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RESUMO 
 
Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) destacam-se, nos dias atuais, como a mais frequente causa de mortalida-
de, inclusive na infância. Dentre os fatores de risco para DCV estão o alto consumo de gorduras saturadas, trans, colesterol, 
como também o excesso de peso e gordura corporal.  
Objetivo: avaliar o estado nutricional e consumo alimentar de crianças praticantes de natação de um clube esportivo.  
Métodos: A avaliação nutricional foi realizada por meio de antropometria, utilizando-se: peso, estatura, dobra cutânea tricip-
tal (DCT), subescapular (DCSE), circunferência abdominal (CA) e cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). O percentual 
de gordura corporal (%GC) foi determinado através da soma da DCT e da DCSE. Para avaliar o consumo alimentar utilizou-
se o Questionário Simplificado para Avaliação de Risco Cardiovascular (QRC) que identifica a frequência de consumo de 9 
alimentos ricos em gorduras.  
Resultados: Foram avaliadas 204 crianças, 59% do sexo masculino, com média de idade de 8±2 anos. Quando classifica-
dos, 30,4% apresentavam-se com excesso de peso de acordo com o IMC, 26% tinham CA aumentada e 41% apresentaram 
alto consumo de alimentos que aumentam o risco cardiovascular. De acordo com a classificação do %GC, 11% foram clas-
sificados como muito alto para a idade, com diferença significativa entre os sexos (P<0,05), sendo que o sexo feminino teve 
maior número de crianças classificadas como muito alto.  
Conclusão: Embora pratiquem atividade física regular, as crianças estudadas apresentaram alta prevalência de excesso de 
peso e alto consumo de alimentos que aumentam o risco cardiovascular.  
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ABSTRACT 

 
Background: Cardiovascular diseases (CVD) stand out, today, as the most frequent cause of mortality, even in childhood. 
Among risk factors for CVD are high consumption of saturated and trans fat, cholesterol, as well as excess weight and body 
fat.  
Aim: Assess the nutritional status and intake of child swimmers of a sport club.  
Methods: The nutritional assesment was evaluated by antropometry, using: weight, height, triciptal (TS) and subscapular 
skinfold (SS), abdominal circumference (AC) and Body Mass Index (BMI). To assess food intake, we used the Simplified 
Questionnaire for Assessing Cardiovascular Risk (SCR) that identifies the frequency of consumption of 9 fat-rich foods.  
Results: We evaluated 204 children, 59% male, with mean age 8±2 years. When classified, 30.4% presented with excess 
weight according to BMI, 26% had increased waist circunference and 41% had high intake of foods that increase cardiovas-
cular risk. According to the classification of body fat percentage (BF%), 11% were classified as having very high BF% for 
their age, with significant difference between sexes (P<0.05), and females had a greater number of children classified as 
having very high BF%.  
Conclusion: In spite of practicing regular physical activity, the swimmers studied showed a high prevalence of overweight 
and high intake of foods that increase cardiovascular risk. 
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As doenças cardiovasculares (DCV) são as 

principais causas de morte não apenas de adul-
tos como também em jovens menores de 15 
anos (1). A maior causa de doenças cardiovas-
culares em crianças é devida a malformações 
congênitas, porém muitos jovens apresentam 
fatores de risco como: hipertensão, hipercoleste-
rolemia, síndrome metabólica, inatividade física 
e excesso de peso (2). Há um risco aumentado 
da criança e do adolescente obeso permanecer 

neste estado quando adultos se comparados 
aos indivíduos eutróficos. Estudos longitudinais 
sugerem que o tempo de duração da obesidade 
está diretamente associado à morbi-mortalidade 
por doenças cardiovasculares (3).  

Recomendações para reduzir o risco de 
DCV em adultos incluem, entre outros aspectos, 
ingestão calórica e prática de atividade física 
suficientes para manter o peso saudável, limita-
ção à ingestão de gordura saturada em menos 
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de 7% da ingestão energética total, gordura 
trans em menos de 1% e colesterol em menos 
de 300 mg por dia (4). Os lipídios saturados são 
considerados aterogênicos, pois, se ingeridos 
em excesso, são a principal causa dos aumen-
tos do colesterol plasmático e do LDL, assim 
como os ácidos graxos trans também contribu-
em para o aumento destes e diminuição do HDL 
(5). Não há consenso em que fase da vida e de 
que forma a prevenção para aterosclerose deve 
iniciar, mas de acordo com os mecanismos de 
origem e desenvolvimento da doença, consoli-
dou-se o conceito de que este tratamento deve 
começar ainda na infância (6).  

