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RESUMO

Diabetes Mellito € uma desordem metabdlica comrdatade risco genético, social e
comportamental. Para a avaliagdo dos niveis deafdbitual de atividade fisica ha diversos
protocolos e procedimentos, entre eles QuestiondeoAtividade Fisica (PAQ-c). Os
objetivos deste estudo foram: estimar o nivel d&iga habitual de atividade fisica em
criangcas e adolescentes portadores de DM, avalitkeqiiéncia, duracdo de atividades
cotidianas que exigem esforcos fisicos de intedsislanoderada e vigorosa nessa populacao,
analisar o tempo gasto em atividades sedentaripenado de cinco dias e o final de semana.
Este trabalho foi realizado na Associacdo dos Diede de Bauru através da aplicacdo do
PAQ-c, em 18 criancas portadores de DMT1. A anélisedados foi descritiva e apresentada
em mediatdesvio padrdo. A casuistica foi de 6 ¢caamdo sexo masculino e 12 do sexo
feminino, com a média de idade de 11,11+2,42 angseso corporal foi 38,71+12,53, altura
1,42t0,18 e IMC 17,7£2,66. Quanto a atividade fisicdizada por uma semana, as criancas
praticam em média 1,94+2,60 dias, com duracdo meéei&5,8+17,97 minutos. Em um
semana, em meédia, as criancas passam 4,66x1,08dmrente a televisao, ja nos finais de
semana 61,11% dessas criancas passam em mediaoBa®bna televisdo enquanto 38,88%
praticam exercicios com média de duracdo de 3,8@shBode-se concluir que as criangas
portadoras de DM alimentam-se corretamente, o giaem beneficios, mas estdo cada vez
mais sedentéarias, podendo acarretar graves corgidisano futuro, prejudicando seu estilo
de vida.

Palavras chavesDiabetes Mellitusestilo de vida, atividade fisica, fisioterapia.
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1. INTRODUCAO

Diabetes Mellitus (DM) € uma desordem metabdlicanlexa com fatores de risco
genético, social e comportamental. ResumidameniVi@ causado por secrecdo diminuida
de insulina pelas células beta das ilhotas de lthage péancreaticas, ou pela presenca de
fatores que se opde a acdo insulinica nos tecitkie. ocasiona um prejuizo no
armazenamento e uma superproducdo de glicose adofigg possivelmente uma menor
utilizagdo da mesma pelos tecidos (GUYTON, 2002p0E ser uma condi¢cado patologica
cronica o DM pode afetar o cotidiano de seus portsl

Atualmente o DM é um grande problema de saude gallgiobal. Sua incidéncia e
prevaléncia estdo aumentando mundialmente, prinecgrde nos paises em desenvolvimento
e nos recentemente industrializados. Em 2003 aalénesia mundial de DM foi estimada em
194 milhdes de pessoas. Mundialmente, a previsgaeéem 2025 haja 330 milhdes de
individuos portadores dessa condi¢cao. No Brasilgaé cerca de 11,6 milhdes de individuos,
como consequéncia do aumento da expectativa deesgtilo de vida sedentario e mudancas
dos padrdes alimentares. Estas mudancas provauelisu@mentardo a prevaléncia de pessoas
com complicagdes do DM. (NEGRATO, 2001; GASTAL kt 2007).

Segundo Negrato (2001), a cidade de Bauru tem ckrca819 portadores de DM, e
entre cada 1.000 criancas abaixo de 15 anos, @,8farsentam-na.

Globalmente, mais mulheres do que homens possuenpbidm, abaixo dos 30 anos
de idade h&d uma leve predominancia masculina (WAE1988).

O DM é uma doenca crbnica, de carater familiagatarizada por um desequilibrio do
organismo ao metabolizar os alimentos, particulateneds acgucares. A insulina ndo soO
favorece uma combustdo normal da dextrose nosotecidomo também, controla o
metabolismo das proteinas e das gorduras. A fatdadocasiona outras anormalidades
metabdlicas, como um aumento significativo dos @smeténicos no sangue (ANJOS, 1982;
GUYTON, 2002).

Basicamente a divisdo do DM se da por duas angdasificacdes: Diabetes tipo 1
(DMT1) e a Diabetes tipo 2 (DMT2).

O DMT1 ocorre devido a lesdo e eventual perda desas das ilhotas de Langerhans
pancreaticas, com resultante perda da producausdéna. O agente que lesa as ilhotas ainda
€ desconhecido, em alguns casos pode ser tanioffu@ncias genéticas quanto ambientais.
Provaveis fatores ambientais envolvidos sédo virdssias, embora na maioria dos casos o

envolvimento desses fatores n&o tenha sido proadmportante ressaltar que este tipo é
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mais comum aparecer na infancia ou na adolesc&unao responsavel por 10% dos casos
(WATKINS, 1988; MARCELINO e CARVALHO, 2005).

O conceito da natureza hereditaria do DM é de grantportancia. Para alguns
cientistas “quem nao nasce com uma heranca diab@iitca sera um diabético”. A sua maior
frequéncia em filhos de pais diabéticos e a suacesgs0 com uma seérie de doencas com
alteracdes genéticas apdiam a existéncia de um datwético determinante no DM. Até o
momento, os estudos sobre este topico sdo cordms/endo havendo concordancia do
mecanismo genético que explique satisfatoriamenteediiéncia da doenca na populacéo
(ANJOS,1983).

