
Colesterol LDL (mg/dl) 79 (68 — 101,3) 76,5 (62,5 — 87) 79,5 (69 — 102) - 0,4894
Média + DP
Colesterol HDL (mg/dl) 58,99 + 17,84 60,96 + 17,83 58,62 + 17,88 - 0,526
Mediana (11Q)
Triglicérides (mg/dI) 70 (55 — 94,75) 62,5 (52 — 80,5) 72 (55,25 — 95) - 0,225
Triglicérides/HDL 1,23 (0,86 — 1,85) 1,02 (0,77 — 1,57) 1,27 (0,88 — 1,93) - 0,181
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Tabela 10 (continuacado) — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de proteinas e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=28) (n=148) (n=0)
Perfil Lipidico
n (%)
Colesterol Total
Adequado 120 (68,2) 20 (71,4) 100 (67,6) -
0,688 *
Elevado 56 (31,8) 8 (28,6) 48 (32,4) -
Colesterol LDL
Elevado 29 (16,5) 3 (10,7) 26 (17,6) -
0,37 *
Adequado 147 (83,5) 25 (89,3) 122 (82,4) -
Colesterol HDL
Baixo 131 (74,4) 22 (78,6) 109 (73,6) -
0,584 *
Adequado 45 (25,6) 6 (21,4) 39 (36,4) -
Triglicérides
Adequado 116 (65,9) 20 (71,4) 96 (64,9) -
0,502 *
Elevado 60 (34,1) 8 (28,6) 52 (35,1) -
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Tabela 10 (continuacao) — Associacao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de proteinas e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=28) (n=148) (n=0)

Perfil Lipidico

n (%)
Triglicérides/HDL
Adequado 159 (90,3) 25 (89,3) 134 (90,5) -

0,837 *

Elevado 17 (9,7) 3(10,7) 14 (9,5) -

* Teste Qui-Quadrado; * Teste T de Student independente para comparar médias; ": Teste de Mann-Whitney para comparar medianas. * RCE: Relagéo cintura-estatura. *CC: Circunferéncia da
cintura.

Na Tabela 11 foi encontrada uma associacao estatisticamente significante (p=0,047) entre a categorizagcdo do consumo de
lipideos e a classificacdo dos niveis de colesterol total dos individuos. Foi observada uma relacdo entre consumos diarios mais
elevados de lipideos e niveis de colesterol total elevados. Dentre as criangas e adolescentes com um baixo consumo de lipideos,
apenas 21,1% tiveram um colesterol total considerado elevado. J& entre os estudantes com um consumo adequado a prevaléncia

dessa alteracao foi de 25,3% e no grupo dos participantes com um consumo elevado 41,9% tinham um colesterol total elevado.
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Tabela 11 — Associacdo entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de lipideos e perfil lipidico e

antropomeétrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=19) (n=83) (n=74)
Antropometria
Média + DP
Escore Z (IMC - Idade) 0,15 +1,43 0,29 £ 1,36 0,12+ 1,51 0,16 £ 1,37 0,895*
Mediana (11Q)
RCEw 0,43 (0,4 — 0,46) 0,44 (0,4 —0,48) 0,43 (0,4 — 0,46) 0,43 (0,4 — 0,46) 0,9374
n (%)
Estado Nutricional
Baixo peso e Eutrofia 126 (71,6) 13 (68,4) 60 (72,3) 53 (71,6)
0,945 *
Excesso de peso 50 (28,4) 6 (31,6) 23 (27,7) 21 (28,4)
Classificacdo da RCE ¥
Normal 160 (90,9) 16 (84,2) 77 (92,8) 67 (90,5)
0,499 *
Aumentada 16 (9,1) 3 (15,8) 6 (7,2) 7(9,5)
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Tabela 11 (continuacdo) — Associagao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de lipideos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=19) (n=83) (n=74)
Antropometria
n (%)
Classificacdo da CC #
Normal 165 (93,8) 17 (89,5) 77 (92,8) 71 (95,9) .
Aumentada 11 (6,3) 2 (10,5) 6 (7,2) 3(4,1) 0512
Perfil Lipidico
Mediana (11Q)
Colesterol Total (mg/dl) 158 (136,25 — 181) 153 (139 — 160) 157 (139 — 172) 163 (136 — 186,25) 0,411
Colesterol LDL (mg/dl) 79 (68 — 101,3) 82 (65 —91) 78 (70 — 98) 82 (66,75 — 109,25) 0,614
Média + DP
Colesterol HDL (mg/dl) 58,99 + 17,84 59,89 + 15,46 58,89 + 17,08 58,88 + 19,4 0,974 4
Mediana (11Q)
Triglicérides (mg/dI) 70 (55 — 94,75) 59 (52 — 85) 73 (53 — 95) 71 (56 — 94,25) 0,491
Triglicérides/HDL 1,23 (0,86 — 1,85) 1,7 (0,97 — 2,03) 1,2 (0,85 - 1,67) 0,94 (0,67 — 1,54) 0,542
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Tabela 11 (continuacdo) — Associagao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de lipideos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=19) (n=83) (n=74)
Perfil Lipidico
n (%)
Colesterol Total
Adequado 120 (68,2) 15 (78,9) 62 (74,7) 43 (58,1)
0,047 *
Elevado 56 (31,8) 4 (21,1) 21 (25,3) 31(41,9)
Colesterol LDL
Adequado 147 (83,5) 17 (89,5) 73 (88) 57 (77)
0,139 *
Elevado 29 (16,5) 2 (10,5) 10 (12) 17 (23)
Colesterol HDL
Baixo 131 (74,4) 15 (78,9) 63 (75,9) 53 (71,6)
0,739 *
Adequado 45 (25,6) 4 (21,1) 20 (24,1) 21 (28,4)
Triglicérides
Adequado 116 (65,9) 14 (73,7) 52 (62,7) 50 (67,6)
0,608 *

Elevado 60 (34,1) 5 (26,3) 31 (37,3) 24 (32,4)
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Tabela 11 (continuacdo) — Associagao entre a classificacdo da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de lipideos e

perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado Consumo Elevado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=19) (n=83) (n=74)

Perfil Lipidico

n (%)
Triglicérides/HDL
Adequado 159 (90,3) 18 (94,7) 73 (88) 68 (91,9)

0,558 *

Elevado 17 (9,7) 1(5,3) 10 (12) 6 (8,1)

*: Teste Qui-Quadrado; * ANOVA para comparar médias entre 3 ou mais grupos; “: Teste de Kruskal Wallis para comparar medianas entre 3 ou mais grupos. * RCE: Relag&o cintura-estatura. * CC:

Circunferéncia da cintura.

