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RESUMO

MICHELAZZO, F.B. Avaliagao da ingestdo e do estado nutricional em relagao ao
zinco de jovens na faixa escolar. 2007. 109p. Tese de Doutorado - Faculdade de

Ciéncias Farmacéuticas, Universidade de Sado Paulo, Sdo Paulo, 2007.

S&o poucas as investigagdes do estado nutricional de escolares, especialmente
aqueles na faixa etaria entre 9 e 12 anos que especifiquem o estagio de maturacao
sexual e que sejam norteados por parametros bioquimicos de avaliagao de estado
nutricional relativo a minerais, especialmente em relagao ao zinco. O presente estudo
teve como objetivo avaliar o estado nutricional relativo ao zinco de escolares neste
estagio de vida, de duas redes de ensino, publica e particular, de S&o Jodo da Boa
Vista/ SP, em trés momentos ao longo de um ano (T1, T2 e T3), com intervalos de 4
meses. Para a avaliagao antropomeétrica foram utilizados o IMC e a porcentagem de
gordura corporal, esta ultima por meio da afericao de dobras cutaneas. A ingestdo
dietética foi analisada por programa de computador a partir de um recordatorio de 24h e
dois registros alimentares, e sua adequacao foi avaliada pelas DRIs (IOM, 2000). As
concentragdes de zinco plasmatica, urinaria e eritrocitaria foram determinadas por
espectrofotdmetro de absorgao atdmica (comprimento de onda = 213,9 nm). Dos
escolares avaliados, 19% estavam com o IMC<P15, sendo predominantemente do sexo
feminino e da rede particular, 53% estavam com IMC=P15>P50<P85, e 28% estavam
com o IMC=85, sendo predominantemente do sexo masculino e da rede publica. No T1
(n=102), 12% dos escolares de ambos o0s sexos estavam inadequados para zinco
plasmatico; 32% e 37% com dieta deficiente em zinco e 81% e 86% com deficiéncia de
zinco eritrocitario, respectivamente para o sexo feminino e masculino. No T2 (n=92),
24% e 20% estavam inadequados para zinco plasmatico, 45% e 38% com dieta
deficiente em zinco, 65% e 56% com baixa excre¢do urinaria, e 71% e 63% com
deficiéncia de zinco eritrocitario, respectivamente para o sexo feminino e masculino. No
T3 (n=81), 39% e 4% estavam inadequados para zinco plasmatico, 47% e 27% com
dieta deficiente em zinco, 53% e 48% com baixa excregao urinaria, e 63% e 44% com

deficiéncia de zinco eritrocitario, respectivamente para o sexo feminino e masculino. Os



resultados indicam inadequagao do estado nutricional em relagado ao zinco, com baixa
ingestao e reservas reduzidas do mineral nos estoques teciduais, representando risco
para esta populagao que se encontra em fase de intenso crescimento e proliferagac

celular.

Palavras-chaves: Estado Nutricional. Zinco. Escolares. Dieta. Eritrocito.



ABSTRACT

MICHELAZZO, F.B. Assessment of intake and nutritional status relative of zinc from
schoolchildren. 2007. 109p. Thesis of Doctoral - Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas,
Universidade de S&o0 Paulo, S0 Paulo, 2007.

Investigations on the nutritional status of schoolchildren are rare, especially those ones for
children between 9 and 12 years old which indicate their pubertal maturation, and are directed
by biochemical parameters of nutritional status in relation to minerals, mainly zinc. The objective
of the present study was the evaluation of the nutritional status of zinc at schoolchildren aged
between 9 and 12 year old at public and private schools in Sdo Jodo da Boa Vista, SP (Brazil)
considering three different times along one year (T1, T2 e T3), with 4 months interval each. The
anthropometric evaluation was done by body mass index (BMI) and the percentage of total body
fat, this one by skinfold measurements. A software analyzed diet information based on one 24h
recall and 2-d food records, and its adequacy was evaluated by DRIs (IOM, 2000). Zinc
nutritional status was evaluated by zinc determination in plasma, erythrocyte, and 24h urine, by
atomic absorption spectrophotometry (lambda = 213.9 nm). Out of the schoolchildren evaluated
19% presented BMI<P15, being the majority female attending private schools, 53% showed
BMI=P15>P50<P85, and 28% with IMC=85, being the majority males attending public schools.
At T1 (n=102), 12% of the children of both sexes was inadequate in terms of plasmatic zinc;
32% and 37% deficient in dietetic zinc and 81% and 86% deficient in erythrocytic zinc, for female
and males respectively. At T2 (n=92), 24% and 20% were inadequate for plasmatic zinc, 45%
and 38% deficient in dietetic zinc, 65% and 56% presenting low 24h urine zinc, and 71% and
63% deficient in erythrocytic zinc, for female and males respectively. At T3 (n=81), 39% and 4%
were inadequate in plasmatic zinc, 47% and 27% deficient in dietetic zinc, 53% and 48%
presenting low 24h urine zinc, and 63% and 44% deficient in erythrocytic zinc, for female and
males respectively. The results indicate inadequacy of the nutritional status in relation to zinc
with low intake and reduced reserves of the mineral at the tissue stocks, meaning risk for that

population at an intense growth and cellular proliferation.

Keywords: Nutritional Status. Zinc. Schoolchildren. Diet. Erythrocyte.
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1. INTRODUGAO

O estado nutricional de individuos € um indicador de estado de sautde
amplamente utilizado como pardmetro para se caracterizar e diagnosticar populagbes
saudaveis, além de alicergar politicas nutricionais e programas apropriados de

intervencao nutricional.

Atualmente tem-se discutido o conceito de salde nao simplesmente como
auséncia de enfermidades ou auséncia de sinais de deficiéncia especifica de algum
nutriente, mas também de situagdes onde ha risco de ocorréncia de doengas crdnicas
nao transmissiveis, termo este definido pelo /nstitute of Medicine (IOM, 2000a) para a
elaboragao do documento que define as novas diretrizes para a recomendagédo de
ingestao de nutrientes, as chamadas “DRIs - Dietary Reference Intakes” ou “Ingestao
Dietética de Referéncia”, onde a quantidade recomendada de ingestdo de nutrientes
baseia-se na prevengao de alteragdes clinicas e funcionais suficientes para manter uma

reserva tecidual, e portanto, um estado nutricional saudavel.

Contudo, a avaliagdo do estado nutricional envolve medidas de consumo
alimentar e nutricional, bem como indicadores antropomeétricos, clinicos e bioquimicos
de individuos ou grupos populacionais a serem avaliados. A primeira, sendo bem
conhecida a sua problematica, envolve técnicas para se estimar o real consumo dos
nutrientes (FRANK, 1994; BAXTER et al, 2004; CARRIQUIRY; CAMANO-GARCIA,
2006), que deve ser correlacionada com a segunda, que envolve parametros fisicos e
de concentragdo do nutriente em material bioldégico (GIBSON, 1990; NOBMANN, 2005).
Tais avaliagbes se realizadas de modo isolado nao refletem o estado nutricional e

conseqlientemente o estado de saude, de forma precisa e sensivel.

Sao inumeras as pesquisas de avaliagao do estado nutricional em adultos e em
grupos vulneraveis, com risco de deficiéncia especifica de nutrientes, como gestantes,
pré-escolares, adolescentes, idosos. Entretanto, sdo poucas as investiga¢des do estado
nutricional de escolares, especialmente aqueles na faixa etaria entre 9 e 12 anos de
idade, e que especifiquem a fase de maturagdo sexual ou estagio pubertal, norteados

por parametros bioquimicos de avaliagao de estado nutricional relativo a minerais.
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Além disso, sao raros os estudos que determinam o estado nutricional relativo ao
zinco em tecidos que traduzem as reservas deste mineral, como € o caso da fragao
eritrocitaria do sangue; onde neste estagio de vida, o zinco desempenha papel
essencial na proliferagao e reparo celular, bem como no crescimento, desenvolvimento
e maturagao sexual, existindo uma lacuna na literatura quanto aos valores de referéncia
para zinco eritrocitario em criangas saudaveis pré-puberes ou em estagios iniciais da
puberdade (NISHI, 1980; SCHLEGEL-ZAWADZKA ET AL, 2002; SANTOS; SARDINHA;
COLLI, 2005).

Recentemente, muitos estudos tém demonstrado a alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes em todo o mundo, com 0
aparecimento de suas consequéncias como alteragcbes na pressao sanglinea
(QUIROS-TEJEIRA et al, 2007), no perfil lipidico (MONGE-ROJAS et al, 2005), na
insulina plasmatica e glicemia (DIETZ, 1998; NOBMANN, 2005). Entre outros fatores,
estes sdao conhecidos por aumentarem o risco de desenvolvimento de doengas
cronicas, o que tém alicergado politicas de saude publica e iniciativas de comités de
especialistas na elaboragao de guias de recomendagao para esta populagao (HIMES;
DIETZ, 1994; CLAQO, 1998; OLIVEIRA; FISBERG, 2003; MORE et al, 2006).

Esta pesquisa foi realizada com o intuito de avaliar o estado nutricional de
escolares com idade entre 9 e 12 anos, pertencentes as redes publica e particular de
ensino, do municipio de Sao Jodo da Boa Vista (SP) e avaliar a relagdo entre a
ingestao alimentar e o diagnéstico nutricional. O objetivo geral desta pesquisa foi avaliar
o estado nutricional relativo ao zinco quanto a ingestdo e concentragao em tecidos
biologicos. Os objetivos especificos foram: 1) Avaliar a adequagéo da ingestéo relativa
ao zinco segundo as DRIs (2000b); 2) Avaliar a adequag¢ao das concentragbes
plasmaticas, urinarias e eritrocitarias relativas ao zinco e sua correlagdo com a ingestao

do mineral.



2. REVISAO DE LITERATURA

Entende-se como escolares a populagdo que ingressa no 1°. ano do 1° grau
escolar do sistema de ensino brasileiro, passa pelo Gltimo ano (8°.) do 1°. grau, ou seja,
pelo Nivel Fundamental de Ensino, e se estende até o Nivel Médio de Ensino do
sistema brasileiro (do 1°. ao 3°. colegial). Esta populagdo geralmente compreende o
periodo de 7 a 17-18 anos de idade, abrangendo dois estagios da vida: a infancia e a

adolescéncia.

O crescimento do ser humano tem inicio na fecundagao até a fase adulta. Medir
esse crescimento na infancia e adolescéncia constitui uma das maneiras mais eficientes
de se avaliar a condigao geral de saude. Uma crianga crescendo adequadamente
estara aumentando o tamanho do seu corpo por processos de hiperplasia e hipertrofia
celular. Se o ritmo de crescimento estiver aguem do esperado ou se houver alteragao
de peso, com valores distantes dos esperados dentro de uma curva padrdo de

referéncia, pode traduzir em problema alimentar ou infeccioso (FERREIRA, 2000)

Durante a infancia, a velocidade de crescimento varia amplamente. Ocorre
aceleragao maxima nos trés primeiros anos de vida, onde aos 2 anos de idade, o
aumento na estatura é predominante em relagcao ao peso. Em seguida tem-se redugao
no ritmo de crescimento, e novamente aumenta por volta de 5 anos de idade. Entre 6 e
7 anos de idade, ocorre um pequeno aumento na velocidade de crescimento — “curto
estirdo”, mas o ganho na estatura geralmente é de pequena magnitude (ROGOL,;
CLARKE; ROEMMICH, 2000). Nesta idade, o acumulo de gordura corporal aumenta
progressivamente, denominando-se “adiposidade rebote”, onde a quantidade de
gordura visceral acumulada é relativa ao tamanho do corpo e a porcentagem de

gordura total; e se estende até a adolescéncia (CABALERO et al, 2003).

Com isso, criangas com idade entre 7 e 11 anos se tornam mais susceptiveis ao
acumulo de gordura, sendo importante considerar a variabilidade normal deste acumulo
em relagdo a massa corpbérea total, requerendo cautela na interpretacdo da
adiposidade, onde a relagdo entre gordura intra-abdominal, subcutanea e total deve ser

considerada ao se avaliar risco nutricional (GORAN, 1997, CABALLERO et al, 2003). A

medida que se aproxima da puberdade, a velocidade de crescimento reduz um pouco,



caracterizando a “curva pré-adolescente” (WHO, 2005). Este estagio de vida é
denominado de pré-adolescéncia, considerando que a adolescéncia esta compreendida
entre 10 e 19 anos de idade (WHO, 1999).

Contudo, as manifestagdes de intensas altera¢des bioldgicas e psicossociais que
caracterizam a adolescéncia tém limites bastante imprecisos (GOLDBERG, COLLI e
CURI, 1984; ROGOL, CLARK e ROEMMICH, 2000), e sua definicdo deve englobar a
ocorréncia de eventos importantes, como a maturidade do sistema reprodutor, o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios e o crescimento estatural, além
das mudangas na composi¢do corporal, que se iniciaram na pré-adolescéncia (WHO,
1999).

Baseado nestas mudancgas fisicas, psicologicas e sociais, os escolares podem
ser subdivididos em (BUTLER; McKIE; RATCLIFFE, 1990):

1) Pré-puberes, que compreende um periodo que antecede a puberdade, antes dos

eventos da maturagao sexual, se iniciando aos 7-8 anos e se estendendo até 10-

11 anos;

2) Puberes, periodo de inicio e continuidade da puberdade, onde ocorrem o0s
eventos da maturagao sexual, que compreende de 11-12 a 15-16 anos de idade;

e

3) Pos-puberes: periodo posterior a puberdade, onde os caracteres sexuais
secundarios e o sistema reprodutor ja estao desenvolvidos, e compreende de 16-
17 a 18-19 anos de idade.

A puberdade € a terceira fase de crescimento somatico acelerado, onde a
seqliéncia das mudangas maturacionais para um crescimento harménico relacionam-se
a fatores genéticos, neuroendécrinos e ambientais, e, portanto, devendo ser avaliados
de forma individualizada (EVELETH; TANNER, 1990).

As caracteristicas sexuais primarias sdo aquelas relacionadas diretamente com a

reproducdo, onde no sexo feminino referem-se ao desenvolvimento dos ovarios, do
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utero e da vagina, e no sexo masculino, referem-se ao desenvolvimento dos testiculos,
da prostata e da produgado de esperma. As caracteristicas sexuais secundarias sdo
aquelas relacionadas ao dimorfismo sexual externo, como o desenvolvimento dos
seios, pénis, pélos faciais e pubianos, e modificagdo da voz, o qual é pré-determinado
por diversos fatores, entre eles hormonal (horménios esterdides sexuais, fator 1 de
crescimento ligado a insulina - IGF-1 e leptina) (REYNOLDS; WINES, 1948 e 1951;
ROCHE; TYLESHEVSKI; ROGERS, 1983; GARNETT et al, 2004).

Poucos sao os dados da literatura que explicam as diferengas sexuais na
composigao corporal, massa e densidade 6ssea que ocorrem antes da puberdade em
criangas, decorrente deste dimorfismo sexual; além dos efeitos relacionados a idade e
sexo na distribuicdo e extensao de gordura na infancia que persistem até a fase adulta
(CASEY et al, 1994; GARNETT et al, 2004).

Contudo, os estudos de maturagdo sexual se concentram nas caracteristicas
sexuais secundarias, dado a impossibilidade de determinar o estagio de
desenvolvimento dos 6rgaos sexuais internos. Tanner (1962) foi o responsavel por
popularizar este método de avaliagao, elaborando um sistema de fotografias para a

identificagdo dos estagios de maturagao sexual para ambos os sexos:
- Pré-puberes: estagio 1 para meninas e estagios 1 e 2 para meninos
- Plberes: estagios 2 e 3 para meninas e estagio 3 para meninos

- P6s-puberes: estagios 4 e 5 para ambos 0s sexos.

Classificacao de Tanner (TANNER; WHITEHOUSE, 1976):

M1 — P1 — G1: sem caracteristicas sexuais secundarias (mamas, pélos e genitalia

masculina infantil).

M2 — P2 — G2: meninas em estirdo de crescimento (aréola e mamilos proeminentes,

poucos pélos) e meninos no inicio do estirdo (poucos pélos e genitalia pouco

desenvolvida).
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M3 — P3 — G3: meninas com mamas ja formadas, pélos mais escuros, crescimento

desacelerado e meninos em estirdo de crescimento, pélos mais escuros e espessos,

genitalia mais desenvolvida.

M4 — P4 — G4: meninas com ocorréncia da menarca e fim do estirdo e meninos em

desaceleragao do crescimento.

M5 — P5 — G5: meninas ja com mamas e genitalias semelhantes a de mulheres adultas

e meninos também semelhantes aos homens adultos, fim do estirdo.

Estudos que investigam a relagdo entre maturacdao sexual e antropometria
mostram que o pico de velocidade de crescimento em estatura e em massa corporal
ocorre de 6 meses a um ano antes da menarca, sendo que, meninas com maturagao
sexual mais precoce, se tornam mais baixas no inicio da vida adulta, mesmo com um
pico de velocidade maior (FRISCH; REVELLE, 1970; BIRO et al, 2001). Porém, o pico
de ganho de peso coincide com a menarca e tende a aumentar ainda mais depois,
devido ao aumento nos depdsitos de tecido magro e de gordura decorrentes da agao do
estrogeno, particularmente sobre o tecido adiposo periférico, e progesterona,
particularmente sobre a massa magra e o tecido adiposo central (FRISCH; REVELLE;
COOK, 1973; SAITO, 1985, ROSENBAUM; LEIBEL, 1999).

A variagao na distribuicao do tecido adiposo pode ter implicagbes para o risco de
doengas cronicas, como hiperinsulinemia, intolerancia a glicose e desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 (CAPRIO et al, 1996; FREEDMAN et al, 1999; MARRERO,
2002), hipertensao arterial (REMSBERG et al, 2005), hiperlipidemia (VOBECKY et al,
1993; DIETZ, 1998; NOBMANN, 2005), obesidade (LOPEZ-BLANCO et al, 1999;
WANG, 2002; CABALLERO et al, 2003) e doenga cardiovascular (WALKER, 2000;
MONGE-ROJAS et al, 2005). Portanto, esta distribuigao de gordura corporal deve ser
investigada, especialmente nos momentos em que os padrées de deposito de gordura
se estabelecem, como nos estagios que antecedem a menarca, uma vez que ela é
responsavel pelas transformagées nas dimensbées do corpo (NEUTZLING, 1998;
VITALLI et al, 2003). Tal fato justifica a avaliagao de jovens escolares que se encontram

em pleno crescimento e desenvolvimento; iminentes a estas transformagaées.
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Em fungao disto, muitos estudos tém sido conduzidos nesta populagdo, na
tentativa de elucidar tais mecanismos, envolvendo técnicas de medigdo de tecido
subcutaneo periférico (MALINA; KOZIEL; BIELICKI, 1999; BIRO et al, 2001), tecido
adiposo visceral abdominal (GORAN et al, 1997; IBANEZ et al, 2003), tecido adiposo
intra-abdominal (GOULDING et al, 1996, CAPRIO et al, 1996) e porcentagem total de
gordura (GORAN et al, 1997, CABALLERO et al, 2003).

