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Apresentação 

A preocupação em padronizar os capítulos das teses existe há muito tempo, 

inclusive na Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina, na qual 

muitos cursos de pós-graduação seguem o modelo sugerido por Rother e Braga (2005)i. 

De acordo com esta proposta, a estrutura da tese deve conter as seguintes seções: 

introdução, revisão da literatura, métodos, resultados, discussão, conclusões (elementos 

de texto), anexos, referências, abstract, apêndice, glossário e bibliografia consultada 

(elementos de pós-texto). 

 Atualmente na Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina, 

a Pós-Graduação de Nutrição e Ciências da Saúde orienta que a tese de mestrado ou 

doutorado deve ser apresentada na forma tradicional ou na forma de artigo. 

 Assim, esta tese foi elaborada no modelo aprovado pela Comissão de Ensino e 

Pós-Graduação do Programa de Nutrição e Ciências da Saúde da UNIFESP. Sua estrutura 

é constituída por: 

1) Fundamentação Científica; 

2) Primeiro Artigo Científico a ser enviado para publicação; 

3) Segundo Artigo Científico a ser enviado para publicação; 

4) Considerações finais; 

5) Anexos. 

Na fundamentação científica são abordados, com mais detalhes, os artigos 

relacionados ao tema em questão, e que não poderiam ser apresentados com tal 

detalhamento na introdução dos artigos científicos. Ao final estão incluídos a justificativa 

do estudo, seus objetivos e as referências utilizadas para redação deste capítulo. Para a 

preparação dos artigos foram utilizadas as normas da Revista da Associação Médica 

Brasileira e do Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, periódicos para o 

quais teses de doutorado podem ser enviadas para publicação. Os resultados sobre o 

desempenho escolar dos alunos com constipação intestinal foram apresentados após os 

dois artigos. Considerando que os artigos possuem Resumo e Abstract, estes capítulos 

não foram repetidos em outras seções da tese. Ao término do trabalho, são apresentados 

os anexos. 

iRother ET, Braga MER. Como elaborar sua tese: estrutura e referências. 2ª ed. rev. ampl. São 

Paulo; 2005. 
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alcançar um resultado imediato. Ele não 
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1. Fundamentação Científica 

1.1 Constipação intestinal em pediatria 

1.1.1 Definição e prevalência 

Constipação intestinal é uma manifestação clínica definida pela dificuldade 

persistente em evacuar ou sensação de evacuação incompleta e/ou evacuações 

infrequentes (Lindberg et al., 2010). 

Constipação intestinal é um distúrbio frequente na população pediátrica em todo o 

mundo com prevalência variando de 1 a 30% em diferentes estudos (Seidenfaden et al., 

2018). A constipação intestinal pode ser classificada em duas categorias: funcional ou 

orgânica (secundária a distúrbios intestinais e extra-intestinais). A maioria dos casos, 90% 

a 95%, é diagnosticada como distúrbios gastrointestinais funcionais (Boilesen et al., 2017; 

Del Ciampo et al., 2002; Morais e Maffei, 2000; Motta e Silva, 1998; Seidenfaden et al., 

2018).  

Estudos mostram que a prevalência de constipação intestinal funcional é maior na 

região do sul da Ásia e na América do Sul (Rajindrajith et al., 2016). No Brasil, a 

prevalência é elevada e varia de 14,7 a 36,5% em crianças e adolescentes (Del Ciampo et 

al., 2002; Motta e Silva, 1998; Oliveira et al., 2006). 

A ampla variação encontrada na prevalência envolve a utilização de metodologia 

heterogênea como faixa etária e critério de diagnóstico (Del Ciampo et al., 2002; Morais 

e Maffei, 2000; Motta e Silva, 1998). 

1.1.2 Diagnóstico  

O diagnóstico correto da constipação intestinal é fundamental para uma intervenção 

precoce. Atualmente o diagnóstico de distúrbios gastrointestinais funcionais é baseado 

nos critérios de Roma IV, atualização da versão dos critérios de Roma III (Russo et al., 

2019). 

Para o diagnóstico de constipação intestinal funcional, de acordo com os critérios de 

Roma III, a criança e/ou adolescente deve apresentar dois ou mais dos seguintes sintomas 

durante os últimos dois meses: duas ou menos evacuações por semana, pelo menos um 

episódio de incontinência fecal por semana; história de retenção de fezes; história de 
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evacuações difíceis e dolorosas, presença de massa fecal no reto e história de fezes de 

grande diâmetro que obstruem o vaso sanitário (Rasquin et al., 2006). 

Pequenas alterações foram incluídas nos critérios de Roma IV. No grupo neonatos e 

menores de quatro anos uma diferenciação entre crianças treinadas e não treinadas a 

usarem o banheiro foi incluída, uma vez que não é possível reconhecer a presença de 

incontinência fecal em crianças que usam fraldas. No grupo de crianças maiores de 4 anos 

e adolescentes a única modificação foi na duração dos sintomas diminuindo de 2 meses 

para 1 mês (Russo et al., 2019). 

1.1.3 Etiologia  

Constipação intestinal funcional tem origem multifatorial envolvendo a interação 

de fatores biológicos, dietéticos e psicossociais (Boilesen et al., 2017). Dentre os fatores 

biológicos estão o comportamento de retenção fecal gerando o círculo vicioso de 

evacuações dolorosas, distúrbios da motilidade intestinal e hereditários. Os principais 

fatores dietéticos são o baixo consumo de água e fibras alimentares (Boilesen et al., 2017; 

Chan e Chan, 2010) Os fatores psicossociais incluem as características socioculturais, 

estresse psicológico, dificuldades psicológicas, habilidades parentais deficientes, falta de 

treinamento de toalete, sedentarismo, ambiente escolar e maus-tratos às crianças 

(Rajindrajith et al., 2016). 

Alguns fatores de risco são previstos para o desenvolvimento da constipação 

intestinal funcional como o sexo feminino, idade avançada, obesidade, hipotireoidismo, 

história de constipação nos pais, idade de início do uso de banheiro, baixo status 

socioeconômico, apetite seletivo, baixo consumo de fibras alimentares e água, baixa 

atividade física, uso de determinados medicamentos, alteração no desenvolvimento 

neuropsicológico, ansiedade e/ou depressão, abuso sexual e condições inadequadas para 

a evacuação (Huang et al., 2014; Sousa et al., 2019; Vive e Allue, 2005). 

1.1 4 Tratamento e Prevenção  

O tratamento da constipação intestinal funcional tem como objetivo minimizar ou 

eliminar os sintomas e prevenir a ocorrência de suas complicações, devendo respeitar a 

gravidade e a idade da criança. 
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A terapêutica possui quatro etapas: educação/orientação geral, 

desimpactação/esvaziamento do fecaloma, recondicionamento do hábito 

intestinal/tratamento de manutenção e prevenção da reimpactação/recondicionamento 

esfincteriano (Morais e Maffei, 2000). 

Algumas mudanças no estilo de vida podem ajudar a reduzir o risco e atuar na 

prevenção da constipação intestinal funcional. As recomendações para a prevenção da 

constipação intestinal funcional incluem dieta saudável, balanceada na quantidade de 

fibras alimentares e líquidos e aumento da prática de atividade física com redução dos 

hábitos sedentários. Estas medidas podem transpor as melhorias na constipação intestinal 

funcional e promover benefícios também nas doenças crônicas não transmissíveis como 

o sobrepeso e obesidade (Rajindrajith et al., 2016).  

1.1 5 Manifestações clínicas e consequências  

Constipação intestinal é mais frequente no sexo feminino em adolescentes e 

adultos. No entanto, em crianças, abaixo de dez anos de idade, não foram encontradas 

diferença estatisticamente significante entre os sexos (Asakura et al., 2017; Chien et al., 

2011; Jennings et al., 2009; Motta e Silva, 1998; Oliveira et al., 2006). Uma possível 

explicação para a diferença entre os sexos é devida a ação dos hormônios femininos na 

função intestinal (Jennings et al., 2009) ou decorrente de costumes e aspectos culturais, 

em que são orientadas pelos pais e/ou responsáveis a regularem as funções fisiológicas 

para evitarem utilizar sanitários de lugares públicos e/ou qualquer outro que não seja de 

seu lar (Santos Júnior, 2005). 

O amplo espectro clínico é encontrado por profissionais da saúde na atenção 

primária, secundária e terciária. As manifestações clínicas podem variar do grau leve ao 

grave, este último apresentando condições debilitantes para os pacientes, como 

incontinência fecal, distensão abdominal, infecções do trato urinário, sangramento retal, 

fissura anal, problemas emocionais e redução da qualidade de vida (Boilesen et al., 2020, 

submetido; Morais e Maffei, 2000; Tabbers et al., 2014).  

1.1.6 Consequências na qualidade de vida 

Constipação intestinal funcional prejudica tanto o bem-estar físico quanto 

emocional dos pacientes (Huang et al., 2014). Em crianças e adolescentes, a constipação 
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intestinal mostrou associação com baixa qualidade de vida, desempenho escolar 

prejudicado, deficiências na educação e dificuldades em aumentar a autoestima. Como 

consequência é notado aumento do absenteísmo escolar (Asakura et al., 2017; Chien et 

al., 2011; Koppen et al., 2016; Okuda et al., 2018; Oliveira et al., 2006; Rajindrajith et 

al., 2016; Russo et al., 2019). 

As repercussões sociais devido ao prejuízo da qualidade de vida são negativas no 

convívio familiar e escolar (Faleiros et al., 2006; Kovacic et al., 2015). Estudos com 

adolescentes também apontam a constipação intestinal como fator de risco para falta de 

desejo de frequentar a escola (Yamada et al., 2019) e absenteísmo (Bakker et al., 2009).  

Por outro lado, a falta de assiduidade escolar com consequentes pressões da escola e 

familiares acarreta estresse psicológico que agrava os sintomas da constipação intestinal 

funcional (Rajindrajith et al., 2016; Ranasinghe et al., 2017). Esses dados apontam para 

a possibilidade de que crianças com constipação intestinal possam formar um grupo 

vulnerável para mau desempenho escolar. 

Estudo realizado nos Estados Unidos com 410 indivíduos entre dois e 18 anos 

mostrou que crianças e adolescentes com constipação intestinal e incontinência fecal 

apresentaram pior qualidade de vida do que crianças com constipação intestinal, mas sem 

incontinência fecal. A presença de incontinência fecal ocasionou piora da qualidade de 

vida de crianças mais velhas, piora no funcionamento familiar, maior estresse parental e 

afetou negativamente a saúde psicossocial e emocional dos indivíduos, podendo causar 

sentimento de vergonha, levar a rejeição, ansiedade e ações punitivas dos pares para tentar 

reduzir os eventos de incontinência, autoestima pobre e resultar em isolamento social 

(Kovacic et al., 2015). Estes indivíduos se tornam mais vulneráveis ao absenteísmo 

escolar e consequentemente podem apresentar uma piora no desempenho escolar. 

1.1.7 Constipação intestinal funcional no ambiente escolar 

Um importante fator responsável pelo agravamento dos sintomas da constipação 

intestinal são as condições e relações no ambiente escolar. 

Estudos revelam que a cada quatro crianças, uma, não utiliza os banheiros da escola 

para urinar e a cada cinco crianças, quatro, não utilizam os banheiros para evacuar (Bottin 

et al., 2019). Os motivos apresentados para não usarem os banheiros da escola foram: 
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falta de privacidade, instalações sanitárias inapropriadas com sujidades, falta de papel 

higiênico, sensações ruins como mau cheiro, medo e constrangimento impedindo o 

relaxamento e uma boa posição para evacuação (Bottin et al., 2019; Chan e Chan, 2010; 

Vive e Allue, 2005). Evitar utilizar os sanitários pode desenvolver o comportamento de 

retenção fecal e ignorar repetidamente a vontade de defecar, pode tornar o cérebro menos 

responsivo aos estímulos de defecação e, consequentemente, aumentar as chances de 

desenvolver constipação intestinal funcional (Chan e Chan, 2010). 

Outra questão que pode agravar os sintomas de constipação intestinal é o aumento de 

atividades sedentárias por permanecerem muitas horas dentro da sala de aula. O aumento 

do sedentarismo pode ser fator importante para a diminuição do peristaltismo intestinal 

(Chan e Chan, 2010). 

Além das alterações alimentares que o ambiente escolar pode promover, 

principalmente a diminuição do consumo de água durante o período escolar devido ao 

limitado acesso ou não fornecimento ao acesso à água (Bottin et al., 2019). 

1.1.8 Custos em saúde e Prognóstico 

As informações sobre prevalência indicam que a constipação intestinal, em 

pediatria, é um grande problema de saúde pública. As complicações da constipação 

intestinal funcional crônica, devido ao diagnóstico tardio, levam ao uso progressivo de 

tratamentos prolongados, inapropriados e caros, contribuindo para sua cronicidade e, 

como efeito, alto impacto nos custos de saúde (Rajindrajith et al., 2016; Russo et al., 

2019). As hospitalizações, devido ao uso contínuo de laxantes inadequados, e os 

malefícios na esfera psicológica são algumas das consequências causadas pelo atraso na 

identificação da constipação intestina funcional. Assim o diagnóstico precoce é 

fundamental para a definição de condutas adequadas para evitar suas complicações e 

controlar a dimensão deste problema (Morais e Maffei, 2000; Motta e Silva, 1998; 

Oliveira et al., 2006). 

A taxa de recaída da constipação intestinal funcional é alta. A maioria dos pacientes 

respondem com o tratamento de laxantes orais, entretanto cerca de 50% dos pacientes 

após 5 anos de tratamento intensivo continuam sintomáticos (Van Mill e Koppen, 2019). 

Esta evidência demonstra que a constipação intestinal funcional é difícil de ser tratada e 
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para que haja um bom prognóstico, além dos fármacos, uma mudança no estilo de vida é 

fundamental, incluindo hábitos mais saudáveis na rotina das crianças e adolescentes 

(Asakura et al., 2017; Biggs e Dery, 2006). 

1.2 Constipação intestinal funcional e a relação com ingestão alimentar, excesso 

de peso e atividade física  

1.2.1 Ingestão alimentar 

Fatores dietéticos, como uma dieta pobre em fibras alimentares, podem propiciar o 

aumento da constipação intestinal funcional (Maffei et al., 1994). O consumo de fibras 

alimentares na dieta é um fator importante devido ao seu potencial de ação na prevenção 

da constipação intestinal funcional (Biggs e Dery, 2006; Jennings et al., 2009; Silva et 

al., 2017). As fibras alimentares são classificadas em fibras solúveis e fibras insolúveis. 

As fibras solúveis atuam no retardo do esvaziamento gástrico, retardo do trânsito 

intestinal e auxiliam na redução do colesterol. As fibras insolúveis, por sua vez, atuam na 

aceleração do trânsito intestinal e aumento do bolo fecal. A fibra alimentar presente nos 

alimentos é constituída pela proporção de um terço de fibras solúveis e dois terços de 

fibras insolúveis. A parte externa e as cascas das frutas, hortaliças, leguminosas e cereais 

apresentam maior teor de fibras insolúveis, enquanto a parte interna maior teor de fibras 

solúveis (Morais e Maffei, 2000; Nogueira et al., 2020). 

Em adultos é bem conhecida a importância das fibras alimentares no tratamento de 

manutenção da constipação intestinal. No entanto, em pediatria, os resultados são 

controversos (Asakura et al., 2017; Jennings et al., 2009; Okuda et al., 2018). 

Estudos internacionais com crianças e adolescentes, realizados em Taiwan (Chien et 

al., 2011), Japão (Asakura et al., 2017; Okuda et al., 2018), Hong Kong (Chan e Chan, 

2010) e Grécia (Roma et al., 1999) relataram associação inversamente proporcional do 

consumo de fibras alimentares com a constipação intestinal funcional. No Brasil, alguns 

estudos apresentam resultados semelhantes (Gomes et al., 2003; Mello et al., 2010; 

Morais et al., 1996; Morais et al., 1999; Vitolo et al., 1998), mostrando que uma dieta rica 

em fibras alimentares se associa com menor quadro de constipação intestinal funcional, 

e, assim, pode-se esperar que possa contribuir na prevenção e tratamento da constipação 

intestinal. 
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A maioria dos estudos referem que a quantidade de fibras alimentares consumidas 

pelas crianças e adolescentes não atingem as recomendações preconizadas pelo Institute 

of Medicine (IOM) com a Ingestão Dietética de Referência (Dietary References Intakes 

- DRIs) e pela American Health Foundation (idade + 5) (Gomes et al., 2003; Kranz et al., 

2012; Mello et al., 2010; Sampaio et al., 2020). Mello et al. (2010), observou que 89,5% 

dos pacientes estudados apresentavam consumo insuficiente de fibra alimentar. Gomes et 

al. (2003) e Sampaio et al. (2020), encontraram que 83,3% e 53,1%, respectivamente, das 

crianças com constipação intestinal possuíam consumo inferior à recomendação mínima 

para idade.  

Asakura et al. (2017), observou que o aumento de fibras alimentares, provenientes de 

vegetais, frutas, batata e leguminosas, em crianças de cinco e seis anos de idade diminuiu 

a prevalência de constipação intestinal funcional, entretanto as fibras de cereais não foram 

associadas à diminuição da constipação intestinal. 

Além das fibras alimentares, o desequilíbrio na ingestão dos macronutrientes tem sido 

estudado como fator de risco para constipação intestinal funcional (Asakura et al., 2017; 

Gomes et al., 2003). 

No Japão, um estudo com 5309 crianças entre cinco e seis anos de idade, de 380 

creches, observou que crianças com menor ingestão de fibras alimentares (p=0,005) e 

maior ingestão de carboidratos na dieta, em especial o arroz (p=0,01), apresentaram 

associação com maior prevalência de constipação intestinal (Asakura et al., 2017). 

Outro estudo com 3595 crianças japonesas entre três e oito anos de idade, observou 

que o grupo com constipação intestinal funcional apresentou maior consumo de lipídios 

do que o grupo sem constipação intestinal funcional (45,9 ± 13,6g e 44,4 ± 12,9g, 

respectivamente, p=0,005) mostrando correlação positiva entre consumo de gordura e 

constipação intestinal funcional (Odds ratio= 1,22, 95% IC; 1,05-1,41) (Fujitani et al., 

2018). 

No Brasil, estudo com crianças com e sem constipação intestinal funcional mostrou 

que a ingestão energética, de macronutrientes, fibras alimentares e água foi inferior no 

grupo com constipação intestinal, com exceção do consumo de gordura (Boilesen et al., 

2020, submetido).  
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Outro estudo brasileiro, analisou 54 crianças com constipação intestinal funcional 

pareadas por sexo e faixa etária com 50 crianças sem constipação intestinal funcional, 

entre dois e 12 anos de idade, foi observado menor consumo de fibra alimentar, energia, 

proteínas, carboidratos, lipídios e de qualidade nutricional inferior no grupo com 

constipação intestinal (Gomes et al., 2003). 

Uma possível explicação para o aumento da ingestão de gordura em pacientes com 

constipação intestinal é o possível papel dos lipídios influenciando no reflexo 

gastrocólico com contração fásica retrógrada prolongada. Pode ocorrer, também, menor 

disponibilidade de serotonina no cólon, gerando uma disbiose intestinal, que por sua vez, 

causa um retardo no trânsito colônico (Fujitani et al., 2018). 

Assim, em alguns estudos a quantidade consumida de macronutrientes mostrou 

associação com constipação intestinal, no entanto, poucos estudos foram encontrados 

abordando esta relação. Desta forma, mais pesquisas são necessárias para esclarecer os 

efeitos do desbalanço da ingestão de macronutrientes na constipação intestinal funcional. 

1.2.2 Excesso de peso 

O excesso de peso e a obesidade são distúrbios comuns na faixa etária pediátrica, 

assim como a constipação intestinal funcional. O aumento da prevalência de excesso de 

peso é observado em toda população mundial. No Brasil, altos números de 

sobrepeso/obesidade são encontrados em todos os estratos econômicos da população 

(Melo, 2011). Estudos evidenciam a associação entre maior prevalência de 

sobrepeso/obesidade em crianças com constipação intestinal funcional (Misra et al., 2006; 

Pashanker e Loening-Baucke, 2005). Na população pediátrica brasileira, estudos 

encontraram prevalência de excesso de peso variando de 20 a 34% em crianças com 

constipação intestinal funcional (Faleiros et al., 2008). 

