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RESUMO

O trabalho teve como objetivo avaliar a associacdo entre 0 comportamento
alimentar e o estado nutricional com as alteracbes metabdlicas de adolescentes.
Trata-se de um estudo de delineamento transversal com uma amostra representativa
de 1081 adolescentes de 12 a 17 anos e de ambos os sexos, estudantes
matriculados em escolas da rede publica e privada da cidade do Recife. Os dados
foram provenientes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA). Foi aplicado o questionario que incluia informacdes pertinentes ao estado
nutricional, avaliacdo bioquimica e metabdlica e consumo alimentar, o qual foi
preenchido utilizando um dispositivo eletronico. O comportamento alimentar foi
classificado com saudavel e ndo saudavel a partir de scores obtidos pela soma das
respostas. Foi feita a soma das pontuacfes para cada adolescente e o resultado foi
dividido em quintil. Dos participantes que estavam com a pontuagcdo no primeiro até
o terceiro quintil foram considerados como ndo saudaveis e 0s que estavam com a
pontuacdo no quarto e quinto quintil foram considerados saudaveis. Apds a
avaliacdo de comportamento alimentar, o mesmo foi associado com as variaveis
bioquimicas e metabdlicas e com o estado nutricional. Para ajuste do delineamento
amostral complexo inerente ao ERICA, todas as andlises estatisticas foram
realizadas no STATA versdo 14.0, a partir do modulo “Survey”. Para verificar a
associacdo entre o comportamento alimentar e as varidveis independentes, foi
realizado o teste qui-quadrado, sendo consideradas estatisticamente significativas as
variaveis com p<0,05. A média de idade foi de 14,4 anos. O comportamento
alimentar ndo saudéavel foi observado em 61,4% dos adolescentes. Nesse estudo
observou alta prevaléncia para dislipidemia, apresentando colesterol total (45,1%),
LDL-C (26,7%) e triglicerideos (18,2%) elevados e HDL-C (49,8%) baixo. O excesso
de peso dos adolescentes (29,1%) foi associado de forma significativa a todas as
variaveis bioguimicas alteradas, exceto para a hemoglobina glicada (A1C). Embora
se fale cada vez mais da prevencdo da obesidade e DVC (Doencgas
cardiovasculares), esses nuameros continuam a crescer. Sendo assim, torna-se
necessaria a identificacdo do comportamento alimentar de risco a fim de intervir no
problema precocemente para reduzir as alteracdes de parametros metabdlicos,

excesso de peso e consequentemente as DCV.

Palavras-chave: Adolescente. Comportamento alimentar. Doenga cronica.
Obesidade. Sobrepeso.



ABSTRACT

The objective of this study was to associate nutritional behavior and
nutritional status with metabolic changes in adolescents. It is a cross-sectional study
with a representative sample of 1081 adolescents between 12 and 17 years old and
of both sexes, enrolled in public and private schools in the city of Recife. The data
were derived from Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA). The nutritional
culture medium has been applied, with biochemical and metabolic evaluation and
food consumption, which was completed using an electronic device. Food behavior
was classified as healthy and unhealthy from scores for the sum of responses. Made
a sum of scores for each adolescent and the shot was divided into quintiles.
Participants in the first and third trimester were considered unhealthy, and those in
the fifth and fifth quintiles were considered healthy. After an evaluation of dietary
behavior, it was associated with the biochemical and metabolic variables and
nutritional status.To adjust the sampling design inherent to ERICA, all applications
analyzed were applied in STATA version 14.0, from the "Survey" module. To verify if
there is a combination between feeding behavior and independent variables, the chi-
square test was performed, being considered statistically as variables with p<0.05.
The mean age was 14.4 years. It was the low prevalence for dyslipidemia, total
cholesterol (45.1%), LDL-C (26.7%) and triglycerides (18.2%) and low HDL-C
(49.8%). Adolescent overweight (29.1%) was significantly associated with all altered
biochemical variables, except for glycated hemoglobin (A1C). There was no
difference between populations and groups considered healthy and unhealthy. This
article is not possible to prevent the prevention of obesity and DVC (cardiovascular
diseases), those numbers are an grow. Thus, it becomes a code of risk behavior for
comparison purposes and, consequently, as CVD.

