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RESUMO

Introducdo: O excesso de peso no publico infantil tem aumentad
exponencialmente tornando-se um problema de saudbtécg mundial.
Estudos observacionais sugerem que dietas coninditte glicémico diario
(IGD) e alta carga glicémica diaria (CGD) podem antar o risco para o
desenvolvimento dessa desordem nutricidDajetivo: Descrever e analisar
criticamente os estudos publicados que investigar#®D e a CGD da dieta
de criangas e suas associacfes com 0 excessoajdeescomo pesquisar
se estes parametros constituem fator de risco pagacesso de peso e
adiposidade entre criancas aos cinco anos da cidadedbiamantina.
Métodos: Foi realizada revisao de literatura entre os aeok981 a 2011 em
diferentes bases de dados (Lilacs, Pubmed e Scaidge foram buscados
artigos referentes a este assunto. Trata-se deloesto tipo transversal
aninhado em uma coorte de nascidos entre os arigf¥0dee 2005 na cidade
de Diamantina/MG. O excesso de peso foi avaliado pelice de massa
corporal (IMC) e a adiposidade pelas pregas cusameeipital (PCT) e
subescapular (PCSE), considerou-se inadequadola@®yanaiores que +2
Z-escore. O IGD e a CGD foram avaliados por um fipegio de
frequéncia de consumo modificado (QFCM). Utilizau-aa regressao
logistica de Poisson e 0 modelo adotado foi o lgeiaado. Nas analises
univariadas considerou-se as variaveis que apessaEmh p<0,2 como
possiveis confundidoras das variaveis de interessenas andlises
multivariadas considerou-se as variaveis cah®®5 como fatores de risco
para o excesso de pestesultados:ldentificou-se na literatura oito estudos
observacionais e quatro experimentais envolvendonvestigacdo da
gualidade dos carboidratos da dieta e 0 risco paexcesso de peso na
infancia. A prevaléncia de excesso de peso foi d@3% pelo IMC, e
elevada adiposidade de 4,76% pela PCT e 7,35%Re&E. A média de
IGD foi 52,7 (¥4,01) e CGD 109,0 (¥43,81), a prémia de inadequacao
da dieta foi 28% e 74% respectivamente. Nao hoifeesdca na ingestao de
fibras entre os grupos adequado e inadequadoparaco IGD quanto para a
CGD. Apoés ajustes para potenciais fatores de cdiriegnto o IGD e a CGD
nao constituiram fator de risco para 0 excesso €& ma infancia.
Concluséo: Neste estudo n&do foi observada associacdo entperfd
glicémico da dieta e o risco para 0 excesso de peadiposidade entre
criangas aos cinco anos de idade.

Palavras-chave: indice glicémico, carga glicémica, carboidratagrafs,

excesso de peso, adiposidade, criancas.
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ABSTRACT

Background: Overweight children has grown exponentially becamia
public health problem worldwide. Observational stgdsuggest that diets
with high glycemic index daily (GID) and high glyo& load daily (GLD)
may increase the risk for the development of thigritonal disorder.
Objectives: To describe and critically analyze published stadithat
investigated IGD and CGD children's diet and ibaggtion with overweight,
and investigate whether these parameters areactkrffor overweight and
adiposity among children age five the city of Diartiaa. Methods: A
literature review was conducted between the ye@8d 1o 2011 in different
databases (Lilacs, PubMed and Scielo), where estigkre sought regarding
this matter. It is cross-sectional study nested sohort born between 2004
and 2005 in the city of Diamantina / MG. Overweiglats measured by body
mass index (BMI) and body fat by triceps skinfoldckness (TSF) and
subscapular (SST). The GID and GLD were evaluated flood frequency
questionnaire modified consumer (FFQMC). We used logistic Poisson
regression and adopted hierarchical model. In ui@tea analysis we
considered the variables that presented p <0.2 pgssaible confounding
variable of interest, and in multivariate analysmsidered variables with p
< 0.05 as risk factors for overweighResults: We identified eight
observational and four experimental studies initeeature involving quality
of carbohydrates diet and risk for overweight inldiftood. The prevalence
of overweight was 17.23% for the BMI, and high bddy 4.76% by TSF
and 7.35% by SSTrhe average GID was 52.7 (+ 4.01) and GLD was 109.0
(x 43.81), the prevalence of inadequate diet w& 2a8d 74% respectively.
There was not difference in fiber intake between dlhoups appropriate and
inappropriate for both the GID and for GLD. Aftedjasting for potential
confounders, GID and GLD did not constitute a festor for overweight in
childhood. Conclusion: In this study there was no association between
dietary glycemic profile and risk for overweightdaadiposity in children at
five years old.

Keywords: glycemic index, glycemic load, carbohydrate, fiber, overweight,
bodyfat, child.
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1- Introducéo

Nos ultimos 20 anos o excesso de peso no publianmtihtem aumentado
exponencialmente tanto em paises desenvolvidos camgoeles em desenvolvimento
tornando-se um problema de saude publica mundial. diancas americanas a
prevaléncia triplicou desde a década de 80 até@assaduais, atingindo cerca de 34%
desta populac&oOs ultimos inquéritos epidemiolégicos realizadosBrasil anunciam
a mesma situagcéo, a prevaléncia de sobrepeso a&laidesatinge mais de 30% das
criangas menores de 5 afds

Esses dados séo preocupantes tendo em vista querianca obesa aos seis
anos de idade tem 50% de chances de se tornar ulto ableso, e na adolescéncia as
chances séo de 70 a 80%

Uma série de estudos apontam diferentes fatoressce para obesidade na
infancia, entre eles estad a obesidade matétnpouco tempo de son®”® baixa
atividade fisica e excesso de horas assistindwigé®”** tempo de aleitamento
materno exclusivo insuficierite rapido ganho de peso no primeiro ano de™¥ifd> e
alimentacdo inadequada, como habito de comer fer@add '® alto consumo de
alimentos energétic¥’e gordura¥, baixa ingestéo de fibr&s->e consumo de bebidas
acucaraddd. Assim a obesidade infantil é a expresséo fermatifinal resultante da
influéncia de fatores ambientais e comportamenéas individuos geneticamente
susceptivers.

No Brasil, a mudanca dos habitos alimentares estdral os fatores mais
relevantes apontados como promotores da transigdigcional’. Este fendmeno
epidemiolégico caracteriza-se pela diminuicdo desomo de cereais, feijao, raizes e
tubérculos e pelo aumento da ingestdo de produthssirializados, como biscoitos
recheados, salgadinhos, refrigerantes e embutigies, por sua vez sao ricos em
aclcares, gorduras e sé6tid Pesquisa de Orcamentos Familiares realizad2Gg8
gerou uma informacao importante, o consumo de alioseprocessados € maior entre
criancas e adolescentes, assim este publico matesgdo especial neste processo de
transic&o nutricional

Esta mudanca no padrdo de consumo predispde adoges dietas ricas em
carboidratos refinados, que por sua vez podem aeacterizadas por alto indice
glicémico (IG) e alta carga glicémica (C&)Dessa forma alguns autores sugerem que 0
consumo de dietas de alto IG e CG sdo respons@edis aumento crescente da
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prevaléncia da obesidade e consequente desenvaobeinie doencas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT}2°
Em linhas gerais o indice glicémico reflete a gqlade do carboidrato

consumido, assim Brand-millat al?*

classificaram os alimentos/refeicbes em baixo,
moderado ou elevado IG, segundo o padrdo glicogssd forma alimentos de
moderado e elevado IG, como biscoitos, paes, eemedinados, massas e doces
constituiriam alimentos de risco para o desenvaivito da obesidade, enquanto que
alimentos de baixo IG como frutas, verduras, feij@ cereais integrais seriam
protetores para essa desordem nutricional.

Outro parametro utilizado é a carga glicémica alaciona tanto a qualidade
quanto a quantidade do carboidrato, calculada peliplicacdo do IG do alimento
pela quantidade de carboidrato disponivel consumidporcatf. A CG tem aplicacéo
mais pratica, podendo ser utilizada na prescrigidietas assim como na selecdo dos
alimentos, pois pode indicar a resposta glicEmigaum determinado alimento ou dieta
pode provocéf.

Grande parte dos estudos observacionais prospectiom adultos e idosos
avaliando a influéncia da qualidade dos carboidrdtbdieta na adiposidade encontrou
associagdo independente entre excesso de pesoiedite e carga glicémica da dieta e
menor ingestdo de fibra&’, no entanto ndo sdo todos que observam essaasRCi
Outro indicativo da participacdo dos carboidratasdieta no ganho ponderal sédo os
trabalhos que encontraram relacdo entre IG e C&u@acao da saciedade e do peso
corporaf®

Estudos sobre IG e CG da dieta envolvendo criaagadolescentes ainda s&o
escassos na literatura visto a dificuldade der@stges dados, pois depende da presenca
da méae ou do cuidador. Comparativamente aos estotiosadultos e idosos, a relacdo
entre IG e CG e excesso de peso entre criancaa a#l estdo bem estabelecidos.
Algumas pesquisas afirmam que elevada carga glieéauimenta o risco de sobrepeso
entre criancas e adolescen3té$ por outro lado outros trabalhos ndo conseguiram
confirmar esta hip6te&®. Em relacdo a utilizacdo dos carboidratos da sliptra
controle da saciedade e ganho de peso entre @iant&nsaios clinicos, os resultados
sdo mais promissores, 0 numero de trabalhos comeiag8o positiva entre ingestao de
alimentos de baixo IG e baixos scores de peso simed®*?

O excesso de peso na infancia tem sido uma preg@opdevido a sua

associacdo com alteracbes metabdlicas como destipéd hipertensdo e intolerancia a
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glicose. Ha alguns anos ele era considerado fatoisdo para o diabetes mellitus tipo 2
e para doencas cardiovasculares em adultos, enatoi@ tém sido também observado
no grupo pediéatrics.

Diante do impacto do IG e da CG no desenvolvimenestabelecimento do
excesso de peso, somado ao fato de que os habitentares sdo permeados pelo
aprendizado materno, tem inicio na infancia e eatdociado aos habitos urbanos de

consumd’ essa investigacéo se torna cada vez mais peginent
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2- Revisao de Literatura
2.1-Excesso de peso na Infancia
2.1.1 Conceito e Prevaléncia

Pode-se definir a obesidade como o acumulo deaemdluroso localizado ou
generalizado, provocado por desequilibrio nutrigioassociado ou ndo a disturbios
genéticos ou endocrinometabdlitod\ International Obesity Task Force define a
condicdo de sobrepeso para um indice situado wa der percentil de indice de massa
corporal/ idade entre os valores de 85 a 95 pdaixa etaria, e a classificacdo de
obesidade corresponde ao valor acima de P&mbém em criancas, o IMC associa-se,
de modo significativo, a adiposidade. Em razdoatéagéo do bidtipo corporal durante
0 crescimento, a interpretacao difere de acordo@sexo e a faixa etéria

Um novo termo para caracterizar o quadro de excdespeso mundial foi
lancado pela Organizacdo Mundial da Saude (OM®jdra crescente epidemia global
de excesso de peso e obesidade - "globesidad&ita gue se medidas imediatas néo
forem tomadas, milhdes vao sofrer de uma sérieat#gmas graves de sadde

Recente estudo, envolvendo 144 paises, empregandovas metodogias da
OMS para detectar a prevaléncia global e tendé&wemobrepeso e obesidade entre pré-
escolares revelou dados alarmantes. A prevalénaradiad de sobrepeso e obesidade
infantil passou de 4,2% em 1990 para 6,7% em 2€dido que esta tendéncia deve
chegar a 9,1%, aproximadamente 60 milhdes em 2@#ktas, 35 milhdes estdo nos
paises latinoamericanos e 92 milhdes estdo emdissobrepeso

A leitura comparativa dos inquéritos efetuados @tsos 37 anos em ambito
nacional (Estudo Nacional de Despesas FamiliarESIDEF, 1974/197% Pesquisa
Nacional de Salde e Nutricdo - PNSN, 198%squisa de Orcamentos Familiares -
POF, 2008-2009, possibilitam inferir declinio da desnutricdowerento da obesidade
em criangas e adultos. Desde o primeiro inquéoitexcesso de peso em criancas de
cinco a nove anos passou de 10,9% nos menino$eri$ meninas para 34,8% e 32%
respectivamente.

No Brasil o excesso de peso infantil € muito vaialdados do Projeto Esporte
Brasil (PROESP-BR), revela prevaléncias de 21,728Q%, 18,1%, 27,7% e 13,1% no
Nordeste, Centro-oeste, Norte, Sul e Sudeste résp@entd. Em estudo envolvendo

as regides Nordeste e Sudeste, Abrantes, Lamoeni€olosimo avaliaram 2.683
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criancas, dentre as que tinham cinco anos o sawepa obesidade ocorreu em 7,0% e
8,6% nos meninos e 12,3% e 7,3% nas meffinas

Monteiro & Matioli** em estudo com 652 escolares de escolas privadas de
primeira a quarta série da cidade de Maringad erm@mh prevaléncias de 21,9% de
sobrepeso e de 13,3% obesidade, sendo que as sntages de sobrepeso ocorrem
entre meninas e obesidade em meninos.

Pesquisa realizada em cinco cidades de Sao Paul®80 criancas menores de
cinco anos relatou ocorréncia de obesidade em @®%¢criancas menores de cinco
anos, sendo que nao foi verificada diferenca ergtrgexo¥.

Matos et al., acompanhou 1.056 crian¢cas em Salvadquelas com idade entre
cinco e seis anos, 0 excesso de peso atingiu 16eB9% e foi estatisticamente superior
nas meninds.

Estudo do Coracéo realizado em Belo Horizonte cé8® Estudantes encontrou
prevaléncias de sobrepeso e obesidade de 8,4%%@r8spectivamente. A média de
IMC entre meninas e meninos foram igtiais

Capelli & Koifman desenvolveram pesquisa em umauwudade indigena em
Bom Jesus do Tocantins (Pard) com 104 criancas neersie 10 anos, na qual
encontraram prevaléncia de sobrepeso em®,7%

Estudo transversal que avaliou 119 criancas mendeescinco anos no
ambulatério de pediatria do Hospital UniversitateBrasilia e observou prevaléncia de

6% de excesso de pé&o

2.1.2- Fatores de risco

Diante do crescimento do excesso de peso na iafdao@studo dos fatores de
risco nesta faixa etaria se torna cada vez maisssado, ja que a obesidade instalada
ainda na infancia pode se estender & vida ddwdtérazer sérios riscos & sadde como
hipertenséo arterial, dislipidemias, diabetes toallitipo Il, arteriosclerose, doengas
ortopédicas, esteatose hepatica nédo alcodlicayriiss do comportamento alimentar e
sindrome plurimetabdlica, agravando o risco de etfort

A identificacdo destes fatores na literatura € meorno entanto os estudos
encontram resultados muito diferentes, visto quia ean investiga fatores especificos.
Poucos séo os trabalhos que incluem em sua metpalae diferentes determinantes
dessa desordem nutricional, como 0s socioecondémilieieticos, comportamentais e

genéticos. Algumas destas pesquisas estao sudagina tabela 1.
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Tabela 1 - Fatores de risco para sobrepeso e alolesich infancia encontrados na
literatura, segundo os autores, o tamanho da aa®stidelineamento do estudo.

alto

refresco

Autores Amostra Desenho Fatores
(idade/anos)
Agraset al*® 150 Coorte Excesso de peso dos pais, baixo interesse
(9,5) dos pais pelo peso dos filhos, “pirraca” por
comida, poucas horas de sono.
Padezt al” 4511 Transversal Assistir TV, obesidade dos pais, elevad
(7-9,5) peso ao nascer.
Hui et al? 343 Caso- Obesidade dos pais, elevado peso ao
(6-7) controle  nascer, poucas horas de sono,
consumo de energia, pai fumante.
Stettleret al* 5514 Transversal Elevado peso ao nascer e obesidade
(4,5-17,4) materna.
Reilly et al* 8234 Coorte  Obesidade dos pais, assistir TV, peso
(7) prospectiva elevado desde o nascimento, poucas horas
de sono.
Nguyenet al* 70 Transversal Quantidade de gordura ingerida pelaenae
(4-7) pelo filho.
Arizaet al® 80 Transversal Acesso livre aos alimentos, ingestdo de
(5-6) bebidas adocadas, assistir TV, comer fora
de casa.
Saldivaet al* 987 Transversal Alta rendger capita
)
Simonet al* 566 Transversal Idade maior que 4 anos, elevado peso ao
(2-6) nascer, baixo tempo de aleitamento
materno, introdug&o precoce de acgucar, pai
obeso.
Vitolo et al? 3.957 Transversal Alta renda per capta, elevado peso ao
(1-5) nascer e ser filho Unico.
Hanleyet alZ® 445 Transversal Assistir TV e baixo consumo de fibras.
(2-19)
Siqueira et 86 Transversal Alta ingestdo de energia e
al.?® (5-9) artificial acucarado, baixa atividade fisica.
Silvérioet al*® 146 Transversal Ingestdo de refrigerante e baixa atildd
(7-10) fisica.
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2.1.3- Tratamento

O tratamento convencional fundamenta-se na reddgéangestao caldrica,
aumento da atividade fisica, modificacdo do estdovida e envolvimento familiar no
processo de mudanca, ou seja, a terapéutica sa bhasdatores de risco modificaveis.

