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R E S U M O

Objetivo

Comparar os hábitos alimentares entre crianças eutróficas e com sobrepeso.

Métodos

Estudo caso-controle com 50 crianças eutróficas e 50 com sobrepeso, pareadas de acordo com o sexo, idade
e condição socioeconômica, selecionadas a partir da avaliação nutricional de 2.074 crianças, entre 6 e 8 anos,
de escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, Minas Gerais. O estado nutricional foi classificado
pelo Índice de Massa Corporal, segundo o Centers for Disease Control and Prevention. Um questionário de
freqüência alimentar seletivo de alimentos que contribuem para o sobrepeso, bem como recordatórios
alimentares habituais relativos aos dias de semana e finais de semana foram aplicados, sendo, nestes últimos,
avaliada a ingestão de energia, carboidrato, lipídio, proteína, vitamina C, vitamina A, ferro, cálcio e fibras.  Um
quarto questionário foi aplicado, a fim de analisar a prática de realizar dietas pelas crianças.

Resultados

Destaca-se a excessiva ingestão de alimentos pelo grupo com sobrepeso, evidenciando um maior consumo de
energia, lipídio, carboidrato, proteína, vitamina C e vitamina A (p<0,05). Entretanto, os hábitos alimentares
foram semelhantes em ambos os grupos. Um maior percentual de crianças com sobrepeso tinha hábito,
passado e/ou atual, de realizar dietas (p<0,05).

Conclusão

Este estudo confirma a importância do trabalho de reeducação nutricional, tanto em crianças eutróficas
quanto naquelas com sobrepeso, ressaltando a necessidade de uma alimentação mais saudável e variada
nesta faixa etária, bem como a conscientização quanto ao tamanho das porções ingeridas pelas crianças com
sobrepeso.

Termos de indexação: criança; estado nutricional; hábitos alimentares.
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A B S T R A C T

Objective

To compare the food habits between well nourished and overweight children.

Methods

Case-control study with 50 well nourished children and 50 overweight children, paired by gender, age and
socioeconomic conditions. They were selected from the nutritional assessment of 2074 children aging from 6
to 8 years, enrolled in public and private schools of the urban area of Viçosa, Minas Gerais State. Nutritional
status was classified according to the Body Mass Index criteria of the Center for Disease Control and Prevention.
A food frequency questionnaire with the foods that contribute to overweight as well as the usual food recalls
regarding week and weekend days were applied. The food recalls were also used to determine intake of
energy, carbohydrates, lipids, proteins, vitamin C, vitamin A, iron, calcium and fibers. A fourth questionnaire
was applied in order to determine if the children had the habit of going on diets.

Results

Food intake among overweight children was excessive. They had a higher intake of energy, lipids, carbohydrates,
proteins, vitamin C and vitamin A (p<0.05). However, the food habits were similar in both groups. A high
percentage of overweight children had the habit or have the habit of dieting (p<0.05).

Conclusion

This study confirms the importance of educating both well nourished and overweight children with respect to
diet. They need a healthier and more varied diet, especially at this age, and the overweight children need to
make smaller meals.

Indexing terms: child; nutritional status; food habits.

I N T R O D U Ç Ã O

A obesidade é a desordem crônica mais
comum em crianças de sociedades industriali-
zadas. Em alguns países sua prevalência nesse
grupo tem sido muito maior que a de doenças
alérgicas1.

A tendência crescente da obesidade infantil
é explicada pelo aumento na ingestão de alimen-
tos ricos em energia e pela diminuição da prática
de atividade física2. Nos últimos 30 anos houve
mudanças nos padrões alimentares da família,
com aumento no consumo de fast-foods e re-
feições pré-preparadas3. As crianças estão aumen-
tando o número de refeições fora de casa e os
alimentos, geralmente ingeridos, apresentam
maior valor energético do que os consumidos em
casa4. A redução na ingestão de gordura e açúcar,
em crianças, pode ser obtida por meio da mudan-
ça dos hábitos alimentares dos pais, o que pode
estender-se a todos os outros membros da família5.
No entanto, é importante ressaltar que a utilização
de dietas restritivas como, por exemplo, uma
alimentação com muito baixa ingestão de gordura,

pode estar associada à deficiência de vitaminas
lipossolúveis. Assim, é necessário que os pais
estejam conscientes no sentido de não adotar uma
alimentação reduzida em gordura sem orienta-
ção, pois esta tende a ser deficiente em energia
e nutrientes importantes para as defesas imuno-
lógicas e o desenvolvimento neural na infância,
bem como para o crescimento e desenvolvimento
adequados da criança6, 7.