O impacto do DM na crianca pode levar a diversadificacbes em seu estilo de vida.

Segundo Anjos (1983) alguns fatores podem eg&septes, tais como: maiores
obrigacGes, obrigatoriedade quanto aplicacao ddimas controle dietético e regularizacdo da
atividade fisica. Estes fatores entre outros, d@oesh elementos que podem levar a
dificuldades psicoldgicas e comportamentais doagort de DM jovem. Seu comportamento
esta quase sempre em funcdo nédo s6 do perfil pgicoldo paciente, mas também do seu
meio familiar. Observa-se nas criancas com DMT1 unsdabilidade de humor com
irritabilidade, além de uma imaturidade afetiva ceetraduz por grande necessidade de
protecdo, vontade imperiosa, falta de confiancaserm uma dependéncia prolongada em
relacdo a um ou ambos os pais. As preocupacOe=xeesso de zelo dos pais, muitas vezes,
levam a conflitos e dificultam o jovem a se integcam o seu meio (MARCELINO e
CARVALHO, 2005).

O DM esta associado ao aumento da mortalidadea#@dsco de desenvolvimento de
complicagBes micro e macro-vasculares, como tanmdemeuropatias. O que pode resultar
em cegueira, insuficiéncia renal e amputacfes dabmes, sendo responsavel por gastos
excessivos em saude e substancial reducao da atpeecte vida (BATISTA et al., 2005).

As complica¢gBes oculares sdo frequentes e gravagetnopatia diabética € a mais
comum, presente em 29 a 40% dos portadores (SOWUZK €004). J4 a nefropatia diabética
(ND) acomete até 40% dos pacientes e leva a um rcongtimento cardiaco expresso por
isquemia miocardica e/ou cardiomiopatia diabétM&L(LO et al., 2005). E as ND afetam
mais de 50% dos pacientes e lesionando o sistemraseesomatico e o autondmico que
determinardo perda da qualidade de vida destesmiasi(SCHMID, 2007).

A obesidade € um grave problema de saude pubéndpsum dos principais fatores de
risco para as doencas cronicas nao transmissivagsticularmente as afeccbes

cardiovasculares, DM, os disturbios metabdlicosd®erinos. A crianca portadora de excesso
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de peso ou obesidade apresenta maiores chances tdenar um adulto obeso. Ingestédo
caldérica elevada e diminuicdo da atividade fisiém tsido apontadas como os principais
fatores responsaveis pelo aumento dos indices dsidaldle. Um nivel socioeconémico
elevado propicia maior acesso aos alimentos ecan@icdo, podendo também interferir no
nivel de atividade fisica (SILVA e MALINA, 2003; NUES et al., 2007).

Estudar sobre os habitos do estilo de vida em gamriorna-se importante para
entender seus determinantes e propiciar prevengataeento.

O tempo dispendido para assistir TV tem sido uneaqrpacao de saude publica, pois
esta fortemente relacionado com a obesidade (cansiumapropriado de alimentos),
sedentarismo e outros habitos indevidos (HOFFMAB96). Gortmarker et al. (1996)
recomendam que o tempo gasto em frente a TV né® ulapassar o periodo de 2 horas por
dia.

Dados do Ministério da Saude afirmam, entre osesdehtes, o excesso de peso foi
encontrado em 17,9% dos meninos e em 15,4% dasasei@erca de 1,8% dos adolescentes
do sexo masculino estdo obesos e entre 0 sexoifenumumero vai para 2,9%.

A obesidade contribui para diminuicdo da expectatie vida, e para um excesso na
mortalidade. Um grande fator de risco para a péexah desta é o sedentarismo, sendo que
jovens mais ativos tendem a apresentar menoresesatte gordura corporal. No entanto,
Rosendo da Silva e Malina (2003) comprovam em sxhalho que hd uma relagédo causal
entre tempo de permanéncia em frente a televisdp& bbesidade em adolescentes de 12-17
anos, sendo que a prevaléncia de obesidade aun¥t@icada hora adicional de TV. Da
mesma forma, Gortmaker et al. (1996) sugeriramausco de sobrepeso aumenta em 4,6
vezes em adolescentes de 10-15 anos que assistemaiB\Me 5 h/dia, comparados aqueles
que assistem por até 2 h/dia. Isto ocorre a dorgapeis mecanismos, sendo o baixo nivel de
atividade fisica durante a assisténcia a TV e ateato das chances de ingestao de alimentos
nutricionalmente pobres (DIETZ Jr. e GORTMAKER, %98

Por outro lado, padrdes de atividade fisica estalEls durante a infancia e
adolescéncia sdo importantes para constituir akcgara habitos de atividade no futuro
(McMURRAY et al., 2003).

Os beneficios da atividade fisica para as criarcadolescentes incluem: reducao de
risco de doenca cronica e de obesidade, melhordumigdo cognitiva e desempenho
académico, melhora da imagem corporal e auto-e$BAAES, 2006).

Segundo Ciolac e Guimaraes (2004) a pratica regidaatividade fisica tem sido

recomendada para a prevencao e reabilitacdo deakeardiovasculares e outras doencas
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cronicas por diferentes associagdes mundiais dgesa\pratica regular de exercicio fisico
apresenta efeitos benéficos na prevencdo e tratandenhipertenséo arterial, resisténcia a
insulina, DM, dislipidemia e obesidade. Com isso,candicionamento fisico deve ser
estimulado para portadores de multiplos fatoresriseo, desde que sejam capazes de
participar de um programa de treinamento fisicaiAscomo a terapéutica clinica cuida de
manter a funcédo dos 6rgdos, a atividade fisica pvenadaptacdes fisiologicas favoraveis,
resultando em melhora da qualidade de vida.