Em dois estudos com adolescentes brasileiros, foi avaliada a relação entre excesso de 

peso e constipação intestinal funcional. No primeiro, analisou 1077 adolescentes e 

identificou associação entre incontinência fecal, secundária à constipação intestinal, e 

obesidade (Costa et al., 2011). No segundo, 386 adolescentes foram avaliados e observou 

alta prevalência de excesso de peso, 27,1% em escolas públicas e 22,5% em escolas 

particulares e adolescentes do sexo feminino com constipação intestinal funcional 
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apresentaram valores significativamente maiores de Índice de Massa Corporal (Macêdo 

et al., 2020). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é um critério de avaliação recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde para classificar o estado nutricional, porém outra medida 

pode apresentar boa correlação com a gordura corporal da região central, a circunferência 

da cintura (Taylor et al., 2000). Desta maneira, alguns estudos recomendam que o 

diagnóstico de excesso de peso seja uma associação entre IMC e circunferência da cintura 

(Freedman et al., 1999; McCarthy et al., 2001), porém são poucos os estudos que avaliam 

a medida da circunferência da cintura como parâmetro para o excesso de peso. Em 

adultos, um estudo com mulheres coreanas com síndrome do intestino irritável, 

apresentaram maiores valores de circunferência da cintura do que as mulheres sem 

distúrbios gastrointestinais, com Odds ratio igual a 7,8 (Lee et al., 2015). Em crianças, 

um estudo realizado com 557 escolares brasileiros de sete a dez anos de idade mostrou 

associação entre constipação intestinal funcional e circunferência da cintura acima do 

percentil 75, sendo a Odds ratio igual a 1,85 (p=0,021) (Mendonça et al., 2013). Porém 

ambos os estudos (Lee et al., 2015; Mendonça et al., 2013) não observaram relação com 

IMC e distúrbios gastrointestinais funcionais. 

Uma possível explicação para a relação entre excesso de peso e constipação intestinal 

funcional, é devido as características da alimentação dos pacientes. O aumento do 

consumo de “fast foods”, alimentos industrializados, ricos em gorduras, açúcares e 

alimentos refinados e a diminuição no consumo de fibra alimentar na dieta das crianças e 

adolescentes aumentam a probabilidade do surgimento da constipação intestinal 

funcional (Melo, 2011; Silva et al., 2017). Além dos alimentos, a ingestão de bebidas com 

alto teor calórico em substituição da água e líquidos de baixo teor calórico, também, pode 

contribuir para o ganho de peso devido ao aumento significativo na ingestão calórica total. 

Desta maneira, o baixo consumo de água em criança com excesso de peso pode favorecer 

o desenvolvimento da constipação intestinal (Kuhl et al., 2010; Suh e Kavouras, 2019).  

Outra explicação seria devido a liberação de citocinas pró-inflamatórias envolvidas 

no excesso de peso e nos distúrbios gastrointestinais funcionais (Macêdo et al., 2020). A 

secreção de adipocinas e citocinas pelo tecido adiposo visceral provoca uma inflamação 
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sistêmica crônica podendo afetar a função do músculo liso e nervos entéricos, que por 

fim, resultam em sintomas de dismotilidade e dor gastrointestinal (Lee et al., 2015). 

A relação entre excesso de peso e constipação intestinal funcional em pediatria é 

controversa, alguns estudos mostram a existência de uma relação positiva entre os fatores 

(Misra et al., 2006; Pashanker e Loening-Baucke, 2005). Entretanto, outros estudos 

relatam não encontrar associação entre sobrepeso/obesidade e constipação intestinal 

(Chien et al., 2011; Costa et al., 2011; Koppen et al., 2016; Macêdo et al., 2020; 

Mendonça et al., 2013). 

A investigação de fatores socioeconômicos, étnicos, dietéticos e o estilo de vida de 

acordo com cada região, assim como a gravidade dos sintomas gastrointestinais e 

inatividade física podem explicar a patogênese e a possível relação entre constipação 

intestinal, sobrepeso e obesidade (Chien et al., 2011; Koppen et al., 2016). 

1.2.3 Atividade física 

Os fatores mais orientados para a melhora do quadro da constipação intestinal 

funcional incluem a ingestão adequada de fibras e líquidos e a prática de atividade física 

(Jennings, 2009). Porém os resultados da atividade física em crianças e adolescentes com 

constipação intestinal funcional são inconsistentes (Chien et al., 2011). 

Estudos realizados em pré-escolares e escolares do Japão, China, Reino Unido e 

Islândia demonstraram associação entre aumento de atividade física e menor prevalência 

de constipação intestinal (Asakura et al., 2017; Huang et al., 2011; Jennings et al., 2009; 

Seidenfaden et al., 2018). 

Chien et al. (2011), por sua vez, avaliou 14626 adolescentes taiwaneses e observou 

que o tempo gasto em atividades sedentárias apresentou maior relação com constipação 

intestinal, ao invés de práticas regulares de intensidade moderada e vigorosa. 

Demonstrando que atividades do dia a dia, classificadas como de intensidade leve, como 

caminhar, podem ser mais eficientes no manejo da constipação intestinal funcional. 

No Brasil, dois estudos avaliaram a relação entre atividade física e constipação 

intestinal em crianças e adolescentes (Macêdo et al., 2020; Mendonça et al., 2013). 

Macêdo et al. (2020), avaliou 386 adolescentes e o nível de atividade física foi 

determinado por meio do questionário IPAQ (International Physical Activity 
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Questionnaire) desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde que avalia atividade 

física de intensidade moderada e vigorosa. Não foi encontrada associação entre atividade 

física e constipação intestinal. Estes resultados foram semelhantes ao estudo de 

Mendonça et al (2013), em que avaliou 557 escolares entre sete e dez anos de idade 

utilizando o questionário DAFA (Questionário Dia Típico de Atividades Físicas e de 

Alimentação) validado para escolares com idade entre sete e dez anos (Costa e Liparotti, 

2010). 

Alguns mecanismos são propostos para explicar os efeitos da atividade física no trato 

gastrointestinais. A redução do trânsito colônico causada pela modulação dos 

movimentos intestinais, o aumento no gasto energético, podendo influenciar no consumo 

total de fibra alimentar e o efeito da gravidade mediante uma postura ereta podendo 

estimular a evacuação, são algumas explicações (Huang et al., 2014; Jennings et al., 

2009). Em contrapartida, existe uma teoria, em que o exercício físico promove mudanças 

no fluxo sanguíneo do trato gastrointestinal para pele, inibindo a função intestinal e assim, 

não evidenciando efeito terapêutico na constipação intestinal funcional (Jennings et al., 

2009). 

1.3 Consumo de água e líquidos, hipoidratação e constipação intestinal funcional 

1.3.1 Consumo de água e líquidos 

O aumento do consumo de água e líquidos é uma recomendação normalmente 

orientada, porém são poucas as evidências sobre o real efeito da água e líquidos na 

prevenção da constipação intestinal. 

Boilesen et al. (2017), em artigo de revisão, encontrou seis artigos em pediatria que 

analisaram a ingestão de água e/ou líquidos como fator de risco para constipação 

intestinal. Todos os artigos analisaram que crianças com constipação intestinal 

apresentaram menor ingestão de líquidos, no entanto dois deles, realizados em Hong 

Kong (Lee et al., 2015) e no Reino Unido (Jennings et al., 2009), não mostraram diferença 

estatisticamente significante.  

Quatro estudos, realizados na Espanha, Hong Kong, Tailândia e Coreia, mostraram 

associação estatisticamente significante entre consumo de líquidos e constipação 

intestinal. Em crianças e adolescentes, da Tailândia, de dez a 18 anos de idade, foi 
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observado que o consumo menor que 1800 mL de líquidos/dia aumentou em 20% a taxa 

de risco de constipação intestinal (Chien et al., 2011). Em crianças de Hong Kong entre 

oito e dez anos de idade, o consumo de 600 mL a 800 mL diminuiu em oito vezes as 

chances de constipação intestinal e quando o consumo era maior que 1000 mL/dia a 

redução das chances passava para 14 vezes (Chan e Chan, 2010). Na Espanha, consumir 

menos que 800 mL/dia de líquidos, entre crianças e adolescentes, mostrou probabilidade 

de 2,5 vezes apresentarem constipação intestinal funcional (Vive e Allue, 2005). Em 

crianças coreanas de dois a sete anos de idade, consumir menos que 500 mL/dia de água 

mostrou associação com constipação intestinal (Park et al., 2016). 

Assim como na constipação intestinal funcional, o consumo de líquidos tem 

demonstrado uma possível relação com hipoidratação. Suh e Kavouras (2019), em estudo 

de revisão sobre o consumo de água e o estado de hidratação em crianças, encontrou dois 

estudos americanos que observaram relação positiva entre consumo de líquidos e 

hipoidratação. Kenney et al. (2015), avaliou 4134 crianças e adolescentes entre seis e 19 

anos, observou que 54,5% estavam hipoidratados e analisou relação entre maior consumo 

de água e menor hipoidratação.  Stookey et al. (2012), avaliou 548 crianças entre nove e 

11 anos e observou que não reportar consumo de água na parte da manhã (95% dos 

participantes) associou com maior hipoidratação. Ambos os estudos utilizaram a 

osmolaridade urinária maior que 800 mOsm/Kg para caracterizar hipoidratação. 

Outros estudos internacionais, realizados na Alemanha (Stahl et al., 2007), Itália 

(Fadda et al., 2012) e Portugal (Padrão et al., 2016), mostraram resultados semelhantes 

com associação entre aumento de consumo de líquidos e diminuição de hipoidratação. 

Os valores de referência para ingestão de água diária podem ser encontrados nas 

diretrizes desenvolvidas pelo Institute of Medicine (IOM) e pela European Food Safety 

Authority (EFSA) que foram determinadas para a população dos Estados Unidos e União 

Europeia, respectivamente, de acordo com o sexo e a idade.  No Brasil, são adotadas, pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA (PNAE, 2009) e pela a Sociedade 

Brasileira de Pediatria (SBP, 2009) as recomendações estabelecidas pelo Institute of 

Medicine (Boilesen et al., 2017).  Deve-se salientar que os valores são referentes ao 

consumo total de líquidos da dieta, incluindo água livre, água presente em outros líquidos 

e água presente nos alimentos.  
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Estudos mostram que a população pediátrica não atende as recomendações de ambos 

os comitês. Bottin et al. (2019), observou em estudo de revisão, envolvendo 6469 crianças 

de 13 países entre quatro e 17 anos de idade que 60% das crianças não atenderam as 

recomendações de ingestão de líquidos pela EFSA. Os dados do National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES) são semelhantes e demonstram que a grande 

maioria da população pediátrica não atende as necessidades recomendadas pelo EFSA 

(mais de 80%) e pelo IOM (75%) (Suh e Kavouras, 2019). Estes resultados, refletem a 

importância da atenção ao consumo de água e líquidos nesta população, pois o baixo 

consumo de líquidos pode ser fator agravante e/ou desencadeador da hipoidratação, 

excesso de peso e constipação intestinal funcional, além dos efeitos negativos que pode 

influenciar no âmbito cognitivo (Boilensen et al., 2020, submetido; Bottin et al., 2019; 

Suh e Kavouras, 2019). 

1.3.2 Hipoidratação 

Hipoidratação ou Desidratação voluntária é uma condição de desequilíbrio hídrico, 

em que ocorrem perdas insensíveis de água, principalmente devido à prática de atividade 

física e às condições climáticas, em especial, climas quentes e secos. As perdas não são 

reparadas pela ingestão de água e líquidos mesmo estes disponíveis (Bar-David et al., 

2005; Dias et al., 2019). 

Hipoidratação difere da desidratação, pois não ocorre devido às perdas anormais de 

líquidos como vômitos e diarreias (Dias et al., 2019). 

A prevalência de hipoidratação em pediatria é alta e varia de 33 a 84% em países 

como Estados Unidos, Portugal, França, Itália, Alemanha, Grécia e Chipre (Dias et al., 

2019; Stavrinou et al., 2020). Na América Latina, foi encontrado apenas um estudo que 

avaliou 475 crianças brasileiras entre seis e 12 anos de idade e mostrou que 63,2% das 

crianças estavam hipoidratadas, com maior frequência no sexo masculino (Dias et al., 

2019). A alta prevalência observada neste estudo é similar aos encontrados em estudos 

internacionais, assim como a maior prevalência no sexo masculino (Bar-David et al., 

2009; Bonnet et al., 2012; Kenney et al., 2015; Manz, 2007; Phillip et al., 1993; Stookey 

et al., 2012). A diferença entre os sexos pode ser devido aos comportamentos em torno 

da alimentação. Em que meninas podem preferir alimentos com maior densidade de água, 



14 
 

 
 

outros fatores podem ser devido às maiores perdas insensíveis e maiores necessidades 

fisiológicas no sexo masculino (Dias et al., 2019). 

A população pediátrica é mais suscetível em desenvolver hipoidratação, devido ao 

aumento da relação superfície e massa corporal, por serem menos prováveis em 

restringirem atividades físicas em dias mais quentes, por ignorarem ou não reconhecerem 

o início da fase da sede, por dependerem dos adultos para lhes oferecerem líquidos e por 

beberem menos da metade da ingestão de líquidos estabelecidos como recomendações 

diárias (Bar-David et al., 2005; Kavouras e Arnaoutis, 2012; Rodriguez et al., 2016). 

Atualmente a amostra de urina é considerada o melhor método para o diagnóstico de 

hipoidratação em estudos epidemiológicos, devido ao baixo custo, facilidade e 

praticidade na coleta das amostras (Dias et al., 2019; Suh e Kavouras, 2019). A 

osmolaridade urinária está associada ao principal hormônio regulador de fluidos corporal, 

o hormônio anti-diurético arginina vasopressina (AVP) (Suh e Kavouras, 2019). O 

Hormônio AVP, quando há um déficit hídrico, altera os valores de osmolaridade 

plasmática quando estes valores atingem 290-295 mOsm/Kg o cérebro detecta o início da 

sede. Desta forma, foi determinado o ponto de corte da osmolaridade urinária de 800 

mOsm/Kg para caracterizar hipoidratação, pois este valor corresponde aproximadamente 

as alterações na osmolaridade plasmática. Assim valores acima de 800 mOsm/Kg 

caracterizam hipoidratação e valores abaixo euidratação (Armstrong et al., 2015; 

Armstrong e Johnson, 2018). 

As consequências que a hipoidratação pode trazer na população pediátrica estão 

voltadas, principalmente, às alterações nas funções cognitivas como atenção, 

flexibilidade e habilidade semântica, memória de curto prazo, aplicação de operações 

aritméticas e tarefas que combinam visão e ações motoras (Secher e Ritz, 2012; Silva et 

al., 2017). 

Uma possível explicação para a associação entre hipoidratação e funções cognitivas 

envolvem as alterações hormonais decorrentes do aumento da hipoidratação. A 

hipoidratação aumenta os níveis de cortisol que é responsável pelos efeitos prejudiciais 

nas tarefas espaciais e de pensamento e a ingestão de fluidos está associada aos níveis de 

vasopressina que é responsável por efeitos positivos sobre a memória e nível de glicerol, 
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este último afeta positivamente a desempenho cognitivo por fornecer glicose para o 

sistema nervoso central (Bar-David et al., 2005). 

Entretanto os resultados sobre os efeitos cognitivos em crianças e adolescentes são 

controversos (Bar-David et al., 2005; Benton e Burgess, 2009; Fadda et al., 2012; 

Stavrinou et al., 2020).  

Benton e Burgess (2009) avaliaram em estudo de intervenção em 40 crianças do Reino 

Unido com média de idade de 8,7 anos. Observaram que após a intervenção de 300 mL 

de água no consumo das crianças, apresentaram melhor capacidade em manter atenção 

do que quando não consumiram a quantidade oferecida de água. 

Na Itália, 168 crianças entre nove e 11 anos de idade foram divididas em dois grupos: 

grupo controle e grupo intervenção que recebeu 1000 mL de água ao longo do dia. O 

estudo demonstrou correlação negativa entre hipoidratação e a extensão numérica 

auditiva, indicando um efeito benéfico na memória a curto prazo e correlação positiva 

entre hipoidratação e desempenho nas tarefas de analogia verbal (Fadda et al., 2012). 

Outro estudo realizado em Israel, com 58 crianças entre dez e 12 anos de idade 

demonstrou haver correlação direta entre o estado de hidratação e a amplitude de memória 

imediata, capacidade de concentração, atenção visual, flexibilidade semântica e aplicação 

de operações aritméticas (Bar-David et al., 2005). 

No entanto, Stavrinou et al (2020), avaliou 53 adolescentes e a função cognitiva 

através de um teste de cancelamento de símbolo e não observou relação entre as funções 

cognitivas e os estados de hidratação. 

As divergências nos resultados podem ser justificadas pelos diferentes métodos 

estabelecidos para avaliar as funções cognitivas, sendo necessários um melhor 

esclarecimento sobre a possível relação entre hipoidratação e funções cognitivas. 

1.3.3 Hipoidratação e Constipação intestinal funcional 

O baixo consumo de água e líquidos pode ser fator de risco para o desenvolvimento 

da constipação intestinal funcional e para a hipoidratação detectada pela osmolaridade 

urinária. Em contrapartida, a relação entre osmolaridade urinária e constipação intestinal 

funcional é pouco estudada. 
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Boilesen et al. (2020, submetido), no Brasil, avaliou 36 pacientes com constipação 

intestinal funcional atendidos em ambulatório de gastroenterologia pediátrica de São 

Paulo e 93 crianças no grupo controle. Avaliou que o grupo com constipação intestinal 

funcional apresentou menor consumo de água (1650 mL no grupo constipado; 2177 mL 

no grupo controle, p=0,001), maior osmolaridade urinária (859 mOsm/Kg H2O no grupo 

constipado; 775 mOsm/Kg H2O no grupo controle, p=0,039), porém não houve 

correlação com significância estatística entre hipoidratação e constipação intestinal 

funcional.   
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1.4 Justificativa 

Existem poucos e controversos estudos na literatura mundial a respeito da 

constipação intestinal funcional e sua possível relação com ingestão alimentar, excesso 

de peso, atividade física, hipoidratação e desempenho escolar. Considerando que a 

constipação intestinal funcional pode ser vista como um problema de saúde pública, 

abranger e conhecer as verdadeiras relações podem ajudar a contribuir para o tratamento 

e prevenção dos sintomas.    
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1.5 Objetivos 

O presente estudo tem como objetivos: 

1. Avaliar a prevalência de constipação intestinal funcional, entre escolares de 

seis e 12 anos de idade, de acordo com os critérios de Roma III; 

2. Estudar se existe relação entre constipação intestinal funcional, ingestão 

alimentar, excesso de peso e atividade física; 

3.  Avaliar a associação entre constipação intestinal funcional, hipoidratação e 

atividade física; 

4. Analisar a relação da constipação intestinal funcional e da hipoidratação no 

desempenho escolar. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a prevalência e a relação entre constipação intestinal funcional com a 

ingestão alimentar, excesso de peso e atividade física de crianças em idade escolar.   

Métodos: Estudo observacional, transversal analítico com alunos de duas escolas 

públicas do município de Osasco, SP. Constipação intestinal foi caracterizada utilizando 

os critérios de Roma III.  Utilizado inquérito recordatório de 24 horas para determinar a 

ingestão alimentar diária. Foram obtidos peso, estatura, circunferência da cintura e 

impedância bioelétrica dos alunos. A atividade física foi avaliada utilizando questionário 

validado no Brasil. 

Resultados: Foram avaliados 452 alunos com idade entre seis e 12 anos. Constipação 

intestinal ocorreu em 22,3% dos escolares. Circunferência da cintura (CC) associou-se 

com constipação intestinal no sexo feminino (p=0,036). Os meninos com constipação 

apresentaram consumo maior de lipídios (p=0,041). Não se encontrou relação entre 

constipação intestinal com excesso de peso (44,6% e 34,5% nos escolares com e sem 

constipação, respectivamente; p=0,083) e atividade física (48,5% e 56,7% nos escolares 

com e sem constipação; p=0,179).  