Este estudo objetivou comparar os hábitos
alimentares entre crianças eutróficas e com sobre-
peso, matriculadas em escolas urbanas públicas
e privadas do município de Viçosa, MG, no ano
de 2004.

M É T O D O S

Em 2003, após este estudo ter sido apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Viçosa
(Protocolo: 40504352236), foram pesados e
medidos todos os escolares com faixa etária de 6
a 8 anos (n=2.074), matriculados em todas as
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escolas urbanas públicas (19) e privadas (7) que
atendiam esta faixa etária e aceitaram, espon-
taneamente, participar do estudo. Somente um
colégio público não participou do estudo, devido
à não autorização da respectiva direção escolar.
Decidiu-se avaliar o total da população, ao invés
de uma amostra estimada, a fim de fornecer um
maior tamanho amostral aos grupos posterior-
mente selecionados para o estudo (sobrepeso e
eutrófico), garantindo, assim, maior consistência
à análise estatística e, conseqüentemente, melhor
confiabilidade nos resultados.

A partir dos valores de peso e estatura
aferidos em locais apropriados das respectivas
escolas, calculou-se o Índice de Massa Corporal
(IMC) e, de acordo com a idade e o sexo, definiu-
-se o estado nutricional das crianças segundo a
classificação proposta pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)8: magreza ou baixo
peso (<percentil 5), eutrofia (>percentil 5 e
<percentil 85), risco de sobrepeso (>percentil 85
e <percentil 95) e sobrepeso (>percentil 95). A
referência antropométrica também foi baseada
no CDC8. É importante ressaltar que, segundo o
CDC8, sobrepeso é o termo preferido para se referir
a crianças e adolescentes, cujo excesso de peso
corporal pode resultar em riscos à saúde com
conseqüências negativas. Valores de IMC supe-
riores ao percentil 95 foram definidos como
sobrepeso, e não obesidade, porque este índice
não mede gordura corporal e não há consenso
sobre o ponto de corte que indique obesidade em
crianças9.

Toda a avaliação antropométrica foi reali-
zada pelo mesmo profissional, para minimizar
possíveis vieses na aferição de medidas. O peso
foi obtido utilizando-se balança portátil, digital e
eletrônica, com capacidade de 150 quilos e sensi-
bilidade de 50 gramas. A estatura foi verificada
com estadiômetro, com extensão de 2 metros,
dividido em centímetros e subdividido em milí-
metros. A aferição dessas duas medidas baseou-
-se na preconização de Jelliffe10.

A partir da avaliação antropométrica reali-
zada nas escolas iniciou-se o estudo caso-controle,

no qual as crianças com sobrepeso (grupo caso) e
as eutróficas (grupo controle) foram selecionadas,
com pareamento na proporção de 1:1, de acordo
com sexo, faixa etária, sala de aula e, conseqüen-
temente, escola e condição socioeconômica.
Neste estudo, embora não tenham sido analisadas
as variáveis socioeconômicas, considerou-se que
as crianças matriculadas no mesmo tipo de escola
(pública ou privada), geralmente, são pertencentes
a famílias de semelhante condição socioeco-
nômica. Assim, o critério utilizado para realizar o
pareamento da condição socioeconômica foi
estudar na mesma escola.

Os autores optaram por fazer o pareamen-
to do grupo caso com o controle buscando analisar
aspectos do hábito alimentar que pudessem
justificar o sobrepeso, sem a interferência de va-
riáveis que, reconhecidamente, interferem nesse
hábito, tais como sexo, idade e condição socioeco-
nômica.