O objetivo inicial é reestabelecer o balanco en@méequilibrando a relacéo
ganho/gasto calérico buscando atingir em longogoapercentil 85 de IMC para sexo
e idade, nos casos de obesidade. A perda de pesor@endada para criancas de 2 a 7
anos obesas e com comorbidades, e para as criaag@es de 7 anos, cujos percentis
de IMC para idade e sexo superem 85. A reducdd del0% do peso e a sua
manutencao por 2 a 5 anos melhora significativaenansensibilidade a insulina e,
consequentemente, a tolerancia & glicose, alémouttes beneficids. O esquema

terapéutico esta representado na figura 1.

( p85>IMC<p95 ) ( IMC > p95 )

Sem morbidades Com morbidades Sem morbidades Com morbidades

[287&!\05][1'7&:105] [2&78!\05] [>7anos]

Manutengao Redugao gradual Manutengao Redugao gradual
do peso do peso do peso do peso

Figura 1: Esquema terapéutico para manejo da aizesith infancia.

Fonte: Prevention and Treatment of Childhood Ovagiateand Obesity.
American Academy of Pediatrics, 2004.

Segunda Clinical Practice Guidelines for the ManagemehQwerweight and
Obesity in Children and Adolescents atividade fisica ou efeito térmico da atividade
fisica € o Unico componente do gasto energéticgpqde ser alterado por isso a pratica
de exercicios fisicos é recomendada para criangdslescentes obesas

Para esta situacdo nutricional ndo ha recomendegpecifica de horas e
intensidade dos exercicios. A principal sugestagué os exercicios devem ser

adaptados para as criancas e os adolescentes ,dlegaoslo-se em conta a habilidade
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fisica do individuo e as limitagcdes decorrentessda condicdo nutricional, para o
estabelecimento das metas possiveis. Cabe resspl&ar os exercicios fisicos
recomendados sdo os de baixo impacto, para pogpartiaulagdes, devendo-se dar
preferéncia aos realizados na &juApesar de ndo ser uma recomendacéo especifica
para 0 excesso de peso a | Diretriz de Prevencabtatasclerose na Infancia e na
Adolescéncia prop0e algumas atividades para crsaacadolescentes para prevengao
das doencas cardiovasculares, nesse sentido adatesse constitui um desses
agravod®. Algumas das recomendacdes sao:

« O tempo de inatividade recreativa deve ser limitéelkemplo < 2 horas de

TVl/dia, videogames, computador, tempo ao telefone).

» Deve-se utilizar o Questionéario Internacional dévidade Fisica (IPAQ), no

qual a
atividade fisica total € avaliada por Equivaleetabdlicos (METs)/minuto/semana e
também é registrado o tempo total sentado. A adedisica diaria € considerada como
de grau moderado quando corresponde a um gastgéetinerde 3,3 a 4,0 METs e
vigorosa quando superior a 5,5 METs (1 MET = 3,5lentonsumo de O2/kg/minuto).

* Arecomendacdo atual é de aproximadamente 30 nsinletatividade fisica
moderada na maior parte dos dias (150 minutos/ssmaas idealmente a crianca deve
realizar cerca de 60 minutos diarios de atividdidésa moderada.

Bar-Or discutiu aspectos relacionados com obesidadatividade fisica,
salientando que programas devem estimular a atieidésica espontanea, além de
avaliar se, no final de um programa de pratica @idisp intensa, foi incorporada uma
mudanca no estilo de vida da crianca. A crianca dev motivada a manter-se ativa e
essa pratica deve ser incorporada preferencialnpentda a famili&.

Os programas de emagrecimento devem levar em eonttuéncia da familia
da crianca na escolha dos alimentos. Estudo de lprago revela que a manutencdo da
perda de peso sofre influéncia da alteracdo corperital de toda a familia, bem como
0 apoio dado a crianta

O tratamento dietético deve focar-se na adequagdmgkstao caldrica e no
suprimento das necessidades nutricionais parade.i@aGasto Energético Total (GET)
estimado é proposto pelas Dietary Reference Intdkgss) que recomenda a utilizagéo
de férmula especifica para criancas com sobrepesesidad¥. A proporcéo calérica
dos macronutrientes e a ingestéo diaria dos mitrientes deve seguir a recomendacgéo

para uma alimentacdo saudavel segundo as DRIdotBlade calorias da dieta, 10% a
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30% devem provir de proteinas, 45% a 65%, dos whdios e 25% a 35%, das
gordurag’.

Além das recomendacfes energéticas, o perfil dameatacdo deve ser
modificado. As sugestdes estdo relacionadas ao rdan® consumo de frutas e
vegetais, a diminuicdo a ingestao de alimentodtdedansidade energética, reducéo do
tamanho das porcdes servidas e evitar longos ergem alimentar.

Durante muito tempo o principal nutriente alvo distas de emagrecimento
eram os lipideos. Atualmente, varias evidénciasi@no o papel dos alimentos de baixo
indice glicémico e carga glicémica na dietoteragiabesidade e suas comorbiddtes
Esta nova proposta pode ser uma alternativa promiggmra o tratamento da obesidade

também na infancia e na adolescéticia

2.2 - Indice Glicémico e Carga Glicémica

2.2.1 — Considerac0es gerais
O conceito de indice glicémico foi proposto em1Lp8r David Jenkins e
colaboradores com o intuito de caracterizar o pddiabsorcdo dos carboidratos e a
resposta metabdlica apds as refeicdes. Esta peopostreu apos a percepgdo de que
diferentes alimentos com a mesma quantidade deoidasbo produziam respostas
glicémicas diferentes.

O teste para identificagcdo do IG do alimento caesism sete medidas
sequenciais da glicemia capilar em um periodo @s thoras, apés o consumo de uma
porcdo do alimento teste contendo 25 ou 50 granmescatboidrato disponivel
(diminuicéo das fibras do total de carboidrato)siAso IG é definido pela divisdo entre
a area formada abaixo da curva de resposta glieénucalimento teste pela area
formada pelo alimento padrédo (p&o branco ou glj¢dse

Para o mesmo individuo, sdo administrados doisealios, o referéncia e o
teste; assim, a sobreposicdo das areas sob ass agligémicas indicara o IG do
alimento testado. Para a determinacdo e validagdoumt 1G, aplica-se este
procedimento a, no minimo, oito individuos saudaweiutiliza-se a média, tanto do
alimento testado como do alimento referéncia. Assi@ reflete a velocidade com que
a glicemia é elevada, ou seja, quanto maior forea formada abaixo da curva de

resposta glicémica, maior sera o IG do alimento.
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area soturva glicémica do alimento teste
IG = x 100

area sob a curva glicémica do alimento referéncia

O IG de um alimento especifico ou de uma refeicAodeterminado
principalmente pela natureza do carboidrato (gécdsitose e galactose), natureza do
amido (amilose, amilopectina, interacdo amido-eatas e amido resistente), coccao e
processamento (grau de gelatinizacdo do amido, nfamnala particula, forma do
alimento, estrutura celular) e outros componentgsidéos e proteinas, fibra,
antinutrientes e acidos organicsOs alimentos/refeicdes podem, portanto apresentar
diferentes niveis de IG. Assim Brand-milktral,** classificaram os alimentos/refeicdes
em baixo IG € 55), moderado IG (56 a 69) ou elevado ¥F(), em relacdo a glicose.

Além do indice glicémico, a carga glicémica (C@mbém é utilizada para
medir o efeito dos alimentos na glicemia, ela tefle efeito total da dieta e tem se
revelado muito Util em estudos epidemioldgicos. & @m aplicacdo mais pratica,
enquanto que para a determinacédo do IG uma queatide de carboidrato € ingerida
dentro de um tempo pré-determinado, para a CG pat@metros ndo sdo necessarios.
Ela € expressa pelo produto entre o indice glicdndo alimento e o total de
carboidratos disponivel deste em porcentagem. Asgianto maior for o IG e a
guantidade de carboidrato, maior sera seu efe#tolimgénico e, consequentemente,
maior e mais rapida sera a elevacéo da glicémia

As dietas e os alimentos também podem ser cleadidfs quanto a carga
glicémica destes. Dietas com CG inferior ou igu@flssdo consideradas de baixa CG,
entre 80 e 120 sdo moderadas e maior ou igual asd@0de elevada CG; para os
alimentos isoladamente os parametros proposto8namd-Miller et al., sdo CG baixa
menor ou igual a 10, CG moderada entre 11 e 19 el€@&da maior ou igual a 20.
Consideram-se adequadas as dietas e os alimenasxdecarga glicémica, pois supde-
se que podem manter os niveis glicmicos estgweigenindo hiperfagia posteritir

Um alimento pode ter IG moderado/elevado, masabeatga glicémica, o que
provocaria uma resposta glicémica semelhante ardalimento de baixo 1G. Um bom
exemplo é o abacaxi, que possui IG igual a 66 (maoidg. Uma fatia média de 75 g

possui 8,5 g de carboidrato disponivel, dessa f@uaaCG € baixa, igual a 5,7. Por
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isso, a carga glicémica esta diretamente relacorzadjuantidade e a qualidade do
carboidrato consumido, caso o consumo de abacgxiasenentado sua CG glicémica
aumenta progressivamente refletindo no aumentolidanga, ja o IG permanece o
mesmo.

Discute-se a utilizacdo destes parametros na er@lpescricdo de dietas visto
que o IG dos alimentos é afetado quando estesng&ddos juntamente com refeicdes
mistas, composta por alimentos de diferentes IGngposi¢ao nutricional distinta. Os
principais componentes das dietas que interferinastes resultados sdo os conteudos
de proteinas e gorduras. As proteinas possueno efesitilinotropico, logo refeicbes
com alto teor de deste nutriente poderia diminuG ala refeicdo. Wolever atribui este
efeito somente & alimentos ricos em albumina, quma proteina de digestéo lehita
Em relacdo as gorduras, elas sdo capazes de retardsvaziamento gastrico,
diminuindo a velocidade de digestdo e absorcaocallogentos, imprimindo também o
efeito de diminuicdo do I

Diante destas inferéncias alguns autores realizastodos comparando o I1G
obtido pelas equacdes propostas pela FAO/M/H@ra o célculo do IG de refeicbes
mistas e o IG encontrado em testes in vivo. Hinal, afirmam que estas equacdes
preditoras ndo devem ser usadas para medir o IGfeigdes mistas, pois analises de
regressao linear mostraram que o efeito glicénantem sofre influéncia do conteddo
de proteinas e gorduras e ndo sé dos carboidrsitedamenfé. Em contrapartida,
Wolover e Jenkins, encontraram resultados difeserte seja, que estas equacdes séo
boas preditoras do IG de refeicbes mistas e atprea estas avaliacdes devem ser
altamente controladas, pelas condi¢cdes fisiologioassparticipantes como idade, sexo,
gordura corporal e status de tolerancia a glicbee) como variaveis relacionadas ao

alimentd®.

2.2.2- Bases Fisioldgicas

Estudos epidemioldgicos sugerem que tanto a quat@idomo a qualidade dos
carboidratos constituiriam importantes fatores poeels do excesso de pesoos
estudos clinicos sugerem que o IG e a CG apresquapel importante na regulacdo da
saciedade e do peso corporal.

Trabalho realizado por Ma&t al, investigaram através de questionario de
frequéncia de consumo o IG e a CG da dieta de 8idRoa e idosos saudaveis. Os

autores encontraram que as meédias de IG e CG glidomm 81,7 e 197,8
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respectivamente, sendo que o IMC foi positivameastciado com estes parametros.
Além desses resultados, as medidas de resposémgla foram associadas a ingestao
de diferentes tipos de carboidrato, mas néo camgestdo total deste nutrierfte

Estudo transversal utilizando dados do estudo dingmés de base
populacional, o thter99 Study, avaliou a qualidade dos carboidratos das did&as
6334 sujeitos de 30 a 60 anos, sendo que foranuidresl aqueles participantes que
subnotificaram a ingestdo. Os resultados mostram @ubos, IG e CG, foram
associados ao excesso de peso, tanto em analisesadas quanto multivariadds

Ensaios clinicos investigando a influéncia da giaale dos carboidratos da dieta
na regulagéo da saciedade mostram resultados entesy

Bouchéet al, realizaram um estudo cujo objetivo foi verificarefeito da
ingestdo de dietas de alto e baixo IG, durantentasas, no metabolismo de glicose e
lipideos, bem como a massa de gordura corporallldendividuos adultos nao-
diabéticos. Nesse estudo as diferentes refeicomenfangeridas no desjejum e no
almogo e n&o havia diferencas significativas naltde energia e na composi¢cédo de
macronutrientes das duas dietas testadas. Desta fos autores concluiram que a
ingestdo da dieta de baixo IG resultou na redugégoddura do tronco e aumento da
massa livre de gordut¥a

Outro estudo de intervencdo randomizado testoweitoedo consumo de dietas
de emagrecimentad libitumde alto e baixo 1G, ambas com teor reduzido erdédips.
Teve duracao de 10 semanas, envolveu 43 adultdé\segisa com sobrepeso e avaliou o
impacto das dietas sobre os parametros de adipesid&sisténcia a insulina,
triacilglicerdis, LDL-c, HDL-c e colesterol totaDs autores concluiram que as dietas de
baixo IG ndo sédo capazes de diminuir significatigate o peso corporal e regular o
apetite, no entanto apresentam melhor impacto smbr@veis de LDL-c e colesterol
totaP?.

Alfenas e Mattes avaliaram o efeito da ingestddibitum de dietas diferindo
em IG no apetite e balanco energético. As diestadas eram compostas por alimentos
apresentando composicdo de macronutrientes, deesidaldrica, teor de fibras e
palatabilidade semelhantes. Os resultados demaarstrque ndo houve diferencas na
resposta glicémica e insulinémica, bem como no&npetros subjetivos de fome e na
ingestdo energética dos 39 adultos estudados

Ebbelinget al, realizaram estudo com 16 adolescente obesos @B anos)

onde foram prescritas dietas, sem orientacao pasanigdo caldrica, que diferenciavam
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entre baixo e alto IG por um periodo de 12 messste@ultados encontrados revelam
que o grupo que ingeriu dietas de baixo |G apresami maior reducao do IMC e da
massa de gordura corporal. A maior perda da adipdsiobservada no grupo de baixo
IG foi associada a uma menor sensacao de fomene#ar saciedade, promovendo
uma menor ingestdo e um menor peso corporal

Diante dos trabalhos realizados mostrando a relagfre o IG e a CG como
fatores de risco e agentes preditores do excess@ede, algumas explicagoes
fisioldgicas foram descritas como explicativas st hipotese.

Segundo ParR§ os carboidratos em geral ingeridos em excesso sdo
transformados em &cidos graxos, processo denomirdeloneolipogénese, e,
provavelmente, estdo envolvidos no acimulo de gardorporal e no desenvolvimento
das dislipidemias. Pesquisas apontam associacé® dietas hiperglicidicas e efeitos
deletérios sobre a salude e aspectos metabdlic®gotao aumento da trigliceridemia,
diminuicdo das concentracdes de HDL e efeitos smldiposidadé>’.

Acredita-se que em fungdo da maior velocidade d&®rgho, os alimentos de
elevado IG resultam no aumento brusco e acentuadogldemia poés-prandial
acompanhado de hiperinsulinemia reacional, residtanem hipoglicemia.
Adicionalmente, a hipersecrec¢éo insulinica resoétadiminuicdo dos niveis de lipase
hormonio sensivel, levando a reducdo dos niveigaido graxos livres. Os baixos
niveis glicémicos e de acidos graxos livres sderpmétados como uma situacao
semelhante a inanicdo. Sinais de ativacdo chegarfteadro regulador da fome”
(hipotdlamo ventromedial), promovendo um grande emicm da sensagédo de fome,
favorecendo entdo uma maior ingestao cal6rica, @ apntribui para o aumento de
pesG®.

