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APRESENTACAO GERAL

A presente dissertacdo de mestrado atende ao regimento do Programa de Pés-
Graduacdo em educacdo Fisica da Escola Superior de Educacdo Fisica da
Universidade Federal de Pelotas. O volume final contém as seguintes sec¢odes:

1) PROJETO DE PESQUISA: defendido no dia 28/12/2011, e apresentado com a
inclusdo das modificagdes sugeridas pela banca revisora.

2) RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO: descricdo detalhada das atividades
realizadas pela mestranda durante a realizagéo da pesquisa.

3) ARTIGO: “Estado nutricional, consumo alimentar e atividade fisica de criangas e

adolescentes com Sindrome de Down.”

4) ANEXOS
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RESUMO

ZUCHETTO, Camila. Estado nutricional, consumo alimentar e atividade
fisica de criancas e adolescentes com Sindrome de Down. 2011. Projeto de
Pesquisa (Mestrado) — Programa de Pdés-Graduacdo em Educacdo Fisica.
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, RS.

Introducdo: A Sindrome de Down (SD) é uma anomalia genética na qual
possui caracteristicas préprias e inerentes que afetam o estado nutricional. Os
individuos com SD apresentam maior tendéncia a obesidade por fatores
genéticos e/ou ambientais. SA0 necessarios avaliacbes e acompanhamento
nutricional para que esses individuos possam ter uma melhoria na qualidade de
vida, no crescimento e desenvolvimento. Objetivo: O estudo tem como objetivo
avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes com Sindrome de Down
com idade entre seis e 18 anos, na cidade de Pelotas - RS. Materias e
métodos: Estudo epidemiologico transversal. Sera coletado peso, altura,
idade, sexo, doenca associada a sindrome, nivel de atividade fisica, consumo
alimentar, nivel socioeconémico, escolaridade da mae ou responsavel. O
estado nutricional ser&a avaliado pelas Curvas de Cronk (1988), que séo curvas

adaptadas para sindrome de acordo com a faixa etaria.

Palavras- chave: Sindrome de Down. Estado nutricional. Consumo alimentar.
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1. INTRODUCAO

Através de uma alimentacdo adequada em quantidade e qualidade o
organismo adquire a energia e 0S nutrientes necessarios para o bom
desempenho de suas fungdes e para manutencdo de um bom estado de saude.
De longa data, se conhece os prejuizos decorrentes quer de uma alimentacao
insuficiente (deficiéncias nutricionais) quer do consumo alimentar excessivo
(obesidade) (MONTEIRO, 1995).

A qualidade da dieta est4d fortemente relacionada a ocorréncia de
doencas como as cardiovasculares, diabetes, obesidade e diferentes tipos de
cancer. O reconhecimento de que as caracteristicas da dieta possam exercer
influéncia decisiva sobre o estado de salde dos individuos determinou que a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) estabelecesse guias alimentares que
definissem limites seguros para o consumo de gorduras, colesterol, acucar,
entre outros (WHO, 2002).

As duas principais fontes de alteragéo do estado nutricional no sentido
da promocéao da obesidade sdo os maus habitos alimentares e o sedentarismo,
diretamente influenciados por habitos de vida pouco saudaveis (WHO, 1997).
Esses fatores quando associados ou ainda isolados, tornam-se 0s principais

causadores do excesso de peso na infancia (SANTOS et al., 2007).

A Sindrome de Down (SD) € uma condicdo genética reconhecida ha
mais de um século por John Langdon Down. Esta sindrome constitui uma das
causas mais frequentes de déficit intelectual, os mesmos compreendem cerca
de 18% do total em instituicbes especializadas (MOREIRA; EL-HANI;
GUSMAO, 2000).

O sobrepeso e obesidade frequentemente sdo encontrados nessa
populacdo, devido a taxa metabdlica reduzida, associada a maior ingestao
alimentar e menor nivel de atividade fisica, ou por possuirem menor velocidade
de crescimento linear, quando comparados a individuos sem a SD (CRONK,
1988).

Nas ultimas décadas vem ocorrendo uma mudanca no estilo de vida e

nos habitos alimentares, tanto na populacdo em geral como nas pessoas com
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SD. Acompanhando o processo de urbanizagdo e modernizacdo, as pessoas
estdo passando a consumir dietas mais caldricas, comidas prontas ou semi-
prontas, lanches rapidos preparados com maior quantidade de carboidratos,
sédio, gorduras saturadas, insaturadas e colesterol, aliados a prética cada vez
menor de atividades fisicas (SALLIS; GLANZ, 2006).

Apesar de se saber que a maior parte das caracteristicas fisicas,
cognitivas e comportamentais € comum na maioria das pessoas com a
sindrome, sabe-se também que existe uma grande variabilidade interindividual,
demonstrada pelos diferentes niveis de desenvolvimento e adaptacdo social
encontrados nos individuos com SD em todo o mundo. Além disso, existem
diversos equivocos na observacdo das caracteristicas da SD, como, por
exemplo, a ideia de que estes individuos morrem cedo, que necessariamente
serdo obesos na adolescéncia e quando adultos dificilmente se alfabetizardo

ou poderéo levar uma vida com certa independéncia (NAHAS, 1995).

Atualmente sabe-se que as pessoas com SD estéo vivendo mais, com a
expectativa meédia de vida aproximando-se dos 70 anos em paises
desenvolvidos (RIMMER, 2004). E tendo em vista que o tratamento de
cardiopatias congénitas tem tido avanco, torna-se fundamental a prevencao da
obesidade nessa populacdo para diminuir os riscos de hipertensdo arterial,
doencas cardiovasculares, diabetes melittus tipo Il, sindrome metabdlica,
doencas osteo-articulares, neoplasias, entre outras. (GOLDBERG; COLLI;
CURI, 2000).

Ao longo da histéria da humanidade, mudancas importantes foram
ocorrendo e novos enfoques surgiram a partir de estudos e pesquisas que
objetivaram um novo olhar sobre essas pessoas e sua saude, de modo que
pudessem conquistar o espaco a que tém direito no meio familiar, escolar e

social.
1.1 OBEJTIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional em criancas e adolescentes com SD;
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1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o estilo de vida das criangas e adolescentes com SD;
e Avaliar o nivel de atividade fisica das criancas e adolescentes com SD;
e Avaliar associacao entre estado nutricional e:

a) Nivel de atividade fisica
b) Consumo alimentar

c) ldade

d) Nivel socioecondémico

e) Escolaridade da mée ou responsavel

2. HIPOTESES:

o Criancas e adolescentes e com excesso de peso sdo mais inativos que
0s que tém estado nutricional normal,

o O consumo de gordura é maior entre as criancas e adolescentes com
excesso de peso;

o As criancas e adolescentes com excesso de peso consomem acima das
recomendacdes de carboidratos, lipidios e proteinas da Dietary Reference
Intake, as DRIs (2002);

o As criancas mais jovens tém menor proporcéo de excesso de peso;

o As criancas e adolescentes com menor nivel socioecondmico
consomem mais alimentos caldricos e menos alimentos saudaveis;

o Quanto maior a escolaridade da mae ou responsavel, maior o consumo

de alimentos saudaveis.

3. JUSTIFICATIVA

7

A alimentacdo saudavel é essencial para o0 crescimento,
desenvolvimento e manutencdo da saude. Os habitos alimentares inadequados

acarretam problemas de saude imediatos e também em longo prazo.
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Os individuos com SD apresentam maior tendéncia a obesidade por
fatores genéticos e/ou ambientais. A obesidade tem muitas consequéncias
negativas para saude, diminuindo a qualidade de vida e a longevidade dessas
pessoas.

A SD vem sendo estudada ha anos, e varios aspectos foram
descobertos, auxiliando na prevencao e tratamento das doencas associadas.
Entretanto, ainda restam muitas duvidas, ndo sé quanto a etiologia da

obesidade na SD, como também as interven¢des nutricionais.

O acompanhamento nutricional pode fazer a diferenca na melhoria da
gualidade de vida das criangcas com SD, e participar na prevengédo de agravos
a saude devido as doencas associadas a sindrome, pois 0 consumo alimentar
esta relacionado ndo somente quanto ao volume, mas também a composicao e

gualidade da dieta.

A importancia de conhecer o consumo alimentar prende-se ao fato de
existir correlacdo positiva entre a dieta e o risco de morbimortalidade, portanto,
a énfase em acOes de orientacdo alimentar pode conduzir a melhores praticas
alimentares, levando ao melhor estado nutricional e contribuindo para a

promocao e consolidacao de habitos saudaveis.

4. REVISAO BIBLIOGRAFICA
4.1 SINDROME DE DOWN
4.1.1 HISTORIA

A SD tem registros antigos na histéria do homem, sendo os primeiros
trabalhos cientificos registrados do século XIX. Contudo, a historia da
humanidade mostra criancas com SD sendo retratadas, principalmente, por
pintores como Andrea Mantegna (1431-1506) e Jacobs Jordaens (1539-1678).
Em 1838, Esquirol fez referéncia a sindrome em um dicionario no livro de
Chambers, datado de 1844, no qual a sindrome de Down é denominada “idiotia
do tipo mongoléide”, e na descrigao feita por Edouard Seguin (entre 1846 e
1866) que se referia a sindrome como um subtipo de cretinismo classificado
como “cretinismo furfuraceo” (SCHWARTZMAN, 1999).
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Entretanto, o reconhecimento da sindrome de Down como uma
manifestacéo clinica s6 ocorreu com o trabalho de Langdon Down, em 1866,
que foi influenciado pelos conceitos evolucionistas da época. Em seu trabalho,
Langdon Down afirmava a existéncia de ragas superiores a outras, sendo a
deficiéncia mental caracteristica das racas inferiores. Além disso, a
tuberculose, presente nos genitores de criangcas com SD daquela época, era
considerada como um fator etiolégico.

Depois desse trabalho inicial, vieram outros que contribuiram para
aprofundar o conhecimento sobre a sindrome de Down. Dentre eles, os
trabalhos de Fraser e Michell (1876), o de Ireland (1877), que distinguiu a
“idiotia mongoldide” da “idiotia cretindide”, o de Wilmarth (1890) e o de Telford
Smith, em 1896, que descobriu uma técnica de tratamento para estas criancas
utilizando o horménio tireoidiano. Mas, foi somente em 1932, que um
oftalmologista holandés chamado Waardenburg sugeriu que a ocorréncia da
sindrome de Down fosse causada por uma aberragcdo cromossémica. Dois
anos mais tarde, em 1934, nos Estados Unidos, Adrian Bleyer supds que essa
aberracdo poderia ser uma trissomia. Parecia, portanto, que a descoberta da
causa da sindrome de Down estava proxima. Contudo, foram necessarias mais
de duas décadas para que isto ocorresse. Foi somente em 1959 que o Dr.
Jerome Lejeune e Patricia A. Jacobs e seus respectivos colaboradores
descobriram, quase que simultaneamente, a existéncia de um cromossomo
extra (SCHWARTZMAN, 1999).

A denominacado de sindrome de Down s0 foi proposta apés varias outras
denominacdes terem sido usadas: imbecilidade mongoloide, idiotia mongoloide,
cretinismo furfuraceo, acromicria congénita, crianca mal-acabada, crianca
inacabada, dentre outras. Obviamente, alguns desses termos apresentam um
alto grau pejorativo, incluindo o termo mongolismo, que foi amplamente
utilizado até 1961, quando as criticas contrarias ao seu uso despontaram. Em
decorréncia disso, segundo Schwartzman (1999), esta terminologia foi
suprimida nas publicacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a partir

de 1965, prevalecendo a denominacéo de Sindrome de Down.
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A SD, portanto, € “uma cromossomopatia, ou seja, uma doenga cujo
guadro clinico global é explicado por um desequilibrio na constituicdo
cromossOmica (no caso, a presengca de um cromossomo 21 extra),
caracterizando, assim, uma trissomia simples” (BRUNONI, 1999). Segundo
Schwartzman (1999), o cariétipo 47, XX, + 21 ou 47, XY, + 21 esta presente em
torno de 95% dos casos da composicdo cromossOmica das pessoas com

sindrome de Down.
4.1.2 DEFINICAO E PREVALENCIA

A SD é uma anomalia genética no vigésimo primeiro par de
cromossomos, apresentando um cromossomo 21 extra (trissomia do 21), que
acarreta alteracdes fisicas e mentais, tais como hipotonia muscular, cardiopatia
congénita, baixa imunidade, distarbios gastrointestinais, obesidade, atraso no
desenvolvimento psicomotor e problemas neuroldgicos, auditivos e visuais
(GRANZOTTI et al., 1995; NISIHARA, et al., 2005).

A prevaléncia desta sindrome é de um para cada 600 nascidos vivos,
sendo uma propor¢cao de 1,3 meninos para 1,0 meninas (ALLT; HOWELL,
2003).

A idade materna na concepcao e a baixa ingestdo de acido folico antes
da gestacdo sdo consideradas fatores de risco para ocorréncia dessa
sindrome. O risco de mulheres entre 35 e 39 anos ter uma crianca com SD é
aproximadamente 6,5 vezes maior do que para uma entre 20 e 24 anos, sendo
gue essa possibilidade sobe para 20,5 vezes quando a faixa etaria é de 40 a 44
anos (ALLT; HOWELL, 2003; DORIA-ROSE et al., 2003).