Conclusão: Constipação intestinal funcional associou-se com maior circunferência da 

cintura nos escolares do sexo feminino. Meninos com constipação intestinal apresentaram 

maior consumo de lipídios. Não foi encontrada associação entre constipação intestinal, 

excesso de peso e atividade física. 

Palavras-chave: criança, constipação intestinal, ingestão de alimentos, obesidade, 

exercício físico. 
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Summary 

Objective: To assess the prevalence and the relationship between functional constipation 

and food intake, overweight and physical activity in school-aged children. 

Method: Observational, cross-sectional analytical study with students from two public 

schools in the municipality of Osasco, SP. Constipation was characterized using the Rome 

III criteria. A 24-hour recall survey was used to determine daily food intake. Students’ 

weight, height, waist circumference and bioelectrical impedance were obtained. Physical 

activity was assessed using a questionnaire validated in Brazil.  

Result: 452 students aged between six and 12 years were evaluated. Constipation 

occurred in 22.3% of students. Waist circumference (WC) was associated with 

constipation in females (p=0.036). Boys with constipation had a higher consumption of 

lipids (p=0.041). There was no relationship between constipation and overweight (44.6% 

and 34.5% in schoolchildren with and without constipation, respectively; p=0.083) and 

physical activity (48.5% and 56.7% in schoolchildren with and without constipation; 

p=0.179). 

Conclusion: Functional intestinal constipation was associated with greater waist 

circumference in female students. Boys with constipation had a higher consumption of 

lipids. No association was found between constipation, overweight and physical activity. 

Keywords: child, constipation, food intake, obesity, exercise. 
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Introdução 

Constipação intestinal funcional é uma doença frequente na população pediátrica. 

No Brasil, a prevalência de constipação intestinal varia entre 17,5% a 36,5% em lactentes, 

pré-escolares ou adolescentes(1,2). A etiologia da constipação intestinal é considerada 

multifatorial e a maioria é classificada como funcional(2,3).  Os fatores etiológicos 

envolvidos incluem fatores genéticos, distúrbios da motilidade intestinal, baixo consumo 

de fibras alimentares, atividade física insuficiente, baixo consumo de líquidos e círculo 

vicioso de evacuações dolorosas provocando comportamento de retenção fecal(1,2,4).  

Apesar da recomendação de aumentar a ingestão de fibras alimentares e água 

como parte da terapia da constipação intestinal funcional(2,4), a influência da ingestão de 

energia e dos diferentes tipos de nutrientes ainda não foi estabelecida de forma 

definitiva(5). 

Alguns estudos consideram o excesso de peso como fator de risco para 

constipação intestinal funcional, entretanto, as evidências são controversas(6,7). 

Recentemente evidenciou-se relação entre gordura abdominal visceral e síndrome do 

intestino irritável(8) em mulheres adultas. Em crianças e adolescentes a relação entre 

gordura visceral abdominal e distúrbios gastrointestinais funcionais ainda não foi 

estudada. 

A relação da prática de atividade física e a sua intensidade com constipação 

intestinal funcional ainda não foi amplamente investigada na faixa etária pediátrica(9-11). 

Assim, este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a prevalência e a relação 

da constipação intestinal funcional com ingestão alimentar, excesso de peso e prática de 

atividade física. 

Métodos 

Delineamento do estudo 

Este estudo observacional é do tipo transversal analítico e foi realizado em duas 

escolas públicas localizadas no município de Osasco, na região metropolitana de São 

Paulo. Foi realizada pesquisa de constipação intestinal funcional utilizando os critérios 

de Roma III. Foi avaliada ingestão alimentar com o emprego do inquérito recordatório de 
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24 horas. O estado nutricional foi avaliado pela antropometria e bioimpedância elétrica. 

A atividade física foi avaliada com a utilização de um método desenvolvido e validado 

no Brasil, denominado Questionário Dia Típico de Atividade Física e Alimentação 

(DAFA).  

Antes do início da pesquisa, todos os responsáveis pelos escolares assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os alunos assinaram o Termo de 

Assentimento. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo (CEP 2.250.658). 

Casuística 

A coleta de dados se estendeu de novembro de 2014 a novembro de 2015. Como 

critério de inclusão foi exigido que os alunos estivessem matriculados nas escolas 

selecionadas e apresentassem idade entre seis e 12 anos. Todos os alunos matriculados 

foram considerados para inclusão no estudo independentemente do sexo, estado 

nutricional, raça ou classificação econômica. 

A Secretaria Municipal de Educação indicou duas escolas onde se previa maior 

colaboração e adesão dos funcionários para a realização do estudo. As escolas possuíam 

entre 850 e 920 alunos e todos os pais foram convidados a participar. Os pais que 

autorizaram a participação de seus filhos no estudo foram, respectivamente, 271 (31,9%) 

e 209 (22,7%). Apenas um aluno, daqueles que os pais haviam autorizado, não aceitou 

participar do estudo. Foram excluídas 25 crianças por não se conseguir contato com os 

pais/responsáveis para preenchimento dos questionários necessários. 

Alunos que apresentavam doenças crônicas graves de natureza genética, 

neurológica, cardíaca, inflamatória, endócrina, hepáticas ou renal não foram incluídos na 

análise dos dados. Assim, dois alunos não foram incluídos, um com mielomeningocele e 

outro com paralisia cerebral. Portanto, foram estudados 452 alunos.  

Método 

Pesquisa de constipação intestinal funcional 
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 A pesquisa de constipação intestinal funcional foi realizada de acordo com os 

critérios de Roma III. As informações foram obtidas através de um questionário 

respondido pelos pais e/ou responsáveis em entrevista individual com a pesquisadora. 

 Constipação intestinal funcional foi caracterizada quando as crianças 

apresentaram durante pelo menos dois meses duas ou mais das seguintes manifestações 

clínicas: duas ou menos evacuações por semana, pelo menos um episódio por semana de 

incontinência fecal, história de retenção fecal, história de evacuações dolorosas ou 

difíceis, presença de massa fecal no reto, história de fezes com grande diâmetro que 

podem obstruir o vaso sanitário. 

Análise da ingestão alimentar 

Foi obtido o registro do hábito alimentar através do inquérito recordatório de 24 

horas para análise quantitativa. As informações coletadas foram relatadas pelos 

pais/responsáveis sobre todos os alimentos que foram consumidos pelas crianças ao longo 

do dia anterior, da primeira à última refeição do dia. 

O cálculo dos nutrientes consumidos foi realizado pelo programa informatizado 

Nut Win versão 2.5, desenvolvido pelo Departamento de Informática em Saúde da 

Universidade Federal de São Paulo. O software permite a avaliação individualizada da 

dieta, calculando separadamente as refeições do dia, valor energético total e a distribuição 

percentual da energia fornecida por proteínas, carboidratos e lipídios, assim como 

também avalia o consumo diário de fibra alimentar de acordo com as recomendações do 

Recommended Dietary Allowances (RDA). 

Avaliação de peso, estatura e circunferência da cintura 

O peso e a estatura foram avaliados de acordo com o recomendado pelo Sistema 

de Vigilância Alimentar e Nutricional (Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à 

Saúde, Brasília, Brasil). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo o peso 

pela estatura2 (Kg/m2). 

Os escores-z de estatura para idade (E/I) e relação índice de massa corporal e idade 

(IMC/I) foram calculados com o emprego do software WHO Anthro plus, versão 1.0.4 

(WHO, World Health Organization, Genebra, Suíça). O estado nutricional foi classificado 

segundo o IMC/I, adotando os seguintes pontos de corte: escore-z ≥-3 a <-2 para magreza; 
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escore-z ≥-2 a ≤+1 para peso adequado; escore-z >+1 a ≤+2 para sobrepeso; escore-z >+2 

a ≤+3 para obesidade e escore-z >+3 para obesidade grave.  

A circunferência da cintura foi aferida com uma fita inelástica utilizando o ponto 

médio entre a borda inferior da última costela e a crista ilíaca, conforme recomendado 

pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Ministério da Saúde, Secretaria de 

Atenção à Saúde, Brasília, Brasil).  

Avaliação da impedância bioelétrica 

O teste de impedância bioelétrica foi utilizado para estimar a massa gorda e massa 

magra. Foi utilizado o aparelho 101 Quantum – RJL Systems Electrode Placement (RJL 

Systems, Miami). Para a análise dos resultados foi utilizado o software BC (RJL Systems, 

Miami) para avaliação da composição corporal por impedância, versão 1.038. 

Avaliação da atividade física 

Para a análise da atividade física foi entregue às crianças questionários ilustrativos 

com desenhos e disposição colorida sobre as atividades realizadas no dia anterior. O 

primeiro questionário mostra o meio de transporte utilizado pelas crianças para chegar até 

a escola (a pé, bicicleta, ônibus, carro ou transporte escolar), classificando a escolha como 

deslocamento ativo ou não. No segundo questionário as crianças foram orientadas a 

escolher qual o nível de intensidade (leve/devagar, moderada/rápida ou vigorosa/muito 

rápida) que realizavam cada tipo de atividade física. O questionário ilustrava 11 tipos de 

atividades físicas (dançar, caminhar/correr, pedalar, ajudar nas tarefas domésticas, subir 

escadas, jogar bola, pular corda, nadar, ginástica, andar de skate e brincar com o 

cachorro). A pontuação para cada atividade obedeceu a seguinte ponderação: peso 

um, intensidade leve/devagar; peso três, intensidade moderada/rápida e peso nove, 

intensidade vigorosa/muito rápida. O escore de atividade física (escore DAFA) pode 

atingir escore máximo de 99 pontos. O nível geral de atividade física foi determinado pela 

soma dos escores escolhidos pela criança. 

Análise Estatística 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado pelo programa estatístico Epi-Info 

6.04 (CDC, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Geórgia, EUA). Foi 
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considerada a expectativa de 20% de prevalência de constipação intestinal funcional em 

concordância com estudos realizados anteriormente. Considerou-se erro amostral de 5% 

e o grau de confiança de 95%.  

Para análise dos resultados foram utilizados testes estatísticos paramétricos e não 

paramétricos, de acordo com a distribuição das variáveis; por meio do programa Sigma 

Plot 11.2 (Systat Software, San Jose, Califórnia, EUA). 

Para todos os testes, o nível de significância foi estabelecido em 5% ou 0,05. 

Resultados 

Foram avaliados 452 estudantes, 60,4% (N=273) eram do sexo feminino e 39,6% 

(N=179) do sexo masculino. A prevalência de constipação intestinal funcional foi de 

22,3% (101/452), com maior frequência no sexo feminino (23,8%; 65/273) do que no 

sexo masculino (20,1%; 36/179), entretanto a diferença não atingiu significância 

estatística (p=0,419).  

A ingestão alimentar foi semelhante nos grupos com e sem constipação intestinal, 

com exceção da ingestão de lipídios que foi maior nos escolares do sexo masculino com 

constipação intestinal funcional, conforme pode ser observado na Tabela 1. 

A Tabela 2 apresenta os dados antropométricos e a estimativa de massa magra e 

massa gorda pela bioimpedância elétrica. A circunferência da cintura foi maior no grupo 

com constipação intestinal funcional. Entretanto, quando considerado o sexo, valores 

maiores de circunferência da cintura foram observados apenas em meninas. O IMC, a 

estatura para idade (E/I) e a relação da circunferência da cintura com a estatura (RCE) 

não mostraram diferença estatisticamente significante entre os grupos. A bioimpedância 

elétrica não revelou diferença estatisticamente significante entre os grupos tanto para 

massa magra quanto para massa gorda. 

A frequência de excesso de peso foi maior nas crianças com constipação intestinal 

(44,6%; 45/101) do que nas crianças com hábito intestinal normal (34,5%; 121/351), no 

entanto não atingiu significância estatística (p=0,083). No sexo feminino estes valores 

foram, respectivamente, 46,2% (30/65) e 37,0% (77/208; p=0,242) enquanto, no sexo 

masculino observou-se 41,7% (15/36) e 30,8% (44/143; p=0,296). 
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Na Tabela 3 pode ser observado que não houve diferença na atividade física dos 

estudantes entre os grupos com e sem constipação intestinal e os sexos quando se 

considerou o escore DAFA e a frequência de deslocamento ativo. 

Discussão 

Constipação intestinal funcional foi caracterizada em 22,3% dos estudantes. Foi 

observada associação entre constipação intestinal funcional e maior circunferência da 

cintura no sexo feminino. Os meninos com constipação intestinal apresentaram consumo 

maior de lipídios. Não foi observada associação entre constipação intestinal funcional, 

excesso de peso e atividade física. 

A prevalência de constipação intestinal encontrada neste estudo foi semelhante 

aos estudos brasileiros que variam de 17,5% a 36,5%(1,3)  e estrangeiros que atingem até 

34%(4,12). 

Em nosso estudo, os meninos com constipação intestinal apresentaram maior 

consumo de lipídios em relação ao grupo sem constipação intestinal. Este resultado é 

compatível com um estudo epidemiológico que envolveu 2595 crianças do Japão com 

idade entre três e oito anos, nas quais se observou correlação positiva entre dieta rica em 

gordura e constipação intestinal funcional caracterizada pelos critérios de Roma III(5). 

Uma das possíveis explicações para este resultado é a resposta anormal do reflexo 

gastrocólico com contração fásica retrógrada prolongada após uma refeição rica em 

gordura(5,13).  

Em nosso estudo não foi observada diferença na ingestão alimentar dos outros 

nutrientes entre os grupos com e sem constipação intestinal funcional, incluindo fibra 

alimentar. Por outro lado, alguns estudos realizados no Brasil(2,14,15), Taiwan(11), Japão(16) 

e Grécia(17) mostraram que crianças com constipação intestinal consumiam menos fibra 

alimentar total(2,11,14-16), fibras insolúveis(15), legumes e frutas(11,14), líquidos(11), 

associados com menor ingestão calórica(14,17), proteica e lipídica(2,14). É possível 

considerar que a ausência de relação entre constipação intestinal com os outros nutrientes 

observada no presente estudo possa estar relacionada ao fato dos participantes 

apresentarem constipação intestinal funcional leve, considerando que a associação entre 

a alimentação e constipação intestinal foi descrita principalmente em pacientes com 
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constipação intestinal com maior gravidade atendidos em ambulatório 

especializado(2,15,17).  

Outro aspecto avaliado em nosso estudo foi a relação entre constipação intestinal 

e excesso de peso. Nossos dados concordam com os resultados em estudos realizados na 

América do Sul. Pesquisas no Brasil(18) e na Colômbia(7) não mostraram associação entre 

constipação intestinal e excesso de peso, devendo ser ressaltado que em todas estas 

pesquisas foram utilizados os mesmos critérios diagnósticos.   

No presente estudo, 44,6% (45/101) das crianças com excesso de 

peso apresentaram constipação intestinal funcional. Resultado semelhante a estudos 

estrangeiros, como nos EUA, onde se observou que 47% das crianças e adolescentes, 

entre quatro e 18 anos, com excesso de peso apresentaram um distúrbio gastrointestinal 

funcional(19).  

Entretanto, nossos resultados não mostraram relação entre constipação intestinal 

funcional e excesso de peso, diferente de alguns estudos realizados em países 

desenvolvidos(19-21). Esta discordância pode ser devido aos fatores hormonais, 

emocionais, genéticos, alimentares, estilo de vida, e estado socioeconômico que são 

diferentes em cada país(7). 

Nosso estudo foi o primeiro realizado na população pediátrica que mostrou de 

forma inédita aumento na circunferência da cintura em meninas com constipação 

intestinal. Este dado está alinhado com um estudo realizado na Coreia(8) que avaliou 336 

adultos e mostrou através da tomografia computadorizada do abdome maior quantidade 

de gordura em mulheres coreanas com síndrome do intestino irritável. Por outro lado, na 

relação circunferência da cintura e estatura (RCE) que é outro indicador de gordura 

abdominal não foi observada diferença estatisticamente significante. Em alguns estudos 

a RCE está sendo utilizada ao invés da circunferência da cintura pois permite um ponto 

de corte único independente do sexo, idade e etnia. No entanto, um estudo brasileiro que 

avaliou 113 adolescentes entre 14 e 19 anos mostrou que o indicador da circunferência 

da cintura apresentou melhor relação com o risco cardiovascular(22). Deve ser destacado 

que a relação entre circunferência da cintura e constipação intestinal deve ser confirmada 

em estudos futuros, devendo ser destacado que em nosso estudo praticamente a totalidade 
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das crianças com constipação intestinal não apresentava incontinência fecal sugerindo 

que é improvável a existência de fezes impactadas provocando distensão abdominal.  

A relação entre circunferência da cintura e constipação intestinal pode ser 

justificada por dismotilidade gastrointestinal secundária ao aumento da pressão intra-

abdominal causada pelo excesso de gordura visceral. Outro mecanismo possível é a 

secreção de adipocinas e citocinas pelo tecido adiposo visceral com inflamação tecidual 

intestinal. Esta inflamação pode acarretar secreção epitelial anormal, hipersensibilidade 

visceral, disfunção do músculo liso e nervos entéricos resultando em sintomas de 

dismotilidade e dor(8). No entanto, mais estudos sobre a relação entre os valores da 

circunferência da cintura em crianças e adolescentes devem ser realizados para explicar 

melhor esta associação. 

Em relação à atividade física, os dados apresentados em nosso estudo não 

mostram associação de menor atividade física com constipação intestinal funcional, 

diferente de alguns estudos realizados em outros países(9,11,23-25). Na Islândia, foi 

observado que a atividade física se associou com constipação intestinal em crianças entre 

dez e 18 anos, o que não foi encontrado entre um e dez anos de idade. Esta relação pode 

indicar que a atividade física está associada à constipação intestinal funcional em crianças 

mais velhas(24).   