Para este estudo foram incluídas na amos-
tra as crianças com sobrepeso que apresentaram
o IMC/idade igual ou superior ao percentil 96,
pois o aumento da especificidade reduz a possi-
bilidade de obter crianças falso-positivas. O critério
de seleção das eutróficas (5< IMC/idade <85)
baseou-se na escolha aleatória de crianças com
mesmo sexo e da mesma escola das com sobrepe-
so e, exatamente, com a mesma idade. É impor-
tante ressaltar que o tamanho amostral foi deli-
mitado de acordo com as prevalências encontradas
de sobrepeso na avaliação nutricional total das
crianças do município, ocorrendo, posteriormente,
o pareamento com as eutróficas.

Foram encontradas 58 (2,8%) crianças
com sobrepeso (> percentil 96), no município em
estudo. Houve perda de 8 crianças com sobrepeso
(6,9%) e, conseqüentemente, seus pares eutró-
ficos não foram avaliados (8). Essas perdas ocorre-
ram pois, segundo relato materno, a criança já
estava em acompanhamento nutricional com
outro profissional (2) e por indisponibilidade de
tempo das mães de participarem do estudo (4).
Além disso, estabeleceu-se a seleção dos grupos
de crianças com sobrepeso e eutróficas no fim do
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ano de 2003. No início do ano de 2004, período
em que foi aplicado o questionário para a coleta
de dados, as crianças foram novamente pesadas
e medidas a fim de confirmar o diagnóstico nutri-
cional. Duas crianças que apresentaram sobrepeso
em 2003, na coleta de dados em 2004, quando
foram reavaliadas, estavam em risco de sobrepeso,
ocorrendo, assim, perda de duas com sobrepeso.

O estudo foi realizado no Laboratório de
Avaliação Nutricional do Departamento de
Nutrição e Saúde da Universidade Federal de
Viçosa, ao qual os pais e as crianças que aceita-
ram, espontaneamente, participar do estudo
compareciam para a coleta de dados, realizada
durante o ano de 2004.

Por questões éticas, as mães cujas crianças
não foram identificadas como eutróficas foram
informadas sobre o estado nutricional de seu filho
e encaminhadas ao serviço público de saúde, onde
o atendimento nutricional foi realizado. Coletadas
todas as informações necessárias para a realização
do estudo, as crianças participantes receberam,
individualmente, orientação nutricional específica,
objetivando à melhoria do hábito alimentar, con-
forme os dados alimentares relatados pelas mães
e o seu estado nutricional.

Os hábitos alimentares das crianças foram
avaliados por um questionário de freqüência
seletiva de alimentos e dois recordatórios alimen-
tares habituais (relativos aos dias de semana e
fins de semana).

Antes de aplicar o questionário de freqüên-
cia seletiva de alimentos, foi realizado um estudo-
-piloto com 10 mães ou responsáveis por crianças
de 5 e 9 anos, que apresentavam sobrepeso e
estavam matriculadas nas mesmas escolas envol-
vidas no estudo. Este estudo-piloto englobou a
aplicação de questionário de freqüência alimentar,
formulado pelos próprios autores, segundo o hábito
alimentar regional, e objetivou confirmar os há-
bitos alimentares dessa população infantil, visando
à inclusão ou exclusão de alimentos que contri-
buíssem para o excesso de peso infantil. Apesar
de a amostra se constituir de crianças de 6 a 8
anos, o estudo-piloto alimentar foi realizado com

crianças de 5 e 9 anos, devido à impossibilidade
de perda da amostra, sendo importante ressaltar
que os hábitos alimentares das duas faixas etárias
se assemelham11.