4.1.3 TIPOS

Os estudos de Rynders (1987) e Smith (1989) descrevem trés tipos de
problemas cromossémicos em criancas com SD, sendo: trissomia do 21,

translocacdo e mosaicismo.
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Quadro 1: Tipos e caracteristicas da Sindrome de Down

Tipo Caracteristicas
Aproximadamente 95% das criangas com SD tém esta forma
Trissomia 21 de anormalidade cromossémica. No lugar dos 46

cromossomos esperados, nasce um individuo com 47
cromossomos em cada célula e, ao invés dos dois
cromossomos 21, encontra - se trés cromossomos 21 em

cada célula, o que levou, assim, ao termo Trissomia 21.

Translocacgao

Ocorre em cerca de 3% a 4% dos casos. O numero total de
cromossomos nas células é 46, mas o cromossomo 21 extra
esta ligado a outro cromossomo, ocorrendo novamente um
total de trés cromossomos 21 presentes em cada célula.
Nesta situacdo, a diferenca € que o terceiro cromossomo 21
nao € ‘livre”, estarda ligado ou translocado a outro
cromossomo, geralmente ao 14, 21 ou 22. A crianga que
apresenta SD tipo translocacdo € mais comprometida.

Mosaicismo

E o tipo menos comum, ocorrendo em cerca de 1% das
criancas. O mosaicismo é considerado como sendo resultado
de um erro em uma das primeiras divisbes celulares.
Posteriormente, quando o bebé nasce, encontram-se algumas
células com o numero normal de 46 cromossomos e outras
com 47 cromossomos. Isso apresenta um tipo de quadro em
mosaico, dai o nome mosaicismo. Varios autores relataram
gue as criancas com SD do tipo mosaicismo apresentam
tracos menos acentuados de SD e seu desempenho
intelectual € melhor do que a média para criancas com

trissomia 21.

De acordo com Pueschel (1993), independentemente do tipo, quer seja

7

trissomia 21, translocacdo ou mosaicismo, € sempre 0 cromossomo 21 o

responsavel pela SD. Ressalta-se, porém, que ndo € o cromossomo 21 extra-
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inteiro o responsavel pelos problemas observados nas pessoas com SD, mas

sim apenas um pequeno segmento do brago longo desse cromossomo.

4.1.4 CARACTERISTICAS

A crianga com SD pode apresentar todas ou somente algumas
caracteristicas fisicas da sindrome. Esta situacdo também pode ser observada
no desenvolvimento mental, nas habilidades intelectuais e motoras, pois
abrangem uma larga extensédo entre o retardo mental leve e o severo, a
inteligéncia e as habilidades préximas do normal (SELIKOWITZ, 1992).

As criancas com SD possuem algumas caracteristicas fisicas tipicas da
propria sindrome. O crescimento fisico € mais lento, mas assim como em
criancas sem SD, pode ser determinado por fatores genéticos, étnicos,
nutricionais, por funcdo hormonal, pela presenca de anomalias congénitas
adicionais, por outros fatores de saude e por certas circunstancias do meio
ambiente (BLOCK, 1991; CASANOVA, 1991; HAYES; BATSHAW, 1993;
KERR, 1999; MENLLE, 1991).

Quadro 2: As caracteristicas fisicas associadas com a Sindrome de Down

Cabeca: é um pouco menor, a parte posterior € levemente achatada;

Rosto: contorno e nariz sdo achatados, ossos faciais sdo pouco

desenvolvidos;

Orelhas: pequenas, a borda superior as vezes é dobrada, os canais do ouvido

sdo estreitos;

Boca: pequena, alguns mantém a boca aberta e a lingua projeta-se para

frente.

Quando ficam mais velhas, a lingua pode ficar com estrias;

Pescoco: pode ser curto e ter uma aparéncia larga e grossa;

Torax: pode apresentar um 0sso peitoral afundado ou projetado para frente;
Coracao: cerca de 40% das criancas tem defeitos cardiacos congénitos;

Pulmdes: no geral sdo normais;
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Org&os genitais: podem ser pequenos, em alguns casos os testiculos podem
estar fora do saco escrotal;

Extremidades: maos e pés pequenos e grossos apresentam uma Unica prega

simiesca;
Pele: no inverno fica ressecada. Nos mais velhos ou adultos pode ser aspera;

Reflexos: geralmente sdo diminuidos

4.1.5 EVOLUCAO

O individuo com SD luta contra uma série de desafios fisicos e também
sociais. Contudo, hoje com os avancos da medicina, reabilitacdo e educacéo,
esses individuos tém uma vida mais longa e sadia, com maiores possibilidades
de desenvolver suas potencialidades. As mudancgas ocorridas na sociedade
nas ultimas décadas também tém proporcionado aumento nas oportunidades
de educacao, lazer, independéncia funcional, emprego e integracao social
(EISENHOWER; BAKER; BLACHER, 2005).

Ha meio século a expectativa de vida dos individuos com SD era de
apenas nove anos de vida, sendo que 53% vinham a falecer no primeiro ano.
Atualmente, 90% das criancas nascidas com SD sobrevivem até o final do
primeiro ano, e 45% sobrevivem até os 60 anos. Este aumento deve-se ao
avanco da medicina e maior conhecimento inerente a esta populacao, havendo
ainda lacunas a serem preenchidas (ALLT; HOWEL, 2003).

O aumento da esperanca média de vida das pessoas com SD fez com
gue os profissionais de saude recebam a formacdo adequada para o
atendimento desses individuos. Devem por isso, ter conhecimento de quais as
doencas que com maior frequéncia estdo associadas a esta sindrome, sendo
capazes de atuar com o intuito de potenciar uma maior qualidade de vida
(HENDERSON et al., 2007).
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4.2 ESTILO DE VIDA
4.2.1 ESTILO DE VIDA SAUDAVEL

Nahas (2006) define estilo de vida (EV) como “um conjunto de acbes
habituais que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das

pessoas”.

A adocao de um estilo de vida saudavel tem o potencial de melhorar a
gualidade de vida das pessoas, entretanto, o que se observa € que a maioria
das pessoas possui um estilo de vida inadequado nos diversos ambitos em que
desenvolvem suas atividades, seja no domicilio, na escola, no trabalho, entre
outros (HEYDE R.; HEYDE M., 2004).

Como os adultos, criancas e adolescentes possuem necessidades de
saude distintas, que dependem da qualidade de interacdo entre as esferas
biologica, psicolégica e social, de acordo com a etapa de desenvolvimento
(COSTA,; BIGRAS, 2007), ha necessidade de que as orienta¢c0es relacionadas
ao estilo de vida sejam apoiadas por bons exemplos praticos, preferencialmente
encontrados no convivio familiar e que possam influenciar positivamente a

formacéo de habitos de saude.

No caso de obesidade precoce, por exemplo, Mondini e seus
colaboradores (2007) esclarecem que ha influéncia do ambiente familiar sobre
0 risco de a crianca tornar-se obesa, tendo em vista a decisdo da familia sobre
os habitos da crianca seja em relacdo a compra e preparacdo dos alimentos,

de atividade fisica ou do lazer.

Destaque-se que a criangca com excesso de peso ou obesidade
apresenta com maior frequéncia problemas respiratorios, cardiovasculares,
enddcrinos, ortopédicos, psicossociais, além de maiores chances de se tornar
um adulto obeso. A obesidade € um grave problema de saude publica e um
dos principais fatores de risco para as doencas crénicas ndo transmissiveis.
Seu aumento tem sido observado em criancas e adolescentes de diversos
paises 0 que preocupa para a formacdo de habitos na vida adulta (NUNES;
FIGUEIROA; ALVES, 2007).
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Junto ao aumento da prevaléncia de obesidade, tem sido observado um
aumento da inatividade fisica atingindo, principalmente, a infancia e a
adolescéncia. Com o passar dos anos, percebe-se que criangas e
adolescentes estdo adotando um estilo de vida cada vez mais sedentario,
sendo este um dos fatores que contribuem para o aumento da gordura
corporal, assim como o consumo de alimentos hipercaléricos (PELEGRINI;
SILVA; PETROSKI, 2008).

Devido a tecnologia e ao aumento da violéncia, as criancas tém seu
espaco de brincadeiras e convivio social limitado, permanece por muito tempo
em frente aos eletrbnicos, o0 que resulta na reducdo da pratica de atividade
fisica diaria. Ha uma associacdo significativa entre permanecer em frente a TV
e consumir alimentos. Pesquisas nacionais e internacionais sugerem que
criancas e adolescentes tém aderido cada vez mais a esse habito.
Adolescentes que assistem diariamente mais de duas horas de TV apresentam
maior probabilidade de ter sobrepeso e/ou obesidade (PELEGRINI; SILVA;
PETROSKI, 2008).

4.2.2 ESTILO DE VIDA E SINDROME DE DOWN

Atualmente a pessoa com SD tem uma vida mais longa. O seu estilo de
vida tem mudado ao longo das Uultimas décadas e, consequentemente,
aumentado as oportunidades de educacao, lazer, emprego e integracao
(HOGG; LAMBE, 1997). Estd cada vez mais fundamentada na tendéncia
mundial em valorizar e adotar a atividade fisica rotineira como fator
coadjuvante na recuperacao, manutencao e/ou promocao de um estilo de vida
ativo para todas as pessoas, inclusive as com algum tipo de deficiéncia
(SALLIS; OWEN, 1999; SHEPHARD, 1995, 1996).

Um dos principais desafios enfrentados pelos profissionais da area da
saude tem sido o de facilitar o envolvimento de toda a sociedade, incluindo as
pessoas que apresentam algum tipo de deficiéncia, num estilo de vida
saudavel, que ira influenciar sua saude e qualidade de vida (MARQUES, 2008).

E necessario reconhecer as limitac6es e o potencial das pessoas com SD para
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poder prepara-las para uma vida ativa (RIMMER, et al. 2004; MAZZONE;
MUGNO; MAZZONE, 2004).

4.3 IMPORTANCIA DA ALIMENTACAO
4.3.1 ALIMENTACAO SAUDAVEL

A alimentacdo saudavel, além de proporcionar prazer, fornece energia e
outros nutrientes que o corpo precisa para crescer, desenvolver e manter a
saude. A alimentacdo deve ser a mais variada possivel para que o organismo
receba todos os tipos de nutrientes (VALLE; EUCLYDES, 2003).

Os habitos alimentares influenciam diretamente o estado nutricional do
individuo, e levam a desvios nutricionais (FISBERG et al., 2000) como a
substituicdo das principais refei¢cdes por lanches com alta densidade calorica e
reduzido valor nutricional; alto consumo de refrigerantes, alimentos salgados,
doces, ricos em gorduras saturadas e colesterol e baixo consumo de frutas e
hortalicas. Assim, as refeicbes acabam ficando condicionadas aos alimentos de
baixo valor nutricional e grandes excessos caldricos (MAESTA, 2002; BRASIL,
1998).

As praticas alimentares contemporaneas tém sido objeto de
preocupacao das ciéncias da saude desde que os estudos epidemiolégicos
passaram a sinalizar estreita relacdo entre a alimentacdo e algumas doencas
cronicas, motivo pelo qual o setor sanitario passou a propor mudangas nos
padrdes alimentares (GARCIA, 2003).

Os maus habitos alimentares estdo associados a diversos prejuizos a
saude, entre eles a obesidade, cujos indices tém crescido nas ultimas décadas
como resultado do aumento no consumo de alimentos com alta densidade
caldrica e reducdo na atividade fisica (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUALOTI,
2002).

Alguns estudos mostraram que a televisdo influencia a dieta das
criancas, levando a uma composicdo excessiva em sal, carboidratos simples,

gordura saturada ou trans. Esta influéncia acaba por ser transmitida aos



30

lanches consumidos nas escolas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).

4.3.2 ALIMENTACAO E INFANCIA

A infancia é o periodo de formacdo dos hébitos alimentares. O
entendimento dos fatores determinantes possibilita a elaboragédo de processos
educativos, que séo efetivos para mudangas no padrao alimentar das criancas
(RAMOS; STEIN, 2000). Tais mudangas irdo contribuir no comportamento
alimentar na vida adulta (BISSOLI; LANZILLOTTI, 1997).

Os maus héabitos alimentares, especialmente aqueles que acarretam a
obesidade infantil, produzem problemas de saude imediatos e também em
longo prazo, visto que cerca de 60% de criangas obesas sofrem de
hipertenséo, hiperlipidemias e/ou hiperinsulinemia (ALMEIDA; NASCIMENTO;
QUAIOTI, 2002). Na vida adulta, a alimentacdo obtida desde a infancia

contribui fortemente para o aparecimento de doencas cronico-degenerativas.

A educacao nutricional dirigida as criancas pode contribuir para a
formacdo de habitos alimentares adequados, uma vez que 0 comportamento
na vida adulta depende do aprendizado na infancia. Um trabalho de educacéao
nutricional para pré-escolares, realizado em uma creche comunitaria do Rio de
Janeiro, a partir de um inquérito dietético, revelou mudancas qualitativas de
atitudes alimentares, demonstrando a importancia da realizacdo de trabalhos
de educacéao nutricional nas creches (BISSOLI; LANZILLOTTI, 1997).