Conclusão 

Constipação intestinal funcional apresentou associação com maior circunferência 

da cintura nos escolares do sexo feminino. Nos escolares do sexo masculino houve 

associação entre constipação intestinal funcional com maior consumo de lipídios. Não foi 

encontrada associação entre constipação intestinal funcional, excesso de peso e atividade 

física. 
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Tabela 1. Ingestão alimentar dos escolares segundo o sexo e a presença de constipação 

intestinal funcional 

 Constipação intestinal funcional  

 Sim (n= 101) Não (n=351) P 

Energia (Kcal) 
   

Feminino 1960,7 ± 906,7  1980,1 ± 750,4  0,615 

Masculino  2199,2 ± 631,5  2049,6 ± 771,5  0,071 

Total 2045,7 ± 823,9 2008,4 ± 758,7 0,571 

Proteína (g)    

Feminino 89,2 ± 45,0  93,7 ± 44,7 0,258 

Masculino 101,8 ± 37,2  101,4 ± 57,0 0,416 

Total 93,7 ± 42,7  96,8 ± 50,2  0,689 

Lipídio (g)    

Feminino 54,0 ± 40,2  56,3 ± 29,8  0,255 

Masculino 62,8 ± 24,2  55,6 ± 26,7  0,041 

Total 57,2 ± 35,5  55,9 ± 28,5  0,770 

Carboidrato (g)    

Feminino 280,7 ± 126,8  275,7 ± 110,9  0,909 

Masculino 307,3 ± 105,2  285,6 ± 102,5  0,240 

Total 290,2 ± 119,7  279,7 ± 107,5  0,474 

Água (mL)    

Feminino 1212,3 ± 506,9  1216,6 ± 453,8  0,579 

Masculino 1348,7 ± 445,7  1286,2 ± 488,9  0,618 

Total 1260,9 ± 488,2  1244,9 ± 468,9  0,926 

Fibra Alimentar (g)    

Feminino 25,9 ± 15,2  28,3 ± 17,5  0,466 

Masculino 33,1 ± 19,3 29,8 ± 18,2  0,444 

Total 28,5 ± 17,1  28,9 ± 17,8  0,828 
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Cálcio (mg) 

Feminino 597,7 ± 323,2  611,7 ± 337,7  0,612 

Masculino 639,4 ± 300,7  673,8 ± 395,0  0,825 

Total 612,6 ± 314,5  637,0 ± 362,9  0,607 
    

Ferro (mg)    

Feminino 9,7 ± 5,3  9,9 ± 4,5  0,362 

Masculino 11,5 ± 4,3 10,8 ± 5,1  0,176 

Total 10,3 ± 5,0 10,3 ± 4,8  1,000 

Vitamina A (UI)    

Feminino 622,2 ± 1140,0  509,9 ± 480,2  0,832 

Masculino 550,7 ± 397,4  834,2 ± 3057,4  0,993 

Total 596,7 ± 942,5  641,9 ± 1988,5  0,883 

Vitamina C (mg)    

Feminino 69,5 ± 91,9  81,5 ± 119,1  0,333 

Masculino 76,1 ± 88,2  62,0 ± 76,7  0,443 

Total 71,9 ± 90,2  73,6 ± 104,2  0,738 

Colesterol (mg)    

Feminino 217,1 ± 112,5  265,3 ± 185,3  0,141 

Masculino 263,2 ± 125,0  262,6 ± 206,1  0,272 

Total 233,5 ± 118,6  264,2 ± 193,7  0,605 

  Feminino (65/208); Masculino (36/143) 

   aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 
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Tabela 2. Índice de massa corporal (IMC), estatura-idade, circunferência abdominal por 

estatura e composição corporal dos escolares segundo sexo e presença de constipação 

intestinal funcional 

Constipação Intestinal Funcional Sim (n=101) Não (n=351) P 

IMCa (Kg/m2) 
   

Feminino 19,0 ± 3,5  18,2 ± 3,4  0,074 

Masculino 18,2 ± 3,7  17,9 ± 3,3  0,616 

Total 18,7 ± 3,6  18,1 ± 3,4  0,079 

Estatura-idadeb (escore-z)    

Feminino 0,3 ± 1,1   0,4 ± 0,9  0,590 

Masculino 0,3 ± 0,9   0,3 ± 1,1  0,806 

Total 0,3 ± 1,0  0,3 ± 1,0  0,578 

Circunferência da cinturaa (cm)    

Feminino 64,5 ± 9,2  61,9 ± 8,8  0,036 

Masculino 62,9 ± 9,4  62,5 ± 8,9  0,693 

Total 63,9 ± 9,3  62,2 ± 8,9  0,054 

Cincunferência cintura/Estaturaa (cm)    

Feminino 0,47 ± 0,1  0,46 ± 0,1  0,274 

Masculino 0,47 ± 0,1  0,46 ± 0,0  0,524 

Total 0,47 ± 0,1  0,46 ± 0,1  0,202 

Massa Magra (%)    

Femininob 74,2 ± 7,8  74,9 ± 7,3  0,541 

Masculinoa 76,3 ± 7,3  77,0 ± 0,6  0,705 

Totala 74,9 ± 7,7  75,7 ± 7,1  0,283 

Massa Gorda (%)    

Femininob 25,8 ± 7,8 25,0 ± 7,1  0,470 

Masculinoa 23,7 ± 7,3  22,9 ± 6,7  0,701 

Totala 25,0 ± 7,7  24,2 ± 6,9  0,268 

aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes   

bMédia±desvio-padrão, teste t-Student para amostras independentes. 
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Tabela 3. Atividade física dos escolares segundo sexo e presença de constipação 

intestinal funcional 

 Constipação Intestinal Funcional  

 Sim Não P 

Escore DAFAa    

Feminino 10,5 ± 7,6 10,4 ± 8,4  0,785 

Masculino 16,5 ± 15,2  13,3 ± 9,5  0,588 

Total 12,6 ± 11,3  11,6 ± 9,0  0,751 

 

Deslocamento ativob 
   

Feminino 44,6% (29/65)  52,9% (110/208)  0,307 

Masculino  55,6 % (20/36) 62,2% (89/143)  0,587 

Total 48,5% (49/101) 56,7% (199/351) 0,179 

aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes,  

bTeste Qui-quadrado de Pearson. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a relação entre hipoidratação com constipação intestinal funcional e 

atividade física.  

Métodos: Foram avaliadas 452 crianças (seis-12 anos). Hipoidratação foi avaliada pela 

osmolaridade urinária (osmolaridade urinária >800 mOsm/Kg), constipação intestinal 

pelos critérios de Roma e atividade física pelo tipo de deslocamento para a escola e escore 

validado no Brasil.  

Resultados: Hipoidratação foi caracterizada em 63,3% (n= 286) dos escolares e 

constipação intestinal em 22,3% (n= 101). Hipoidratação foi mais frequente nas meninas 

com constipação intestinal (p=0,041; Odds ratio=1,9). O sexo masculino mostrou ser 

mais ativo do que o sexo feminino (p=0,047). Deslocamento ativo associou-se 

negativamente com hipoidratação (p=0,004) e não mostrou associação com constipação 

intestinal (p=0,179).   

Conclusão: Hipoidratação associou-se com constipação intestinal no sexo feminino e 

com menor deslocamento ativo. Não foi observado associação entre constipação 

intestinal funcional e atividade física. Meninos apresentaram maior nível de atividade 

física do que as meninas. 

Palavras-chave: criança, estado de hidratação do organismo, constipação intestinal, 

exercício físico. 
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Summary 

Objetive: To evaluate the relationship between hypohydration with constipation and 

physical activity. 

Methods: 452 children (six-12 years old) were evaluated. Hypohydration was assessed 

by urinary osmolarity (urinary osmolarity >800mOsm/Kg), constipation by the Roma 

criteria and physical activity by the type of displacement to school and a score validated 

in Brazil. 

Results: Hypohydration was characterized in 63.3% (n=286) of the students and 

constipation in 22.3% (n=101). Hypohydration was more frequent in girls with 

constipation (p=0.041; Odds ratio = 1.9). Males were shown to be more active than 

females (p=0.047). Active displacement was negatively associated with hypohydration 

(p=0.004) and showed no association with constipation (p=0.179). 

Conclusion: Hypohydration was associated with constipation in females and with less 

active displacement. There was no association between functional constipation and 

physical activity. Boys showed a higher level of physical activity than girls. 

Keywords: child, organism hydration status, constipation, physical exercise. 
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Introdução 

Hipoidratação é uma condição que reflete o desbalanço hídrico entre entradas e 

perdas de água(1) e pode ser intensificada durante a prática de atividade física e em regiões 

de clima quente e seco(2). Em pediatria, estudos mostram alta prevalência de hipoidratação 

em diferentes regiões do mundo(3,4), inclusive no Brasil atingindo 63,2% em crianças 

saudáveis(2). As crianças são mais suscetíveis à hipoidratação por alguns motivos: a maior 

relação área de superfície/massa corporal, menor capacidade termorreguladora durante o 

exercício, mecanismo imaturo da sede, dependerem muitas vezes de um adulto para o 

fornecimento de líquidos(5). Hipoidratação pode ocasionar consequências à saúde. Em 

crianças, é observado comprometimento da função cognitiva, especificamente no estado 

de alerta e de concentração(2,3).  

Na hipoidratação observa-se aumento da secreção de vasopressina, diminuição na 

produção da urina e aumento da osmolaridade urinária(6). Considerando sua simplicidade 

e exequibilidade, a osmolaridade em amostra isolada de urina vem sendo utilizada como 

um indicador de hipoidratação em crianças(2). 

Estudos indicam que hipoidratação pode estar associada a menor ingestão de 

líquidos(4,7). Assim como menor consumo de líquidos indicam associação com 

constipação intestinal(8-12). Revisão da literatura na faixa etária pediátrica mostrou que 

quatro de seis artigos apresentavam associação entre menor consumo de líquidos e 

constipação intestinal(8). Entretanto, há poucas evidências sobre a relação entre 

hipoidratação e constipação intestinal funcional. 

A prática de atividade física pode ser considerada fator agravante ou 

desencadeador da hipoidratação(5) e também ser fator de prevenção ou tratamento da 

constipação intestinal funcional. No entanto a relação da atividade física na hipoidratação 

e constipação intestinal funcional, em crianças e adolescentes, não está claramente 

definida(13,14).  

O objetivo do presente estudo foi avaliar se existe relação entre hipoidratação com 

constipação intestinal funcional e atividade física em escolares.  
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Métodos  

Delineamento do estudo 

Este estudo é do tipo transversal analítico e foi realizado em duas escolas públicas 

localizadas no município de Osasco, na região metropolitana de São Paulo. Hipoidratação 

ou desidratação voluntária foi caracterizada quando a osmolaridade urinária foi maior que 

800 mOsm/Kg em amostra isolada de urina. Constipação intestinal funcional foi avaliada 

com o emprego dos critérios de Roma III. Atividade física foi avaliada com base no meio 

de transporte utilizado para o deslocamento para a escola e em um escore denominado 

Dia Típico de Atividade Física e Alimentação (DAFA).  

Antes do início da pesquisa todos os responsáveis pelos escolares assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os alunos assinaram o Termo de 

Assentimento. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Paulo (CEP 2.250.658). 

Casuística 

A coleta de dados se estendeu de novembro de 2014 a novembro de 2015. Como 

critério de inclusão único foi exigido que os alunos estivessem matriculados nas escolas 

selecionadas e apresentassem idade entre seis e 12 anos. Não foi levado em consideração 

o sexo, estado nutricional, raça ou classificação econômica. 

A Secretaria de Educação indicou duas escolas onde se previa maior colaboração 

e adesão dos funcionários para a realização do estudo. Foram excluídas 25 crianças por 

não conseguirmos contato com os pais/responsáveis para preenchimento dos 

questionários necessários. 

Alunos que apresentavam doenças crônicas graves de natureza genética, 

neurológica, cardíaca, inflamatória, endócrina, hepática ou renal não foram incluídos na 

análise dos dados. Assim dois alunos não foram incluídos, um com mielomeningocele e 

outra com paralisia cerebral. Portanto, foram estudados 452 alunos.  

Caracterização da hipoidratação  

A pesquisa de hipoidratação (desidratação voluntária) foi realizada de acordo com 

a osmolaridade urinária. Foi coletada uma amostra de urina de cada participante em 
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frascos esterilizados que foram armazenadas em freezer a -20°C. Os participantes foram 

orientados a não ingerir água antes da coleta de urina. 

 A análise das amostras de urina foi realizada no laboratório do Hospital do Rim e 

Hipertensão (São Paulo, Brasil). Para a determinação da osmolaridade urinária foi 

utilizado o método de congelamento no Osmômetro Advance modelo 3w2 (Advanced 

Instruments Inc, Massachusetts, EUA). Hipoidratação foi caracterizada quando a 

osmolaridade urinária foi maior do que 800 mOsm/Kg(15). 

Caracterização de constipação intestinal funcional 

A pesquisa de constipação intestinal funcional foi realizada de acordo com os 

critérios de Roma III. As informações foram obtidas através de um questionário 

respondido pelos pais e/ou responsáveis em entrevista individual com a pesquisadora. 

 Constipação intestinal funcional foi caracterizada quando as crianças 

apresentaram durante pelo menos dois meses duas ou mais das seguintes manifestações 

clínicas: duas ou menos evacuações por semana, pelo menos um episódio por semana de 

incontinência fecal, história de retenção fecal, história de evacuações dolorosas ou 

difíceis, presença de massa fecal no reto, história de fezes com grande diâmetro que 

podem obstruir o vaso sanitário. 

Avaliação da atividade física 

Para a análise da atividade física foi entregue às crianças questionários ilustrativos 

com desenhos e disposição colorida sobre as atividades realizadas no dia anterior. O 

primeiro questionário mostra o meio de transporte utilizado pelas crianças para chegar até 

a escola (a pé, bicicleta, ônibus, carro ou transporte escolar), classificando a escolha como 

deslocamento ativo ou não. No segundo questionário as crianças foram orientadas a 

escolher qual o nível de intensidade (leve/devagar, moderada/rápida ou vigorosa/muito 

rápida) que realizavam cada tipo de atividade física. O questionário ilustrava 11 tipos de 

atividades físicas (dançar, caminhar/correr, pedalar, ajudar nas tarefas domésticas, subir 

escadas, jogar bola, pular corda, nadar, ginástica, andar de skate e brincar com o 

cachorro). A pontuação para cada atividade obedeceu a seguinte ponderação: peso um, 

intensidade leve/devagar; peso três, intensidade moderada/rápida e peso nove, 

intensidade vigorosa/muito rápida. O escore de atividade física (escore DAFA) pode 
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atingir escore máximo de 99 pontos. O nível geral de atividade física foi determinado pela 

soma dos escores escolhidos pela criança. 

Análise estatística 

Para análise dos resultados foram utilizados testes estatísticos paramétricos e não 

paramétricos, de acordo com a distribuição das variáveis. Foram utilizados o programa 

Sigma Plot 11.2 (Systat Software, San Jose, California, EUA) e Epi-Info 6.04 (CDC, 

Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Geórgia, EUA). Para todos os testes, 

o nível de significância foi estabelecido em 5% ou 0,05. 

Resultados 

Foram avaliados 452 estudantes sendo 273 (60,4%) do sexo feminino e 179 

(39,6%) do sexo masculino. A Tabela 1 apresenta a prevalência de hipoidratação e 

constipação intestinal. É apresentado, também, o escore de atividade física e a forma de 

deslocamento para a escola segundo o sexo. Hipoidratação foi mais frequente no sexo 

masculino enquanto constipação intestinal correu de forma similar em ambos os sexos. 

Com relação à atividade física, o sexo masculino apresentou maior frequência de 

deslocamento ativo para a escola e maiores valores do escore de atividade física.    

A Tabela 2 apresenta a análise da relação entre hipoidratação com constipação 

intestinal e atividade física. Constata-se associação estatisticamente significante entre 

hipoidratação e constipação intestinal apenas no sexo feminino. Deslocamento ativo para 

a escola apresentou associação negativa com hipoidratação em ambos os sexos. O escore 

de atividade física foi semelhante nas crianças com e sem hipoidratação. 

Por sua vez, os valores do escore de atividade física foram semelhantes nas 

crianças com (12,6 ± 11,3) e sem (11,6 ± 9,0) constipação intestinal (p=0,751). 

Deslocamento ativo não apresentou associação com constipação intestinal (48,5%, 

49/101 e 56,7%, 199/351, p=0,179). Não se encontrou diferenças nestes parâmetros nos 

sexos masculino e feminino (dados não mostrados).  

Discussão 

Hipoidratação estava presente em 63,3% dos alunos e destes, 24,5% foram 

caracterizados com constipação intestinal. As meninas com constipação intestinal 



52 
 

 
 

apresentaram maior prevalência de hipoidratação comparadas com as meninas 

euidratadas.  Hipoidratação mostrou associação negativa com deslocamento ativo e os 

alunos do sexo masculino mostrou ser mais ativo do que os do sexo feminino. 

Em nosso estudo a hipoidratação associou-se com constipação intestinal no sexo 

feminino. Uma possível explicação para este resultado é que crianças hipoidratadas, por 

consumirem menor quantidade de líquidos, tornam-se mais vulneráveis para o 

desenvolvimento e/ou piora do quadro de constipação intestinal. A baixa ingestão de 

líquidos pode causar déficit de fluido corporal o que provoca a desidratação hipertônica-

hipervolêmica e está associada as doenças crônicas(6). 

Nossos resultados se assemelham com outro estudo brasileiros que avaliou a 

relação entre constipação intestinal, ingestão de líquidos e osmolaridade urinária. Nesse 

estudo brasileiro foram incluídas 36 crianças com constipação intestinal funcional e 93 

crianças no grupo controle. Observou-se que constipação intestinal se associou com 

menor ingestão de líquidos (1650 mL; 2177 mL; p=0,001) e maior osmolaridade urinária 

(859 mOsm/Kg; 775 mOsm/Kg; p=0,039) comparadas com o grupo controle(16). 

No presente estudo observou-se que a prevalência de constipação intestinal foi 

maior no sexo feminino do que no masculino, porém sem diferença estatisticamente 

significante. Estes resultados são semelhantes aos estudos realizados em crianças com 

idade até dez anos(13,14). Entretanto é provável que meninas mais velhas iniciem o 

processo de puberdade e os hormônios femininos sejam responsáveis pela constipação 

intestinal como o aumento do nível de estrógeno relacionado ao tempo de trânsito 

intestinal mais prolongado(17). Outro fator que é alterado pelas mudanças hormonais em 

mulheres é a sensibilidade osmótica. O estrógeno e a progesterona são hormônios que 

juntos atuam em diversas funções, uma delas na retenção de líquidos(18), esta pode ser 

uma explicação para a urina mais concentrada no grupo do sexo feminino. 

Maior ingestão de água está sendo associada com menor chance de 

hipoidratação(4,6,7) e menor risco de constipação intestinal funcional(8-13). Na Itália, um 

estudo intervencional com 168 crianças entre nove e 11 anos de idade observou que o 

grupo que recebeu suplementação de 1000 mL de água durante o teste (N=93) diminuiu 

a prevalência de hipoidratação de 80% para 42% no final do dia(4). Em relação à 

constipação intestinal, um estudo que avaliou 898 crianças espanholas entre quatro meses 
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a 15 anos de idade observou que o grupo constipado (N=408) consumiu menor quantidade 

de líquidos, água e sucos, comparado com o grupo controle. 

Entretanto estudos apontam que em média 60% das crianças não atingem as 

recomendações diárias de ingestão de água em diversos países, tornando-as mais 

propensas à hipoidratação e ao risco de constipação intestinal(6,19).  

Outro fator citado, porém, pouco explorado é a prática de atividade física, nosso 

estudo mostrou que meninos apresentaram maior escore de atividade física e tiveram 

deslocamento ativo mais frequente do que as meninas. Este resultado foi semelhante ao 

estudo realizado com 592 escolares brasileiros entre nove e 16 anos e o sexo feminino 

mostrou menor nível de atividade física. A diferença entre os sexos, pode ser justificada 

devido ao fato da sociedade desde cedo incentivar que as crianças do sexo masculino 

participem mais frequentemente de esportes e atividades que exigem maior esforço físico. 

O fator biológico, pode ser outro fator para explicar a diferença entre os sexos, em que 

meninas parecem mais adaptadas a esforços físicos menos intensos(20). 

 Entretanto a prática de atividade física, em nosso estudo, mostrou associação 

negativa com o estado de hidratação em ambos os sexos, constatando que crianças, 

durante o exercício físico, podem não reconhecer a necessidade de recompor a quantidade 

de líquidos perdidas aumentando, assim, o risco de hipoidratação(3). Em Israel, um estudo 

com 11 crianças com até 12 anos de idade, analisou o consumo de líquidos e o estado de 

hidratação, pela osmolalidade urinária, durante a prática de atividade física. Na primeira 

etapa as crianças eram forçadas a beberem água durante o protocolo de atividade física e 

na segunda etapa a ingestão de água era voluntária. Observaram que, quando forçadas, as 

crianças consumiram maior quantidade de líquidos (330 mL no consumo forçado e 237 

mL no consumo voluntário; p<0,01) e melhoraram o estado de hidratação (723;523 

mOsm/Kg) enquanto no consumo voluntário houve aumento do estado de hipoidratação 

(626;881 mOsm/Kg; p<0,05)(5).  

Em relação à constipação intestinal, nosso estudo não mostrou associação com a 

atividade física, discordando de alguns estudos estrangeiros(13,14). No entanto os estudos 

sobre os efeitos da atividade física na constipação intestinal são controversos(14). As 

divergências nos resultados sobre a relação da constipação intestinal e atividade física 

podem ser decorrentes da escolha metodológica, enquanto alguns analisaram tempo gasto 
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em atividade sedentárias outros avaliaram o tempo gasto em atividades físicas leves, 

moderadas e vigorosas(13).  