De acordo com De Angelis et al. (2006), o treinaiméisico dinamico em individuos
portadores de DM melhora a sensibilidade a insuwdid@termina melhora na acao insulinica,
especialmente no musculo esquelético. A atividésleaf regular € recomendada em razao de
seus varios efeitos benéficos sobre o controlebtbkta e sobre o risco cardiovascular, além
de seu papel importante na prevencao das compdisagdnicas das doencas.

Criancas e jovens devem acumular pelo menos 60tosirle atividade fisica por dia
(SALLIS e PATRICK, 1994).

O exercicio fisico regular, juntamente com a imsikrapia e o planejamento
alimentar, tem sido considerado como uma das tiésipais abordagens no tratamento do
DMTL1. O tratamento tem como objetivo aproximar esdices metabdlicas do individuo a
um estado fisiol6gico normal, consequientemente/epiado ou retardando as complicacdes
cronicas (De ANGELIS et al., 2006).

Para a avaliacdo dos niveis de pratica habituahtadade fisica, em funcdo das
evidéncias quanto ao atendimento dos critériosadieopizacédo e de praticidade ha diversos
protocolos e procedimentos, entre eles ha o Quesimde Atividade Fisica. Trata-se de um
instrumento desenvolvido com a finalidade de estionaivel de pratica habitual de atividade
fisica de populacdes de diferentes paises e costsgtio-culturais (CROCKER et al.,1997;
GUEDES e LOPES, 2005).

Sallis (1994) realizou um estudo revisional de dadde e aplicabilidade de 18
questionarios sobre atividades fisica em criangas, qual apresentou as diferentes
caracteristicas referentes a cada questionario amnoaracteristicas do instrumento e do
estudo. E discute os pontos positivos e negatiesatdia um deles como por exemplo as
limitacdes do préprio relato feito pelas criangasamjo a sua percep¢do da atividade
registrada.

Kowalski, Crocker, Faulkner (1997) avaliaram a datle do PAQ-c e obtiveram que
os coeficientes de validade foram elevados e gquestuglos citados suportam a validade do

PAQ-c como um método de avaliacdo dos niveis d&latle fisica geral de criangas.
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As vantagens de instrumentos auto-aplicaveis s&e@sintes: ndo invasivos, baixo
custo, faceis e aplicaveis, administrado de véftmmas e permite investigar diferentes
variaveis. Por outro lado, por os dados serem subge pode haver pouca confiabilidade e
validade dos dados (BARANOWSKI, 1988; BATES, 2006).

Segundo Negrato (2001), em particular, a reduc@ofdimres de risco na situacao
clinica do DM, tais como obesidade, dislipidemiapehtensdo arterial, sedentarismo,
industrializacdo e alimentacéo, permitem que ofadores tenham a esperanca de uma vida
com qualidade no futuro.

Ainda sao desconhecidos nessa populagéao portad@dds diferentes impactos dos
habitos alimentares e de atividade fisica especifente no Brasil. Como os habitos
alimentares e de atividade fisica adquiridos nanicih e na adolescéncia tendem a
permanecer na vida adulta, é de fundamental impoa&® melhor conhecimento dos grupos
populacionais de risco, a identificagdo dos hahiés-saudaveis e as suas causas para que
politicas e programas de saude sejam implementastrsdo um melhor controle das doencgas
cronicas da vida adulta (NUNES et al. 2007).

Por isso € necessario conhecer os estilos de adaiahca com DM e o significado
gque a doenca tem na vida do paciente podendorasungiauto-estima, sua qualidade de vida e
entender que nem todos aceitam a doenca e searavo#lo fato de estarem doentes.

Sendo assim, torna-se relevante para o profissimalerapeuta conhecer de forma
abrangente e padronizada as possiveis limitac@esnprometimentos advindos da presenca

de DM, o que favorecera em uma abordagem profigkioais eficaz e direcionada.
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2. OBJETIVOS
Estimar o nivel de pratica habitual de atividadecéi em criancas e adolescentes

portadores de DM e de seus respectivos pais.

Avaliar a freqiéncia e duracao de atividades i@ que exigem esforcos fisicos de
intensidades moderada e vigorosa nessa populagao.

Analisar o tempo gasto em atividades sedentariapenmdo de cinco dias (entre

segunda e sexta-feira) e o final de semana (s&ddmingo).
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3. METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado na Associacédo dos Diedse de Bauru (ADB) atravées da
aplicacdo do Questionario de Atividade Fisica patancas - PAQ-c, em portadores de
DMT1 acompanhadas pelos responsaveis. Este trafualaprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pos-graduagdo da Universidtadagrado Coracdo (Protocolo n°:
120/07).

3.1 Individuos

Para realizacéo desta pesquisa, foi feito levanitordge todas as criancas associadas e
frequentadoras da ADB que correspondeu a um tetdl0dassociadas. Destas, somente 18

criangas se prontificaram a participar da pesqyus# com seus respectivos pais.