No que se refere ao consumo de fibras, ndo se observou nenhuma associacéo entre baixo ou alto consumo com variaveis

lipidicas ou antropométricas.
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Tabela 12 — Associacao entre a classificacdo do consumo diario de fibras e perfil lipidico e antropométrico, de acordo com a
referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=169) (n=7)
Antropometria
Média £ DP
Escore Z (IMC - Idade) 0,15 41,43 0,14+ 1,41 0,39 + 1,92 0,653*
Mediana (11Q)
RCE v 0,43 (0,4 — 0,46) 0,43 (0,4 — 0,46) 0,44 (0,4 — 0,46) 0,788
n (%)
Estado Nutricional
Baixo peso e Eutrofia 126 (71,6) 121 (71,6) 5(71,4)
0,992 *
Excesso de peso 50 (28,4) 48 (28,4) 2 (28,6)
Classificacdo da RCE ¥
Normal 160 (90,9) 154 (91,1) 6 (85,7)
0,626 *
Aumentada 16 (9,1) 15 (8,9) 1(14,3)
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Tabela 12 (continuagdo) — Associacao entre a classificacdo do consumo diario de fibras e perfil lipidico e antropométrico, de acordo
com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=169) (n=7)
Antropometria
n (%)

Classificacdo da CC #
Normal 165 (93,8) 159 (94,1) 6 (85,7) .
Aumentada 11 (6,3) 10 (5,9) 1(14,3) o3
Perfil Lipidico

Mediana (11Q)
Colesterol Total (mg/dl) 158 (136,25 — 181) 158 (137 — 181) 163 (126 —212) 0,979
Colesterol LDL (mg/dl) 79 (68 — 101,3) 79 (68 — 100,5) 81,2 (56 — 114) 0,734

Média + DP

Colesterol HDL (mg/dl) 58,99 + 17,84 58,88 + 17,59 61,86 + 24,8 0,666 *

Mediana (11Q)
Triglicérides (mg/dI) 70 (55 — 94,75) 70 (55 — 95) 79 (46 — 94) 0,883"
Triglicérides/HDL 1,23 (0,86 — 1,85) 1,25 (0,87 — 1,85) 0,94 (0,81 — 1,74) 0,517
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Tabela 12 (continuagdo) — Associacao entre a classificacdo do consumo diario de fibras e perfil lipidico e antropométrico, de acordo

com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=169) (n=7)
Perfil Lipidico
n (%)
Colesterol Total
Adequado 120 (68,2) 115 (68) 5(71,4)
0,851 *
Elevado 56 (31,8) 54 (32) 2 (28,6)
Colesterol LDL
Adequado 147 (83,5) 142 (84) 5(71,4)
0,379 *
Elevado 29 (16,5) 27 (16) 2 (28,6)
Colesterol HDL
Baixo 131 (74,4) 125 (74) 6 (85,7)
0,485 *
Adequado 45 (25,6) 44 (26) 1(14,3)
Triglicérides
Adequado 116 (65,9) 113 (66,9) 3(42,9)
0,189 *
Elevado 60 (34,1) 56 (33,1) 4 (57,1)
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Tabela 12 (continuagdo) — Associacao entre a classificacdo do consumo diario de fibras e perfil lipidico e antropométrico, de acordo

com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Consumo Baixo Consumo Adequado
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=169) (n=7)

Perfil Lipidico

n (%)
Triglicérides/HDL
Adequado 159 (90,3) 153 (90,5) 6 (85,7)

0,672 *

Elevado 17 (9,7) 16 (9,5) 1(14,3)

* Teste Qui-Quadrado; * Teste T de Student independente para compara médias; ": Teste de Mann-Whitney para comparar medianas. “ RCE: Relago cintura-estatura. * CC: Circunferéncia da

cintura
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Na Tabela 13 foi feita uma comparacdo do consumo de macronutrientes
e fibras dos escolares considerando a regido de residéncia — zona rural e zona
urbana —, no entanto nenhum dos achados teve significancia estatistica. A média
da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas dos carboidratos na zona
urbana foi de 51,25% e na rural de 53,85%.

Foi registrada uma forte tendéncia para uma dieta mais rica em lipideos
na zona rural. A média da distribuicdo percentual de calorias diarias oriundas de
gorduras na regiao rural foi de 35,27%, enquanto na urbana foi de 32,91%
(p=0,059). Na zona rural 44% dos escolares tiveram um elevado consumo de
lipideos, enquanto na regido urbana apenas 39,5% da amostra teve um alto

consumo de gorduras.
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Tabela 13 — Comparacdo do consumo alimentar diario de macronutrientes e fibras por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
VET (kcal/d) 1762,64 (1321,19 — 2299,96) 1776,75 (1352,67 — 2335,71) 1755,58 (1295,27 — 2242,15) 0,858
Carboidratos
(g/d) 225,68 (165,63 — 306,12) 219,02 (161,66 — 305,71) 229,5 (166,81 — 306,12) 0,515
(kcal/d) 902,72 (662,53 — 1224,48) 876,06 (646,65 — 1222,84) 917,65 (667,22 — 1224,48) 0,544
Média + DP