Em conclusão, hipoidratação associou-se com constipação intestinal no sexo 

feminino e com menor frequência de deslocamento ativo. Não foi observado associação 

entre constipação intestinal funcional e atividade física. Meninos apresentaram maior 

nível de atividade física do que as meninas.  
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Tabela 1.  Hipoidratação, constipação intestinal e atividade física (deslocamento ativo e escore DAFA) em crianças com idade entre seis e 

12 anos de duas escolas da região metropolitana de São Paulo segundo o sexo 

 Masculino 

(n=179) 

Feminino 

(n=273) 

Total 

(n=452) 

p Odds Ratio 

(IC95%) 

      

Hipoidrataçãoa 129 

72,10% 

157 

57,5% 

286 

63,3% 

0,002 1,91 

(1,27; 2,86) 

      

Constipação intestinala 36 

20,1% 

65 

23,8% 

101 

22,3% 

0,419 0,81 

(0,51; 1,28) 

      

Deslocamento ativoa 109 

60,9% 

139 

50,9% 

248 

54,9% 

0,047 1,50 

(1,02; 2,20) 

      

Escore de atividade física (DAFA)b 14,0±11,0 10,4±8,2  0,001 - 

aTeste Qui-quadrado de Pearson, bMédia e desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 
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Tabela 2. Relação entre hipoidratação com constipação intestinal e atividade física (deslocamento ativo para a escola e escore DAFA) 

 Hipoidratação   

 Sim (n=286) Não (n=166) p Odds Ratio (IC95%) 

Constipação intestinala 70 (24,5%) 31 (18,7%) 0,190 1,41 (0,88; 2,27) 

Masculino 19,4% (25/129) 22,0% (11/50) 0,854 0,85 (0,38;1,89) 

Feminino 28,7% (45/157) 17,2% (20/116) 0,041 1,93 (1,07;3,49) 

     

Deslocamento ativo para a escolaa 49,7% (142/286) 63,9% (106/166) 0,004 0,56 (0,38; 0,83) 

Masculino 55,8% (72/129) 74,0% (37/50) 0,039 0,44 (0,22;0,91) 

Feminino 44,6% (70/157) 59,5% (69/116) 0,021 0,55 (0,34;0,89) 

     

Escore de atividade física (DAFA)b 11,9 ± 9,6 11,8 ± 9,5 0,754 - 

Masculino 14,2 ± 11,3 13,4 ± 10,1 0,760 - 

Feminino 10,0 ± 7,5 11,1 ± 9,2 0,770 - 

aTeste Qui-quadrado de Pearson, bMédia e desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 



57 
 

 
 

Referências 

1. Stavrinou OS, Giannaki CD, Andreou E, Aphamis G. Prevalence of 

hypohydration in adolescentes during the school day in Cyprus: seasonal 

variations. East Mediterr Health J. 2020;26:1034-41 

2. Dias FC, Boilesen SN, Tahan S, Melli LCFL, Morais MB. Prevalence of 

voluntary dehydration according to urine osmolarity school students in the 

metropolitan region of São Paulo, Brazil. Clinics (São Paulo). 2019;74:e903. 

3. Silva G, Moreira P, Oliveira AC, Pinto M, Moreira A, Padrão P. Determinantes 

do estado de hidratação em crianças portuguesas. Acta Port Nutr. 2017;12-6. 

4. Fadda R, Rapinett G, Grathwohl D, Parisi M, Fanari R, Calò CM, et al. Effects of 

drinking supplementary water at school on cognitive performance in children. 

Appetite. 2012;59:730-7. 

5. Bar-Or O, Dotan R, Inbar O, Rotshtein A, Zonder H. Voluntary hypohydration in 

10 to 12 year old boys. J Appl Physiol Respir Environ Exerc Physiol. 

1980;48:104-8. 

6. Suh H, Kavouras SA. Water intake and hydration state in children. Eur J Nutr. 

2019;58:475-96. 

7. Kenney EL, Long MW, Cradock AL, Gortmaker SL. Prevalence of inadequate 

hydration among US children an disparities by gender and race/ethnicity: national 

health and nutrition examination survey, 2009-2012. Am J Public Health. 

2015;105:e113-8. 

8. Boilesen SN, Tahan S, Dias FC, Melli LCFL, Morais MB. Water and fluid intake 

in the prevention and treatment of functional constipation in children and 

adolescents: is there evidence?. J Pediatr (Rio J). 2017;93:320-7. 



58 
 

 
 

9. Chan MF, Chan YL. Investigating factors associated with functional constipation 

of primary school children in Hong Kong. J Clin Nurs. 2010;19:3390-400. 

10. Bae SH, Son JS, Lee R. Effect of fluid intake on the outcome of constipation in 

children: PEG 4000 versus lactulose. Pediatr Int. 2010;52:594-7. 

11. Comas Vives A, Polanco Allué I. Estudio caso-control de los factores  de  riesgo  

asociados  al  estreñimiento. Estudio  FREI.  An Pediatr (Barc). 2005;62:340-5. 

12. Park M, Bang YG, Cho KY. Risk factors for functional constipation in young 

children attending daycare centers. J Korean Med Sci. 2016;31:1262-5. 

13. Chien LY, Liou YM, Chang P. Low defaecation frequency in Taiwanese 

adolescents: association with dietary intake, physical activity and sedentary 

behavior. J paediatr Child Health. 2011;47:381-6. 

14. Jennings A, Davies J, Costarelli V, Dettmar PW. Dietary fibre, fluids and physical 

activity in relation to constipation symptoms in pre-adolescent children. J Child 

Health Care. 2009;13:116-27. 

15. Katz AL, Massry S, Agomn J, Toor M. Concentration and dilution of urine in 

permanent inhabitants of hot region. Isr J Med Sci. 1965;1:968-78. 

16. Boilesen SN, Dias FC, Tahan S, Melli LCFL, Morais MB. Fluid intake and 

urinary osmolality in pediatric patients with functional constipation. J Pediatr (Rio 

J). Submetido, 2020. 

17. Collete VL, Araújo CL, Madruga SW. Prevalência e fatores associados à 

constipação intestinal: um estudo de base populacional em Pelotas, Rio Grande 

do Sul, Brasil, 2007. Cad. Saúde Pública. 2010;26:1391-1402. 

18. Hodges M. The effects of dehydration on cognitive functioning, mood, and 

physical performance. The Corinthian. 2012;13:8-17. 



59 
 

 
 

19. Bottin JH, Morin C, Guelinckx I, Perrier ET. Hydration in children: what do we 

know and why does in matter?. Ann Nutr Metab. 2019;74:11-8. 

20. Oliveira TC, Silva AAM, Santos CJN, Silva JS, Conceição SIO. Atividade física 

e sedentarismo em escolares da rede pública e privada de Ensino em São Luís. 

Rev Saúde Pública. 2010;44:996-1004. 

 



60 
 

 
 

4. Considerações finais 

O projeto permitiu escrever o artigo 1 que mostrou prevalência de constipação 

intestinal funcional semelhante aos estudos mundiais. Mostrou que a constipação 

intestinal funcional se associou com circunferência da cintura, no sexo feminino, e 

aumento do consumo de gordura na dieta, no sexo masculino. Não encontrou associação 

entre constipação intestinal, excesso de peso e atividade física nos escolares. Também 

permitiu escrever o artigo 2, que mostrou associação entre hipoidratação e constipação 

intestinal funcional no sexo feminino. Hipoidratação se relacionou com menor 

deslocamento ativo em ambos os sexos. 

O projeto, além de obter dados relevantes em ambos os artigos, apresentou resultados 

interessantes e intrigantes sobre o desempenho escolar em crianças com constipação 

intestinal funcional e crianças com hipoidratação (Tabelas 1, 2, 3 e 4). As Tabelas 1 e 2 

apresentam a relação entre constipação intestinal funcional e a média das notas em cada 

disciplina. Não se constatou diferença estatisticamente significante no desempenho 

escolar das crianças da 1ª, 2ª e 3ª série segundo a presença de constipação intestinal. Por 

outro lado, em crianças da 4ª e 5ª série, o desempenho escolar dos escolares do sexo 

masculino com constipação intestinal foi menor em sete de oito disciplinas (artes, 

ciências, geografia, inglês, português e matemática).  Nas Tabelas 3 e 4 apresentam a 

relação entre hipoidratação e a média das notas em cada disciplina. Não se constatou 

diferença estatisticamente significante no desempenho escolar das crianças, independente 

da série e do sexo, segundo a presença de hipoidratação. 

Deste modo, a obtenção de um aprofundamento e maiores informações sobre as 

relações envolvendo a constipação intestinal funcional e o desempenho escolar se faz 

necessário, a fim de compreender melhor as interações e para estabelecer metas e 

estratégias terapêuticas que melhorem a saúde dos pacientes e consequentemente 

proporcione maior qualidade de vida para estes indivíduos. 
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4.1 Tabelas sobre desempenho escolar 

Tabela 1. Desempenho escolar dos alunos do primeiro, segundo e terceiro ano do 

fundamental, segundo sexo e presença de constipação intestinal funcional 

 Constipação Intestinal Funcional  

Disciplinas Sim (n= 48) Não (n=177) P 

Artes    

Feminino 7,1 ± 1,4 7,1 ± 1,5 0,722 

Masculino  6,6 ± 1,3 6,4 ± 1,4 0,715 

Total 6,9 ± 1,4  6,9 ± 1,5  0,899 

Ciências    

Feminino 7,0 ± 1,6 7,2 ± 1,8 0,605 

Masculino 6,6 ± 1,8 6,5 ± 1,7 0,833 

Total 6,9 ± 1,6  6,9 ± 1,8  0,749 

Educação Física    

Feminino 7,7 ± 1,2 7,3 ± 1,4 0,075 

Masculino 7,4 ± 1,3 7,3 ± 1,3 0,996 

Total 7,5 ± 1,3  7,3 ± 1,3  0,161 

Geografia    

Feminino 6,9 ± 1,5 7,1 ± 1,8 0,391 

Masculino 6,6 ± 1,8 6,5 ± 1,7 0,870 

Total 6,8 ± 1,6  6,9 ± 1,8  0,569 

História    

Feminino 7,0 ± 1,6 7,1 ± 1,8 0,528 

Masculino 6,6 ± 1,8 6,4 ± 1,7 0,861 

Total 6,8 ± 1,6  6,9 ± 1,8  0,683 

Português    

Feminino 6,8 ± 1,7 7,0 ± 1,9 0,427 

Masculino 6,3 ± 1,9 6,1 ± 2,0 0,731 

Total 6,6 ± 1,8  6,7 ± 1,9  0,636 
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 Feminino (29/111); Masculino (19/66), 

 aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 

  

Matemática 

Feminino 6,8 ± 1,6 7,0 ± 1,9 0,368 

Masculino 6,4 ± 1,8 6,2 ± 1,9 0,554 

Total 6,7 ± 1,6  6,7 ± 1,9  0,662 

Geral    

Feminino 7,0 ± 1,4 7,1 ± 1,6 0,539 

Masculino 6,6 ± 1,5 6,5 ± 1,5 0,709 

Total 6,9 ± 1,4  6,9 ± 1,6  0,798 
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Tabela 2. Desempenho escolar dos alunos do quarto e quinto ano do fundamental, 

segundo sexo e presença de constipação intestinal funcional 

 Constipação Intestinal Funcional  

Disciplinasa Sim (n= 53) Não (n=170) P 

Artes    

Feminino 7,1 ± 1,1  7,4 ± 1,1  0,105 

Masculino  6,3 ± 1,4  6,7 ± 1,0  0,018 

Total 6,8 ± 1,2  7,2 ± 1,1  0,051 

Ciências    

Feminino 7,1 ± 1,8  7,2 ± 1,5  0,934 

Masculino 5,8 ± 1,3  6,8 ± 1,4  0,018 

Total 6,7 ± 1,7  7,0 ± 1,5  0,232 

Educação Física    

Feminino 7,5 ± 1,3  7,7 ± 1,1  0,653 

Masculino 7,2 ± 1,7  7,7 ± 0,9  0,487 

Total 7,4 ± 1,4  7,7 ± 1,0  0,484 

Geografia    

Feminino 7,2 ± 1,8  7,3 ± 1,6  0,996 

Masculino 6,0 ± 1,4  6,9 ± 1,4  0,030 

Total 6,8 ± 1,8  7,1 ± 1,5  0,367 

História    

Feminino 7,2 ± 1,9  7,3 ± 1,5  0,934 

Masculino 6,0 ± 1,4  6,9 ± 1,4  0,025 

Total 6,8 ± 1,8  7,1 ± 1,5  0,359 

Inglês    

Feminino 7,7 ± 1,2 7,9 ± 1,0  0,728 

Masculino 6,9 ± 1,4  7,7 ± 0,9  0,049 

Total 7,4 ± 1,3  7,8 ± 0,9  0,232 
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  Feminino (36/94); Masculino (17/76), 

  aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 

  

Português 

Feminino 7,1 ± 1,8  7,2 ± 1,7  0,996 

Masculino 5,8 ± 1,6 6,8 ± 1,7 0,014 

Total 6,7 ± 1,8  7,0 ± 1,7  0,246 

Matemática    

Feminino 6,9 ± 1,7  7,0 ± 1,8  0,783 

Masculino 5,4 ± 1,4  6,6 ± 1,7  0,011 

Total 6,5 ± 1,8  6,8 ± 1,7  0,156 

Geral    

Feminino 7,2 ± 1,4  7,4 ± 1,3  0,791 

Masculino 6,2 ± 1,3 6,8 ± 1,4  0,015 

Total 6,9 ± 1,5  7,1 ± 1,1  0,176 
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Tabela 3. Desempenho escolar dos alunos do primeiro, segundo e terceiro ano do 

fundamental, segundo sexo e presença de hipoidratação 

 Hipoidratação  

Disciplinas Sim (n=126) Não (n=99) P 

Artes    

Feminino 7,3 ± 1,2 6,9 ± 1,6 0,247 

Masculino  6,5 ± 1,3 6,3 ± 1,5 0,409 

Total 6,9 ± 1,3 6,8 ± 1,6 0,518 

Ciências    

Feminino 7,3 ± 1,5 7,0 ± 1,9 0,367 

Masculino 6,8 ± 1,6 5,8 ± 1,7 0,015 

Total 7,1 ± 1,6 6,7 ± 1,9 0,151 

Educação Física    

Feminino 7,4 ± 1,2 7,3 ± 1,5 0,596 

Masculino 7,4 ± 1,2 7,2 ± 1,5 0,891 

Total 7,4 ± 1,2 7,3 ± 1,5 0,755 

Geografia    

Feminino 7,2 ± 1,6 7,0 ± 1,8 0,492 

Masculino 6,8 ± 1,7 5,8 ± 1,7 0,016 

Total 7,0 ± 1,6 6,7 ± 1,9 0,199 

História    

Feminino 7,3 ± 1,6 7,0 ± 1,9 0,403 

Masculino 6,8 ± 1,7 5,8 ± 1,6 0,015 

Total 7,0 ± 1,6 6,7 ± 1,9 0,161 

Português    

Feminino 7,2 ± 1,6 6,8 ± 2,0 0,352 

Masculino 6,5 ± 1,9 5,3 ± 1,9 0,012 

Total 6,9 ± 1,8 6,4 ± 2,1 0,132 
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Feminino (67/73); Masculino (59/26), 

aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 

  

Matemática 

Feminino 7,1 ± 1,6 6,8 ± 2,0 0,518 

Masculino 6,6 ± 1,8 5,5 ± 1,9 0,016 

Total 6,9 ± 1,8 6,5 ± 2,1 0,212 

Geral    

Feminino 7,3 ± 1,3 7,0 ± 1,7 0,495 

Masculino 6,8 ± 1,5 6,0 ± 1,6 0,024 

Total 7,0 ± 1,4 6,7 ± 1,7 0,239 
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Tabela 4. Desempenho escolar dos alunos do quarto e quinto ano do fundamental, 

segundo sexo e presença de hipoidratação 

 Hipoidratação  

Disciplinasa Sim (n=158) Não (n=65) P 

Artes    

Feminino 7,4 ± 1,1 7,1 ± 1,1 0,187 

Masculino  6,9 ± 1,1 6,7 ± 1,2 0,398 

Total 7,2 ± 1,1 7,0 ± 1,2 0,231 

Ciências    

Feminino 7,4 ± 1,6 6,8 ± 1,5 0,036 

Masculino 6,6 ± 1,5 6,7 ± 1,4 0,775 

Total 7,0 ± 1,6 6,8 ± 1,4 0,193 

Educação Física    

Feminino 7,7 ± 1,1 7,5 ± 1,2 0,312 

Masculino 7,7 ± 1,0 7,6 ± 1,2 0,771 

Total 7,7 ± 1,1 7,5 ± 1,2 0,349 

Geografia    

Feminino 7,4 ± 1,7 6,9 ± 1,6 0,056 

Masculino 6,7 ± 1,5 6,8 ± 1,3 0,583 

Total 7,1 ± 1,6 6,9 ± 1,5 0,240 

História    

Feminino 7,5 ± 1,6 6,9 ± 1,6 0,051 

Masculino 6,7 ± 1,5 6,8 ± 1,3 0,660 

Total 7,1 ± 1,6 6,8 ± 1,5 0,186 

Inglês    

Feminino 7,9 ± 1,0 7,7 ± 1,0 0,217 

Masculino 7,5 ± 1,1 7,6 ± 1,1 0,814 

Total 7,7 ± 1,1 7,7 ± 1,0 0,502 
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Feminino (89/41); Masculino (69/24),  

aMédia±desvio-padrão, teste Mann-Whitney para amostras independentes. 

  

Português 

Feminino 7,4 ± 1,7 6,6 ± 1,8 0,014 

Masculino 6,7 ± 1,8 6,6 ± 1,6 0,909 

Total 7,1 ± 1,8 6,6 ± 1,7 0,044 

Matemática    

Feminino 7,3 ± 1,7 6,4 ± 1,7 0,004 

Masculino 6,4 ± 1,8 6,3 ± 1,5 0,850 

Total 6,9 ± 1,8 6,3 ± 1,6 0,028 

Geral    

Feminino 7,5 ± 1,3 7,0 ± 1,3 0,024 

Masculino 6,9 ± 1,2 6,9 ± 1,1 0,950 

Total 7,2 ± 1,3 6,9 ± 1,2 0,095 
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5. Anexos 

Anexo 1. Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento 

 

Universidade Federal de São Paulo 

Departamento de Pediatria 

Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica 

 

Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento 

Senhores pais/responsáveis 

Seu (sua) filho (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da 

pesquisa “Relação entre constipação intestinal com atividade física, ingestão de fibra 

alimentar e líquidos e estado de hidratação em crianças matriculadas em escola 

pública de Osasco, SP”.  

Este documento traz informações sobre o estudo que tem por objetivo avaliar a 

relação entre constipação intestinal funcional com nível de atividade física, consumo de 

fibra alimentar e líquidos e estado de hidratação em crianças. 

Para isso, serão realizados os seguintes procedimentos: 

1. Amostra da urina (xixi): será coletada uma amostra da urina (xixi) da criança que 

será analisada, permitindo identificar se a criança está desidratada ou não, ou seja, 

se a criança bebe pouco ou muito líquido.  

2. Cor da urina (xixi): através de uma tabela de cores, a criança irá escolher qual a 

cor mais se assemelha com a coloração de sua urina (xixi). Este teste também é 

utilizado para identificar se a criança está desidratada ou não, ou seja, se a criança 

bebe pouco ou muito líquido. 

3. Pesos e medidas: a criança será pesada e medida para avaliar o estado nutricional. 

Também será avaliada a gordura do corpo com um aparelho (adipômetro) o qual 

mede um pequeno pedaço do braço, das costas e da cintura, e com um aparelho 

que cola dois adesivos na mão e dois no pé, não causando nenhum desconforto ou 

dor a criança 
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Universidade Federal de São Paulo 

Departamento de Pediatria 

Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica 

 

4. Hábito alimentar: será perguntado aos pais/responsáveis o que a criança 

consumiu no dia anterior, sobre a quantidade e os horários das refeições desde a 

primeira até a última refeição. Para as crianças, será entregue um questionário 

ilustrativo que contém os alimentos para serem escolhidos conforme consumidos 

em cada refeição realizada no dia anterior.  

5. Prática de atividade física: a criança receberá um questionário ilustrativo que 

possui algumas atividades físicas. A criança irá escolher como realiza estas 

atividades; nível de intensidade leve (devagar) nível de intensidade moderada 

(rápida) ou nível de intensidade vigorosa (muito rápida). 