A determinacao da adiposidade na infancia e adolescéncia deve ser associada
aos indicadores antropométricos e padrao de crescimento na avaliagao do estado
nutricional, cujos valores devem ser comparados nao somente em termos de mediana
(=percentil), mas também em fun¢ido do grau e sentido do desvio-padrdo da amostra
(=escores z) (WHO, 1995; FERREIRA, 2000; McDOWELL et al, 2005).

No Brasil, o Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Alimentacao e
Nutricao (INAN, 1990) adotou como referéncia para a populagao brasileira, o padrao
construido pelo Nacional Center for Health Statistics (NCHS, 1978), dos Estados Unidos
e recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para estudos
antropométricos, em nivel mundial. Marcondes et al (1970 e 1982), na tentativa de
construirem um padrao nacional e usando o subgrupo de criangas pertencentes a
familias de alta renda da populacdo de Santo André e da Grande Sao Paulo,
demonstraram medidas bastante similares de peso e estatura para todas as idades,
reforcando a validade do uso do padrao NCHS naquela época, especialmente quando o

padrao nacional fosse estratificado por renda.

Entretanto, erros de interpretacdo podem ocorrer durante a avaliagao
antropométrica, devendo-se ter cautela na utilizacdo de alguns indicadores,
especialmente o indice de Massa Corporal (IMC), o qual deve ser acompanhado de
outros indicadores para a determinagdo do estado nutricional, como por exemplo, a
afericdo de dobras cutaneas e determinagado da porcentagem de gordura corporal total
(WHO, 1995; de ONIS; HABICHT, 1996).

Embora seja amplamente utilizado devido a escassez de instrumentos de
medicdo antropométrica, e ser de facil e simples operacionalizagao, o IMC deve ser

reavaliado para criangas e adolescentes, uma vez que podem ocorrer erros de
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classificacéo, especialmente para individuos cujos valores sao préximos aos limites de
corte adotados para este indicador na definicdo de risco nutricional, além de nao levar
em conta o estagio de maturacao sexual (LAZARUS et al, 1996; ANJOS; VEIGA;
CASTRO, 1998; MONTEIRO, P.O.A., 2000; CABALLERO et al, 2003).

Outro cuidado e atencao deve-se a determinagdo da adequacdo da ingestao
alimentar, onde valores de referéncia utilizados devem ser especificos para os
diferentes grupos étnicos, com diferentes padrées antropométricos e de crescimento, e
com possiveis interacdes nas dietas, devendo ser considerados os habitos alimentares
regionais (BURROWS; LEIVA; MUZZO, 1995, KERSTING; ALEXY; SICHERT-
HELLERT, 2001).

A interpretacao e utilizagao das novas diretrizes de recomendac¢bes de ingestao
de nutrientes (IOM, 2000a e 2000b) devem obedecer aos requisitos a que se propéem,
respeitando os critérios individuais e do grupo populacional, uma vez que se referem a
ingestdo de cada nutriente ao longo do tempo, por individuos aparentemente
saudaveis; e uma avaliacdo pontual nado necessariamente traduz inadequagéo ou
deficiéncia nutricional (COZZOLINO, 2001).

Embora as medidas de ingestdo calorica e nutricional sejam essenciais para
identificar erros alimentares, os inquéritos dietéticos de avaliagdo de consumo
realizados por meio de diferentes metodologias apresentam dificuldades em captar a
grande variabilidade do consumo de alimentos por um curto periodo de tempo, mesmo
possibilitando a medigao direta da ingestdo (MONDINI e MONTEIRO, 2000).

Os métodos disponiveis para a avaliagdo da ingestao alimentar incluem o
“‘Recordatério de 24h”, “Diario de registro alimentar”, “Recordatério de pesagem de
alimentos”, “Recordatério de freqiiéncia alimentar’, “Recordatério semi-quantitativo de
freqiiéncia alimentar”, “Historia dietética” e “Analise da por¢dao em duplicata” (GIBSON,
1993; DWYER, 1994). Os dois primeiros métodos sdo mais faceis e de uso rapido,
embora sejam dependentes da confianga na memoéria e da precisao em estimar a
por¢ao consumida, e por isso ndo devem ser aplicados em criangas muito jovens. Além
disso, podem promover mudangas no padrdao da alimentacao para refletir “boa dieta”

(Recordatério de 24h) ou para simplificar o registro (Diario de Registro) (BAXTER et al,
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2004). Entretanto, estudos realizados com criangas do 4°. grau do ensino fundamental
ou com 10 anos de idade tais métodos se mostraram efetivos e acurados (DOMEL,
1997; BAXTER, 2003).

Beaton, Burema e Ritenbaugh (1997) afirmaram nao haver, e provavelmente que
nunca havera, um método de estimar ingestao alimentar e nutricional sem erros, onde
diferentes tipos de erro levam a diferentes efeitos na analise e interpretagao de dietas,
concluindo que o desafio seria desenvolver métodos estatisticos para avaliar a estrutura

dos erros, caracterizando sua natureza e magnitude.

Neste sentido, alguns modelos estatisticos tém sido desenvolvidos para estimar
a ingestdao usual, mais do que a ingestao diaria de componentes alimentares
(CARRIQUIRY, 2003). Para tanto, dois Recordatérios alimentares de 24h sao referidos
como suficientes para estimar a distribuicao usual (JAHNS et al, 2005), a menos que
haja alimentos subestimados ou superestimados, ou erros de composi¢cao quimica dos
alimentos na base dos dados. Ainda assim, a efetividade desses modelos estatisticos
melhora a medida gue aumenta o numero de Recordatérios de 24h, sendo que a
associacdo de outros questionarios alimentares do tipo freqiéncia de alimentos é
recomendado (GIBSON, 1993; CARRIQUIRY; CAMANO-GARCIA, 2006).

A ingestao de nutrientes, seja ela calculada por tabelas de composi¢cao quimica
de alimentos, seja por analise quimica direta, representa a quantidade maxima daquele
nutriente disponivel para o organismo. Entretanto, a quantidade realmente absorvida e
utilizada pelas células dependera da forma quimica do nutriente, da natureza do
alimento ingerido e da composicao total da dieta (O’DELL, 1984; COUZY et al, 1993,
SOUTHGATE, 1993; HUNT, 2003).

Portanto, faz-se necessario o conhecimento da biodisponibilidade da dieta ou
nutriente a ser avaliado frente a diversas interagdes nutricionais passiveis de ocorrer no
limen intestinal ou sitios de absorgcao e utilizagdo. Além disso, os estudos de
biodisponibilidade de nutrientes, especialmente dos micronutrientes, permitem
demonstrar a grande variabilidade de ingestdo entre os individuos num mesmo grupo, a

grande variabilidade intra-individual em um curto periodo de tempo, como também a
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extensdo de utilizagao em fungao da capacidade bioquimica e estrutural do organismo
(COZZOLINO; MICHELAZZO, 2007).

Estado nutricional caracterizando baixo peso corporal, baixa estatura e
desnutricdo protéico-energética ainda ocorrem como problema de saude publica no
Brasil, acometendo principalmente criangas pré-escolares, especialmente em areas
rurais das regides norte e nordeste (MONDINI; MONTEIRO, 2000). Entretanto, estados
de deficiéncias nutricionais especificas ocorrem com freqiiéncia, afetando grupos de
todas as faixas etarias e classes sociais, causando prejuizo no crescimento,
desenvolvimento, capacidade cognitiva e de trabalho, capacidade imunolégica e
funcional, onde nem sempre seu diagnéstico € rapido e preciso (BLOEM, 1995;
VASKONEN, 2003).

S&do muitos os estudos que mostram a influéncia das condi¢des ambientais no
estado nutricional de criangas e adolescentes de classes socio-econdmicas menos
privilegiadas, as quais sao mais vulneraveis as restricbes alimentares e deficiéncias
nutricionais especificas (STEFANINI et al, 1995; OLIVEIRA; CEZAR; SOARES, 2000;
ASSIS et al, 2004; FRANK et al, 2006). Entretanto, sdo escassos os estudos que
apontam baixos indicadores antropométricos, restricoes aIimentarés e deficiéncia
nutricional especifica em criangas e adolescentes de extratos com maior renda, onde
sdo cada vez mais comuns os riscos de inadequagdo alimentar e estado nutricional
limitrofe para nutrientes especificos, como € o caso do ferro, cobre e zinco (URBANO et
al, 2002; MARREIRO; FISBERG; COZZOLINO, 2002; KESKIN et al, 2005; FREIRE,
2006).

A dieta, portanto, desempenha papel fundamental na determinagdo do estado
nutricional relativo a micronutrientes devido a possiveis interagdes nutricionais,
podendo resultar em deficiéncias especificas. Na caso do zinco, o processo digestivo
permite a sua ligagdo com constituintes exdgenos e enddégenos no lumen intestinal que
podem promover a sua absorgao e utilizacdo ou atuar de maneira inversa, reduzindo a
sua biodisponibilidade (FERGUSON et al, 1989; AGGETT; COMERFORD, 1995;
LONNERDAL, 2000; IOM, 2000b; NEUMANN et al, 2003).
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A deficiéncia de zinco devido a dietas com baixos teores ou baixa
biodisponibilidade do mineral foi descrita em 1961 por Prasad, Wasted e Nadini, como
sendo um fator etiolégico importante para o retardo da maturagao sexual e crescimento
como um todo. Ha mais de seis décadas o zinco tem sido reconhecido como essencial

para o crescimento de microorganismos, plantas, animais e humanos (PRASAD, 2003).

Seu papel estrutural e funcional nas moléculas de proteinas traduz a importancia
biolégica do zinco, com a participagdo fundamental na expressao do potencial genético.
O zinco pode ser encontrado em quantidades significativas no RNA, desempenhando
papel na organizagdo polimérica tanto do RNA como DNA, conferindo estabilidade a
algumas proteinas ligadas ao DNA e participando de forma reguladora da transcrigao
de polinucleotideos, além de influenciar horménios que participam da divisdo e
proliferacao celular, como o GH e o IGF-1 (BRINDA, 1986; MacDONALD, 2000). Isto
explica sua participagdo direta no crescimento e desenvolvimento de criangas e

adolescentes

Em estudos com modelos animais (macacos rhesus) expostos a deficiéncia
moderada de zinco no inicio da puberdade, o ganho de peso e crescimento linear foram
reduzidos, acompanhados de baixa concentragdo plasmatica de zinco; e no periodo
pés-menarca, o crescimento esquelético, a maturacao e mineralizagao foram mais
lentos, embora a ingestéo de zinco neste momento fosse levemente mais alta do que
os controles, indicando a vulnerabilidade destes animais adolescentes frente a
deficiéncia de zinco (GOLUB et al, 1996).

Mudang¢as em biomarcadores bem como sinais clinicos sao verificados frente a
deficiéncia grave de zinco, uma vez que suas fungdes catalitica, estrutural e reguladora
nas células envolvem mais de 300 reagdes enzimaticas, regulando a expressao génica
de proteinas especificas (COUSINS, 1996; VITERI; GONZALES, 2002), e atuando de
forma dinamica no metabolismo lipidico, glicidico e protéico (PARASI; VALLEE, 1969;
VALLEE; GALDES, 1984; McCALL; HUANG; FIERKE, 2000).

Keilin e Mann (1940) foram os primeiros a demonstrar uma fungao bioldgica
especifica do zinco, isolando a anidrase carbdnica, enzima encontrada principalmente

nas hemacias, responsavel por aumentar a velocidade de formagao do acido carboénico
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(H2CO3), a partir de moléculas de diéxido de carbono (CO;) e agua (H,0), e regular a
homeostase acido-basica da vida organica. O zinco presente no sitio ativo desta
enzima coordena a ligacao da H;O que ira reagir com o CO,, para formar H,COj;. A
deficiéncia de zinco reduz a atividade desta e de outras enzimas, como a retinol-
desidrogenase, essencial para a oxidagao do retinol a forma ativa (retinaldeido) ou
reduz o transportador de retinol - RBP (retinol binding protein), dependentes de zinco,
podendo levar a cegueira noturna (MILLS, 1989; JANG et al, 2000).

Como o zinco esta envolvido na modulacdo da resposta imune, atuando na
defesa imunologica e cicatrizagcao (CHESTERS, 1997); no desenvolvimento cognitivo,
atuando na meméria (BHATNAGAR; TANEJA, 2001); e na sensag¢ao do gosto normal,
atuando na percepc¢ao do paladar (BRINDA, 1986); é comum verificar em criangas,
cujos estados nutricionais sao deficientes em zinco, situa¢des de infeccao (BECK et al,
1997), diarréia (SAZAWAL, 1995), baixo rendimento escolar (BROWN et al, 2002) e
reducao do paladar (GIBSON et al, 1989; PRASAD, 2003).

Um mecanismo homeostatico muito bem ajustado mantém o conteudo corporeo
de zinco, regulando a sua quantidade nos processos de absor¢do, captagéo,
distribuicdo e excregdo, com concentragdes plasmaticas permanecendo constantes,
mesmo em estado de deficiéncia de zinco (FAIRWEATHER-TAIT, 1992; GISBERT-
GONZALES; TORRES-MOLINA, 1996). O balango entre absor¢do e secregio das
reservas endégenas envolve um metabolismo adaptativo dependente da ingestao
dietética de zinco (KING; KEEN, 1999).

O sitio de maior absorgao deste mineral € o jejuno, por processo transcelular, e
paracelular, quando em altas quantidades (KING; KEEN, 1999), sendo que a cinética
de absorcao parece ser por saturagdo, havendo aumento na velocidade de transporte
frente a deficiéncia de zinco (McMAHON; COUSINS, 1998). Em dietas mistas,
tipicamente ocidentais, a absorcdo varia de 30 a 40%, podendo ser alterada com
mudancgas na composi¢ao dos alimentos ou na fonte do zinco; e com a idade e estado
nutricional relativo ao mineral (FAIRWEATHER-TAIT, 1992; LONNERDAL, 2000).

Desde que a metodologia para o uso de tragadores isotdpicos estaveis de zinco

foi desenvolvida, o metabolismo, a fragdo de zinco absorvida e distribuida tém sido
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investigados, especialmente em homens adultos. Uma variedade de mediadores atua
neste processo, incluindo endotoxinas e interleucina 1, envolvendo ativagao de
transportadores celulares de zinco e sintese de metalotioneina, principal carreador
intracelular de zinco (COUSINS, 1996; KING, 2000). A transcricao do gene da
metalotioneina é regulada pelo zinco, onde a quantidade de zinco ingerida & fator
determinante no seu nivel de expressao genética, e por isso pode servir como indicador
de status de zinco (COUSIN; LEE-AMBROSE, 1992; SULIVAN; BURNETT,; COUSINS,
1998).

Entretanto, metalotioneina eritrocitaria, fosfatase alcalina, RBP nao refletiram
mudancas frente as variagdes do zinco dietético (BALES, 1994). Pelo fato de que o
zinco esta sob estrito controle homeostatico, os indicadores mais comumente utilizados
para medir estado nutricional, como concentragdo de zinco em fluidos corpéreos, e
analise de biomarcadores, como atividade de enzimas dependentes de zinco, podem
falhar em detectar um estado nutricional limitrofe em relagdo ao mineral (KING, 2001,
LOWE, 2004).



29

3. METODOLOGIA

Apds a aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de ciéncias Farmacéuticas da Universidade de Sao Paulo (Anexo 1), os
voluntarios foram convocados por telefone para dar inicio a pesquisa, obedecendo aos

seqguintes critérios de selecao:
¢ Os jovens escolares deveriam compreender a faixa etaria entre 9 e 12 anos;
e Auséncia de menarca no T1 do estudo para o sexo feminino;

e Auséncia de suplementac¢ao vitaminico-mineral ou de medicamento que pudesse

interferir na avaliagdo do estado nutricional em relag@o ao zinco.

e Nao apresentar doengas que pudessem interferir no estado nutricional em
relagdo ao zinco, como por exemplo, diabetes mellitus, hipertensao arterial,

insuficiéncia renal cronica.

A coleta dos dados seguiu o cronograma abaixo:

Cronograma
AVALIACOES
ANTROPQMETRICA,
DIETETICA E
BIOQUIMICA
I ]
] i T3
NOVEMBRO E MAIO E JUNHO DE OUTUBROE
DEZEMBRO DE 2003 2004 NOVEMBRO DE 2004

n=102 n=92 n=81
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3.1. AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

O peso corporeo e a estatura dos escolares foram aferidos e relacionados com a
idade, o sexo e os respectivos valores de referéncia, para constru¢do dos escores z,
segundo as curvas de crescimento 2000-CDC/NCHS (Centers for Disease Control and
Prevention/National Center for Health Statistics) (KUCZMARSKI et al, 2002), seguida da
adequacao do estado nutricional (McDOWELL et al, 2005).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi definido de acordo com Quetelet (1871) e
relacionado com a idade, o sexo e os respectivos pontos de corte (McDOWELL et al,
2005). As dobras cutaneas tricipital e subescapular foram aferidas por trés vezes, sendo
escolhido o valor modal e utilizado para o calculo da percentagem de gordura corporal
total (%GT) segundo Slaughter et al (1988), que leva em conta o estagio pubertal. Os
pontos de corte para a %GT é arbitrario, sendo estimado segundo o sexo e a

maturagao sexual (WHO, 1995).

A maturagao sexual foi determinada segundo a classificagao do estagio pubertal,
seguindo os critérios propostos por Tanner e Whitehouse (1976). Aos escolares eram
mostradas as imagens e eles se auto classificavam de acordo com as mesmas no

momento da avaliagao.

As medidas de peso e estatura foram verificadas por meio de balanga com
cilindro com capacidade de 150 kg e precisdo de 100 g, e estadidmetro, com limite
maximo de 2,0 m e precisao 0,5 cm. Para a afericdo das dobras cutaneas foi utilizado

adipdmetro CESCORF, com precisao de Tmm e pressao de 10 g/mm?.

3.2. AVALIAGAO DIETETICA

Métodos quantitativos e qualitativos foram utilizados para estimar a ingestao
alimentar dos jovens escolares, como o “Recordatério de 24h”, o “Registro Alimentar de

2 dias” e o “Questionario de frequéncia alimentar” (GIBSON, 1993). Ao total foram
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obtidos trés inquéritos alimentares a cada tempo do estudo, sendo dois durante a
semana e um durante o final de semana, perfazendo um total de nove inquéritos por

escolar ao longo da investigagao.

