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RESUMO 

Introdução: Asma é a doença crônica mais comum na adolescência, com relevante morbi-

mortalidade em todo mundo. A prevalência de asma observada em adolescentes foi de 14,9% 

no Brasil e de 21,9% na cidade de Porto Alegre. Fatores ambientais podem estar envolvidos 

na etiologia da asma. A ingestão de antioxidantes e ácidos graxos (AGs) poliinsaturados 

parecem ser fatores de proteção a asma e dieta rica em AGs saturados e pobre em frutas e 

verduras estão associados à piora da função pulmonar. Objetivo: Avaliar a associação entre a 

ingestão alimentar atual de nutrientes e grupos alimentares com excesso de peso em 

adolescentes com asma. Metodologia: Foram avaliados 46 adolescentes com diagnóstico de 

asma, atendidos consecutivamente em ambulatório especializado, através de avaliação clínica 

(maturação sexual, gravidade da asma e uso de medicação), medidas antropométricas (peso, 

estatura, cincunferência da cintura e composição corporal) e consumo alimentar atual (2 

recordatórios de 24 horas e 3 dias de registros alimentares; Programa Nutwin®). Os pacientes 

foram divididos de acordo com o índice de massa corporal em dois grupos: excesso de peso e 

eutróficos. As porções dos grupos alimentares foram determinadas por cotas calóricas e 

comparadas com as recomendações para idade. A ingestão de antioxidantes foi comparada 

com as recomendações através do critério de adequação aparente de micronutrientes proposto 

pelas Dietary Recommended Intakes para idade e sexo. Resultados: Observou-se maior 

consumo de “açúcares e doces” e menor consumo de “frutas”; “verduras e legumes”; “cereais 

e derivados”; ‘leite e derivados”nos dois grupos de pacientes em relação às recomendações 

para a idade (p<0,05 para todas as análises). Somente os pacientes com excesso de peso 

relataram menor consumo de “feijões e leguminosas” em relação a recomendação atual. Foi 

observada correlação inversa (r=-0,538;p=0,008) entre o número relatado de crises de asma 

nos últimos seis meses e o número de porções de “verduras e legumes” ingeridos apenas nos 

pacientes asmáticos com excesso de peso. Não foram observadas diferenças 

significativamente estatísticas nas características clínicas (exceto composição corporal) e na 

dieta atual  (energia, macronutrientes, AGs insaturados, colesterol, fibras, vitaminas A, C, E e 

magnésio) entre os dois grupos de pacientes. Conclusão: O padrão alimentar de adolescentes 

com asma, independente do IMC, não atende às recomendações nutricionais atuais para a 

idade em relação às porções alimentares. Além disto, o baixo consumo de “verduras e 

legumes” está correlacionado de maneira inversa com número de crises, sugerindo que seja 

feito um reforço neste aspecto na orientação nutricional de pacientes com asma e excesso de 

peso. 

Palavras-chaves: Asma. Adolescentes. Dieta. Antioxidantes. Excesso de peso.
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___________________________________________________________________________ 

 

1 INTRODUÇÃO 
___________________________________________________________________________ 

 

 

1.1 Asma em adolescentes 

 

 

A asma é a doença crônica mais comum na infância e adolescência, apresentando 

relevante morbi-mortalidade em todo mundo, sendo importante questão de saúde pública. A 

estimativa é de 300 milhões de indivíduos afetados1. No Brasil, a prevalência de asma 

observada em um estudo multicêntrico2 foi de 14,9% em adolescentes de 13 a 14 anos. Neste 

mesmo estudo, a prevalência encontrada na cidade de Porto Alegre foi de 21,9%, 

respectivamente. Em outro estudo realizado num bairro de Porto Alegre com 244 famílias, 

174 (71,31%) delas referiam pelo menos uma criança na faixa etária de 2 a 14 anos de idade 

com sintomas de asma. A prevalência de sintomas de asma na amostra foi de 49,5%3. Estas 

estimativas de prevalência se baseiam em inquéritos populacionais que investigam sinais e 

sintomas sugestivos da doença nos últimos 12 meses, diagnóstico médico e uso de medicação 

para tal4. 

A prevalência da asma tem crescido drasticamente nas últimas décadas, 

demonstrando que a exposição a fatores ambientais como umidade, poeira, carpete, ar 

condicionado, tabagismo5, alterações na dieta, baixo consumo de frutas e verduras6, 

desempenha um importante papel na etiologia da doença7. Alérgenos inaláveis, mudanças 

climáticas, infecções virais, fatores sócio-econômicos e aspectos nutricionais podem interagir 

agravando os sinais e sintomas da doença1. Embora a asma tenha determinantes genéticos, a 

mudança dos fatores ambientais pode causar alterações no gene-ambiente que aumentam a 

expressão da suscetibilidade genética à doença8. 

Asma é uma doença inflamatória crônica de pulmão, caracterizada por 

hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo aéreo, 

reversível espontaneamente ou com tratamento1. Suas manifestações clínicas resultam de uma 

variedade de estímulos, ou seja, interação entre fatores genéticos, exposição ambiental e 
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outros fatores específicos5,9. São elas: sibilância, dispnéia, tosse9,10, hipersecreção 

brônquica10, aperto no peito5. 

A asma é uma inflamação brônquica cuja resposta constitui infiltração dos 

eosinófilos, degranulação de mastócitos, lesão intersticial da parede das vias aéreas e ativação 

de linfócitos. Estes produzem citocinas, mantendo o processo inflamatório, através dos 

mediadores inflamatórios que provocam as células a causar lesões na integridade tissular. 

Além disso, os mediadores inflamatórios podem atravessar o epitélio ciliado e abaixo deste 

proliferar o depósito de colágeno causando lesões irreversíveis nos pacientes com asma9. 

O diagnóstico da asma é eminentemente clínico, baseado na história clínica e no 

exame físico. Dentre os indicativos clínicos estão a presença de um ou mais sintomas entre 

eles dispnéia, tosse crônica, sibilância, aperto no peito ou desconforto torácico, 

particularmente à noite ou nas primeiras horas da manhã; os sintomas são episódicos e a 

melhora pode ser espontânea ou pelo uso de medicações específicas para asma 

(broncodilatadores, antiinflamatórios esteróides, entre outros). Contribuem para avaliação do 

paciente asmático, as provas de função pulmonar e avaliação do estado atópico9. Para fins 

epidemiológicos, aceita-se a utilização de questionários validados para o diagnóstico de 

asma11. 

A classificação da gravidade da asma pode ser feita pela análise da freqüência, 

persistência e intensidade dos sintomas e pela função pulmonar9,10 e também a freqüência de 

sintomas noturnos e interferência da doença nas atividades físicas e/ou escolares10. Sendo 

assim, a caracterização da asma pode ser feita por: processo inflamatório crônico, 

sintomatologia, limitação reversível do fluxo aéreo e variedade dos estímulos que 

desencadeiam as crises4, sendo classificada em intermitente e persistente (leve, moderada e 

grave)9. 