6. Hábito intestinal e sintomas gastrointestinais (estômago e intestino): Algumas 

perguntas serão feitas para os pais/responsáveis, caso a criança não saiba 

responder, a fim de classificar se o hábito intestinal da criança está normal ou 

apresenta alguma dificuldade em evacuar (dificuldade para fazer cocô). 

Os testes e questionários são rápidos e levarão em torno de 10 a 15 minutos para serem 

realizados, além de não apresentarem nenhum risco para a saúde da criança. 

Após feito todos os testes e avaliações, será feita a orientação nutricional baseada nas 

informações coletadas durante o atendimento. 

Todas as informações obtidas a respeito do participante neste estudo serão analisadas 

em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgado a sua identificação ou de 

outros participantes em nenhum momento. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo e sem penalização alguma. Neste caso poderá 

continuar o seu tratamento na Instituição sem problemas. 

É garantido que todos os dados obtidos a respeito da criança, assim como qualquer 

material coletado só serão utilizados neste estudo.  
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Universidade Federal de São Paulo 

Departamento de Pediatria 

Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica 

 

Caso seja necessário, a criança terá assistência permanente durante o estudo, ou 

mesmo após o término ou interrupção do estudo. Caso seja comprovado a não adesão ao 

tratamento, será proposta outra opção de tratamento, sem haver vínculo à pesquisa. Os 

resultados de todos os exames serão fornecidos e explicados para os pais/responsáveis. 

Não haverá nenhuma compensação financeira relacionada à participação neste 

estudo. Da mesma forma que não haverá nenhuma despesa pessoal em qualquer fase do 

estudo, incluindo exames e consultas. Durante o período de sua participação, se houver 

qualquer despesa adicional de sua parte em relação a condução ou alimentação, será 

reembolsado. 

A qualquer momento, se for de interesse do participante, poderá ter acesso a todas 

as informações obtidas a seu respeito neste estudo, ou a respeito dos resultados gerais do 

estudo. Quando o estudo for finalizado, se o participante tiver interesse, será informado 

sobre os principais resultados e conclusões obtidas no estudo. 

Em todas as etapas da pesquisa os pais/responsáveis pela criança terão acesso aos 

profissionais responsáveis para esclarecimento de dúvidas. Caso o(a) senhor(a) tenha 

dúvidas quanto a pesquisa eu, Francine Canovas Dias, nutricionista, poderei ser 

encontrada na Rua Pedro de Toledo, 443, fones: (11) 5579-4351 / 5579-5834 e os 

doutores responsáveis pelo projeto, Dra. Soraia Tahan, Dra. Lígia Cristina Lahoz Melli e 

Dr. Mauro Batista de Morais, à Rua Coronel Lisboa, 826, fone: (11) 5579-5834 

colocamo-nos à disposição para esclarecimentos. Da mesma forma, se o(a) senhor(a) tiver 

alguma dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Unifesp, localizado à Rua Botucatu, 572,1° andar, sala 14, fone (11) 

5539-7162. E-mail: cepunifesp@unifesp.br 

Este termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas, sendo que uma 

ficará com o(a) senhor(a) e a outra conosco. 

mailto:cepunifesp@unifesp.br
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Universidade Federal de São Paulo 

Departamento de Pediatria 

Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica 

 

Eu,_____________________________________________________________, 

RG_________________________________________, responsável por 

__________________________________ acredito ter sido suficientemente informado 

sobre as informações que li e que foram lidas para mim, a respeito desta pesquisa: 

“Relação entre constipação intestinal com atividade física, ingestão de fibra 

alimentar e líquidos e estado de hidratação em crianças matriculadas em escola 

pública de Osasco, SP”. 

Discuti com os pesquisadores sobre minha decisão em participar neste estudo. 

Está claro(a) para mim qual a proposta do estudo, todas as etapas que serão realizadas, 

seus desconfortos e riscos, bem como, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimento durante todo o estudo. Ficou claro que a participação de meu filho é isenta 

de despesas financeiras com os procedimentos do estudo e que também não à 

compensação financeira relacionada à participação, tendo garantia de tratamento 

hospitalar quando necessário.  

Concordo voluntariamente com a participação do meu filho neste estudo e estou 

ciente que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 

                                       São Paulo, ____ de ______________ de 20________. 

Assinatura do representante legal:________________________________________ 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido do responsável legal do indivíduo para a participação nesta pesquisa. Declaro 

ainda que me comprometo a cumpri todos os termos aqui descritos. 

Assinatura do responsável pelo estudo: ______________________________________ 
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Anexo 2. Termo de Assentimento 

 

Universidade Federal de São Paulo 

Departamento de Pediatria 

Disciplina de Gastroenterologia Pediátrica 

 

Termo de Assentimento 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Relação entre constipação intestinal com atividade física, ingestão de fibra 

alimentar e líquidos e estado de hidratação em crianças matriculadas em escola 

pública de Osasco, SP”.  

Neste estudo queremos avaliar a relação entre constipação intestinal funcional 

com nível de atividade física, consumo de fibra alimentar e líquidos e estado de hidratação 

em crianças. 

Para este estudo faremos os seguintes procedimentos: 

1. Amostra da urina (xixi): será coletada uma amostra da sua urina (xixi) para sabermos 

se você bebe pouco ou muito líquido. 

2. Cor da urina (xixi): você irá escolher a cor que mais parece com a cor da sua urina 

(xixi). Este teste também é para sabermos se você bebe pouco ou muito líquido. 

3. Pesos e medidas: você será pesado (a) e medido (a) para ver se seu crescimento está 

bom. Vamos ver quanto de gordura tem o seu corpo, com um aparelho que prende 

(sem machucar ou doer) um pequeno pedaço do braço, das costas e da cintura e com 

um aparelho que cola dois adesivos na sua mão e dois no seu pé. Estes aparelhos não 

vão te machucar. 

4. Alimentação: você receberá um questionário com imagens de alguns alimentos e 

bebidas. Você irá escolher quais você comeu e bebeu no dia anterior e como se sente 

quando consome estes alimentos. 
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5. Atividade física: você receberá um questionário com imagens de algumas atividades 

físicas e você irá escolher como realiza estes exercícios: intensidade leve (devagar), 

intensidade moderada (rápida) ou intensidade vigorosa (muito rápida). 

6. Hábito intestinal: Faremos algumas perguntas se você tem dificuldade ou dor para 

evacuar (fazer cocô). 

Após estes testes e exames você terá uma orientação sobre sua alimentação, 

informando quais alimentos e bebidas são mais saudáveis e ajudam quando você tiver 

dificuldade em fazer cocô. 

Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um 

termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Você será esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se. Nesta situação, o seu responsável poderá retirar o consentimento.  

O pesquisador manterá os resultados em sigilo (segredo). Você não será identificado em 

nenhuma publicação (estudo médico escrito em revista). Os pesquisadores se 

comprometem em utilizar os dados somente para esta pesquisa. Os resultados serão 

fornecidos e explicados para os seus responsáveis. 

Eu, _______________________________________________________, RG 

____________________ (se já tiver documento), fui informado (a) dos objetivos do 

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável poderá 

modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar deste estudo. Recebi uma 

cópia deste termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 
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São Paulo, ____ de ______________ de 20________. 

_____________________________________ 

Assinatura do (a) menor 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Assentimento do paciente 

para a participação nesta pesquisa. Declaro ainda que me comprometo a cumpri todos os 

termos aqui descritos. 

Assinatura do responsável pelo estudo: ______________________________________ 
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Anexo 3. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

  



77 
 

 
 

Anexo 4. Questionário do Hábito Intestinal 

 



78 
 

 
 

 

 



79 
 

 
 

 



80 
 

 
 

 



81 
 

 
 

 



82 
 

 
 

 



83 
 

 
 

 



84 
 

 
 

 



85 
 

 
 

Anexo 5. Questionário Alimentar do Dia Anterior (QUADA-3) 
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Anexo 6. Características, constipação intestinal funcional, osmolaridade urinária, 

deslocamento ativo e escore DAFA. 

Código Sexo 
Idade 

(anos) 

Constipação 

Intestinal 

Osmolaridade 

(mOsm/Kg) 

Deslocamento 

Ativo 

Escore 

DAFA  

1 F 7,6 Não 810 Sim 12 

2 F 8,1 Sim 768 Sim 5 

3 F 8,1 Sim 903 Sim 13 

4 F 6,9 Não 653 Sim 4 

5 F 7,6 Não 637 Sim 5 

6 F 7,1 Não 731 Não 15 

7 F 7,8 Não 882 Não 5 

8 F 7,2 Sim 420 Sim 21 

9 M 6,8 Não 777 Sim 5 

10 F 8,2 Não 207 Sim 15 

11 F 7,4 Não 735 Sim 32 

12 M 10,5 Não 878 Não 15 

13 F 6,9 Não 186 Sim 22 

14 F 10,1 Sim 875 Sim 19 

15 M 6,1 Sim 976 Sim 67 

16 F 6,9 Sim 750 Sim 16 

17 F 9,1 Não 572 Sim 22 

18 M 7,1 Não 567 Sim 2 

19 F 8,9 Não 469 Sim 16 

20 F 7,9 Não 807 Sim 5 

21 M 6,9 Não 851 Sim 10 

22 M 11,5 Não 1020 Sim 20 

23 M 6,1 Não 834 Não 20 

24 F 8,9 Não 722 Sim 6 

25 F 6,8 Não 780 Não 36 

26 F 7,1 Não 778 Sim 6 

27 F 8,9 Não 847 Não 4 

28 M 12,4 Não 452 Sim 33 

29 M 10,7 Não 742 Sim 13 

30 F 10,6 Sim 1176 Sim 31 

31 F 10,0 Não 1070 Não 18 

32 M 6,1 Não 1201 Sim 8 

33 F 9,6 Não 647 Não 25 

34 M 10,8 Não 775 Sim 15 

35 M 6,1 Não 895 Sim 28 

36 M 8,6 Não 816 Sim 13 

37 M 7,9 Sim 898 Sim 16 

38 F 8,9 Não 1121 Não 16 

39 F 7,1 Não 884 Não 2 

40 F 7,8 Não 723 Sim 4 
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41 F 9,2 Não 576 Sim 6 

42 M 7,9 Sim 958 Não 26 

43 M 8,5 Não 696 Sim 27 

44 M 9,6 Não 723 Sim 7 

45 M 10,8 Não 866 Não 12 

46 M 9,9 Não 935 Sim 9 

47 M 9,6 Não 858 Não 6 

48 F 7,7 Não 850 Não 10 

49 M 6,1 Não 543 Sim 3 

50 F 9,9 Não 904 Sim 3 

51 F 10,1 Não 611 Sim 24 

52 M 10,7 Não 1038 Sim 31 

53 F 7,8 Não 869 Sim 6 

54 F 10,3 Não 396 Sim 28 

55 F 7,4 Não 971 Sim 21 

56 M 11,3 Não 852 Sim 3 

57 M 6,9 Não 1061 Sim 10 

58 F 9,1 Não 954 Não 16 

59 M 10,4 Não 1071 Sim 5 

60 F 9,1 Não 810 Não 6 

61 F 7,7 Não 785 Sim 26 

62 F 9,1 Sim 952 Não 29 

63 M 7,9 Não 863 Sim 8 

64 M 11,8 Não 821 Sim 8 

65 F 8,1 Não 1013 Sim 7 

66 F 9,3 Sim 832 Sim 6 

67 F 9,8 Não 727 Sim 22 

68 M 9,3 Não 243 Sim 21 

69 M 9,3 Não 452 Sim 15 

70 F 11,4 Não 428 Sim 5 

71 M 8,1 Não 827 Sim 2 

72 F 8,2 Não 834 Sim 33 

73 M 7,1 Não 613 Sim 8 

74 F 10,9 Sim 584 Sim 1 

75 F 8,8 Não 273 Sim 3 

76 F 8,7 Não 233 Sim 2 

77 M 11,6 Não 839 Sim 2 

78 F 8,2 Não 419 Não 1 

79 F 7,2 Não 263 Sim 3 

80 M 7,0 Sim 1085 Sim 4 

81 F 7,2 Não 558 Não 15 

82 M 9,2 Não 847 Sim 13 

83 F 11,7 Sim 927 Não 12 

84 M 10,0 Não 734 Não 27 

85 F 10,2 Não 1034 Sim 4 
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86 F 10,5 Não 1054 Sim 1 

87 F 10,2 Sim 823 Sim 7 

88 M 10,0 Não 1190 Não 6 

89 F 8,0 Não 609 Não 13 

90 F 9,9 Não 771 Sim 9 

91 F 9,4 Não 817 Não 6 

92 F 9,6 Sim 1160 Sim 14 

93 M 9,3 Não 530 Sim 30 

94 F 9,0 Não 348 Sim 10 

95 F 8,5 Sim 946 Não 7 

96 F 8,8 Não 549 Não 5 

97 M 8,8 Não 567 Sim 33 

98 F 9,3 Não 1010 Não 9 

99 F 10,4 Não 960 Sim 11 

100 F 10,0 Sim 729 Não 10 

101 M 8,5 Sim 945 Sim 1 

102 F 9,9 Não 963 Não 7 

103 F 7,4 Não 853 Sim 1 

104 F 7,9 Não 92 Sim 31 

105 F 8,0 Sim 949 Não 15 

106 F 8,9 Sim 726 Sim 12 

107 M 8,7 Não 1132 Não 15 

108 M 8,9 Não 404 Sim 7 

109 M 6,9 Não 469 Sim 3 

110 F 8,7 Sim 98 Sim 10 

111 F 6,9 Não 1152 Sim 1 

112 F 8,8 Não 323 Sim 3 

113 F 8,1 Não 829 Não 13 

114 F 8,8 Sim 717 Não 4 

115 M 10,7 Não 684 Sim 3 

116 M 10,2 Sim 763 Sim 7 

117 F 10,8 Não 280 Sim 18 

118 F 8,2 Não 761 Não 13 

119 M 8,1 Não 1021 Sim 3 

120 F 10,6 Não 911 Sim 7 

121 F 10,9 Não 846 Sim 5 

122 F 10,1 Não 845 Sim 4 

123 M 10,4 Não 682 Não 22 

124 M 7,7 Não 834 Sim 3 

125 M 10,2 Não 934 Sim 2 

126 M 8,8 Não 620 Sim 3 

127 F 9,1 Não 1221 Sim 10 

128 F 10,8 Não 567 Não 3 

129 M 9,5 Não 932 Sim 12 

130 F 7,4 Não 918 Não 33 
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131 F 7,1 Não 883 Sim 3 

132 M 7,7 Sim 750 Não 7 

133 M 8,2 Sim 1045 Não 3 

134 M 7,1 Não 716 Sim 18 

135 F 9,1 Não 1050 Não 7 

136 F 8,9 Não 430 Sim 18 

137 M 9,1 Não 627 Sim 4 

138 F 10,3 Sim 1160 Não 12 

139 M 10,8 Sim 1091 Sim 10 

140 F 10,8 Não 456 Sim 4 

141 F 9,9 Sim 830 Sim 3 

142 F 8,1 Não 907 Sim 1 

143 F 7,0 Não 1055 Não 15 

144 M 10,0 Sim 630 Não 3 

145 F 9,2 Não 769 Sim 10 

146 M 11,8 Não 641 Sim 15 

147 F 12,0 Sim 1202 Não 18 

148 F 7,4 Não 743 Não 18 

149 M 10,5 Não 581 Sim 7 

150 M 11,1 Não 1077 Sim 9 

151 M 9,3 Sim 740 Sim 7 

152 F 7,9 Não 589 Não 4 

153 F 7,1 Não 704 Não 6 

154 F 8,7 Sim 272 Sim 12 

155 M 8,7 Não 872 Sim 15 

156 F 8,1 Não 784 Sim 14 

157 M 7,6 Não 897 Não 4 

158 F 7,5 Não 859 Sim 5 

159 M 7,1 Não 1078 Sim 1 

160 M 8,2 Não 1065 Não 24 

161 M 8,9 Não 783 Sim 4 

162 M 8,6 Não 1063 Sim 21 

163 F 10,1 Não 487 Não 10 

164 M 10,9 Não 756 Sim 12 

165 M 10,9 Sim 880 Sim 4 

166 F 7,6 Não 710 Não 19 

167 M 7,0 Não 681 Sim 15 

168 M 8,9 Não 960 Não 9 

169 M 10,1 Não 1208 Sim 8 

170 M 10,5 Não 850 Sim 3 

171 F 9,4 Não 804 Sim 6 

172 F 9,3 Não 190 Sim 6 

173 M 8,9 Sim 936 Sim 15 

174 M 7,4 Não 998 Não 12 

175 F 10,1 Não 834 Sim 13 
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176 F 10,6 Não 874 Sim 13 

177 F 10,3 Não 679 Sim 4 

178 F 11,3 Não 539 Sim 18 

179 F 10,1 Sim 912 Sim 18 

180 F 9,1 Não 1055 Não 2 

181 M 9,2 Não 959 Sim 10 

182 F 10,6 Não 845 Não 9 

183 M 7,1 Não 953 Não 8 

184 F 10,2 Sim 949 Sim 11 

185 F 10,0 Não 678 Sim 14 

186 F 9,2 Não 960 Sim 6 

187 M 10,1 Não 939 Não 25 

188 M 8,8 Não 812 Sim 30 

189 M 11,2 Sim 1069 Sim 18 

190 F 8,3 Sim 1074 Não 12 

191 M 6,3 Não 858 Não 13 

192 F 6,8 Não 533 Sim 5 

193 M 6,7 Não 365 Sim 27 

194 F 6,3 Não 915 Não 4 

195 F 6,1 Não 219 Sim 2 

196 F 9,8 Sim 1091 Não 4 

197 F 9,2 Não 999 Não 2 

198 F 9,8 Sim 1276 Não 18 

199 M 9,9 Sim 766 Não 33 

200 F 10,0 Não 706 Sim 14 

201 F 8,5 Não 816 Sim 3 

202 F 8,3 Não 789 Sim 27 

203 F 8,1 Não 348 Sim 2 

204 M 8,1 Não 695 Sim 3 

205 M 8,3 Não 1037 Não 18 

206 F 8,2 Não 722 Não 2 

207 M 8,2 Não 998 Não 2 

208 M 8,2 Não 885 Não 6 

209 M 8,2 Não 943 Sim 27 

210 F 9,5 Não 725 Não 11 

211 F 8,3 Não 969 Sim 15 

212 M 8,4 Não 834 Sim 13 

213 F 8,0 Não 651 Não 2 

214 F 8,5 Não 1071 Sim 5 

215 M 8,1 Não 990 Não 15 

216 M 8,0 Não 1062 Sim 8 

217 F 8,9 Sim 863 Sim 14 

218 M 8,0 Sim 792 Não 18 

219 F 8,0 Não 408 Não 10 

220 F 9,5 Não 939 Sim 6 
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221 M 9,2 Sim 1094 Não 36 

222 M 9,2 Não 727 Não 3 

223 F 8,3 Não 718 Sim 14 

224 M 10,1 Não 1033 Sim 1 

225 F 9,1 Não 881 Não 2 

226 F 9,1 Não 808 Sim 1 

227 F 10,1 Sim 689 Sim 3 

228 F 8,5 Não 935 Sim 13 

229 M 8,4 Não 792 Sim 1 

230 F 8,3 Não 861 Sim 3 

231 F 8,6 Não 721 Sim 6 

232 M 8,9 Sim 977 Não 3 

233 F 8,1 Sim 936 Não 3 

234 F 7,1 Não 1044 Sim 18 

235 F 9,0 Não 878 Não 16 

236 F 6,1 Não 513 Não 1 

237 M 7,0 Sim 744 Sim 12 

238 M 6,5 Não 832 Sim 18 

239 F 6,6 Não 713 Não 1 

240 F 6,8 Não 558 Sim 16 

241 M 6,1 Não 723 Sim 36 

242 M 6,7 Não 790 Não 1 

243 M 8,2 Não 904 Não 19 

244 F 9,8 Sim 950 Sim 1 

245 F 9,7 Não 1160 Não 11 

246 M 8,1 Sim 967 Sim 48 

247 F 8,3 Não 791 Sim 10 

248 F 6,9 Não 888 Não 9 

249 F 9,1 Sim 456 Sim 4 

250 M 6,6 Não 961 Não 15 

251 F 8,8 Sim 595 Sim 2 

252 F 6,7 Sim 915 Não 2 

253 F 9,9 Não 631 Sim 2 

254 F 10,1 Não 515 Sim 3 

255 M 8,1 Não 1027 Sim 8 

256 M 8,2 Sim 1081 Sim 12 

257 F 7,9 Não 785 Não 5 

258 M 9,1 Não 880 Não 12 

259 F 9,2 Não 133 Sim 27 

260 F 8,1 Não 842 Não 1 

261 F 9,2 Sim 931 Não 2 

262 F 9,3 Não 1098 Não 13 

263 M 9,2 Não 1072 Sim 10 

264 M 8,7 Sim 1061 Sim 27 

265 M 8,6 Sim 834 Sim 51 
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266 F 8,1 Não 472 Não 27 

267 F 8,5 Não 977 Sim 4 

268 F 8,6 Não 1066 Sim 4 

269 M 8,5 Não 935 Não 4 

270 F 9,1 Sim 1003 Não 15 

271 F 9,3 Sim 173 Não 6 

272 M 9,1 Sim 729 Não 3 

273 F 8,4 Sim 774 Não 4 

274 F 9,1 Não 607 Sim 4 

275 M 11,3 Não 882 Sim 2 

276 F 10,7 Não 982 Não 4 

277 F 10,5 Não 731 Não 40 

278 F 11,0 Não 1070 Sim 4 

279 M 11,4 Não 1121 Não 13 

280 F 12,1 Não 895 Sim 12 

281 M 10,1 Não 1089 Não 11 

282 M 11,3 Não 1162 Sim 5 

283 M 10,8 Não 988 Não 4 

284 F 10,1 Não 1250 Não 2 

285 M 10,5 Não 1155 Não 10 

286 M 11,3 Não 685 Não 18 

287 M 10,3 Não 969 Sim 30 

288 F 11,4 Não 615 Sim 3 

289 M 11,2 Não 837 Sim 24 

290 M 11,5 Sim 927 Não 18 

291 F 10,3 Não 505 Não 15 

292 F 9,9 Não 865 Sim 15 

293 F 10,3 Não 880 Sim 7 

294 M 10,7 Sim 936 Não 18 

295 F 9,8 Não 844 Não 4 

296 F 9,8 Não 1173 Não 5 

297 F 9,9 Não 1224 Sim 16 

298 M 10,0 Não 1206 Não 3 

299 F 9,5 Sim 516 Sim 1 

300 M 9,1 Não 661 Sim 30 

301 F 9,5 Não 787 Sim 1 

302 F 9,7 Não 601 Não 4 

303 M 9,5 Sim 974 Não 28 

304 F 8,4 Não 557 Não 4 

305 F 7,4 Não 1088 Não 2 

306 M 10,7 Sim 1219 Sim 24 

307 M 10,8 Não 844 Não 21 

308 F 11,4 Não 896 Não 4 

309 F 11,4 Não 1076 Não 7 

310 M 11,1 Não 650 Sim 15 



98 
 

 
 