A participação de crianças e adolescentes 
em atividades esportivas é importante para o 
processo de crescimento e desenvolvimento (7), 
como também pode melhorar o perfil lipídico em 
jovens com sobrepeso e obesidade (8). O obje-
tivo desse estudo foi verificar o estado nutricio-
nal e o consumo de alimentos que aumentam o 
risco de DCV em crianças praticantes de nata-
ção de um clube esportivo de Porto Alegre. A 
identificação do perfil antropométrico e consumo 
alimentar dessas crianças permitirá aprimorar 
estratégias de intervenção nutricional precoce 
para prevenção de doenças cardiovasculares. 

 
PACIENTES E MÉTODOS 

 
Foi realizado um estudo transversal com 

204 crianças praticantes de natação de um clu-
be esportivo na cidade de Porto Alegre, RS, 
Brasil. O estudo foi realizado entre março e de-
zembro de 2009. Os critérios de inclusão foram 
crianças matriculadas na Escola Esportiva de 
Natação do clube que frequentavam os três tur-
nos da atividade. Todas as crianças deveriam 
apresentar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido assinado pelos pais ou responsá-
veis. Os participantes incluídos no estudo foram 
avaliados sempre pelo mesmo pesquisador, por 
meio de avaliação antropométrica: peso, estatu-
ra, dobra cutânea triciptal (DCT), dobra cutânea 
subescapular (DCSE) e circunferência abdomi-
nal (CA). As crianças foram pesadas apenas 
com a malha da natação, em balanças digitais, 
tipo plataforma com carga superior a 15 kg e 
variação de 50 g, a estatura foi medida em pé, 
em antropômetro vertical fixo de parede. Para 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) divi-
diu-se o peso pela estatura ao quadrado e este 
foi classificado de acordo com a idade (9). A 

DCT foi realizada no ponto médio entre o acrô-
mio e o olécrano na face posterior do braço não 
dominante flexionado em um ângulo de 90º. A 
DCSE foi medida na diagonal do ângulo inferior 
da escápula, ambas as dobras foram mensura-
das utilizando-se um adipômetro CESCORF® 
científico com precisão de 0,1 mm. O percentual 
de gordura corporal (%GC) foi determinado a-
través da soma da DCT e da DCSE e utilizaram-
se as equações de Slaughter et al (10) e classi-
ficação de acordo com Lohman et al. (11). A 
medida da CA foi realizada com fita métrica não-
flexível no ponto médio entre a borda inferior da 
última costela e a crista ilíaca e classificada de 
acordo com Taylor et al (12). De acordo com um 
estudo realizado com 624 crianças e adolescen-
tes brasileiros comparando duas referências pa-
ra pontos de corte de CA, esta referência se 
mostrou melhor para triagem de indivíduos com 
maior risco para alterações de perfil lipídico (13).   

O consumo alimentar foi avaliado pelo 
Questionário Simplificado para Avaliação de 
Risco Cardiovascular (QRC) (14). O QRC é 
composto por 9 alimentos ricos em gordura, dis-
tribuídos em 6 categorias de frequência de con-
sumo: 1, 2 ou 3 vezes por dia; 1 a 2 vezes por 
semana; 3 a 4 vezes por semana, e 5 a 6 vezes 
por semana. A pontuação é dada de acordo 
com o tipo de alimento escolhido e a frequência 
de consumo do mesmo e o escore de classifica-
ção final segue os seguintes pontos de corte: 
igual ou menor a 100 = consumo adequado, en-
tre 101 e 119 = consumo elevado, igual ou mai-
or do que 120 = consumo excessivo. Os dados 
foram descritos através de média e desvio pa-
drão para as variáveis quantitativas e em fre-
quência e percentual para as variáveis categóri-
cas. Para comparações das variáveis contínuas 
entre os sexos foi utilizado teste t de Student e 
para as categóricas foi utilizado Qui-quadrado. 
As correlações foram realizadas pelo coeficiente 
de Pearson. O nível de significância adotado foi 
de 5% e as análises foram realizadas no pro-
grama Statistical Package for Social Sciences 
(versão 16.0 SPSS Inc., Chicago, IL). 

 
RESULTADOS 

 
Foram incluídas na análise 204 crianças, 

59% do sexo masculino, com média de idade de 
8±2 anos. Os valores médios dos parâmetros 
antropométricos estão descritos na Tabela 1.  
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Tabela 1 – Características demográficas, antropométricas e alimentares dos participantes. 