O pulmão entra em contato com o oxigênio por duas vias, perfusão e ventilação. Na 

asma ocorrem microambientes de hipóxia seguidos por reoxigenação ou de isquemia seguidos 

por reperfusão, o que gera muitos radicais livres de oxigênio. Estes são capazes de reagir com 

outras moléculas modificando suas estruturas celulares, podendo então danificar o pulmão12. 

Os efeitos tóxicos do oxigênio têm sido associados ao envelhecimento e ao 

desenvolvimento de doenças crônicas, inflamatórias e degenerativas. Excessiva produção de 

espécies reativas de oxigênio e de nitrogênio, sem que haja níveis de defesa de antioxidantes 

suficiente, leva ao estresse oxidativo, causando doenças pulmonares (asma e doença pulmonar 

obstrutiva crônica). O estresse oxidativo poderia ocorrer em várias situações patológicas ou 
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ambientais que aumentem a produção de espécies reativas de oxigênio e espécies reativas de 

nitrogênio e em conseqüência do consumo inadequado de antioxidantes derivados da dieta13. 

Episódios agudos de asma podem se desenvolver mediante exercícios, baixa 

temperatura, infecção viral, fatores emocionais e alergias alimentares ou a aditivos 

alimentares14. Tem-se verificado que as alergias alimentares podem exacerbar a asma. Os 

efeitos dos sintomas respiratórios em pacientes com asma e alergia alimentar são mais 

relevantes em crianças. Acredita-se que, por terem intestino mais imaturo, que facilita a 

absorção de maior quantidade de antígenos, estas crianças apresentam pior quadro alérgico e, 

consequentemente, exacerbados os sintomas da asma14. 

O tratamento da asma tem como objetivo controlar os sintomas, prevenir limitações 

crônicas ao fluxo aéreo, manter função pulmonar normal, evitar crises, reduzir a necessidade 

de broncodilatador para alívio e minimizar efeitos adversos da medicação9, baseado no 

emprego de corticosteróides e de agonistas B2 inalatórios de ação prolongada para controle 

dos sintomas4. 

 

 

1.2 Relação do excesso de peso com a asma 
 

 

Algumas hipóteses têm sido propostas para explicar a relação da obesidade com os 

sintomas de asma. O aumento do peso pode estar associado com a doença, pois possivelmente 

os adolescentes asmáticas fazem menos exercícios, tem uma dieta hipercalórica e pobre em 

micronutrientes (ingestão de vitamina C <60mg diárias)15. De fato, indivíduos obesos 

apresentam menos complacência torácica, aumento do trabalho respiratório, aumento da 

ventilação respiratória por minuto induzido pelo aumento na taxa metabólica, além de 

diminuição da capacidade pulmonar total e da capacidade residual funcional16. Hormônios 

sexuais podem desempenhar um papel significativo na influência sobre o risco de asma e na 

obesidade, principalmente na fase de adolescência17. 

A fim de se entender os mecanismos através dos quais o Índice de Massa Corporal 

(IMC) pode estar relacionado com a asma, precisa-se considerar que alguns componentes 

dietéticos podem estar envolvidos18. A dieta de países economicamente desenvolvidos e das 

áreas urbanas do mundo tornou-se relativamente pobre em cereais, tubérculos e em outros 

alimentos com relativamente maior quantidade de açúcar, gordura, proteína da origem animal, 
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sal, produtos lácteos e álcool. Estes tipos de alimentos, entre outros fatores de risco, podem 

contribuir para aumento da asma por levarem ao aumento de peso corporal e o excesso de 

peso estar associado com a diminuição da capacidade pulmonar19. 

Em um estudo transversal, de base populacional (n = 4010 adolescentes) realizado na 

cidade de Santa Maria, no RS, observou uma associação positiva entre ter o IMC menor que o 

percentil 95 e a prevalência de “sibilos alguma vez na vida” [Razão de chances (RC) = 0,83 

(IC 95% 0,61 - 0,99); p < 0,05], e a de “sibilos após exercício” [RC = 0,74 (IC95%: 0,55-

0,99) p < 0,05], em comparação aos com IMC igual ou maior ao percentil 95. Indicando que 

estar com o IMC dentro da normalidade é um fator de proteção para a presença de sibilos. 

Entretanto, neste estudo, não foi observada associação do IMC com a gravidade da asma em 

adolescentes20. 

Em um estudo prospectivo de quatro anos de acompanhamento com 1246 crianças de 

6 a 13 anos de idade, meninas de 6-11 anos com excesso de peso tem de 5,5 vezes mais risco 

de desenvolver sintomas de asma aos 11-13 anos de idade [Risco Relativo = 5,5 (IC 95% 1,3-

23,3); p = 0,01) quando comparadas com as meninas de mesma idade eutróficas17. 

 

 

1.3 Associação da dieta com a asma 
 

 

Observações transversais destacam um papel benéfico ao consumo de 

antioxidantes21,22,23 e ácidos graxos poliinsaturados ômega 322,23 e prejudicial ao maior 

consumo de gordura21 e sódio21 em adolescentes com asma. 

Em 4104 crianças italianas de 6 a 7 anos, foi observada uma associação positiva 

entre o consumo excessivo de sódio, deficiente de antioxidantes (betacaroteno, vitaminas C e 

E) e poliinsaturados ômega 3 na dieta com a presença de chiado e falta de ar22. Em uma 

grande amostra de adolescentes, a baixa ingestão de frutas, antioxidantes e micronutrientes 

antinflamatórios (vitaminas C, E e n-3 ácidos graxos) foi associada com a piora na função 

pulmonar e acréscimo nos sintomas respiratórios23. Em outro estudo com 582 adolescentes, a 

maior ingestão de gordura e menor ingestão de frutas, principalmente cítricas (ricas em 

vitamina C), foi diretamente associado com asma25. O consumo de frutas frescas é um 

marcador de estilo de vida saudável, o que pode ter efeito positivo sobre a saúde 

respiratória24. A ingestão de vitamina C <60mg/dia por adolescentes foi associada com maior 



12 

chance de presença de chiados (RC = 1,36; IC = 0,95-1,95). Neste estudo, os adolescentes 

com baixo consumo de vitamina C tinham o IMC maior do que os adolescentes que 

consumiam mais da mesma vitamina15. 

De fato, em estudos prospectivos, o consumo de uma dieta pobre em frutas25 ou 

vitamina C15 (nutriente presente em frutas cítricas e vegetais crus) foi associado a maior 

chance de sintomas da asma. Os adolescentes que tinham uma baixa ingestão de frutas, menos 

de uma vez por semana, tiveram 65% (IC 95% 0,31-0,73) mais chance de apresentarem 

chiado e 69% (IC 95% 0,20-0,55) de falta de ar25. Em adolescentes (13 a 17 anos), o volume 

de fluxo aéreo e a função pulmonar tiveram déficits associados à baixa ingestão de vitamina C 

entre as meninas e a baixa ingestão de frutas entre os meninos, após 10 anos de 

acompanhamento26. 