4.3.3 ALIMENTACAO E SINDROME DE DOWN

Quando nascem, as criancas com SD apresentam diferencas
anatbmicas e estruturais que as tornam susceptiveis a problemas alimentares.
Algumas destas diferencas sdo: producao reduzida de saliva, macroglossia,
cavidade oral pequena, pouca coordenacéo para sugar e deglutir. E também
muito comum apresentarem doenca periodontal e consequente perda de
denticdo. Neste sentido, a primeira intervencao a nivel nutricional devera ser a

pesquisa detalhada das principais dificuldades que os portadores com SD
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apresentam na sua alimentacdo, adaptando a dieta, se necessario
(COOPEER-BROWN, et al., 2008).

Os pais de criangcas com Sindrome de Down muitas vezes, buscam
compensar 0 erro cromossOmico através da liberdade irrestrita de suas
vontades, onde o ato de comer pode assumir propor¢cdes indesejaveis de
contribuicdo para doencgas cronicas, tais como obesidade, diabetes e doengas
cardiovasculares (GIARETTA; GHIORZI, 2009). Tal fato, juntamente com a
preferéncia por alimentos de facil mastigacdo e alto teor caldrico, pode
favorecer o desequilibrio nutricional, com insuficiente ingestdo de vitaminas,
minerais e fibras e constitui fator de risco para esse grupo populacional
(CRONK et al., 1988; SCHWARTZMAN, 1999; VIEIRA et al., 2005).

Os nutricionistas podem auxiliar com a educagédo familiar. Eles
servem como um excelente recurso sobre o tamanho da porcao apropriada, os
produtos alimenticios para criancas e lanches saudaveis. Depois de falar com
familias, os nutricionistas podem ajudar a estabelecer um plano de refeicOes e
auxiliar a identificar formas de alterar o comportamento alimentar negativo da
crianca (ALLEN, 2004).

Portanto, para que uma crianca com Sindrome de Down chegue a fase
adulta saudavel, € necessario um apoio educativo, no sentido de um trabalho
integrado entre a familia, o nutricionista e a equipe interdisciplinar (GIARETTA,
GHIORZI, 2009).

4.4 ATIVIDADE FISICA
4.4.1 IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FiSICA

Os beneficios da pratica de atividade fisica (AF) para a saude e
gualidade de vida de pessoas de todas as idades estdo bem documentados na
literatura cientifica (FRANKISH; MILLIGAN; REID, 1998).

Matsudo e seus colaboradores (2002) utilizaram a recomendacao do
Centro de Controle de Doencas (Center for Disease Control, CDC) para a
quantidade necessaria de atividade fisica para a manutencao da saude: “todo o

individuo deve acumular ao menos 30 minutos de atividade fisica, na maioria
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dos dias da semana, em intensidade moderada, de forma continua ou
acumulada”, j& a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) preconiza que,
preferencialmente a crianga deve realizar cerca de 60 minutos diarios de
atividade fisica moderada. A recomendacéo de pelo menos 30 minutos diérios
na maioria dos dias da semana amplia a oportunidade dos individuos
previamente sedentarios serem ativos e obterem beneficios para a saude,
proporcionando um gasto calérico de, aproximadamente, 1000 calorias por
semana, permitindo o enquadramento na porc¢ao 6tima da curva dose-resposta,
com beneficios a saude (FOSS; KETEYAN, 2000).

A pratica de atividade fisica diminui o risco de aterosclerose e suas
consequéncias (angina, infarto do miocéardio, doenca vascular cerebral), ajuda
no controle da obesidade, da hipertensao arterial, do diabetes, da osteoporose,
das dislipidemias e diminui o risco de afec¢cbes osteomusculares e de alguns
tipos de céancer (colo e de mama). Contribui ainda no controle da ansiedade, da
depressdo, da doenca pulmonar obstrutiva cronica, da asma, além de
proporcionar melhor autoestima e ajuda no bem-estar e socializacdo do
cidaddo (ERLICHMAN; KERBEY; JAMES, 2002).

A participacdo em atividades fisicas declina consideravelmente com o
crescimento, especialmente da adolescéncia para o adulto jovem. Alguns
estudos identificam alguns fatores de risco para o sedentarismo: pais inativos
fisicamente, escolas sem atividades esportivas, sexo feminino, residir em area
urbana, TV no quarto da crianca (MALINA, 2001).

Apesar do reconhecimento da importancia da atividade fisica como fator
de promocdo da saude e de prevencdo de doencas, a prevaléncia de
exposicao a baixos niveis de atividade fisica € elevada e parece afetar pessoas
de todas as idades. No Brasil, de acordo com a regido onde o levantamento foi
realizado, o instrumento utilizado e o contexto no qual as medidas foram
obtidas, os dados disponiveis sugerem que 29% a 97% dos adultos parecem
estar expostos a baixos niveis de atividade fisica (HALLAL et al.,, 2005;
MASSON et al., 2005).
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4.4.2 ATIVIDADE FISICA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Embora a maioria das doencas associadas ao sedentarismo somente se
manifeste na vida adulta, € cada vez mais evidente que seu desenvolvimento
se inicia na infancia e adolescéncia (PARSONS; POWER; LOGAN, 1999).
Sendo assim, o estimulo a pratica de atividade fisica desde a juventude deve
ser uma prioridade em saude publica.

Durante a adolescéncia, especificamente, ha evidéncias de que a
atividade fisica traz beneficios associados a saude esquelética (contetudo
mineral e densidade Ossea) e ao controle da pressdo sanguinea e da
obesidade (HALLAL et al.,, 2006). Além dos beneficios diretos, estudos que
analisaram o tracking da atividade fisica evidenciaram que a exposicdo a
inatividade fisica, quando iniciada na infancia ou adolescéncia, torna-se mais
estavel na vida adulta e, portanto, mais dificil de modificar (MAIA et al., 2001;
AZEVEDO et al., 2007).

A inatividade fisica e a obesidade sao consideradas, isoladamente,
fatores de alto risco para doencas cardiovasculares (McARDLE; KATCH F.;
KATCH V., 2003). A pratica regular de atividade fisica € um habito saudavel no
controle e tratamento da obesidade em criancas e adolescentes (BRACCO et
al., 2002).

Oehlschlaeger e colaboradores (2004), em estudo realizado com
adolescentes da area urbana da cidade de Pelotas, observaram que 39% dos
individuos entrevistados eram sedentarios. No estudo de Silva e Malina (2000),
93,5% dos estudantes da cidade de Maceido foram classificados como
sedentarios. Em adolescentes de 11 anos de idade, pertencentes a Coorte de
Nascimentos de 1993, da Cidade de Pelotas, RS, Hallal e colaboradores (2006)

encontraram um percentual de sedentarismo de 58%.

4.4.3 ATIVIDADE FiSICA E SINDROME DE DOWN

A atividade fisica é de fundamental importancia na qualidade de vida de
gualquer ser humano e nas criangas com Sindrome de Down néo é diferente.
A atividade fisica encontra-se intimamente ligada a prevencéo e tratamento de

doencas crbnicas néo transmissiveis (BRASIL, 2001).
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Em individuos com SD, o comportamento sedentario pode estar
relacionado a condigBes inerentes & sindrome, como fraqueza e hipotonia
muscular, alta prevaléncia de defeitos cardiacos e anormalidades do aparelho
circulatério, taxa cardiaca maxima reduzida e anormalidades respiratorias
(DUARTE et al., 2004; DODD; SHIELDS, 2005).

A crianga com SD tem um risco especial para uma vida sedentaria, pois
a presenca de uma deficiéncia em geral leva a uma deterioragdo do
funcionamento fisico, o que, por sua vez, resulta em uma maior reducéo da AF.
Entretanto, h4 pouca informacdo sobre a AF e salde das criancas com
deficiéncia, porém, investigacdes sobre este tema tém sido identificadas como
uma importante prioridade de saude publica (CINDY et al., 2007).

Uma das principais caracteristicas que se manifesta na SD desde o
nascimento € a hipotonia muscular (NUSSBAUM; MCINNES; WILLARD, 2002),
0 que promove uma menor flexibilidade e, como tal, menor apeténcia para a
préatica de exercicio fisico (CARMELI et al., 2002).

Outro fator que pode limitar a pratica de exercicio fisico destes
individuos é a prevaléncia de cardiopatias congénitas, que afeta
aproximadamente um terco dos nascidos vivos (NUSSBAUM; MCINNES;
WILLARD, 2002).

4.5 FATORES DE RISCO A SAUDE

De acordo com Cunningham (1992) os fatores de risco (FR) podem ser
classificados em modificaveis e ndo modificaveis. Os ultimos incluem idade,
sexo, raca e histéria familiar das doencas. Os FR modificaveis, ou seja,
agueles sobre os quais 0 paciente e mesmo a equipe de saude podem atuar,
sdo dislipidemias, Hipertensdo Arterial (HAS), tabagismo, Diabetes Mellitus

(DM), sedentarismo, estresse e obesidade.

Esses FR formam um conjunto de morbidades geralmente associadas
entre si, constituindo-se em graves problemas de Saude Publica (MARTINS et
al.,1993).



35

Numerosos estudos demonstraram que na etiologia dessas doencas
encontram-se fatores, cujas origens podem estar vinculadas as seguintes
caracteristicas: a) genéticas - propensao que o individuo j& traz ao nascer,
como heranca familiar; b) estilo de vida e qualidade de vida — modos de viver
gue conduzem a préticas, habitos, pressdes e desgaste fisico-psicoldgico, que
se constituem em fatores de risco, tais como tabagismo, etilismo, alimentacao
inadequada, sedentarismo, estresse fisico e psicolégico e, entre as mulheres,
uso de contraceptivos (BALL, 1980; JOOSSENS, 1987).

Os héabitos alimentares apresentam-se como marcadores de risco para
doengas cardiovasculares, na medida em que o consumo elevado de
colesterol, lipidios e &acidos graxos saturados somados ao baixo consumo de
fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e
hipertensdo (GUEDES D.; GUEDES J., 2001).

A obesidade e o sobrepeso sdo fatores de risco para surgimento
prematuro de doencas cardiovasculares. Na populacdo com SD contata-se
uma prevaléncia de obesidade superior a populacdo em geral (SILVA,
SANTOS; MARTINS, 2006).

4.5.1 OBESIDADE

O peso corporal e a composicao corporal sdo resultado de um balanco
energético entre a energia ingerida e a energia gasta. Esse balanco é negativo
guando a ingestao € menor que o gasto (resultando em perda de peso), neutro,
guando a ingestdo é igual ao gasto (resultando em manutencéo de peso), e
positivo, quando a ingestdo é maior que o gasto (resultando em ganho de
peso). Nos casos de balanco energético positivo, a energia excedente tende a
ser armazenada pelo organismo sob a forma de moléculas de gordura
(ANGELIS, 2003; AVESANI; SANTOS, 2005).

Estima-se que 40% a 70% das alteracfes de fendtipo, caracteristicas da
obesidade, se devam a pré-disposicdo genética. Essas alteracdes séao
identificadas frequentemente em situacbes de disturbio alimentar e/ou
alteracdes metabdlicas que comprometem o gasto energético (MARQUES-
LOPEZ et al., 2004).
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O outro principal fator de risco para a ocorréncia da obesidade é a pré-
disposicdo ambiental, em que o sedentarismo e a incorporagao de alimentos
inadequados a dieta, que, ao contrario da impressdo mantida no senso comum,
ndo acontece mais apenas entre familias de maior poder aquisitivo (FONSECA,;
SICHIERI; VEIGA, 1998; MONDINI; MONTEIRO, 1998; SOARES; PETROSKI,
2003).

O aumento da prevaléncia de obesidade tem sido observado no Brasil
em diferentes areas e segmentos sociais, caracterizando o0 processo de
transicdo nutricional com o avanco do predominio da obesidade sobre a
desnutricdo (GUIMARAES; BARROS, 2001).

A obesidade tem efeitos consideraveis na morbidade e mortalidade em
todos os individuos. Atualmente sabe-se que aumenta o risco de: dislipidemia,
resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo dois e doencas cardiovasculares
(hipertenséo arterial, enfarte agudo do miocardio e acidente vascular cerebral)
(BRANCA; NIKOGOSIAN; LOBSTEIN, 2007; MAHAN; SCOTT-STUMP, 2008).

4.5.1.1 OBESIDADE E SIDROME DE DOWN

Estudos evidenciam maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
criancas e adolescentes com sindrome de Down (ELLIS et al., 2008; RIBEIRO
et al. ,2003). Uma das causas pode ser decorrente do fato que esses
individuos possuem diminuicdo na taxa metabdlica basal e, consequentemente,
reducdo do gasto de energia do organismo. Com isso justifica-se a importancia
da avaliacdo e da terapia nutricional desses individuos, em busca de um
diagnostico preciso e adaptado e de um crescimento e desenvolvimento
adequados (RIBEIRO et al., 2003).

Diferentes tipos de suplementacdo alimentar ja foram administrados a
fim de contrabalancar as situacdes que favorecem o acumulo de moléculas de
gordura no tecido adiposo das pessoas com SD, mas nenhuma das
intervencdes descritas com tais objetivos apresentou resultados significativos a
ponto de justificar seu emprego (ELLIS et al., 2008, ROMANO et al., 2002).
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5. MATERIAS E METODOS
5.1 DELINEAMENTO
Estudo epidemioldgico transversal (PEREIRA, 1995).
5.2 POPULACAO E AMOSTRA
5.2.1 POPULACAO

A populacdo de referéncia deste estudo sera constituida por criancas e
adolescentes com Sindrome de Down com idade entre seis e 18 anos,
residentes na cidade de Pelotas - RS.