Bouchéet al.>?

relatam que além da regulacéo do apetite, a refjuldg massa
de gordura corporal parece estar associada a @imgdst dietas de baixo IG que pode
estar relacionada a ativacdo de genes comia drgumenta-se que a ingestdo de tais
dietas parece diminuir a expressao desses gem@sudido a secrecado insulinica pos-
prandial. Por esse motivo, a ingestao de alimeédsaixo IG tende a aumentar o teor
de massa magra e a diminuir, significativamentepode massa gordurosa corporal.
Aléem dos efeitos sobre a regulacdo sobre a sa@edadqualidade dos
carboidratos interfeririam na oxidagcdo dos estoqieesnergia corporal. West al,

demonstraram que o consumo de dietas de baixoeirglicEmico promovem uma
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reducdo da oxidacdo de carboidratos em 12% e aamembxidacdo das gorduras em

118% em relac&o ao consumo de dietas de alto igticd@mico®.

2.3.3 - indice glicémico, Carga glicémica e excefspeso na infancia

Estudos sobre IG e CG da dieta envolvendo criasgaslaveis ainda sao
escassos na literatura, sendo que a maior parts aglvolvem adultos e idosos
portadores de doencas cronicas ndo transmissNeientanto, essa investigacao se
torna cada vez mais pertinente diante das evidérdaarelacéo entre IG e CG e a
ocorréncia de obesidade com consequente surgirderdoencas associadas.

Os estudos de analise de risco para excesso denpasfancia e sua relacéao
com o consumo de dietas de elevados IG e CG seduas vertentes: aqueles que
investigam o consumo habitual destas dietas e egjugle administram dietas
especificas para o controle do excesso de peso.

Recente trabalho realizado por Murakabial, avaliou o consumo habitual de
15230 criancas e adolescentes japoneses partiegpdatRyukyus Child Health Study,
através de um questionario de frequéncia de conseiieacontrou meédia de 1G e CG de
63 e 85/1000kcal respectivamente, sendo a prevaléecsobrepeso de 13,2%. Apos
ajustes para potenciais fatores de confusado, osesutoncluiram que a carga glicémica
foi positivamente associada com o risco de sobeepes criancas de ambos 0s sexos,
mas nao para adolescentes do sexo feminino. Naobg&®rvado nenhuma associagcao
entre IG e ingestéo de fibras. Os autores justifiessa auséncia de achados ao baixo
consumo deste nutriente nesta populacdo; ao pbsétie de selecdo, ja que pouco
mais da metade do total dos participantes entranam analises; ao método de
quantificacdo do consumo alimentar que talvez pudite ter refletido a alimentacéo
atual; a determinacdo da obesidade, talvez o sedwgmssa ter sido subnotificado pelo
IMC; a arbitrariedade nos ajustes para as potenciariaveis de confusdo e a
interferéncia dos outros constituintes da dietdetarminacéo do IG de&fa

Hui e Nelson objetivaram descrever o padrédo daacgligémica das refeicbes
de criangas de seis e sete anos com ou sem sabmgpesdade de Hong Kong. Foi
utilizado recordatorios alimentares de 3 dias e &iancas para mensurar a CG das
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refeicbes. A partir dos resultados apresentadogutmes concluiram que a CG das

refeicbes néo foi independentemente associada ceabm@peso entre 0s sujeitos. As

andlises mostraram que a CG pode ter influéncisatwepeso de criangas somente
entre aquelas que consomem dietas altamente enasyéDs autores relatam que

possivelmente o IG das tabelas pode ter interferatocalculos, ja que arroz é a base da
dieta desta populacdo e a espécie utilizada nagegido ndo est4d devidamente

documentada nas tabelas. O método de investigacéiei (recordatdrio) pode néo ter

refletido a realidade e pode ter ocorrido subraz@éo da ingestdo, principalmente por

parte das criancas com sobrepéso

Com a finalidade de investigar a relacdo entre acaglicémica e indice
glicémico global da dieta e concentracdo séricansigina e glicose, Scaglioret al,
conduziram um estudo com 111 criancas italiana® @eos de idade. A prevaléncia de
sobrepeso foi de 5,4% pelo IMC/idade e a média@eeQG encontrados foram 145 e
58 respectivamente. A concentragdo sérica de masUibi positivamente associada com
IG global da dieta, mas ndo com a CG; ndo ocorsalgger associacdo para o IMC. A
CG foi positivamente associada com a ingestdo degen carboidratos de alta
concentracdo de amido, macarrdo, pdo branco, basatda, produtos de padaria e
biscoito§?.

A relacdo entre 1G, CG e gordura corporal foi estlad por Nielseret al,
utilizando dados d&uropean Youth Heart Studyo qual participaram 485 criancas de
10 anos de idade e 364 adolescentes de 16 anogtddo utilizado para mensurar a
ingestao foi um recordatdrio de 24 horas e a aitlpds foi medida pelo somatério das
pregas cutaneas tricipital, bicipital, subscapealauprailiaca. A prevaléncia de excesso
de peso entre as criancas de 10 anos foi de 15%%e s meninas e meninos
respectivamente. A média geral do IG das dietaB3a@ nao diferiu entre 0os grupos, ja
a CG foi significativamente maior entre os meni(280 x 230). Nenhuma associacdo
foi observada entre 0 IG e a CG e 0 somatorio degag cutdneas entre as criangas de
10 anos, esta hipodtese foi confirmada somente esteglolescentes do sexo masculino
que por sinal ingeriram dietas de CG muito ele@®®) em relacdo aos demais. Os
autores atribuem estas diferencas entre as as8esiaQ subrelato, principalmente entre
as meninas adolescerftes

Foram examinadas 380 criangas de 2 a 7 anos parttes doDormut
Nutricional and Anthopometric Longitudinally Desegh(DONALD) para avaliar a

relacdo entre IG, CG, ingestdo de acucar adicioeada fibras e a constituicdo da
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composicao corporal, além de identificar se estdacdes sdo modificadas pela
frequéncia das refeicdes. A partir do recordatdeé@4 horas, a média de |G encontrado
foi 51,7 e 55,8 para as criancas de 2 e 7 anoscgpmente, e a CG foi 62,8 e 112,8
sendo que o alimento padrao utilizado foi a glicdd&Enhuma associacao foi observada
entre estas variaveis e o desenvolvimento da caggmwosorporal (prevaléncia de
excesso de peso de 15% estimado pelas pregas as)taN® entanto o aumento da
ingestao de fibras foi acompanhada pela diminuigdoporcentagem de gordura
corporal entre as criangas que realizavam mais iideoes/dia. As limitacdes deste
estudo giram em torno da dificuldade em encontrdog os alimentos da tabela e
guestionamentos a cerca das equacOes preditords doCG das dietas, bem como
influéncia do fator atividade fisica que nao foinmarado e possivelmente poderia
indicar estilo de vida mais saudavel entre as caamue ingeriram maior quantidade de
fibras, além de vieses de medicéo das pregas ast@&do recordatorio alimentar de 24
hora$”.

Davis et al, examinaram 120 criangas e adolescentes latomrassobrepeso e
com historia familiar de diabetes tipo 2. As vaeidvdietéticas foram medidas por 2
recordatérios de 24 horas; o estado nutricionad dIC e pela composi¢cao corporal
(absortometria radioldgica de dupla energia - DEXAlinamica insulinica pelo teste
de resisténcia a insulina. Ingestdo de fibras, IGGenéo foram correlacionadas com
nenhuma das variaveis medidas, ja a ingestdo tabcucar foi positivamente
correlacionada com IMC, total de massa gorda cafper negativamente com a
sensibilidade insulinica. Dentre as limitac6es sto@o esta o uso do recordatorio de 24
horas que pode nao representar o consumo habituglegilueno tamanho da amostra
(n=120%".

Estudo desenvolvido por Sampaibal, em Fortaleza (CE), comparou o IG de
dietas de escolares eutréficos (n=14) e com exasgeso (n=14) pareados por idade
e sexo. A ingestao foi mensurada por um quesimaérfrequéncia de consumo, sendo
que o alimento padréo foi a glicose e o estaddammal pelo IMC. O IG médio dos
individuos foi 62,6 (excesso de peso) e 58 (ewwdji Verificou-se IG inadequado
(moderalto/elevado) em 85,7% dos individuos conessc de peso e em 71,4% dos
eutréficos, apesar da média de IG e a prevaléec@ant sido maiores no grupo com
excesso de peso, essa diferenca ndo foi signififatio reduzido nimero de criancas

envolvido na amostra foi uma limitacdo apontadagaltores.

34



Além dos estudos epidemioldgicos, existem pesqujsasinvestigam o papel
das deitas de diferentes IG e CG no tratamentdbdaidade infantil, frente a habitual
conduta terapéutica de prescricdo de dietas hipacale reduzidas em lipideos, que
consequentemente resultam em aumento do percemguainergia proveniente dos
carboidratos. Os estudos de modulacdo do efeitérgico das dietas no tratamento da
obesidade tém apresentado resultados consistenteateos os ciclos da vida, visto os
efeitos fisioldgicos que dietas de baixa respobt&mica pode trazer para o0 aumento
da saciedade e controle do ganho de peso, bem aomento no efeito do consumo
dos estoques de gordura corporal.

Estudo realizado com 20 escolares obesos do CdetriBesquisa da Clinica
Geral do Hospital Infantil de Boston avaliou o &fena saciedade desencadeada por
dietas de baixo, moderado e elevado IG. Encontogue a ingestdo de alimentos de
baixo IG resultou em menor area abaixo da curvaredposta glicémica, menor
concentracdo insulinica e maiores niveis de glut@imsmatico, sendo este suprimido
apos a ingestdo das dietas de elevado e médio ItAgéstdo da dieta de alto IG
resultou em maiores escores de fome em relacaeta de baixo 1G. Além disso, os
participantes sentiram fome mais precocemente amismoco contendo alimentos de
elevado IG do que apds a ingestdo da refeicdomdmiimentos de baixo fG

Spiethet al,*® ao estudar 107 criancas atendidasQmiimal Weight for Life
Programdo Hospital Infantil de Boston que foram submetiddratamento de perda de
peso comparou os efeitos da dieta de baixo IGa&aieta convencional com reduzido
teor de lipidios. Os resultados evidenciaram qgeupo que recebeu dieta de baixo I1G
apresentou reducéo significativa de 17,2% no IM@uanto que o outro grupo reduziu
apenas 2,3% neste indice. Os autores concluirandigtas de baixo IG parecem ser
uma alternativa promissora para tratamento dietélécobesidade em criancas.

Warrenet al.%®

com o propésito de investigar o efeito de 3 tigdescafés da
manha (baixo IG, baixo IG adicionado de 10% dersaseae elevado IG) no apetite do
almoco de 37 escolares da cidade de Oxford, obmsae que o café da manha de
baixo IG teve um impacto significante na quantidddecomida ingerida no almoco,
sugerindo que este tipo de dieta tem um papel irapi@ no controle da saciedade e,
consequentemente, do peso e da obesidade.
Ball et al, realizaram um estudo para investigar os efeitetabdlicos,

hormonais e o efeito na saciedade em 16 adolescenite sobrepeso (8 mulheres e 8

homens, 12 - 18 anos) associado a ingestdo dedesede baixo IG ou alto IG. Os
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resultados demonstraram maiores valores das abmdsoadas curvas glicémica e
insulinémica naquelas criangas que ingeriram doiaata carga glicémica. No entanto,
ndo houve diferenca na sensacéo de fome entréeaes".

Considerando os trabalhos encontrados na literaiemdo em vista as bases de
dados utilizadas, os descritores e o limite enseanos de publicacdo, algumas
consideracdes podem ser feitas em relacdo a géizdo IG e CG para no manejo do
ganho de peso na infancia.

Os estudos experimentais trazem resultados proraggara a utilizacao do IG
e CG para o tratamento do excesso de peso na imfamx entanto a maioria deles
apresentam falhas metodologicas graves. A diferemgs proporcdes dos
macronutrientes e conteddo de fibras entre as sdiéteo principal ponto a ser
considerado, ja que sao conhecidos os efeitos téges de dietas com alta
quantidade de fibra, proteina e gordura sobre teado de carboidratos. Outros fatores
como tempo de experimento curto e a falta de clentte variaveis que influenciam no
gasto energético, como prética de atividade, sfa®limitacdes, além do fato de que
alguns deles ndo proporcionam ingestdb libitum normalmente as refeicdes sdo
ingeridas em laboratério o que dificulta o extrapoénto dessa nova proposta
terapéutica para pratica clinica.

Diante dos achados € possivel concluir que assimocms estudos
experimentais, os estudos observacionais, em si@iaado foramcapazes de provar
que o consumo de dietas de alto IG e CG é um patefator de risco para o
desenvolvimento/manutengdo do excesso de pesof@wacim Os principais fatores
limitantes apontados pelos pesquisadores foramfieuldade em se identificar os
alimentos nas tabelas e a falta de confiabilidade dquacfes preditoras destes
parametros para refeicbes mistas; ja que aindd&awn consenso na literatura quanto
ao uso destas, sendo necessario trabalhos quenpeop@justes nestas equacdes, como
por exemplo um fator de impacto de proteinas eugasd O subrelato também tem-se
mostrado uma preocupacao entre os pesquisadorasyemgue esse viés e dificil de
ser controlado, sobretudo em estudos que envolegticipantes com excesso de peso.

Além disso a maioria dos estudos listados sdopiottansversal, exceto um, o
que dificulta atribuir relacdo de causa-efeitos§zeforma é necessario a conducéo de
estudos de acompanhamento em longo prazo que nmotu@ancas a fim de trazer
consisténcia a hipotese de que o consumo de dietako IG e CG sejam risco para o

excesso de peso nessa faixa etaria.
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3- Hipotese do Estudo
Assume-se como hipotese deste estudo que criangasapsomem dietas de
indice Glicémico e Carga Glicémica moderado ou glblssuem maior risco para o

excesso de peso.
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4 - Objetivos
4.1.- Objetivo geral

Identificar a associacéo entre indice glicémiaamga glicémica e o risco para

excesso de peso e elevada adiposidade entre iang&inco anos de idade.
4.2- Objetivos especificos

- Identificar a prevaléncia de excesso de peso @a@ada adiposidade entre as
criangas

- Avaliar o estado nutricional das mées das crignga

- Caracterizar o perfil nutricional e glicémico ddeetas consumidas pelas
criancgas;

-Avaliar qual dos dois parametros, indice glicém@mo carga glicémica da

dietas, estd mais associados ao excesso de pdgmsidade.
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5 — Casuistica e Métodos

5.1 Sujeito e desenho

Estudo transversal aninhado em uma coorte de m&seidos entre setembro de
2004 e julho de 2005 e residentes na sede do mpimiaé Diamantina/MG, a qual teve
como objetivo o acompanhamento do crescimento dedenvolvimento no primeiro
ano de vida Os recém-nascidos foram contatados nas prims@asnas de vida em
seus domicilios. O recrutamento foi realizado dipda Declaragdo de Nascido Vivo
registradas nos dois hospitais do municipio de Brgima. A sede de um municipio
representa o aglomerado urbano onde esta estalzeled?oder Municipal, ou seja, a
Prefeitura e a Camara Municipal.

Diamantina € um municipio localizado no Alto Vale Jequitinhonha, no
Estado de Minas Gerais, Brasil. Apresenta taxa oeatidade entre os menores de um
ano de 32,8/1000, taxa de alfabetizacdo de 83ddicei de desenvolvimento humano
(IDH) de 0,748 e IDH renda de 0,752. Entre os ddiog; 90,76% séo abastecidos com
agua tratada, 70,7% com esgoto sanitario e 69,@rcoleta de lixa

O fluxograma da formacdo da coorte e do acompaahi@mdas criancas esta
apresentado na figura 1. Para esta pesquisa asspo&res foram recrutados a partir
dos enderecos utilizados na coorte supracitadarit€ric de exclusdo foi definido
anteriormente (Figura 1). Para serem incluidosenestudo os pré-escolares deveriam
ter sido elegiveis para o estudo de coorte eperraissao dos pais.