Uma alimentação pobre em frutas, verduras28 e cereais, com elevada quantidade de 

açúcar, gordura, proteína da origem animal, sal, produtos lácteos e álcool pode contribuir para 

aumento da asma por levar ao aumento de peso corporal e o excesso de peso estar associado à 

diminuição da capacidade pulmonar19. Uma alimentação altamente calórica com elevada 

quantidade de açúcar, gordura, proteína de origem animal, sal, produtos lácteos e álcool pode 

contribuir para aumento da asma por levar ao aumento de peso corporal e o excesso de peso 

estar associado à diminuição da capacidade pulmonar19. A obesidade tem sido associada com 

a liberação de radicais livres e indução do estresse oxidativo27, com conseqüente desequilíbrio 

entre a produção de oxidantes e as defesas antioxidantes27,28. A produção de radicais livres do 

oxigênio por células inflamatórias ativadas pode provocar alterações fisiopatológicas 

associadas à asma12. 

Dietas que contêm no mínimo cinco porções ao dia de frutas e vegetais contribuem 

para proteção de doenças, pois podem aumentar a capacidade antioxidante do sangue, levando 

a uma maior resistência do organismo ao dano oxidativo. Os antioxidantes (vitaminas e 

minerais) presentes nas frutas e vegetais reagem contra os radicais livres, bloqueando a 

propagação da cadeia radicalar, interrompendo assim a seqüência de auto-oxidação tornando 

produtos estáveis28. Por outro lado, dietas com baixa ingestão de antioxidantes e lipídeos 

podem favorecer a susceptibilidade das vias aéreas aos danos oxidantes resultantes da 

inflamação das vias respiratórias e da asma8. 
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1.3.1 Antioxidantes 
 

 

Antioxidantes são definidos como moléculas que mesmo em pequenas concentrações 

podem prevenir a oxidação e proteger ou reduzir a extensão da destruição oxidativa das 

biomoléculas27,28. Podem ser de origem enzimática (glutationa peroxidase, superóxido 

dismutase, etc) ou não enzimática (vitaminas C e E, zinco, selênio, cobre)27 também podem 

ser classificados de acordo com sua ação em sistema primário ou secundário. O sistema 

primário compreende aqueles que retardam a fase de iniciação do sistema oxidativo, 

impedindo gerar espécies reativas. O sistema secundário são aqueles que bloqueiam a 

propagação da cadeia radical, removendo radicais intermediários28. 

Os principais micronutrientes antioxidantes que tem sido relacionados com aspectos 

da asma são vitaminas A, C e E, magnésio e zinco. Os carotenóides, representados pela 

vitamina A, captam os radicais livres e têm melhor ação quando a pressão parcial de oxigênio 

é baixa13. A vitamina C presente em maior quantidade no líquido surfactante do pulmão6, 

reage rapidamente com poluentes do ar (promotores de radicais livres), e portanto, pode ser 

usada como indicador de estresse oxidativo nos fluídos corpóreos. Além disto, regenera o 

alfa-tocoferol (precursor da vitamina E)13 que é a principal defesa contra os danos da 

membrana das células pulmonares24. O magnésio pode atuar na musculatura pulmonar 

produzindo dilatação do ar14. O zinco é importante para a integridade e funcionalidade das 

membranas celulares, pois inibe as reações de propagação de radicais livres através da ligação 

seletiva de íons de metais pró-oxidantes como ferro e cobre29. 

 

 

1.4 Justificativa 
 

 

Observações transversais e alguns estudos prospectivos destacam um papel benéfico 

ao consumo de frutas21,23,24,25,26, legumes21, antioxidantes15,21,22,23,26, e poliinsaturados n-322,23 

e prejudicial ao maior consumo de gordura21 e sódio22 em adolescentes com asma. 

Além disto, uma alimentação pobre em produtos vegetais e rica em alimentos com 

alta densidade energética está associada ao aumento de peso corporal30,31, podendo contribuir 

para diminuição da capacidade pulmonar19. A obesidade tem sido associada com a liberação 
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de radicais livres e indução do estresse oxidativo27, com conseqüente desequilíbrio entre a 

produção de oxidantes e as defesas antioxidantes27,28. 

O esclarecimento do papel da composição da dieta nas características da asma de 

adolescentes dá subsídios na elaboração futura de ensaios clínicos conduzidos para a 

confirmação do efeito da dieta para promover melhora nos sintomas da asma nesta população. 

A partir de então, a formulação de recomendações dietéticas específicas se torna possível. 
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___________________________________________________________________________ 

 

2 OBJETIVOS 
___________________________________________________________________________ 

 

 

2.1 Objetivo Geral 
 

 

Avaliar a associação entre a ingestão alimentar atual de nutrientes e grupos 

alimentares com excesso de peso em adolescentes com asma. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 
 

 

2.2.1 Comparar a ingestão alimentar atual (nutrientes e grupos alimentares) de 

adolescentes asmáticos com e sem excesso de peso. 

2.2.2 Comparar a ingestão alimentar atual (micronutrientes e porções alimentares) de 

adolescentes asmáticos com as recomendações dietéticas atuais para idade.  
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___________________________________________________________________________ 

 

3 DELINEAMENTO 
___________________________________________________________________________ 

 

 

Estudo transversal 
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___________________________________________________________________________ 

 

4 METODOLOGIA 
___________________________________________________________________________ 

 

 

Este trabalho é um subprojeto do projeto intitulado “GASTO ENERGÉTICO 

MEDIDO POR CALORIMETRIA INDIRETA EM ADOLESCENTES ASMÁTICOS COM 

EXCESSO DE PESO”, realizado para obtenção de título de mestre da nutricionista 

Franciliane Jobim Benedetti no Programa de Pós Graduação em Pediatria, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV) sob o 

no 28/06. 

 

 

4.1 Pacientes 
 

 

Foram selecionados consecutivamente (Abril a Outubro de 2007) adolescentes de 10 

a 18 anos de idade em tratamento de asma há mais de um ano no HMIPV, na cidade de Porto 

Alegre – RS.  

Foram excluídos adolescentes em uso de lactulose, com IMC abaixo do escore Z -

232, em hemodiálise e com co-morbidades associadas, como fibrose cística, displasia 

broncopulmonar, fístula broncopleural, imunodeficiências, cardiopatias congênitas, 

malformações e comprometimentos neurológicos. 

Os pacientes selecionados, após esclarecimentos sobre o estudo, assinaram Termo de 

Consentimento livre esclarecido (ANEXO II). 