3.2 Procedimentos

Antes do preenchimento do questionario os paisspansavel assinaram o termo de
consentimento (Anexo 1) afirmando ser verdadeidadas informacdes ali colhidas e dando
autorizacdo para o inicio da coleta.

Os individuos foram submetidos a aplicacdo do PABRO@WALSKI, CROCKER,
FAULKNER, 1997) (Anexo 2), através do envio de asyttelefonemas e por horarios
marcados na ADB. O inquérito foi realizado com aspn¢a de um acompanhante, como
sugerido por Bates (2006), o qual cita que os padkeriam agir como respondedores de suas
criancas na complementacdo do questionario. Asuptag foram constituidas para respostas
abertas e fechadas, sobre seus antecedentes ffasni#apessoais, alimentacdo, saude e
atividade fisica. O PAQ-c trata-se de um instrumeti¢ avaliacdo desenvolvido com a
finalidade de estimar o nivel habitual de atividéideca, procurando promover informacdes
quanto a frequéncia e a duracdo de caminhadastévaades cotidianas que exigem esforgos
fisicos de intensidades leve ou vigorosa.

Atividade de intensidade leve é definida como amuple induz uma captacdo de
oxigénio (dispéndio de energia) até trés vezes mggie a demanda em repouso, e a vigorosa
que é classificada como aquele que requer seidoavezes o metabolismo de repouso

(McARDLE, 2002). No nosso estudo a intensidade feveescrita por um pequeno aumento
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da frequiéncia respiratdria e frequéncia cardiaeafgga o individuo suar pouco; e a vigorosa
na qual ha um grande aumento da frequéncia cardiaeafreqiéncia respiratéria que faca
suar bastante.

Além, do tempo despendido em atividades realizadaposicdo sentada em dias de
uma semana normal e do final de semana. O PAQreaeavaliacdo de sete dias que utiliza
nove padrbes avaliados em esportes comuns, tengpendido em atividades e jogos,
educacao fisica, recreio, almoco, periodo pos-asdinais de semana. Estas avaliacdes sao
usadas para calculo de pontos, o qual é uma cogdpoda média das 9 avaliagbes. Cada
avaliacdo varia de 1 a 5, com alta pontuacdo indeanivel elevado de atividade fisica.
Também inclui comparacdo das atividades entre Epa®, freqiéncia de participacdo em
atividade fisica e ocorréncia de alguma manifestagtica patoldgica. Este questionario
também foi acrescido de questionamentos sobre daelesionados a antropometria,
alimentacg&o da crianca e questdes referentes modgzamesmas (Anexo 3).

Sallis, Hovel e Hofster (1992) classificam pessmdentarias em trés grupos. Segundo
0S autores, sedentarias sdo individuos que nazamalinenhum tipo de atividade fisica;
intermediarios sdo aqueles que fazem algum tipatdédade fisica de 1 a 2 vezes por
semana; ativos, sao 0s que realizam atividadafigi@al ou superior a trés vezes por semana

O célculo do indice de Massa Corpérea (IMC — Ky/foi obtido através dos dados
colhidos no questionario referentes ao peso eaalsendo efetuado pela formula peso/aftura
Porém, a interpretacdo dos dados para classificqagitio grau de obesidade, foi determinado
o critério dos percentis para as criancas utilivasel das curvas peso/altura conforme género
e idade (NCSH, 2000) (Anexo 4), e para os adukgsirsdo classificacdo da OMS (2007). A
composicao corporal pode oferecer condigbes paafiaawa situacdo fisica da crianca. O
sobrepeso torna fator comprometedor para realizaigd@xercicio e fator de risco para

doencas cardiovasculares (MUST, 1996).
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4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados serdo apresentados de forma descritivanpiar de médiedesvio padrdo, com

frequiéncia absoluta e relativa.
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5. RESULTADOS

Das 18 criancas estudadas, 6 eram do sexo mas¢BH&8%) e 12 do sexo feminino
(66,67%) (Figura 1), com a média de idade de 12 HXP+anos. O peso corporal foi de
38,71+12,53, e altura de 14218 com IMC de 17,7+2,66.
Figura 1. Representacdo grafica da porcentagemisiebdicdo da casuistica quanto ao

género.

33%

@ Masculino
B Feminino

De acordo com os padrdes de referéncia do pesa/altn relacdo ao género e idade
para as criancas, 0s meninos apresentaram 50%tdewdcao para o percentil < 50, 16,66%
para percentil igual a 50 e 33,33% para o perce8fl e <95. Para o género feminino, a
distribuicdo ocorreu da seguinte maneira: 66,662om®mavam-se no percentil < 50, 16,66%
no percentil igual a 50 e 16,66% com percentil igud5 (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo absoluta e relativa dos génguanto ao percentil para a distribuicao
do peso/altura conforme NCSH (2000).

Distribuicdo quanto ao percentil
<50 50 85 >85e<95

Géneros

Masculino 3 (50%) 1 (16,66%) 0 2 (33,33%)
Feminino 8 (66,66%) 2 (16,66%) 2 (16,66%) 0
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Em relacdo ao tipo de insulina utilizada, 44,44%af@ uso de acdo rapida, 33,33% de
acéo lenta, 16,66% de acdo regular e somente umacar(5,55%) utilizando insulina
combinada de acao ultra-rapida e intermediaria.