(%) 52,37 + 10,26 51,25+ 10,9 53,85 + 9,24 0,096*
Consumo n (%)
Baixo 37 (21) 26 (26) 11 (14,5)
Adequado 126 (71,6) 67 (67) 59 (77,6) 0,102*
Elevado 13 (7,4) 7(7) 6 (7,9)
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Tabela 13 (continuag¢do) — Comparacao do consumo alimentar diario de macronutrientes e fibras por zona de residéncia, de acordo

com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)

Mediana (11Q)
Proteinas
(g/d) 58,24 (42,75 — 75,23) 59,27 (41,15 - 75,83) 57,36 (44,17 - 73,73) 0,696
(kcal/d) 229,44 (171,01 - 300,18) 229,66 (164,6 — 300,93) 229,44 (176,66 — 294,9) 0,782
(%) 12,73 (10,87 — 15,57) 13,07 (10,87 — 15,65) 12,68 (10,71 — 15,49) 0,744
Consumo n (%)
Baixo 28 (15,9) 14 (14) 14 (18,4)

0,428 *

Adequado 148 (84,1) 86 (86) 62 (81,6)

Mediana (11Q)
Lipideos
(g/d) 66,08 (46,36 — 87,61) 219,02 (161,66 — 305,71) 229,5 (166,81 — 306,12) 0,2544
(kcal/d) 594,72 (417,2 — 788,49) 876,06 (646,65 — 1222,84) 917,65 (667,22 — 1224,48) 0,256

Média + DP

(%) 34,25+ 8,24 35,27 + 8,89 32,91 +7,13 0,059*
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Tabela 13 (continuag¢do) — Comparacao do consumo alimentar diario de macronutrientes e fibras por zona de residéncia, de acordo

com a referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p

(n=176) (n=100) (n=76)
Lipideos
Consumo n (%)
Baixo 19 (10,8) 11 (11) 8 (10,5)
Adequado 83 (47,2) 45 (45) 38 (50) 0,637 *
Elevado 74 (42) 44 (44) 30 (39,5)
Fibras (g/d) 13,2 (9,74 — 17,33) 13,65 (10,39 — 19,62) 12,66 (9,05 — 16,24) 0,9
Consumo n (%)
Baixo 169 (96) 96 (96) 73 (96,1)

0,986 *

Adequado 7 (4) 4 (4) 3(3,9

*: Teste Qui-Quadrado; * Teste T de Student independente para comparar médias; : Teste de Mann-Whitney para comparar medianas.

As Tabelas 14 e 15 comparam o consumo de micronutrientes dos escolares também por zona de residéncia. A mediana de

consumo de sédio das criancas e adolescentes da zona rural foi 2,92 g/d, enquanto na zona urbana foi de 2,46 g/d.

Com relacdo a classificagdo do consumo de sédio dos escolares por regido, foram encontrados dados com significancia

estatistica (p=0,04), que demonstram uma tendéncia de maior consumo de sddio na zona rural. Dentre 0os escolares desta regiao
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7% tiveram um baixo consumo, 15% um consumo adequado e 78% um consumo elevado. Enquanto na zona urbana, 9,2% tiveram

um baixo consumo, 27,6% um consumo adequado e 63,2% um consumo elevado (Tabela 14).

Foi encontrada também significAncia estatistica quando comparadas as classificacdes do consumo de selénio por regido
(p=0,013). Houve uma tendéncia maior dos escolares da zona rural a um consumo adequado e elevado quando comparado aos
escolares da zona urbana, e, uma maior prevaléncia de baixo consumo entre os individuos da zona urbana. Na zona rural 15% das
criancas e adolescentes tiveram seu consumo classificado como baixo, 82% como adequado e 3% como elevado. Ja na zona urbana,

30,3% dos escolares tinham um baixo consumo, 68,4% um consumo adequado e 1,3% um consumo elevado. (Tabela 14).

Houve diferenca quando comparado o consumo diario de vitamina C, tanto na classificacao (p=0,004) quanto na quantificacao
(p=0,002), demonstrando uma ingesta maior nos individuos da zona urbana. A mediana de consumo na zona rural foi de 43,8 mg/d,
enguanto na area urbana foi de 79,29 mg/d. J4 em relacéo a classificacdo da ingesta na zona rural foi registrado uma prevaléncia
de 50% de baixo consumo, 45% de consumo adequado e 5% de consumo elevado. Na urbana 31,6 % dos escolares tinham um

baixo consumo, 52,6% um consumo adequado e 15,8% um consumo elevado (Tabela 15).



Tabela 14 — Comparacédo do consumo alimentar diario de minerais por zona de residéncia, de acordo com a referéncia de 176
escolares do Sertédo da Bahia, 2019-2020.

73

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Célcio (mg/d) 378,03 (264,07 — 606,21) 366,97 (250,19 — 580,69) 393,99 (265,62 — 626,01) 0,616
Consumo n (%)
Baixo 168 (95,5) 96 (96) 72 (94,7)
0,691*
Adequado 8 (4,5) 4 (4) 4 (5,3)
Mediana (11Q)
Magnésio (mg/d) 170,72 (135,62 — 224,86) 172,16 (137,69 — 218,03) 169,62 (131,45 — 235,33) 0,9294
Consumo n (%)
Baixo 112 (63,6) 61 (61) 51 (67,1)
0,404 *
Adequado 64 (36,4) 39 (39) 25(32,9)



Tabela 14 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de minerais por zona de residéncia, de acordo com a
referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.
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Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Manganés (mg/d) 1,09 (0,75 - 1,5) 1,13 (0,77 — 1,62) 0,99 (0,67 — 1,37) 0,744
Consumo n (%)
Baixo 145 (81,3) 79 (79) 64 (84,2)
Adequado 29 (16,5) 20 (20) 11 (14,5) 0,393 *
Elevado 2(1,1) 1(1) 1(1,3)
Mediana (11Q)
Fosforo (mg/d) 778,85 (562,13 — 1065,89) 772,04 (554,8 — 1043,86) 791,87 (564,5 — 1087,74) 0,93
Consumo n (%)
Baixo 74 (42) 42 (42) 32 (42,1)
0,989 *
Adequado 102 (58) 58 (58) 44 (57,9)