 
TOTAL 
(N=204) 

SEXO MASCULINO 
(N=121) 

SEXO FEMININO 
(N=83) 

Valor 
P 

Idade 8,25±2,02 8,36±2,19 8,11±1,74 0,374 

Peso (kg) 30,71±10,00 30,9±10,56 30,42±9,18 0,736 

Altura (cm) 130,52±12,75 131,11±13,53 129,67±11,55 0,432 

DCT (mm) 11,99±5,13 11,38±5,03 12,87±5,17 0,042 

DCSE (mm) 8,2±4,71 7,79±4,67 8,79±4,73 0,141 

CA (cm) 60,91±8,5 60,96±8,65 60,83±8,33 0,910 

IMC (kg/m²) 17,63±2,82 17,58±2,92 17,71±2,67 0,753 

%GC  20,01±9,12 19,06±9,17 21,4±8,92 0,073 

QRC (N=134)  102,72±49,15 103,38±45,57 101,76±54,31 0,852 

DCT: dobra cutânea triciptal, DCSE: dobra cutânea subescapular, CA: circunferência abdominal, IMC: índi-
ce de massa corporal, %GC: percentual de gordura corporal, QRC: Questionário Simplificado para Avalia-
ção de Risco Cardiovascular. Média ± desvio padrão. Teste t de Student para comparação entre sexos. 

 
Apenas para a DCT os sexos foram estatisticamente diferentes (P=0,04), sendo que o sexo fe-

minino apresentou a maior média (12,87±5 mm). Quando classificados pelo IMC para idade, 31% dos 
participantes apresentavam-se com excesso de peso, sem diferença estatística entre os sexos (Tabe-
la 2).  

Tabela 2 - Classificação do IMC para idade de acordo com o gênero. 

 TOTAL SEXO MASCULINO SEXO FEMININO 
Valor 
P 

Desnutrição 4 (2%) 4 (3,4%) 0 (0%) 

Eutrofia 133 (66,8%) 77 (65,8%) 56 (68,3%) 

Excesso de 
peso 

62 (31,2%) 36 (30,8%) 26 (31,7%) 

 
 

0,239 

    Dados expressos em valores absolutos e percentuais.  
 

Em relação ao percentual de gordura corporal, 60% da amostra estava dentro de níveis ótimos e 
11% foi classificado com %GC muito alto para essa faixa etária. Houve diferença estatística entre os 
sexos (P<0,05), sendo que o sexo masculino apresentou o maior número de crianças com %GC clas-
sificado como baixo e o sexo feminino teve maior número de crianças com %GC classificado como 
muito alto (Tabela 3).  

 
Tabela 3 - Classificação da gordura corporal de acordo com o gênero. 

 TOTAL SEXO MASCULINO SEXO FEMININO 
Valor                                                              
P  

Baixo 27 (11,3%) 24 (29,3%) 3 (2,5%) 

Ótimo 122 (60,1%) 36 (43,9%) 86 (71,1%) 

Alto 31 (15,3%) 16 (17,5%) 15 (12,4%) 

Muito Alto 23 (11,3%) 6 (7,3%) 17 (14%) 

 
 

0,001 

              Dados expressos em valores absolutos e percentuais.  

 
De acordo com os pontos de corte para classificação de CA, 26% apresentavam risco aumenta-

do de doenças crônicas. O sexo feminino apresentou maior percentual (30%) de crianças com CA 
aumentada em relação ao sexo masculino (22%), mas sem diferença estatisticamente significativa.  

O número de QRC respondidos foi 133, pois nem todos participantes entregaram o questionário 
preenchido. Do total da amostra, 41% apresentaram alto consumo de alimentos ricos em gordura sa-
turada, desses, 44% eram do sexo masculino (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Questionário simplificado para avaliação de risco cardiovascular. 

 TOTAL 
(N=133) 

SEXO 
MASCULINO 

(N=78) 

SEXO 
FEMININO 
(N=55) 

Valor 
P 

Consumo adequado 78 (58,6%) 44 (56,4%) 34 (61,8%) 

Alto Consumo de 
Gordura Saturada 

55 (41,0%) 34 (43,6%) 21 (38,1%) 

0,245 

Dados expressos em valores absolutos e percentuais. 