5.2.2 AMOSTRA

Visando uma amostragem representativa, a amostra sera selecionada
tipo intencional das criangas e jovens que frequentam as instituicbes como a
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), o Centro de
Reabilitacdo de Pelotas (CERENEPE) e todas as escolas regulares da rede

urbana na cidade de Pelotas-RS, totalizando 92 escolas.
5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos no estudo todas as criancas e adolescentes com SD
com idade entre seis e 18 anos, encontrados nas instituicdes citadas, das

guais, os pais aceitem participar do estudo.
5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Serdo citadas as variaveis de maior relevancia do respectivo estudo e
em relacdo ao tipo, as variaveis serdo colocadas de acordo com a forma que

sera coletada:
5.4.1. Variaveis demograficas:
Sexo (Categdrica nominal dicotbmica)
Idade (numérica discreta)

Outros filhos com SD (numérica discreta)
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5.4.2. Variaveis socioecondémicas:

Renda familiar (numérica discreta)

Escolaridade da mae ou responsavel (numérica discreta)

5.4.3. Variavel comportamental:

Nivel de atividade fisica (Categ6rica nominal dicotdmica)

5.4.4. Variaveis nutricionais:

IMC (categorica ordinal)

Valor Calérico Total (numérica continua)

Macronutrientes (carboidratos, lipideos e proteinas) (numérica continua)

5.5 INSTRUMENTOS

5.5.1 RECORDATORIO DE 24 DE HORAS (Rec 24h)

Para avaliagdo do consumo alimentar sera utilizado o Rec 24h, que
investigara a ingestdo de alimentos e bebidas consumidos no dia anterior a
entrevista, sendo avaliado o valor caldrico total (VCT) e os macronutrientes

(carboidratos, lipidios e proteinas).

O método Rec 24h consiste no relato de todos os alimentos e bebidas
consumidos no periodo de 24 horas, desde a primeira até a ultima refeicédo
realizada neste intervalo de tempo. Tem sido frequentemente utilizado em
estudos de epidemiologia analitica sobre saude, doenca e consumo alimentar,
pois permite uma estimativa mais exata do consumo meédio diario e constitui
um procedimento que ndo demanda muito tempo para sua aplicacdo (MAJEM;
BARBA, 1995). Os alimentos e/ou preparacdes serdo convertidos em medidas
caseiras e posteriormente em peso (gramas ou mililitros). O rec 24h sera
aplicado aos pais ou responsavel referente a ingestdo de alimentos e bebidas

ingeridas pela crianca ou adolescente com Sindrome de Down.
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5.5.2 QUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA (anexo 1)

Neste questionario constardo as seguintes partes:

1. Dados de identificacdo, informac6es familiares como idade e nivel
de escolaridade do responsével, nivel socioeconémico da familia;

2. Relato sobre doencas diagnosticadas na crianga ou adolescente e
o histérico familiar de doencas cardiovasculares, hipertensao, Diabetes Melittus;

3. Atividade fisica diaria, medido pelo instrumento PAQ (Physical
Activity Questionnaire) para criancas e adolescentes adaptado por AARON, et
al. (1993), OMS- WHO HBSC (2001), PAQ-NHANES (2002);

4. Caracteristicas do estilo de vida relacionadas a alimentacao.

5.5.3 AVALIACAO NUTRICIONAL

Para realizacdo da avaliagcdo nutricional serdo coletadas as medidas de
peso (Kg) e altura (cm). O estado nutricional sera avaliado pelas Curvas de
Cronk et al. (1988), que sao curvas adaptadas para sindrome de acordo com a
faixa etaria. Referentes ao indice de peso para idade serdo adotadas
classificacdes de acordo com os percentis, sendo abaixo do percentil 25, baixo
peso; entre 25 e 75, eutrofia; de 75 a 95, sobrepeso, e acima de 95, obesidade
(DALPICO; VIEBEG; NACIF, 2004).

5.5.3.1 MASSA CORPORAL

O peso sera aferido em balanca digital marca Tanita, com capacidade
para 150 kg com precisao de 50g, estando o individuo com roupas leves e sem

sapato.
5.5.3.2 ESTATURA
Sera verificada com um estadiémetro de aluminio.
6. LOGISTICA DO ESTUDO

A entrevistadora visitara as instituicbes a fim de obter a lista das criancas
e adolescentes com Sindrome de Down que frequentam o local. Apds a

entrevistadora fara contato ou por telefone ou na prépria instituicio onde se
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encontram as criangas e adolescentes. A entrevistadora marcara a entrevista
em um horario que seja de acordo com a disponibilidade da mé&e ou
responsavel e da crian¢ca ou adolescente. As entrevistas serdo realizadas na
residéncia das familias. A entrevistadora serd a propria pesquisadora
responsavel por esse projeto. Na entrevista, a made ou responsavel assinara o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para mensuracdo do peso da crianca ou adolescente, este deveréa estar
posicionado em pé, com os pés paralelos na base da balanca, descalco e com
roupas leves. Para afericdo da altura sera utlizado estadidmetro, com o
individuo em pé descal¢co, com os calcanhares juntos, tronco ereto e bracos
estendidos ao longo do corpo, olhar fixo para o horizonte e sem aderecos na
cabeca (SILVA; SCHEID; SOUSA, 2009).

Para célculos nutricionais, sera utilizado o programa ADSNutri —
Ferramenta para Analise de Dietas Online, onde serdo analisados os dados
referentes a ingestdo total de energia diaria, participacdo dos lipidios,

carboidratos e proteinas na dieta.

A necessidade energética sera calculada conforme preconizado a partir
dos valores das DRIs (2002) para criancas e adolescentes, pois ndo ha

recomendacéao especifica para individuos com SD.
7. ANALISE ESTATISTICA

Apés o recolhimento dos questionarios os dados serdo digitados no
software Statistical Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS).

Na analise de dados serdo empregados recursos da estatistica
descritiva: distribuicdo de frequéncias, calculo de medidas de tendéncia central
(média), de dispersdo (amplitude de variacdo, desvio padrdo e intervalo de
confiancga) e representacédo grafica dos dados.

Para verificar as associacdes entre variaveis categoricas, serd utilizado o

teste do qui-quadrado. Sera adotado um nivel de significancia de 5%.



8. ORCAMENTO

41

Materiais Valor unitario Quantidade Total
(R$) necessaria (R$)
(unidades)
Lapis 0,80 1 0,80
Borracha 0,40 1 0,40
Apontador 0,65 1 0,65
Caneta esferogréfica 2,00 1 2,00
Folhas A4 13,50 (500 unids.) 2 27,00
Pasta plastica com elastico 35mm 2,80 1 2,80
Grampeador para 25 folhas 22,20 1 22,20
Grampos de cobre 5,40 (5000 unids.) 1 5,40
Impressdes de questionarios 0,08 (1 impresséo) 500 40,00
Vales-transporte 2,35 100 235,00
Total de gastos com materiais - - 344,45

9. ASPECTOS ETICOS

O projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Superior de Educacéo Fisica.

Apés o esclarecimento dos objetivos da pesquisa, sera obtido o

consentimento informado (anexo 2) dos entrevistados para a realizacdo do

estudo.

E garantido o sigilo das informagées, quanto aos seus respondentes.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados através de: a) matérias na

imprensa local; b) defesa publica da dissertacdo de mestrado; c) publicacdo de

artigos cientificos; d) comunicacées em eventos.
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2011

2012

Etapas

J

A

Elaboracéo do
projeto

Revisado de
literatura

Qualificacéo
do projeto

Coleta dos
dados

Andlise dos
dados

Redacéao do
artigo

Entrega/defesa
da dissertacao

11. REFERENCIAS

AARON D.J., KRISKA A.M., DEARWATER S.R., ANDERSON R.L., OLSEN
T.L., CAULEY J.A. The epidemiology of leisure physical activity in an
adolescent population. Med Sci Sports Exer, 1993.

ALLEN, P.J. Guidelines for the diagnosis and treatment of celiac disease in
children. Pediatric Nursing, 2004.

ALLT, J.E; HOWELL, C.J. Down’s syndrome. British Journal of Anaesthesia,
2003.

ALMEIDA, S. S., NASCIMENTO, P. C. B. D.; QUAIOTI, T. C. B.Quantidade e
gualidade de produtos alimenticios anunciados na televisdo brasileira. Rev.
Saude Publica, S&do Paulo, 2002.

ANGELIS, R. C. Riscos e prevencao da obesidade: fundamentos fisiologicos e
nutricionais para tratamento. Sdo Paulo: Atheneu, 2003.

AVESANI, C. M.; SANTOS, S.N.J. Necessidades e recomendacdes de energia.
In: CUPPARI, L. Guia de nutricdo: nutricdo clinica no adulto. Barueri: Manole,
2005.




43

AZEVEDO, M.R.; ARAUJO, C.L.; SILVA, M.C.; HALLAL, P.C. Tracking of
physical activity from adolescence to adulthood: a population-based study.
Revista de Saude Publica, 2007.

BALL, K.P. Is the diet an essencial risk factor for coronary health disease?
Postgrad. Med. J., 1980.

BISSOLI, M. C.; LANZILLOTTI, H. S. Educacdo nutricional como forma de
intervencdo: avaliagdo de uma proposta para pré-escolares. Rev. Nutr.,
Campinas, 1997.

BLOCK, M.E. Motor development in children with down syndrome: A review of
the literature. Adapted Physical Activity Quarterly, 1991.

BOOT M.L., OKELY A.D., CHEY T., BAUMAN A. The reliability and validity of
the physical activity questions in the WHO health behaviour in schoolchildren
(HBSC) survey: a population study. Br J Sports Med, 2001.

BRACCO, M. M.; FERREIRA, M. B. R.; MORCILLO, A. M.; COLUGNATI, F.;
JENOVESI, J. Gasto energético entre criancas de escola publica obesas e nédo
obesas. Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento, Brasilia, DF, 2002.

BRANCA, F.; NIKOGOSIAN, H.; LOBSTEIN, T. The challenge of obesity in the
WHO European Region and the strategies for response. World Health
Organization, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Agita Brasil: guia para agentes multiplicadores.
Brasilia, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. | Consenso latino-americano em obesidade. Rio
de Janeiro. Convencdo Latino- Americana Para Consenso em Obesidade,
1998.

BRUNONI, D. Aspectos epidemiolégicos e genéticos. Em J. S. Schwartzman
(Org.), Sindrome de Down (p.32-43). Sdo Paulo: Mackenzie, 1999.

CARMELI, E.; BARCHARD, S.; LENGER, R.; COLEMAN, R. Muscle power,
locomotor performance and flexibility in aging mentally-retarded adults with and
without Down's Syndrome. J Musculoskel Neuron Interact. 2(5):457-62, 2002.

CASANOVA, J. C. G. La actividad fisica y deportiva; objetivos y limitaciones. In
Il Jornada Sindrome de Down: El adolescente y el jovem — avances médicos y
Psicopedagdgicos. Barcelona: Fundacié Catalana Sindrome de Down. 1991.

CINDY H.P., MCMANUS, A., MCKENZIE, T, LIAN J. Physical activity levels of
children in special schools. Preventive Medicine, 2007.



44

COOPER - BROWN, L.; COPELAND, S.; DAILEY, S.; DOWNEY, D,
PETERSEN, M.C. Feeding and Swallowing Dysfunction in Genetic Syndromes.
Developmental Disabilities Research Reviews, 2008.

COSTA, M. C. O.; BIGRAS, M. Mecanismos pessoais e coletivos de protecao e
promogdo da qualidade de vida para a infancia e adolescéncia. Ciéncia &
Saude Coletiva, 2007.

CRONK, C.; CROCKER, A.C.; PUESCHEL, S.M.; SHEA, AM.; ZACKAI, E,;
PICKENS, G. Growth Charts for children with Down Syndrome: 1 Month to 18
Years of Age. Pediatrics, 1988.

CUNNINGHAM, S. The epidemiologic basis of coronary disease prevention.
Nurs. Clin. North. Am., 1992.

DALPICO, F.; VIEBEG, R.F.; NACIF, M.A.L. Avaliacédo do estado nutricional de
criangas com Sindrome de Down. Nutricdo Brasil., 2004.

DODD, K.; SHIELDS, N. A systematic review of the outcomes of
cardiovascular exercise programs for people with Down syndrome. Archive
Physology Medicinal Rehability, 2005.

DORIA-ROSIE, V.P.; KIM, H.S.; AUGUSTINE, E.T.; EDWARDS, K.L. Parity
and the risk of Down’s syndrome. American Journal of Epidemiology, 2003.

DUARTE, J.A.; RIBEIRO, J.C.; OLIVEIRA, J.; MOTA, J. The relationship
between physical activity and cholesterol levels in children na adolescents.
Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, 2004.

EISENHOWER, A.S.; BAKER, B.L.; BLACHER, J. Preschool children with
intellectual disability: Syndrome specificity, behavior problems, and maternal
well-being. Journal of Intellectual Disability Research, 2005.