O programa ‘Virtual Nutri’ de analise de dietas por computador foi utilizado para
determinar os valores de macro e micronutrientes (PHILIPPI; SZARFARC; LATERZA,
1996). Para complementar os valores nutricionais em relagcado ao zinco que
eventualmente estivessem ausentes, a tabela de composicao quimica dos alimentos de
McCance e Widdowson’s (1991) foi utilizada.

Para a adequacgao da ingestdo alimentar e nutricional, bem como do consumo
especifico de zinco, as DRIs (Dietary Reference Intake) do Instituto de Medicina dos
Estados Unidos foram utilizadas (IOM, 2000a e 2000b).

3.3. AVALIAGAO BIOQUIMICA

3.3.1. SANGUE

O procedimento de coleta de sangue foi realizado por profissional especializado
gue assumiu a responsabilidade durante todo o periodo do estudo (Anexo 2). Os
sujeitos da pesquisa foram orientados para estar sob condi¢des de jejum por 12 horas,
sendo o sangue coletado com seringas plasticas descartaveis e agulhas de aco

inoxidavel, estéreis e descartaveis.

No primeiro momento da pesquisa (T1), amostras de 10 mL de sangue foram
coletadas dos escolares, sendo que 2,0 mL foram destinados a analise das
concentracées plasmaticas de colesterol e triacilglicerol, que foram acondicionadas em
tubos de vidro sem anticoagulante e realizada por laboratério credenciado, em parceria
com a pesquisa. O restante foi colocado em tubo de polietileno desmineralizado*,

contendo 100 pL de citrato de sodio a 30% (anticoagulante) para determinacgao de zinco
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nas fragées plasma e eritrocito, realizada pela pesquisadora responsavel pelo estudo,

tendo-se o cuidado de agitar o contetdo do tubo suavemente por inversao.

Nos outros momentos da pesquisa (T2 e T3), foram coletadas amostras de
volume menor, uma vez que os exames realizados em laboratorios credenciados nao
foram repetidos, com excegao daqueles que apresentaram alteragado no T1, neste caso,

para controle apos orientagao nutricional fornecida.

3.3.2. FRAGOES: PLASMA E ERITROCITO

A separagao do plasma e do eritrocito se deu por meio de centrifugagao a 3.000
x g por 15 min em temperatura ambiente, uma vez que no local do procedimento nao
havia centrifuga refrigerada. O Centrifugador Excelsa Baby FANEN, modelo 208N, foi o
equipamento utilizado. Em seguida o plasma foi extraido com pipeta automatica e
ponteira plastica descartavel e desmineralizada*, acondicionado em eppendorfs de

polipropileno desmineralizados* e conservado a - 20°C para posterior analise.

A determinagdo de zinco no plasma seguiu o método proposto por Rodriguez et
al (1989), sendo duas aliquotas retiradas de cada amostra, diluidas na proporgao de 1:4

e aspiradas diretamente na chama do aparelho.

* Todo o material destinado a analise de zinco foi desmineralizado segundo as normas padronizadas pelo
Laboratério de Nutrigdo - Minerais do Departamento de Alimentos e Nutrigdo Experimental da FCF/ USP:

banho de acido nitrico a@ 30% por 12 horas, seguido de lavagem por 10 vezes em agua Milli-Q.
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O eritrocito precipitado foi lavado por 3 vezes com 5,0 mL de solugao salina
isotébnica tamponada a 0,9% (SORVALL®RCSC), homogeneizada lentamente por
inversao e centrifugada a 5.000 x g por 10 min, procedimento este baseado no método
de Whitehouse et al (1982), adaptado por Cordeiro (1994) e padronizado pelo
Laboratério de Minerais do Departamento de Alimentos e Nutricao Experimental da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade de Sao Paulo. Neste caso, o
procedimento foi realizado em temperatura arnbiente. Apds a ultima lavagem, a massa
de eritrécito foi cuidadosamente extraida com micropipeta e ponteira plastica
descartavel e desmineralizada*, acondicionada em eppendorfs de polipropileno

desmineralizados* e conservada a - 20°C para posterior analise.

A determinagdo do zinco no eritrécito se deu em duas aliquotas retiradas de
cada amostra, diluidas na proporgao de 1:3 (lisado 1 = L1), e em seguida na proporgao
de 1:9 (lisado 2 = L2), por aspiragao direta da amostra na chama do aparelho. Para
expressao dos valores de zinco eritrocitarios por grama de hemoglobina, a dosagem da
hemoglobina também foi realizada (DRABKIN; AUSTIN, 1935), utilizando-se kit da
Labtest e realizando leitura em espectrofotémetro UV a um comprimento de onda de

530 nm, onde as aliquotas foram retiradas do L1.

3.3.3. URINA

A coleta de urina de 24 h foi feita em garrafas plasticas desmineralizadas*, onde
os sujeitos da pesquisa foram devidamente orientados quanto aos procedimentos
adequados para ndo contaminacdo do material. Apés o recebimento da urina, seu
volume total foi homogeneizado e medido em proveta volumétrica, e uma aliquota de
120 mL foi acondicionada em frascos plasticos desmineralizados*, desprezado-se o
restante. Estes fracos contendo as aliquotas foram acondicionados em isopor com gelo

para transporte e conservados a - 20°C para posterior analise.
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A determinagao de zinco na urina ocorreu apenas nos T2 e T3 do estudo e
seguiu o metodo proposto por Kilerich et al (1980), sendo que a leitura feita pelo
espectrofotémetro de absor¢ao atdmica se deu pela aspiragdo direta da amostra na

chama do apareiho.

3.3.4. CONTROLE METODOLOGICO

Para o controle metodologico de determinagdo de zinco em material biolégico,
dois padrées de referéncia foram utilizados juntamente com todas os procedimentos
analiticos: material certificado “Second-Generation Biological Reference Material’
(Freeze-Dried human serum for trace element determinations) e “Seronorm serum e
urine blank”, reconstituidos para a obtengao de valores dentro do intervalo de confianga

determinado.

Todos os reagentes utilizados foram de grau de pureza analitica P.A. e a agua

utilizada em todos os procedimentos analiticos foi do tipo Milli-Q®.

Para a determinagdo do zinco urinario, bem como do zinco plasmatico e
eritrocitario, o espectrofotdmetro de absorgao atémica Hitachi Z 5000 foi o equipamento
utilizado, calibrado nas seguintes condi¢des de trabalho: comprimento de onda 213,9
nm, fenda 0,4 nm, chama de acetileno com fluxo de 2,0 L/ min e oxidante com fluxo de
15,0 L/ min, em replicata de leitura com 2 tomadas, curva preparada com zinco Tritisol®
(MERK) diluido, com 6 pontos de leitura (0,0; 0,1; 0,2; 0,3; 0,5; 1,0 yg Zn/ mL) com

solugdo de acido nitrico a 1% e coeficiente de correlagao entre 0,9994 e 0,9999.
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3.4. ANALISE ESTATISTICA

A pesquisa recebeu assessoria estatistica do Centro de Estatistica Aplicada do
Instituto de Matematica e Estatistica da Universidade de Sao Paulo, onde o teste Qui-
quadrado de Pearson foi utilizado para comparar as medias das variaveis analisadas e
a associagcao entre elas, bem como o coeficiente de correlagdo de Pearson foi
calculado para todas as variaveis (BUSSAB, 1988; CHING, 1995; BERQUO; SOUZA,;
GOTLIEB, 2002).

A primeira analise estatistica teve o objetivo de verificar se os escolares de
ambas as redes publica e particular de ensino poderiam ser considerados
estatisticamente iguais em relagao a variavel analisada. Para isto foi utilizada a técnica
de Intervalos de Confianga (IC) para a média. Dois grupos sao considerados
estatisticamente iguais (médias iguais) se houver intersecgdo entre os intervalos para
as médias dos grupos considerados. Os intervalos foram construidos pela média do
grupo (x erro-padrao), onde o erro-padrao € o desvio-padrao dividido pelo tamanho da

amostra.



4. RESULTADOS

Todos os resultados encontrados seguem expressos por media, desvio-padrao

(xDP), mediana e valores minimo e maximo.

Os resultados da avaliagdo antropométrica dos escolares estudados podem ser
observados nas tabelas de 1 a 6, segundo o sexo e a variavel medida. As tabelas 1, 2 e
3 mostram os resultados dos escolares pertencentes a rede publica de ensino,
respectivamente por momento estudado, ou seja, T1, T2, T3. As tabelas 4, 5 e 6

mostram os resultados dos escolares pertencentes a rede particular de ensino, também

segundo o momento de estudo.

Tabela 1: Medidas Antropométricas dos jovens das escolas publicas, por

sexo — T1. SUBVista, 2006

Medidas Antropomeétricas | Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo

F (35) 38,0 (+10,6) 341 24,6 74,6
Peso Corporal (kg) M (26) 43,3 (£15,6) 39,0 30,6 106,4
T (61) 40,3 (+13,2) 36,1 246 106,4
F (35) 1423 (£8,3) 140,5 124,0 164,0
Estatura (cm) M (26) 143,7 (£6,9) 143,5 131,5 160,5
T (61) 142,9 (+8,0) 143,0 124,0 164,0

F (35) 18,5 (£3,5) 17,6 14,3 29,1

IMC (kglmz) M (26) 20,6 (£5,4) 19,3 15,3 41,3

T (61) 19,4 (+4,5) 18,5 14,3 41,3

F (34) 21,0 (£8,2) 18,3 9,5 39,2

GT (%) M (24) 21,0 (£8,8) 18,4 9,1 39,6

T (58) 21,0 (+£8,4) 18,4 9.1 39,6




Tabela 2:

Medidas Antropométricas dos jovens das escolas publicas, por
sexo — T2. SJBVista, 2006

Medidas Antropométricas | Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (30) 40,0 (+11,0) 36,1 26,5 76,8
Peso Corporal (kg) M (25) 44,3 (x10,7) 41,5 29,3 68,5
T (55) 41,9 (+11,0) 39,2 26,5 76,8
F 30) 143,9 (£8,9) 143,3 125,0 161,0
Estatura (cm) M (25) 145,5 (+6,3) 146,0 134,5 158,5
T (55) 144,6 (+7,8) 144,5 125,0 161,0
F (30) 19,1 (£3,6) 18,1 14,6 29,6
IMC (kg/m?) M (25) 20,8 (+4,0) 20,4 15,1 29,5
T (55) 19,8 (+3,8) 19,0 14,6 29,6
F (30) 21,6 (+8,6) 21,0 10,7 427
GT (%) M (25) 22,6 (£9,8) 21,4 8,9 41,0
T (55) 22,0 (£9,1) 21,4 8.9 42,7
Tabela3: Medidas Antropométricas dos jovens das escolas publicas, por
sexo — T3. SJBVista, 2006
Medidas Antropométricas | Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (26) 39,1 (£7,3) 36,5 29,3 54,3
Peso Corporal (kg) M (19) 46,4 (x10,7) 42,6 32,2 69,1
T (45) 42,1 (+9,5) 40,2 29,3 69,1
F (26) 144 9 (+7,8) 145,5 1275 159,5
Estatura (cm) M (19) 148,3 (£7.,4) 148.,0 138.0 164.,0
T (45) 146,3 (£7,7) 146,0 127,56 164,0
F (26) 18,6 (£3,0) 17,7 14,7 26,2
IMC (kg/m?) M (19) 21,0 (£3,8) 20,7 16,1 29,5
T (45) 19,6 (+3,5) 18,8 14,7 29,5
F (26) 20,7 (+6,6) 19,4 11,9 34,5
GT (%) M (18) 21,5 (7,8) 22,2 9.2 335
T (44) 21,0 (+7,0) 20,1 9,2 34,5

Tabela 4:

por sexo — T1. SJBVista, 2006

Medidas Antropométricas dos jovens das escolas particulares,

Medidas Antropométricas | Sexo (n) | Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (30 39,1 (x10,1) 37,1 23,1 61,5
Peso Corporal (kg) M (10) 45,2 (£20,9) 39,2 250 99,9
T (40) 40,6 (+13,5) 38,1 23,1 99,9
F (30) 145,6 (£9,4) 143,8 129,0 167,0
Estatura (cm) M (10) 143,6 (x10,1) 144,5 130,0 159,5
T (40) 145,1 (+9,5) 144,3 129,0 167,0
F (30 18,2 (£3,1) 17,7 12,9 25,8
IMC (kg/m?) M (10) 21,2 (+6,8) 19,9 14,8 39,3
T (40) 18,9 (+4,4) 18,0 12,9 39,3
F (30) 25,6 (£8,8) 24,0 13,4 41,5
GT (%) M (9) 26,9 (+11,2) 30,0 9.6 39,9
T (39) 25,9 (£9,3) 25,2 9,6 41,5

37
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Tabela 5: Medidas Antropomeétricas dos jovens das escolas particulares,
por sexo — T2. SJBVista, 2006

Medidas Antropométricas | Sexo (n) | Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (27) 41,9 (£9,5) 40,4 25,5 63,7

M (10) 46,6 (+22,6) 40,1 26,1 105,8
T(37) 43,1 (+14,0) 40,4 25,5 105,8
F (27) 148,4 (£10,0) 147,0 126,5 164,5
M (10) 146,8 (+10,3) 147,5 134,0 162,5
T (37) 148,0 (+10,0) 147,0 126,5 164,5
F @7
M
T
F

Peso Corporal (kg)

Estatura (cm)

(27 18,8 (+2,7) 18,1 14,4 254

IMC (kg/m?) (10) 20,9 (£7,1) 18,6 14,5 40,1
(37) 19,4 (+4,4) 18,1 14,4 40,1

(27) 26,0 (+8,2) 27,8 13,3 41,8

GT (%) M (9) 25,6 (£10,2) 25,0 10,2 39,2

T (36) 25,9 (+8,6) 25,5 10,2 41,8

Tabela6: Medidas Antropomeétricas dos jovens das escolas particulares,
por sexo — T3. SJBVista, 2006

Medidas Antropomeétricas | Sexo (n) | Média (+DP) | Mediana| Minimo | Maximo
F (26) 43,0 (£9,3) 421 27,2 66,5
Peso Corporal (kg) M (9) 48,6 (£23,4) 42,5 271 107,0
T (35) 44,4 (+14,1) 42,5 27.1 107,0
F (26) 150,7 (£9,0) 148,8 136,5 166,5
Estatura (cm) M (9) 148,8 (£10,7) 149,0 136,0 163,5
T (35) 150,2 (+9,3) 149,0 136,0 166,5
F (26) 18,8 (22,8) 18,5 14,4 257
IMC (kg/m?) M (9) 21,3 (£7,4) 19,4 14,7 40,0
T (35) 19,4 (+4,5) 18,5 14,4 40,0
F (26) 22,5 (+7,4) 20,4 14,0 427
GT (%) M (8) 20,1 (10,8) 16,3 10,4 35,6
T (34) 21,9 (8,2) 20,2 10,4 427

As consideragoes estatisticas quanto as variaveis apresentadas sdo:

1) Em relagao ao peso corpéreo, IMC: para cada tempo de estudo, a meédia de
cada uma destas variaveis para os escolares sdo estatisticamente iguais, ou

seja, os escolares de ambas as escolas podem ser analisados juntos.

2) Em relagao a estatura: a média dos escolares ¢ estatisticamente igual apenas no
T1 do estudo. Analisando por sexo e escola, para os escolares do sexo

masculino, a média é estatisticamente igual nos trés tempos, mas para escolares
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do sexo feminino a média sé é estatisticamente igual no T1, ou seja, as meninas

de ambas as escolas nao podem ser analisadas juntas nos T2 e T3.

A distribuicao dos escolares segundo os escores z (2000-CDC/NCHS) para

estatura, peso e IMC em funcao da idade esta contida na tabela 7 e aqueles que

ultrapassam 2 DP (graves) para estes indicadores foram destacados.

Tabela 7:

segundo rede de ensino. SJBVista, 2006.

Distribuicao dos escores z de E/I, P/l e IMC/I para escolares,

Idade (anos)

escores z E/I
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Tanto os escolares da rede publica como os da rede particular apresentaram
para o sexo feminino a média de peso corpéreo, a média de estatura e a média de IMC
menores do que a média do padrao de referéncia americano, com excec¢ao da estatura
das meninas das escolas particulares nos T2 e T3 do estudo, onde as médias foram
maiores (McDOWELL et al, 2005).

Ja para o sexo masculino, este padrao inverteu, ou seja, tanto os escolares da
rede publica como os da rede particular apresentaram uma média de peso corpéreo e
uma média de IMC maiores do que o padrido de referéncia americano. Para a estatura,
as médias superaram o padrao de referéncia americano, sendo menor apenas para 0s
meninos das escolas publicas e particulares no T1, ou seja, para criangas com idade e

maturagédo sexual menores (McDOWELL e col, 2005).

Analisando os escolares de ambas as redes de ensino e excluindo aqueles com
parametro fora da normalidade para o IMC, ou seja, valores iguais ou abaixo do
percentil 15 (P15) e iguais ou acima do percentil 85 (P85), a tabela 8 foi entdo
elaborada para mostrar os valores médios dos escolares supostamente eutroficos,

comparados por sexo e estagio pubertal.

Tabela 8: Valores médios (+DP) de IMC (kg/m?), de jovens escolares

eutroficos, segundo sexo e estagio pubertal. SJBVista, 2006.

IMC
Tanner 1 Tanner 2 Tanner 3
F 17,9 (1,8) 19,9 (3,0) 19,6 (2,4)
n=16 n=20 n=9
(9,1 1--—--111,3)" (9.9 I-—-—-112,8)* (11,1 [----112,10)"
M 18,9 (1,8) 18,9 (2,1) -
n=13 n=14 -
(9,2 I----112,0)* (9,5 l-——112,6)* -

n = no. de escolares * Faixa etaria em anos
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Contudo, ao avaliar o IMC segundo a idade para todos os escolares do estudo,
observou-se uma boa sensibilidade (=1) deste indicador para diagnosticar excesso de
peso, porem uma menor sensibilidade (=0,5) em diagnosticar baixo peso,
especialmente no sexo feminino. Alem disso, produziu uma especificidade menor para
as meninas, tanto as de baixo peso (=0,15) como as com excesso de peso (=0,12).

A sensibilidade mede o resultado para o teste de classificagdo positiva e a
especificidade mede o resultado para o teste de classificagdo negativa, e que
geralmente sao inversamente relacionadas, onde um teste perfeito € aquele que o
indice de verdadeiro-positivo (=sensibilidade) é igual a 1 e o indice de falso-positivo
(=especificidade) é igual a 0 (SACKETT,; HAYNES; TUGWELL, 1981).