 
 

DISCUSSÃO 
 
Neste estudo encontramos uma prevalên-

cia de crianças com excesso de peso de 31%. 
Esse valor é menor em comparação à popula-
ção americana, onde 16,4% das crianças apre-
sentaram obesidade e 31,6% sobrepeso, totali-
zando 48% com excesso de peso (15). Já em 
comparação à população brasileira, a prevalên-
cia é superior à encontrada em um estudo com 
1616 crianças e adolescentes, onde 23% da 
amostra estavam acima do peso (16) e em outro 
estudo com 2125 estudantes, encontrou-se 24% 
de escolares com sobrepeso ou obesidade (17). 
O estado nutricional das crianças e adultos bra-
sileiros tem se modificado nas últimas décadas. 
A prevalência de desnutrição energético-
proteica infantil diminuiu entre os dois grandes 
levantamentos de dados nacionais realizados 
desde 1989 (Pesquisa Nacional de Saúde e Nu-
trição – PNSN) e 1996 (Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde - PNDS) (18). No entanto, 
as prevalências de sobrepeso e obesidade em 
crianças brasileiras, têm aumentado nos últimos 
anos (15,19,20). 

As consequências do excesso de peso na 
infância podem ser notadas a curto e em longo 
prazo. No primeiro grupo estão as desordens 
ortopédicas, os distúrbios respiratórios, o diabe-
tes, a hipertensão arterial e as dislipidemias. Em 
longo prazo, tem sido relatada mortalidade au-
mentada por causas diversas, em especial por 
DCV nos adultos que foram obesos durante a 
infância e a adolescência (16).  

A etiologia da obesidade é multifatorial, en-
volvendo fatores genéticos e ambientais. Entre 
os ambientais, destacam-se a ingestão energé-
tica excessiva e a atividade física diminuída 
(21). A atividade física atua na regulação do ba-
lanço energético, influenciando a distribuição do 
peso corporal, preservando ou mantendo a 
massa magra, além de seus efeitos na perda de 
peso (22). Em nosso estudo, os jovens partici-
pantes mesmo realizando atividade física regu-
lar, apresentaram altos índices de excesso de 
peso. Este poderia estar relacionado com uma 
inadequação alimentar, mas também pode-se 
considerar que as crianças estudadas poderiam 
estar buscando a atividade física regular como 

alternativa para reverter um quadro de excesso 
de peso já existente.  

Vários são os fatores que influenciam na 
qualidade de uma dieta. No caso de crianças 
que estão em idade escolar, deve-se levar em 
consideração que nessa faixa etária há uma 
busca por maior independência, e a escolha de 
alimentos é uma das áreas onde esses jovens 
podem expressar suas preferências. A influência 
de colegas, o tempo gasto com treinamento e 
outras atividades diárias são fatores que podem 
influenciar nas escolhas alimentares de atletas 
jovens (7). Em nosso estudo, levamos em con-
sideração apenas alimentos que aumentam o 
risco cardiovascular, mais precisamente, os lipí-
dios. E mesmo assim, foi encontrado um con-
sumo excessivo de gordura em 41% da amos-
tra, sem considerarmos os outros tipos de ali-
mentos também responsáveis por elevação de 
peso e percentual de gordura corporal, como o 
alto consumo de carboidratos simples. Porém, 
devemos ressaltar a dificuldade de aplicar ques-
tionários para avaliar consumo alimentar em cri-
anças. Há divergências na literatura sobre qual 
seria o melhor método e optamos por um ques-
tionário simplificado de frequência alimentar por 
ser autoaplicavél e de fácil entendimento. O 
questionário utilizado foi desenvolvido em sua 
forma original para adolescentes. A faixa etária 
do nosso estudo correspondeu a crianças em 
idade escolar e pré-adolescentes o que poderia 
representar uma limitação do estudo. A faixa 
etária mais baixa poderia levar a subregistros da 
descrição da rotina alimentar, mas, neste caso, 
para reduzir este viés as perguntas utilizadas 
são diretas, nominando os tipos de alimentos. 

Intervenções nutricionais devem ser inicia-
das e estimuladas ainda na infância para pre-
venção dos fatores de risco cardiovasculares e a 
associação destas com atividade física tem se 
mostrado efetiva para o controle de fatores de 
risco para DCV (23). A introdução de políticas 
de alimentação nas escolas tem se mostrado 
eficaz na melhoria dos hábitos alimentares, mas 
há pouca avaliação do seu impacto no IMC. As 
escolas têm sido propostas como um cenário 
importante para combater a obesidade infantil 
(24).  
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CONCLUSÃO 
 
Embora pratiquem atividade física regular, 

as crianças estudadas apresentaram alta preva-
lência de excesso de peso e alto consumo de 
alimentos que aumentam o risco cardiovascular. 
A prevenção e tratamento da obesidade ainda 
na infância deve ser estimulada e os resultados 
apontam a importância de programas multidisci-
plinares que devem incluir tanto atividade física 
quanto uma alimentação saudável. 
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