311 F 10,7 Não 787 Sim 4 

312 M 11,2 Não 893 Não 28 

313 F 11,1 Não 953 Não 22 

314 M 9,1 Sim 726 Não 4 

315 F 10,6 Sim 941 Sim 7 

316 F 11,3 Não 960 Sim 21 

317 M 10,4 Não 1076 Não 3 

318 F 11,4 Não 882 Não 6 

319 F 9,6 Não 853 Não 14 

320 F 10,0 Sim 402 Não 16 

321 F 10,3 Não 1108 Não 7 

322 F 9,1 Não 1002 Não 24 

323 F 8,9 Não 796 Não 3 

324 F 7,0 Não 354 Sim 2 

325 M 7,6 Não 1040 Sim 9 

326 M 7,7 Não 1189 Não 13 

327 M 7,4 Sim 910 Não 2 

328 F 8,0 Não 733 Não 6 

329 M 7,5 Não 906 Não 36 

330 F 7,8 Não 307 Não 28 

331 F 8,4 Não 1031 Não 9 

332 M 7,7 Não 999 Sim 12 

333 F 7,1 Não 847 Sim 4 

334 F 8,6 Não 834 Sim 6 

335 M 8,8 Não 966 Não 7 

336 F 8,8 Não 982 Sim 17 

337 F 9,3 Não 1289 Não 6 

338 F 8,1 Não 1292 Não 6 

339 M 11,5 Não 832 Sim 5 

340 F 10,6 Não 840 Não 11 

341 M 10,9 Não 848 Sim 39 

342 F 10,8 Não 874 Sim 25 

343 F 10,1 Não 798 Não 4 

344 F 11,3 Sim 571 Não 30 

345 M 10,9 Não 890 Não 27 

346 M 11,1 Não 870 Sim 21 

347 F 11,2 Sim 888 Sim 18 

348 F 11,0 Não 876 Sim 15 

349 F 10,9 Sim 569 Sim 3 

350 F 9,3 Não 870 Não 36 

351 F 8,1 Não 123 Não 21 

352 F 6,1 Não 1021 Não 8 

353 M 6,9 Não 676 Sim 10 

354 F 7,0 Não 506 Sim 2 

355 M 6,9 Sim 919 Sim 2 
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356 F 9,2 Não 838 Não 12 

357 F 8,6 Sim 1051 Não 4 

358 M 8,8 Sim 1093 Não 21 

359 M 9,0 Não 937 Sim 28 

360 F 8,7 Não 952 Não 15 

361 F 7,9 Não 726 Não 15 

362 F 7,7 Não 361 Sim 9 

363 F 10,5 Não 774 Sim 28 

364 M 11,3 Não 1013 Não 36 

365 M 11,1 Não 1042 Sim 12 

366 F 10,6 Não 1121 Não 2 

367 F 8,5 Sim 164 Não 13 

368 F 11,4 Sim 1064 Não 2 

369 M 11,1 Não 778 Não 21 

370 F 10,2 Não 928 Sim 10 

371 F 10,1 Não 868 Não 5 

372 F 11,2 Sim 105 Não 10 

373 M 11,2 Não 815 Sim 13 

374 M 10,9 Não 1096 Não 13 

375 F 10,1 Sim 944 Sim 25 

376 F 11,3 Sim 2252 Sim 3 

377 F 11,3 Não 932 Não 16 

378 M 8,8 Não 969 Não 4 

379 F 8,1 Não 887 Não 24 

380 F 8,5 Não 168 Não 2 

381 F 9,1 Sim 851 Não 19 

382 F 9,5 Não 1154 Não 18 

383 F 7,6 Não 1096 Não 13 

384 F 7,1 Não 1029 Não 1 

385 F 7,3 Sim 1001 Não 11 

386 M 8,1 Não 1111 Sim 21 

387 F 10,1 Sim 818 Sim 2 

388 M 11,3 Não 955 Não 7 

389 F 9,1 Não 1006 Sim 12 

390 F 9,8 Não 722 Não 2 

391 F 9,5 Sim 913 Não 17 

392 F 10,4 Sim 858 Não 2 

393 F 9,2 Não 1043 Não 24 

394 F 10,9 Não 892 Sim 10 

395 F 11,4 Não 298 Sim 19 

396 F 10,1 Não 546 Sim 12 

397 M 8,2 Não 859 Não 12 

398 M 9,9 Não 910 Sim 30 

399 F 8,6 Sim 864 Não 11 

400 F 9,4 Sim 1022 Não 6 
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401 F 7,5 Não 945 Não 3 

402 F 11,5 Não 869 Sim 23 

403 F 12,0 Sim 1096 Não 9 

404 F 10,3 Não 756 Sim 30 

405 F 9,8 Sim 1155 Não 9 

406 F 10,0 Não 925 Sim 15 

407 M 10,9 Não 961 Sim 18 

408 M 10,1 Não 700 Não 18 

409 F 10,1 Sim 1083 Não 9 

410 F 10,9 Não 882 Não 3 

411 M 11,4 Não 905 Não 12 

412 M 11,5 Não 983 Não 9 

413 F 10,1 Não 1103 Não 3 

414 F 10,7 Não 1075 Não 11 

415 M 11,5 Não 436 Sim 17 

416 M 11,1 Sim 876 Não 12 

417 M 10,1 Não 1062 Sim 14 

418 F 10,6 Não 1121 Sim 9 

419 F 10,8 Não 631 Não 13 

420 M 10,1 Sim 200 Sim 9 

421 F 8,7 Não 910 Sim 3 

422 F 9,1 Sim 929 Não 11 

423 M 10,7 Não 895 Não 4 

424 M 11,2 Não 1041 Não 2 

425 M 10,6 Não 856 Não 1 

426 F 10,2 Não 883 Não 10 

427 M 10,2 Sim 866 Sim 12 

428 M 9,9 Não 1181 Não 10 

429 M 9,5 Não 1094 Não 1 

430 M 9,9 Não 849 Sim 11 

431 M 9,5 Não 1091 Não 9 

432 F 9,8 Não 1310 Sim 4 

433 F 9,1 Sim 901 Sim 1 

434 M 9,1 Sim 477 Sim 13 

435 M 10,1 Não 853 Sim 18 

436 M 10,6 Não 914 Sim 27 

437 M 11,2 Não 978 Sim 33 

438 F 11,3 Não 711 Não 15 

439 F 10,1 Sim 929 Não 12 

440 F 9,1 Não 792 Sim 6 

441 F 9,6 Não 464 Não 15 

442 M 9,1 Não 820 Sim 2 

443 M 10,6 Não 889 Sim 18 

444 M 9,5 Não 1112 Não 21 

445 F 9,4 Sim 942 Não 27 
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446 F 10,1 Sim 973 Não 6 

447 F 9,1 Não 272 Não 7 

448 F 7,9 Não 733 Sim 4 

449 F 12,1 Não 829 Não 7 

450 M 10,1 Não 1170 Sim 14 

451 F 11,4 Não 871 Sim 13 

452 F 7,1 Não 500 Não 3 
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Anexo 7. Peso, estatura, Índice de Massa Corporal (IMC), relação IMC e idade, 

circunferência da cintura (CC) e relação circunferência da cintura e estatura. 

Código Peso (Kg) Estatura (cm) IMC (Kg/m²) IMC/I CC (cm) CC/Estatura 

1 32,1 130,3 18,9 1,6 64,5 8,5 

2 23,4 132,2 13,4 -1,6 49,6 6,1 

3 22,4 120,3 15,4 -0,2 54,5 6,7 

4 32,7 117,0 23,9 3,3 68,0 9,9 

5 25,0 121,4 17,0 0,8 54,0 7,1 

6 25,8 125,0 16,5 0,4 57,0 8,0 

7 38,5 131,0 22,4 2,6 78,5 10,1 

8 34,9 129,5 20,8 2,3 65,0 9,0 

9 33,9 137,9 17,8 1,5 65,0 9,6 

10 28,2 128,6 17,1 0,7 61,0 7,4 

11 22,5 125,0 14,1 -0,7 51,0 6,9 

12 30,8 145,3 14,6 -1,4 54,5 5,2 

13 26,3 116,5 19,4 1,9 58,7 8,5 

14 46,6 137,9 24,5 2,4 75,4 7,5 

15 23,2 121,1 15,8 0,2 54,0 8,8 

16 36,3 125,0 23,2 3,1 70,5 10,2 

17 30,4 140,8 15,3 -0,5 53,0 5,8 

18 20,9 115,1 15,8 0,2 55,0 7,7 

19 27,4 130,3 16,1 0,1 61,0 6,9 

20 28,5 132,3 16,3 0,3 52,9 6,7 

21 23,4 121,0 16,0 0,4 55,0 8,0 

22 36,4 145,8 17,1 0,0 60,5 5,3 

23 23,5 121,5 15,9 0,3 51,5 8,4 

24 28,5 125,4 18,1 1,0 58,0 6,5 

25 30,8 126,5 19,2 1,9 61,5 9,0 

26 41,2 133,4 23,1 2,7 74,7 10,5 

27 34,5 132,0 19,8 1,6 66,2 7,4 

28 56,8 141,6 28,3 2,7 66,5 5,4 

29 26,6 138,2 13,9 -2,0 55,0 5,1 

30 27,8 130,8 16,2 -0,4 54,0 5,1 

31 51,7 150,3 22,9 2,1 73,0 7,3 

32 21,5 116,7 15,8 -0,2 55,4 9,1 

33 37,6 133,8 21,0 1,7 69,5 7,2 

34 29,8 139,6 15,3 -0,9 59,5 5,5 

35 20,7 110,9 16,8 0,9 55,3 9,1 

36 27,0 132,6 15,4 -0,4 56,5 6,6 

37 24,9 127,3 15,3 -0,2 56,5 7,2 

38 32,0 132,5 18,2 1,0 60,8 6,8 

39 30,8 124,4 19,9 1,8 60,5 8,5 

40 29,5 130,1 17,4 0,9 62,0 7,9 
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41 63,1 147,2 29,1 3,4 88,5 9,6 

42 23,9 127,5 14,7 -0,7 52,5 6,6 

43 33,1 141,0 16,6 0,5 62,0 7,3 

44 31,7 138,5 16,5 0,2 57,8 6,0 

45 51,2 137,9 20,8 1,6 74,0 6,9 

46 31,8 141,2 15,9 -0,3 56,7 5,7 

47 25,7 132,0 14,7 -1,0 54,8 5,7 

48 31,7 130,4 18,6 1,4 61,0 7,9 

49 22,8 123,1 15,0 -0,3 53,5 8,8 

50 46,0 138,2 24,0 2,3 72,5 7,3 

51 37,8 140,5 19,1 0,8 60,0 5,9 

52 36,3 138,9 18,8 1,0 61,8 5,8 

53 23,8 125,3 15,2 -0,3 56,0 7,2 

54 41,9 146,9 19,4 1,0 62,0 6,0 

55 35,7 122,9 23,6 3,0 71,0 9,6 

56 78,2 164,6 28,8 3,0 96,0 8,5 

57 24,9 123,6 16,3 0,6 56,0 8,1 

58 59,2 147,2 27,3 3,1 90,5 9,9 

59 35,0 142,2 17,3 -0,4 63,5 6,1 

60 41,4 139,6 21,2 1,7 67,5 7,4 

61 22,3 120,4 15,3 -0,1 53,0 6,9 

62 32,2 139,1 16,6 0,2 60,0 6,6 

63 23,7 121,4 16,1 0,3 54,0 6,8 

64 41,4 153,9 17,5 0,1 60,0 5,1 

65 28,2 124,3 18,3 1,2 59,5 7,3 

66 23,4 126,3 14,6 -1,0 55,5 6,0 

67 26,0 127,3 16,0 -0,2 55,3 5,6 

68 28,3 128,6 17,2 0,6 59,0 6,3 

69 29,2 128,4 17,7 0,8 61,0 6,6 

70 38,5 154,2 16,2 -0,6 60,8 5,3 

71 26,4 131,1 15,4 -0,5 55,0 6,8 

72 22,8 122,0 15,3 -0,3 56,0 6,8 

73 31,9 133,3 18,0 1,3 57,0 8,0 

74 26,7 133,0 15,1 -1,1 53,5 4,9 

75 29,4 131,1 17,1 0,6 59,5 6,8 

76 26,6 134,2 14,7 -0,7 53,5 6,1 

77 56,5 169,5 19,6 1,0 68,0 5,9 

78 31,9 131,0 18,6 1,3 64,5 7,9 

79 22,7 122,2 15,2 -0,2 54,5 7,6 

80 29,2 131,2 17,0 1,0 61,0 8,7 

81 25,3 128,8 15,3 -0,1 52,1 7,2 

82 35,3 140,0 17,9 0,7 62,5 6,8 

83 55,2 148,8 24,9 2,1 83,0 7,1 

84 39,1 142,0 19,4 1,4 65,5 6,6 

85 55,3 141,2 27,7 2,9 92,5 9,1 
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86 46,2 147,8 21,1 1,5 74,0 7,0 

87 36,8 144,7 17,6 0,4 59,0 5,8 

88 29,2 132,8 16,6 0,1 59,4 5,9 

89 23,8 123,5 15,6 -0,1 50,0 6,3 

90 35,2 146,5 16,4 -0,1 60,8 6,1 

91 51,1 138,8 26,5 2,9 80,0 8,5 

92 36,1 139,2 18,6 1,0 63,0 6,6 

93 36,3 134,5 20,1 1,8 67,0 7,2 

94 33,2 138,9 17,2 0,5 60,0 6,7 

95 35,8 127,8 21,2 2,3 70,0 8,2 

96 27,9 132,3 15,9 0,0 58,0 6,6 

97 28,0 123,2 18,4 1,3 58,0 6,6 

98 38,4 137,7 20,2 1,6 64,0 6,9 

99 28,6 134,6 15,8 -0,6 51,5 5,0 

100 58,1 144,6 27,8 2,9 85,0 8,5 

101 29,0 128,0 17,7 1,0 62,5 7,4 

102 33,6 140,4 17,0 0,3 60,5 6,1 

103 26,1 127,0 16,2 0,4 58,0 7,8 

104 25,8 124,1 16,8 0,6 55,3 7,0 

105 31,4 126,4 19,6 1,7 62,0 7,8 

106 49,0 141,5 24,4 2,7 75,0 8,4 

107 26,1 128,5 15,8 -0,1 55,0 6,3 

108 29,5 131,5 17,0 0,6 62,5 7,0 

109 26,0 130,3 15,3 -0,1 55,5 8,0 

110 35,8 137,7 18,9 1,3 65,0 7,5 

111 21,8 120,6 15,0 -0,2 50,0 7,2 

112 24,4 124,6 15,7 -0,1 56,0 6,4 

113 35,0 129,5 20,8 2,1 65,4 8,1 

114 38,0 134,4 21,0 2,0 70,5 8,0 

115 52,4 150,3 23,2 2,3 79,8 7,5 

116 31,4 138,2 16,4 -0,1 57,0 5,6 

117 40,7 150,7 17,9 0,4 66,0 6,1 

118 34,6 136,8 18,5 1,3 64,5 7,9 

119 37,7 135,2 20,6 2,3 69,5 8,6 

120 35,8 141,4 17,9 0,4 61,9 5,8 

121 53,1 161,3 20,4 1,2 65,5 6,0 

122 38,4 137,8 20,2 1,3 69,5 6,9 

123 41,3 148,1 18,8 1,0 66,0 6,3 

124 29,6 121,9 19,9 2,2 69,5 9,0 

125 26,9 130,3 15,8 -0,4 59,5 5,8 

126 43,6 144,3 20,9 2,2 72,0 8,2 

127 28,9 128,4 17,5 0,7 62,0 6,8 

128 35,4 151,8 15,3 -0,9 58,5 5,4 

129 38,6 144,3 18,5 0,9 64,1 6,7 

130 19,9 119,6 13,9 -1,1 50,0 6,8 
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131 21,4 120,1 14,8 -0,5 56,5 7,9 