Quanto a atividade fisica realizada por uma semex@yindo a educacéo fisica na
escola, as criangas praticavam em meédia 1,94+2a80) com duracdo media de 45,8+17,97
minutos, sendo que dos 15 que realizaram exercf@osemana apenas 10 relataram os
minutos de atividade.

Das criancas que responderam ao questionario, gdfa praticavam algum tipo de
esporte de competicdo com duracdo media de 65xIdjadtos, sendo que 56% nao
praticavam nenhum tipo de esporte competitivo.

Quanto aos dias de uma uUnica semana (segundaaafesiea), em média, as criancas
passavam 4,66+1,08 horas em frente a televisdoet&nto, nos finais de semana 61,11%
dessas criancas permaneciam 3285 horas em frente a televisdo, enquanto 38,88%
praticam exercicios com média de duracdo det3,82 horas.

Em relacéo as respostas obtidas pelo PAQ-c, ascasaelataram realizar 3,33+2,80
dias de atividade fisica com esforco leve ou matteram um periodo de uma semana normal
(segunda a domingo), com duragdo média de 30,90639jnutos. No entanto, para as
atividades de jardinagem ou atividades similareaatarizadas por esforco moderado, essas
criancas relataram 1,61+2,59 dias com duracédo d&236,17. Para as atividades de esforco
intenso, citaram 0,16+0, 38 dias com duracdo d&+2,46 minutos.

Em atividades fisicas como substituicdo ao meitatesporte, em uma semana normal
com duracdo minima de 10 minutos, a média de @sagge caminhavam de forma rapida
para ir de um lugar ao outro foi de 1,55+1,88 dinaduracdo de 9,5+16,26 minutos. As
criancas que pedalavam de uma maneira rapida fol,22+2,43 dia com duracdo de
14,44+27,32 minutos. Entretanto, as atividadesregms (que favorecem sudorese e elevagao
do batimento cardiaco) foram realizadas em médial&e1,92 dia com duracdo de
30,55+42,07 minutos.

Os resultados desta pesquisa nos mostra quecnéncas (44,44%) sao classificadas
como sedentérias; j4 cinco criancas (27,77%) séermediarias e apenas outras cinco
(27,77%) sé&o ativas.

De acordo com a alimentacao feita em 1 dia, 1008«cdancas consumiram o café da
manha, almoco e o jantar. 83,33% fizeram ingestddadche durante a manha; 88,88%
ingeriram o lanche da tarde todos os dias, 5,55keste as vezes e 55,55% raramente
tomaram e 94,44% das criangas tomavam todas &s @odeia antes de dormir.
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Entre as criangcas pesquisadas 66,66% raramenteemgdimentos de origem fast-
food, 27,77% alimentam-se destas somente as \&5¢55% nunca os ingerem.

Em relac&o as caracteristicas dos pais das 1&as@&studadas, as maes apresentavam
idade de 40,94+6,83 anos, altura de 1,62+0,06 mepeso de 64,94+12,10 kg e IMC de
24,46+3,93 kg/rh. A pratica de esportes era realizada todos os sbenente por 16,66%
destas mulheres, seguido de 22,22% que praticasarazé&s e 61,11% que nao praticavam,
na qual 16,66% afirmaram gostar de praticar espofi¢ 44% gostavam somente as vezes e
38,88% nao gostavam da pratica nunca. Por outm, lesl 18 pais apresentavam idade de
46,05+7,46 anos, altura de 1,70+0,14 metros, pestbgB8+13,62 Kg e IMC de 26,47+5,77.
A prética de esportes era realizada todos os dia2p77% dos pais, 33,33% a realizam
somente as vezes e 38,88% nao a realizam nuncdo $ee 33,33% afirmaram gostar da
pratica de esportes, seguido de 50% que gostamnse@e vezes e apenas 16,66% afirmaram
nao gostar da prética.

A tabela 2 apresenta a distribuicéo relativa e labsalos pais das criangas portadoras
de DM para o IMC segundo OMS (2007).

Tabela 2. Distribuicdo relativa e absoluta dos das criancas portadoras de DM para o IMC
segundo OMS (2007).

Classificacao do IMC . Genero .
Masculino Feminino
Baixo peso 1(5,55%) 0
Normal 4(22,22%) 13(72,22%)
Sobrepeso 10(55,55%) 4(22,22%)
Obesidade | 2(11,11%) 0
Obesidade 1l 0 1(5,55%)
Obesidade Il 1(5,55%) 0
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6. DISCUSSAO

A presenca de uma doenca cronica degenerativasgatamentos diversos tanto nos
portadores de DM quanto e em seus familiares. [wgaes, os portadores de DMT1 sentem-
se frustrados ou desmotivados pelo desconfortoodiém virtude do tratamento e da
automonitorizacao (VIVOLO, 2004).

Globalmente, mais mulheres do que homens possuenpbidm, abaixo dos 30 anos
de idade ha uma leve predominancia masculina (WABKI1988). A propor¢do encontrada
quanto ao género, nesta pesquisa, foi maior norgéfeminino, em oposicdo a essa
estimativa.

A atividade fisica € uma area relevante de ingas#io pela sua relacéo inversa com as
doencas degenerativas, isto €, individuos ativudet® a apresentar menor mortalidade e
morbidade por essas doencas (CDC/NCCDPHP, 1996).

A alta prevaléncia do sedentarismo entre os adaéss merece atencao (SILVA e
MALINA, 2000), na qual podemos analisar um baixeehide atividade fisica realizada por
estes, levando a uma vida adulta menos ativa esedentaria.