Keywords: Adolescent. Food behavior. Chronic disease. Obesity. Overweight.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) circunscreve a adolescéncia o
periodo que inicia na primeira década de vida, dos 10 anos e vai até os 19 anos
(WHO, 2005). E um periodo de réapido desenvolvimento, com alteragdes na
composicdo corporal, desenvolvimento esquelético, psiquico e perfil bioquimico
(ALBANO, 2001), que envolve transformacdes fisicas, psiquicas e sociais (WHO,
2005). Essas transformacgdes impactam diretamente no comportamento alimentar
dos adolescentes, sendo esta uma das fases criticas da vida para o inicio ou a
persisténcia da obesidade e suas complicagdes como, as desordens metabdlicas
(resisténcia a insulina, diabetes, dislipidemias, hipertensédo) que podem se manter
por toda a vida e sdo fatores de risco para as doencgas cardiovasculares (DCV)
(FARIA, 2014; KIM, 2011; OLIVEIRA, 2009).

As DCV séo a principal causa de morbimortalidade mundial, 7,5 milhdes de
individuos morrem anualmente em decorréncia dessas doencas (WHO, 2011). Os
fatores de risco comportamentais como inatividade fisica e alimentacéo inadequada
estdo associados as quatro alteracdes cardiometabdlicas essenciais - hipertenséo
arterial sistémica, excesso de peso, hiperglicemia e hiperlipidemia (DEATON et al.,
2011; WHO, 2012), sendo estas alteragbes cada vez mais comuns em adolescentes
(WHO, 2014).

Nos ultimos anos pode-se destacar mudancas tanto nos padrdes alimentares
da populacdo, quanto no comportamento alimentar, resultados da globalizacao,
urbanizacao e insercdo da mulher no mercado de trabalho, reduzindo o tempo livre
para os afazeres domésticos (LELIS et al, 2013). Em 1992, Hammer j& descrevia o
comportamento alimentar como um fenébmeno muito complexo que envolve aspectos
cognitivos, desenvolvimento social e emocional.

Muitos fatores parecem interferir no consumo e no comportamento alimentar
nessa fase, tais como valores socioculturais, imagem corporal, grupo social, renda
familiar, alimentos consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
altamente energéticos, influéncia exercida pela midia e grupo de convivio, horas em
frente as telas estimulando o consumo de petiscos e a inatividade fisica, omissao de
refeicOes, distancia entre a casa, escola e trabalho, disponibilidade e facilidade de

preparo dos alimentos, além de instabilidade emocional. Todos esses fatores estao
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cada vez mais permissivos a expressao das tendéncias da obesidade nas fases
mais iniciais da vida e impactando nos parametros cardiometabdlicos como
resisténcia a insulina, hiperlipidemia, hiperglicemia e aumento da pressao arterial
(COUTINHO, 1998; DISHCHEKENIAN, 2011; OLIVEIRA, 2016).

Nesse contexto, identificou-se os aspectos de comportamento alimentar que
podem estar associadas com algumas alteracées metabdlicas e com isso espera-se

obter estratégias de prevencéo especifica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ADOLESCENCIA: CONCEITOS E ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

Adolescéncia é o periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta.
Iniciando-se aos 10 anos de idade e se estende até os 19 anos (WHO, 2005). Pode
ser dividida em 3 fases: inicial que vai dos 10 a 13 anos, intermediaria 14 a 16/17
anos e final, 17/18 a 19 anos. No Brasil o estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei
n°® 8.069 de 13/07/1990), considera adolescentes os individuos com idade de 12 a 18
anos (BRASIL, 2005). E um periodo da vida caracterizado por intenso crescimento e
desenvolvimento, que se manifesta por transformacdes fisico, mental, emocional,
sexual e social (TANNER, 1962; BROWN, 2011).

No ambito do desenvolvimento fisico, a puberdade € um marco que ocorre
nesse periodo e expressa o0 conjunto de transformacfes somaticas da adolescéncia
que englobam a aceleracdo e desaceleracdo do crescimento ponderal e estatural
(estirdo), que ocorrem em estreita ligacdo com as alteracbes puberais. Ocorre
também a modificacdo da composicdo e propor¢do corporal, como resultado do
crescimento esquelético, muscular e redistribuicdo do tecido adiposo, além disso
tem-se o desenvolvimento de todos os sistemas do organismo, com énfase no
circulatorio e respiratério, maturacdo sexual com a emergéncia de caracteres
sexuais secundarios, em uma sequéncia invariavel, que considera o0
desenvolvimento das mamas para as meninas, o desenvolvimento da genitalia
externa para os meninos e desenvolvimento dos pelos pubianos para ambos os
sexos, sistematizada por Tanner (1962) e a reorganizacdo neuroenddocrina, com
integracdo de mecanismos genéticos e ambientais (BRASIL, 2017).