Tabela 14 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de minerais por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.
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Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Ferro (mg/d) 8,38 (6,31 — 11,4) 8,47 (6,35 — 10,75) 8,2 (6,28 — 11,75) 0,884
Consumo n (%)
Baixo 104 (59,1) 60 (60) 44 (57,9)
0,779 *

Adequado 72 (40,9) 40 (40) 32 (42,1)
Sodio (g/d) 2,66 (2,01 — 3,89) 2,92 (2,11 - 4,09) 2,46 (1,81 - 3,14) 0,058
Consumo n (%)
Baixo 14 (8) 7(7) 79,2
Adequado 36 (20,5) 15 (15) 21 (27,6) 0,04 *
Elevado 126 (71,6) 78 (78) 48 (63,2)



Tabela 14 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de minerais por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.
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Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Potéassio (g/d) 1,73 (1,28 — 2,28) 1,72 (1,27 — 2,26) 1,74 (1,3 - 2,29) 0,837
Consumo n (%)
Baixo 175 (99,4) 99 (99) 76 (100)
0,382 *

Adequado 1(0,6) 1) -
Cobre (mg/d) 0,76 (0,56 — 1,07) 0,79 (0,57 — 1,09) 0,74 (0,54 — 1,03) 0,428
Consumo n (%)
Baixo 49 (27,8) 26 (26) 23 (30,3)
Adequado 124 (70,5) 74 (74) 50 (65,8) 0,848 *
Elevado 3(@1,7) - 3(3,9)
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Tabela 14 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de minerais por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)

Mediana (11Q)
Zinco (mg/d) 8,19 (5,91 — 12,08) 7,79 (6,1 - 11,5) 8,6 (5,72 — 12,49) 0,8854
Consumo n (%)
Baixo 63 (35,8) 37 (37) 26 (34,2)
Adequado 99 (56,3) 55 (55) 44 (57,9) 0,747 *
Elevado 14 (8) 8 (8) 6 (7,9)

Mediana (11Q)
Selénio (pg/d) 61,45 (41,82 — 86,53) 61,29 (45,87 — 88,54) 61,49 (35,98 — 82,98) 0,183"
Consumo n (%)
Baixo 38 (21,6) 15 (15) 23 (30,3)
Adequado 134 (76,1) 82 (82) 52 (68,4) 0,013 *
Elevado 4 (2,3) 3(3) 1(1,3)

*: Teste Qui-Quadrado; " Teste de Mann-Whitney para comparar medianas.



Tabela 15 — Comparacédo do consumo alimentar diario de vitaminas por zona de residéncia, de acordo com a referéncia de 176
escolares do Sertédo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)

Mediana (11Q)
Tiamina (mg/d) 1,1 (0,8 - 1,64) 1,08 (0,8 — 1,64) 1,2 (0,8 -1,63) 0,732
Consumo n (%)
Baixo 50 (28,4) 26 (26) 24 (31,6)
Adequado 126 (71,6) 74 (74) 52 (68,4) 0,416 *

Mediana (11Q)
Riboflavina (mg/d) 1,47 (1,09 —1,98) 1,39 (1,05 - 1,85) 1,65 (1,14 - 2,17) 0,056
Consumo n (%)
Baixo 23 (13,1) 13 (13) 10 (13,2)

0,975 *

Adequado 153 (86,9) 87 (87) 66 (86,8)



Tabela 15 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de vitaminas por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.
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Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Pirodoxina (mg/d) 1,19 (0,89 — 1,61) 1,21 (0,89 - 1,7) 1,19 (0,89 — 1,51) 0,423
Consumo n (%)
Baixo 48 (27,3) 25 (25) 23 (30,3)
0,439 *
Adequado 128 (72,7) 75 (75) 53 (69,7)
Cobalamina (mg/d) 2,98 (1,68 — 4,99) 2,73 (1,75 -5,01) 3,34 (1,56 — 4,92) 0,974
Consumo n (%)
Baixo 44 (25) 24 (24) 20 (26,3)
0,725 *
Adequado 132 (75) 76 (76) 56 (73,7)



Tabela 15 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de vitaminas por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.
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Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)
Mediana (11Q)
Folato (ug/d) 133,88 (88,56 — 198,32) 131,73 (86,99 — 184,64) 141,76 (92,41 — 207,88) 0,461
Consumo n (%)
Baixo 151 (85,8) 89 (89) 62 (81,6)
0,177 *
Adequado 22 (12,5) 9(9) 13 (17,1)
Vitamina C (mg/d) 48,93 (17,94 — 108,85) 43,8 (11,27 — 80,28) 79,29 (33,47 — 172,5) 0,002
Consumo n (%)
Baixo 74 (42) 50 (50) 24 (31,6)
Adequado 85 (48,3) 45 (45) 40 (52,6) 0,004 *
Elevado 17 (9,7) 5(5) 12 (15,8)



Tabela 15 (continuacdo) — Comparacao do consumo alimentar diario de vitaminas por zona de residéncia, de acordo com a

referéncia de 176 escolares do Sertdo da Bahia, 2019-2020.