Segundo Viuniskiy (2000) as mudancas de estiloidie vem sendo incorporadas pela
populacdo mundial, que, devido a industrializac@m sendo afetados pela obesidade
infantil, consequentemente alteracdes do colestefmrtensdo arterial, infiltracdo de gordura
hepatica e maior incidéncia de doencas cardiacapagmentes cada vez mais jovens. Em
nosso estudo verificamos que as criangas portactaBM tém uma baixa ingestdo de
alimentos de origem Fast-Food (66,66% ingerem rand®), alimentam-se corretamente
efetuando as seis refeicoes ao dia regularmenteriAscas portadoras de DM necessitam
ingerir mais alimentos ricos em amidos, frutas guhees, um pouco menos de aclcar e
reduzir a ingestdo de gorduras. Reduzindo as gasdague sdo ricas em calorias, além de
melhorar o controle glicémico ira reduzir também uwmsco futuro com doengas
cardiovasculares.

No entanto, a alimentacdo adequada, associadass oubdificacdes no estilo de vida,
tais como pratica regular de atividade fisica, tbuat para um melhor controle da doenca,
prevenindo suas complicagcées e aumentando a gdeldavida (SANTOS et al., 2006).

O aumento da permanéncia das criancas em seusilimsniem causado uma vida
sedentaria, que além deste problema, ainda possmersiia maioria, pais que trabalham fora

e, desta forma, o maior divertimento acaba sentid.@ aumento da exposi¢cao da crianca a
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TV acaba afastando-a da pratica de exercicioscea@otio-a cada vez mais perto de doencas.
A partir do ano de 2000, notou-se um aumento ekaesk® tempo gasto com o habito de
assistir TV. Durante o tempo que a crianca passataslo seus programas, ela fica exposta a
milhares de comerciais, principalmente os do setpre&imenticio, que, sdo em média 10 por
hora, e é ai que se inicia a propensado a obes{@RIE/ELARO et al., 2006). Este fato é
comprovado principalmente no final de semana orddé @as criancas permanecem em frente
a TV e somente 38% praticam atividades fisica.

Dados adquiridos em nossa pesquisa confere colvliagoafia acima referida, sendo
que a maior parte das criancas passam mais hordia @ frente a televisdo, computador e
videogames do que praticando atividades fisicad&@®s com amostras do Estado de Sé&o
Paulo mostram que a média de horas de assistétedlevesao varia entre 3,6 h/dia e 3,9 h/dia
entre meninos e meninas com média de idade deds3(ANDRADE et al., 1996); o que esta
abaixo da média (4,66+1,08 de segunda a sextg-femeontrada no presente estudo com
média de idade de 11,11+2,42 anos, pois assiEuigdo € um meio de lazer de baixo custo,
sendo que suas salas sdo ambientes seguros, ojgueErhdia nem sempre é encontrado nas
ruas criando barreiras para pratica regular dedatiles (SILVA e MALINA, 2000).

Dois fatores que podem contribuir para dobrascorda obesidade em adultos jovens:
obesidade em um dos pais ou sua presenca na mfadmibos os fatores ndo devem ser
considerados isoladamente, mas em interacéo (@nagé Carneiro, 2004).

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de sobrepdsesalade tem aumentado de forma
preocupante em todo o mundo, sendo este crescimaindervado tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimentop @omcaso do Brasil (Fernandes et al.
2007).

Os niveis de atividade fisica diminuem da adoleseépara a vida adulta. Os
coeficientes de correlacdo entre o nivel de atilgdfisica na adolescéncia e na vida adulta
variam de baixos a moderados, mas indicam queidhddg ativos quando jovens tendem a ser
ativos na vida adulta (SILVA e MALINA, 2000). O pente estudo 61% das méaes relataram
inatividade fisica, porém 83% das criancas aprasant algum tipo de atividade fisica.
Sendo que neste caso, o sedentarismo observacdodeaspode nao influenciar as atividades
fisicas das criangas.

De forma contrastante o indice de massa cor@pessenta relagdo inversa quanto a
distribuicdo entre os pais. De acordo com 0 nossede, observamos que existe um alto
indice de sedentarismo entre 0s pais e as maesidiagas, sendo que a média de IMC destas

maes apresenta-se normal, ja a dos pais apreseataomo sobrepeso. Mas mesmo assim
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essas criangas apresentam padrdes de peso dentorddidade. Somente 2 criangas do sexo
masculino apresentaram percentil maior que 85 sgndsomente um pai destas apresentava
obesidade. Provavelmente, o fator ambiental debexao pelo convivio familiar ndo interfira

no comportamento e distribuicdo corporea dessasgas.
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7. CONCLUSAO

Pode-se observar com o trabalho, que as criancexlpoas de DM estédo cada vez
mais deixando a atividade fisica de lado paratassis TV, brincarem nos videogames e
computadores, o0 que esta levando ao aumento dotagdmo e consequentemente podera
levar a uma obesidade, sendo que estes sao umimipaas fatores de risco para as doencas
cronicas nao transmissiveis, particularmente agé@és cardiovasculares, DM, os disturbios
metabolicos e endocrinos.