Formulou-se, então, o questionário de
freqüência seletiva dos alimentos que contribuem
para o sobrepeso infantil, sendo esta analisada
em cinco grupos de alimentos: cereais e massas;
leite e derivados; carnes e ovos; açúcares e doces;
e gorduras. As freqüências de consumo foram
classificadas em não-consumo, menor que uma
vez por semana, uma a três vezes por semana,
quatro a cinco vezes por semana e seis a sete
vezes por semana. Juntamente com o questionário
de freqüência seletiva de alimentos, foi aplicado
o recordatório alimentar habitual relativo aos dias
de semana, sendo entrevistadas, preferencial-
mente, as mães. Quando essas não podiam
comparecer, os inquéritos alimentares foram
aplicados a outros responsáveis pelas crianças
(3% - pai, avó ou tia). Esse recordatório foi com-
posto pelo tipo de refeição, hora, local, alimento
e quantidade ingerida (em medidas caseiras). A
adequação de proteínas, ferro, vitamina A e
vitamina C foi calculada, de acordo com a neces-
sidade média estimada (Estimated Average
Requirement/EAR)12-15. O consumo de fibras e cál-
cio foi avaliado, com base nos valores da ingestão
adequada (Adequate Intake/AI), pois não existem
EARs para esses nutrientes13,16. A avaliação da
ingestão de energia foi feita utilizando-se a necessi-
dade energética estimada (Estimated Energy
Requirement/EER), que é o consumo de energia
necessário para atender o balanço energético
compatível com um bom estado de saúde13. Ana-
lisou-se, também, a distribuição relativa dos

macronutrientes da dieta, em relação ao valor
energético total (VET) utilizando-se, como refe-
rência, os valores recomendados de AMDR

(Acceptable Macronutrients Distribution Range):
carboidratos, 45% a 65%; proteínas, 10% a 30%;
e lipídios, 25% a 35% do VET13.

Com a finalidade de avaliar o hábito ali-
mentar no fim de semana, foi aplicado outro
recordatório alimentar habitual, relativo a esse
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período, sendo analisados os mesmos nutrientes.
Os recordatórios alimentares habituais relativos aos
dias de semana e ao fim de semana foram ava-
liados em conjunto, baseando-se na média da
ingestão energética e dos nutrientes, obtida nesses
dois inquéritos, sendo que, a partir dessa, foi
avaliada a mediana de consumo, representando,
portanto, o consumo habitual total das crianças.

Para auxiliar as mães ou os responsáveis
na determinação do tamanho das porções inge-
ridas, foram utilizadas figuras de utensílios e por-
cionamento de alguns alimentos17.

Em questionário aplicado às mães, veri-
ficou-se a prática passada e/ou atual das crianças
quanto à realização de algum tipo de dieta, bem
como se houve orientação profissional.

O banco de dados e as análises estatísticas
foram realizados utilizando-se os softwares Epi Info
e Sigma-Stat. Para verificar se a distribuição dos
valores das variáveis era normal, utilizou-se o teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A asso-
ciação entre cada fator e o sobrepeso das crianças
foi analisada por meio do teste do Qui-quadrado
de McNemar, indicado para amostras pareadas.
O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar
as medianas das variáveis entre os grupos pa-
reados, respectivamente. Considerou-se, como
nível de significância estatística, a probabilidade
inferior a 5%.

R E S U L T A D O S

Foi analisada a ingestão dietética relativa
ao habitual nos dias de semana e nos finais de
semana, o que corresponde à ingestão habitual
total das crianças, pelo método do recordatório
alimentar (Tabela 1). Verificou-se diferença esta-

tisticamente significante para a ingestão de
energia (p<0,001), proteínas (p<0,001),
carboidratos (p<0,001), lipídios (p=0,001),

vitamina C (p=0,017) e vitamina A (p=0,012),
sendo o consumo mediano superior no grupo das
com sobrepeso em relação ao das eutróficas.

A inadequação energética e de nutrientes,

apresentada na Tabela 2, refere-se à ingestão que
não atingiu o valor de EER e EAR para a faixa
etária em questão. Quanto ao percentual de

inadequação da contribuição energética dos
macronutrientes, não se observou diferença esta-
tisticamente significante entre os dois grupos

(Tabela 3). É importante ressaltar que não foi
encontrada nenhuma criança apresentando
inadequação da ingestão de ferro, em suas

respectivas refeições habituais. Para o cálcio e as
fibras, não foi possível calcular o percentual de
inadequação, uma vez que as EARs desses nu-

trientes não se encontram disponíveis. Ao compa-
rar a ingestão dietética com as AIs preconizadas
para esses nutrientes, também não foi encontrada

Tabela 1.Consumo mediano de energia, proteína, vitaminas e minerais de crianças, relativo ao habitual em dias de semana e fim de

semana, segundo o estado nutricional. Viçosa, MG, 2004.