Quando os valores de IMC foram ajustados segundo o estagio pubertal e
avaliados para diagnosticar excesso de peso, a sensibilidade manteve-se boa (=1) para
ambos os sexos, mas a especificidade piorou para as meninas (=0,22) e para o0s
meninos (=0,21), aumentando o numero de casos de falso-positivos e falso-negativos.
Em fungdo disso, a caracterizagdo da populagdo estudada foi reavaliada e o IMC

ajustado foi considerado para diagnosticar o estado nutricional (Tabela 9).

Tabela 9: Estado nutricional dos escolares por IMC ajustado*, segundo rede de
ensino e sexo. SJBVista, 2006.

Publica Particular Total
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
<P15 6 3 9 1 15 4
[19%) [11%]) [29%]) [10%] [24%) [11%)]
IMC P15> P50 < P85 20 15 13 4 33 19
[62%]) [58%] [42%)]) {40%)]) [52%] [53%)])
> P85 6 8 9 5 15 13
[19%)] [31%] [29%] [50%} [24%) [36%]
Total 32 26 31 10 63 36
{51%] [72%} [49%) {28%] [100%) {100%)

* IMC ajustado: [ndice de Massa Corporal ajustado para os falso-positivos e falso-negativos
(SACKETT; HAYNES; TUGWELL, 1981)
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Os graficos 1 e 2 ilustram a tabela 9, para uma melhor visualizagao da amostra
estudada.

Grafico 1: Distribui¢ao das meninas, segundo IMC
ajustado. SJBVista, 2006.
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Grafico 2: Distribuicdo dos meninos, segundo IMC
ajustado. SJBVista, 2006.
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Os graficos a seguir demonstram a correlagéo linear existente entre os dois
parametros de estado nutricional que medem a adiposidade dos escolares: IMC e %GT.
O gréfico 3 refere-se ao sexo masculino no inicio do estudo, com um valor de r=0,710 e
o grafico 4 refere-se ao sexo feminino no inicio do estudo, com um valor de r=0,613. O
grafico 5 refere-se ao sexo masculino no final do estudo, com um valor de r=0,809 e o
grafico 6 refere-se ao sexo feminino no final do estudo, com um valor de r=0,744,

apresentando contudo uma forte correlagao, especialmente com a evolugéo do estagio

pubertal.
Grafico 3: Dispersao entre IMC e % Gordura Total para o
sexo masculino - T1. SJBVista, 2006.
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Gréfico 4: Dispersao entre IMC e % Gordura Total para o
% sexo feminino - T1. SUBVista, 2006.
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Grafico 5: Dispersao entre IMC e % Gordura Total para o sexo
masculino - T3. SJBVista, 2006.
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" Gréfico 6: Dispersdo entre IMC e % Gordura Total para o sexo
feminino - T3. SJBVista, 2006.
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Embora o perfil lipidico dos escolares ndo tenha sido o foco deste estudo, ele foi
determinado no momento inicial (Tabela 10). Respectivamente para os individuos da
rede publica e da rede particular de ensino, as concentragdes plasmaticas médias de
colesterol foram 166,5 (£+27,9) mg% e 176,9 (+24,2) mg%, e de triacilglicerol foram 69,9
(¥25,9) mg% e 102,8 (+42,7) mg%. Um desvio-padrao alto para ambos os parametros
bioquimicos pode ser observado, onde os valores oscilaram entre 99,0 e 241,0 mg% e
entre 128,0 e 227,0 mg% respectivamente para as escolas, segundo concentracao de
colesterol, e entre 25 e 138 mg% e entre 50 e 220 mg% respectivamente para as

escolas, segundo concentragao de triacilglicerol.

Foram encontrados 25,0% dos escolares pertencentes as escolas publicas e
42,5% dos escolares das escolas particulares em condigdes de risco para doencgas
cardiovasculares (DCV) — concentragcao plasmatica de colesterol entre 175 e 200 mg%
ou maior e de triacilglicerol entre 94 e 140 mg% ou maior — valores estes utilizados
como referéncia pelos laboratérios que realizaram estas analises. Houve correlagéo
linear positiva entre as variaveis IMC e colesterolemia (r=0,345 e r=0,143) e entre as
variaveis IMC e triacilgliceridemia (r=0,286 e r=0,383), respectivamente para as escolas
publicas e particulares. Entretanto, nenhuma correlagao linear foi estabelecida entre as
variaveis de consumo (energia, gorduras totais e colesterol) e os valores plasmaticos de

colesterol e triacilglicerais.

As tabelas de 11 a 16 indicam os resultados encontrados do consumo
energético, protéico e de zinco dos escolares avaliados, segundo o sexo e a variavel
medida. As tabelas 11, 12 e 13 referem-se aos resultados respectivamente dos T1, T2 e
T3 dos escolares pertencentes a rede particular de ensino, e as tabelas 14, 15 e 16
referem-se aos resultados respectivamente dos T1, T2 e T3 dos escolares pertencentes
a rede publica de ensino. Foram destacados os valores para zinco abaixo das
recomendagdes (EAR = 7,0 mg/ d — IOM, 2000b).



Tabela 10: Ingestao de colesterol e concentragbes plasmaticas de colesterol e

triacilglicerol de escolares, segundo sexo e rede de ensino. SJBVista,
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2006.
Colesterol Ingerido * Colesterolemia * Trigliceridemia *
Todos (mg/d) (mg%) (mg%)

Feminino 316,7 (£193,0) 164,3 (28,8) 70,8 (£25,9)
Publicas n=33 111,1 -----834,9 99,0 -----241,0 26,0 ----- 130,0

Masculino 290,3 (£162,1) 169,3 (£27,1) 68,6 (£26,3)

n=25 68,3 ----- 609,8 132,0 ----- 222,0 25,0 -—-- 138,0

Total 304,6 (¥177,5) 166,5 (£27,9) 69,9 (£25,9)

n=58 68,3 ---—-- 834,9 99,0 -——241,0 25,0 —-138,0

Feminino 272,6 (£95,2) 176,6 (£21,4) 102,1 (+40,3)

Particulares n=30 111,6 ---- 435,8 139,0 ----- 227,0 50,0 ----- 204,0
Masculino 296,8 (£126,7) 177,8 (£32,8) 104,9 (¥51,6)
n=10 96,9 ----- 451,7 128,0 ----- 225,0 52,0 -----220,0
Total 289,5 (+95,9) 176,9 (=24,2) 102,8 (=42,7)
n=40 111,6 -——451,7 128,0 —-- 227,0 50,0 —--220,0

Alterados
Feminino 248,7 (£164,9) 212,2 (£20,4) 124,3 (£8,1)

Publicas n=5/n=3 119,0 ----- 469,5 194,0 -—--- 241,0 115,0 ----- 130,0
Masculino 291,0 (£188,0) 206,2 (£13,8) 113,8 (£17,3)
n=6/n=4 68,3 ----- 490,1 188,0 ----- 222,0 97,0 ----- 138,0
Total 270,1 (+168,2) 208,9 (+16,4) 118,0 (+14,3)
n=11/n=7 68,3 ----- 490,1 188,0 —- 241.0 97,0 —--138,0
Feminino 340,9 (£104,9) 203,4 (14,9) 168,6 (£32,5)

Particulares n=7/n=5

Masculino
n=6/n=4

Total
n=13/n=9

169,3 ----- 435,8

292,9 (+91,5)
171,0 - 393, 1

321,7 (297,6)
169,3 -— 435,8

184,0 ----- 227,0

201,2 (£14,7)
182,0 ----- 225,0

202,4 (+14,3)
182,0 — 227,0

133,0 -—-- 204,0

153,3 (247,0)
110,0 - 220,0

161,8 (£37,7)
110,0 — 220,0

* Média (£DP)
Valores Minimos -----

Valores Maximos



Tabela 11: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas particulares,
por sexo — T1. SJBVista, 2006
Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana| Minimo | Maximo
F (30) 2205,3 (+468,6) | 2132,7 | 1413,3 | 3366,1
Energia (kcal) M(10) | 2265,8 (x476,5) | 2122,3 | 1769,5 | 3220,4
T (40) | 2220,4 (x465,2) | 2127,6 | 1413,3 | 3366,1
F (30) 82,5 (x24,9) 76,4 41,9 153,7
Proteina (g) M (10) 82,2 (£20,7) 74,8 60,2 118,0
T (40) 82,4 (x23,7) 76,4 41,9 153,7
F (30) 9,9 (x4,6) 9,1 4,1 25,6
Zn (mg) M (10) 9,6 (x4,1) 8,9 3,5 16,1
T (40) 9,8 (+4,4) 9,1 3,5 25,6

Tabela 12: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas particulares,
por sexo — T2. SJBVista, 2006

Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana| Minimo | Maximo
F @7 2040,1 (£5697,2) | 1937,6 | 1258,9 | 3176,1
Energia (kcal) M (10) 24425 (£705,9) | 2352,5 | 1346,1 | 3303,4
T (37) 2148,8 (x644,2) | 2020,2 | 1258,9 | 3303,4
F @7 71,4 (£21,4) 65,9 41,2 129,2
Proteina (g) M (10) 76,6 (x23,1) 74,2 35,3 107,7
T (37) 72,8 (£21,7) 69,7 35,3 129,2
F (27) 8,4 (£3,6) 7,6 2,8 17,7
Zn (mg) M (10) 8,7 (£3,4) 7.8 4.7 15,2
T (37) 8,5 (£3,5) 76 2.8 17,7

Tabela 13: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas particulares,
por sexo — T3. SJBVista, 2006

Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (26) 1976,2 (£596,3) | 2019,5 754,3 3548,6
Energia (kcal) M (9) 2481,0 (£546,7) | 2406,3 | 14949 | 3299,3
T (35) 2106,0 (+617,9) | 2096,5 754,3 3548,6
F (26) 72,3 (+24,0) 69,2 23,1 135,56
Proteina (g) M (9) 100,7 (£32,7) 92,9 68,0 159,0
T (35) 79,6 (+28,9) 73,1 23,1 159,0
F (26) 7.8 (x4,0) 7,3 2,1 18,8
- Zn(mg) M (9) 12,6 (£5,5) 11,1 6,4 24,2
T (35) 9,1 (x4,8) 8,3 2,1 24,2
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Tabela 14: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas publicas,
por sexo — T1. SJBVista, 2006

Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F 36) 2345,1 (£624,5) | 2292,6 1288,9 | 3966,4
Energia (kcal) M (26) 2040,3 (+438,3) | 2032,3 1107,4 | 3117,5
T (62) 2217,3 (+570,5) | 2187,5 1107,4 | 3966,4
F (36) 78,5 (£26,4) 72,8 49,3 167,8
Proteina (g) M (26) 78,2 (£26,2) 83,3 35,6 129,8
T (62) 78,4 (£26,1) 74,9 35,6 167,8
F 36) 9,5 (x4,6) 8,5 2,6 21,2
Zn (mg) M (26) 9,5 (x4,0) 8,6 4,0 16,9
T (62) 9,5 (4,3) 8,5 2,6 21,2

Tabela 15: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas publicas,
por sexo — T2. SJBVista, 2006

Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (28) 1814,9 (x543,8) | 1772,0 840,0 2943,3
Energia (kcal) M (22) 2020,9 (£568,7) | 1896,9 1124,8 | 3339,7
T (50) 1905,5 (£558,7) | 18664 840,0 3339,7
F (28) 62,0 (£22,7) 57,4 24,2 98,3
Proteina (g) M (22) 77,0 (x19,4) 76,6 37,9 114,5
T (50) 68,6 (+22,4) 70,3 24,2 114,5
F (28) 7,8 (£3,3) 7,2 2,2 14,8
Zn (mg) M 22) 8,7 (£3,9) 7.5 3,1 18,3
T (50) 7,9 (3,6) 7,3 2,2 18,3

Tabela 16: Medidas de Consumo Alimentar dos jovens das escolas publicas,
por sexo — T3. SJBVista, 2006

Consumo Alimentar Sexo (n) Média (+DP) | Mediana | Minimo | Maximo
F (24) 1883,1 (x478,7) | 1776,0 1036,8 | 2787,7
Energia (kcal) M (16) | 2158,6 (+560,1) | 2106,6 | 12554 | 3033,3
T (40) 1993,3 (+523,9) | 1866,6 1036,8 | 3033,3
F (04) 65,4 (+19,8) 63,7 28,7 103,7
Proteina (g) M (is) 79,7 (x27,8) 73,4 452 1491
T (40) 71,1 (+24,0) 68,6 28,7 149,1
F (24) 8,6 (3,5) 73 25 15,5
Zn (mg) M (16) 9,8 (+4,3) 9,9 22 19,4
T (40) 9,1 (3,9) 9,2 22 19,4
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As consideragOes estatisticas quanto a variavel zinco dietético sao: para cada
tempo de estudo, a média desta variavel para os escolares sao estatisticamente iguais,

ou seja, os escolares de ambas as escolas podem ser analisados juntos.

O consumo energético médio dos escolares ficou dentro do valor recomendado
para idade e sexo no T1 do estudo, com excegcao dos meninos na faixa etaria de 11 a
13 anos da rede publica (IMO, 2000a). Entretanto, 17% de toda a populagao estudada
neste momento relataram consumir menos que 85% do valor recomendado, sendo
destes, metade, classificada de sobrepeso ou obesidade (P285) e metade como
eutrofia (P15>P50<P85), denotando uma subestimacdo do relato na quantidade

consumida por este subgrupo da amostra.

Nos T2 e T3 do estudo, apenas os escolares da rede particular apresentaram
consumo energetico médio adequado, mesmo tendo aumentado o niumero de inquéritos
alimentares que apresentaram valores abaixo das recomendacgdes. Ao todo, 27% no T2
e 25% no T3 relataram consumir menos que 85% do valor recomendado, e mais uma
vez, metade destes foi classificada como sobrepeso ou obesidade (P=85) e metade
como eutrofia (P15>P50<P85) no T2, e um terco classificado como sobrepeso ou
obesidade (P285) e dois tergcos como eutrofia (P15>P50<P85) no T3, novamente
denotando uma subestimagao de relato nos subgrupos referidos. Vale a pena ressaltar
que, a maioria era constituida dos mesmos escolares que supostamente subestimaram

a ingestao no momento inicial do estudo.

A freqiiéncia de consumo dos alimentos foi verificada no inicio e no final do
estudo e um levantamento médio por sexo e rede de ensino foi feito segundo a citagao
do alimento no inquérito (Graficos 7, 8, 9 e 10). Os itens alimentares estao
representados pelas letras do alfabeto em ordem crescente, sendo que as letras de a a
i representam os alimentos energéticos (fonte principalmente de carboidratos e
gorduras), as letras de j a o representam os alimentos construtores (fonte
principalmente de proteinas e minerais), as letras de p a s representam os alimentos
reguladores (fonte principalmente de vitaminas, minerais, agua e fibras) e as letras de t

a v representam bebidas classificadas como outros alimentos.



Grafico 7: Freqliéncia de consumo de alimentos de
meninos da Rede Publica. SUBVista, 2006.
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Grafico 8: Freqiiéncia de consumo de alimentos de
meninos da Rede Particular. SJBVista, 2006
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Grafico 9: Freqliéncia de consumo de alimentos de
meninas da Rede Publica. SJBVista, 2006.
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Grafico 10: Freqiiéncia de consumo de alimentos de
meninas da Rede Particular. SJBVista, 2006.
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A legenda a seguir serve de referéncia para os graficos 7, 8, 9 e 10.

Legenda dos Graficos 7, 8,9 e 10:

Energéticos

a: Arroz, Trigo, Milho-verde, Massas em geral (Macarrao, Espaguete, Lasanha, Nhoque, Miojo), Farofas
(de mandioca e de milho), virado de milho-verde, tortas salgadas de milho, cuscus.

b: Pao francés, de forma, Torrada, Pao de queijo, Pao Integral, Pao caseiro, Biscoito polvilho,
Bisnaguinha, Panetone, Bolacha de agua e sal, Esfira, Pao de semolina, Pizza.

c: Cereais matinais, Barra de cereais, Pao Integral, Aveia, Sustagem.

d: Agucar acrescido em Café, Suco, Leite, Cha. Balas, Goma de mascar, Geléia, Suspiro, Groselha,
Gelatina, Cobertura de morango, Geléia de mocotd, Doce de amendoim, Goiabada. Cocada.

e: Margarina, Manteiga, Maionese, Requeijao.

f. Azeite. Azeitona.

g: Bolos em geral (simples, chocolate, cenoura, fubd), Pamonha, curau. Bolacha ou Biscoito Recheado
(chocolate, morango, coco, aveia e mel), Pavé. Sorvetes. Chantilly.

h: Salgados Fritos (coxinha, bolinha de queijo, croquete, quibe). Pastel de fuba. Bolinho de arroz.
Salgadinho industrializado, Batata frita, Batata palha. Bacon, Toucinho. Pipoca salgada e doce.

i: Achocolatados. Chocolates (bombons, barras etc). Cobertura de chocolate.

Construtores

j; Carne Bovina (bife, carne moida, estrogonofe, bife a milanesa), Carne Suina (bisteca, lombo,

costelinha, lingligca), Aves (coxa, sobre-coxa, peito), Nugguet, Hamburguer, Figado Bovino,
Sardinha, Atum, Tortas, Panquecas.

k: Ovo de galinha, de codorna.

I: Feijdo, Lentilha, Grao de bico. Nozes

m: Leite de vaca UHT integral, Leite em pd, logurte Variados, Leites Fermentados, Doces a base de
Leite (Doce de leite, Leite condensado, Pudim, Flan, Mousse de Maracuja).

n: Queijo de minas, fresco, Muzzarela, Ricota, Queijo ralado, Queijo de Pizza.

o: Mortadela, Salsicha, Presunto, Salame, Lombo, Apresuntado.

Reguladores

p: Suco Laranja Natural, Suco Morango Pronto, Suco Péssego Natural e Pronto, Limonada, Suco
Acerola, Suco Uva Natural e Pronto, Suco Maracuja Natural e Pronto, Suco Abacaxi Natural e
Pronto, Suco Caju Pronto, Suco Goiaba Natural e Pronto. Frutas: Péssego, Abacaxi, Melancia,
Banana, Melao, Manga, Laranja, Maga, Framboesa, Pitanga, Maméao, Uva. Salada de Frutas.
Gatorade.

q: Abobrinha, Batata, Beterraba, Cenoura, Chuchu, Couve-flor, Ervilha enlatada, Mandioca,
Mandioquinha, Palmito, Puré Batata, Repolho, Vagem.

r: Alface, Cebola, Cenoura, Pepino, Pimentao, Tomate, Repolho.

s: Vegetais verdes escuros (Espinafre, Escarola, Couve, Chicéria, Agrido, Almeirdo, Salsinha,
Cebolinha).