EISENHOWER, A.S; BAKER, B.L.; BLACHER, J. Preschool children with
intellectual disability: syndrome specificity, behaviour problems, and maternal
wellbeing. Journal of Intellectual Desability Research, Oxford, 2005.

ELLIS, J.M.; TAN, H.K.; GILBERT, R.E; MULLER, D.P.R.; HENLEY, W.; MOY,
R. Supplementation with antioxidants and folinicacid for children with Down’s
syndrome: randomised controlled trial. BMJ, 2008.

ERLICHMAN, J.; KERBEY, A.L.; JAMES, W.P. Physical activity and its impact
on health outcomes. Paper 1: The impact of physical activity on cardiovascular
disease and all-cause mortality: an historical perspective. Obes Rev., 2002.

FARKAS, L.G.; KATIC, M.JJ.; FORREST, C.R. Age-related changes in
anthropometrics measurements in the craniofacial reginos and in height in
Down's syndrome. J Craniofac Surg, 2002.



45

FISBERG, M.; BANDEIRA, C. R. S.; BONILHA, E. A.; HALPERN, G.;
HIRCHBRUCH, M. D. Habitos alimentares na adolescéncia. Pediatria Moderna,
Sao Paulo, 2000.

FONSECA, V. M.; SICHIERI, R. & VEIGA, G.V. Fatores associados a
obesidade em adolescentes. Revista de Saude Publica, 1998.

FOSS, M. L.; KETEYAN, S. J. Fox: bases fisioldgicas do exercicio e do esporte.
6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 2000.

FRANKISH, C.J.; MILLIGAN, C.D.; REID, C. A review of relationships between
active living and determinants of health. Soc Sci Med., 1998.

GARCIA, R. W. D. Reflexos da Globalizagao na Cultura Alimentar:
consideracdes sobre as mudancas na alimentacdo urbana, Revista de
Nutri¢céo, 2003.

GIARETTA, A.; GHIORZI, A.R. O ato de comer e as pessoas com Sindrome de
Down. Rev Bras Enferm. Brasilia, 2009.

GOLDBERG T.B.L.; COLLI A.S.; CURI P.R. Dobras cutaneas na faixa etaria de
10 a 19 anos. In: Crescimento e desenvolvimento pubertario em criancas e
adolescentes brasileiros. Sao Paulo: Ed. Brasileira de Ciéncia, 2000.

GRANZOTTI, J.A.; PANETO, I.L.; AMARAL, F.T.; NUNES, M.A. Incidéncia de
cardiopatias congénitas na Sindrome de Down. J Pediatr. (Rio J), 1995.

GUEDES, D.P.; GUEDES, J.E.R.P. Physical activity, cardiorespiratory fitness,
dietary content, and risk factor that cause a predisposition towards
cardiovascular disease. Arg Bras Cardiol., 2001.

GUIMARAES, L. V.; BARROS, M. B. A. As diferencas de estado nutricional em
pré-escolares de rede publica e a transicdo nutricional. J. Pediatr. Porto Alegre,
2001.

HALLAL, P.C.; AZEVEDO, M.R.; REICHERT, F.F.; SIQUEIRA, F.V.; ARAUJO,
C.L.; VICTORA, C.G. Who, when, and how much? Epidemiology of walking in a
middle-income country. Am J Prev Med, 2005.

HALLAL, P.C.; VICTORA, C.G.; AZEVEDO, M.R.; WELLS, J.C. Adolescent
physical activity and health: a systematic review. Sports Med., 2006.

HAYES, A.; BATSHAW, M. L. Sindrome de down. In M. Batshaw. Clinicas
pediatricas da América do norte. Rio de Janeiro: Interlivros Edi¢cdes Ltda, 1993.

HENDERSON, A.; LUNCH, S.A.; WILKINSON, S.; HUNTER, M. Adults with
Down’s Syndrome: the prevalence of complications and health care in the
comunity. British Journal of General Practice, 2007.



46

HEYDE, R.V.D.; HEYDE, M.V.D. Implementando modificagbes no estilo de
vida. Revista Brasileira Hipertensédo, 2004.

HOGG J.; LAMBE L. An ecological perspective on the quality of life of people
with intellectual disabilities as they age. In R. I. Brown. Quality of life for people
whith disabilities: models, research and practice. United Kington: Stanley
Thornes Publishers Ltd. 1997.

JOOSSENS, V.J. et al. Dietary salt and risks to health. Am. J. Clin. Nutr.,1987.

KERR, D. Sindrome de Down y demencia: guia practica. Barcelona: Digital,S.L.
1999.

MAESTA, N. Excesso de adiposidade corporal e qualidade de vida. UNIFAC
em Revista, Botucatu, 2002.

MAHAN, L.K.; ESCOTT-STUMP, S. Krause's Food & Nutrition Therapy. 12 ed.
Canada: Saunders Elsevier; 2008.

MAIA, J.A.; LEFEVRE, J.; CLAESSENS, A.; RENSON, R.; VANREUSEL, B.;
BEUNEN, G. Tracking of physical fithess during adolescence: a panel study in
boys. Med Sci Sports Exerc., 2001.

MAJEM, L.I.S., BARBA, L.R. Recordatério de 24 horas. In: MAJEN, L.I.S.,,
BARTINA, J.A.,, VERDU, J.M. Nutricion y salud publica: métodos, base
cientificas y aplicaciones. Barcelona : Masson., 1995.

MALINA, R.M. Physical activity and fitness: pathways from childhood to
adulthood. Am J Hum Bio, 2001.

MARQUES, A.C. O perfil do estilo de vida de pessoas com Sindrome de Down
e normas para avaliacdo da aptidao fisica. Porto Alegre: Tese de Doutorado,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2008.

MARQUES-LOPES, |.; MARTI, A.; MORENO-ALIAGA, M.J.; MARTINEZ, A.
Aspectos genéticos da obesidade. Revista Brasileira de Nutricdo, 2004.

MARTINS, I.S.; COELHO, L.T., MAZZILLI, R.N.; SINGER, J.M.; SOUZA, C.U.;
JUNIOR, A.E.A.; PASINI, U.; NIETO, R.A.; ALVARES, E.D.; OKANI, E.T.
Doencas cardiovasculares ateroscleréticas, dislipidemias, hipertenséao,
obesidade e diabetes melito em populacdo da area metropolitana da regido
sudeste do Brasil, 1 - Metodologia da pesquisa. Revista de Saude Publica,
1993.

MASSON, C.R.; DIAS-DA-COSTA, J.S.; OLINTO, M.T.; MENEGUEL, S,
COSTA, C.C.; BAIRROS, F. Prevaléncia de sedentarismo nas mulheres
adultas da cidade de S&o Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad Saude
Publica, 2005.



47

MATSUDO, S. M.; MATSUDO, V. R.; ARAUJO, T.; ANDRADE, D.; ANDRADE,
E.; OLIVEIRA, L.; BRAGGION, G. Nivel de atividade fisica da populacdo do
estado de Sao Paulo: analise de acordo com o género, idade, nivel
socioeconbémico, distribuicdo geografica e de conhecimento. Revista Brasileira
de Ciéncia e Movimento, Brasilia, DF, 2002.

MAZZONE, L. MUGNO, D. MAZZONE, D. The General Movements in children
with Down syndrome. Early Human Development, 2004.

McARDLE, W. D.; KATCH, F. I.; KATCH, V. L. Fisiologia do exercicio. 5. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara, 2003.

MENLLE, J. E. V. La educacion fisica como actividad basica para los
programas de 6Ocio y tiempo libre en las personas com sindrome de down. In.
1991.

MONDINI, L.; LEVY, R.B.; SALDIVA, S.R.D.M; VENANCIO, S.I.; AGUIAR, J.A;
STEFANINI, M.L.R. Prevaléncia de sobrepeso e fatores associados em
criangas ingressantes no ensino fundamental em um municipio da regido
metropolitana de S&o Paulo, Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, 2007.

MONDINI, L.; MONTEIRO, C. A. Relevancia epidemiolégica da desnutricdo e
da obesidade em distintas classes sociais: métodos de estudo e aplicacédo a
populacéo brasileira. Revista Brasileira de Epidemiologia, 1998.

MONTEIRO, C.A. Da desnutricdo para a obesidade: a transi¢cdo nutricional no
Brasil. In MONTEIRO, C.A. (org) Velhos e novos males da Saude no Brasil.
Sao Paulo, Hucitic, 1995.

MOREIRA, L. M. A.; EL-HANI, C. N.; GUSMAO, F. A. F. A Sindrome de Down
e sua patogénese: consideracfes sobre o determinismo genético. Rev.
Brasileira de Psiquiatria, 2000.

NAHAS, A.B. Sindrome de Down e meu filho. Florianopolis, SC: Editora da
UFSC, 1995.

NAHAS, M. V. Atividade fisica e qualidade de vida: conceitos e sugestdes para
um estilo de vida ativo. 42. Ed. Londrina: Midiograf, 2006.

NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES. Institute of Medicine. Food and
Nutrition Board. Dietary Reference Intakes: Recommended Intakes for
Individuals; 2002.

NATIONAL HEALTH AND NUTRITION EXAMINATION SURVEY (NHANES).
Codebook for data release [(2001-2002). Physical activity section of the SP and
MEC CAPI questionnaires (PAQ-B).



48

NISIHARA, R.M.; KOTZE, L.M.; UTIYAMA, S.R.; OLIVEIRA, N.P.; FIEDLER,
P.T.; MESSIAS-REASON, I.T. Doenca celiaca em criancas e adolescentes com
sindrome de Down. J Pediatr., 2005.

NUNES, M.M.A.; FIGUEIROA, J.N.; ALVES, J.G.B. Excesso de peso, atividade
fisica e habitos alimentares entre adolescentes de diferentes classes
econbmicas em Campina Grande (PB). Revista Associacdo Médica Brasileira,
2007.

NUSSBAUM, R.L.; MCINNES, R.R.; WILLARD, H.F. Genética Médica. 6 ed.
Philadelphia; 2002.

OEHLSCHLAEGER, M.H.; PINHEIRO, R.T.; HORTA, B.; GELATTI, C,
SAN'TANA, P. Prevalence of sedentarism and its associated factors among
urban adolescents. Saude Publica, 2004.

PARSONS, T.J.; POWER, C.; LOGAN, S. Summerbell CD. Childhood
predictors of adult obesity: a systematic review. Int J Obes Relat Metab Disord.,
1999.

PELEGRINI, A.; SILVA, R.C.R.; PETROSKI, E.L. Relacdo entre o tempo em
frente a TV e o gasto caldrico em adolescentes com diferentes percentuais de
gordura corporal. Revista Brasileira de Cineantropometria e Desempenho
Humano, 2008.

PEREIRA, M.G. Epidemiologia: Teoria e Pratica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan. 1995.

PUESCHEL S. Sindrome de down: guia para pais e educadores. Sao Paulo:
Editora Papirus. 1993.

RAMOS, M.; STEIN, L. M. Desenvolvimento do comportamento alimentar
infantil. Jornal de Pediatria, 2000.

RIBEIRO, L.M.A.; JACOB, C.M.A.; PASTORINO, A.C.; KIM, C.A.E; FORMIN,
A.B.F.; CASTRO, A.P.B.M. Avaliacdo dos fatores associados a infeccdes
recorrentes e/ou graves em pacientes com sindrome de Down. J Pediatr.,
2003.

RIMMER, J.H.,RILEY, B., WANG, E., RAUWORTH, A., JURKOWSKI, J.
Physical Activity Participation Among Persons with Disabilities Barriers and
Facilitators. Am J Prev Med., 2004.

ROMANO, C.; PETTINATO, R.; RAGUSA, L.; BARONE, C.; ALBERTI, A;
FAILLA, P. Is there a relationship between zinc and the peculiar comorbidities
of Down syndrome? Down Syndrome Research and Practice, 2002.



49

RYNDERS, J. History of down’s syndrome: The need for a new perspective.
Londres: Paul Brooks Publishing C°, 1987.

SALLIS, J.F., GLANZ, K. The role of built environments in physical activity,
eating, and obesity in childhood. Future Child., 2006.

SALLIS, J.M.; OWEN, N. Physical Activity & Behavioral Medicine. Califérnia:
Sage Publications. 1999.

SANTOS A. L.; CARVALHO A. L.; JUNIOR J. R. G. Obesidade infantil e uma
proposta de Educacao Fisica preventiva. Motriz, Rio Claro, 2007.

SCHWARTZMAN, J.S. Historico. Em J. S. Schwartzman (Org.), Sindrome de
Down. S&o Paulo: Mackenzie, 1999.

SELIKOWITZ, M. Sindrome de down. Madrid: Instituto Nacional de Servicios
Sociales, 1992.

SHEPHARD, R.J. Habitual physical activity and quality of life, 1996.

SHEPHARD, R.J. Physical activity, fitness, and health: the current consensus,
1995.

SILVA, D.L.; SANTOS, J.A.R.; MARTINS, C.F. Avaliagdo da composicéo
corporal em adultos com Sindrome de Down . Arg Med, 2006.