Total Zona Rural Zona Urbana
Variaveis Valor de p
(n=176) (n=100) (n=76)

Mediana (11Q)
Vitamina D (pg/d) 2,76 (1,71 — 4,43) 2,65 (1,6 — 4,25) 2,9 (1,79 — 4,6) 0,465"
Consumo n (%)
Baixo 145 (82,4) 84 (84) 61 (80,3) .
Adequado 31 (17,6) 16 (16) 15 (19,7) 052

Mediana (11Q)
Vitamina E (mg/d) 2,99 (2,1 - 4,48) 3,02 (2,17 — 4,48) 2,93 (2,03 — 4,54) 0,58"
Consumo n (%)
Baixo 168 (95,5) 93 (93) 75 (98,7) 0,074 *
Adequado 8 (4,5) 7(7) 1(1,3)

*: Teste Qui-Quadrado; “: Teste de Mann-Whitney para comparar medianas.
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7 DISCUSSAO

No estudo foram observadas inadequacdes tanto na distribuicdo calorica
de macronutrientes, quanto na ingesta de fibras e micronutrientes dos escolares.
Apesar da média na participacdo do VET dos macronutrientes estar dentro da
orientacdo das DRI, foi registrada uma alta frequéncia de inadequacdes no

consumo dietético, sendo o alto consumo lipidico a mais prevalente (42%).

Ficou evidente o predominio de dietas hiperlipidicas, principalmente, e,
em menor quantidade, de dietas hiperglicidicas. Notou-se ainda uma tendéncia
a dietas pobres em proteinas ou com participacdo no VET muito préximo ao
limite inferior determinado (10%). Além disso, cerca de 96% da amostra teve um

baixo consumo de fibras.

Esse padrao alimentar, por sua vez, sugere uma dieta rica em alimentos
industrializados e ultraprocessados (AUP), os quais séo carregados de acucares
e gorduras saturadas e possuem uma quantidade escassa de fibras e
proteinas.®® Frente a isso, é baixa a probabilidade de que essas dietas
hiperglicidicas sejam principalmente em decorréncia do consumo de
carboidratos complexos ou de que as dietas hiperlipidicas sejam ricas em

gorduras insaturadas.

Em concordancia aos achados citados, em 2011, Souza et al. analisaram
a dieta de criancas com 10 e 11 anos de Piracicaba, no interior de S&o Paulo.
Foram registradas as médias na participacdo de cada um dos macronutrientes
no VET desses escolares, as quais apresentaram valores muitos préximos dos
encontrados. Cerca de 53,6% das calorias eram oriundas de carboidratos, 12,8%

de proteinas e 32,1% de lipideos.3’

Por outro lado, de forma inesperada, quando comparada a prevaléncia
das inadequagbes no consumo alimentar observou-se um perfil distinto. Souza
et al. registraram um percentual de escolares com consumo de baixo
carboidratos aproximadamente 36,8% maior (21% versus 57,8%) do que no
presente trabalho e de alto consumo de gorduras 26,8% maior (42% versus
68,8%).%7
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No entanto, cabe pontuar que as divergéncias encontradas ndo foram
reflexo dos diferentes habitos alimentares entre as amostras dos estudos, mas
sim, resultado dos diferentes parametros utilizados em cada trabalho. Enquanto
Souza et al. utilizou como referéncia o Guia alimentar para a populacdo
brasileira do Ministério da Saude, a presente pesquisa se embasou nos
referenciais da DRI, os quais podem ser considerados mais especificos para
andlise de dietas pediétricas. Isso porque, diferentemente do Guia alimentar que
apresenta valores genéricos para todas as idades, a DRI individualiza as
recomendacdes dietéticas por faixa etaria, se adequando as individualidades de

cada etapa da vida.*"5!

Dessa maneira, sugere-se que 0s maus habitos alimentares precoces ndo
se limitem as localidades mais pobres, como o Sertdo nordestino. Esse cenario,
na verdade, aparenta estar disseminado em todo Brasil, incluindo os estados em
gue a populacédo possui melhores condi¢cdes socioecondmicas, a exemplo de
Séo Paulo.

A andlise antropométrica da amostra acusou uma taxa de 28,4% de
escolares com excesso de peso, demonstrando uma prevaléncia maior dentro
da amostra do que a média global. Segundo a OMS, no ano de 2016, cerca de
18% das criancas e adolescentes entre 5 e 19 anos de idade tinham sobrepeso
ou obesidade.52 E provavel que essa diferenca seja um reflexo da condicéo
socioecon6mica das pessoas que vivem no Sertdo baiano, uma vez que a
grande maioria das criancas com excesso de peso sdo de paises em

desenvolvimento, assim como o Brasil.>?

A obesidade nas regides de baixa e média renda, assim como no estudo,
é um reflexo também dos habitos alimentares.>® Portanto, a prevaléncia
encontrada ndo surpreende, sobretudo ao analisar consumo dietético sugestivo
de uma alimentacao rica em ultraprocessados, aclcares e gorduras saturadas e
pobre em fibras. Isso porque, esse padrdo esta associado a um aumento da

adiposidade, devido a alta densidade energética, estimulo de enzimas

lipogénicas e baixa saciedade.>*>’
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Sugere-se que esse perfil alimentar seja consequéncia principalmente do
menor custo de alguns industrializados quando comparados a frutas, verduras,
leguminosas e raizes. Cabe reforcar também que o fator econdmico ndo deve
ser a Unica variavel a influenciar negativamente nessa equacgdo. Dentre elas
pode-se imaginar que o desconhecimento dos riscos que esse perfil alimentar
representa e a praticidade no consumo também influenciam. Em especial, ao
pensar em cenarios nos quais 0s responsaveis pelas criangcas passam muito
tempo no trabalho e no transporte, além de que muitas vezes ndo possuem

suporte financeiro para criar seus filhos.

Outra hipétese que pode justificar a diferenca consideravel da prevaléncia
de excesso de peso é a faixa etaria preponderante na pesquisa. A média da
idade dentre os participantes foi de 9,71 anos, de modo que a amostra era
predominantemente de individuos mais novos. Seguindo a mesma tendéncia do
presente estudo, uma pesquisa recente realizada em Santo Amaro, municipio do
Reconcavo baiano, em 2018 e 2019, com criangas de 6 anos demonstrou uma
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 40,24%.° Frente a isso, cabe
guestionar se essa aparente predisposicdo ao excesso de peso nas geracfes
mais novas nao é realmente consequéncia da adocao de habitos cada vez piores

com o passar dos anos.