Quanto ao desenvolvimento muscular da puberdade, chama atengcédo a
hipertrofia e a hiperplasia de células musculares que sdo mais evidentes nos
meninos. Este fato justifica a maior forca muscular no sexo masculino, quando
comparada as meninas. Além disso, ocorrem modificagbes na medula 0ssea, onde
se tem uma diminuicdo da cavidade da medula 0ssea, que € mais acentuada nas
meninas. Os meninos apresentam um volume final maior da cavidade medular, que
somado a estimulacdo da eritropoetina pela testosterona pode representar, para o
sexo masculino, um numero maior de células vermelhas, maior concentracdo de
hemoglobina e ferro sérico (BRASIL, 2017).
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Dentre os horménios, o estrogénio favorece o armazenamento de gordura e
absorcao de calcio nas meninas e a testosterona contribui com o aumento da massa
magra, além das caracteristicas sexuais secundarias hos meninos (BRASIL 2017). O
horménio do crescimento (GH) é muito associado ao estimulo de crescimento
longitudinal, entretanto apresenta outras funcdes, influenciando na distribuicdo de
gordura e tecido muscular (BOLANDER, JR, 2007; DAMIANI, 2011; FARIA, 2013).

E considerado puberdade precoce de maturacio sexual quando ocorre antes
dos 8 anos de idade nas meninas e puberdade tardia quando o desenvolvimento de
mamas e pelos ocorre em idades superiores aos 13-14 anos e a menarca ocorre em
idade superior a 16 anos. Para os meninos ocorre quando o aumento do volume
testicular e pelos pubianos se desenvolve antes dos 9 anos de idade e é
considerada atrasada quando ocorre a persisténcia do estagio pré-puberal apés a
idade cronologica de 16 anos (BRASIL, 2017). O estirdo de crescimento se inicia
mais cedo nas meninas, normalmente aos nove anos e NosS Meninos acontece entre
0s 12-14 anos (ROGOL, ROEMMICK e CLARK, 2002).

2.2  TRANSICAO DEMOGRAFIA E NUTRICIONAL E O AUMENTO DE FATORES
DETERMINANTES PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

O Brasil, nas ultimas décadas, viveu uma importante e rapida modificacao
demografica, epidemioldégica e nutricional, relacionada a queda da mortalidade
infantil e da fecundidade, ao aumento da expectativa de vida, aos movimentos
migratorios e de urbanizacdo além de mudancas importantes no padrao de saude e
consumo alimentar da populacéo brasileira (BRASIL, 2016). A transicdo nutricional
caracteriza-se pela diminuicdo da desnutricdo crénica e o aumento do sobrepeso e
obesidade, mas ao mesmo tempo as deficiéncias de micronutrientes ainda
continuam prevalentes. As doencas infectocontagiosas perderam espaco para as
doencas crbnicas ndo transmissiveis, tais como obesidade, diabetes melittus (DM),
hipertensdo e dislipidemias, sendo estes fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV) (BRASIL, 2016; BRASIL, 2017).

Em 2010, aproximadamente 43 milhdes de criancas e adolescentes no mundo
tinham obesidade, com estimativa de atingir 60 milhdes em 2020 (ONIS et al., 2010).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009 apontou que aproximadamente
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20% dos adolescentes apresentam excesso de peso (IBGE, 2010). No estudo de
Bloch et al. (2015), com os dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA) brasileiros, a prevaléncia de adolescentes obesos estava em
8,4% e para a regido Nordeste a prevaléncia estava em 7,4%. Apesar das
campanhas de sensibilizacdo e das medidas implementadas para combater o
problema, a prevaléncia de adolescentes obesos continua a aumentar
significativamente (WHO, 2011). O estado nutricional na adolescéncia, consiste em
um fator crucial para a qualidade de vida na fase adulta (BARBOSA, 2010). Em
decorréncia da transicdo nutricional, até mesmo nos mais jovens, tem se observado
um aumento na prevaléncia da resisténcia a insulina, alteracbes na glicemia
hipertensao arterial e dislipidemias (SBD, 2009; WHO, 2014).