SILVA, L.C.F.S; SCHEID, M.M.A; SOUSA, V.M.C.S. Avaliacdo antropométrica
e habitos alimentares de portadores de sindrome de Down da ASIN- Sao José
dos Campos. Xl Encontro Latino Americano de iniciacdo Cientifica e IX
Encontro Latino Americano de POs-Graduacdo, Universidade do Vale do
Paraiba, S&o Paulo, 2009.

SILVA, R.C.R.; MALINA, R.M. Nivel de atividade fisica em adolescentes do
Municipio de Nitero6i, Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude Publica, 2000.

SMITH, D. Sindrome de mal formac8es congénitas. S&o Paulo: Editora Manole,
1989.

SOARES, L. D. PETROSKI, E.L. Prevaléncia, fatores etiol6gicos e tratamento
da obesidade infantil. Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho
Humano, 2003.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. | Diretriz de prevencédo da
aterosclerose na infancia e na adolescéncia.Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Sao Paulo, 2005.

VALLE, J. M. N.; EUCLYDES, M. P. A formacdo dos Habitos Alimentares na
Infancia: uma revisdo de alguns aspectos abordados na literatura nos ultimos
dez anos, Juiz de Fora — MG, 2003.



50

VIEIRA, V.C.R.; PRIORE, S.E.; RIBEIRO, S.M.; FRANCESCHINI, S.
Alteracbes no padréo alimentar de adolescentes com adequacdo pondero-

estatural e elevado percentual de gordura corporal. Rev Bras. Saude Materno
Infantil, 2005.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: Preventing and Managing the
Global Epidemic. WHO Consultation on Obesity, 1997.

WORLD HEARTH ORGANIZATION. Study group on diet, nutrition and
prevention of chronic diseases. Geneva. Report. Geneva, World Health
Organization, 2002.



o1

2. Relatorio de Trabalho de Campo

(Dissertagéo de Camila Zuchetto)



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAGAO FISICA

MESTRADO EM EDUCAGAO FiSICA

RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO ALIMENTAR E ATIVIDADE FiSICA DE
CRIANGCAS E ADOLESCENTES COM SINDROME DE DOWN

Camila Zuchetto

Orientador: Alexandre Carriconde Marques

Pelotas, 2013

52



53

Relatério do trabalho de campo
1 - Introducéo

Esta secdo apresenta as informacdes gerais relativas ao trabalho de campo
realizado durante o ano de 2012, envolvendo a mestranda do Programa de POés-
Graduacdo em Educacado Fisica (PPGEF), na area de Atividade Fisica e Saude, da
Escola Superior de Educacao Fisica (ESEF), da Universidade Federal de Pelotas.

O presente estudo caracteriza-se como observacional do tipo transversal com o
objetivo de avaliar o estado nutricional e suas associa¢des com o consumo alimentar e
o nivel de atividade fisica de criancas e adolescentes com Sindrome de Down de

Pelotas.

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foi um questionario
estruturado com questdes de interesse e para os dados antropomeétricos uma balancga

e um estadidmetro. O periodo de coleta foi de maio a novembro de 2012.

O relatério de trabalho de campo descrevera todos 0s passos que envolveram

a realizacdo do mesmo.
2 - Confeccdo do questionério

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questionario adaptado de
Marques (2008). O questionario possuia um total de 26 questbes, divididas em

secdes, contendo questdes de interesse conforme os desfechos pesquisados.

O instrumento (anexo A) foi composto por questdes fechadas e abertas, que
posteriormente foram codificadas para digitacdo e analise. O questionario era

composto pelas seguintes secoes:
1) Dados de identificacao
2) Informac0bes familiares
3) Doencas diagnosticadas
4) Atividade fisica

5) Alimentacao
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4 — Critérios de inclusao/e exclusao

Para o desenvolvimento do estudo foram determinados os seguintes critérios

de inclusao e exclusao:
Inclusao
- Ter Sindrome de Down e idade entre seis e 18 anos;

- Estar matriculado nas escolas comuns da Rede Municipal de Ensino ou
Regulares (APAE e CERENEPE);

Excluséo
- Incapacidade do familiar ou responsavel em responder o questionario;

-Impossibilidade de realizar avaliagdo do estado nutricional da crianca ou

adolescente;
5 — Implementacé&o do estudo

Apés a aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa da
ESEF/UFPel, foi realizada uma visita nas instituicbes APAE, CERENEPE e escolas
comuns, e foram informadas as pessoas responsaveis, 0s objetivos do estudo,
solicitando o levantamento das criancas e adolescentes com SD, com idade entre seis

e 18 anos que frequentavam as institui¢des.

Nesse levantamento, constava o nome das criancas e adolescentes e o
telefone para contato com a mae ou responsavel. Posteriormente, a pesquisadora
entrou em contato com 0s responsaveis e agendou a data e o horario da entrevista,

caso aceitasse participar da pesquisa.
6 — Entrevistador
A prépria pesquisadora aplicou os questionarios.
7 - Trabalho de campo

A etapa de coleta de dados ocorreu no periodo de maio a hovembro de 2012.
As datas e horarios da aplicagédo dos questionérios foram agendados previamente, em
um horéario adequado de acordo com a disponibilidade da mae ou responsavel da

crianga ou adolescente.
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As entrevistas foram realizadas na propria instituicdo ou na residéncia das
familias. No primeiro momento da entrevista, a mae ou responsavel assinava o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B), ap6s a entrevistadora
aplicava o questionario a mée ou responsavel, que nao tinha dificuldade em responder
as perguntas. Por ultimo, foi mensurado peso e a altura da crian¢a ou adolescente. No
momento da pesagem, contei com a ajuda da mae ou das professoras (quando esta
ocorria na escola) para auxiliar com que as criancas ou adolescentes subissem nha
balanca ou ficassem parados na posicdo correta para coletar a altura. A maior
dificuldade encontrada foi mostrar que a balanca ndo apresentava perigo a eles. Tive
gue subir varias vezes nela antes para mostrar que era segura e quanto a altura,
sempre contei com a ajuda da méae ou professora nos alunos que tinham mais medo.
Nos alunos que também apresentavam autismo, a entrevista foi mais demorada, pois
eles se recusavam a subir na balanca, entdo, com a ajuda da professora foi possivel a
coleta, pois marquei as entrevistas desses alunos, na hora que eles tinham aula de

fonoaudiologia na escola.

Esta etapa foi encerrada com um total de 41 criangas e adolescentes

participantes do estudo.
8 - Processamento dos dados:

Todos os dados foram duplamente digitados no programa Excel 2007 pela
mestranda e uma colega do mestrado. Posteriormente as duas digitacbes foram
comparadas e corrigidas quando necesséario. As inconsisténcias verificadas foram
corrigidas apds busca nos questionarios. A analise dos dados foi realizada através da

utilizacao do software estatistico STATA 11.0.
9. Recusas

Foram considerados como recusas aquelas mées ou responsaveis pela crianca
e adolescentes que expressaram verbalmente o desejo de nao patrticipar. O percentual

de recusas do trabalho foi 12,8%.
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Resumo

A Sindrome de Down (SD) é uma anomalia genética na qual possui caracteristicas
préprias e inerentes que afetam o estado nutricional. Individuos com SD apresentam
predisposicdo ao excesso de peso por fatores genéticos e/ou ambientais. O objetivo
deste trabalho foi avaliar o estado nutricional e sua associagdo com 0 consumo
alimentar, nivel de atividade fisica e variaveis demograficas de criancas e adolescentes
com Sindrome de Down residentes na cidade de Pelotas, RS. Participaram da pesquisa
41 criancas e adolescentes com idade entre seis e 18 anos. Observou-se que cerca de
20% das criancas e adolescentes apresentaram excesso de peso, e a atividade fisica foi
pouco praticada pela populagéo estudada, visto que mais de 60% dos individuos foram
classificados com insuficiente ativos. Os achados acerca do consumo alimentar,
apontaram para um consumo excessivo de carboidratos e proteinas, contribuindo para o
estado nutricional encontrado. A formacdo de habitos e comportamentos alimentares
saudaveis ocorre na infancia, e se estas se derem de forma adequada se pode prevenir as
doencas crbnicas que estdo, de forma cada vez mais precoce, acometendo criancas e

jovens.

Palavras- chave: Sindrome de Down, estado nutricional, consumo alimentar, atividade

fisica.
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Abstract

Down syndrome (DS) is a genetic abnormality in which has its own characteristics and
inherent affecting nutritional status. Individuals with Down syndrome have a
predisposition to overweight by genetic factors and / or environmental. The aim of this
study was to evaluate the nutritional status and its association with dietary intake,
physical activity levels and demographic variables of children and adolescents with
Down syndrome living in the city of Pelotas, Brazil. Participants were 41 children and
adolescents aged between six and 18 years. It was observed that about 20% of children
and adolescents were overweight, and physical activity is rarely practiced by the
population, since more than 60% subjects were classified as having insufficient active.
The findings about food consumption, point to an excessive consumption of
carbohydrates and proteins, contributing to the nutritional status found. The formation
of healthy eating habits and behaviors occurs in childhood, and if they give up properly
can prevent of chronic illnesses that are so increasingly early, affecting children and

young people.

Keywords: Down syndrome, nutritional status, dietary intake, physical activity.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) consiste em uma anomalia genética no vigésimo
primeiro par de cromossomos, apresentando um cromossomo 21 extra (trissomia do 21),
manifestando caracteristicas fisicas e mentais, tais como hipotonia muscular, cardiopatia
congénita, baixa imunidade, distarbios gastrointestinais, obesidade, atraso no

desenvolvimento psicomotor e problemas neurolégicos, auditivos e visuais'?.

A prevaléncia média desta sindrome é de um para cada 600 nascidos Vivos,
sendo uma proporcéo de 1,3 meninos para 1,0 meninas®. A avancada idade materna na
concepcao e a baixa ingestdo de acido folico antes da gestacdo sdo consideradas fatores
de risco para ocorréncia dessa sindrome. O risco de mulheres entre 35 e 39 anos ter uma
criangca com SD € aproximadamente 6,5 vezes maior do que para uma entre 20 e 24
anos, sendo que essa possibilidade sobe para 20,5 vezes quando a faixa etaria € de 40 a

44 anos*>®,

Individuos com SD apresentam predisposicdo ao excesso de peso, além de
importantes alteracdes no sistema imunoldgico, com consequente suscetibilidade a
doencas autoimunes e infecces recorrentes’. O excesso de peso presente nessa
populacdo deve-se a taxa metabdlica reduzida, associada a maior ingestdo alimentar e
menor nivel de atividade fisica, ou ainda, a menor velocidade de crescimento linear,
quando comparados a individuos sem a SD®. Sabemos que a atividade fisica encontra-se
ligada na prevencdo de doencas, manutencdo da qualidade de vida e da salde. A
atividade fisica para pessoas com SD deve ser adequada as suas caracteristicas e

principalmente as suas necessidades’.

A avaliacdo do estado nutricional desse grupo possui um papel fundamental,
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uma vez que desde o nascimento esses individuos se diferenciam dos demais. As
criangas, na maior parte delas, nascem prematuras, apresentam aumento acentuado no
inicio do estirdo do crescimento e uma velocidade reduzida no crescimento linear,
resultando em individuos de estatura mais baixa em relacdo aos individuos sem a
sindrome’. Desde a infancia ja apresentam tendéncia ao excesso de peso, porém em

adolescentes e adultos, observa-se uma prevaléncia maior de sobrepeso e obesidade™.

De acordo com Santos® é necesséria a utilizacdo de curvas de acompanhamento
do crescimento préprias e pontos de cortes especificos para correta avaliagdo. Uma das
curvas mais utilizadas para avalia¢do dos individuos com SD quanto ao peso e estatura
de criancas e adolescentes de um més e 18 anos e recomendada pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC), sdo as propostas por Cronk et al, elaboradas a partir de
dados da populagdo americana®. Apesar destas curvas ndo terem sido construidas a
partir de dados da populacdo brasileira, sua aplicacdo na avaliagdo das criancas e
adolescentes com SD deve ser considerada, ja que avalia caracteristicas de crescimento

e composicdo corporal inerente a sindrome.

Segundo Campos', as pessoas com SD podem ter um comprometimento do
padrdo de alimentacdo, pois, devido a algumas caracteristicas especificas de sua
condicdo, como boca pequena, lingua protusa e dificuldades de degluticdo podem leva-
los a escolhas alimentares limitadas e monodtonas. Assim, torna-se importante avaliar a
qualidade da alimentacdo destes individuos, e assim realizar uma adequada intervencao
para a melhora deste processo, 0 qual pode trazer consequéncias negativas para seu

estado nutricional, se ocorrer de forma inadequada.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional e sua associagdo com o
consumo alimentar, nivel de atividade fisica e variaveis sociodemograficas de criangas e

adolescentes com Sindrome de Down residentes na cidade de Pelotas, RS.
2. MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal onde se buscou
identificar todas as criancas e adolescentes com idades entre seis e 18 anos, com SD,
que estavam matriculadas na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE)
de Pelotas, no Centro de Reabilitacdo de Pelotas (CERENEPE) e nas escolas de Ensino

da Rede Municipal Urbana de Pelotas.

Para avaliagdo do estado nutricional, foram feitas medidas de massa corporal
(Kg) em balanca digital da marca Tanita® com capacidade maxima de 150 kg e
precisdo de 100 gramas, e estatura (cm), aferida por um estadibmetro portatil de
aluminio, com altura maxima de dois metros. No momento da mensuracdo das medidas,
os participantes foram orientados a ficarem descalcos e com roupas leves conforme

critérios de Lohman et al.*.