Para compor a amostra desta pesquisa foram coosatzabs os elegiveis para o
estudo da coorte citado acima. A coleta de dadoseac durante o periodo de julho de
2009 a julho de 2010, e foi realizada por quatricionistas e uma discente do Curso
de Nutricdo da UFVJM. Cada pré-escolar foi visitadesseu domicilio. As entrevistas e
a coleta dos dados s6 foram iniciadas ap0s a assinaelos pais, do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndicel) penehd que seu (a) filho (a)
participasse do estudo. Apoés estes procedimeatammfcomputados um total de 232

criangas, como descrito na figura 1.
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310 Nascidos Vivos 29 Exclusdes (critério de exclusado

Prematuridade, malformacoes
congénitas, nascimento gemelar
»| residéncia fora da sede do municiy
v de Diamantina

Setembro 2004 a julho 200%

io

281 criancas elegiveis para

acoorte 47 Perdas

Mae ndo localizada, recusa na
4 primeira visita, recusa durante o
acompanhamento

v

Visitas mensais até&y més
e trimestrais at¢2° més

49 Perdas(considerando as criancas
> elegiveis)

Crianca néo localizada, migra¢des, recysa

: dos pais

232 pré-escolares

Avaliacdo ao% anos de
idade

Figura 1 - Fluxograma da formacgé&o da coorte e dmpanhamento das criangas até os

cinco anos de idade. Diamantina - MG, 2011.

5.2- Avaliacdo antropométrica

O estado nutricional das criancas foi avaliado p&io do indice de massa
corporal (IMC), prega cutanea tricipital (PCT) ege cutanea subescapular (PCSE).

Para o calculo do IMC foi utilizado o peso a e mral O peso foi aferido
utilizando-se uma balanca eletronica da marca Ktattigital portatil, com capacidade
maxima de 150 kg e divisbes de 50g e a altura poregtadidbmetro da marca
Alturaexat& também portatil, com escala de precisdo de 0,Rara tal, as criancas
estavam descalcas, portando o minimo de roupavebqdsem agasalhos ou outras
pecas pesadas), em posicao ereta e com o0s brégogdiéss ao longo do corpo, com 0s
pés paralelos e os tornozelos unidos de acordoasoprotocolos recomendados por
Jelliffe®. Os pontos de corte+l e >+2 e Z-escores identificaram criancas com
sobrepeso ou obesidade, respectivamente, de asdMG/Idade, como proposto pela

Organizacdo Mundial da Sadde
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As maes das criancas também foram submetidas m@i@lde peso e altura
para obtencdo do indice de massa corporal. VakbeeBVIC superiores ou iguais a
25kg/nf foram considerados elevados

A adiposidade das criancas foi avaliada por mesmagas cutaneas triciptal
(PCT) e subescapular (PCSE), utilizando um compdsscerificacdo de prega cutanea
Lange Skinfold Calipt@® de escala de até 60 mm e precisao de + 1 mmdaeodiaeito
do corpo segundo padronizacdo de Lohreare.f. Trés medidas em cada ponto
anatéomico foram realizadas e a média foi utilizags analises. Para a medida da prega
cutanea triciptal a crianca estava com o bracadiedo junto ao corpo, formando um
angulo de 9% Logo apéds foi medido o comprimento do processoraial da escapula
até a ponta do cotovelo utilizando fita métricadero ponto médio do braco foi
marcado e na parte posterior a prega triciptadfieiida. Para a medida da prega cutanea
subescapular, apalpou-se a escapula até a loéaizimcangulo inferior; neste ponto, a
prega foi destacada e aferida na diagonal. ValdeeZ-escore+2 das PCT e PCSE
identificaram as criancas com elevada adipositiade

Para todas as medidas nas criancas citadas amtenia foram utilizados os
softwares WHO Antro 2005 verséo 2.0.1. e o WHO éplus 2009 versao 3.

Estas avaliacdes ocorreram no periodo matutino.agas medidas foram
realizadas em uma Unica ocasido e ocorreram nasd@pcias da UFVJIM.

5.3- Avaliacao dietética
Macronutrientes e Fibras
A ingestdo usual foi avaliada por meio de um daerétio de frequéncia

de consumo alimentar modificado (QFCAM- Apéndiceificialmente elaborado por
Saleset al,’. que foi respondido pelos pais e/ou responsavel géanca durante a
visita em seu domicilio. Antes da aplicacdo do QWMCH#sI realizado um teste piloto
para avaliar a adequagdo do mesmo a realidadesdgaipa. Os alimentos nédo citados
pelas familias dos pré-escolares foram excluidostes comumente repetidos foram
adicionados, totalizando 90 itens.

Este questionario é do tipo semi-quantitativo, @ssocia a frequéncia e a
guantidade consumida. Dez respostas sdo possb&ig'dodos os dias" até "2 vezes
ao meés". Assim, em relacdo ao consumo relativo am#&s, foram utilizadas as
seguintes constantes: 1x/semana= 0,14 (1+7); 2afs@m 0,28 (2+7); 3x/semana =
0,42 (3+7); 4x/semana = 0,57 (4+7); 5x/semana % (6#7); 6x/semana = 0,85 (6+7);
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7x/semana = 1 (7+7); 3 x més= 0,1 (3+30); 2 x mM@&&6 (2+30). As opcdes raramente
nao foram consideradas como ingestdo. As constatiteadas neste estudo foram as
adotadas por Cavalcargeal 2.

A fim facilitar e aumentar a precisdo na definighioquantidade de alimentos
ingeridos pelas criancas, um album fotografico okeges de alimentbs utensilios de
cozinha foram apresentado as maes e/ou resposisé@an 0 dimensionamento da
porcdo foram sugeridos quatro tamanhos desde “pafjuaté “muito grande”,
representeados pelas letras A,B,C e D. A fotogdditamanho destas por¢cdes constava
no album citado anteriormente. Nos casos de didocrd com o album, a quantidade
comumente consumida era adotada.

Para a obtengdo da ingestdo diaria de cada nutriente foi utilizada a metodologia
proposta por Willet’, através do somatério da multiplicacdo entre a gramatura da
porcdo e a frequéncia de consumo. A composicdo quimica dos alimentos foi
determinada por meio dasoftware DiefPRO (versao 5i)

A necessidade energética estimada pra cada criancalculada a partir das
expressdes sugeridas pelo Instituto de Medicin@M'f, a qual considera a idade, o
padrdo de atividade fisica, 0 peso e a altura @mga e adicional de 20 kcal para
deposicdo de energia. O padrao de atividade fidgitaado foi de 1,2 para meninas e
meninos. Optou-se por utilizar o fator pouco atpois as criancas estudadas possuem
gasto médio de trés horas/dia com brincadeiraspagpnove exercem atividade fisica
programada. Apds o calculo acima foi realizada aiagdo da adequacdo da ingestédo
dos macronutrientes e fibras conforme o padrdomendado pelo IOM*% Para fins
da adequacdo da energia utilizou-se uma variac&d®¥@elo Valor Energético Total
(VET). Analisaram-se, também, a distribuicdo rekatdos carboidratos, proteinas e
lipidios da dieta, em relacdo ao VET, utilizando<®mo referéncia os valores
recomendados pela Faixa Aceitavel de Distribuigddvdcronutrientes (AMDR). As
faixas de distribuicdo dos macronutrientes, dediccoom o VET, foram 45% a 65% de
carboidratos, 10% a 30% de proteinas e 25% a 35#pid®s’.

indice glicémico e Carga glicémica

Os carboidratos da dieta foram analisados a pdosirdados produzidos pelo

Questionario de Frequéncia Alimentar de Consumoifitado.
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Para a identificacdo do IG de cada alimento fdizatio preferencialmente a
Tabela de Composicdo de Alimentos da Universidad8ab Paulo (TBCA/USP) na
auséncia dos alimentos nesta, empregou-se o0s val@lacionados na Tabela
Internacional de indice Glicémico e Carga glicériesfinalmente, ndo se enquadrando
em nenhuma delas, optou-se pelo IG de um alimemto @aracteristicas nutricionais
similares, seguindo a mesma ordem de referéncialin@®nto padréo utilizado foi a
glicose, 1G=100. O indice glicémico atribuido a aadlimento, bem como sua
classificacédo estdo relatados no Apéncide 3.

Ndo ha valores IG para a carne, aves, peixes, queijou ovos, porque esses
alimentoscontém pouco ou nenhum carboidrato e seria extremamente dificil para as
pessoas consumir uma parte dos alimentos contendo 50 g ou até 25 g de carboidrato
disponivel. Mesmo em grandes quantidades, estes alimentos quando ingeridos por si
s6 ndo sdo susceptiveis de induzir um aumento significante na glicemia’®. Dessa forma
contribuiram para o calculo do indice glicémico iar87,7% dos alimentos do
QFCAM.

O indice glicémico diario (IGD) foi calculado pehaultiplicacdo do IG do
alimento pela contribuicdo diaria de carboidratgpdnivel em cada porgcéao, conforme
equacdo proposta por Woleltere recomendado pela FAO/WHEO O carboidrato
disponivel foi obtido a partir da subtragdo do eadb de fibras do total de carboidrato
do alimento. Determinado o indice glicémico diaeste foi categorizado como de
baixo |G, <55; IG moderado, de 56 a 69 e alto 670" Foram consideradas

adequadas dietas com IG baixo diario, pois induzer menor resposta glicémita

|IGD= [(CHOGu4isponivel{ CHOotadisponive) X 1G1] + ...[(CHGisponivelosd CHOxotaidisponivel X 1Gg0

A carga glicémica diaria (CGD) foi calculada atpalo somatorio dos produtos
entre 0 IGD e o total de carboidrato disponiveVidiilo por 108° Posteriormente
foram categorizadas como dietas de baixa, modevadalevada CG, conforme as
mesmas tivessem CG menor que 80, de 80 a 120 e qaal20, respectivamehte
Consideraram-se adequadas as dietas de baixa ghbe§eica, pois supde-se que

podem manter os niveis glicémicos estaveis, pradertiiperfagia posteridf.

CGD= IGG x CHGytal disponive{ 100
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5.4- Avaliagao socioeconomica

Para esta avaliacdo foi aplicado um questionar@eoonémico (Apéndice 4)
contendo dados gerais da crianca, condicbes socidostica da familia, doencas
prévias e atuais da crianca e estilo de vida da. rRaea esta pesquisa os dados
utilizados desde questionario foram renda per cdgtamilia em salarios minimos (na
data da coleta o saldrio minimo era R$510,00), terdp aleitamento materno
predominante, ganho de peso nos primeiros mesesl@e atividade fisica da crianca

(horas gastas com brincadeiras e assistindo tétevis

5.5 - Analise estatistica
Frequéncias, meédias + desvio padrdo e medianas fempregados na analise
descritiva dos dados.

A normalidade dos dados das varidveis comtinuadeitada pelo teste de
Kolmogorov Smirnov. Aquelas variaveis que apregemtadistribuicdo normal foram
submetidas ao Teste T, e as ndo normais ao teMame Whitney U.

Para as variaveis categoéricas foi adotado o test®ud-Quadrado ou Teste de
Fisher..

Para avaliar o efeito da qualidade dos carboidmd¢odieta no excesso de peso
corporal na infancia utilizou-se o a Regressao dissBn, sendo adotado o modelo
hierarquizado. Este modelo foi adaptado ao propmstderozzt. (Figura 2)

Nas analises univariadas o valor de p<0,2 foizatilo para determinar quais
variaveis seriam incluidas na analise de regrdsggstica multipla, bem como aquelas
que possuissem importancia clinica-epidemiolégiba. acordo com a proposta
hierarquizada, uma vez incluidas no modelo, asaveis foram mantidas até o final,
independentemente do valor de p nas etapas suaesSiy modelo final, consideraram-
se como de maior interesse as associacfes queerapssem p<0,05. As analises
estatisticas foram realizadas usand&tatical Package for Social SciencesSPSS

versao 19.0.
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Nivel distal < S Nivel distal
Renda familiar per capta IMC materno

Nivel intermedidrio
Aleitamento materno predominante
Sexo
Ganho de peso médio mensal de 0-4

Nivel proximal
Alimentacgdo habitual: Valor energético total,
Lipideo, Carboidrato, Fibra, Indice glicémico
Didrio e Carga Glicémica Diaria

Excesso de peso e
elevada adiposidade [S

Nivel proximal
Horas gastas com brincadeiras
Horas assistindo televisao

Figura 2 — Modelo hierarquizado adotado na regeeksfistica multipla, adaptado por
Perozzo et al®,

5.6- Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité dieaEem Pesquisa em
Humanos da Universidade Federal de Minas GeraieX@m2) e da Universidade
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (Ar@xd odos 0s pais ou responsaveis
pelas criancas foram informados sobre os procedoveexperimentais a que seus
filhos seriam submetidos, do carater ndo invasigonthioria dos testes e que nao
afetariam sua saude. Foram também esclarecidogogqaansigilo das informacdes
colhidas durante a realizacdo do trabalho, resgundaisuas identidades. Todos aqueles
que permitiram que seus filhos participassem dodestassinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para que pudessemincluidos no mesmo
(Apéndice 1). As gquestbes éticas desde estudo forarteadas pelo disposto na
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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6 - Resultados e Discussao
Artigo 1

indice glicémico e carga glicémica da dieta comorfde risco para excesso de

peso entre pré-escolares da cidade de Diamantina-MG
Resumo

Introducdo: O excesso de peso no publico infantii tem aumentad
exponencialmente tornando-se um problema de sailleg mundial. Estudos
observacionais sugerem que dietas com alto indi&ngco diario (IGD) e alta
carga glicémica diaria (CGD) podem aumentar o rig@m@ 0 desenvolvimento
dessa desordem nutricion@lbjetivo: Investigar a associacao entre IGD e CGD
€ 0 risco para o excesso de peso e adiposidadear@ncas aos cinco anos da
cidade de Diamantindlétodos: Estudo transversal aninhado em uma coorte de
nascidos entre os anos de 2004 e 2005 na cidabDad@antina/MG. O excesso
de peso foi avaliado pelo indice de massa corgtivil) e a adiposidade pelas
pregas cutaneas tricipital (PCT) e subescapulaBE)QO IGD e a CGD foram
avaliados por um questionario de frequéncia aliaredé consumo modificado
(QFACM) e foram classificadas como adequadas eemstias. Utilizou-se a
regressado logistica de Poisson e o modelo adotido hierarquizado. Nas
analises univariadas considerou-se as variaveisaguesentassem p<0,2 como
possiveis confundidoras das variaveis de interess@s analises multivariadas
considerou-se as variaveis com @05 como fatores de risco para 0 excesso de
peso.Resultados:A prevaléncia de excesso de peso foi de 17,23%0(HdC) e
elevada adiposidade de 4,76% pela PCT 7,35% pebcP@ meédia de IGD foi
52,7 (+4,01) e CGD 109,0 (43,81), a prevalénciandelequacdo da dieta foi
28% e 74% respectivamente. Nao houve diferencagesido de fibras entre os
grupos adequado e inadequado tanto para o IGD aqymra a CGD. Apés
ajustes para potenciais fatores de confundime@io,d¢ a CGD nao constituiram
fator de risco para o excesso de peso na infarf@mncluséo: Neste estudo nao
foi observada associacdo entre o efeito glicém@&odigta e o risco para o
excesso de peso e adiposidade entre criancasn@osarios de idade.

Palavras-chave:indice glicémico, carga glicémica, carboidratdsals, excesso

de peso, adiposidade, criancas.
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Abstrat

Background: Overweight children in the audience has grown erptially
becoming a public health problem worldwide. Obsgovel studies suggest that
diets with high glycemic index daily (GID) and higlycemic load daily (GLD)
may increase the risk for the development of thisitional disorderObijective:
To investigate the association between IGD and G@D the risk for excess
weight and adiposity among children five years lie tity of Diamantina.
Methods: Cross-sectional study nested in a cohort born between 2004 and
2005 in the city of Diamantina / MG. Overweight was measured by body mass
index (BMI) and body fat by triceps skinfold thigdss (TST) and subscapular
(SST). The GID and GLD were evaluated byoad frequency questionnaire
modified consumer (FFQMC) and were classified as adequate and in&deq
We used logistic Poisson regression and adoptedarbiécal model. In
univariate analysis we considered the variables prasented p <0.2 as a
possible confounding variable of interest, and uitivariate analysis considered
variables with p< 0.05 as risk factors for overweigResults: The prevalence of
overweight was 17.23% by BMI, and high body fat wiag6% by TST and
7.35% by SST. The average GID was 52.7 (= 4.01)@hD 109.0 (+ 43.81),
the prevalence of inadequate diet was 28% and &$§ectively. There was not
difference in fiber intake between the groups appate and inappropriate for
both the GID and for the GLD. After adjusting footpntial confounders IGD
and GLD did not constitute a risk factor for overgbeg in childhood.
Conclusion: In this cross-sectional study there was not aatioai between
glycemic effect of diet and risk for overweight aadiposity among children at
five years old.