A resisténcia a insulina (RI) é uma das alteracbes metabdlicas encontradas
em individuos com excesso de peso e obesidade. A obesidade, especialmente a
abdominal, € um dos fatores mais importantes para o desenvolvimento do diabetes
(SBD, 2016). Define-se Rl como uma perturbacdo das vias de sinalizacdo mediadas
pela insulina em que as concentragdes normais do hormdnio produzem uma
resposta biolégica subnormal (TAYLOR, 1994). A insulina influéncia ou controla um
grande numero de processos fisioldgicos, embora seja conhecida, sobretudo, por
suas acdes na homeostase da glicose (DEFRONZO, 2009). A hiperinsulinemia é
considerada fator de risco independente para doencas cardiovasculares (TAYLOR,
1994).

Para avaliar a sensibilidade a insulina, varios indices foram desenvolvidos. O
indice HOMA (Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance ou indice do
Modelo de Avaliacdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina) foi proposto por
Matthews et al (1985), sendo considerado o meétodo especifico para avaliar
sensibilidade insulinica. E usado corriqueiramente e apresenta, sobretudo, a
vantagem de ser calculado a partir de uma Unica amostra de sangue obtida em
jejum. Foi determinado um ponto de corte para adolescentes de 3,16, diferente dos
adultos que o ponto de corte > 4,65 (KESKIN, et al., 2005; SBD, 2009; SBD, 2016).

Hipertensdo arterial (HA) é condicdo clinica multifatorial. Frequentemente se
associa a distarbios metabdlicos, altera¢des funcionais e/ou estruturais de 6érgaos-
alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e DM (VANECKOVA, 2014). A HA tem

atingido também os mais jovens, isso se deve pelo excesso no consumo sal,
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ultraprocessados e de alcool. Além disso, pode-se destacar o aumento do
sedentarismo e o crescimento da obesidade na populacdo adolescente e este ultimo
€ um fator de risco isolado para surgimento da hipertensdo (MALACHIAS, 2016).

Outra repercussao metabdlica importante encontrada no sobrepeso e
obesidade séo os niveis adversos de lipidios. O excesso de gordura corporal esta
frequentemente associado a alteracdes lipidicas, contribuindo para o risco de
doenca coronariana (SILVA et al., 2016). A hipercolesterolemia que resulta de
mutagfes em multiplos genes envolvidos no metabolismo lipidico, chamada de
hipercolesterolemias poligénicas, sendo esta causada pela interacdo de genes e
fatores ambientas, em especial a alimentacédo inadequada (FALUDI et al., 2017). O
controle de peso é importante estratégia no controle da hipercolesterolemia de
criancas e adolescentes, em nivel populacional. Em obesos, ha frequentemente a
associacdo de outras comorbidades, como hipertensdo arterial sistémica e baixos
niveis de HDL-Colesterol (HDL-C) (SBC, 2005).

E importante saber que o comportamento do perfil lipidico dos adolescentes
se apresenta de maneira diferente entre os sexos. Adolescentes do sexo feminino
apresentam valores maiores para colesterol total e LDL-C, enquanto o masculino
apresenta valores menores para HDL-C (FARIA et al., 2014).

As DCV, sao as principais causas de morbimortalidade mundial, 7,3 milhdes
de individuos morrem anualmente em decorréncia dessas doengas (WHO, 2011). No
Brasil ndo é diferente, para todas as faixas etarias as DCV séo responsaveis pelo
maior nimero de mortes e gastos em assisténcia médica pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2013).

A prevaléncia de criangas e adolescentes com DM no mundo é bem variada
visto que nos estados unidos acomete 12: 100000 individuos e na Europa acomete
cerca de 2,5: 100000 individuos (REINEHR, 2013). Para as dislipidemias, a
prevaléncia em criancas e adolescentes também é bem variada e esta entre 2,9 e
33% (AL-SHEHRI et al, 2004), ja para a HA em adolescentes ainda ndo é bem
conhecida devido as diferengcas de regides e metodologias utilizadas (FALKNER,
2010), no Brasil, os resultados de uma metanalise com adolescentes, a prevaléncia
de hipertensdo foi 8%, sendo no sexo masculino 9,3% e no feminino de 6,5%
(GONCALVES et al., 2016).