Qutros

t:.Refrigerantes.

u: Café, Cha mate, Capuccino.
v: Suco em p6.
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O gréafico a seguir ilustra a porcentagem de escolares com inadequagéo da
ingestao dietética de zinco, segundo a EAR — |OM, 2000b (Grafico 11).

Grafico 11: Porcentagem de escolares com ingestao
< 7,0 mg Zn/ dia. SJBVista, 2006.
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A ingestao média de zinco, calcio e fibra alimentar relatada pelos escolares foi
comparada aos valores de ingestdao recomendados para cada nutriente (Zn - IOM,
2000a; Ca - IMO, 1997; Fibra Alimentar - IMO, 2004) (Gréaficos 12, 13 e 14,
respectivamente). As figuras 1, 2 e 3 representam a amplitude de variagao do consumo

(box-plot para zinco, calcio e fibra alimentar, respectivamente).

Grafico 12: Consumo médio de Zn entre os | Sraliap 18: Cofslimomele ‘?e Ca entre os
escolares. SJBVista, 2006. - escolares. SJBVista, 2006.
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Figura 1: Box-blot para a ingestdao de Zn entre os escolares. SJBVista, 2006
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Figura 2: Box-blot para a ingestao de Ca entre os escolares. SUBVista, 2006
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Figura 3: Box-blot para a ingestdo de Fibra Alimentar entre os escolares.
SJBVista, 2006
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Grafico 14: Consumo médio de Fibra Alimentar
entre os escolares. SJBVista, 2006.
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Os resultados da avaliagao nutricional relativa ao zinco utilizando os parametros

55

sanglineos e de urina dos escolares podem ser observados nas tabelas de 17 a 22.

Para os escolares da rede publica, as tabelas 17, 18 e 19 mostram os valores por

momento de estudo, respectivamente nos T1, T2 e T3. Para os escolares da rede

particular, as tabelas 20, 21 e 22 mostram os valores também por momento estudado,

respectivamente nos T1, T2 e T3. Foram destacados os valores para zinco abaixo do

esperado (70 pg/ dL de Plasma e 300 pg/ 24h de Urina - GIBSON, 1990; 40 ug Zn
Eritrécito/ g Hb — GUTHRIE; PICCIANO, 1995).

Tabela 17: Medidas de concentragao de Zn em material biolégico, de jovens das

escolas publicas — T1. SJBVista, 2006

Medidas n Média (+DP) Mediana | Minimo Maximo
Zinco plasmatico (ug/ dL) 60 84,45 (+13,15) 85,86 61,09 119,07
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 60 34,34 (+6,67) 33,89 21,91 56,01

Tabela 18: Medidas de concentragao de Zn em material bioldgico, de jovens das

escolas publicas — T2. SJBVista, 2006

Medidas n Média (+DP) Mediana Minimo Maximo

Zinco plasmatico (ug/ dL) 55 79,58 (£17,60) 76,78 50,34 126,50
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 55 36,21 (+8,36) 36,96 17,14 53,42
Zinco urinario (ug/ 24h) 52 285,2 (x152,6) 272,0 69,7 771,5




Tabela 19: Medidas de concentragéo de Zn em material biolégico, de jovens das

escolas publicas — T3. SJBVista, 2006

Variavel n Média (+DP) Mediana Minimo Maximo

Zinco plasmatico (ug/ dL) 44 | 87,82 (+14,18) 88,61 50,98 121,25
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 44 | 42,02 (x7,33) 42,21 22,15 55,09
Zinco urindrio (pg/ 24h) 41 | 396,0 (£277,6) 359,3 65,1 1554,7

Tabela 20: Medidas de concentragao de Zn em material bioldgico, de jovens das

escolas particulares — T1. SJBVista, 2006

Medidas n Média (+DP) Mediana | Minimo Maximo
Zinco plasmatico (pg/ dL) 32 86,96 (+11,91) 86,67 53,31 104,51
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 40 30,85 (+7,24) 30,15 17,76 44,96

Tabela 21:

escolas particulares — T2. SJBVista, 2006

Medidas de concentragdao de Zn em material biologico, de jovens das

Medidas n Média (+DP) Mediana Minimo Maximo
Zinco plasmatico (ug/ dL) 36 82,91 (£13,95) 81,05 60,01 118,12
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 37 30,66 (+7,28) 32,52 13,00 46,90
Zinco urinario (ug/ 24h) 37 235,4 (+133,0) 219,2 41,8 721,8

Tabela 22: Medidas de concentragao de Zn em material biolégico, de jovens das
escolas particulares — T3. SJBVista, 2006.

Variavel n Média (+DP) Mediana Minimo Maximo
Zinco plasmatico (ug/ dL) 34 | 67,30 (x8,41) 66,82 51,94 86,91
Zinco eritrocitario (ug/ g Hb) | 34 | 32,94 (x5,84) 33,01 21,83 44,97
Zinco urinario (ug/ 24h) 35 | 284,4 (x137,0) 248 4 121,0 694,8

56



57

As consideragbes estatisticas quanto as variaveis apresentadas sao:

1) Em relagdo ao zinco plasmatico: a media dos escolares é estatisticamente
diferente apenas no T3 do estudo. Analisando por sexo e escola, a média dos
escolares do sexo masculino € estatisticamente igual apenas no T1, e a média
dos escolares do sexo feminino é estatisticamente diferente apenas no T3.
Entretanto, entre os sexos da mesma escola, a concentragcao média de zinco

plasmatico no T3 pode ser considerada estatisticamente igual.

2) Em relagdo ao zinco eritrocitario: para cada tempo de estudo, a média dos
escolares € estatisticamente diferente, ou seja, os escolares ndo podem ser
analisados juntos. Entretanto, analisando por sexo e escola, a média dos
escolares do sexo masculino € estatisticamente igual no T1 do estudo. Ja entre
0s sexos da mesma escola, a concentragdo média de zinco eritrocitario nos T2 e

T3 pode ser considerada estatisticamente igual.

3) Em relagao ao zinco urinario: a média dos escolares é estatisticamente diferente
nos momentos avaliados (T2 e T3). Analisando por sexo e escola, ambas as
meédias do sexo masculino e do sexo feminino sao estatisticamente diferentes.
Entretanto, entre os sexos da mesma escola, a concentragcdo media de zinco

urinario no T2 pode ser considerada estatisticamente igual.

A seguir sao apresentados os coeficientes de correlagdo de Pearson entre a
ingestdo de zinco relatada nos inquéritos e os indicadores bioquimicos relativos ao
zinco, segundo estado nutricional por IMC ajustado dos escolares (Tabelas 23 e 24),
onde a legenda unica serve de referéncia para ambas as tabelas 23 e 24. Deve ser
observado nestas tabelas, que a distribuicdo dos escolares €& feita segundo sua

inadequacéao de zinco dietético e de zinco nos fluidos bioldgicos (vide legenda).
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Tabela 23: Correlagbes para o sexo feminino entre a ingestao de Zn e
indicadores bioquimicos* dos escolares de ambas as redes de ensino.
SJBVista, 2006.
T T2 T3
ZnP* ZnD ZnP* ZnD ZnP* ZnD Obs.}
<P15 3 [2] 2 [0] 6 [3]
n=14 r=+ 0,449 n=13 r=-0,113 n=12 =+ 0,001 _
IMC* P15> P50 < P85 3 [1] 6 [4] 9 [4] 02 — Particular
n=29 r=+0,020 n=28 r=+ 0,330 n=27 1=-0,149 03 — Publica
2 P85 1 [0] 4 [3] 5 4] 01 — Particular
n=15 R=-0,398 n=12 r=+ 0,410 n=11 r=-0,012 01 — Pdblica
ZnE* ZnD ZnE* ZnD Zn E* ZnD
<P15 13 [5] 10 [4] 11 [4] 08 — Particular
n=15 R=-0,332 n=13 r=+0,012 n=12 r=+0,163 03 — Pablica
IMC* P15> P50 < P85 26 [5] 18 [7] 14 5] 11 — Particular
n=33 r=+0,144 n=30 r=+0,198 n=27 r=-0,173 05 — Pdblica
>Ps5 13 [4] 11 [9] 8 4] 06 — Particular
n=15 R=-0,174 n=12 =-0,293 n=11 r=+ 1,000 04 — Publica
ZnU* ZnD Zn U* ZnD Zn U* ZnD
<P15 - - 8 [2] 6 [2] 05 — Particular
n=12 r=-0,310 n=11 r=-0,452
IMC* P15> P50 < P85 - - 19 [6] 13 [7] 05 — Particular
n=29 r=- 0,099 n=26 r=+0,085 06 ~ Pablica
>P8s - - 7 [5] 6 [4] 04 — Particular
n=12 1= + 0,049 n=11 1=-0,129 01 — Pdblica

* Distribuigao dos escolares deficientes em relagao ao indicador bioguimico

n = total de individuos

[ 1=ndmero de escolares com Zn P <70 pg/ dL concomitantemente com Zn D < 7,0 mg/ dia
r = Coeficiente de Correlagao de Pearson
$= niimero e rede de ensino dos escolares deficientes ao longo do estudo

Zn D — Zinco dietético relatado

Zn P — Zinco plasmatico
Zn E = Zinco eritrocitario
Zn U — Zinco urinario
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Tabela 24: Correlagbes para o sexo masculino entre a ingestao de Zn e
indicadores bioquimicos* dos escolares de ambas as redes de
ensino. SJBVista, 2006.
T1 T2 T3
ZnP* ZnD Zn P* ZnD Zn P* ZnD Obs $
<P15 0 - 1 [1] 0 -
n=4 n=4 - n=2
IMC* P15 > P50 < P85 3 [0] 4 [1] 2 [0]
n=17 r=+0,118 n=18 r=-0,207 n=14 r=-0,322 01 — Publica
2 P85 1 [0] 2 (1] 1 [0]
n=12 1=+ 0,089 n=13 r=-0,382 n=10 r=+0,077
ZnE* ZnD Zn E* ZnD Zn E* ZnD
<P15 4 [1] 3 2] 0 - 01 — Particular
n=4 - n=4 n=2 - 02 — Publica
IMC* P15 > P50 < P85 16 [6] 11 [4] 4 [1] 04 — Particular
n=19 r=-0,459 n=18 r1=-0,136 n=11 1=-0,228 03 — Publica
> P85 10 [4] 9 [5] 7 [1] 04 - Particular
n=13 r=+0,021 n=13 f=+ 0,190 n=9 r= - 0,084 04 — Publica
ZnU* ZnD ZnU* ZnD Zn U* ZnD
<P15 - - 2 [1] 3 2] 02 — Particular
n=3 - n= -
IMC* P15> P50 < P85 - - 10 [5] 3 [1] 02 — Particular
n=18 1=+ 0,270 n=13 t=-0,114
> P85 - - 5 [3] 6 2] 02 — Particular
n=11 r=+ 0,602 n=10 r=- 0,043

* Distribui¢ao dos escolares deficientes em relagao ao indicador bioquimico

n = total de individuos

[ 1=numero de escolares com Zn P <70 pg/ dL concomitantemente com Zn D < 7,0 mg/ dia
r = Coeficiente de Correlagao de Pearson
$— ndmero e rede de ensino dos escolares deficientes ao longo do estudo

Zn D — Zinco dietético relatado

Zn P — Zinco plasmatico
Zn E — Zinco eritrocitario
Zn U — Zinco urinario
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Legenda Tabelas 23 e 24:
T1, T2, T3 — Tempos do estudo com intervalos de ~4 meses

Zn D — Zinco dietético relatado
Valores esperados: EAR=7,0 mg/ d para ambos sexos (I0OM, 2000b)
Zn P — Zinco plasmatico
Valores esperados: = 70 pg/ dL para ambos sexos ou 2 10,7 umol/L (GIBSON, 1990)
Zn E - Zinco eritrocitario
Valores esperados: 40 a 44 ug Zn/ g Hb (GUTHRIE; PICCIANOQ, 1995)
Zn U — Zinco urinario
Valores esperados: 300 a 600 ug/ 24h para ambos sexos (GIBSON, 1990)

IMC* - indice de Massa Corporal ajustado para os falso-positivos e falso-negativos
(SACKETT; HAYNES; TUGWELL, 1981)
McDOWELL et al, 2005: <P15 — Baixo peso e desnutridos
P15>P50<P85 — Eutréficos
>P85 — Sobrepeso e obesos

Para as meninas magras e desnutridas, houve correlagdo positiva entre a
ingestdo de zinco e o zinco plasmatico (T1 do estudo), onde a ingestdao adequada e
concentracao plasmatica dentro do valor esperado prevaleceram; correlagdo inversa
entre ingestdo de zinco e zinco eritrocitario (T1 do estudo), onde 33% apresentaram
ingestéo deficiente e 87% estavam abaixo de 40 ug Zn/ g Hb; e correlagao inversa entre
ingestao de zinco e zinco urinario, onde prevaleceu a ingestao adequada e 67% e 55%

estavam abaixo de 300 pg Zn/ 24h (respectivamente T2 e T3 do estudo).

Estas correlagbes indicam que mesmo prevalecendo a ingestdo e o zinco
plasmatico adequados, houve redugdo no zinco eritrocitario e urinario, indicando
reducao do mineral em pools extra-plasmaticos, refletindo baixa biodisponibilidade do

zinco para este subgrupo da amostra.

Para as meninas eutroéficas, houve correlagao positiva apenas entre a ingestao
de zinco e o zinco plasmatico (T2 do estudo), prevalecendo a ingestao adequada e
concentragdo plasmatica dentro do valor esperado. Embora nao tenham sido
evidenciadas as correlagdes entre ingestdo de zinco e zinco eritrocitario e entre
ingestdo de zinco e zinco urinario, frente a alta prevaléncia de valores abaixo dos
esperados para zinco eritrocitario e zinco urinario neste subgrupo da amostra,
novamente fica evidenciada a redugdo do mineral em pools extra-plasmaticos e

possiveis fatores interferindo na biodisponibilidade do zinco.
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Para as meninas com sobrepeso e obesidade ocorreram correlagdes positivas
entre a ingestdao de zinco e o zinco plasmatico (T2 do estudo), onde a ingestao
adequada e concentragido plasmatica adequada prevaleceram; e uma tendéncia de
coirela¢ao inversa entre ingestao de zinco e zinco urinario, onde a ingestdo adequada

prevaleceu e 55% estavam abaixo de 300 ug Zn/ 24h (T3 do estudo).

Nenhuma coirelagdo importante entre ingestdo de zinco e zinco eritrocitario para
as meninas P285, onde a ingestado de zinco adequada prevaleceu, exceto no T2 (75%
abaixo do valor de ingestao recomendado) e a concentra¢ao abaixo de 40 pg Zn/ g Hb
prevaleceu em todos os momentos (87% no T1, 92% no T2 e 73% no T3). Houve uma
tendéncia de correlagao inversa no T2, provavelmente porque a deficiéncia de zinco
dietética foi proporcionalmente menor do que a deficiéncia de zinco eritrocitario (6,6 mg
Zn/dia; 32,8 ug Zn/ g Hb). Mais uma vez aparece a redugédo de zinco em pools extra-
plasmaticos mesmo diante de ingestdo e concentragdo plasmatica adequados,
indicando biodisponibilidade afetada do mineral também para este subgrupo da

amostra.

Para os meninos, devido ao numero reduzido de individuos classificados como
magros ou desnutridos, a coirelagdo nao foi possivel de se estabelecer. Para os
eutréficos, ndo houve correlagdao importante entre a ingestdo de zinco e o zinco
plasmatico (nos trés tempos do estudo), embora a ingestao e concentragao plasmatica
adeguadas de zinco tenham prevalecido. Ao contrario, houve uma tendéncia de
correlagdo inversa nos T2 e T3, devido ao fato de que os escolares que relataram zinco
dietético abaixo do valor recomendado, apresentaram zinco plasmatico acima do valor

esperado, podendo indicar ajuste homeostatico frente a baixa oferta do mineral.

Houve correlagdo inversa para os meninos P15>P50<P85 entre ingestao e zinco
eritrocitario, onde a ingestao adequada de zinco prevaleceu e 84% (T1) apresentaram
concentragdo abaixo de 40 pg Zn/ g Hb, mais uma vez indicando redugdo do mineral
em pool extra-plasmatico e possivel interferéncia na biodisponibilidade do zinco.

Nenhuma correlagao importante entre ingestao e zinco urinario.
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Para os meninos com sobrepeso e obesidade as correlagdes ocorrem
diferentemente das meninas: correlagdo inversa entre a ingestao de zinco e o zinco
plasmatico (T2), na qual prevaleceram a ingestdo e concentracdo plasmatica
adequadas e justamente os que relataram ingestao reduzida apresentaram valores
adequados para plasmaticos de zinco. Houve falta de correlagdo entre ingestao e zinco
eritrocitario, onde cerca de 90% estavam com a ingestdo adequada, mas 77% (T1),
69% (T2) e 78% (T3) apresentaram concentragdo abaixo de 40 ug Zn/ g Hb; e alta
correlagao positiva entre ingestao e zinco urinario (T2), onde a ingestao e excregao

urinaria adequadas prevaleceram.

As concentragbes médias de zinco plasmatico, de zinco eritrocitario e de zinco
urinario dos escolares ao longo do estudo (T1, T2 e T3) estdao graficamente
representadas segundo sexo e IMC ajustado (Graficos 15, 16 e 17). Nota-se que a
concentragao de zinco plasmatico manteve-se dentro dos valores esperados (= 70 ug/
dL para ambos sexos - GIBSON, 1990) em todos os momentos do estudo, embora

declinando para as meninas, mas ainda dentro da normalidade.

Entretanto, as concentragbes médias de zinco eritrocitario ficaram abaixo dos
valores esperados (= 40 ug Zn/ g Hb — GUTHRIE; PICCIANO, 1995) em todos os
momentos, com exceg¢do do final do estudo para os escolares IMCsP15 e
IMC=P15>P50<P85 do sexo masculino, onde também se verifica baixa deficiéncia na
ingestdo e no plasma. Assim era de se esperar excre¢ao urinaria dentro dos valores

normais, o que nao ocorreu.

Para as concentragbes médias de zinco urinario, um comportamento atipico
pode ser observado, especialmente para os escolares de baixo peso e desnutridos no
T3 do estudo, subgrupo este com niumero reduzido da amostra (4), o que pode justificar

o valor médio elevado.