Key-worlds:glycemic index, glycemic load, carbohydrate, fiber, overweight,
bodyfat, child.
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Introducéo

A prevaléncia mundial de excesso de peso infaati apresentando um rapido
aumento nas ultimas décadas, caracterizada comovardadeira epidemia mundial,
sendo que projecdes para 2020 chegam a atingir 8alpopulacéo infantil Mesmo
em paises em desenvolvimento como o Brasil, adis&tas sdo preocupantes;
inquéritos de base nacional anunciam que o excegspeso em criangas cresceu
exponencialmente passando de 10,9% nos menind@¥e r&s meninas para 34,8% e
32% respectivamerfté

A associacdo da obesidade com alteracbes metahotiomo dislipidemia,
hipertensdo e intolerancia a glicose, considerddtmes de risco para o diabetes
mellitus tipo 2 e as doencgas cardiovascularesalgténs anos atras, eram mais evidentes
em adultos; no entanto, hoje ja podem ser obsesviidgiientemente na faixa etaria
mais jovem.

Diante da gravidade do excesso de peso na infarestudo dos fatores de risco
para esta desordem nutricional se torna cada vezpedinente. O principal objetivo é
identificar precocemente criangas de maior risc@r@porcionar um atendimento
clinico-nutricional mais adequado. Varios sao ¢erés apontados como determinantes
para este quadro, como excesso de peso do%'paidto nivel socioecondmith
elevado peso ao nascer e nos anos segliffités tempo curto de aleitamento
maternd®*® poucas horas de sdr0, baixo nivel de atividade fisit4"*° e dietas de
alta densidade energética e desbalancdddas®’

Em relagdo aos fatores de risco dietéticos, o papel do indice glicémico (IG) e da
carga glicémica (CG) na promogdo do excesso de peso tem recebido atengdo. O IG é
definido como a darea incremental abaixo da curva de resposta glicémica apds o
consumo de 25 ou 50 gramas de carboidrato disponivel em um alimento. Este
parametro é expresso em porcentagem em relacdo a resposta glicémica de um
alimento de referéncia (glicose ou pdo branco), desta forma representa a qualidade do
carboidrato®. A carga glicémica é o produto do IG pelo teor de carboidratos
disponiveis nos alimentos, portanto representa tanto a qualidade quanto a quantidade
de carboidrato®. Neste sentido dietas de baixo IG e CG promoveriam aumento da

saciedade e, consequentereducdo da ingestdo de alimentos. Por outro lado o
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consumo de dietas de altos IG e CG levariam ao aumento da ingestdo, logo podem
levar ao aumento de peso corporal®.

Evidéncias epidemioldgicas para o estudo de associagdo entre indice glicémico
e carga glicémica e excesso de peso em criancas saudaveis sdo e5tdsaém disso
trabalhos incluindo populacéo latino-americana aiséo limitaddS?’. Murakami et
al?® e Nielsen et & afirmam que elevada carga glicémica e indiceénlico
aumentam o risco de sobrepeso entre criancas esadates. No entanto os resultados
encontrados outros autores ndo confirmam a associagtre IG e CG e o risco de
excesso de peso na infarféig 23242’

A populagéo brasileira atravessa atualmente o psocde transicao nutricional,
caracterizado pela diminuicdo do consumo de ceréaijfo, raizes e tubérculos e
consequente aumento da ingestdo de produtos imdizanios, como biscoitos
recheados, salgadinhos, guloseimas, sendo que wapap infantil sGo os maiores
consumidores Essas caracteristicas do novo padrdo alimenaailéiro predispdem o
consumo de dietas de altos IG e CG visto a graade&ipacdo de alimentos fonte de
acucares refinados.

Utilizando dados de uma coorte de nascidos vivaee esetembro de 2004 e
julho de 2005 da cidade de Diamantina/Minas Gefaisproposta a investigacéo da
associacao entre indice glicémico e carga glicéécdieta e o risco para excesso de

peso nas criangas.

Métodos

Estudo transversal aninhado em uma coorte de m&seidos entre setembro de
2004 e julho de 2005 e residentes na sede do mimé Diamantina/Minas Gerais, a
qual teve como objetivo o acompanhamento do crestone do desenvolvimento no
primeiro ano de vidd Os recém-nascidos foram contatados nas primsé@msnas de
vida em seus domicilios. O recrutamento foi redliza partir da Declaracdo de Nascido
Vivo registradas nos dois hospitais do municipi®@demantina.

Para compor a amostra desta pesquisa foram coogatzabs os elegiveis para o
estudo da coorte citado acima. A coleta de dadoseac durante o periodo de julho de
2009 a julho de 2010, e foi realizada por quatrmicianistas e uma discente do Curso
de Nutricdo. Cada pré-escolar foi visitado no semidilio. As entrevistas e a coleta

dos dados s6 foram iniciadas ap0s a assinatuias pals, do Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido permitindo que seu (@) filhpdarticipasse do estudo. Apoés estes

procedimentos foram computados um total de 232¢as como descrito na figura 1.

310 Nascidos Vivos

Setembro 2004 a julho 200%

v
281 criancas elegiveis para

v

29 Exclusdes (critério de excluséo

Prematuridade, malformacoes
congénitas, nascimento gemelar
residéncia fora da sede do municig
de Diamantina

(0]

acoorte

v

Visitas mensais até&f més
e trimestrais at¢2° més

v
232 pré-escolares

Avaliacdo ao% anos de
idade

v

47 Perdas

Mae nao localizada, recusa na
primeira visita, recusa durante o
acompanhamento

49 Perdas(considerando as criancas
elegiveis)

Crianca néo localizada, migracdes, recu
dos pais

sa

Figura 1 - Fluxograma da formacéo da coorte e dmpanhamento das criancas até os

cinco anos de idade. Diamantina - MG, 2011.

O estado nutricional foi avaliado por meio do iredie Massa Corporal (IMC),
Prega Cutanea Tricipital (PCT) e Prega Cutaneassapelar (PCSE).

O IMC foi calculado dividindo o peso pelo quadrad@ altura. O peso foi

aferido utilizando-se uma balanca eletronica digi@rtatii da marca Krat6s com

capacidade maxima de 150 kg e divisdes de 509 leura gor um estadibmetro da

marca Alturaexafa também portatil, com escala de precisdo de 0,Rama estas

medidas seguiu-se as recomendacdes propostasllferJés pontos de cortetl e

59



>+2 Z-escores identificaram criangas com sobrepesbesidade respectivamente de
acordo o IMC/Idad®.

A adiposidade das criancas foi determinada pelgapcatanea tricipital e prega
cutanea subescapular utilizando um compasso dicaeéio de prega cutaneéange
Skinfold Calipte® de escala de até 60 mm e precisdo de + 1 mmduwodaeito do
corpo segundo padronizacdo de Lohnetnal.**. Trés medidas em cada ponto
anatémico foram realizadas e a média foi utilizada analises. Valores de Z-escore
>+2 das PCT e PCSE classificaram as criancas comadsleadiposidad® Os
softwares WHO Antro 2005 versao 2.0.1 e WHO Anthas 2009, versao 3, foram
utilizados para calculo dos Z-escores.

As mées das criancas também foram submetidas mg@i@lde peso e altura
para obtencdo do indice de massa corporal. ValbeeBVIC superiores ou iguais a
25kg/nt foram considerados elevadas

Estas avaliacdes ocorreram no periodo matutin@lagcas medidas foram
realizadas em uma Unica ocasiao e ocorreram nasdi&pcias da Universidade Federal
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.

A ingestao habitual foi avaliada por meio de umstjoeario de frequéncia de

consumo alimentar modificado (QFACM) inicialmentaberado por Salest al,**,

e

foi respondido pelos pais e/ou responsaveis dumnisita em seus domicilios. Antes
da aplicacdo do QFACM foi realizado um teste pilpaya avaliar a adequacédo do
mesmo a realidade da pesquisa. Os alimentos nadositpelas familias dos pré-
escolares foram excluidos, e outros comumente idegetforam adicionados,
totalizando 90 itens. Este questiondrio refleteoasumo habitual relativo ao més
anterior e € do tipo semi-quantitativo, ou sejd&aaiena quantidade e frequéncia de
consumo. As constantes utilizadas para estimar amtigiade consumida foram as
adotadas por Cavalcareeal,®*, assim nove opc¢des de consumo sédo possiveis flesde
vez ao dia (0,14) até 2 vezes ao més (0,06), sgmel@as op¢des nunca e raramente nao
foram consideradas como ingestdo. Para aumentac&do na definicdo da quantidade
de alimentos ingeridos pelas criancas, um albungféfico de porcées de alimentos
utensilios de cozinha foram utilizados.

Para a obtengdo da ingestdo diaria de cada nutriente foi utilizada a metodologia

proposta por Willet®, através do somatério da multiplicagio entre a gramatura da
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porcdo e a frequéncia de consumo. A composicdo quimica dos alimentos foi
determinada por meio dasoftware DiefPRO (versao 5i)

A necessidade energética estimada pra cada criancalculada a partir das
expressdes sugeridas pelo Instituto de MediciraM®f e o padrdo de atividade fisica
utilizado foi de 1,2 para meninas e meninos. Og®ypor utilizar o fator pouco ativo,
pois as criancas estudadas possuem gasto médiohdea§dia com brincadeiras, e
apenas nove exercem atividade fisica programadas Aélculo acima foi realizada a
avaliacdo da adequacgao da ingestao dos macronesrienfibras conforme o padrao
recomendado pelo I08*”. Para fins da adequac&o da energia utilizou-sevamiacdo
de 5% do Valor Energético Total (VET). Analisarae-smbém, a distribuicéo relativa
dos carboidratos, proteinas e lipidios da dietaredatdo ao VET, utilizando-se como
referéncia os valores recomendados pela Faixa avetitde Distribuicdo de
Macronutrientes (AMDR). As faixas de distribuicdosdmacronutrientes, de acordo
com o VET, foram 45% a 65% de carboidratos, 1099% 8e proteinas e 25% a 35%
de lipidios”.

Para a identificagdo do IG de cada alimento fdizatio preferencialmente a
Tabela de Composicdo de Alimentos da Universidad&ab Paulo (TBCA/USP) na
auséncia dos alimentos nesta, empregou-se 0s val@lacionados na Tabela
Internacional de indice Glicémico e Carga glicérfiesfinalmente, ndo se enquadrando
em nenhuma delas, optou-se pelo IG de um alimemto @aracteristicas nutricionais
similares, seguindo a mesma ordem de referéncialim@®nto padréo utilizado foi a
glicose, 1G=100.

O indice glicémico diario (IGD) foi calculado petaultiplicacdo do IG do
alimento pela contribuicdo diaria de carboidratgpdnivel em cada por¢éo, conforme
equacdo proposta por Wolever e JerKins recomendado pela FAO/WHD O
carboidrato disponivel foi obtido a partir da sab&o do contetdo de fibras do total de
carboidrato do alimento. Determinado o indice gh® diario de cada crianca, este foi
categorizado como de baixo 1€55; IG moderado, de 56 a 69 e alto ¥30*°. Foram
consideradas adequadas dietas com IGD baixo, pdiszém uma menor resposta
glicemicd®.

A carga glicémica diaria (CGD) foi calculada mpiitando IGD pelo total de
carboidrato disponivel ingerido, dividido por f@Posteriormente foram categorizadas
como dietas de baixa, moderada ou elevada CG, rnafas mesmas tivessem CG

menor que 80, de 80 a 120 e maior que 120, respewntd". Consideraram-se
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adequadas as dietas de baixa carga glicémicasppi®e-se que podem manter 0s niveis
glicémicos estaveis, prevenindo hiperfagia postéfio

Para caracterizar a situagao socioecondmica daceri®i utilizada a renda per
capta da familia em salarios minimos. Outras vargkelativas a crianga como tempo
de aleitamento materno predominante, ganho de pes@rimeiros meses de vida e
atividade fisica (horas gastas com brincadeirassestindo televisdo) também foram
avaliadas.

A anadlise descritiva foi realizada a partir dasqréncias, médias + desvio
padrdo. As variaveis foram testadas quanto a riolawie da distribuicdo pelo teste de
Kolmogorov Smirnov. Foram comparados os valoresiosédas variaveis continuas
pelo Teste T, para varidveis com distribuicdo nbemateste de Mann-Whitney U para
dados ndo normais. Para as variaveis categoricaddtado o teste do Qui-Quadrado.

Para avaliar o efeito da qualidade dos carboidmd¢odieta no excesso de peso
corporal na infancia utilizou-se o a Regressdo dissBn, sendo adotado o modelo
hierarquizado. Este modelo foi adaptado ao propustd®erozz8 (Figura 2).

Na analise univariada foi utilizado o valor de gxfara inclusdo das variaveis
na analise de regresséo logistica multipla, bemocanmsercdo daquelas que possuem
importancia clinica-epidemioldgica. Este proceditoetem o objetivo de incluir no
modelo potencias variaveis que sdo possiveis cditforas das variaveis de interesse.
De acordo com a proposta hierarquizada, uma vdaidas no modelo, as variaveis
foram mantidas até o final, independentemente thr d& p nas etapas sucessivas. No
modelo final, consideraram-se como de maior intereas associagfes que
apresentassem p<0,05.

Todas as analises estatisticas foram realizadaslasaStatical Package for

Social SciencesSPSS versao 19.0. Adotou-se como nivel de sigmiia p< 0,05.
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Nivel distal Nivel distal
Renda familiar per capta  [< IMC materno

Nivel intermediario
Aleitamento materno predominante
Sexo
Ganho de peso médio mensal de 0-4

Nivel proximal
Alimentacgdo habitual: Valor energético total,
Lipideo, Proteina, Carboidrato , Fibra IGG e CG

Excesso de peso e

elevada adiposidade

Nivel proximal
Horas gastas com brincadeiras
Horas assistindo televisdao

Figura 2 — Figura 1 — Modelo hierarquizado adotadoregressao logistica multipla,

adaptado por Perozzo et 4.,

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etic®Pesguisa em Humanos da
Universidade Federal dos Vales do JequitinhonhaueuM e da Universidade Federal
de Minas Gerais. As questdes éticas desde estudm foorteadas pelo disposto na

resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

A prevaléncia de excesso de peso foi de 17,23%ipdice de massa corporal, e
a prevaléncia de elevada massa de gordura coroordé 4,76% pela prega cutanea
tricipital e de 7,35% pela prega cutanea subesaapA maioria das familias das
criancas vive com menos de meio salario minpap capta(56,03%) tem maes com
IMC ideal (69,7%), sdo do sexo masculino (61,2%ypraf amamentadas

predominantemente com leite materno por menos @ rBeses (50,43%), ganharam
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mais de 850 gramas de peso nos primeiros quatresns vida (52,7%), brincam
menos de 3 horas diarias (68,97%) e assistem vs@bemenos de 2 horas por dia
(59,91%).

Apos a divisdo dos alimentos do questionario dguigacia por grupos foi
possivel identificar a participacdo de cada um pahadice Glicémico Diario e Carga
Glicémica Diaria. Contribuiram para o perfil glicém das dietas 87,7%(n=70) dos
alimentos do Questionério de Frequéncia de ConsdMoificado, sendo que 25,7%
eram provenientes dos produtos de panificacdo aitns, 18,8% das balas e doces,
18,5% das verduras e legumes, 14,3% das fruta¥ 8ds cereais e feijdo, 8,5% das
bebidas adicionadas de agucar e 5,71% de leitévades. Apesar do baixo percentual
de contribuicdo do grupo dos cereais e feijao pagparfil glicémico da dieta este foi 0
mais frequentemente consumido (Tebela 1).

ApoOs a classificacdo das dietas das criancas ahssey que 72% das criancas
consomem dietas de |G adequado. O contrario opanaa CGD, apenas 25,9% delas

ingeriram dietas de CG menor que 80.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos alimentos, seus regmectndices glicémicos e frequéncia
de consumo segundo o grupo de alimento e cardtasinutricionais semelhantes.