 

 

 

 

 

 

 



18 

4.2 Logística 
 

 

Na primeira visita, os pacientes foram convidados a participar da avaliação e, após 

assinatura do termo de consentimento, foi aplicado um questionário geral com o adolescente e 

o responsável que o acompanhava na consulta, contendo informações sobre os dados do 

adolescente. Realizou-se a avaliação antropométrica e o inquérito alimentar de 24 horas. 

Além disto, o paciente foi orientado para o preenchimento do registro alimentar de três dias e 

sobre preparação para calorimetria indireta. 

Em uma segunda consulta, o preenchimento do registro alimentar foi conferido junto 

ao paciente e uma segunda aplicação de inquérito alimentar de 24 horas foi feita. Foi realizada 

bioimpedância elétrica e, após, o paciente foi submetido ao teste de calorimetria indireta. 

 

4.3 Métodos 
 

 

4.3.1 Avaliação clínica 
 

 

A classificação da gravidade da asma e as doses de medicação utilizadas foram 

obtidas a partir das evoluções das consultas médicas no prontuário do paciente. A asma foi 

classificada quanto à gravidade em: intermitente ou persistente (leve, moderada e grave) 

conforme critérios propostos pelo (Global Initiative for Asthma)1. Idade de início das crises e 

o número de crises nos últimos seis meses foram questionadas ao paciente ou familiar na 

primeira entrevista (ANEXO III). 

O estágio de maturação sexual foi realizado por meio de auto-avaliação33 através de 

desenhos de características secundárias (pêlos e mamas para meninas e pêlos e genitália para 

meninos) representando cada um dos cinco estágios: pré-púbere (estágios 1 e 2), púbere 

(estágio 3) e pós-púbere (estágios 4 e 5)34. Quando houve discrepância em relação ao estágio 

de maturação (pêlos e mamas/genitália), foi assumido o estágio auto-avaliado de pêlos para 

meninas e genitália para meninos. 
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4.3.2 Avaliação antropométrica 
 

 

Foram realizadas medidas de peso, estatura, circunferência de cintura e avaliação da 

composição corporal por bioimpedância elétrica. O peso foi obtido em balança analógica 

plataforma (Plenna®; carga máxima de 150 kg e variação de 100g) apoiada em superfície 

plana, lisa e firme, com o paciente vestindo roupas leves, descalço, no centro da balança, 

ereto, com os pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. A estatura foi aferida em 

estadiômetro não extensível (Sanny®) afixado em parede lisa e sem rodapé, estando o paciente 

descalço, de costas para a parede, ereto, braços estendidos ao longo do corpo, com os pés 

juntos e calcanhares encostados na parede, olhando fixamente para frente, com a cabeça 

posicionada de forma que a parte inferior da órbita ocular estivesse no mesmo plano do 

orifício externo do ouvido (Plano de Frankfort). O IMC foi calculado [IMC = Peso corporal 

(kg)/ estatura (metros)2] e classificado por escore z, de acordo com o critério proposto pela 

OMS32. Após, os pacientes agrupados de acordo com a classificação segundo IMC: excesso 

de peso e eutrofia. 

A circunferência da cintura (cc) foi obtida na menor circunferência entre a crista 

ilíaca e a última costela, com o indivíduo equilibrado em ambos os pés e com os braços livres 

ao longo do corpo, com uma fita métrica inelástica (Secca®)35. 

A composição corporal foi avaliada por bioimpedância elétrica de membros 

superiores, com equipamento modelo TANITA TBF-305, que utiliza o contato das mãos para 

emitir a corrente elétrica (500 μA, 50 kHz) através dos braços e do tronco, formando um 

ângulo de 90º entre eles36. 

 

 

4.3.3 Avaliação dietética 
 

 

Para avaliação da ingestão alimentar atual foram realizados dois inquéritos 

recordatórios de 24 horas com auxílio de álbum de registros fotográficos37 e três dias de 

registro alimentares. 

A composição de energia total, macronutrientes, vitamina A, C, E, magnésio e zinco 

foi avaliada através da média dos cinco instrumentos de consumo alimentar (dois 

recordatórios de 24 horas e três dias de registro alimentares)38, com apoio do programa de 
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Nutrição Nutwin® versão 1,539. Foram incluídos informações de composição nutricional de 

alimentos e/ou preparações obtidos da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos40 ou 

dos rótulos dos produtos, quando necessário. A ingestão de macronutrientes, colesterol e 

fibras foram ajustados para o total de energia consumida através de método residual41. 

Os alimentos consumidos foram reunidos conforme os grupos alimentares propostos 

pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006)30 e as porções determinadas 

a partir das cotas calóricas conforme apresentado na Tabela 1. O número de porções 

recomendadas para a idade foi determinado para uma dieta de 2000 kcal (conforme mediana 

de ingestão energética, vide resultados) para a idade (Sociedade Brasileira de Pediatria, 

2006)42 e também estão descritas na Tabela 1: 

 

Tabela 1. Grupos Alimentares e cotas calóricas segundo Guia Alimentar para População 
Brasileira (2006)30: 

Grupo Alimentar Cota calórica (Kcal) Porções recomendadas 

para dieta de 2000 Kcal* 

Fruta (in natura ou suco 

natural) 

70 3,6 

Verduras/legumes (cru, 

cozido, em sopa ou outras 

preparações) 

15 4,1 

Cereais e derivados 150 6,4 

Feijões e leguminosas 55 1,8 

Ovos, carnes e derivados 190 1,8 

Leite e derivados 120 2,7 

Óleos e gorduras 73 1,4 

Açúcares e doces 110 1,4 
* Recomendações baseadas no Manual de orientação para alimentação do lactente, do pré-escolar, do escolar, do 
adolescente e na escola (2006)42 
 

A ingestão de micronutrientes (vitaminas A, C e E, Mg e Zn) foi avaliada conforme 

critério proposto pelas DRIS, pelo cálculo de adequação aparente de micronutriente43 

adotando-se a fórmula abaixo: 

 

 Z = D/Dpd = ____ y – EAR______ 
      ______________  

            √ Vnec + (Vint/n) 
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Onde: 
y = ingestão média dos micronutrientes obtida através dos inquéritos alimentares 
EAR = mediana da necessidade do micronutriente de acordo com idade e sexo 
Vnec = variância das necessidades, que corresponde a 10% da EAR = 0,1 X EAR 
Vint = variância intrapessoal, conforme idade e sexo. Obtida através de DP 

intrapessoal2 
 
A probabilidade correspondente em concluir corretamente que a ingestão atual estava 

adequada ou inadequada foi interpretada44. 

 

 

4.3.4 Análise estatística 
 

 

Os dados foram apresentados em média (IC 95%), mediana e intervalo interquartil ou 

número de casos para total de pacientes de cada grupo. 

Para a comparação entre os pacientes asmáticos com e sem excesso de peso foi 

utilizado teste t de Student para amostras independentes, teste U de Mann-Whitney ou Qui 

quadrado (Pearson), conforme indicado. Na comparação do número de porções ingeridas de 

cada grupo alimentar com as recomendações propostas42, foi feito teste t de Student one-

sample. 