Grético 15: Concentragdo média de zinco plasmatico ao longo do estudo para os
escolares de ambos os sexos, segundo IMC ajustado. SJBVista, 2006.
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Grafico 16: Concentragdo média de zinco eritrocitario ao longo do estudo para os

escolares de ambos os sexos, segundo IMC ajustado. SJBVista, 2006.
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Gréfico 17: Concentragdo média de zinco urinario nos T2 e T3 do estudo para os
escolares de ambos os sexos, segundo IMC ajustado. SJBVista, 2006.
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As tabelas 25 e 26 contém valores para zinco na dieta e para concentragdes de
zinco no plasma, eritrocito e urina, respectivamente para meninas e meninos
classificados como eutréficos (P25>P50<P85), segunde IMC ajustado por estagio
pubertal. Elas foram construidas excluindo-se escolares que apresentassem zinco
plasmatico 20% menor em relagao ac valor esperado, ou seja, < 56 ug/ diL, ou quando
dois ou mais parametros biocquimicos encontravam-se abaixo dos pontos de corte para
deficiéncia (70 ug/ dL plasma; 300 ug/ 24h - GIBSON, 1990; 40 ug Zn/ g Hb —
GUTHRIE; PICCIANO, 1995), ou ainda aqueles portadores de hipercolesterolemia ou
critérios estabelecidos pela pesquisadora

para pressupor

hipertrigliceridemia,
adequacao do estado nutricional em relacdo ao zinco, mesmo quando somente a

concentragcao de zinco no eritrécito se encontrava abaixo de 40 ug Zn/ g Hb.

Tabela 25: Concentragdo de zinco no plasma, eritrocito e urina de escolares do
sexo feminino eutréficos, segundo idade e tempo de estudo.
SJBVista, 2006.
Idade (a) Zn D (mg) Zn P (pg/dL) Zn E (ug/gHb) Zn U (ug/24h)
T1 10,7 (¥0,9) 10,3 (24,5} 87,3 (£13.8) 35,0 (£7,2) -
n=21 9.1 - 131 46 - 212 638 --— 1191 26,6 -—- 56,0
T2 11,5 (21,0) 83 (3,0) 84,8 (£14,7) 37,4 (£9,4) 299,4 (+135,3)
n=18 9,7 ~-—-13,7 2.8 - 1438 58,3 --— 1124 13,0 --— 52,1 77,6----519.0
T3 11,6 (£1,0) 7,6 (2,9) 83,0 (£14.4) 40,9 (18,0) 393,2 (£201,7)
n=17 100--—140  36---155 59,8 —— 110,4 23,0 -— 51,2 1146 - 695,6

T1, T2, T3 — Tempos do estudo com intervalos de ~4 meses
n = ndmero de escolares

Zn D — Zinco dietético relatado

Zn P - Zinco plasmatico
Zn E — Zinco eritrocitario
Zn U — Zinco urindrio



Tabela 26: Concentragédo de zinco no plasma, eritrocito e urina de escolares do
sexo masculino classificados como eutréficos (IMC=P25>P50<P85).
SJBVista, 2006.
Idade (a) Zn D (mg) Zn P (pg/dL) Zn E (ug/gHb) Zn U (ug/24h)
T 10,3 (x0,9) 9,5 (+3,8) 84,6 (£12,2) 33,4 (£5,7) -
n=14 91---120  47--—157 61,1 --—-102,5 22,6 --— 43,0 -
T2 10,8 (¥1,0) 8,2 (+2,6) 89,5 (+18,0) 36,9 (¢6.4) 263,6 (£96,2)
n=11 9,1--—- 12,6 59 ---— 14,8 72,8 - 126,5 23,8 ---- 455 146,5 ----- 428,3
T3 11,3 (21,1) 9,2 (5,4) 89,7 (+16,1) 43,1 (+6,5) 406,6 (¥211,7)
n=10 101 --—134  22-—19,4 58,5 —-— 112,1 29,0 --— 53,0 151,8 - 852,2

T1, T2, T3 — Tempos do estudo com intervalos de ~4 meses
n = numero de escolares

Zn D — Zinco dietético relatado

Zn P — Zinco plasmatico
Zn E — Zinco eritrocitario
Zn U — Zinco urinario
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5. DISCUSSAO

Embora as meédias obtidas para alguns indicadores antropométricos de estado
nutricional dos escolares tenham sido consideradas estatisticamente iguais, diferencas
de crescimento e desenvolvimento variam em fungdo do sexo (TANNER;
WHITEHOUSE, 1976; McDOWELL et al, 2005). Padroes especificos em relagdo ao
tempo de crescimento, estirdo da puberdade, tamanho total e maturidade esquelética

sao bem conhecidos para cada sexo e por isto eles foram avaliados separadamente.

Diferengas no estado nutricional caracterizando os sexos podem ser observadas
no inicio do estudo (T1), onde se tem uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade
entre meninos (19,4%) do que entre meninas (4,8%), e uma maior prevaléncia de baixo
peso e desnutricido entre meninas (28,6%) do que entre meninos (8,3%), utilizando

como indicador o peso para idade (P/1).

As meninas entram, em meédia, 2 anos mais cedo na puberdade do que os
meninos e apresentam um pico de crescimento menor durante o estirdo da puberdade
(ROGOL; CLARK; ROEMMICH, 1999). Assim, é esperado que nos estagios pubertais,
especialmente o que precede a maturagao sexual (Tanner 1 para as meninas e Tanner
1 e 2 para 0s meninos), as meninas tenham valores superiores aos meninos em relagéo
as variaveis que medem a adiposidade, principalmente dobras cutdneas (TANNER;
WHITEHOUSE, 1975, van VENROOIJ-IJSSELMUIDEN, 1978; MORRISON et al, 2001),
porcentagem total de gordura corporal (%GT) e IMC (SHARMA; TALWAR; SHARMA,
1988; DANIELS; RHOURY; MORRISON, 1997).

Aléem disso, existe uma alta correlacdo entre estagio pubertal e IMC para o sexo
feminino, onde o aumento de gordura corporal esta associado com a maturagao sexual
e por isto poderia representar um fator de risco de sobrepeso e obesidade ao final da
puberdade (GOULDING et al, 1996; LOPEZ-BLANCO, 1999).

Neste estudo encontrou-se o inverso para as variaveis de medigdo de
adiposidade, ou seja, os valores médios dos indicadores de peso para idade e IMC
foram maiores nos meninos do que nas meninas, € semelhantes entre os sexos para os

valores médios de %GT.
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Porém ao ajustar os valores de IMC segundo classificagdo do estagio pubertal, a
tendéncia de aumento de gordura com o desenvolvimento da maturagdo sexual
apareceu para as meninas (Tabela 8). Por outro lado, refletiu erros de classificagdo do
estado nutricional, especialmente os escolares com excesso de peso, os quais haviam
sido considerados "normais’, o que pdde ser confirmado pela quantidade total de
gordura corporal. Estes resultados confirmam a vulnerabilidade do indicador IMC para
criangas e adolescentes apontados anteriormente por de Onis e Habicht (1996),
Lazarus et al (1996), Caballero et al (2003) e Charbonneau-Roberts et al (2005).

Lazarus e col (1996) obtiveram uma sensibilidade (indice de verdadeiro-positivo)
para meninos e meninas de 0,67 e 0,75, respectivamente, e especificidade (indice de
falso-positivo) para ambos os sexos de 0,05, ao classificarem o estado nutricional em
relagao ao IMC de individuos australianos, em uma amostra de voluntarios entre 4 e 20

anos de idade.

A especificidade do IMC neste estudo foi inferior @ encontrada no estudo com os
australianos. Isto porque pode ter havido influéncia do fato que 1a, a %GT foi estimada
por DEXA e usada como referéncia; e aqui, a %GT foi estimada através de dobras
cutaneas tricipital e subescapular, que embora sejam medidas mais direfas e promovam
uma melhor classificagao, possuem menor precisdao (LOHMAN, 1981). Outra provavel
influéncia foi o proprio ajuste para estagio pubertal, no qual apareceram os escolares
considerados eutroficos segundo sua idade, mas considerados com excesso ou baixo

peso segundo seu estagio de maturagao sexual.

Estes resultados reforgam a importancia de se utilizar a associagao de varios
indicadores antropométricos na classificagdo do estado nutricional de criangas e
adolescentes, especialmente dobras cutaneas tricipital e subescapular, como
recomendado desde 1995 pelo Comité de Experts da OMS. Embora o IMC apresente
boa correlagao com a %GT, o que também foi observado neste estudo (Graficos 3 a 6),
ainda assim se faz necessaria a utilizagdo de ambos os parametros na determinagao do
estado nutricional. Da mesma forma que utilizar a classificagao do estagio de
maturagao sexual se faz crucial na determinagdo do padrao de crescimento e

desenvolvimento da populagao em questao.
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O IMC é valido para os fins a que se propde, ou seja, de triagem e
monitoramento do estado nutricional (WHO, 1995; ANJOS; VEIGA; CASTRO, 1998;
NOBMANN, 2005) e por isso seu uso possui alguns fatores limitantes, especialmente
para criangas e adolescentes. Um destes fatores € a auséncia de associagdo com o
estagio pubertal, como evidenciado neste estudo. O outro é a discussido sobre os
pontos de corte a serem adotados para a definicdo de risco nutricional, especialmente
em relacdo ao baixo peso, situagdo também evidenciada neste estudo (indice de

verdadeiro-positivo de 0,5 para diagnosticar baixo peso).

O IMC ajustado (Tabela 9; Graficos 1 e 2) proveu valores médios da populagdo
estudada semelhantes aos encontrados em estudos australianos (LAZARUS et al,
1996), e superiores aos encontrados em estudos brasileiros (ANJOS; VEIGA; CASTRO,
1998) e franceses (ROLLAND-CACHERA et al, 1991), nos quais o estagio de
maturagao sexual nao foi considerado. Em um estudo na Venezuela, avaliando
populagdo com a mesma faixa etaria e levando em conta o estagio pubertal, os valores
médios do sexo feminino se assemelharam aos deste estudo em todos os estagios,
mas para o sexo masculino, os valores foram superiores aos encontrados neste estudo
(LOPEZ-BLANCO et al, 1999).

Considerando o IMC ajustado, dados deste estudo foram comparados com os
apresentados por Anjos, Veiga e Castro (1998), que descreveram a distribuicdo dos
valores de IMC da populagdo brasileira com até 25 anos de idade, baseada nos
resultados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigao realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e pelo Instituto Nacional de Alimentacao e Nutrigao
de 1989. Para todos os escolares de ambos 0s sexos e em todos os momentos do
presente estudo, os valores foram superiores aos apontados pelos autores, sendo
ainda maiores para o sexo masculino, confirmando a tendéncia do aumento da massa
corporal encontrada em varias populagées (UAUY; ALBALA; KAIN, 2001; WRIGHT J,
2005; MORE et al, 2006), inclusive na brasileira (CLAO, 1998, OLIVEIRA,; FISBERG,
2003). |

Embora as doengas associadas ao excesso de peso ocorram mais
freqiientemente em adultos, elas apresentam conseqiiéncias relevantes ja na infancia,

promovendo especialmente alteracées no perfil lipidico e na tolerdncia a glicose
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(DIETZ, 1998; IBANEZ et al, 2003; NOBMANN, 2005). Segundo Vobecky e col (1993),
a aterosclerose e o risco de DCV na fase adulta freqientemente se originam na
infancia, onde o fator de risco mais documentado € a hipercolesterolemia, cuja chance
da crianga permanecer em risco dobra em relagdo aos controles (32,7% contra 14,9%).

Identificar o risco pode contribuir para sua prevengao.

No presente estudo, foi encontrada alta prevaléncia de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia entre os escolares, especialmente entre aqueles da rede particular
de ensino, com 42,5%, embora a ingestdo média e maxima tenham sido maiores entre
os escolares da rede publica (Tabela 10), mas ambos acima do estabelecido pela
FAO/MWHO (1994). Entretanto, quando a ingestdo de colesterol foi analisada somente
para o0s escolares com exames bioquimicos alterados, as meninas das escolas

particulares apresentaram um valor médio mais alto (Tabela 10).

Embora o colesterol desempenhe papel importante na biossintese de acidos
biliares € hormbnios esterdides, particularmente neste estagio da vida, e atue como
componente integral das membranas celulares, apenas 10 a 20% das necessidades
deve ser provido por meio da dieta, sendo o restante é sintetizado pelo figado (BERG et
al, 2002). O excesso de colesterol é convertido em lipoproteinas de baixa densidade
que, em concentragdo plasmatica elevada, se deposita nas paredes das artérias e
aumenta o risco de DCV (NCEP, 1992; MORE et al, 2006). O excesso de triacilglicerol é
entregue ao tecido adiposo e outros tecidos perifericos, contribuindo para o aumento da
massa corporal, o aumento de peso e risco aumentado de esteatose hepatica
(QUIROS-TEJEIRA e col, 2007).

Os resultados encontrados neste estudo indicam o excesso de ingestao de
colesterol, obtidos dos inquéritos alimentares, embora nenhuma correlagao linear tenha
sido encontrada entre as variaveis de consumo e os parAmetros bioquimicos dos
escolares com hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, mesmo, com um percentual
médio de adequagao calorica para lipideos de 35,4% (valores minimo 28% e maximo
48%).

Entre estes escolares com exames bioquimicos alterados, a falta de correlagao

com o consumo energéetico pode ser explicada, em parte, por uma suposta
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subestimagao de alimentos consumidos em relagdo a quantidade total e/ou ao tamanho
das porgdes; e em parte, pelo fato de que quase a metade dos escolares com perfil
lipidico alterado foi classificada como baixo peso ou desnutridos (19%) e eutréficos
(28%) segundo seu IMC ajustado, ou seja, ndo pressupde consumo excessivo de

energia.

Os trés inquéritos alimentares, sendo um representativo da ingestao de final de
semana, avaliados a cada momento do presente estudo refletiram claramente as
escolhas alimentares e a qualidade da dieta, mostrando um elevado consumo, por
exemplo, de alimentos com alto teor de gordura (McCANCE e WIDDOWSON’S, 1991):
salgados fritos, bolinho de arroz, ovo frito, empanados, frios, bolos em geral, biscoitos
recheados e chocolates. Tarnbém houve um alto consumo de refrigerantes, agucar de

adicao e doces em geral (Graficos 7, 8, 9 e 10).

Por outro lado, os exames bioquimicos apresentam correlagao linear com o IMC,
talvez pelo fato de que a outra metade dos escolares com perfil lipidico alterado foi
considerada de sobrepeso e/ou obesos (53%) e, portanto pressupondo um maior
consumo energético. Caprio e col (1996) ao avaliarem a distribuicdo de gordura
corporal e fatores de risco para DCV em meninas adolescentes obesas observaram que
o tecido adiposo intra-abdominal, o tecido adiposo subcutaneo e o IMC foram altamente
correlacionados com a concentragdo plasmatica em jejum de triacilglicerol. Monge-
Rojas e col (2005) encontraram correlagao entre IMC e perfil lipidico em adolescentes

de ambos 0s sexos com idade entre 10 e 16 anos.

O sub-relato nos inquéritos alimentares que provavelmente ocorreu neste estudo
nao pode ser atribuido apenas pelas limitagées encontradas nas técnicas de coleta de
dados, inerentes ao Recordatorio 24h e ao Registro Alimentar (GIBSON, 1993;
FERGUSON et al, 1995; CHAMBERS et al, 2000). Thane, Bates e Prentice (2004)
utilizaram Recordatério de 24h com Pesagem dos alimentos por 7 dias (método
validado anteriormente por GREGORY et al, 2000) em 1699 ingleses entre 4 e 18 anos
de idade e encontraram uma subestimac¢ao dos alimentos relatados em um substrato
de 36% da populagao avaliada, que pdde ser excluido pelos autores, dado ao tamanho

da amostra, sem diferengas estatisticamente significantes nos resultados. Vale ressaltar
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que diariamente nutricionistas checavam as informagdes na propria casa dos

entrevistados para assegurar maior credibilidade.

Contudo, este estudo ratifica a existéncia do bindmio paradoxal encontrado em
paises em desenvolvimento, onde excesso e deficiéncia caminham juntos (Tabela 9;
Graficos 5 e 6). Enquanto o sobrepeso e a obesidade na infancia e adolescéncia estdo
relacionados com fatores de risco para DCV, diabetes meliifus, cancer colo-retal, entre
outros (MONTEIRO, P.O.A. et al, 2000; MONGE-ROJAS et al, 2005; QUIROS-TEJEIRA
et al, 2007), o baixo peso e a desnutricdo nestes estagios da vida implicam em retardo
de crescimento, doengas infecciosas e redugdo da capacidade cognitiva (SHERRY et
al, 2000; FERREIRA, 2000, PRASAD, 2003).

Aproximadamente um tergo da populagéo estudada foi classificada acima do P85
sendo que destes, um quarto apresentou excesso grave de peso ou massa corporal,
onde a maioria era do sexo masculino e pertencia a rede publica de ensino. Por outro
lade, aproximadamente um quinto da populacdo estudada foi classificada abaixo do
P15 para o estado nutricional, onde a maioria apresentou deficiéncia grave de peso ou
massa corporal e metade apresentou comprometimento grave da estatura, abaixo do
P5, sendo principalmente meninas e da rede particular de ensino (Tabelas 7 e 9;
Graficos 5 e B).

A amostra estudada consiste de voluntarios, sem método de amostragem com
selegdo aleatoria e por isso ndo representa verdadeiramente a populagdo geral.
Contudo, os indicadores antropométricos para escolares da rede particular
apresentaram prevaléncia de déficit de estatura e gravidade equivalentes aos escolares
de classes sociais menos privilegiadas relatadas em estudos realizados na década de
70 e 80 com o objetivo de justificar a permanéncia, melhoria e ampliagdo do Programa
Nacional de Alimentagdo Escolar (Lei Federal no. 5829/72) (ANJOS et al, 1989,
BARROS et al, 1990; FAQO, 1993; DALL'ACQUA, 1994).

Naquela época o complemento da merenda escolar na alimentagéo afiado a
ampliagdo do acesso da populagdo acs servigos publicos de saude contribuiu para a
melhora dos indicadores gerais de saude e nutricdo, especialmente acréscimo de

estatura, nos extratos de renda menos favorecidos da populagdo (MONTEIRO, C A, et
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al, 2000). Remetendo a situagao para o presente estudo, ao que indica, os escolares da
rede publica, de certa forma encontraram-se protegidos da desnutrigdo crénica ao se
utilizarem da merenda escolar, que ndo somente incorpora produtos regionais e
alimentos in natura depois da descentralizacdao do programa, como também permiite a
fixagdo de habitos alimentares e a melhora da palatabilidade das refeigdes (SILVA,
1996).

Por outro lado, os escolares da rede particular encontram-se mais expostos a
alimentos de alta densidade caldrica e baixa densidade nutricibnal, tanto pelo maior
poder aquisitivo, como pela maior disponibilidade através das cantinas escolares, que
tem a liberdade de oferecer uma grande variedade de itens alimentares, como lanches
fast-foods, frituras, alimentos industrializados como salgadinho, refrigerantes, balas,

confeitos e chocolates.