Apesar de ndo terem sido encontradas associacdes entre a composicao
dietética dos escolares e seu perfil antropométrico com significancia estatistica,
sabe-se que a alimentacdo consiste em um dos pilares para prevencdo e
tratamento da obesidade.* Em um estudo com criancas em Luxemburgo,
Guillaume et al. encontrou correlagdo entre o consumo de gordura total e
saturada e maiores IMCs e espessuras de dobras cutaneas.®® Diante disso, ndo
surpreende a alta prevaléncia de sobrepeso na amostra, visto o elevado

consumo de lipideos, macronutriente de maior densidade calérica.*’

Em oposigcdo aos achados de Guillaume et al.,, uma outra pesquisa
realizada com adolescentes em Sorocaba, interior de Sdo Paulo, demonstrou
uma tendéncia de maior participacdo de lipideos no VET dos individuos
eutroficos quando comparados aos com excesso de peso. No entanto, 0s

proprios autores relataram surpresa com o resultado e justificaram que esse
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fendbmeno pode ter sido decorrente de uma subestimacéao do proprio consumo

pelos adolescentes com excesso de peso.®’

Da mesma maneira que o perfil antropométrico, o lipidograma dos
escolares também aparenta refletir as inadequacdes alimentares com uma alta
frequéncia de dislipidemias. Quando comparada a prevaléncia das alteracées no
lipidograma da amostra com os resultados do estudo ERICA, observa-se um
perfil de alteracdes diferentes dentre os escolares da regido Nordeste. Com
excecao dos baixos niveis de HDL (25,6% versus 51,6%), todas as alteracfes
lipidicas apresentaram maior frequéncia no presente estudo, sendo essas: Tg
elevado (34,1% versus 9,4%), CLT elevado (31,8% versus 18,8%) e LDL elevado
(16,5% versus 3,3).1°

Supbe-se que a diferenca entre as frequéncias de dislipidemias nos
estudos tenha sido uma consequéncia do local de residéncia dos individuos da
amostra. Enquanto o ERICA incluiu individuos das capitais ou de grandes
municipios, esta pesquisa trabalhou com criancas e adolescentes do Sertdo
baiano. Desse modo, reiterando o reflexo de piores indicadores

socioecondmicos no risco cardiovascular do individuo.

A maior prevaléncia de dislipidemias pode ser, ainda, uma consequéncia
da faixa de etaria prevalente na amostra, enquanto no estudo ERICA foram
avaliados apenas adolescentes entre 12 e 17 anos. Estudos realizados com
escolares nas cidades de Belém e de Florian6polis, observaram uma tendéncia
de diminuicdo do numero de criancas e adolescentes dislipidémicos a medida

gue houve um aumento da faixa etaria.>%°

Outro ponto que merece atencédo, € que o estudo feito em Belém
encontrou ndo apenas predominio das dislipidemias dentre as criangcas menores,
como também dentre os individuos com excesso de peso.t° Porém, no presente

trabalho néo foi avaliado se havia essa mesma associacao

Sendo assim, cabe refletir se a prevaléncia das dislipidemias entre os
escolares mais novos € uma consequéncia de maiores IMCs, visto que ainda ira
ocorrer uma compensacao futura do excesso de peso com o0 estirdo na

puberdade ou se existe de fato uma correlacao entre as fases iniciais da infancia
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e as dislipidemias ainda néo explorada na literatura. Ou ainda, se as geracdes
mais novas estdo adotando habitos cada vez mais prejudiciais e apresentando

piores indicadores de saude.

Pode-se sugerir também que o padrao dietético observado nos escolares
seja um dos grandes causadores de um perfil lipidico mais pro-aterogénico na
amostra. Uma série de estudos ja apontam associagdo uma alimentacao rica em
AUP e dislipidemias mesmo que precoces. Starc et al. e Nicklas et al.
encontraram uma correlagdo inversa em criangcas entre maior consumo de
carboidratos simples e HDL e uma correlacao direta com a consumo de gorduras
totais e saturadas.®'? Essa associacdo positiva pode explicar a menor
prevaléncia de baixo HDL quando comparada ao ERICA, visto o alto consumo

de lipideos diario, mesmo que possivelmente saturados.

Nicklas et al. identificou ainda associa¢éo direta entre altos niveis de CLT
e consumo lipidico e uma correlagéo inversa com o consumo de carboidratos.®?
Ja Starc et al., referiram que altos niveis de Tg estavam associados a maior
ingesta glicidica®” e Obarzaneck et al. trouxeram a associacdo entre LDL e
consumo de gorduras em populacgédo pediatrica.®® Dito isso, uma alta prevaléncia
de alteracdes lipidicas na amostra torna-se um tanto previsivel diante dos
indicios do alto consumo de glicidios simples e gorduras saturadas, os quais

estdo mais associados com as dislipidemias.®°

Ndo sO as inadequacdes no consumo de gorduras e carboidratos
aparentam influenciar em um perfil lipidico mais pré-aterogénico, como também
o baixo consumo de fibras. A ingesta inadequada estd associada a maiores
niveis de CLT, LDL e Tg e menores de HDL.5° Um ensaio clinico randomizado
feito com escolares no Brasil, observou uma correlagdo inversa entre consumo

dietético de fibras e niveis séricos de colesterol.54

As fibras, sobretudo as soluveis, tem o potencial de reduzir a absorcéo
intestinal de colesterol, uma vez que diminuem a sua solubilizacdo e captacao
pelos enterdcitos. Esse mecanismo, entdo, torna menor quantidade de acidos
graxos transportados nos quilomicrons remanescente para figado, aumenta o

numero de receptores os de LDL e reduz os niveis de LDL.®® Assim, mais uma
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vez, as inadequacdes alimentares aparentam repercutir no risco cardiovascular

dessas criancas.