Correlações de (Spearman) foram feitas para avaliar associação entre número de 

crises de asma e porções alimentares. 

O nível de significância adotado foi de 5% e as análises foram realizadas no 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 13.0. 
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___________________________________________________________________________ 

 

5 RESULTADOS 
___________________________________________________________________________ 

 

 

As características clínicas e antropométricas dos pacientes asmáticos com excesso de 

peso e eutróficos estão descritos na Tabela 2. Não foram observadas diferenças na proporção 

de meninos, idade, estatura, estágio de maturação sexual, classificação da asma, dose e curso 

de corticóide, número e idade de início de crises e metabolismo basal entre os dois grupos. Os 

pacientes com excesso de peso apresentaram medidas maiores de peso corporal, IMC, de 

cincunferência da cintura e percentual de gordura quando comparados com os pacientes 

eutróficos (p < 0,001), como já esperado. 

Não foi realizada a medida de composição corporal em cinco adolescentes por faltas 

ou indisponibilidade do aparelho no dia da avaliação. 

Em relação à dieta atual, não foram observadas diferenças estatísticas na ingestão de 

energia (kcal/dia), carboidratos, proteínas, lipídeos, ácidos graxos monoinsaturados, ácidos 

graxos poliinsaturados, colesterol, fibras, vitaminas A, C, E e magnésio entre os pacientes de 

acordo com o IMC. Os pacientes com excesso de peso relataram uma maior ingestão de 

ácidos graxos saturados (g ajustada para energia) e menor ingestão de zinco (mg) do que os 

pacientes eutróficos (sem atingir singnificância estatística). A composição nutricional das 

dietas estão descritos na Tabela 3.  

Após análise da probabilidade de adequação dos micronutrientes analisados 

conforme EAR para idade e sexo, não foram observadas diferenças entre os grupos de 

pacientes (Tabela 4). 

Na Tabela 5 encontram-se as porções dos grupos alimentares ingeridos pelos 

adolescentes. O grupo dos pacientes com excesso de peso apresentou menor numero de 

porções de cereais e derivados quando comparados com o grupo de pacientes eutróficos (p = 

0,006). Não foram observadas diferenças no consumo das porções de “frutas”; “verduras e 

legumes”; “feijões e leguminosas”; “ovos, carnes e derivados”; “leite e derivados”; “óleos e 

gorduras”; “açúcares e doces”.  
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Tabela 2. Características clínicas e antropométricas dos adolescentes com asma de 
acordo com índice de massa corporal 
Variáveis Asmáticos com excesso de 

peso 

Asmáticos eutróficos P 

N 23 23 - 

Meninos 13 (56,5%) 13 (56,5%) 0,6171 

Idade (anos) 12,4 (11,4 - 13,4) 12,4 (11,4 - 13,4) 1,000 

Peso (kg) 58,1 (52,0 – 64,2) 43,5 (39,4 – 47,8) <0,0012 

Altura (m) 1,5 (1,5 – 1,6) 1,5 (1,5 – 1,6) 0,7642 

IMC (Kg/m²) 24,8 (23,6 – 26,0) 19,0 (18,2 – 19,9) - 

Estágio maturação sexual    

   Pré-púbere 11 (47,8%) 8 (34,7%)  

   Púbere 7 (30,4%) 9 (39,1%) 0,6651 

   Pós-púbere 5 (21,7%) 6 (26,1%)  

Cintura (cm) 73 (71 – 82,5) 66 (61,5 – 70) <0,0012 

% Gordura Corporal (Tanita)  33,3 (32 – 36) 25,9 (17,3 – 29,4) <0,0012 

Classificação asma    

   Persistente leve 15 (65,2%) 13 (56,5%)  

   Persistente moderada 7 (30,4%) 10 (43,5%) 0,4331 

   Persistente grave 1 (4,3%) -  

Dose corticóide µcg/dia 2,3 (2,0 – 2,5) 2,3 (2,0 – 2,6) 0,8152 

Curso corticóide sistêmico* 1(0-2) 1(0-2) 0,7032 

Número de crises nos últimos seis meses 1,8 (0,5 – 3,1) 1,6 (0,9 – 2,4) 0,8102 

Idade de início crises (meses) 33,3 (17,4 – 49,1) 45,0 (24,1 – 66) 0,3572 

Metabolismo basal** 1500,2 (1313,6 – 1786,90) 1540,8 (1305,5 – 1776,2) 0,9542 

Dados apresentados em média (IC 95%) ou número de casos para total de pacientes de cada grupo; 
* Curso de corticóide sistêmico utilizado nos últimos 12 meses; 
** Metabolismo basal determinado por calorimetria indireta; 
1Qui-quadrado; 2Teste t de Student 
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Tabela 3. Composição nutricional da dieta atual de adolescentes com asma de acordo 
com índice de massa corporal (média de cinco dias de inquéritos alimentares) 
Nutrientes Asmáticos com excesso de peso Asmáticos eutróficos P 

N 23 23 - 

Valor energético total (kcal) 2068,6 (1845,3 – 2292,2) 2099,2 (1831,9 – 2366,5) 0,8571 

Carboidratos    

   g* 257,2 (243,3 – 271,1) 268,8 (251,4 – 286,2) 0,2861 

   % do VET 49,8 (46,9 – 52,7) 50,8 (47,4 – 54,2) 0,6481 

Proteínas    

   g* 84,4 (70,0 – 95,8) 77,0 (58,5 – 90,4) 0,1991 

   % do VET 16,3 (14,9 – 17,7) 15,4 (31,3 – 35,5) 0,3631 

Lipídeos    

   g* 77,0 (72,2 – 81,7) 71,6 (64,8 – 78,4) 0,1891 

   % do VET 33,4 (31,3 - 34,5) 31,6 (28,8 – 34,3) 0,2851 

      Ácidos graxos Saturados    

         g* 25,1 (23,1 – 27,1) 22,1 (19,8 – 24,5) 0,0541 

         % do VET 11,3 (10,3 – 12,2) 10,2 (9,1 – 11,2) 0,1101 

     Ácidos graxos Monoinsaturado    

         g* 20,9 (19,2 - 22,7) 18,1 (14,0 – 22,1) 0,1891 

         % do VET 9,4 (8,6 – 10,2) 8,3 (6,8 – 9,7) 0,1611 

     Ácidos graxos Polinsaturados    

         g* 11,8 (9,5 – 14,2) 11,1 (9,4 – 12,8) 0,5961 

         % do VET 5,5 (4,6 – 6,4) 5,3 (4,5 – 6,0) 0,6781 

Colesterol (mg)* 212,6 (182,3 – 242,9) 191,6 (162,2 – 220,9) 0,3071 

Fibras (g)* 11,7 (8,1 – 15,2) 13,9 (11,3 – 16,8) 0,2901 

Vitamina A (mcg) 440,6 (300,6 – 580,6) 578,8 (311,8 – 845,8) 0,3471 

Vitamina C (mg) 42,8 (24,2 – 61,3) 51,5 931,0 – 71,9) 0,5161 

Vitamina E (mg) 11,1 (4 – 18,2) 17,9 (-8,3 – 44,2) 0,6041 

Magnésio (mg) 190,8 (165,4 – 216,3) 197,5 (165,4 – 229,5) 0,7391 

Zinco (mg) 11,0 (9,0 – 13,0) 8,7 (7,3 – 10,2) 0,0611 

Dados apresentados em média (IC 95%); *ajustado para energia; 1Teste t de Student 
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Tabela 4. Comparação da proporção de adequação* dos micronutrientes (Vitaminas A, 
C e E, magnésio e zinco) entre os pacientes asmáticos com excesso de peso e eutróficos 
 