Norteando esta situagao, o sexo feminino tem uma maior preocupagao com o
corpo, onde meninas com maior acesso a midia sofrem maior influéncia de status de
beleza preconizados, onde o padrao antropométrico fica aquém de um estado
nutricional saudavel. Este fendbmeno foi observado no presente estudo onde os
indicadores antropomeétricos encontrados em parte das meninas pertencentes a rede
particular de ensino revelaram um estado nutricional deficiente, com a presenga de

baixo peso e desnutrigao.

A avaliagcado da ingestdo alimentar por meio de indicadores dietéticos de
alimentagao saudavel proporciona maior compreensao da relagao entre alimentagao e
risco reduzido de doengas, melhor monitoragao de mudangas nos padrées de consumo,
além de ferramenta fundamental para a educagao nutricional e a promogao da saude
(KENNEDY et al, 1995; COX et al, 1997; CERVATO; VIEIRA, 2003).

Embora neste estudo nao tenha sido aplicado qualquer indicador dietético de
alimentagcdo saudavel, de uma forma geral, independente do estado nutricional e da
rede de ensino freqlientada, o consumo de alimentos pobres em densidade nutricional
foi alto. Observa-se uma alta freqiiéncia no uso de refrigerantes, café, sucos artificiais
em po, agucar adicionado em leite juntamente com o achocolatado em po, sorvetes,

cremes, coberturas e caldas concentradas (Graficos 7, 8, 9 e 10).
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A freqiiéncia no uso de salgadinhos industrializados, requeijao, maionese,
bolachas recheadas, chocolates, queijos e frios como salame, presunto e lombo foi
maior entre meninas e meninos das escolas particulares, como era de se esperar, por
se tratarem de alimentos mais caros e, portanto, mais incorporados em familias de

maior renda.

O consumo de lanches rapidos, sucos artificiais e refrigerantes € observado entre
escolares de outros paises do mundo. Olivares et al (2004), ao estudar o consumo
alimentar de criangas chilenas entre 9 e 13 anos de idade, observaram uma ingestao
alta de alimentos ricos em gorduras e agucares, alta freqiiéncia de lanches rapidos e
consumo reduzido de vegetais e frutas. Batata-frita, doces, salgados, refrigerantes e
lanches rapidos constituem os produtos mais freqlientemente lembrados e relatados
por criangas em idade escolar (OLIVARES et al, 1999), e seu consumo tem se tornado
regular em substituicao as refeigdes convencionais (SAHOTA et al, 2001; NIELSEN;
SIEGA-RIZ; POPKIN, 2002).

Aparentemente, houve uma ingestao baixa a moderada para vegetais entre os
escolares, sendo que os meninos das escolas particulares e as meninas das escolas
publicas ingeriram maior quantidade de verdes escuros em rela¢éo aos demais
escolares. Embora nao especificado nos graficos, houve uma ingestao equilibrada entre
sucos e frutas, com excegao dos meninos das escolas particulares, com um menor

consumo de frutas (Graficos 7, 8, 9 e 10).

A adequagao nutricional do zinco dietético pode ser verificada no grafico 11. No
T1, 32% e 37% dos escolares, respectivamente do sexo feminino e masculino,
consumiram zinco abaixo das recomendagdes. Nos T2 e T3, esta porcentagem
aumentou para as meninas, ficando respectivamente 45% e 47% inadequadas em
relagdo ao zinco dietético; ja para os meninos, a porcentagem de inadequagao se
manteve no T2 (38%) e caiu no T3 (27%).

A dieta desempenha papel importante na determinagao da biodisponibilidade do
zinco. Alguns componentes influenciam sua absorgao e utilizagdo de forma positiva,
como € o caso da proteina de origem animal (SANDSTROM et al, 1980). Carnes em

geral, especialmente a carne vermelha, sao fontes ricas em zinco biodisponivel, além
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de serem facilitadores de sua absorgdo por liberarem L-amino-acidos e peptideos
contendo cisteina durante a digestdo, formando ligantes soluveis com 0 zinco
(SANDSTROM; CEDERBLAD, 1980; NEUMANN et al, 2003).

No presente estudo, a ingestdo total de proteina esteve dentro da variacéo
normal (IOM, 2000a), embora um pouco mais reduzida para os escolares da rede
publica, sendo a exce¢cao uma pequena parcela de escolares considerada baixo peso
e/ou desnutrida, em ambas as escolas, ou aqueles cujos relatos indicavam
subestimag¢ao energética, como citado anteriormente. Infelizmente a origem da fonte
protéica e de zinco nao foi quantificada, mas pela freqiiéncia no uso dos alimentos, o
consumo protéico pode ser verificado (Graficos 7, 8, 9 e 10). Quando o grupo das
carnes é acrescido de seus derivados como os frios e os embutidos, 0 uso entre as
fontes protéicas animais e vegetais se equiparara, com exce¢do dos meninos das

escolas particulares, onde predomina o consumo protéico provindo das leguminosas.

Contudo, outros componentes da dieta influenciam o estado nutricional de zinco
de forma negativa, atuando de maneira inversa, formando complexos e reduzindo sua
biodisponibilidade, como €& o caso de fosfatos, fitatos, fracdo de fibra alimentar,
oxalatos, calcio, ferro ferroso, cobre, cromo, cadmio e chumbo (HALBERG et al, 1991;
GIBSON; FERGUSON, 1998; IOM, 2000b).

Verificou-se um alto consumo de refrigerantes entre os escolares, principalmente
do tipo cola, ricos em fosfatos. O alto consumo de bebidas carbonatadas tipo cola esta
associado a um aumento de turnover 6sseo, baixa quantidade de calcio biodisponivel
(KRISTENSEN et al, 2005) e redugéo da excre¢ao urinaria de magnésio decorrente da
baixa quantidade de magnésio biodisponivel (WEISS;, SLUSS; LINKE, 1992),
pressupondo efeitos similares para o zinco, embora falte dados cientificos na literatura
que ratifique esta hipétese. O fitato ainda é o componente alimentar mais relacionado

com baixa quantidade de zinco biodisponivel (HUNT, 2003).

Acido fitico ou fitato, (sal do &cido fitico - hexafosfato de inositol) € um
componente presente em certos alimentos de origem vegetal, que se liga fortemente

aos minerais, formando complexos insoluveis no lumen intestinal, impedindo sua
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digestdo ou absorg¢ao, tornando-se um potente inibidor de minerais em animais e
humanos (SANDSTROM et al, 1980; van DOKKUM, 1992; KRITTAPHOL et al, 2006).

Infelizmente, o valor do &cido fitico dos alimentos ndo é comumente listado na
maioria das tabelas de composi¢cao quimica dos alimentos e neste estudo, ele nao foi
quantificado, tendo sido apenas avaliada a fragéo fibra alimentar (Grafico 14; Figura 3).
Apesar disso, o efeito inibitério decorrente do acido fitico sobre o zinco pode ter
ocorrido, frente ao alto consumo de leguminosas, representadas principalmente pelo
feijao, e de cereais, principalmente representados pelo arroz, embora uma alta ingestao

de milho foi verificada (Graficos 7, 8, 9 e 10).

Farinhas de milho e de trigo sdo comumente utilizadas por populagdes de baixo
nivel soécio-econémico, em preparo de tortas e lanches, constituindo a base da
alimentagao onde existe pouca Varieaédé de alimentos, especialmente em areas rurais,
e por isto constituem foco de fortificacdo, tanto para restaurar as perdas durante
processamentos dos cereais, como para combater altas prevaléncias de deficiéncias

nutricionais. Entretanto, o milho pode ter efeito adverso na biodisponibilidade de zinco.

Um estudo realizado por Rosado et al (1992) comparou a ingestao Fe, Zn e Ca
entre dietas da zona urbana e zona rural do México, medindo a digestibilidade. Os
autores encontraram teores semelhantes de Zn nas dietas (~10 mg/ dia), porém mais
altos em Fe (17 x 11 mg/ dia) e Ca (745 x 410 mg/ dia) na dieta rural, considerada
mondtona e constituida de milho, totillas de milho, bebidas a base de milho, massa de
trigo, feijao preto, frutas e poucos vegetais, onde a unica fonte animal foi o queijo.
Entretanto o balango foi positivo apenas para o Fe, devido ao efeito solubilizante do
acido ascérbico, sendo negativo para ambos, Zn e Ca, justificado pela interagao com o
acido fitico, promovendo razdo molar fitato:zinco de 9,7 e formando complexos com o
Ca, cujo balango negativo foi similar ao encontrado em dietas tradicionais do Iran, a

base de pao de trigo integral ndo fermentado.

O milho, especialmente in natura (milho-verde) faz parte do habito alimentar da
comunidade avaliada neste estudo, onde comidas e pratos tipicos a base de milho

(farofas, cuscus, virado de milho-verde, tortas salgadas e doces, pastel de fubd, bolos,
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pamonha, curau) sao consumidos com alta freqiiéncia, inclusive em eventos e

festividades locais (Graficos 7, 8, 9 e 10).

A razao molar entre fitato, calcio e zinco ou entre calcio e zinco, como
mencionado, interfere na biodisponibilidade do zinco (GIBSON; FERGUSON, 1998;
ROSADO et al, 1992). Valores destas razées molares tém sido estimados para relatar
risco de ingestao inadequada de zinco (FERGUSON et al., 1989; McKENNA et al,
1997). Em experimentos com animais, uma razdo molar diaria de fitato:zinco menor ou
igual a 10 pode prover zinco dietético adequado, e razao fitato:zinco maior que 20 pode
oferecer risco ao estado nutricional de zinco. Porém, em outro estudo foi demonstrado
prejuizo de crescimento e redugado na concentragao tecidual de zinco em ratos com
uma razao molar diaria fitato.zinco de 12 (MAIHARA, 1996).

Em um estudo de Kwun e Kwon (2000) onde avaliaram estado limitrofe de zinco
em relagdo as dietas orientais (Korea do Sul), relatadas como pobres em
biodisponibilidade de zinco, a razao molar de fitato:zinco foi de 15 e o consumo médio
de zinco, calcio e acido fitico foram respectivamente 10,1 mg, 426,5 mg e 1676,6 mg,
ficando a razdo molar entre o calcio e o zinco de 42 e tendo como principal fonte de
fitato (também da fragao fibra alimentar), os gréos e produtos de cereais, seguidos de

frutas, vegetais e leguminosas.

No presente estudo, a razao molar média entre calcio e zinco foi de 67 e 64 para
meninas e meninos respectivamente (Graficos 12 e 13; Figuras 1 e 2). Porém, esta
razao é relevante somente na preseng¢a de quantidade elevada de acido fitico. Embora
alimentos fontes de fibra alimentar geralmente também sao fontes de acido fitico
(YUYAMA et al, 2007), o consumo médio da fragédo fibra para ambos os sexos dos
escolares neste estudo foi 10,8 g/ dia, ndo atingindo a quantidade sugerida de ingestéao
para redugao do risco de DCV (IOM, 2004) (Grafico 14; Figura 3).

Contudo, houve relato de consumo de leite e derivados, principalmente iogurtes
e queijos (escolares da rede particular), juntamente com as refeigdes principais,
supondo competicdo por mecanismos de transporte entre os minerais calcio e zinco,
relatado em alguns estudos anteriores (ARGIRATOS; SAMMAN, 1994; COZZOLINO et

al, 2007), embora ndao em outros. McKenna et al (1997) ao investigarem o balango de
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zinco em meninas americanas na puberdade, com 11 anos de idade e estagio pubertal
Tanner 2, consumindo dietas com baixo ou alto conteudo de calcio, razdo molar
calcio:zinco de 114 nao causou efeitos adversos na utilizagado do zinco, estudo este

realizado em unidade metabdlica.

Outros componentes alimentares envolvidos na redugao da biodisponibilidade do
zinco sao os polifendis, com efeitos inibitérios sobre os minerais. O acido tanico e o
acido clorogénico constituem os principais polifenois presentes em alimentos de origem
vegetal, principalmente chas, café, cacau e derivados, cereais e especiarias (van
DOKKUM, 1992; HALLBERG; HULTHEN, 2000; ZIJP; KORVER; TIJBURG, 2000). No
presente estudo, achocolatados, bombons, barras, bolo de chocolate, biscoitos
recheados com chocolate, sorvete de chocolate e calda de chocolate foram consurnidos
com alta frequéncia, principalmente pelos escolares da rede particular de ensino e em
maiores quantidades, entre as meninas (Graficos 7, 8, 9 e 10). O café foi mais

consumido pelos meninos das escolas publicas.

Aditivos alimentares do tipo corante de caramelo também estao envolvidos com
deficiéncia de micronutrientes, niumero reduzido de linfécitos e outras mudangas do
sistema imune, efeitos estes causados por um derivado de imidazol -
tetrahidrobutilimidazol, comumente utilizados em produtos de panificagao, molhos
prontos, sopas prontas, pd para pudim, sucos artificiais, caldas doces, vinagres
(HOUBEN et al, 1992). Seu efeito na ingestao dos escolares ndao pode ser excluido,
uma vez que neste estudo foi constatada alta freqiiéncia no consumo destes alimentos
em poé prontos para o preparo, bem como de produtos de padaria, e de alguma forma,

podem estar interagindo com o zinco.

Muitas interagbes podem ocorrer simultaneamente, as quais sao dependentes do
conteudo de zinco da dieta, de sua interagdo com os demais componentes ingeridos e
do estado nutricional do individuo, que por sua vez pode ser influenciado por fatores
econdmicos. Entretanto, mudangas temporarias no padrao de selegao dos alimentos
causando inadequagao de ingestdo em relagdo ao zinco sao compensadas por
mecanismos homeostaticos, alcang¢ados através da redugao de perdas enddgenas

fecais, urinarias e tegumentares, e com isto, podendo permanecer relativamente
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constante, o conteudo total de zinco corpéreo (JACKSON; JONES; EDWARDS, 1982;
SIAN et al, 1996; KING, 1999; PRASAD, 2003).

Isto explica porque 57% das meninas no T2 e 46% no T3 que relataram ingestao
reduzida de zinco apresentaram excregao urinaria menor que 200 ug/ 24h (moderada) e
a maioria (80%) estava com baixo zinco eritrocitdrio. Da mesma forma, 67% dos
meninos no T2 e 40% no T3 relataram ingestdo bastante reduzida de zinco e
apresentaram excregdo urinaria menor que 200 pg/ 24h, dentre eles, 40% também

apresentou baixo zinco eritrocitario (Graficos 11, 16 e 17).

Baer e King (1984), ao submeterem homens jovens saudaveis a deficiéncia
severa de zinco em unidade metabdlica por 4 a 9 semanas, observaram uma redugao
significante de zinco no plasma, sangue total, urina e fezes. Houve alta correlagdo entre
as concentragdes de zinco no plasma e na urina quando a excre¢ao urinaria foi de 150
pug de zinco em 24h, e isto ocorreu notoriamente antes do decréscimo do zinco
plasmatico, indicando rapida resposta do zinco urinario frente as variagoes dietéticas.
Entretanto, a correlagdo entre plasma e urina a 150 ug Zn/ 24h nao foi observada no

presente estudo.

Apesar da redugao de zinco urinario ocorrer rapidamente apos o inicio de uma
ingestdo baixa em zinco, aparecendo antes de qualquer mudanga na concentragao
plasmatica ou na fragéo absorvida de zinco, ela tende a se manter constante diante de

uma ampla variagdo na ingestdo (JOHNSON et al, 1993).

Ajustes entre a absorgdo e a excregdo enddégena parecem ser o principal meio
de manutengdo da homeostase de zinco, o que pode ser evidenciado através de
concentragbes plasmaticas do mineral (FAIRWEATHER-TAIT; DAINTY, 2002),
constituindo o indice mais amplamente utilizado na avaliagdo do estado nutricional de
zinco (GIBSON, 1990). Seus valores declinam frente a deficiéncia grave do mineral,
retornando ao normal com a suplementagao (BROWN et al, 2002) e podendo se manter

dentro da variagdao normal em condigdes limitrofes de zinco (YOKOI et al, 2003).

No presente estudo, a concentragdo média de zinco plasmatico se manteve

acima do ponto de corte nos trés tempos do estudo e em ambas as redes de ensino
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(Grafico 15), mesmo com concentragao media de zinco eritrocitario abaixo do ponto de
corte. King et al (2001) propuseram um modelo matematico para explicar a cinética do
zinco plasmatico, definindo 5 compartimentos nos quais a homeostase do mineral &
regulada frente as variagcdes de ingestao, mantendo a concentracao plasmatica dentro
da variagdo normal: absorgao gastrintestinal, excre¢ao urinaria, troca eritrocitaria,

liberagdo muscular e secreg¢ao intestinal.

A absorgao responde mais lentamente, sendo mais relacionada com grandes
variagdes na ingestao de zinco, ao passo que as excregdes enddgenas respondem
imediatamente e estdo relacionadas com quantidades relativamente pequenas, mas
ambas atuam em sinergismo para estabelecer a homeostase do zinco. Ja os eritrocitos
possuem trocas mais lentas com o plasma, e refletem estado de zinco mais a longo
prazo, devido a sua meia-vida de 120 dias (WHITEHOUSE et al, 1982).

O zinco plasmatico dos escolares, de uma maneira geral, apresentou correlagao
positiva com o zinco dietético, com exce¢ao dos meninos IMC=P85 (Tabelas 23 e 24).
Vale ressaltar que cinco dos treze meninos com sobrepeso ou obesidade relataram sua
ingestao 60% abaixo das recomendag¢des energéticas, supondo um sub-relato como

citado anteriormente.

Apenas dois dos treze meninos IMC=P85 apresentaram concentra¢gdes abaixo
dos valores esperados para zinco plasmatico de 60 e 54 pg/ dL, sendo um de cada rede
escolar, com respectivas concentragdes de zinco eritrocitario 37 e 35 ug Zn/ g Hb, zinco
urinario dentro dos valores esperados e zinco dietético medio de 13,7 mg e 9,7 mg. Nos
inquéritos alimentares do primeiro, foi relatado o consumo de 2 copos de refrigerante
por refeigdo, suco artificial em pé e um consumo médio de calcio e fragéo fibra bem
acima da média do grupo (1100 mg e 13 g respectivamente); no segundo, foi relatado o
achocolatado adicionado ao leite em 3 refei¢gdes juntamente com o agucar, 2 alimentos
fritos em éleo por refeigéo principal, um consumo médio de 368 mg de colesterol e uma

triacilgliceridernia de 138 mg%.