Energia (kcal)

Proteínas (g)

Carboidrato (g)

Lipídios (g)

Vitamina C (mg)

Vitamina A (µgRE)

Ferro (mg)

Cálcio (mg)

Fibras alimentares (g)

Energia e nutrientes

< 0,001*

<0,001*

<0,001*

  0,001*

  0,017*

  0,012*

<0,137*

<0,302*

<0,582*

p

2589,4

0085,1

0392,3

0078,9

0072,8

0465,3

0014,7

0759,4

0016,5

(1045,4 - 5869,8)

(42,6 - 0245,2)

(148,9 - 0016,0)

(32,1 - 0039,3)

(3,1 - 0225,6)

(36,8 - 5494,0)

(6,7 - 0039,4)

(219,4 - 2530,8)

(3,9 - 0050,2)

Mi (Min – Máx)a

Sobrepreso

2014,5

0073,5

0299,2

0059,7

0052,7

0328,0

0012,8

0801,0

0014,6

(981,8 - 3640,2)

(31,0 - 0130,9)

(159,2 - 0565,1)

(22,7 - 0124,7)

(6,2 - 0151,0)

(0,0 - 2044,1)

(6,5 - 0025,5)

(252,7 - 1409,5)

(1,1 - 0055,2)

Mi (Min – Máx)a

Eutróficas

Crianças

a Mediana (Valor mínimo - Valor Máximo); o valor de p foi originado do teste de Wilcoxon; *p<0,05.
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diferença estatística significante entre os dois
grupos (p=0,71 e p=1,00; respectivamente - dados

não apresentados em tabela). No entanto, vale
ressaltar que, embora a impossibilidade de calcular
o percentual de inadequação para os nutrientes
cuja EAR não está disponível, 86 e 84% das crian-
ças com sobrepeso e eutróficas apresentaram
ingestão de fibras abaixo do valor da ingestão
adequada, enquanto para o cálcio esses valores
foram 56 e 50%, respectivamente (dados não
apresentados em tabela).

Quanto à distribuição relativa dos macronu-
trientes da alimentação, em relação ao valor
energético total, tanto as crianças com sobrepeso
quanto as eutróficas apresentaram valores dentro
da faixa indicada na Acceptable Macronutrients
Distribution Range (AMDR)13: carboidratos, 45%
- 65%; lipídios, 25% a 35%; e proteínas, 10% a
30% (Tabela 3). Esses valores mostram que,

apesar do consumo mediano superior dos macro-
nutrientes pelas crianças com sobrepeso, em
relação ao VET, as quantidades apresentaram-se
dentro das faixas preconizadas.

A Tabela 4 apresenta o percentual da fre-
qüência de consumo de alimentos que contri-
buem para o sobrepeso em crianças, obtido pelo
questionário de freqüência seletiva, sendo cada
grupo alimentar representado pelo alimento mais
consumido à freqüência de seis a sete vezes por
semana. Assim, os alimentos mais destacados
entre as crianças com sobrepeso e eutróficas foram
semelhantes: pão branco (cereais e massas);
queijo (leite e derivados); carnes e ovos fritos
(carnes e ovos); bala, chicletes e pirulito (açúcares
e doces); e margarina (gorduras). Observou-se
maior percentual de crianças com sobrepeso, que
consumiam queijo na freqüência de seis a sete
vezes por semana, em relação às eutróficas

Tabela 2. Prevalência de inadequação de energia, proteína, vitaminas e minerais entre as crianças, segundo o estado nutricional.

Viçosa, MG, 2004.

Energia (kcal)a

Proteínas (g)b

Vitamina C (mg)b

Vitamina A (µgRE)b

Ferro (mg)b

Cálcio (mg)c

Fibras alimentares (g)c

a EER: necessidade energética estimada; bEAR: necessidade média estimada; cAI: ingestão adequada; ** recomendação preconizada indivi-

dualmente (EER) de acordo com o sexo, faixa etária e o nível de atividade física; *** recomendação preconizada individualmente (EAR): gramas

de proteínas ingeridas/kg de peso; o valor de p foi originado do teste do Qui-quadrado de McNemar.