Os métodos utilizados para classificar o estado nutricional das criangas e
adolescentes com idade entre seis e 18 anos foram as curvas de crescimento especificas
de Cronk et al., relacionando o peso e a estatura com a idade, especificas para
populacdo com SD. Referente ao indice de peso para a idade foi adotada classificacao
de acordo com os percentis, sendo abaixo do percentil 5, baixo peso; entre 5 e 95,
eutrofia; e acima de 95, excesso de peso. Quanto a estatura para idade, os critérios
adotados foram: abaixo do percentil 5, baixo para a idade; entre 5 e 95, eutrofia; e acima

de 95, alto para a idade.
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Foi aplicado a mée ou responsavel um questionario com o objetivo de estimar as
condicOes socioecondmicas, que envolveram a renda familiar (em reais), ou seja, 0
quanto a familia (todos que moram na casa) recebe por més, a escolaridade da mae ou
responsavel (anos completos), a quantidade de filhos, doencas associadas a sindrome e a
presenca de doencas na familia como Diabetes Mellitus, Hipertensdo e Doencas

Cardiovasculares.

O nivel de atividade fisica da crianca/adolescente foi avaliado por meio de um
questionario com os indicadores de atividade fisica, tais como, deslocamento para a
escola, aulas de educacéo fisica na escola, pratica de esportes e periodos sem atividade
em frente a televisdo, computador ou video game. O ponto de corte utilizado foi 300
minutos/semana (somando todos os indicadores, exceto o periodo sem atividade):
menos de 300 minutos/semana, a crianca ou adolescente foi considerado insuficiente

ativo™®

O consumo alimentar foi avaliado atraveés do inquérito recordatorio de 24 horas.
Para os célculos quantitativos de macronutrientes na alimentacdo, foi utilizado o
programa ADSNutri — Ferramenta para Andlise de Dietas Online, tendo como referéncia
os valores das Dietary Reference Intakes** (DRIs) para criancas e adolescentes, uma vez
que ndo ha& recomendacdo especifica para individuos com SD. Os alimentos ndo
cadastrados no programa ADSNutri, foram consultados na Tabela Taco®® (Tabela

Brasileira de Composicdo de Alimentos) e no rétulo do alimento.

Os dados foram duplamente digitados com o auxilio do programa Excel 2007.
As andlises estatisticas foram realizadas no Software Stata, versdo 11.0. Foi utilizado

Teste Exato de Fischer para avaliacdo da significancia estatistica entre o desfecho e



64

variaveis categoricas e o Teste de Kruskal Wallis para avaliar as diferencas de médias

entre as categorias das variaveis.

Foi solicitada assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os
pais ou responsaveis que autorizaram a participacdo do seu filho na pesquisa. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel, com protocolo

n° 010/2012.
3. RESULTADOS

A amostra foi composta por 41 individuos, dos quais 13 criangas (< 10 anos) e
28 adolescentes (> 10 anos) com Sindrome de Down'®. A maioria era do sexo
masculino (63,4%; n=26), com mediana de idade de 11 anos. A tabela 1 apresenta as

caracteristicas da amostra.

A figura 1 apresenta a classificacdo do estado nutricional por faixa etaria
segundo os indices peso/idade e estatura/idade. Os resultados apontam para uma
prevaléncia de excesso de peso entre os adolescentes (21,5%) maior do que entre as

criancas (7,7%).

Quanto a distribuicdo de carboidratos na dieta, quase a metade dos participantes
(46,3%) consomem acima da quantidade maxima recomendada (55% do VCT) desse
nutriente segundo as DRIs. Em relacdo a ingestdo de proteina, foi verificado que a
maioria dos participantes (63,4%) consome acima do que é recomendado de ingestdo de
proteina (10 a 15% do VCT). Ja com relacdo aos lipidios, a maioria (95,12%) consome

até a quantidade maxima adequada (entre 25 e 30% do VCT).
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A tabela 2 apresenta os resultados da associagdo entre consumo mediano de
macronutrientes segundo estado nutricional, onde ndo foram encontradas diferencas
significativas nas variaveis do consumo alimentar como o Valor Calérico Total (VCT) e

dos macronutrientes entre 0s que se encontram com peso normal e com excesso de peso.

Os dados obtidos neste estudo, quanto a atividade fisica, mostraram que 63,4%
foram classificados como insuficientemente ativos. Quando comparado esse grupo com
0 grupo de individuos ativos, os resultados mostraram uma prevaléncia de excesso de
peso de 23,1% nos inativos e 6,7% nos ativos, entretanto, essa diferenca ndo foi
estatisticamente significativa. Outro dado importante foi que, 60% das criancas e
adolescentes participam da aula de educacéo fisica uma vez por semana, 9% duas vezes
por semana, e 0s demais ndo participam. J& no deslocamento para escola, cerca de 90%

utiliza o dnibus como meio de transporte.

4. DISCUSSAO

O presente estudo foi capaz de avaliar o estado nutricional, consumo alimentar e
nivel de atividade fisica de criancas e adolescentes com SD. Os resultados mostraram
altas prevaléncias de comportamentos considerados de risco para doencgas cronicas,

podendo assim, servir de subsidio para futuras intervengdes nessa populagéo.

Os dados obtidos neste estudo quanto a avaliagdo do estado nutricional,
mostraram 17,1% dos individuos classificados com excesso de peso para a idade, e
4,9% com baixo peso para a idade. Estudo de Lopes et al.” que avaliou a concordancia
dos indices de peso para a idade (P/l) e estatura para a idade (E/I) segundo diferentes
curvas, encontrou resultado semelhante, sendo 16,3% acima do P95, conforme o

indicador P/I por Cronk et.al®. Por outro lado, Dal Bosco et al.*’ encontraram 32,6% dos
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individuos com SD eutréficos, 56,5% com sobrepeso e obesidade. Porém no referido
estudo, cabe ressaltar, que os individuos tinham entre dois e 50 anos e, entre 0s
individuos entre dois e 18 anos a maioria encontrava-se eutréfico, e na populagao adulta
(> 19 anos) prevaleceu o excesso de peso. E para classificar as criangas e adolescentes,
foram utilizadas as curvas de Cronck, porém, os critérios utilizados para indice de peso
para idade foram: abaixo do percentil 25, baixo peso; entre 25 e 75, eutrofia; e de 75 a

95, sobrepeso e acima de 95, obesidade.

O excesso de peso € um dos principais problemas de satde nos individuos com
SD, pois apresenta um fator de risco para outras patologias. Segundo Schwartzman'®, os
habitos alimentares inadequados, a ingestdo calorica excessiva, menor taxa de
metabolismo basal, inatividade fisica, hipotireoidismo, formam um conjunto de fatores

determinantes da obesidade nessa populacéo.

O presente estudo mostrou concordancia com a literatura acerca da presenca de
cardiopatias congénitas. Os resultados mostraram prevaléncia de cardiopatias

congénitas de 46,3% em individuos com SD. Estudo de Vilas et al.*®

, Sobre a
prevaléncia de cardiopatias congénitas na cidade de Pelotas, mostraram que 46,8% dos
individuos com Sindrome de Down sdo afetados por alguma cardiopatia. Compreende-
se que a prevaléncia de anomalias congénitas no coracdo em pacientes com SD é de 40

a 50%2°%. A anomalia mais frequente relatada é o defeito no septo atrioventricular?>?2,

Segundo estudo realizado por Gusmio et al.?

, a idade materna avancada,
denominada como acima de 35 anos, € uma variavel fortemente associada a SD. Nesse
estudo ndo foi diferente, o resultado encontrado mostra que 52,7% das mdes tinham

mais de 35 anos no momento do nascimento, sendo que dessas maes com risco

aumentado, 55% tinham mais de 40 anos e 45% continham de 35 a 39 anos (dados néo
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apresentados). Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Dal Bosco et al.'”, no
qual 56,5% das maes conceberam seus filhos com idade superior a 35 anos. Ja em

estudo de Malgarin et al.*

, que verificou o estilo de vida e a saude dos individuos com
SD, somente 29% das mées iniciaram a gestacdo com idade superior a 35 anos. A
possibilidade de nascer uma crianga com SD aumenta com o0 avango da idade materna:

em torno dos 20 anos é de 1:1500, aos 35 é de 1:380 e aos 45 1:282°.

Quanto aos habitos alimentares, metade da populacdo estudada consumia muito
carboidrato e a maioria tinha um consumo maior de proteina em relacdo as
recomendacdes dietéticas. O carboidrato € a principal fonte de energia da alimentacdo,
enquanto que as proteinas sdo importantes fontes de aminoacidos, além de outros
nutrientes essenciais como vitaminas, minerais e acido graxos, entretanto, quando

1.1 também

consumidos em excesso podem ser prejudiciais & saide®. Dal Bosco et a
encontraram um consumo de carboidrato acima do recomendado. Ja na APAE de
Caxias de Sul, a maioria dos participantes consome a quantidade acima da recomendacéo de

lipideos?’.

Os achados acerca do consumo alimentar, que apontam para um consumo
excessivo de carboidratos e proteinas, contribui para o estado nutricional encontrado
entre as criancas e adolescentes avaliados. Além disso, a maioria € insuficientemente
ativa fisicamente. A formacdo de habitos e comportamentos alimentares saudaveis
ocorre na infancia, e se estas se derem de forma adequada se pode prevenir a variedade
de doencas cronicas que estdo, de forma cada vez mais precoce, acometendo criancas e

jovens?’.

Conforme o estudo realizado por Grammatikopoulou et al.?®, que avaliou a

ingestdo alimentar de 34 criancas e adolescentes com SD, as criangas praticam habitos
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alimentares mais saudaveis do que os adolescentes. Na avaliacdo antropométrica, 0s
autores constataram que a maioria das criangas apresentava peso normal para a idade,
porém o excesso de peso nos adolescentes foi de 30%. Um fator que pode ajudar a
explicar a prevaléncia de excesso de peso maior nos adolescentes do que nas criancas, é
a influéncia que os pais exercem sobre os filhos, pois as criangas habitualmente ingerem
o0 que lhes é oferecido, enquanto que os adolescentes tém uma maior autonomia para

realizarem as suas proprias escolhas alimentares?.

A atividade fisica é pouco praticada pela populacdo estudada, j& que mais de
60% ndo faz atividade fisica ou é insuficiente ativo. Esta inatividade fisica pode
contribuir para o estado nutricional em que se encontram as criancas e adolescentes
deste estudo que estdo acima do peso, pois a atividade fisica esta associada a prevencao

2
I 9

da obesidade aumentando gasto calorico e metabolismo basal™. Resultado diferente foi

|'17

encontrado por Dal Bosco et al.”", em que 89% eram ativos fisicamente.

Nas pessoas com SD observa-se uma preferéncia por atividades de lazer passivas
(ver televisdo, escutar musica e outras), determinando um baixo nivel de atividade
fisica®®. No presente estudo a atividade fisica esteve associada com as horas gastas em
frente a televisdo nos adolescentes (p= 0,04) (dado ndo apresentado). Entre os
adolescentes que passam mais tempo em frente a televisdo, 81,3% sdo inativos

fisicamente. Nas criancas ndo foi encontrado essa associagao.

As escolas regulares ou especiais sdo consideradas um dos ambientes mais
importantes para a promocdo da AF em criancas e jovens®’. Esse estudo chama a
atencdo, pois ainda encontramos um percentual de 30% das criancas e adolescentes que
ndo participam das aulas de educacdo fisica na escola. Além disso, no dominio da

atividade fisica como meio de transporte, confirma os baixos niveis de atividade fisica
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desses jovens, pois somente 10% utilizam a caminhada como meio de transporte para o

deslocamento a escola.

Para o controle do peso, os fatores comportamentais como habitos alimentares
saudaveis e a prética de atividade fisica devem ser estimulados desde a infancia uma vez
que estudos j& vém mostrando a continuidade dos habitos e comportamentos
alimentares, onde é aumentada a chance de uma crianca que possui habitos alimentares
e estado nutricional adequados permanecer com tais habitos ao longo da adolescéncia e

vida adulta.

A partir dos resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que 17% das
criancas e adolescentes apresentaram excesso de peso, sendo que, avaliando o estado
nutricional por faixa etaria, a prevaléncia de excesso de peso foi maior nos adolescentes.
Ja referente a atividade fisica, mais de 60% dos estudados é inativo fisicamente. Os
dados sugerem que um consumo alimentar inadequado, aliado a inatividade fisica,
contribui para o desenvolvimento de excesso de peso, bem como para o surgimento de

doencas cronicas.
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Tabela 1: Caracteristicas socioeconémicas e informagdes familiares da

populacgéo estudada

Variavel N %
Sexo
Masculino 26 63,5
Feminino 15 36,5
Idade
5-9 anos 13 31,7
>10 anos 28 68,3
Renda familia (em reais)

Min/350 0 0
351/700 21 51,2
701/1000 6 14,6
1001/Max 14 34,2

Nivel de escolaridade da mae
0 a4 anos 9 21,9
5a 8 anos 19 46,3
9 ou mais 13 31,8
Nivel de atividade fisica
Inativo 26 63,5
Ativo 15 36,5
Presenca de doenca associada a SD
Cardiopatias congénitas 19 46,3
Problema de tireoide 6 14,7
Problema no joelho 1 2,4
Miopia 1 2,4
Problema de ouvido 1 2,4
Doencas na familia*
Diabetes Melittus 25 60,9
Doenca Cardiovascular 28 68,2
Hipertensao arterial 32 78,0
Total 41 100,0

*Maior que 100% pois um mesmo familiar pode ter mais de uma
doenca, N= amostra, %= percentual
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FIGURA 1 - Estado Nutricional dos individuos com SD de acordo com o indice

Peso/idade e Estatura/idade conforme a faixa etaria.
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Tabela 2: Consumo mediano dos macronutrientes segundo estado nutricional

dos individuos avaliados.