Micronutrientes 

Asmáticos com 

excesso de peso 

Asmáticos 

eutróficos 

P 

Vitamina A 

      70 a 98% de probabilidade de adequação 

      50% de probabilidade de adequação/inadequação 

      70 a 93% de probabilidade de inadequação 

 

 

4 (17,4%) 

3 (13%) 

16 (69,6%) 

 

6 (26,1%) 

3 (13%) 

14 (60,9%) 

 

 

0,7661 

Vitamina C 

      70 a 98% de probabilidade de adequação 

      50% de probabilidade de adequação/inadequação 

      70 a 93% de probabilidade de inadequação 

 

 

6 (26,1%) 

1 (4,3%) 

16 (69,6%) 

 

9 (39,1%) 

0 

14 (60,9%) 

 

 

 

0,4201 

Vitamina E 

      70 a 98% de probabilidade de adequação 

      50% de probabilidade de adequação/inadequação 

      70 a 93% de probabilidade de inadequação 

 

 

4 (17,4%) 

2 (8,7%) 

17 (73,9%) 

 

4 (17,4%) 

0 

19 (82,9%) 

 

 

0,3481 

Magnésio 

      70 a 98% de probabilidade de adequação 

      50% de probabilidade de adequação/inadequação 

      70 a 93% de probabilidade de inadequação 

 

 

4 (17,4%) 

2 (8,7%) 

17 (73,9%) 

 

7 (30,4%) 

0 

16 (69,6%) 

 

 

0,2411 

Zinco 

      70 a 98% de probabilidade de adequação 

      50% de probabilidade de adequação/inadequação 

      70 a 93% de probabilidade de inadequação 

 

16 (69,6%) 

1 (4,3%) 

6 (26,1%) 

 

12 (52,2%) 

4 (17,4%) 

7 (30,4%) 

 

 

 

0,2941 

1Teste Qui quadrado 
*Critério de adequação para micronutrientes proposto pelas Dietary Reference Intakes43. 
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Tabela 5. Avaliação do consumo diário de porções dos grupos alimentares pelos 
pacientes asmáticos com excesso de peso e eutróficos (média de cinco inquéritos 
alimentares) 
Porções diárias Asmáticos com excesso de 

peso 

Asmáticos eutróficos P 

N 23 23 - 

Frutas  0,2 (0,0 – 0,9) 0,3 (0,0 0,6) 0,9731 

Verduras e legumes 0,2 (0,0 – 0,5) 0,3 (0,0 0,6) 0,8341 

Cereais e derivados  3,6 (2,9 – 4,5) 4,9 (3,8 – 6,5) 0,0061 

Feijões e leguminosas 1,3 (0,87 – 1,6) 1,0 (0,4 – 2,3) 0,9301 

Ovos, carnes e derivados  2,2 (1,1 – 3,3) 1,8 (1,4 – 2,3) 0,4891 

Leite e derivados  1,3 (0,8 – 1,7) 1,1 (0,7 – 1,9) 0,6681 

Óleos e gorduras  1,2 (0,8 – 2,0) 1,3 (1,0 - 2,4) 0,2771 

Açúcares e doces  2,7 (1,5 – 3,8) 2,6 (1,3 – 3,6) 0,8521 

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartil) 
1Teste U de Mann-Whitney 
 

Ao comparar o número de porções ingeridas dos grupos alimentares com as porções 

preconizadas pela pirâmide alimentar para adolescentes42, observou-se um maior consumo de 

açúcares e doces e menor consumo de “frutas”; “verduras e legumes”; “cereais e derivados”; 

“leite e derivados”, tanto no grupo dos pacientes com excesso de peso quanto no grupo dos 

pacientes eutróficos (p <0,05). Além disto, os pacientes com excesso de peso relataram um 

menor consumo de “feijões e leguminosas” em relação à recomendação para idade. Não foi 

observada diferença no consumo de “ovos, carnes e derivados” e de “óleos e gorduras” nos 

dois grupos (Figura 1). 
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Figura 1. Comparação entre as porções dos grupos alimentares ingeridas pelos pacientes 
asmáticos com excesso de peso (vermelho) e eutróficos (azul) em relação à recomendação 
da Pirâmide Alimentar de Adolescentes (verde)42 *p<0,05 (Teste t de Student para uma 
amostra). 
 

Foi observada uma correlação inversa (r = -0,538; p = 0,008) entre o número de 

crises de asma nos últimos seis meses relatados e o número de porções de verduras e legumes 

ingeridos somente nos pacientes asmáticos com excesso de peso (Figura 2). Não foi 

observada associação entre consumo de frutas e número de crises de asma (dados não 

apresentados). 
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Figura 2. Correlações (Spearman) entre o número de crises de asma nos últimos seis 
meses e o número de porções de verduras e legumes ingeridas ao dia. (A) Pacientes 
asmáticos com excesso de peso. (B) Pacientes asmáticos eutróficos.  
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___________________________________________________________________________ 

 

6 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
___________________________________________________________________________ 

 

 

No presente trabalho, foi observada uma inadequação do consumo das porções 

alimentares de “açúcares e doces”; “frutas”; “verduras e legumes”; “cereais e derivados” e 

“leites e derivados” em relação às recomendações para a idade tanto dos pacientes asmáticos 

com excesso de peso quanto dos pacientes asmáticos eutróficos. Além disto, foi observada 

uma correlação inversa entre o número relatado de crises de asma nos últimos seis meses e o 

número de porções de verduras e legumes ingeridos somente nos pacientes asmáticos com 

excesso de peso. Ao comparar a ingestão atual entre os grupos, os pacientes com excesso de 

peso relataram maior ingestão de ácidos graxos saturados e menor ingestão de zinco do que os 

pacientes eutróficos, sem atingir significância estatística. 