**

***

022,0

275,0

004,1

800,0

025,0

Energia e nutrientes
Parâmetro de

comparação

24,0

  0,0

  8,0

28,0

  0,0

-

-

Inadequação (%)

Sobrepeso

Crianças

22,0

  0,0

 16,0

42,0

  0,0

-

-

Inadequação (%)

Eutróficas

1,000

-

0,289

0,497

-

-

-

p

Tabela 3. Percentual de consumo de macronutrientes em relação ao VET*, segundo o estado nutricional das crianças. Viçosa, MG,

2004.

Carboidrato

Lipídio

Proteína

* VET: valor energético total.

Percentual em relação ao VET das crianças

Macronutrientes

61,4

25,2

13,4

Sobrepeso

60,4

26,4

13,2

Eutróficas

Dias de semana

59,0

27,1

13,9

Sobrepeso

61,0

26,0

13,0

Eutróficas

Fim de semana
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(22,9% vs 6,0%; p=0,02), sendo os tipos mais
citados o minas e o muzarela. No entanto, para
os demais alimentos selecionados como contri-
buintes para o sobrepeso infantil, não foi encon-
trada diferença na freqüência de consumo entre
o grupo de crianças eutróficas e aquelas com
sobrepeso.

Neste estudo, observou-se diferença,
estatisticamente significante quanto à prática de
já ter realizado ou estar realizando algum tipo de
dieta, em que 22,0% das crianças com sobrepeso
já apresentaram esse hábito, não sendo encon-
trada tal situação em nenhuma eutrófica
(p=0,002). Verificou-se que 100% das crianças
com sobrepeso, que já realizaram dietas, foram
orientadas por profissionais de saúde, sendo 63,6%
por nutricionista e 36,4% por médico (dados não
apresentados em tabela).

D I S C U S S Ã O

Em relação aos dados do recordatório
alimentar habitual, os resultados comprovam a
superior ingestão de alimentos pelas crianças com
sobrepeso, ressaltando um maior consumo de
energia, carboidrato, lipídio, proteína, vitamina A
e vitamina C em relação às eutróficas. É impor-
tante ressaltar que os hábitos alimentares foram
semelhantes entre as crianças eutróficas e aquelas
com sobrepeso, ou seja, grande parte dos ali-
mentos consumidos era similar entre os dois gru-
pos; entretanto, estas últimas apresentaram uma
ingestão significativamente superior em relação
às eutróficas.

Quanto ao consumo excessivo de nutrien-
tes, resultados semelhantes foram encontrados por
McGloin et al.18, que constataram que as crianças
obesas consumiam maior quantidade de gordura
que as eutróficas. Hui et al.19 observaram asso-
ciação significante entre a ingestão energética,
calculada por recordatório alimentar de três dias,
e o sobrepeso das crianças aos 6 e 7 anos.

Fatores de risco para doenças cardiovas-
culares iniciam na infância e estão associados à
acelerada aterosclerose. Hábitos alimentares
inadequados podem ser observados na infância,
e incluem a ingestão excessiva de energia, gordura
saturada e colesterol, levando à obesidade. Tal
comportamento indica a necessidade de progra-
mas preventivos, não somente para indivíduos
obesos, mas, também, para crianças em geral20.

Observou-se maior consumo de vitaminas
A e C em crianças com sobrepeso. Com relação
à vitamina A, esse resultado pode ser explicado
pelo excessivo consumo de alimentos-fonte dessa
vitamina, que normalmente são de origem animal
e se constituem de elevado teor de lipídios, sendo
fontes de vitamina A pré-formada, que é lipos-
solúvel, como fígado, manteiga, leite integral,
gema de ovo, creme de leite, queijos etc21. Tal
fato pode ser confirmado pelos maiores valores
medianos de lipídios em geral ingeridos pelas
crianças com sobrepeso, em comparação às
eutróficas. Entretanto, não foram observadas
diferenças significantes quanto à ingestão dos
alimentos-fonte de carotenóides, precursores da
vitamina A, entre os dois grupos de crianças
(p=0,526). Quanto à vitamina C, apesar da

Tabela 4.Consumo de alimentos que contribuem para o sobrepeso pelas crianças, na freqüência de seis a sete vezes por semana,

segundo o estado nutricional Viçosa, MG, 2004.