Grupo de Alimento (IG) Frequéncia
alimentos de consumo
Cereais e Feijao (38), angu* (68), arroz (57), farofa* (468-4x/semana
Feijao lasanha* (50), macarréo (43),
Leite e Leite me po6 (27), leite integral (27), iogurte (362-3x/semana

Derivados todinho (35)

Produtos  de Biscoito agua e sal (38), biscoito recheado (48gdito 1-2x/semana
panificacdo e maisena (50), biscoito club social* (38), biscode
biscoitos polvilho* (55), bolo de fuba (102), bolo basico Y90

coxinha* (42), pao de queijo* (54), pao frances)(70

pao de forma (70), pastel de carne* (45), pipoazetio

(72), pipoca salgada (72), cheetos (42), chips (46)

Verduras e Abdbora (75), cenoura (49), beterraba (62), cenofrdx/semana
legumes crua (49), cenoura ralada (17), batata baroa (G2ata
frita (75), puré de batata (74), batata cozida ,(82)
inhame (56), mandioca cozida (46), mandioca frita*
(46), salada de legumes* (44), salada de legumes co
maionese* (44).

Frutas Melancia (73), goiaba* (56), tangerina (26), lasan]l-2x/semana
(42), abacaxi (66), banana (28), maca (26), mama) (
péra (38), uva (47)

Bebidas Cha* (68), refrigerante (68), suco industrializaq68), 2-3x/semana
adicionadas deki suco* (68), suco natural (45), café* (68).
acucar

Acucares e Bombom (29), cajuzinho* (24), gelatina* (47)1-2x/semana
doces goiabada* (51), pirulito (70), cheetos (42), bal®)(

doce leite em pedaco* (61), doce de leite past(@b),

chiclete (47), neston (56), farinha lactea (96yriduos

(54), nescau (35).

*|G referente a um alimento com caracteristicasiciohais semelhantes.

A tabela 2 apresenta a relacdo entre as vari&eeiseconomicas, pregressas e
antropométricas das criangas e a classificacdoedd plicémico da dieta de acordo
com o IGD e CGD. Em relagédo ao IGD é possivel alaseque maior proporgéo delas
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sado de criancas que consome dietas adequadaswevgueem familias que possuem
renda per capta superior a ¥z salario minimo (p4Q,0Bara a CGD a situacdo é
diferente, ndo foram observadas diferencas entpeag®r¢des encontradas a partir das

variaveis estudadas.

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia dos diferenperfis glicémicos das dietas
segundo IMC materno, variaveis socioecondmicasyressas, antropomeétricas e de
adiposidade das criancas. Diamantina-MG (2009-2010)

Variaveis indice Glicémico Diario Valorp Carga Gicémica diaria  Valor p

Adequado Inadequado Adequado Inadequado

% (n) % (n) % (n) % (n)
Sexo 0,81 0,07
Meninas 71 (64) 28,9 (24) 32,2(29) 67,8(61)
Meninos 72,5 (103) 27,5(39) 21,8 (31) 78,2 (111)
Renda per capta 0,001 0,60
(SM)*
<Y SM 68,2 (135) 31,8 (63) 25,3 (50) 74,7 (148)
>Y SM 94 (32) 59 (2) 29,4 (10) 70,6 (24)
IMC maternd® 0,81 0,09
Normal 72 (113) 44 (28) 29,9 (47) 70,1 (110)
Elevado 73,5(50) 26,5(18) 19,1 (13) 80,9 (55)
Aleitamento 0,26 0,60
materno
predominanté
> 2,96 meses 75,2 (88) 24,8 (29) 27,4(32) 72,5 (85
< 2,96 meses 68,7 (79) 31,3 (36) 34,3(28) 757y (8
Média de Ganho de 0,06 0,21
peso 0-4 kg/més
< 0,85 Kg/més 65,1 (69) 34,9 (37) 30,2(32) 698
> 0,85 Kg/més 76,3 (90) 23,7 (28) 22927 7710 (9
Tempo brincando 0,71 0,13
> 3 horas 71,3 (114) 28,7 (46) 28,7 (46) 71,3 (114)
< 3 horas 73,6 (53) 26,4 (19) 19,4 (14) 80,6 (58)
Tempo  Assistindo 0,75 0,36
Televisad
> 2 horas 73,1(68) 26,9 (25) 29 (27) 71 (66)
< 2 horas 71,2 (99) 28,8 (40) 23,7 (33) 76,3 (106)
IMC da crianca 0,39 0,59
Normal 70,8 (136) 29,2 (56) 26,6 (51) 73,4 (141)
Elevado 775(31) 22,5(9) 22,5 (9) 77,5 (31)
Prega Cutanea 0,48
triciptal
Normal 71,8 (158) 28,2 (62) 0,37 25,5 (56) 74,5416
Elevada 81,8 (9) 18,2 (2) 36,4 (4) 63,6 (7)
Prega Cutanea 0,16 0,13
Subescapular
Normal 71 (152) 29 (62) 24,8 (53) 75,2 (161)
Elevada 88,2 (15) 11,8 (2) 41,2 (7) 58,8 (10)

Isalarios minimos em reais (R$510,08)indice de Massa Corporalyalor referente a mediana do tempo de
aleitamento materno predominante e n=22&lor referente a mediana de ganho de peso nogipois quatro meses

e n=224; valor referente a mediana do tempo gasto comiséley Proporcdes diferem estatisticamente pelo teste
do Qui-quadrado, ao nivel de 5% de significancia
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A média geral do IGD encontrado foi 52,7 (x4,01lprtanto adequada.
Comparando-se as médias de ingestdo das criangao® com a classificagdo das
dietas quanto ao indice Glicémico Diario, nota-se @las sdo maiores para energia,
lipideo e proteina no grupo de criancas que consol@® adequado. Para o consumo

de carboidrato e fibra ndo ha esta diferenca (Bakjel

Tabela 3 — Médias de consumo das criancas, segonbhalice Glicémico Diario.
Diamantina-MG (2009-2010).

Variavel indice Glicémico Diario
Adequado Inadequado Valor
Y
Média (xDP) Mediana Média (x DP) Mediana
Energia (Kcal/dia) 1511,67 1440,01 1312,07 1196,25 0,009
+595,08 +479,61
Lipideo (% da energia) 29,5 +13,1 27,9 27,2+12,3 4,32 0,001
Proteina (% da energia) 13,15 +5,95 12,2 12,2 £+4,23 11,7 0,001
Carboidrato (% da 60,41 +23,9 56,5 67,7 +23,1 57,2% 0,10
energia)
Fibra (g/dia) 16,55 16,72 15,68 14,91 15,68 14,43 ,070

*Médias comparadas pelo Test T e medianas pelo @estann-Whitney, significativo ao nivel de p<0,05.

A Carga Glicémica Diaria média encontrada foi 00&43,81), valor que é
considerado inadequado. Em relacdo as médias dsuroon estratificadas pela
classificacdo da Carga Glicémica Diaria, foram etremlos resultados contrarios
guando comparados com o IGD. As médias sao sigtifamente maiores para todos
0S nutrientes, exceto pra proteina, nas criancas a@pnsomem dietas de CGD

inadequada em relacéo as dietas de CGD adequdnisid 7.
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Tabela 4 - Médias de consumo das criancas, segandarga Glicémica Diaria.
Diamantina-MG (2009-2010).

Variavel Carga Glicémica Diaria
Adequado Inadequado Valor p
Média (+DP) Mediana Média (+ DP) Mediana

Energia (Kcal/dia) 876,2 826,15 1657,94 1545,97 0,000
+296,05 501,34

Lipideo (% da energia) 28,8 £15 25,9 31,97 £11,1 ,327 0,000

Proteina (% da energia) 15,8 +7,86 13,9 12,4 £39 1,871 0,000

Carboidrato (% da 58,7 £12,9 59,8 61,7 £18,2 61,3 0,000

energia)

Fibra (g/dia) 11,47 £3,47 11,31 17,70 6,51 16,67 0,000

¥ Médias comparadas pelo Test T e medianas pele @estlann-Wthiney, significativo ao nivel de p<0,05

Os dados apresentados na tabela 5 informam assrdedprevaléncia bruta para
0 excesso de peso segundo o IMC, PCT e PCSE ectigggevariaveis analisadas.
Observa-se que o IMC materno inadequado € a vagaeemais se associa ao excesso
de peso e a adiposidade das criancas, seguidodiper captasuperior a meio salario
minimo, da média de ganho de peso superior a &fay nos primeiros quatro meses
de vida, do tempo gasto com brincadeiras inferidréa horas diérias, do consumo

elevado de carboidratos e do baixo consumo desfibra
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Tabela 5 - Razbes de prevaléncia (RP) bruta evaldtes de confianca (IC 95%) para
excesso de peso e adiposidade de acordo com IM&noatariaveis socioeconémicas,
pregressas e de perfis glicémicos das dietas @das;as. Diamantina-MG (2009-2010).

Variaveis IMC PCT PCSE
RP Bruta IC (95%) RP Bruta IC (95%) RP Bruta IC (95%)

Renda per capta

<% SM 1 1,01-5/3 1 0,57-0,2 1 0,87-81

> 15 SM 2,83 2,28 2,65

IMC maternd’

Normal 1 1,92-8,0 1 2,4-55,9 1 0,42-3,3
Elevado 3,93 11,74 10,26

Sexo

Meninos 1 0,41-1,65 1 0,31-3,9 1 0,42-3,32
Meninas 0,83 1,12 1,18

Aleitamento materno
Predominanté

> 2,96 meses 1 0,65-2,57 1 0,52-6,49 1 0,33-2,43
< 2,96 meses 1,3 0,84 0,90

Média de Ganho de peso

0-4 kg/mé$

< 0,85 Kg/més 1 1,44-6,7 1 0,8-20,1 1 0,46-4,75

> 0,85 Kg/més 3,12 4,25 1,69
Brincadeiras/horas

> 3 horas 1 0,8-3,37 1 0,56-6,4 1 0,43-3,44

< 3 horas 1,61 1,9 1,22

Televisdo/ horad

> 2 horas 1 0,44-1,76 1 0,15-1,8 1 0,27-1,95
< 2 horas 0,88 0,53 0,72

Energia

Adequado/Baixo 1 0,31-1,57 1 0,12-2,7 1 0,14-1,93
Elevado 0,71 0,56 0,53

Lipideos

Adequado/Baixo 1 0,3-1,77 1 0,16-3,8 1 0,10-2,08
Elevado 0,73 0,79 0,46

Carboidratos

Adequado/Baixo 1 0,26-1°3 1 0,02-1,7 1 0,06-1,2
Elevado 0,59 0,21 0,28

Fibras

Elevado/adequado 1 0,18-1,62 1 0,1-7,36 1 1,0%-1,1
Baixo 0,55 0,89 1,08

Carga Glicémica Diaria

Baixo 1 0,55-2,79 1 0,16-2,11 1 0,174,3
Alto/ médio 1,24 0,59 0,47

indice Glicémico Diario

Baixo 1 0,31-1,57 1 0,11-2,69 1 0,074,4
Alto/ médio 0,73 0,56 0,32

ISalarios Minimos em reais (R$510,06)jndice de Massa Corporalyalor referente a mediana do tempo de
aleitamento materno predominante e n=22&lor referente a mediana de ganho de peso nogipois quatro meses
e n=224;° valor referente a mediana do tempo gasto comiséiey’ £ estatisticamente significativo pelo teste da
regressao de Poisson, ao nivel de 5% e 20% respeetite.
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A partir da analise do resultado da regressaatiogipelo modelo hierarquizado
observa-se que o indice glicémico diario e cargawglica diaria ndo foram associados
ao excesso de peso e a adiposidade nas criancasapsfes para as variaveis de
confundimento. O IMC materno elevado permaneceoceaso ao excesso de peso na
crianca durante todo o processo, sendo que foi engigessivo para a prega cutanea
tricipital, criancas com mées de IME25 kg/nf tem 11 vezes mais chances de ter
elevada quantidade de gordura corporal. A médigatdo de peso superior a 850
gramas nos primeiros quatro meses de vida foifgigtivamente associada somente ao
IMC e a PCT, ou seja o risco para 0 excesso deg@s® vezes e 5,9 vezes maior nas

criangas que ganham peso excessivo em idade pr@cuoela 6).

Tabela 6 - Razbes de prevaléncia (RP) ajustadaseevalos de confianca (IC 95%)
para excesso de peso e adiposidade segundo IMCnmataridveis socioecondmicas,
pregressas e de perfis glicémicos das dietas @dasas. Diamantina-MG (2009-2010).

IMC* PCT? PCSE®
Variaveis RP IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%)
Ajustada Ajustada Ajustada
IMC materno*
Baixo/ Adequado 1 1 1
Elevado 2,81 1,59-495 11,69 1,83-74,62 4,28 1,68-10,88
Média de Ganho
de peso
0-4 kg/més
< 0,85 Kg/més 1 1 - -
> 0,85 Kg/més 2,82 14567 590  1,26-27,58 . -
Carga Glicémica
Diaria
Baixo 1 0,50-2,35 1 0,1-2,82 1 0,09-1,40
Alto/ médio 1,09 0,53 0,36
indice  Glicémico
Diario
Baixo 1 0,42-1,72 1 0,15-4,07 1 0,26-1,85
Alto/ médio 0,85- 0,78 0,69

lindice de Massa CorpordPrega cutanea TricipitaiPrega Cutanea Subescapufavalor referente a mediana de
ganho de peso nos primeiros quatro meses e n=224p E ndo houve associacdo estatistica para avehri
festatisticamente significativo pelo teste da resfie de Poisson, ao nivel de 5%.

Discusséao
Um razoavel numero de estudos indicam a particppad@ qualidade dos

carboidratos da dieta na promocdo no ganho de @edesidadé“® Dietas de baixo
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indice glicémico e carga glicémica tem sido utdias no tratamento e prevencdo do
sobrepeso e obesidade em diversos estudos, sabreisdEstados Unidds™ A maior
parte destas pesquisas foi realizada com adultadosos portadores de doencas
cronicas, dessa forma o presente estudo providengitbormacdes a cerca do
comportamento dos carboidratos da dieta na infgyasia risco de excesso de peso.

Este estudo transversal envolvendo criancas de engs de idade investigou a
relacdo entre adequacdo do indice glicémico e cgligémica diarios e o estado
nutricional, avaliado pelo indice de massa corp@apregas cutaneas tricipital e
subescapular, e identificou que n&do ha relaca® esties parametros e 0 risco para o
excesso de peso tanto nas andlises de regress&tickogunivariada quanto
multivariada.

Quando analisada a dieta das criancas quanto &e igiccémico diario percebe-
se que mais de 70% delas consomem dietas consdemtbquadas, e que sua
proporcdo € maior entre aquelas que vivem em fasnidlom melhores condicbes
econdmicas. Este resultado poderia sinalizar quermanda familiar proporcionaria o
consumo de dietas mais saudaveis. Paralelamentese acomparar o perfil dos
macronutrientes entre os dois grupos de dietaperse que as médias de ingestao do
grupo adequado quanto a energia, proteina e lig@leonaiores e que ndo héa diferenca
das médias no consumo de carboidratos e fibramAs&b pode ser atribuido a renda
melhor qualidade dos carboidratos da dieta ja gqteeréio esta relacionada ao consumo
de fibras e sim as gorduras e proteinas, que saprovadamente fatores que diminuem
0 IG dos alimentd§™°

Adicionalmente um dos grupos de alimentos maiswordo pelos sujeitos foi 0
grupo do leite e derivados que por exceléncia s baixo devido a contribuicdo
desses nutrientes citados, jA o grupo das frutasrd@uras que sdo os verdadeiros
responsaveis por diminuir o IG das dietas foi carido em uma frequéncia inferior (1-
2x/semana). Resultados semelhantes quanto ad gderfconsumo de criangas e
adolescentes foi relato por Murakasti al, nos quintis inferiores de IG da dieta o
consumo de proteina e lipideo séo proporcionalnteateres, no entanto o consumo de
fibras também foi maidr.

O comportamento da carga glicémica diaria das came diferente do indice
glicémico diario. A maior propor¢cdo dos pré-esadaconsomem dietas classificadas
como inadequada, ou seja CG > 80; alem disso mamfencontradas diferencas entre

as variaveis socioecondmicas, pregressas, de exabsspeso e de adiposidade.
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Resultados referentes a ingestdo dos macronusienféoras revelam que as médias
relativas as criancas que consomem dietas de géioganica inadequada sdo sempre
maiores.