Variavel Eutréficos Excesso de peso
Mediana Mediana
VCT* 1908,5 2262,5
Carboidrato 55,3 53,8
Lipidio 27,8 28,9
Proteina 16,2 18,5

*Valor Calérico Total
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4. Anexos

(Dissertacao de Camila Zuchetto)



7

ANEXO A — QUESTIONARIO DE CAMPO

NUMERO QUESTIONARIO: DATA ENTREVISTA:

Questionario sobre ESTILO DE VIDA aplicado a mae ou responséavel pela
crianca ou adolescente com Sindrome de Down:

Dados de Identificacéo

2. Data de nascimento: ........ [oueee..... loueen....

3. Sexo: ( ) Masc ( )Fem

I S Yo [T =T o] o L ST PTPPPPPTTRUPPPPPPRTPP
5. Peso: .............. Kg
6. Altura: ............. cm
72N 1= 1= o T 1= PP
8. Cidade: .cccvveeiieeieeeeeeeer e
Informacdes familiares
9. Qual nome da mae ou responsavel?..........ccccvrmmmrin i ——

10. Sexo: ( )Masc ( ) Fem

11. Qual a suaidade? ............ anos

12. Até que série escolar estudou? ......ooceeeveeeiiiiiiiiieiie e
13. Quantos filhos a senhora ou senhor tem? ..............

14. Tem outros filhos com SD? ( ) Sim ( ) Nao

15. Qual a renda familiar (em reais)? R$ ..............

Doencgas diagnosticadas
16. O(a) <NOME> tem algum problema de saude associada a SD
diagnosticado pelo médico?

Sim () Nao ()
17. Se sim, quais?
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18. Na familia, tem diagnostico médico para as seguintes doencas?

Diabetes mellitus ( )Sim ( )Néo
Doenca cardiovascular ( ) Sim ( ) N&o
Hipertenséo ( )Sim ( )Néo

Atividade fisica

Para responder as perguntas seguintes, pense nas atividades fisicas que o
<NOME> realizou no ultimo més:

19. Deslocamento para a escola:
() andando () bicicleta () carro () 6nibus () outros

Se ele(a) foi andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, etc),
guanto tempo gastou por dia somando ida e volta?..... minutos por dia ..... vezes
por semana

20. Aulas de educacao fisica na escola:
()néo faz () 1 vez por semana () 2 vezes por semana () 3 vezes por semana

Tempo gasto fazendo exercicios: ....... minutos por dia ....... minutos por semana

21. Outras atividades fisicas:
A) O(a) <NOME> fez atividades fisicas regulares ou esportes?

() nunca ou quase nunca () algumas vezes () sempre

B) Pratica atividade fisica intensa - que deixa cansado, com a respiracao dificil
ou o coracdao acelerado (correr, bicicleta, natacdo, algum esporte — descreva):

Tipo de exercicio: ......cccccveevvievicceies veeeeeenn, minutos por dia....... vezes por semana
Tipo de exercicio: .....cccccoeveviiieiieeenes e, minutos por dia ....... vezes por semana
Tipo de exercicio: .....cccccceeveeeinns e, minutos por dia ....... vezes por semana

TOTAL : ... minutos por dia .......... vezes por semana

C) Pratica atividade fisica leve - que ndo deixa muito cansado, hem com a
respiracdo dificil ou o coragdo muito acelerado (caminhar, outras atividades —
descreva):

Tipo de exercicio: .....cccccceveeiens e, minutos por dia....... vezes por semana
Tipo de exercicio: .....cccccceevviiiiieeenes e, minutos por dia ....... vezes por semana

Tipo de exerciCio: .....ccccvvveeeeeiiiiiies eeeeens minutos por dia ....... vezes por semana
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TOTAL : ........ minutos por dia .......... vezes por semana

22. Periodos sem fazer a atividade fisica:
(descreva o tempo que o <NOME> passa assistindo televiséo, video, DVD , no

computador, videogame ou ao telefone)

Assistindo TV, video ou DVD:  ...... minutos por dia ......... horas por semana
Jogando no computador ou videogame: ..... minutos por dia ....horas por semana
Conversando ao telefone: ... minutos por dia ..... horas por semana
TOTAL : ....... minutos por dia ...... horas por semana
Alimentacao
23. Onde o <NOME> realiza as principais refeicdes? ( ) Casa ( ) Fora de
casa
24. Quantidade de 6leo usada em um més pela familia? .......... latas
25. Quantas pessoas moram nacasa? ............ pessoas

26. Recordatério de 24 horas:

Aqui vamos anotar tudo que o <NOME> consumiu no dia anterior, ou seja, tudo
gue ele(a) consumiu no dia de ontem (comida e bebida) :

Café da manha
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Alexandre Carriconde Marques
Instituicdo: Universidade Federal de Pelotas — Escola Superior de Educacéo Fisica
Endereco: Rua Luis de Camdes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS

Telefone: (53)3273-2752

Concordo em participar do estudo “ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO ALIMENTAR E ATIVIDADE
FISICA DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM SINDROME DE DOWN’. Estou ciente de que estou
sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera “ Avaliar o estado nutricional em criancas
e adolescentes com Sindrome de Down”, cujos resultados serdo mantidos em sigilo e somente serdo
usadas para fins de pesquisa.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado de que n&o existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: A relevancia desse estudo esta alicercada na qualidade dos resultados a serem
encontrados, visto que, sdo necessarias avaliagdes e intervengdes nutricionais para que esses individuos
possam ter uma melhoria na qualidade de vida e prevenir os agravos a saude devido as doengas
associadas a sindrome.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participagio neste estudo sera voluntéaria e
poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu ndo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensagdes
financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante todas as
etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagcdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do estudo,
a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar
do estudo. Este Formulédrio de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e arquivado na
instituicao responséavel pela pesquisa.

Nome do participante/representante legal:

Identidade:

ASSINATURA: DATA: I

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e
beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢éo para perguntas e as respondi em sua totalidade. O
participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposi¢fes, assinar este consentimento.
Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacdo de relatérios e artigos
cientificos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma consideragdo ou davida sobre a
ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua
Luis de Camdes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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NORMAS DE PUBLICACAO REVISTA CIENCIA & SAUDE COLETIVA

Instrugcéo para colaboradores
Introducéo

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates e textos inéditos sobre analises e
resultados de investigacdes sobre um tema especifico considerado relevante
para a saude coletiva; e artigos inéditos sobre discussédo e andlise do estado
da arte da area e das subéareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdésitos
enfrentar os desafios, buscar a consolidacdo e promover a permanente
atualizacéo das tendéncias de pensamento e de préaticas na saude coletiva, em
didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagao de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de
Revistas Médicas, cuja versdo para 0 portugués encontra-se publicada na Rev
Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em varios sitios
na World Wide Web, como por exemplo, site:
http://mww.nlm.nih.gov/citingmedicine/ ou
http://mwww.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores

a sua leitura atenta.
Secdes de publicacédo

Editorial: responsabilidade do(s) editor (es).Este texto deve ter, no maximo,

4.000 caracteres com espaco.

Debate: artigo tedrico pertinente ao tema central da revista, que recebera
criticas/comentarios assinados de até seis especialistas, também convidados, e
tera uma réplica do autor principal. O texto deve ter, no maximo, 40.000
caracteres com espaco. Os textos dos debatedores e a réplica terdo no

méaximo de 10.000 caracteres cada um, sempre contando com 0S espagos.

Artigos tematicos: revisao critica ou resultado de pesquisas de natureza

empirica, experimental ou conceitual sobre o assunto em pauta. Os textos de
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pesquisa nao deveréo ultrapassar os 40.000 caracteres. Os de revisao poderao
alcancar até 50.000 caracteres. Para uns e outros serdo contados caracteres

com espaco.

Artigos de temas livres: ndo incluidos no contetdo focal da revista, mas
voltados para pesquisas, andlises e avaliacbes de tendéncias teorico-
metodoldgicas e conceituais da area ou das subareas. Os nimeros maximos

de caracteres sdo 0s mesmos dos artigos tematicos.

Opinido: texto que expresse posi¢ao qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve

ter, no maximo, 20.000 caracteres.

Resenhas: andlise critica de livro relacionado ao campo tematico da revista,
publicado nos ultimos dois anos, com, no maximo, 10.000 caracteres. Os
autores de resenha deverdo encaminhar a Secretaria da Revista uma

reproducao em alta definicdo da capa do livro resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em numero anterior da revista ou nota curta,
descrevendo criticamente situacfes emergentes no campo tematico (maximo

de 5.000 caracteres).

Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui
texto e bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) séao

considerados a parte.
Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés.
Os textos em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave
na lingua original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo,
resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. Nao serdo aceitas
as referéncias inseridas como notas de rodapé e notas explicativas no final do

artigo ou pé da pagina.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New
Roman, no corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados

apenas pelo endereco eletronico (www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo
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as orientacdes do menu Artigos e Avaliacdes. No caso de duvidas, entrar em
contado com a editoria da revista cienciasaudecoletiva@fiocruz.br.

3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicacao,
nem propostos simultaneamente para outros periodicos. Qualquer divulgacao
posterior do artigo em outra publicacdo deve ter aprovacdo expressa dos
editores de ambos os periddicos. A publicacdo secundéria deve indicar a fonte
da publicacé&o original.

4. As questdes éticas referentes as publicacbes de pesquisa com seres
humanos s&o de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em
conformidade com o0s principios contidos na Declaracdo de Helsinque da
Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1996 e
2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir
material publicado anteriormente, para usar ilustracbes que podem identificar
pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos que se facam

necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a

procedéncia das citacfes sao de exclusiva responsabilidade do(s) autor (es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando
proibida a reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgacéao,
impressa ou eletrbnica, sem a prévia autorizacdo dos editores-chefes da

Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes

com os titulos

Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo sendo, as vezes, necessaria a
inclusdo de subtitulos em algumas secfes. Os titulos e subtitulos das sec¢des
devem estar organizados com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem,

e ndo com numeracao progressiva.

O resumo/abstract terd no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo-se

palavraschave/key words). Nele devem estar claros: o objeto, os objetivos, a
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metodologia, a abordagem tedrica e uma sintese dos resultados e das
conclus@es do estudo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no
maximo seis palavras-chave. E importante escrever com clareza e objetividade
0 resumo e as palavras-chave, pois isso facilita a divulgagéo do artigo e sua
multipla indexagéo.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracéao
dos artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade
pelo seu conteudo.

A qualificagdo como autor deve pressupor:

a) concepcao e o delineamento ou a andlise e interpretacdo dos dados, b)
redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, e ¢) aprovacdo da versédo a ser

publicada.

2. No final da submisséo do artigo, anexar no campo “documento em Word” o
artigo completo, contendo os agradecimentos e as contribuicdes individuais de
cada autor na elaboracéo do texto (ex. LM Fernandes trabalhou na concepcao

e na redacdo final e CM Guimarées, na pesquisa e na metodologia).
Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biologica,
assim como abreviaturas e convencbes adotadas em disciplinas

especializadas.
2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a
primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de

medida padrao.
llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos

demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro
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(elementos demonstrativos com informacdes textuais), graficos (demonstragéo
esquematica de um fato e suas variagdes), figura (demonstracdo esqueméatica
de informacdes por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também
por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista € impressa
em uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo esteja em cor, deve ser

convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo,
salvo excecOes referentes a artigos de sistematizacao de areas especificas do
campo tematico, quando deverd haver negociacdo prévia entre editor e

autor(es).

3. Todo material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em
algarismos arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um
deve ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustracbes devem ser citadas no

texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa
utilizado na 366 Instrucdes para colaboradores confeccdo do artigo (Word
versdes 2003 ou 2007).

5. Os graficos devem ser gerados em programa de imagem (Corel Draw ou

Photoshop) e devem ser enviados em arquivo aberto.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex. devem ser salvos no (ou exportados
para o formato Corel Draw e inseridas no formato original. Este formato
conserva a informacdo VETORIAL, ou seja, conserva as linhas de desenho dos
mapas. Se for impossivel salvar nesse formato, os arquivos podem ser
enviados nos formatos TIFF ou BMP, que também sdo formatos de imagem,
mas nao conservam sua informacéo vetorial, 0 que prejudica a qualidade do
resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou
mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o
material que estiver em fotografia. Caso néo seja possivel enviar as

ilustracBes no meio digital, o material original deve ser mandado o em boas

condicOes para reproducao.
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arquivo em Word anexado no site).
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