O presente trabalho utilizou instrumentos para consumo alimentar (recordatório de 

24 horas e registro alimentar) aplicados após treinamento das pesquisadoras, com o intuito de 

minimizar possíveis fatores interferentes na aplicação destes. Afinal, o treinamento permite o 

conhecimento desses fatores e fontes de erros, qualificando a obtenção dos dados dietéticos 

para identificação de sua relação na prevenção de doença e promoção de saúde45. Além disto, 

o cálculo das porções alimentares com base nas cotas calóricas preconizadas para a população 

brasileira30 e a comparação com as recomendações atuais para adolescentes permite uma 

reflexão dos resultados com a prática clínica. 

A inadequação do consumo das porções de diversos grupos alimentares em relação 

às recomendações para a idade observada no presente trabalho parece refletir o padrão 

alimentar atual deste grupo populacional. Afinal, o baixo consumo de “frutas”, “verduras e 

legumes” 46,47 e leite e derivados47,48 já foi descrito em outros estudos transversais de  

adolescentes brasileiros. Além disto, a presença de alimentos ou preparações gordurosas, 

alimentos ricos em açúcares com pouca fibra e de menor valor nutricional em relação a 

vitaminas e minerais, como pães, doces, balas, gomas de mascar, bombons, sorvetes, 

refrigerantes e tabletes de chocolate é marcante na alimentação de adolescentes, bem como 

alimentos protéicos de origem animal48. Em adolescentes de 10 a 19 anos, o consumo de 

alimentos considerados “não saudáveis” se mostrou inversamente associado ao excesso de 

peso, tanto as matriculadas nas escolas públicas quanto nas escolas privadas49. 



30 

A correlação inversa observada entre o número relatado de crises de asma nos 

últimos seis meses e o número de porções de “verduras e legumes” ingeridos somente nos 

pacientes asmáticos com excesso de peso reforça a importância de estimular o consumo destes 

alimentos com menor densidade energética e ricos em vitaminas e minerais. Afinal, a baixa 

função pulmonar está associada à maior morbi- mortalidade na vida adulta24. Baixo consumo 

de frutas e verduras concomitante a menor prática de atividade física foi associado ao agravo 

dos sintomas de asma em indivíduos de mesma faixa etária estudada, mas independente do 

IMC50. 

Os pacientes com excesso de peso relataram maior ingestão de ácidos graxos 

saturados do que os pacientes eutróficos, sem atingir a significância estatística. De fato, um 

maior consumo de alimentos calóricos como carnes, batata frita, lanches, massas e gorduras 

está presente no padrão alimentar dos adolescentes de uma maneira geral51 e estes, por sua 

vez, aumentam o peso corporal. Elevada ingestão alimentar, principalmente dietas 

hipercalóricas, com o aparecimento da obesidade têm sido associada com a liberação de 

radicais livres e indução do estresse oxidativo27. O consumo de pães e margarinas/manteigas 

foi associado com maior prevalência de sibilos, bem como o consumo de gordura saturada ao 

aumento do risco de asma em adolescentes em alguns estudos21,22. 

No presente estudo, não foi observada diferenças entre o consumo de micronutrientes 

e na adequação destes às recomendações dietéticas vigentes para a idade. Isto pode ter 

ocorrido pela variabilidade de ingestão alimentar de micronutrientes43 e pelo tamanho da 

amostra. Para a confirmação dos resultados apresentados referentes à diferença do consumo 

de gordura saturada entre pacientes com excesso de peso e eutróficos, considerando um poder 

de 80% e significância de 5%, seriam necessários 46 pacientes em cada grupo. O aumento do 

tamanho da amostra deste estudo transversal permitirá um maior esclarecimento do papel de 

componentes da dieta atual de adolescentes asmáticos com e sem excesso de peso. Esta 

elucidação permitirá a elaboração e condução de ensaios clínicos para a confirmação do efeito 

da dieta na melhora de sintomas da asma nesta população. 

De qualquer forma, o presente trabalho descreve que o padrão alimentar de 

adolescentes com asma, independente do IMC, não atende às recomendações nutricionais 

vigentes para a idade em relação às porções alimentares. Além disto, o baixo consumo de 

“verduras e legumes” está correlacionado de maneira inversa com número de crises em 

pacientes com asma e excesso de peso, sugerindo que seja feito reforço neste aspecto na 

orientação nutricional a esta população. 
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ANEXO II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Informamos que seu(a) filho(a) ______________________________ é candidato(a) a 

participar da pesquisa “Calorimetria indireta em pacientes asmáticos com excesso de peso”. O 

motivo de se fazer esta pesquisa é determinar o gasto energético e avaliar se o adolescente 

tem um hábito alimentar adequado. 

Se o (a) senhor (a) aceitar que o adolescente sob sua responsabilidade participe do 

estudo, será necessário que responda um questionário com perguntas referentes a alimentação 

e dados sócio-econômicos da família e a realização da calorimetria indireta, no qual o 

paciente devera inspirar e expirar um volume de ar, afim de saber quanta energia o 

adolescente gasta por dia. As entrevistas e a calorimetria serão realizadas no ambulatório de 

pneumologia do Hospital Presidente Vargas ou no Hospital da Criança Santo Antônio por 

nutricionistas devidamente qualificadas para tal avaliação.  

 Eu, _____________________________________________ fui informado: 

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida a 

cerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa; 

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do 

estudo, sem que isto traga prejuízo à continuação dos cuidados e tratamento do adolescente; 

- da segurança de que o adolescente, bem como o responsável não serão identificados e que se 

manterá o caráter confidencial das informações relacionadas à privacidade de ambos; 

- da que se existirem gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 

Em caso de dúvida contatar Nutricionista Franceliane Benedetti no ambulatório de 

Pneumologia do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Av. Independência, 661- 8º 

andar, bloco C, Fone 3289 3314.  

________________________________                    __________________________ 

Assinatura do responsável                   Assinatura do adolescente 

Nutricionista: Franceliane Benedetti ______________________________________  

Orientador: Dr Gilberto Bueno Fischer________________________________ 

 Porto Alegre, ___ de _____________de 2007.   
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ANEXO III - QUESTIONÁRIO GERAL 

 
 

Pesquisa: “Calorimetria indireta em pacientes asmáticos obesos e não obesos e em pacientes não asmáticos” 
 
Data da entrevista: ______ / ______ / _______ Questionário n˚: _______________________ 
 
Nome do adolescente: ______________________ Registro:____________ Local: ____________ 
 
 
Perguntas relacionadas à família e ao adolescente:  

 
Eu farei algumas perguntas sobre o Sr.(a) e sua família. 