Esperava-se que o conteudo de fibras nas dietagupm inadequado fosse
proporcionalmente menor, desta forma a CGD paréae refletir a qualidade dos
carboidratos da dieta neste estudo. Trabalhozesdi por Hui e Nelson encontrou
resultados idénticos quanto estratificou as criamgga tercis de CG, no entanto ndo ha
dados quanto a ingestao de fibras. Os autoresuioadl que a contribuicdo da carga
glicémica para o controle do excesso de peso s&is influente entre as criancas que
consumiam dietas de elevado valor energ&tico

Criticas metodoldgicas relativas as equacdes preditlo IG e CG glicémica de
refeicdes mistas sdo pertinentes quando resultadsperados s&o encontrato&stas
férmulas ndo consideram o impacto do conteudo adugas e proteinas nas dietas.
Assim populagcbes que consomem dietas com elevadatidade destes nutrientes
podem ser caracterizadas como adequadas, mas naeflpbr um consumo ideal de
carboidratos de boa qualidade.

Outra consideracéo a ser feita € em relacdo aksafee informam o IG dos
alimentos$®**No caso deste trabalho o IG de alguns alimentopsA@nientes de uma
tabela brasileira, mas a maior parte deles sadabeald Internacional, e além disso 34%
dos alimentos tiveram seus IG retirados de outa® caracteristicas nutricionais
semelhantes, que ndo necessariamente refletenmlidadea Estes fatores podem ter
contribuido para os resultados aqui apresentados.

Os resultados obtidos na regressdo logistica mevejae ndo foi possivel
identificar os carboidratos da dieta como um potnfator promotor para essa
desordem nutricional; da mesma forma outros tralsalffio conseguiram comprovar
esta hipotese, apenas duas pesquisa envolvendgagiahegaram a uma associagdo
positiva entre essas variaveis.

Scaglioneet al, avaliou a dieta de 111 criancas italianas airpdd um
questionario de frequéncia de consumo e nao emtbaBsociacao significativa entre
indice de massa corporal e IGD e GGDEstudo prospectivo com 380 criancas
germanicas recrutadas dbormut Nutrition and Anthropometric Longitudinally
Designed DONALD) objetivou avaliar a associagao entre aligade dos carboidratos
da dieta a partir de trés recordatorios de 24 haasudancas na composi¢cao corporal

(IMC e pregas cutaneas ) ao longo tempo; ao autmmesluiram que nao existe esta
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associac&d. Esta hipétese também n&o foi confirmada entrecBidficas de seis a sete
anos da cidade de Hong Kong, onde a CGD foi olptadtatrés recordatérios diarios € o
excesso de peso pelo IMCDaviset al, examinaram 120 jovens latino americanos
com sobrepeso e elevada adiposidade avaliado Ip& e pela absortometria
radioldgica de dupla energia (DEXA) respectivamept@&ncontraram que somente a
ingestdo total de acucar, obtida por dois recoried estd associada a estes
parametros.

Relacéo positiva entre qualidade dos carboidratodieta e 0 excesso de peso
foram documentadas por Nielsehal, e Murakamiet al,. O primeiro estudou uma
populacao de 485 criancas e 364 adolescentes digaesas provenientel® European
Youth Heart Studye avaliou suas dietas por um recordatério alinremta adiposidade
pelo somatério das pregas cutaneas bicipital,pitadj subescapular e suprailiaca,
concluindo que o IGD e a CGD foram positivamensoeaisdos a adiposidade somente
em adolescentes homéhgD segundo trabalho envolveu criancas e adolessetet um
estudo longitudinal japonésRyukyus Child Health Studgnde o IGD e a CGD foram
obtidos de um questionario de frequéncia de conssemai-quantitativo e o estado
nutricional pelo IMC, ambos foram conseguidos por guestionario auto-referido
enviado as familias pelas escolas. Estes autoessacdm a conclusdo que somente a
CGD esta associada com o aumento do risco paraes®x de peso entre criangas e
adolescentes do sexo mascudiho

Os estudos que concluiram a associacao positiva astvariaveis estudadas
encontraram variacdo de valores de IG e CG supsriagueles ndo obtiveram os
mesmos resultados. Nielsen et’8ncontraram IGD variando de 58,8 - 60,2 e CGD de
154 - 217 e Murakami et &°,encontraram variacdo nas médias IGD e CGD de-62,6
63,8 e 135,4 — 169 respecitvamente. O presentalli@bbservou média de IGD e CGD
variando de 48,4 - 56,71 e 65,2 - 152,8. Destadoralores médios aumentados destes
parametros poderiam influenciar nesta associacte gnalidade dos carboidratos da
dieta e 0 excesso de peso na infancia. Outra @ragi@lo a ser feita € em relacdo ao
tamanho da amostra, estes dois trabalhos possuempapulacdo de estudo muito
superior aqueles que ndo encontraram associacitivgas possivelmente este fator
tenha influenciado nas analises estatisticas.

Os quatro primeiros estudos relat£d5%>**tém em comum com o presente
trabalho uma variavel que foi incluida nas analesatisticas como potencial fator de

confusao, que foi o excesso de peso dos paispesima variavel ndo foi considerada
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nos outros dois estudos que encontraram assogugitiva entre 0s parametros aqui
avaliados.

Os fatores de risco para o excesso de peso naiafaadem ser influenciados
ambos por fatores genéticos e ambientais. Criacmaspredisposi¢cdo genética podem
ser mais vulneraveis a consequéncias metabolicasrfumo de alimentos de IG e CG
altos, que aquelas sem histérico familiar de excelsspest. Nesta visdo dos fatos,
algumas intervencbes com criangcas mostram queeatég de dietas de baixos IG e CG
sdo capazes de aumentar a saciedade e diminuirgestdo nas refeicdes

%35 Estes beneficios também foram observados em asstud

subsequenté
experimentais com adult§$®. Apesar destes achados mais estudos em longm ez
necessarios para delinear o potencial relacionamentisal entre qualidade dos
carboidratos da dieta e excesso de peso e adidesidanfancia.

Além dessas consideracdes, somente um dos estit@tdsscncluiram criancas
com cinco anos de idatfe que por sua vez ndo observou a hipdtese em questa
Estudos incluindo sujeitos nessa faixa etaria $cets de ser realizados uma vez que
dependem dos pais e/ou responsaveis para obtdioasacdes necessarias. No entanto
a investigacdo precoce dos fatores de risco diegtpara o excesso de peso sao
pertinentes uma vez que € na infancia onde muitékitds alimentares séo
estabelecidds.

Estes inconsistentes achados podem ser parcialregplieados por diferentes
caracteristicas, como habitos dietéticos e estovida das populacdes estudadas;
método usado para avaliagdo dietética, mensurag@stddo nutricional e potenciais
fatores de confusdo incluidos nas analises.

Algumas limitacdes neste estudo podem ser mencisnadque podem ter
dificultado as possiveis associacdes esperadaatoGlé 62,5% das maes trabalharem
fora do domicilio e 88,8% das criancas frequentaaezscola pode ter influenciado nos
dados obtidos pelo questionario de frequéncia deswno, uma vez que 0 que €
consumido no ambiente escolar pode nao ter sidocioreado na frequéncia de
consumo, bem como dados relativos ao gasto ensygetim atividades fisicas. Apesar
desses entraves, possivelmente todos os estudadvemio essa faixa etaria e
utilizando questionario de frequéncia de consu@o sofrer este tipo de viés.

Outra questao esta relacionada ao método utilipeia estimativa do consumo.
Um dos pressupostos para a utilizacdo do quesitodérfrequéncia de consumo para

identificacdo de fatores de risco dietéticos €iacéo de uma ferramenta que inclua
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grupos considerados de risco e protefSrég¢este caso o QFCAM adotado reflete uma
ingestao global e n&o foi criado com direcionamgiat@ um desfecho especifico.

A variacdo dos valores dos indices glicémicos radmelas constitui outra
limitacdo. Por exemplo o arroz, que € um alimentgplamente consumido pela
populacéo brasileira, o |G varia de 38 a’?08essa forma os IG adotados nos estudos
influenciam diretamente nos resultados. Esta vaoiagdecorrente dos diferentes tipos
de arroz que possuem quantidades diferentes desantjle é digerida mais facilmente
gue a amilopectina, bem como do tempo de cozimédsim, recomenda-se que 0S
alimentos rotineiramente consumidos pela localidagjiem testados em laboratério com
a metodologia sugerida. Para o arroz o IG adotaio fda tabela brasileifao que
aumenta a chance de acerto para o efeito glicédaste alimento. Além disso a tabela
disponivel com maior niumero de alimentos é de origaustraliana. Desta forma
alimentos comumente consumidos por esta populaé®o foram registrados com
fidedignidade, como é o caso do angu, da farofap@m de queijo, do biscoito de
polvilho, suco em pé adicionado de agucar e cabéaxtb.

Concluséo

Este estudo transversal em criancas aos cinco @mddade nao encontrou
associacdo entre o consumo de dietas de elevadx® iglicémico diario e carga
glicémica diaria e o risco aumentado para o excésg®so e elevada adiposidade.

Esses achados revelam a fragilidade da utilizaedtaderramenta prevencao do
ganho excessivo de peso na infancia, para isso estuslos longitudinais devem ser

realizados com a finalidade de dar consisténcesa proposta.
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7 - Conclusao

Os estudos encontrados na literatura envolvendssacecao entre qualidade
dos carboidratos da dieta e o risco de excessaese pa infancia sao infinitamente
menores quando comparados com 0s estudos em adulthdssos, que por sua vez
observam associacdo entre essas variaveis em @u@stéesultados apresentados pelos
estudos desenvolvidos em criangas até este mors&atgontroversos, ndo existindo
um consenso sobre a indicagdo do indice glicémic@ama glicémica para
prevencao/tratamento da obesidade em criancas. dQuanalisados os estudos
experimentais observam-se resultados mais promssoo entanto os procedimentos
destas pesquisas apresentam erros metodolégicosoquerometem a extrapolacao
desta ferramenta para a prética clinica.

O estudo transversal desenvolvido nesta disserta@doi capaz de comprovar
a hipotese proposta, ndo sendo observada assoeiaitéa efeito glicémico da dieta e
0 risco para o excesso de peso e adiposidadeceidineas aos cinco anos de idade.

Diante dos achados vé-se a necessidade de deseretly de novos estudos
com melhor delineamento, que envolvam um maior mandke sujeitos nessa faixa
etaria a fim de proporcionar clareza cientificagéipipacéo do efeito glicémico da dieta

No risco para o excesso de peso na infancia.
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8 - Consideracdes finais

Diante do crescimento do excesso de peso na p@ouéan geral, sobretudo na
infancia, iniciativas governamentais e de instiies privadas sdo necessarias para
estimular o consumo de alimentos mais saudaveggjeocontribuiria para o controle
dessa epidemia.

Em relagdo a qualidade dos carboidratos da diegamels medidas como
inclusdo do indice glicémico dos alimentos noslodtja € uma realidade. Em alguns
paises, como a Australia, ja adotou essa pratiogo dorma de educar e informar a
populacdo do efeito glicémico dos alimentos, o0 @aeacteriza uma ferramenta
adicional para escolhas saudaveis, além da coacéotdos macronutrientes e perfil de
lipidico, que é o comumente disponivel.

Mesmo que ainda ndo estejam comprovados os bersefilm consumo de
alimentos de baixo indice glicémico e carga glic&nestes sédo caracterizados em sua
maioria por elevada quantidade de fibras, que p@ssaprovada acéo na prevencao e
controle do excesso de peso. Desta forma a adogdte chabito constitui-se,

indiretamente, uma ferramenta adicional da diedpiarpara controle da obesidade.
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9 - Apéndices e Anexos
Apéndice * TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DOS VALES DO JEQUITINHONHA E

MUCURI UFVJM

FACULDADE DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DIAMANTINA - MINAS GERAIS

Seu filho (a) esta sendo convidado(a) para paatialp pesquisa “Determinantes
do
Estado Nutricional de Criancas aos Cinco Anos dddddo Municipio de Diamantina:
Estudo de uma Coorte Avaliada no 1° Ano de viddé @) foi escolhido (a) para
participar desse estudo porque participou de undest desenvolvido pela professora
Angelina da Universidade Federal dos Vales do fiehonha e Mucuri (UFVIM), a
gual acompanhou o desenvolvimento do seu/sua(@hdurante um periodo de ano. A
participacéo seu/sua filho
(a) ndo é obrigatéria. Vocé também podera impeadtr eje (a) participe desse estudo a
gualquer momento e retirando seu consentimentorefwaa nao trard nenhum prejuizo
em sua relagdo com o pesquisador ou com a UFVJM.

O objetivo deste estudo é conhecer os fatores gfieemciam o estudo
nutricional atual de seu/sua filho (a), ou sejaphexer as razbes dele(a) estar com
estado nutricional bom ou ruim atualmente.

A participacdo de seu/sua filho(a) nesta pesquigaistird em permitir que seja
pesado (a) e medido (a), que seja também medidardura do braco. Aléem dessas
medidas devera também permitir que seja feita uohetac de sangue, para que seja
dosada a quantidade de acucar, de gorduras ewesatgnerais. Além dessas medidas
sera necessario que vocé responda um questionditerp perguntas sobre os habitos
alimentares de seu(a) filho(a), das condicbes sEmimOmicas e culturais da sua
familia, além de alguns dados seus, como o seugpgsa altura assim como se faz uso
de cigarro e/ou de bebida alcodlica. Caso vocéepatrticipar do estudo, tém o direito
de nédo responder alguma ou algumas perguntas gtan#io se assim desejar.

Os riscos relacionados com a participacdo do $ea fiessa pesquisa serao 0s
desconfortos, no momento da coleta do sangue. kmten os responsaveis por essa
coleta
serdo pessoas treinadas, o que ira diminuir esees. Os riscos relacionados com sua
participacdo ndo existem, podera ocorrer apenassoodforto em responder alguma
pergunta, a qual podera considerar invasédo deguiade ou mesmo dificuldade em ter
uma resposta exata do que for questionado.

Os beneficios que serdo obtidos com a participdedseu filho e a sua nesta
pesquisa
S80 muito superiores aos riscos, visto que a mrsiresultados encontrados esperamos
dar
suporte aos profissionais da saude para que esssanp melhor auxiliar as familias no
sentidode tentar assegurar um adequado desenvobeine criangas assim como
prevenir doenca por baixo consumo de alguns nigsen
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Todo material utilizado para a coleta de sangue@s aser analisado, sera
descartado de forma segura. Os dados resultantegesiguisa serdo divulgados
globalmente e garantimos o sigilo sobre a suagyaagdo de seu filho n&o informando
0 nome dele nem seu home em nenhum momento.

Concordo plenamente que todas as informacgdes shtidaestudo, constituam
propriedade da Universidade Federal dos Vales dwitdghonha e Mucuri e da
Universidade
Federal de Minas Gerais, a qual dou o direito dengéo, uso na elaboracdo da
pesquisa e de
divulgacdo em congressos, revistas cientificasal® @ do estrangeiro, respeitando os
codigos
de ética.