132 23,7 122,1 15,6 0,2 53,3 6,9 

133 42,5 130,4 25,0 3,6 76,0 9,3 

134 20,9 119,3 14,6 -0,7 55,0 7,7 

135 35,7 136,8 19,0 1,0 67,3 7,4 

136 29,5 135,6 16,0 0,0 56,0 6,3 

137 31,1 134,7 17,1 0,4 59,0 6,5 

138 39,8 149,9 17,7 0,4 63,3 6,1 

139 58,5 157,5 23,6 2,3 81,0 7,5 

140 42,1 148,3 19,1 0,9 66,5 6,2 

141 43,9 139,2 22,7 2,1 75,5 7,6 

142 24,5 128,6 14,8 -0,7 53,0 6,5 

143 21,3 123,1 14,0 -0,9 50,5 7,2 

144 44,2 151,9 19,2 1,3 67,3 6,7 

145 21,4 123,9 13,9 -1,4 50,0 5,4 

146 34,4 141,7 17,1 -0,1 61,6 5,2 

147 56,8 149,0 25,6 2,1 83,8 7,0 

148 36,9 130,3 21,7 2,5 69,0 9,3 

149 34,1 146,0 16,0 -0,4 61,5 5,9 

150 34,0 143,2 16,6 -0,2 60,5 5,4 

151 38,4 139,1 19,8 1,7 70,0 7,5 

152 25,8 125,3 16,4 0,4 55,0 7,0 

153 22,0 121,4 14,9 -0,3 54,0 7,6 

154 23,2 124,1 15,1 -0,5 53,0 6,1 

155 26,0 123,1 17,1 0,7 59,0 6,8 

156 36,8 133,4 20,7 1,8 64,5 8,0 

157 38,2 136,2 20,6 2,1 77,5 10,2 

158 22,7 114,5 17,3 0,9 57,0 7,6 

159 24,9 128,9 15,0 -0,5 52,0 7,3 

160 31,2 130,0 18,5 1,5 62,5 7,6 

161 25,5 126,3 15,9 0,0 54,0 6,1 

162 26,6 132,3 15,2 -0,5 55,6 6,5 

163 33,0 135,1 18,1 0,6 61,0 6,0 

164 30,4 136,3 16,4 -0,3 57,7 5,3 

165 29,4 139,3 15,2 -1,1 57,5 5,3 

166 24,1 125,2 15,3 -0,1 55,0 7,2 

167 32,7 127,5 20,1 2,4 64,0 9,1 

168 25,1 127,5 15,4 -0,4 54,0 6,1 

169 32,7 140,7 16,5 -0,2 59,5 5,9 

170 39,6 147,5 18,2 0,8 64,0 6,1 

171 30,2 138,3 15,8 -0,3 56,7 6,0 

172 33,9 134,3 18,8 1,1 61,0 6,6 

173 23,0 128,2 14,0 -1,5 53,5 6,0 

174 38,4 137,7 20,3 2,4 69,0 9,3 

175 40,3 153,7 17,0 -0,1 62,5 6,2 
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176 33,4 133,7 18,7 0,7 60,5 5,7 

177 27,0 132,0 15,5 -0,7 52,5 5,1 

178 38,9 150,8 17,1 -0,3 58,8 5,2 

179 61,6 154,2 25,9 2,6 82,0 8,1 

180 50,6 139,7 25,9 2,7 83,7 9,2 

181 27,0 133,3 15,2 -0,6 56,0 6,1 

182 37,7 143,7 18,2 0,6 61,0 5,8 

183 23,5 119,9 16,3 0,5 55,5 7,8 

184 31,4 140,8 15,8 -0,5 54,0 5,3 

185 34,2 132,9 19,3 1,1 65,0 6,5 

186 27,6 135,4 15,0 -0,7 56,7 6,2 

187 40,5 141,3 20,3 1,4 74,5 7,4 

188 34,1 133,8 19,0 1,6 62,6 7,1 

189 35,6 138,5 18,5 0,7 65,0 5,8 

190 34,0 127,8 20,8 2,0 66,5 8,0 

191 18,5 111,8 14,8 -0,5 52,0 8,3 

192 33,1 126,7 20,6 2,4 65,0 9,6 

193 24,5 123,6 16,0 0,4 59,0 8,8 

194 23,9 119,5 16,7 0,8 55,0 8,7 

195 31,3 124,9 20,1 2,1 60,5 9,9 

196 31,2 139,4 16,0 -0,2 57,5 5,9 

197 41,1 140,5 20,8 1,8 69,0 7,5 

198 36,1 133,5 20,3 1,5 66,5 6,8 

199 27,3 133,0 15,4 -0,6 53,0 5,4 

200 28,1 137,8 14,8 -1,1 54,0 5,4 

201 23,6 124,5 15,2 -0,4 52,0 6,1 

202 43,1 131,8 24,8 2,9 79,0 9,5 

203 26,7 130,0 15,8 -0,1 55,0 6,8 

204 26,0 129,2 15,6 -0,1 55,0 6,8 

205 32,1 131,1 18,7 1,5 64,0 7,7 

206 30,7 134,8 16,9 0,6 58,0 7,1 

207 22,6 118,8 15,9 0,1 54,0 6,6 

208 26,2 126,5 16,3 0,3 55,0 6,7 

209 30,0 127,7 18,4 1,4 61,5 7,5 

210 37,1 140,8 18,7 1,0 64,5 6,8 

211 31,7 131,1 18,4 1,2 59,5 7,2 

212 20,7 117,1 15,1 -0,5 50,0 6,0 

213 22,3 130,0 13,2 -1,8 50,5 6,3 

214 36,9 127,0 22,9 2,5 70,0 8,2 

215 22,7 126,6 14,1 -1,4 54,5 6,7 

216 24,9 125,7 15,8 0,0 55,0 6,9 

217 34,3 129,8 20,3 1,7 69,5 7,8 

218 51,5 132,0 29,6 5,1 86,0 10,8 

219 39,6 133,5 22,2 2,4 70,5 8,8 

220 31,7 139,9 16,2 -0,1 55,5 5,8 
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221 36,3 135,2 19,9 1,7 69,5 7,6 

222 28,9 133,2 16,3 0,1 56,5 6,1 

223 28,1 124,0 18,3 1,2 54,5 6,6 

224 70,2 155,6 29,0 3,2 89,5 8,9 

225 42,3 140,6 21,4 1,7 72,0 7,9 

226 51,1 147,8 23,4 2,4 77,0 8,5 

227 42,2 146,8 19,6 0,9 77,0 7,6 

228 44,1 139,6 22,6 2,4 76,0 8,9 

229 32,3 129,8 19,1 1,7 63,0 7,5 

230 23,3 130,2 13,7 -1,3 51,5 6,2 

231 26,5 128,2 16,1 0,1 56,0 6,5 

232 29,2 134,3 16,2 0,1 60,0 6,7 

233 30,0 127,7 18,4 1,0 59,5 7,3 

234 23,3 113,8 18,0 1,3 57,5 8,1 

235 47,5 142,0 23,6 2,5 72,0 8,0 

236 31,4 120,4 21,6 2,8 71,0 11,6 

237 28,0 123,5 18,4 1,7 63,0 9,0 

238 22,3 122,6 14,8 -0,4 53,0 8,2 

239 20,3 118,9 14,3 -0,7 54,0 8,2 

240 23,7 128,9 14,3 -0,7 51,5 7,6 

241 21,2 114,8 16,0 0,4 53,5 8,8 

242 21,6 117,7 15,6 0,1 57,0 8,5 

243 26,5 126,3 16,6 0,5 56,0 6,8 

244 33,6 137,2 17,8 0,6 64,5 6,6 

245 34,6 143,3 16,8 0,2 58,5 6,0 

246 20,1 124,6 12,9 -2,5 48,5 6,0 

247 33,6 130,1 19,8 1,7 69,0 8,3 

248 27,3 120,5 18,8 1,7 64,0 9,3 

249 29,6 132,8 16,8 0,1 58,0 6,4 

250 23,8 123,9 15,5 0,1 54,0 8,2 

251 41,0 142,9 20,1 1,7 73,2 8,3 

252 21,0 122,4 14,0 -0,9 52,0 7,8 

253 28,4 145,7 13,4 -2,0 48,6 4,9 

254 30,7 139,9 15,7 -0,8 60,5 6,0 

255 30,2 134,2 16,8 0,5 61,0 7,5 

256 21,9 126,8 13,6 -1,7 54,0 6,6 

257 30,6 128,6 18,5 1,4 67,8 8,6 

258 29,6 129,4 17,6 0,8 60,0 6,6 

259 53,7 141,1 26,9 3,0 83,6 9,1 

260 21,0 122,1 14,1 -1,2 52,5 6,5 

261 48,6 142,8 23,8 2,5 78,0 8,5 

262 24,7 128,0 15,1 -0,7 53,0 5,7 

263 26,5 132,5 15,1 -0,7 57,5 6,3 

264 28,1 131,6 16,2 0,2 58,0 6,7 

265 31,0 131,0 18,1 1,2 59,5 6,9 
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266 28,4 129,5 16,9 0,4 59,0 7,3 

267 24,7 131,2 14,3 -0,9 54,5 6,4 

268 31,2 130,5 18,3 1,1 62,5 7,3 

269 27,7 124,5 17,8 1,1 59,0 6,9 

270 48,9 140,6 24,7 2,7 84,9 9,3 

271 24,1 128,0 14,7 -0,9 55,1 5,9 

272 25,7 135,2 14,0 -1,5 56,9 6,3 

273 29,3 127,2 18,1 1,1 65,5 7,8 

274 31,8 139,4 16,4 -0,1 60,4 6,6 

275 36,0 157,2 14,5 -1,7 61,0 5,4 

276 46,6 148,9 21,0 1,4 76,5 7,1 

277 35,4 149,5 15,8 -0,5 58,0 5,5 

278 33,7 151,9 14,6 -1,5 59,0 5,4 

279 38,9 151,7 16,9 -0,2 63,5 5,6 

280 49,2 151,3 21,5 1,2 72,8 6,0 

281 42,1 149,5 18,8 0,9 65,0 6,4 

282 56,9 154,4 23,8 2,2 79,0 7,0 

283 52,2 148,4 23,7 2,4 86,0 8,0 

284 43,4 149,5 19,4 0,9 66,2 6,6 

285 33,5 140,2 17,0 0,2 62,0 5,9 

286 36,2 149,1 16,3 -0,5 59,0 5,2 

287 35,4 144,5 16,9 0,2 60,5 5,9 

288 38,4 143,9 18,5 0,4 61,5 5,4 

289 58,4 153,7 24,7 2,4 80,5 7,2 

290 42,4 156,6 17,3 0,1 61,0 5,3 

291 32,7 138,2 17,1 0,2 61,5 6,0 

292 35,1 145,5 16,6 0,0 59,6 6,0 

293 36,7 150,9 16,1 -0,3 58,0 5,6 

294 57,3 149,4 25,7 2,8 87,0 8,1 

295 33,8 134,7 18,6 0,9 60,5 6,2 

296 35,1 133,7 19,6 1,3 62,0 6,3 

297 39,4 136,8 21,0 1,7 69,0 7,0 

298 34,4 142,9 16,8 0,2 59,5 6,0 

299 44,1 146,8 20,4 1,6 66,6 7,0 

300 24,0 129,8 14,2 -1,5 54,7 6,0 

301 35,1 138,2 18,4 0,9 62,0 6,5 

302 34,1 146,1 16,0 -0,3 62,5 6,4 

303 33,2 139,0 17,2 0,5 61,6 6,5 

304 27,0 121,9 18,1 1,1 57,5 6,8 

305 32,1 128,8 19,3 1,8 64,0 8,6 

306 37,4 142,7 18,3 0,8 63,0 5,9 

307 32,2 133,8 18,0 0,6 70,1 6,5 

308 43,7 156,2 17,9 0,2 59,5 5,2 

309 60,0 161,3 23,1 1,8 73,0 6,4 

310 45,9 144,1 22,1 1,9 74,5 6,7 
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311 54,4 144,3 26,1 2,5 78,5 7,3 

312 27,0 140,1 13,8 -2,3 54,5 4,9 

313 43,8 155,0 18,2 0,4 70,2 6,3 

314 29,1 133,3 16,4 0,0 59,1 6,5 

315 42,9 160,9 16,6 -0,2 64,5 6,1 

316 36,6 153,6 15,5 -1,0 60,5 5,4 

317 32,6 140,5 16,5 -0,1 61,5 5,9 

318 47,0 153,6 19,9 0,9 68,5 6,0 

319 31,2 137,8 16,4 0,0 59,3 6,2 

320 30,8 135,7 16,7 0,0 59,0 5,9 

321 41,0 154,0 17,3 0,2 61,3 6,0 

322 39,6 142,0 19,6 1,2 62,0 6,8 

323 36,8 125,1 23,5 2,5 71,0 8,0 

324 24,6 124,9 15,8 0,2 55,5 7,9 

325 21,9 119,5 15,3 -0,2 54,6 7,2 

326 34,9 125,9 22,0 2,9 70,5 9,2 

327 30,3 126,1 19,1 1,9 64,5 8,7 

328 25,6 129,0 15,4 -0,2 55,0 6,9 

329 25,3 126,2 15,9 0,2 58,0 7,7 

330 46,2 126,0 29,1 4,2 89,0 11,4 

331 26,1 134,9 14,3 -0,9 56,0 6,7 

332 30,1 129,8 17,9 1,3 60,0 7,8 

333 32,9 133,6 18,4 1,3 65,0 9,1 

334 25,9 124,7 16,7 0,4 60,0 7,0 

335 38,8 133,9 21,6 2,5 73,5 8,4 

336 42,6 133,7 23,8 2,6 70,0 8,0 

337 28,1 139,7 14,4 -1,1 55,8 6,0 

338 25,6 133,2 14,4 -1,0 55,4 6,8 

339 47,7 151,2 20,9 1,5 68,5 6,0 

340 33,3 144,4 15,9 -0,5 58,0 5,5 

341 61,8 153,6 26,2 2,8 85,0 7,8 

342 36,8 143,6 17,8 0,4 65,0 6,0 

343 37,0 145,2 17,5 0,2 61,0 6,0 

344 32,4 139,5 16,6 -0,4 59,5 5,3 

345 50,7 149,5 22,7 2,1 69,5 6,4 

346 36,2 145,0 17,2 0,1 58,9 5,3 

347 32,1 140,0 16,4 -0,5 60,0 5,4 

348 38,8 153,0 16,6 -0,3 61,1 5,6 

349 30,5 136,7 16,3 -0,4 58,0 5,3 

350 44,3 145,0 21,1 1,8 69,0 7,4 

351 26,5 130,3 15,6 -0,3 53,0 6,5 

352 23,1 122,6 15,3 0,0 53,5 8,8 

353 25,8 123,8 16,8 0,9 60,0 8,7 

354 21,4 122,1 14,4 -0,7 52,5 7,5 

355 28,8 125,8 18,2 1,6 63,5 9,2 
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356 23,2 129,0 13,9 -1,4 53,5 5,8 

357 43,8 138,8 22,7 2,4 56,1 6,5 

358 47,0 141,3 23,5 2,9 79,8 9,1 

359 44,5 143,1 21,7 2,4 74,0 8,2 

360 21,7 123,1 14,3 -1,0 49,0 5,6 

361 31,8 133,0 17,9 1,1 61,0 7,7 

362 20,8 117,7 15,0 -0,3 55,0 7,1 

363 38,9 143,4 18,9 0,8 65,3 6,2 

364 60,6 150,6 26,7 2,8 88,0 7,8 

365 40,5 147,0 18,7 0,8 69,5 6,3 

366 33,7 138,1 17,7 0,3 57,0 5,4 

367 33,1 129,7 19,7 1,6 63,5 7,5 

368 44,8 152,9 19,2 0,7 69,0 6,1 

369 30,6 136,4 16,4 -0,4 58,5 5,3 

370 49,7 151,9 21,5 1,7 79,5 7,8 

371 34,1 147,6 15,7 -0,8 57,5 5,7 

372 32,3 139,1 16,7 -0,3 58,0 5,2 

373 40,6 149,4 18,2 0,5 63,5 5,7 

374 47,2 146,0 22,1 2,0 75,5 6,9 

375 52,2 147,3 24,1 2,1 77,0 7,6 

376 43,3 146,5 20,2 1,0 70,0 6,2 

377 45,6 155,3 18,9 0,6 63,5 5,6 

378 33,6 141,0 16,9 0,6 62,2 7,1 

379 27,8 127,3 17,2 0,5 55,9 6,9 

380 55,5 143,4 27,0 3,3 82,0 9,6 

381 35,2 143,8 17,0 0,2 56,2 6,2 

382 71,3 160,6 27,6 3,0 81,6 8,6 

383 27,5 131,1 16,0 0,2 57,0 7,5 

384 20,6 120,5 14,2 -0,9 50,5 7,1 

385 36,1 126,6 22,5 2,7 75,5 10,3 

386 22,2 126,0 14,0 -1,5 53,0 6,5 

387 45,1 155,4 18,7 0,6 63,5 6,3 

388 59,9 154,2 25,2 2,5 81,0 7,2 

389 63,1 155,9 26,0 2,7 86,0 9,4 

390 28,5 137,9 15,0 -0,8 53,6 5,5 

391 35,1 150,8 15,4 -0,5 57,0 6,0 

392 32,4 149,3 14,5 -1,3 58,0 5,6 

393 34,4 132,2 19,7 1,4 63,5 6,9 

394 38,3 144,8 18,3 0,5 59,0 5,4 

395 59,0 152,5 25,4 2,2 86,3 7,6 

396 36,6 137,0 19,5 0,9 68,5 6,8 

397 28,3 134,7 15,6 -0,1 56,5 6,9 

398 25,4 130,0 15,0 -0,9 55,1 5,6 

399 26,4 136,8 14,1 -1,1 54,9 6,4 

400 24,7 132,9 14,0 -1,4 51,5 5,5 



111 
 

 
 

401 21,0 129,1 12,6 -2,2 49,5 6,6 

402 41,4 137,4 21,9 1,5 66,5 5,8 

403 43,5 147,9 19,9 0,7 67,1 5,6 

404 44,4 146,3 20,7 1,5 75,3 7,3 

405 38,3 148,9 17,3 0,4 64,0 6,5 

406 29,4 138,1 15,4 -0,7 56,4 5,6 

407 39,0 153,8 16,5 -0,3 59,0 5,4 

408 34,0 145,7 16,0 -0,3 57,5 5,7 

409 47,7 150,2 21,1 1,4 70,1 6,9 

410 31,3 146,0 14,7 -1,3 53,0 4,9 

411 33,4 151,4 14,5 -1,7 56,4 4,9 

412 28,6 135,6 15,6 -1,0 57,1 5,0 

413 51,3 166,0 18,6 0,6 63,5 6,3 

414 45,9 141,4 22,9 1,9 73,0 6,8 

415 65,2 166,3 23,6 2,1 76,0 6,6 

416 44,5 139,0 23,0 2,1 71,5 6,4 

417 29,1 139,8 14,9 -1,3 55,5 5,5 

418 37,2 146,5 17,3 0,2 58,5 5,5 

419 32,4 148,3 14,7 -1,3 56,4 5,2 

420 39,3 142,1 19,5 1,1 64,0 6,3 

421 28,0 128,2 17,0 0,5 55,5 6,4 

422 41,1 133,9 22,9 2,3 73,5 8,1 

423 30,4 137,5 16,1 -0,4 55,5 5,2 

424 42,6 156,9 17,3 0,1 64,5 5,8 

425 56,6 155,9 23,3 2,3 77,3 7,3 

426 29,4 138,0 15,4 -0,7 57,0 5,6 

427 31,2 134,6 17,2 0,4 61,1 6,0 

428 29,5 140,3 15,0 -0,9 56,0 5,7 

429 25,3 133,4 14,2 -1,5 54,5 5,7 

430 33,5 141,9 16,6 0,2 61,1 6,2 

431 43,1 148,7 19,5 1,5 68,0 7,2 

432 32,9 142,0 16,3 -0,1 60,5 6,2 

433 24,1 127,3 14,9 -0,9 53,6 5,9 

434 29,9 134,8 16,4 0,0 55,6 6,1 

435 35,8 142,0 17,7 0,6 66,5 6,6 

436 36,3 145,9 17,1 0,2 65,0 6,1 

437 35,3 152,1 15,3 -1,1 61,6 5,5 

438 32,8 141,7 16,3 -0,5 56,5 5,0 

439 31,8 141,2 15,9 -0,6 56,0 5,5 

440 27,8 131,9 16,0 -0,3 58,3 6,4 

441 26,7 137,4 14,1 -1,3 53,5 5,6 

442 31,0 139,3 16,0 -0,3 59,0 6,5 

443 33,2 139,9 17,0 0,2 63,1 6,0 

444 53,5 141,6 26,7 3,4 80,5 8,5 

445 31,3 127,1 19,4 1,3 59,0 6,3 
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446 38,6 138,4 20,1 1,3 64,7 6,4 

447 29,5 137,8 15,5 -0,6 55,1 6,0 

448 25,4 122,2 17,0 0,7 54,5 6,9 

449 41,1 146,5 19,1 0,4 69,0 5,7 

450 55,7 141,8 27,7 3,0 89,2 8,8 

451 44,3 157,3 17,9 0,2 57,3 5,0 

452 27,4 129,2 16,4 0,5 56,0 7,9 

 