Apesar de ter sido observado um perfil dietético entre os escolares ja
relacionado com alteracdes lipidicas em trabalhos anteriores, dentro da amostra
foram encontradas também algumas associa¢cées com significancia estatistica.
Em concordancia ao trabalho de Nicklas et al.,®* foi identificada uma associacéo
entre alta ingesta lipidica e CLT elevado. Cerca de 21,1% do grupo com um
baixo de gorduras tinha CLT elevado, 25,3% do grupo com consumo adequado

e 41,9% do grupo com alto consumo (p=0,047).

Por outro lado, diferentemente do esperado, os niveis de LDL néo
seguiram a mesma tendéncia. Esperava-se que o aumento dos seus niveis
acompanhasse a elevacédo do CLT, visto que o LDL corresponde a uma fracdo
do CLT.%6

Foi percebido que os escolares com maior participacdo de carboidratos
no VET tiveram menores niveis séricos de colesterol LDL, apesar de todos os
grupos terem apresentado valores dentro do limite considerado adequado. Os
niveis encontrados na amostra com elevado, adequado e baixo consumo de
carboidratos foram, respectivamente, 70 mg/dl, 79 mg/dl e 92 mg/dl (p=0,045).
Além disso, dentro do grupo com alto consumo glicidico, apenas 7,7% dos
escolares tinham um LDL elevado, apresentando menores percentuais quando
comparados aos grupos de adequado (13,5%) e baixo consumo (29,7%)
(p=0,044).

No entanto, mesmo diante do achado no presente trabalho, sdo poucos
as pesquisas que associam dietas hiperglicidicas a reducdo dos niveis de
LDL.5".87 Em concordancia com os resultados do estudo, Sondike et al.,
compararam o efeito de duas dietas diferentes em adolescentes analisando a
sua influéncia no perfil lipidico. Um dos grupos teve uma alimentacdo com baixo
teor de carboidratos e maior teor lipidico, enquanto a alimentacao do outro grupo
possuia baixo teor de lipidico e maior teor de carboidratos. Ao final, foi observada

uma reducédo dos niveis de LDL no grupo com a dieta mais rica em glicidios.®®



88

E possivel sugerir que tanto os achados de Sondike et al., como os deste
estudo sejam uma consequéncia da menor quantidade energética das dietas
hiperglicidicas. Quando comparada aos &cidos graxos, as moléculas de
carboidratos possuem menos da metade da densidade caldrica (4kcal versus
9kcal), de forma que uma maior participacdo de carboidratos no VET leve a

ingesta cal6rica inferior em um mesmo volume de alimento.4”:57

A adogédo de dietas com menores niveis energéticos por sua vez, reduzem
o estimulo da producédo de acidos graxos (AG) a partir de glicidios pelo figado.
Quando consumidos e metabolizados, o excesso de carboidratos é estocado na
forma de glicogénio no tecido muscular e hepético. No entanto, esse estoque €
limitado, de modo que as quantidades excedentes de energia estimulem a
lipogénese “de novo”. Nesse processo, em condigdes de grande disponibilidade
de ATP (adenosina trifosfato) nas células, a molécula de acetil-CoA (acetil
coenzima A), oriunda da degradacao da glicose, sofre a acdo da enzima acetil-
CoA carboxilase. Assim, ocorre um desvio da molécula para producdo de AG
livres, que futuramente, serdo liberados em forma de moléculas de VLDL

(lipoproteina de muito baixa densidade), as quais sdo precursoras do LDL.576%-
71

Pode-se sugerir ainda que o perfil alimentar com maior participacédo de
carboidratos esteja relacionado a uma maior expresséao de receptores de LDL no
figado. E possivel supor que as dietas hiperglicidicas tenham representado
nessa populacao, na verdade, um fator protetivo devido a um menor consumo
de gorduras saturadas em decorréncia de alta ingesta de carboidratos. Isso
porque, dietas ricas em AG saturados estdo relacionadas a uma menor
expressdo de receptores e, consequentemente, queda da captacdo seérica e

aumento do nivel circulante de LDL."2

O aparente consumo elevado de AUP na populagéo pediatrica do Sertdo
baiano, n&o interfere unicamente nas proporcdes de distribuicdo de
macronutrientes e na ingesta de fibras. Foi observado ainda, um percentual
significativo de escolares com um baixo consumo de uma série de vitaminas e
minerais, dando um destaque especial para o potassio, a vitamina E e o calcio.

E um elevado consumo de sodio na maioria da amostra (71,6%).
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Além de uma alta ingesta de AUP, o padrdo descrito pode sugerir uma
participacdo muito pequena de frutas e vegetais na alimentacéo dos escolares,
visto que esse grupo de alimento é bem rico em fibras, vitaminas e minerais.%6"3
Em consonancia com essa suposicdo, o estudo de Souza et al. com escolares
de Piracicaba referiu uma ingesta de frutas e vegetais inferior ao niumero de
porcdes recomendadas, além de um consumo de acucares e doces quase duas
vezes maior que o indicado.3” Assim, demonstrando o desbalanco na dieta dos

escolares entre industrializados e alimentos in natura.

Ainda com relacdo ao consumo de micronutrientes, supreendentemente
foi observado uma maior prevaléncia de consumo elevado de sodio (78% versus
63,2%) (p=0,04) e um menor consumo de vitamina C (43,8 mg/d versus 79,29
mg/d) (p=0,002)entre os escolares zona rural. Na verdade, esperava-se um
resultado inverso, supondo que nessa regido 0s escolares consumiam mais
alimentos in natura oriundos da agricultura de subsisténcia, como frutas e

vegetais, 0s quais sao ricos em vitaminas e possuem baixo teor de sédio.