Vocé receberd uma copia deste termo onde constaiefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duviddseso projeto e sua participacao,
agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora responsavel: Luciana Neri Nobre

Rua da Gléria, 187, sala 34 - UFVJIM — Centro
Telefone: 3531-1811 / (38) 9946-2169

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemefida participacdo do meu/minha
filho(a) e minha na pesquisa e concordo em padicip
Nome da mae/responsavel:
Nome do sujeito da pesquisa:

Impressao digital

Informacdes — Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM
Rua da Gléria 187 - Centro - Caixa Postal 38
39.100-000 - Diamantina / MG
Tel.: (38) 3531-1811 - ramal 250 (ptoRadia Veronica) ou 245
E-mail: cep.ufvjim@yahoo.com
Pesquisadora responsavel: Luciana Neri Nobre
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Apéndice 2- QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO MODIFICADO

INSTRUCOES

Este questionario é sobre o consumo qualitativaiantifativo de alimentos.
Indiqgue o numero de dias da semana que os alimeotssituintes da dieta normal sao
consumidos, conforme o exemplo indicado abaixo:

Se determinado alimento € consumido todos os miasque’
Se é consumido 3 dias/semana, majue

Se é consumido 3 vezes/més, margue

Se é consumido quinzenalmente, marQue

Se raramente ou nunca consumido, maRjue

Se marcaR, para algum alimento, identificar por qual das raz6e
1 - Nao gosta 2 - Nao tem habito 3 - Precoaslev4 — Evita

Indicar também a quantidade ingerida, conforme matdho que mais se
aproxime da porcao, observado o album fotografico:

ABCDE
Exemplo:
Frequéncia consumo Porgéo do album Raza
ndo consumdgua:
7654321TQR ABCD
1234
Legenda:

Sbr — Colher de sobremesa rasa; Sbc — Colher derseba cheia; SR — Colher de sopa
rasa; SC — Colher de sopa cheia; Pq — Unidade pagGe — Unidade grande

Grupos de Alimentos Frequencia de Tamanho da por¢ao Razdo de ndo
consumo consumo
1- CARNES, PESCADOS, OVOS e LEGUMINOSAS
Almbéndega A B C D
7654321TQ (30) (45) (60) (90) 1234
R
Bife de boi 7654321TQ A B C D
R (42) (85) (120) (165) 1234
Carne moida 7654321T( A B C D
R (30) (50) (107) (180) 1234
Carne cozida 7654321T(Q A B C D
R (41) (82) (135) (180) 1234
Frango assado 7654321TQ A B C D
R (20) (65) (90) (138) 1234
Frango ensopado 7654321TQ Parte que costuma comer; 1234
R
Linguica de porco/frango 7654321TQ A B C D
R (44) (62) (86) (110) 1234
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Peixe frito ou assado 7654321TQ A B C D
R (45) (80) (110) (156) 1234

Ovos frito ou cozido 7654321TQ A B C D 1234
R (50) (100) (150) (200)

Feijao cozido 7654321TQ A B C D
R (39) (71) (142) (200) 1234

2- LEITE E DERIVADOS

Leite de vaca 7654321T(Q A B C D 1234
R (100) (165) (230) (330

Leite em p6 colheres 7654321TQ Sbr Sbc Sr SC 12314
R 3) (11) (8) (2€

Requeijdo cremoso 7654321TQ Qde que costumaconsumif: 1 2 3 4
R

Mussarela 7654321T7TQ 1 2 3 4 fatiag 12314
R (15) (30) (45) (60)

Queijo minas 7654321TQ A B C D 12314
R (17) (30) (45) (110)

logurte 7654321TQ| Qde que costuma consumif: 1 2 3 4
R

3- CEREAIS E

FARINHAS

Angu 7654321TQ A B C D 12314
R (15) (30) (70) (120)

Arroz 7654321TQ A B C D 12314
R (41) (71) (110) (150)

Biscoito &gua e sal/Cream| 7654321 TQ A B C D 12314

craker R (8) (28) (65) (100)

Biscoito recheado 7654321TQ Qde. que costuma consumir: 1 2 3 4
R

Biscoito maisena 7654321TQ Qde. que costumaconsumir: 1 2 3 4
R

Biscoito clube social 7654321TQ Qde. que costumaconsumir: 1 2 3 4
R

Bolo de chocolate 7654321TQ Qde. que costuma consumir: 1 2 3 4
R

Biscoito de polvilho 7654321TQ Qde.quecostumaconsumir: 1 2 3 4
R

Bolo de fuba 7654321TQ Qde.quecostumaconsumir: 1 2 3 4
R

Bolo basico 7654321TQ A B C D 1234
R (50) (100) (150) (200)

Coxinha 7654321TQ A B C D 1234
R (50) (100) (150) (200)

Farofa 7654321TQ| A B C D 1234
R (50) (100) (150) (200

Lazanha 7654321TQ A B C D 12314
R (120) (180) (240) (340)

Macarrao 7654321TQ A B C D 1234
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R (50) (100) (130) (200)

Pao de queijo 7654321TQ A B C D 12314
R (40) (85) (130) (250)

Pao francés 7654321TQ Yo 1 2 12314
R 3unid.

(25) (50) (100) (150)

Pao de forma 7654321TQ A B C D 12314
R (25) (50) (75) (100)

Pastel de carne 7654321TQ A B C D 1234
R (20) (50) (70) (100)

Pipoca doce de pacotinho 7654321T|Q Qde.que costuma comer: 1234
R

Pipoca salgada 7654321TQ A B C D 1234
R (15) (30) (50) (65)

Pizza 7654321TQ A B C D 1234
R (85) (140) (190) (230

4- HORTALICAS GRUPO A

Alface 7654321TQ A B C D 1234
R (10) (35) (60) (80)

Berinjela 7654321TQ A B C D 1234
R (30) (45) (60) (75)

Couve refogada 7654321TQ A B C D 12314
R (10) (20) (36) (60)

Tomate 7654321TQ A B C D 1234
R (15) (30) (50) (75)

4.1- HORTALICAS GRUPO B

Abdbora 7654321TQ| Qde.que costuma comer: 12314
R

Cenoura cozida 7654321TQ A B C D 12314
R (10) (25) (40) (80)

Beterraba cozida 7654321TQ A B C D 1234
R (14) (30) (52) (85)

Vagem refogada 7654321TQ A B C D 12314
R (37) (75) (110) (140)

Chuchu cozido 7654321TQ Qde. que costuma comer: 1234
R

Cenoura crua ralada 7654321TQ Qde.que costuma comer: 1234
R

4.2- HORTALICAS GRUPO C

Batata baroa 7654321TQ A B C D 1234
R (60) (85) (120) (180)

Batata inglesa frita 7654321TQ A B C D 12314
R (25) (50) (80) (100)

Batata inglesa puré 7654321TQ A B C D 12314
R (25) (45) (80) (150)

Batata inglesa cozida 7654321TQ Qde.que costuma comer: 1234
R

Inhame cozido 7654321TQ Qde. que costuma comer: 1234

R
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Mandioca cozida

7654321TC(
R

A B C D
(30) (60) (90) (130)

Mandioca frita

7654321TQ
R

A B C D
(30) (60) (90) (130)

5- FRUTAS GRUPO A

Melancia

7654321TQ
R

Qde. que costuma comer:

Goiaba 7654321TQ| Qde.que costuma comer: 1
R

Tangerina 7654321TQ Qde. que costuma comer: 1
R

Laranja 7654321TQ A B C D 1

R

(90) (120) (184) (370)

5.1- FRUTAS GRUPO B

Abacaxi

7654321TQ
R

A B C D
(75) (150) (300) (375)

Banana 7654321TQ A B C D 1
R (75) (105) (120) (210)

Maca 7654321TQ A B C D 1
R (40) (80) (130) (160)

Maméao 7654321TQ A B C D 1
R (70) (140) (280) (420

Péra 7654321TQ| Qde.que costuma consumir 1
R

Uva 7654321TQ A B C D 1
R (40) (80) (120) (176)

6- DOCES

Bombom 7654321TQ A B C D 1
R (12) (20) (30) (60)

Cajuzinho 7654321TQ A B C D 1

R

(10) (20) (40) (60)

Doce de leite pastoso

7654321TQ
R

A B cC D
(35) (20) (40) (60)

Doce de leite pedaco

7654321TQ

A B cC D

R (35) (60) (90) (120)

Gelatina 7654321TQ A B C D 1
R (40) (80) (120) (176)

Goiabada 7654321TQ A B C D 1
R (65) (130) (200) (330)

7- BEBIDAS E

INFUSOES

Chas 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Refrigerante 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1

R

Sucos concentrados tipo
maguari

7654321TQ
R

Qde. que costuma usar:
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ki suco 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Sucos naturais 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Café 7654321TQ A B C D 1
R (50) (100) (165) (240)

7- OLEOS e GORDURAS

Margarina 7654321TQ A B CcC D 1
R (8) (16) (24) (40)

Manteiga 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

9- DIVERSOS

Salada de legumescom [7654321TQ A B C D 1

maionese R (35) (70) (140) (210)

Salada de legumessem [7654321TQ A B C D 1

maionese R (35) (70) (140) (210)

Nescau/toddy 7654321T7TQ A B C DZQCsr 1
R (8) (16) (24) (40)

Chips 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Pirulito 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Cheetos 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Pirulito 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1
R

Balas 7654321TQ Qde. que costuma usar: 1

R
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Apéndice 3 indice Glicémico dos alimentos presente no Qaeétio de Frequéncia de

Consumo Alimentar Modificado.

Grupo de Alimento (IG)

alimentos
Cereais e Feijdo (38), angu* (68), arroz (57), farofa* (48asanha* (50),
Feijao macarrao (43),
Leite e Leite me po (27), leite integral (27), iogurte (3@dinho (35)
Derivados

Produtos de Biscoito agua e sal (38), biscoito recheado (4®¢dito maisena

panificagdo e (50), biscoito club social* (38), biscoito de pdha* (55), bolo de

biscoitos fuba (102), bolo basico (90), coxinha* (42), paoqdeijo* (54), pao
frances (70), pao de forma (70), pastel de carab¥, (pipoca doce*
(72), pipoca salgada (72), cheetos (42), chips (46)

Verduras e Abdbora (75), cenoura (49), beterraba (62), cencue (49),

legumes cenoura ralada (17), batata baroa (62), batata(ifi), puré de batata
(74), batata cozida (82), inhame (56), mandiocaideoz(46),
mandioca frita* (46), salada de legumes* (44), dalde legumes
com maionese* (44).

Frutas Melancia (73), goiaba* (56), tangerina (26), lagar{}2), abacaxi
(66), banana (28), maca (26), mamao (43), péra (38)(47)

Bebidas Chéa* (68), refrigerante (68), suco industrializad68), ki suco* (68),
adicionadas desuco natural (45), café* (68).
acucar

Acucares e Bombom (29), cajuzinho* (24), gelatina* (47), gasala* (51),

doces pirulito (70), cheetos (42), bala (70), doce |leite pedaco* (61), doce
de leite pastoso* (61), chiclete (47), neston (5&)jnha lactea (96),
sucrilhos (54), nescau (35).

90



Apéndice 4 - Avaliagcdo Socioecondémica

| — Dados Pessoais da Crianca

Nome da mae:

Nome da crianca:

Data de nascimento (dia/ano/més): | Idade: | Sexo:
Il — Condic¢des socio-econdmica da familia
Moradia
Av./Rua: | N | Complemento:
Bairro:

Tipo de moradia: Prépria? ( ) Alugadg Cedida ( ) Casa( ) Barrac9 (
Apartamento ( )

Caracteristicas do domicilio: Adobe ( ) Alaea( ) Tabua( )
Tipo de telhado: Telha de amianto ( ) Telhadéroeca ( ) Lage ( )
Tipo de Piso: Ceramica () Taco( )iménto ( ) Ché&o batido ( )
NUmero de comodos: numero dedor@sano
domicilio:

Tem agua tratada em casa ( ) sim ( ) néo

Tem esgoto encanalizado em casa ( ) sim (o) na

NUmero de moradores

Nuamero Idade Feminino Masculino Gestante

<1 ano

01 - 05 anos

06 — 10 anos

11 - 19 anos

19 - 60 anos

> 60 anos

Grau de escolaridade da mae e pai
Grau Quantos anos de estudo completos?
Mae Pai

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

3 grau incompleto

3 grau completo

Situacdo Econbmica — Renda familiar

Fonte N° de pessoas que Valor (R$)
recebem

Salério trabalho ( ) sim ( ) néo

Aposentadoria () sim ( ) néo

Pensao ( )sim ( )nao

Bolsa familia ( )sim ( )néo

Outros (ex.: Doacéao):

Renda total estimada R$:

Estado civil dos pais ( ) casado ( ) amasiadonémorados ( ) separados ( ) nenhum
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Idade da mae:

Idade do pai:

A senhora mora com o pai da crian¢a?
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Anexo 1- RESOLUCAO 03/2010, de 05 de fevereiro de 2010

Regulamenta o formato de teses

e dissertacOes do Programa

O Colegiado do Programa de Pdés-Graduacdo em CéédeicSaude —
Saude da Crianca e do Adolescente da Faculdadeedeilh da UFMG, no uso
de suas atribuicdes, e considerando a necessigadgaamentar o formato de

teses e dissertacdes do Programa,

RESOLVE:

Art. 1° - A tese de doutorado e a dissertacao ddratd poderdo ser elaboradas
no formato convencional e no formato de artigo.
Paragrafo unico - O formato de artigo € consideméferencial pelo colegiado

do Programa, principalmente para o doutorado.

Art. 2° - O Colegiado do Programa de Pds-GraduagddCiéncias da Saude —
Saude da Crianca e do Adolescente prop6e o seguisie para elaboracdo da
dissertacéo/tese no formato de artigo:

1. Introducdo: duas a trés paginas para contezxdnah dissertacdo/ tese e
explicar sua estrutura cujos resultados serdo emedos sob formato de
artigos;

Revisao da literatura: preferencialmente soimé&bo de artigo de revisao;
Objetivos: redigido da forma convencional (umnaduas paginas);

Métodos: redigido da forma convencional e theidd;

Resultados e discusséo: sob a forma de antigotigos;

Concluséo ou consideracdes finais: até cingmpa.

N o gk~ Db

Anexos/Apéndices

Art. 3° - Outros aspectos de formatacao:

1. Referéncias bibliograficas: serdo apresentaalads cada sessdo da

dissertacdo/tese de acordo com as normas de Varcaivconforme as
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recomendacOes especificas de cada periddico paruais 0s artigos serao

submetidos.
2. A dissertacdo de mestrado e a tese de doutadierdo conter os textos
escritos na lingua inglesa, de acordo com a refolueferente as formas de

apresentacao de dissertacao ou de tese.

Art. 4°. Os casos omissos e especiais serdo desigielo Colegiado de Pos-

Graduacéo.

Art. 5°. Esta Resolugéo entra em vigor na dataideaprovacgao.

Prof. Joel Alves Lamounier Coordenador do Programa0s-Graduagcdo em

Ciéncias da Saude: Saude da Crianca e do Adolescent

94



Anexo 2- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CO&Pniversidade
Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 545/08

Interessado(a): Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

~ O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de dezembro de 2008, o projeto de pesquisa intitulado
“Determinantes do estado nutricional de criangas aos cinco anos
de idade do municipio de Diamantina: estudo de uma coorte
avaliada no 1°. ano de vida" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Amonis Carlos, 6627 - Unidade Adwinistrative Il - 2*andar - Sala 2005 - Cep:31270-901 BH-MG
Tobefan: (031) 3609-4992 - c-marl: coopEDmQuing.be
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Anexo 3— Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEBharsidade
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri

MINISTERIO DA EDUCAGAO \(/
UNIVERSDADE FEDERAL DOS VALES DO EQUITINHONMA E MUCURI v“\_ - d
Comité de Etica em Pesquisa/CEP UFVjM
Oficio n*. 11708

Diamantina, 1* de setemiteo de 2008

A Sua Senhoria, 3 Senhora

Prof*. Lucana Nén Nobee
Departamenio de Nutrigho - FCBS
UFvaM

Assunto Parecer Consubstanciado Progeto n* 00808
Prezada Pesquisadora.

O propto profocolado 30D O SO provisdno n° 00808 ¢ iInthuado "Determinantes do
Estado Nutricional de Criengas sos Cinco Anos de idede do Municipio de Diemantina:
Estudo de ume Coorte Avaliede 20 Primeiro Ano de Vide”™, fol reavaliado pelo Comné de
Etica em Pesquisa ¢. 1endo em vista a apresentagldo das cormegdes sugendas por este comité
e, portarto. a conformidade com a Resohugdo 196/96 do Conseho Nacionad de Saude, recebeu
0 parecer APROVADO  Seu numero de regstro defintivo ¢ 03608

O projeto propde dagnoshicar. por Meso de UM estudo coorte. © estado MANGONS de cnancss
208 GNCO N0 de idade. rascdes na Gdede de Diamanting-MG de setembro de 2004 & margo
de 2005 Em seguda, serd verficado se ha comelacio entre 0 dagnostico nuticional destas
CRancas @ & vardves peso 20 nascmento, tempo de aletamento matemo, periodo de
ntrodusdo da alimentacdo complomentar, IMC  idade materna, caracteristicas da atmentagdo
usl Também & proposta GO projeto verficar 3 prevalincia de anemia, defioénca de Inco,
slterasgles da gicema e do perfil pidco em funglo das vandves soooecondmicas e
Getabay

Deverd ser spresentado relsttno a este comté um ano apds 8 sprovagio do progeto

T

Coordenadora CEPUFV.M

Campn | 6 - Redores - Damartes - NG - Soad
Rua % Gure - o W7 - Conto - CEP_ 39900000 - Osrnantinng - WO - Brasd - PARX [38) 38311811
Caronn Avargads do Macet - Tetlie Otos - NG - Srasd
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