Estes habitos séo indevidos para as criangas port@rem um distlrbio que se ndo
for corretamente prevenido pode acarretar em grav@aplicacdes, como neuropatias
diabéticas, amputacdes, cegueiras, entre outragreiudiquem e muito o estilo de vida
futuro dessas criancas.

O ponto positivo encontrado foi que 100% destancas realizavam todos os dias as
trés principais refeicbes do dia, sendo café dehfaaimoco e jantar, baseadas em uma dieta.

Em relacdo aos pais conclui-se que 55,55% saontenes, podendo ou nao ter
influéncias no sedentarismo de seus filhos devidma desestimulacdo ao habito da pratica
de atividades fisica; ou por nem sempre possuindonniacdes necessarias que contribuam
para a melhora do estilo de vida futuro de sebedil
No entanto pode-se concluir, de uma forma gera,agicriangas estdo se tornando cada vez
mais sedentarias em virtude de diversos fatorégeiméiadores passando assim mais horas em
frente a televisdo, computador e videogames, @raicando atividades fisicas fora da escola
0 que acarreta em possiveis agravantes no fuamty em seu estilo de vida quanto em sua
saude.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA EM CRIANCAS (PAQ-c)

Este questionario tem caréter cientifico. Por fakesponda de forma verdadeira. Pode assinalar as
suas respostas com uma cixiz A confidencialidade dos dados que constam negteérito é
garantida.

Nome: Sekbmenino OO0 menina. Data de
nascimento /]

PERGUNTAS SOBRE VOCE

Atividade fisica
Al) Além da educacdo fisica na escola, qual a &ega e tempo que faz exercicio por semana?
QO nunca Q 1-2 x/semana

Nivel médio: dia(s) por semana minutos for d

Nivel elevado: dia(s) por semana minutogijzor

A2) Pratica esporte de competicdo? O Sim Qual? Quantas horas por semana?
O Néo

A3) Na maioria das vezes, como vocé vai para da&aco

O carro QO 6nibus O bicicleta (___min, dias por semana) O a pé

bicicleta (___min, dias por semana)

A4 ) Por quanto tempo vocé vé TV por dia (segunsgexsa-feira)
QO raramente O meia hora O 1 hora QO 2 horas O 3 horas Q 4 horas ou mais

A5) O que vocé fez no final de semana passadode&bdomingo)?

O Ficou na TV, computador ou video:___horas QO Fez exercicios: horas.

AB6) Que esporte vocé pratica mais? , . edll gosta mais? : .

A. Basquete  B. Futebol C Handebol D. Voleibol E.ddulacdo F. Atletismo

G. Ténis H. Natacao |. Badmington J. AerObica  wdalL. Patins

M. Ciclismo  N. Corrida O. Outro: .

A7) Sabe a diferenca entre exercicio aerobio erdb@m® O Sei. Quais? Q
N&o sei.

A8) Quando faz exercicio, vocé faz para: ,
A. Jogar B. Ser o melhorC. Ser popular D. Seaefor E. Ser saudavel F. Ser bonito.

A9) Fora a Educacéo Fisica na escola, com quemfaaaiercicio mais freqiientemente?
A. Sozinho B. Com os amigos C. Com os pais D. Csrinmaos E. Com outros.
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PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADES FiSICA

B1) Em quantos dias de uma semana normal, vodéaedividades LEVES ou MODERADAS por
pelo menos 10 minutos, que facam vocé suar POUCAumentam LEVEMENTE sua respiracdo ou
batimentos do coracdo, como pedalar, nadar ourvarre

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) N&o sei responder

B2) Nos dias em que vocé faz esse tipo de atividagento tempo vocé gasta fazendo essas atividades
POR DIA? horas minutos.

B3) Em quantos dias de uma semana normal vocéifédaaes no jardim ou quintal por pelo menos
10 minutos de esforco moderado como varrer, rasgedar?

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) Nao sei responder

B4) Nos dias que vocé faz esse tipo de atividadetguempo vocé gasta POR DIA? horas
minutos

B5) Em quantos dias de uma semana normal vocéitédaae no jardim ou quintal por pelo menos
10 minutos de esfor¢o forte (carpir, arar, lavguimtal)?

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) N&o sei responder

B6) Nos dias que vocé faz esse tipo de atividadatguempo vocé gasta POR DIA?
horas minutos

ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Agora pense em relagdo a caminhar ou pedalairpdgaum lugar para o outro em uma semana
normal.

C1) Em quantos dias de uma semana normal vocé lcadaforma rapida por pelo menos 10 minutos
para ir de um lugar para outro? ( Nao inclua asrdzexlas por prazer ou exercicio)

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) Néo sei responder

C2) Nos dias que vocé caminha de um lugar para qunto tempo POR DIA vocé gasta
caminhando? ( N&o inclua as caminhadas por prazexercicio)
horas minutos.

C3) Em quantos dias de uma semana normal vocéapegadio por pelo menos 10 minutos para ir de
um lugar para outro? ( Nao inclua o pedalar pazgarau exercicio)

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) N&o sei responder

C4) Nos dias em que vocé pedala para ir de um agaroutro, quanto tempo vocé gasta fazendo esta
atividade POR DIA?
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A) horas minutos.
B) Nao quero responder
C) Nao sei responder

C5) Em quantos dias de uma semana normal, vodgaegividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos, que facam vocé suar BASTANTE ou aumentdti® sua respiracédo ou batimentos
cardiacos, como correr, nadar rapido?