Diante disso, sugere-se que o alto consumo de sodio e a baixa ingesta de
vitamina de C dentre os escolares da zona rural, seja em decorréncia de uma
maior ingesta de AUP em detrimento de frutas, hortalicas e graos, por exemplo.
Isso porque, muitas vezes eles sdo mais baratos quando comparados com
alimentos in natura ou minimamente processados. E provavel que essa
tendéncia esteja atrelada as piores condi¢des de vida das familias que vivem
nessa regido, visto que no Brasil geralmente os ambientes urbanos possuem

melhores indicadores socioecondmicos.

Quando comparados os achados no trabalho com artigos publicados,
encontram-se resultados semelhantes. Um estudo realizado no municipio de
Santa Cruz do Sul, no Rio Grande do Sul, com criangas e adolescentes notou
um maior consumo diério de frutas e hortalicas no grupo de escolares da zona

urbana.”™

Em Pelotas, também no Rio Grande do Sul, uma pesquisa feita com
adolescentes da zona rural, observou de modo semelhante um consumo de

frutas e hortalicas menor do que o recomendado. Nesse mesmo estudo, foi
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relatada uma importante contribuicdo dos alimentos ultraprocessados no VET
(32%), porém ainda houve uma prevaléncia na participacdo dos alimentos in

natura ou minimamente processados (48,2%).7°

Um outro trabalho realizado aqui no Brasil, comparou a alimentacéo entre
as regides urbanas e rurais, notando também um maior consumo de frutas e
hortalicas na zona urbana. Por outro lado, nessa mesma regiéo, foi registrado
um maior consumo de refrigerantes e uma maior tendéncia a substituicdo de

refeicdes por lanches como pizzas e salgados prontos.”®

Como limitacbes do estudo, é preciso citar 0os possiveis problemas
relacionados ao instrumento utilizado para estimar o consumo alimentar diario
dos escolares, o0 R24h. O questionario foi respondido pelos escolares ou seus
responsaveis, necessitando que o individuo recordasse da sua alimentacao
rotineira, informando tanto o tipo de comida como a quantidade ingerida. Sendo
assim, podendo levar a um viés de recordacgdo pela omissdo de algum alimento
ou pela subestimacado ou superestimacdo da quantia consumida. Além disso, a
coleta de um uUnico R24h por participante pode ser considerado uma outra
limitacdo. Isso porque, aumenta as possibilidades de as respostas néo refletirem
de maneira fidedigna a rotina alimentar da crianga, mesmo tendo sido solicitado

gue as respostas levassem em consideracado a alimentacao habitual.

Inclui-se também como limitacdo do trabalho, o nimero reduzido de
escolares dentro grupo com consumo adequado de fibras (4%), o que
impossibilitou uma analise apropriada na influéncia do seu consumo na
antropometria e lipidograma. Ademais, ainda cabe trazer como limitante, o
desenho de estudo utilizado: transversal, que impede o estabelecimento de um

nexo causal entre as variaveis analisadas.
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8 CONCLUSAO

No presente estudo, foi demonstrada uma prevaléncia importante de
excesso de peso e dislipidemias nas criancgas e adolescentes do Sertédo baiano,
marcadores de piores desfechos cardiovasculares. Além disso, também foram
observadas uma série de inadequacdes na dieta dos escolares, as quais foram
sugestivas de uma alimentacao rica em ultraprocessados e pobre em frutas,
hortalicas, raizes e grdos. Foram encontradas associagfes entre o padrédo
alimentar e perfil lipidico, no entanto o trabalho ndo encontrou associagdes entre
0 padrao dietético das criangas e variaveis antropométricas. Dietas com maior
participacdo de carboidratos no VET foram associados a menores niveis de LDL

e dietas mais ricas em lipideos foram associadas a CLT mais elevados.

Frente aos achados descritos na pesquisa, é inegavel a necessidade de
uma mudanca nos habitos dessa populacao, no intuito reduzir os agravantes de
risco cardiovascular de forma precoce. Para isso, torna-se fundamental conhecer
sua realidade e seus costumes, possibilitando o delineamento de politicas de

promocao de saude direcionadas para a populacao pediatrica local.
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ANEXOS

Anexo 1 — Recordatério Alimentar de 24h (R24)

Iniciais:

A\J’lLIAI‘;iD DO CONSUMO ALIMENTAR

Data:

99

Herério

Alimento/ Preparacio

Quantidade Consumida

Observacio

Modelo adapiado de FISBERG, MARTINI, SLATER, 2D05.



Anexo 2 — Ficha de avaliagao clinica padrao

100

DADOS DE IDENTIFICACAO

CODIGO: RESPONSAVEL: DATA ATENDIMENTO:
SEXO: DATA DE NASCIMENTO: IDADE: MUNICIPO: TELEFONE CONTATO:
ESCOLARIDADE: ESCOLA: ZONAR URBANA/RURAL:

DADOS CLINICOS E FAMILIARES

1 - Tipo de parto: () Normal

) Cesariana

2 — Aleitamento materno: () Presente (

) Ausente

3 — Tempo de aleitamento materno exclusivo: (

4 — Introducdo de leite de vaca na alimentacdo complementar: (

) <6 meses (

5 — Uso de antibioticos antes dos 5 primeiros anos de vida: (

6 — Historia familiar de obesidade: (

7 — Historia familiar de hipertenséo: (

8 — Uso de medicamenteos: (

)Sim (

)Sim (

9 — Apresentagao de sintomas clinicos: (

)Sim (

) Ndo Tempo?

) Ndo Quem?

) Ndo Quem?

) Sim (

) > 6 meses

)<6meses ( )>6meses

ySim () N&o

) N&o

DADOS ANTROPOMETRICOS

INDICADOR

DATA:

/

/

DATA: / /

DATA: / /

Estatura (cm)

Peso (Kg)

Circunferéncia da cintura (cm)

TA (mmHg)

TA (mmHg)

TA (mmHg)