No caso destes dois escolares, o estado nutricional relativo ao zinco é limitrofe,
podendo indicar baixa biodisponibilidade do zinco na dieta. Juntamente com os demais

escolares com sobrepeso ou obesidade que apresentaram concentragao normal de
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zinco plasmatico e concentragao reduzida de zinco eritrocitario, indicam que a interagao
também ocorreu no estado pos-absortivo e se relaciona com o excesso de massa
corporal, onde a distribuicdo do zinco corpéreo pode estar alterada e a excregao
urinaria aumentada (MARREIRO; FISBERG; COZZOLINO, 2002).

Entretanto, dos vinte e quatro escolares IMC=285 de ambos os sexos analisados
neste estudo, apenas um apresentou excreg¢ao urinaria acima do valor esperado no T2
(721,8 ug Zn/ 24h), e apenas dois no T3 (1554,7 e 710,0 ug Zn/ 24h). Destes trés, tanto
a concentragao plasmatica como a eritrocitaria estavam dentro do valor esperado, bem
como a ingestao dentro do valor recomendado para zinco, exceto para uma menina
com indicio de subestimag¢ao da energia consumida (927 kcal/ dia; 5,1 mg Zn/ dia;
IMC=24,1, 32%GT), concentragdo plasmatica adequada e concentragao eritrocitaria

reduzida (32,0 ug Zn/ g Hb nos dois tempos do estudo).

Contudo, alguns autores tém relatado parametros bioquimicos do estado
nutricional relativo ao zinco alterados na obesidade (ATKINSON et al, 1978;
MARREIRO; FISBERG; COZZOLINO, 2002) havendo indicios de uma menor
biodisponibilidade do mineral frente a um aumento de tecido adiposo (Di MARTINO et
al, 1993), provavelmente por acéo de glicocorticdides sobre a metalotioneina, principal
ligante do zinco (BEATTIE et al, 1998).

Este fendbmeno pode estar ocorrendo entre os escolares avaliados neste estudo
que apresentam excesso de peso e de massa corporal, apenas para a concentragao
eritrocitaria de zinco, pois para o sexo feminino, todos os escolares IMCzP85
apresentaram zinco eritrocitario < 40 pg/ g Hb e assim se mantiveram ate o final do
estudo. Apenas uma menina cujo estagio pubertal evoluiu para Tanner 3 € 4 com
ocorréncia da menarca, mesmo tendo suas necessidades nutricionais elevadas,
aumentou o zinco eritrocitario: de 37 (T1) para 46 (T2) e 41 (T3) pg/ g Hb,

concomitantemente a redugao de sua massa corporal: de 23 (T1) para 19 (T3) kg/m?.

A concentragado plasmatica de zinco nao apresentou correlagéo linear com a
concentracdo urinaria de zinco, nos dois tempos do estudo em que a urina foi
analisada, em ambos o0s sexos. Entretanto, ao separar o grupo por estagio pubertal, as

meninas em Tanner 1 foram as Unicas que apresentaram correlagado positiva entre os
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dois parametros (r=0,810), uma vez que a maioria delas apresentava baixa excregao
urinaria e baixa concentragao plasmatica, além da baixa concentragdo eritrocitaria de

Zinco.

Quando o grupo foi analisado segundo seu IMC, mais uma vez a correlagdo
linear entre o plasma e a urina foi positiva apenas para as meninas IMC<P15 (T3), que
apresentaram baixa excreg¢ao urinaria e baixa concentragao plasmatica, além da baixa
concentragao eritrocitaria de zinco, sugerindo impacto do baixo peso e da massa
corporal reduzida no estado relativo ao zinco. Vale ressaltar que a maioria destas

meninas apresentou déficit de estatura concomitante ao baixo peso e IMC reduzido.

A massa corporal também exerce influéncia no contelldo mineral 6sseo, onde a
carga do peso corporal estimula a formacao éssea (EFOBD, 1987; WHITING et al,
2004), especialmente durante o crescimento linear, onde o pico de massa 6ssea pode
ser afetado por fatores exdgenos e diminuir progressivamente com a idade apos a vida
adulta (MANZONI et al, 1996). O padrao alimentar nesta etapa da vida € um importante
determinante do risco de osteoporose na fase adulta e por isto deve haver ingestao
adequada de nutrientes que participem da mineralizagao 6ssea, especialmente o calcio
(TUCKER, 2003). |

Porém, déficit de estatura esta mais correlacionado com deficiéncia de zinco
(PRASAD, 2003). Criangas com varios graus de retardo de crescimento aumentam a
velocidade de crescimento linear e peso frente a suplementagdo com zinco (BROWN;
PEERSON; ALLEN, 2002; UMETA et al, 2000) e esta resposta implica em indicador
clinico-funcional da necessidade deste mineral (GIBSON et al, 1989; HUNT; MULLEN;
LYKKEN, 1992). O papel do zinco na promogao do crescimento se da pela relagao com
o IGF-1 (fator-1 de crescimento ligado a insulina), principal fator de crescimento pos-
natal e mediador do crescimento como um todo (TIRAPEGUI; FUKUSHIMA;
GRIMALDI, 1993). Concentragbes reduzidas de IGF-1 foram observadas em animais
jovens deficientes em zinco (ONER; BHAUMICK; BALA, 1984) e em criangas com
retardo de crescimento, restricdo energética e deficiéncia de zinco (NINH et al, 1996;
MacDONALD, 2000).
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Os estudos também mostram criangas em diferentes estagios pubertais
apresentando deficiéncia plasmatica de zinco e déficit de estatura, responsivas a
suplementagcdo de zinco isolado ou em suplemento vitaminico-mineral (NINH et al,
1996; WINICHAGOON et al, 2006). A diferenca € que a alta prevaléncia da deficiéncia
de zinco esta descrita em populagdes de baixa renda, onde deficiéncias nutricionais
multiplas coexistem, sendo a de ferro com maior prevaléncia (STEFANINI et al, 1995).
Entretanto, neste estudo, déficit de estatura associado a deficiéncia de zinco foi mais

prevalente na populagdo supostamente de maior renda (escolas particulares).

Em todos os momentos do estudo e para ambas as redes de ensino, a
concentragdo média de zinco eritrocitario esteve abaixo dos valores esperados, com
excecao dos meninos eutréficos e IMC<P15 no T3 do estudo (Grafico 16), os quais
relataram maiores consumos de zinco, mas apresentaram reduzidas excregbes de

zinco na urina (Grafico 17).

O indice de libera¢ao do zinco a partir de estoques com turnover lento, como € o
caso dos eritrocitos, pode aumentar frente as altas cargas de suplementagcao com zinco
(100 mg/ dia por 9-10 meses) (WASTNEY et al, 1986) ou a deficiéncia grave do mineral
(< 0,5 mg/ dia por 40 d) (KING et al, 2001).

A massa eritrocitaria constitui um tecido de trocas leves com o plasma e devido a
meia vida de 120 dias dos eritrocitos, a concentragdo de zinco geralmente ndo reflete
mudangas recentes nos estoques de zinco corporeo (GIBSON, 1990). Isto indica que os
resultados deste estudo em relagédo a este parametro apontam para uma deficiéncia de
zinco pré-existente, que se perpetuou ao longo do estudo. Houve melhora no T3,
especialmente nos escolares eutroficos, sugerindo que de alguma forma, a participagao
no estudo e os sucessivos contatos com nutricionista podem ter sensibilizado este

subgrupo para uma melhora na qualidade da alimentagao.

Outro ponto a ser destacado € a falta de correlacdo entre os parametros
bioquimicos para os individuos aparentemente saudaveis IMC=P15<P50>P85. A
correlagéo do IMC e zinco eritrocitario foi positiva para este subgrupo com o avango da
maturagdo sexual para as meninas, ou seja, Tanner 3 (r=0,545) e foi inversa nos

estagios pre-pubertais para meninos, ou seja, Tanner 1 e 2 (r=-0,466 e r=-0,583,
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respectivamente). Isto pode indicar que, dentro de uma distribuigdo normal de massa
corporal, meninos mais magros retém menos zinco antes da maturagao sexual e as

meninas mais encorpadas retém mais zinco no momento da maturagao sexual.

Schlegel-Zawadzka e col (2002), estudando habitos alimentares de criangas
polonesas aparentemente saudaveis, com 11 anos de idade, encontraram
concentragdes plasmaticas de zinco semelhantes entre os sexos, porém valores para
zinco eritrocitario e de cabelo foram menores para os meninos. Embora as diferengas
no eritrécito nao tenham sido estatisticamente diferentes, foram inferiores para os
meninos na ordem de 1DP. Considerando que meninos com 11 anos geralmente estao
em Tanner 1 ou 2 e meninas com 11 anos geralmente estdo em Tanner 2 ou 3
(TANNER; WHITEHOUSE, 1976; ROGOL; CLARKE; ROEMMICH, 2000), os resultados
do estudo polonés concordam com os encontrados no presente estudo para os
escolares IMC= P15<P50>P85.

Vale discutir ainda os pontos de corte para zinco eritrocitario. Em um estudo mais
antigo realizado com a populagao japonesa aparentemente saudavel (NISHI, 1980), a
concentragao eritrocitaria de zinco variou fortemente em fungéo da idade, diminuindo
gradualmente na infancia e chegando a valores bem baixos para recém-nascidos de 1 a
6 meses de vida: 18,7 ug Zn/ g Hb, onde criangas maiores ou adolescentes, de até 15
anos, tiveram valores equiparaveis aos dos adultos: 42,2 ug Zn/ g Hb, com um desvio-
padrao de +5,6 ug Zn/ g Hb, indicando que até 36,6 ug Zn/ g Hb, a populagao para esta

faixa etaria estaria com estado adequado de zinco eritrocitario.

Alguns pesquisadores referem nao haver valores de referéncia estabelecidos na
literatura para zinco eritrocitario em criangas saudaveis pré-puberes ou em estagios
iniciais da puberdade (SCHLEGEL-ZAWADZKA et al, 2002; SANTOS; SARDINHA,;
COLLI, 2005). Hotz, Pearson e Brown (2003) descrevem variagdes de concentragcao
plasmatica de zinco em uma re-analise dos dados do NAHNES |l (2nd National Health
and Nutrition Examination Survey) e sugerem pontos de corte mais baixos para criangas
menores de 10 anos, ressaltando diferengas relativas ao sexo, com uma variagao de

5,6% a mais para meninos, mas nenhuma mencao é feita para o eritrocito.
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Diante deste quadro, novos valores sdo propostos para indicar estado nutricional
adequado relativo ao zinco eritrocitario de escolares avaliados neste estudo,
considerando os valores médios apresentados ao longo do estudo (T1, T2 e T3), para
diminuir a variagao sazonal dos estoques corporeos de zinco, relatada por Gibson e col
(1989). Os valores contidos nas tabelas 25 e 26 foram construidos neste sentido,
baseados em medidas de individuos aparentemente saudaveis para idade, estatura e
massa corporal, sem alteracdo de lipidemia, tendo sido distribuidos em fungédo da

maturidade sexual de ambos os sexos.

Considerando que a coleta de sangue deste estudo ocorreu em trés diferentes
estagdes ao longo de um ano, englobando festividades regionais e habitos alimentares
locais, € que a disponibilidade de alimentos pode ser a mesma para outros escolares
com a mesma faixa etaria; e ainda, se levantarmos a hipétese de que tais individuos
possam ter comportamento alimentar e padrao de consumo similares aos dos escolares
deste estudo, com todas as variedades intra-individuais observadas; pode-se extrapolar
0s novos valores propostos de estado adequado de zinco eritrocitario a outras
populagdes, com caracteristicas antropométricas, clinicas e ambientais semelhantes,
uma vez que este subgrupo da amostra estudada encontrou suas necessidades

fisiolégicas para o crescimento adequado de seus tecidos corporais (Tabelas 25 e 26).

Escolares eutréficos evoluindo na sua maturagao sexual ao longo do estudo,
sem redugao relevante da massa corporal nem aumento da %GT a ponto de alterar a
classificagao nutricional, sem perfil lipidico alterado; que mantém seu crescimento
linear, mesmo com variagbes no consumo, no zinco urinario e eritrocitario, e
principaimente, mantendo sua concentragao plasmatica préxima do esperado; pode-se
presumir homeostase e cinética de zinco ajustadas as variagdes exogenas, com

balango equilibrado do mineral (Tabelas 25 e 26).

Outro ponto relevante é a discussao sobre os valores de referéncia estabelecidos
como ponte de corte para a inadequac¢ao da ingestao de zinco (IOM, 2000b), os quais
podem estar subestimados para a populagdo deste estudo, frente a alta prevaléncia de
zinco eritrocitario abaixo do valor esperado. Estavam inadequados para o valor de 40
ug Zn/ g Hb, 83% e 79% no T1, 73% e 66% no T2, € 62% e 50% n T3 dos escolares,

respectivamente meninas e meninos. Paralelamente, estavam inadequados para o
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valor de 7,0 mg Zn/ dia (EAR), 32% e 37% no T1, 43% € 38% no T2, 47% e 27% no T3

dos escolares, respectivamente meninas € meninos (Grafico 11).

Nota-se uma diferenga muito grande, onde a maioria do grupo ingeriu zinco
suficiente (médias de 9,6 mg no T1; 8,4 mg no T2; 9,8 mg no T3), mas estava com
baixo estado nutricional de zinco (médias de 33,1 ug/ g Hb no T1; 34,3 pg/ g Hb no T2,
38,3 pg/ g Hb no T3). Embora o fator biodisponibilidade deva ser considerado, como
discutido anteriormente, e deva estar interferindo na dieta dos escolares deste estudo, a
extensao e rhagnitude nao parecem ser correspondentes a estas diferengas entre

ingestao e retenc¢ao eritrocitaria de zinco.

Ao ajustar os valores brutos de zinco ingerido para escores z, segundo o valor da
EAR, relacionado ao desvio-padrdo do grupo (FERREIRA, 2000), a inadequacgao para
ingestdo de zinco aumenta, considerando +1DP da EAR, sendo mais congruente com o
parametro eritrocitario. Assim, os escolares deficientes em zinco dietético passam a ser:
68% e 66% no T1, 74% e 78% no T2, 90% e 73% no T3, respectivamente para
meninas e meninos. Conseqlientemente, os pontos de corte estimados para adequagao
na ingestao diaria de zinco para a amostra estudada, passam a ser: 14,5 e 14,2 mg no
T1, onde prevaleceram meninas e meninos em Tanner 1 de maturagao sexual; 13,2 e
14,8 mg no T2, onde prevaleceram meninas e meninos em Tanner 2 de maturagao
sexual; e 16,2 e 16,8 mg no T3, onde prevaleceram meninas € meninos em Tanner 3

de maturagao sexual.

Observa-se um valor estimado mais alto para as meninas no inicio do estudo,
onde a maioria era pré-pubere. No entanto, a OMS (WHO, 2004) relata uma
necessidade para zinco aumentada na faixa etaria de 6 a 10 anos em relagao a faixa
etaria de 10 a 12 anos para as meninas, embora as recomendag¢des ndo acompanhem

este padrao, ou seja, o valor € menor para criangas de até 10 anos de idade.

A OMS também recomenda que a ingestdo de zinco seja em fungao da
biodisponibilidade da dieta no sentido de encontrar as necessidades para a fragcdo de
zinco absorvida e categoriza as dietas em trés niveis: baixa, moderada e alta

biodisponibilidade, respectivamente 15%, 30% e 50% de absorg¢ao, segundo alguns
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critérios, como teor de fibra alimentar, razdo molar fitato:zinco, presenga de

proteina animal, presenga de suplemento de calcio (WHO, 2004).

Portanto, alguns aspectos fundamentais devem ser considerados na avaliagao
da ingestao de zinco, além de simplesmente utilizar um valor para ponto de corte que
indique inadequagao: primeiro, a natureza da dieta e seu conteido de promotores e
inibidores da absorgao de zinco; segundo, considerar que a eficiéncia da absorgao esta
em fungdo do conteudo total de zinco na dieta, bem como no estado nutricional relativo
ao mineral; e terceiro, assumir que existem variagdes individuais sob diferentes

condi¢des intra-pessoais e ambientais.
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6. CONCLUSAO

A avaliagdo do estado nutricional relativo a zinco de jovens em idade escolares
se mostrou bastante complexa. A avaliagdo antropométrica caracterizou a amostra em
trés grupos distintos: baixo peso ou desnutricao, eutrofia e sobrepeso ou obesidade,
independente da maturagao sexual ou rede de ensino, embora a gravidade do estado
nutricional tenha sido maior no sexo feminino das escolas particulares (<P15) e no sexo
masculino das escolas publicas (zP85). |

O consumo energético e protéico apresentou-se adequado para a maioria da
populagao estudada, mas o consumo lipidico e de colesterol total foi alto, acarretando
em alta prevaléncia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, em todos os
subgrupos da amostra.

Em relagdo a ingestdao de zinco, aproximadamente um tergco dos escolares
apresentaram baixo consumo (30% para o sexo feminino e 37% para 0 sexo
masculino), segundo a EAR (IOM, 2000b), se agravando no T2 e T3 para as meninas
(45 e 47%, respectivamente), especialmente as classificadas com sobrepeso ou
obesidade (73 e 64%, respectivamente)

A concentragdo plasmatica de zinco foi inadequada para 12% em ambos os
sexos no T1, 24 e 20% no T2 e 39 e 4% no T3, respectivamente no sexo feminino e
masculino. A excregao urinaria de zinco esteve inadequada em aproximadamente
metade de toda a populagao estudada, em ambos os momentos analisados.

De toda a populagdo estudada, a concentragao eritrocitaria de zinco esteve
abaixo de 40 yg/ gHb para a maioria em todos os momentos estudados, sendo mais
grave no momento inicial (81 e 86%, respectivamente para o sexo feminino e
masculino), reduzindo no momento final, principalmente para os meninos (63 e 44%,
respectivamente para o sexo feminino e feminino),

Devido a falta de dados na literatura cientifica para pontos de cortes que
estabelegam inadequagao de zinco eritrocitario para criangas entre 9 e 12 anos de
idade, valores para este indicador foram construidos baseados no subgrupo deste
estudo, considerado aparentemente saudavel e levando em conta o estagio pubertal:

para o sexo feminino, em Tanner 1 = 35 pg/ gHb, em Tanner 2 = 37,4 pg/ gHb, em
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Tanner 3 = 40,9 ug/ gHb; para o sexo masculino, em Tanner 1 = 33,4 pg/ gHb, em
Tanner 2 = 36,9 ug/ gHb, em Tanner 3 = 43,1 ug/ gHb.

Contudo, a adequagado do estado nutricional em relagao ao zinco foi baixa em
relacdo a ingestdo, e grave em relagao ao zinco eritrocitario, refletindo reservas
reduzidas do mineral nos estoques teciduais, representando risco para esta populagao

que se encontra em fase de intenso crescimento e proliferagao celular.
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