A)___ dias por SEMANA

B) N&o quero responder

C) Néo sei responder

C6) Nos dias que vocé faz este tipo de atividadianip tempo vocé gasta vocé gasta fazendo essas
atividades POR DIA?

A)__ horas ____ minutos.

B) Nao quero responder

C) Nao sei responder

Concordo em realizar o preenchimento deste quésimrcomo também, afirmo ser verdade todas as
informacdes relatadas.

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:

Data:
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ANEXO 2

QUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA EM CRIANCAS (PAQ-c)

Este questionario tem carater cientifico. Por fakesponda de forma verdadeira. Pode assinalar as
suas respostas com uma ciXiz A confidencialidade dos dados que constam negteérito é
garantida.

Nome: Sekbmenino O menina. Data de
nascimento /[

PERGUNTAS SOBRE SUA FAMILIA
PAI MAE
Al1-A3) Idade: (anos), Altura:  (metroBgso: (Kg) Idade: (anos), Altura:
(metros), Peso: (Kg)

A4) Fuma? O nunca O &svezes O todos os dia® nunca O é4svezes O
todos os dias

A5) Bebe? O nunca O &svezes O todos os dia® nunca O é4svezes O
todos os dias

A6) Pratica esporte® nunca O 4&svezes O todos os dia® nunca O é4svezes O
todos os dias

A7) Gosta de esportéd nuncad &s vezes O todos os dia® nunca O é4svezes O
todos os dias

A8) Estudo? <6° O 1°colegial O 2° colegialOSuperior O <6°0 1°colegial O 2°
colegialOSuperior

PERGUNTAS SOBRE SUA ALIMENTACAO/COMIDA.

B1) Que refei¢cdes vocé faz?

Leve almoco O todos os dias O asvezes O raramente O nunca
Lanche depois do café da manhda O todos os dias O asvezes O raramente O
nunca

Almoco O todos os dias O asvezes O raramente O nunca
Lanche da tard® todos os dias QO asvezes O raramente O nunca

Janta O todos os dias O asvezes O raramente O nunca
Lanche antes de dormd todos os dias O asvezes O raramente O nunca

B2) Vocé come comidas “rapidas” (fast food — lars}fe
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O todos os dias O é&svezes O raramente
O nunca

B3) Quantas vezes vocé comeu fora na semana passada O Nunca O vezes

B4) Ontem vocé bebeu mais.Q refrigeranteOQ Café O Cerveja O Leite @)

Suco
QO Agua Q Outra bebida: .

B5) Qual bebida vocé prefere maio? refrigerante O Café QO Cerveja O Leite
Q Suco QO Agua Q Outra bebida:

B6) Quantas vezes vocé consumiu 0s seguintes dbsea semana passada?

Sorvete:Q varias vezes por dia QO 1 vez por dia Q algumas vezes por seman®

raramente O nunca

Batata FritaO vérias vezes por dia O 1 vez por dia O algumas vezes por semana
O raramente O nunca

Chocolates / Doce$) varias vezes por dia QO 1 vez por dia O algumas vezes por semana
O raramente O nunca

Bolachas ou Donut$d varias vezes por dia O 1 vez por dia O algumas vezes por semana
O raramente O nunca

LegumesQ varias vezes por dia O 1 vez por dia O algumas vezes por

semana QO raramente O nunca

Frutas: O varias vezes por dia O 1 vez por dia O algumas vezes por semana
O raramente O nunca

Pao: O varias vezes por dia O 1 vez por dia O algumas vezes por seman®

raramente QO nunca

Arroz / Massasf vérias vezes por dia Q 1 vez por dia O algumas vezes por semana

O raramente O nunca

PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE

C1) Tem algum tipo de doenga™ao O Sim (Quais?)

C2) Ja teve algum sinal de doeng@?Coracadd Pressédo Alta O Diabetes O Dores nas
Costas Q Peso

C3) Ja foi ao hospital esse arfoMNé&o QO Sim (Quantas vezes?) vezes.

C4) Esteve doente no més passado?) Nao O Sim (Quantas vezes?) vezes.

C5) Ja bebeu vinho ou cervej@? Nao ( Se responder “ndo”, ndo responda a proxisrgunta)

O Sim. Comecei a beber aos anos. Na semana pabebd copos de vinho e copos de
cerveja.
C6) Ja fumou? O Nao ( Se responder “ndo”, nao responda a progengunta)
O Sim Comecei a fumar aos anos.
Fumo O todos os dia® toda a semana O todo os més O raramente

Concordo em realizar o preenchimento deste quésimrcomo também, afirmo ser verdade todas as
informacdes relatadas.

Nome do pai ou responsavel:

Assinatura:

Data:



ANEXO 3

CDC Growth Charts: United States
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ANEXO 4

Classificacdo antropométrica do peso corporal e alta segundo OMS (2007).

CLASSIFICAGAO IMC (kg/m?2)
__ Principal cut-off points

\ Baixo peso | <18.50

Magreza grave <16.00
Magreza moderada 16.00 - 16.99
Magreza leve 17.00 - 18.49
Normal 18.50 - 24.99

Sobrepeso =25.00
Pré-obeso 25.00 - 29.99

\ Obesidade >30.00
Obesidade I 30.00 - 34-99
Obesidade II 35.00 - 39.99

Obesidade III >40.00

Source: Adapted from WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004. Acessivel:
http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=introh8nl