Cereais e massas (pão branco)

Leite e derivados (queijo)a

Carnes/ovos (ambos fritos)b

Açúcares e doces (bala, chicletes e/ou pirulito)

Gorduras (margarina)

a muzarela ou minas; bambos  os consumidos na freqüência de uma a três vezes por semana; o valor de p foi originado do teste do Qui-quadrado

de McNemar; *p<0,05.

Grupo alimentar

70,8

22,9

39,6/60,4

33,3

50,0

Sobrepeso (%)

Crianças

58,3

06,0

41,7/70,8

25,0

62,5

Eutróficas (%)

0,28*

0,02*

1,00/0,50

0,50*

0,28*

p
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superior ingestão pelo grupo das crianças com so-
brepeso, não foram encontradas diferenças signi-
ficantes quanto ao consumo dos alimentos-fonte
dessa vitamina entre os dois grupos. Uma possível
explicação para a maior ingestão mediana de
vitamina C pelo grupo das crianças com sobrepeso,
pode ser o maior consumo de sucos, em termos
de quantidade, pelas crianças com sobrepeso,
principalmente no horário do almoço (p=0,011).
Além disso, é importante ressaltar o maior consu-
mo de sucos industrializados, pelas crianças
eutróficas e com sobrepeso, em relação à forma
natural, sendo a quantidade ingerida superior
nestas últimas (p=0,019). Segundo Pereira et al.22,
grande parte dos sucos industrializados apresenta
adição de vitamina C em sua composição, poden-
do, assim, favorecer a maior ingestão dessa vita-
mina no grupo das crianças com sobrepeso, em
virtude da maior quantidade consumida desses
produtos.

Não foi encontrada diferença estatistica-
mente significante quanto à inadequação de
energia e de nutrientes entre as crianças. Além
disso, surpreendentemente, nenhuma criança com
sobrepeso ou eutrófica apresentou déficit na
ingestão de ferro. Entretanto, considerando a carne
como uma excelente fonte de ferro, esperava-se
encontrar deficiência desse mineral na alimen-
tação de algumas crianças, uma vez que, na
análise do recordatório habitual relativo aos dias
de semana e fim-de-semana, observou-se que
apenas 78% e 60% das crianças com sobrepeso
e eutróficas consumiam carne todos os dias, res-
pectivamente. No entanto, a ingestão mediana
de ferro das crianças apresentava-se acima do
valor de EAR, que preconiza a necessidade média
e não meta de ingestão.

Sabe-se que uma alimentação equilibrada
é indispensável ao crescimento e desenvolvimento
adequado. É importante ressaltar que o aumento
do consumo energético a partir de sacarose e
gorduras, não está associado, necessariamente,
à melhoria qualitativa da dieta em relação a
micronutrientes, que podem estar deficitários,
mesmo em uma dieta hiperenergética. Muitas
vezes, a ingestão de nutrientes essenciais como
ferro, zinco e cálcio está abaixo do recomendado

para crianças e adolescentes23. Segundo Strauss24,
a prática profissional diária e a literatura científica
têm demonstrado o déficit na ingestão de vita-
minas, por parte das crianças, em particular as
portadoras de obesidade.

Rogers et al.25 verificaram que altas inges-
tões de gordura estavam associadas à alimentação
deficiente em ferro, além da existência de baixos
níveis séricos de ferritina. Resultados semelhantes
foram encontrados por Pinhas-Hamiel et al.26, que
constataram anemia ferropriva em 6,7%; 35,0%
e 58,3% de crianças e adolescentes eutróficos,
com sobrepeso e obesos, respectivamente. Segun-
do os autores, a deficiência de ferro é comum em
crianças com obesidade, sendo que, devido ao
seu potencial efeito danoso, essas crianças devem
ser avaliadas e tratadas, rotineiramente, quando
necessário.