 
1)Respondente do questionário ___________________  1(   ) mãe   2(   ) pai   
3(   ) outro familiar   

 
2) Você tem telefone? Se sim: Qual? ________________ 

 
3) Qual o seu endereço? Rua: ______________________________    
n°:________ bairro:__________________ cidade: ______________ 

 
Dados referentes ao adolescente: 
4) Sexo: 1(    ) masculino            2(    ) feminino 

5) Qual sua data de nascimento? ____ / ____ / ____ 
 
6)Qual é sua cor ou raça: 1(   ) negra   2(   ) branco   3(   ) mista    
  
7) Você freqüenta a escola (ou creche)? Que curso? 
11(   )não freqüenta a escola       12(   )creche 
13(   )pré-escola                           14(   )ensino fundamental (1° grau) 
15(   )supletivo (fundamental)      18(   ) ensino médio (2°  grau)  
17(   )supletivo (médio)                19(   )pré-vestibular 
20(   )superior                               99(   )ING                                                                          
 
8) Qual o último ano de estudo que você concluiu?  
____ série ou ano do _____  grau 
 
 
Alimentação: 
 
9) Você já fez alguma dieta na sua vida para perder ou ganhar peso ou por doença?          
0(   )não (pule para 43)              1(   ) sim 
 
Se sim: 
10) Você fez dieta para quê? 
1(   )para perder peso   2(   )para ganhar peso  3(   ) outros______ 
 
11) Atualmente você faz dieta?   0(   )não     1(   )sim 
 
12) Fez dieta com orientação de profissional?  0(   )não                        1(   ) sim 
Se sim: 
13) Quantos quilos você perdeu ou ganhou nesta dieta? ____ Kg 
 
14) Quanto tempo de dieta você fez para perder ou ganhar essa quantidade de peso? ______ 
semanas  99(   ) IGN 
 

 
 

 
 
RESP ______ 

 
 
 

 
 
 
 
SEXO ______ 

 
NASCD ______ 
NASCM ______ 
NASCA ______ 

 
COR ______ 

 
FREQ ______ 

 
 
 
 
SERIE ______ 
GRAU ______ 

 
 
 

 
DSN ______ 

 
 

 
 
 
DIETAPQ ____ 
 
ATDIETA ____ 

 
DPROF ______ 

 
DKG ______ 

 
DIETAT _____ 
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15) Você utilizou algum medicamento ou produto nesta dieta? 
0(    )não (pule para a 43)   1(   ) sim 
Se sim: 
16) O que você utilizou? 
1(   )laxativos   2(   )diuréticos    3(   )inibidores de apetite    
4(   )suplementos   5(   )anabolizantes  6(   )outros  99(   )IGN 

Atividade física: (levar em conta os últimos 30 dias) 
 
17) O adolescente educação física na escola?   1 (   ) não   31    2 (   )sim 
Quantos dias por semana? ___________ dias  Quanto tempo dura sua educação física? 
_________  min 
       
18) O adolescente pratica algum tipo de exercício físico no seu tempo livre (extra ed. Física)? 
1(   ) não  35         2 (   ) sim   Que tipo de exercício? ___________________________ 
 
19) Com que freqüência você:  
Assiste TV       (   ) nunca   (   ) às vezes   (   ) freqüentemente   (   ) sempre        tempo:  ________ 
Quais os programas? 
______________________________________________________________ 
 
Joga vide-game  (   ) nunca  (  ) às vezes  (  ) freqüentemente  (  ) sempre    X semana: _____ 
tempo:  _____ 
Computador (   ) nunca   (   ) às vezes   (   ) freqüentemente   (   ) sempre    X semana: _____  
tempo:  _____ 
Caminha (   ) nunca   (   ) às vezes   (   ) freqüentemente   (   ) sempre         X semana: ____  
tempo:  _____  

DMED ______ 
 
 
 
DMEDQ _____ 

 
 

 
AFINT ______ 

 
 

AFTL ______ 
 
 
 
 

TV ______ 
 
 
 
 
 
VIDEO ______ 
 
PC ______ 
 
CAMINHA ___ 

 
20) Recordatório 24h  de atividades físicas  
1º )Recordatório referente a: (   ) seg  (   )ter   (  )quar   (   )qui   (   )sex   (   )sáb   (   )dom 
 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

21) Inquérito alimentar – Recordatório de 24h 
1º )Recordatório referente a: (   ) seg  (   )ter   (  )quar   (   )qui   (   )sex   (   )sáb   (   )dom 
 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
 
 
 
 

  
 
 
 

 
2°) Recordatório referente a: (   ) seg  (   )ter   (  )quar   (   )qui   (   )sex   (   )sáb   (   )dom 
 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
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 Agora gostaria de saber sobre seu crescimento e desenvolvimento é importante entender 
qual estágio de desenvolvimento você está, assim posso entender melhor as suas 
necessidades nutricionais. 
 
Para o sexo feminino: 
 
22) Você já teve sua primeira menstruação (menarca)? 
0(   ) não  (pule para 61)               1(   ) sim 
 
23) Quantos anos você tinha quando ocorreu a primeira menstruação? ______anos    99(   ) 
 
Explicação da auto avaliação do estágio puberal com as fotos: 
 
24) Para o sexo feminino: 
Tunner   M ________  P  _________ 
 
25) Para o sexo masculino: 
Tunner  G ________ P ___________ 
 
Dados antropométricos:  
 
26) Peso: _________ Kg                 25) Estatura: _______cm 

27) IMC: __________kg/m2 

28) Circunferência braquial: ________cm 

29) Prega cutânea tricipital: ________ mm 

30) Prega cutânea subescapular:_______mm   

31) Circunferência muscular do braço: ________ 

32) % GC Slaughter: ________              % GC Bioimpedancia: ___________ 

Dados asma: 

33) Classificação da asma: ( 1 ) intermitente    ( 2 ) persistente leve     

                                              ( 3 ) persistente moderada          ( 4 ) persistente grave 

34) Idade de início das crises: __________ 

 As questões abaixo se referem aos últimos 12 meses. 
35) Corticosteróides sistemicos: 
Medicamento: _____________  N° Curso: ___________  
Dosagem (mg)____________    n° de dias ________Dose acumulada: ___________ 
 
36) Uso de corticosteróide inalatório : 
 Medicamento: ______________  N° Curso: ____________  
Dosagem (mcg)___________    n° de dias _____ Dose acumulada: _____________ 
37) Número de hospitalizações nos últimos 6 meses: __________________ 
 
CALORIMETRIA: 
 
VE (l/min):                                      QR:                                                  BMI: 

VO2 (l/min):                                   VO2 (ml/kg/min):                           RMR: 

VCO2 (l/min):                                VCO2 (ml/kg/min):                        MaxVO2: 

VE/VO2:                                         VE/VCO2:                                     Total calories: 

FeO2 (%):                                       FeCO2 (%):                                   Total grams FAT:  

                                                                                                              Total grams CHO: 

 
 
 
 
 
 
MENARCA _____ 
 
IDADEMEN _____ 
 
M ______ 

P ______ 

 

G ______ 

P ______ 

 

PESO ______ 

ALTURA ______ 

IMC ______ 

CB ______ 

PT ______ 

PS ______ 

CMB ______ 

%GS ______ 

%GB ______ 

CI ______ 

QR ______ 

ASMA _____ 

CRISE _____ 

CORTIS _____ 

CORTI _____ 

 

QR _____ 

CALMIN _____ 
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