De acordo com a análise da freqüência
seletiva de alimentos contribuintes para o sobre-
peso infantil, os resultados confirmam o semelhan-
te hábito alimentar entre as crianças com sobrepe-
so e eutróficas, sendo que os alimentos mais
consumidos, em cada grupo alimentar, são simila-
res em ambos os grupos. Para todos os alimentos,
com exceção do queijo, não foi encontrada dife-
rença na freqüência do consumo entre os grupos.
Resultados semelhantes foram encontrados em
outros estudos, sendo observado que, para todos
os itens do questionário de freqüência alimentar
avaliados, não houve diferença entre o consumo
de crianças obesas e aquele das eutróficas27-29.
No entanto, vale ressaltar a dificuldade de avaliar,
fidedignamente, o consumo dietético, pois todos
os instrumentos apresentam limitações12. Quanto
ao questionário de freqüência de consumo ali-
mentar, as limitações do método incluem depen-
dência de memória da freqüência da ingestão de
alimentos pelo entrevistado, bem como o tempo
gasto em sua realização30.

Foram observadas a prática atual e passada
de dieta entre as crianças com sobrepeso, porém
todas receberam orientação de um profissional
especializado, sendo esse um resultado favorável.
Sabe-se que, geralmente, crianças com sobrepeso
desejam realizar dietas a fim de perder peso. No
entanto, muitas o fazem por conta própria ou por
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informação de familiares, revistas, amigos e outros,
ou seja, sem orientação profissional. O acon-
selhamento para a realização de dieta na infância
deve ser realizado com muita cautela, em razão
da fase de intenso crescimento. A utilização de
dietas restritivas é contra-indicada na infância, pois
podem levar à perda de tecido muscular e à
diminuição da velocidade de crescimento e desen-
volvimento31. A reeducação alimentar é a melhor
forma de tratamento e deve ser mantida por toda
a vida23. Assim, também é importante ressaltar o
tipo de conduta preconizada para o estímulo à
reeducação alimentar da criança, uma vez que,
geralmente, ela não altera o seu estado nutricional
após as orientações nutricionais, que podem
basear-se na restrição acentuada de energia e
proibição de alimentos preferidos. Muitas vezes,
as crianças não possuem maturidade suficiente
para entender essa rígida reeducação alimentar,
estipulada pelo profissional de saúde, para sua
perda de peso e promoção da saúde. Segundo
Valverde & Patin32, em acompanhamento nutri-
cional infantil, é importante utilizar técnicas e
estratégias facilitadoras do aprendizado e da
mudança de comportamento alimentar, evitando-
-se os riscos de fornecer orientações padronizadas
e, principalmente, evitando tratar o paciente como
um adulto em miniatura. O desenvolvimento de
habilidades de relacionamento e o estabeleci-
mento de forte vínculo entre a criança e o profis-
sional de sáude, assim como o envolvimento da
família no processo, são fundamentais para o êxito
do tratamento.

Uma limitação deste estudo são os vieses
de resposta e o de memória existentes na apli-
cação dos inquéritos dietéticos. Para minimizar o
erro do relato materno sobre o consumo alimentar
da criança, foi enfatizada, no início do atendi-
mento nutricional, a importância da veracidade
das informações relatadas por ela, permitindo ao
profissional orientá-la em relação ao hábito
alimentar do seu filho.

Neste estudo, identificou-se que a quanti-
dade de alimentos ingeridos pelas crianças com
sobrepeso é elevada, evidenciando um maior
consumo de energia e nutrientes em relação às
eutróficas, tais como lipídio, carboidrato, proteína,

vitamina C e vitamina A. Além disso, tanto as
crianças eutróficas quanto aquelas com sobrepeso
apresentaram hábitos alimentares semelhantes,
sendo os alimentos mais consumidos de cada
grupo alimentar similares em ambos os grupos.
Este resultado confirma a relevância da reedu-
cação nutricional, contemplando tanto as crianças
eutróficas quanto as com sobrepeso, ressaltando
a importância de uma alimentação saudável e
variada, além da importância de trabalhar o
tamanho das porções ingeridas pelas crianças com
sobrepeso.
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