No Brasil, alguns estudos confirmam a alta prevaléncia desses fatores de

riscos cardiovasculares ja citados acima. Foram encontrados valores limitrofes na
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PA, niveis altos de triglicerideos, colesterol total, LDL-C, niveis baixos de colesterol
HDL-C, hiperglicemia, circunferéncia da cintura elevada, aumento no sobrepeso e
obesidade (BLOCH, 2016; CANDIDO et al., 2015; ROSINI et al., 2014). No estudo
de Kuschnir et al (2016), ao estudaram a prevaléncia de Sindrome Metabdlica (SM)
nos adolescentes brasileiros, apesar de um baixo percentual (2,6%), foi visto que os
componentes da SM tinham uma prevaléncia consideravel, por exemplo, HDL-c
baixos, circunferéncia da cintura alterados e hipertensédo arterial estavam com

valores de 32,8%, 12,6% e 8,2%, respectivamente.

2.3 COMPORTAMENTO ALIMENTAR E O CONSUMO DE ALIMENTOS
ULTRAPROCESSADOS

O comportamento alimentar € um conjunto de acdes relacionadas as praticas
alimentares, que comeca desde a decisdo, disponibilidade, escolha de utensilios,
modo de preparo, horérios, divisdo das refeicbes e esta associado a atributos
socioculturais, ou seja, é formado por aspectos subjetivos individuais e coletivos
relacionados ao comer e a comida. Os comportamentos alimentares envolvem,
portanto, o consumo de alimentos e os habitos relacionados a este ato que tém
significados e representacdes diferenciadas para os individuos de acordo com seus
histéricos social e cultural (GARCIA, 1994; MATIAS, 2010).

Os determinantes dos comportamentos alimentares sdo multifatoriais tais
como, 0 meio ambiente; os fatores culturais - habitos, crencas, tabus; econdmicos -
renda; sociais - grupo social; emocionais - estrutura familiar (COUTINHO, 1998;
OLIVEIRA, 2016). Ressalta-se que as populagdes mais jovens podem estar mais
vulneraveis a mudancas no comportamento alimentar, pois esta fase caracteriza-se
por um periodo de socializacdo e aceitacdo do individuo por um determinado grupo.
Toda a formacéo dos habitos alimentares da infancia e da pré-adolescéncia, pode
ser desconsiderada nesta fase, em virtude da busca por uma identidade e pela
formacdo de um ciclo social (ALBIERO, ALVES, 2007). E necesséario conhecer o
comportamento alimentar dos adolescentes devido ao fato de existir uma correlagéo
positiva entre os habitos alimentares e risco de morbimortalidade (BERTIN, 2008).

Por ser um tema complexo e subjetivo, constitui-se em tarefa dificil e

imprecisa para pesquisadores e profissionais de saude mensurar de forma
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guantitativa o comportamento alimentar e seus determinantes. As pesquisas visam
identificar a associacdo do comportamento a ocorréncia de doencas crénicas nao
transmissiveis, estudando a frequéncia e quantidade de consumo de determinados
alimentos (WILLET, 1998).

Alguns comportamentos sdo considerados saudaveis e estes atuam como
comportamentos protetores para alteracbes metabdlicas indesejaveis, tais como, a
realizacdo de refeicdes com a familia, a ndo omissdo do café da manha, boa
ingestdo de 4gua, gastar menos que duas horas em frente as telas, ndo consumir
petiscos enquanto usa o computador ou jogar videogame (AAP, 2001; BARUFALDI
et al., 2016; MATIAS, 2010; OLIVEIRA, et al., 2016).

Desde os meados da década de noventa, houve um crescente interesse pelo
estudo das refeicbes em familia e os achados tém demonstrado que esse evento
pode estar associado a diversos beneficios para os adolescentes, visto que as
refeicbes sao consideradas rituais que quando repetidos eles se tornam importantes
na vida do individuo (BANDEIRA, 2015). Estudos demonstram que existe uma
associacao positiva com as refeicdes em familia, habitos saudaveis e o consumo de
frutas e verduras (NEUMARK-SZTAINER, et al., 2010; WEINSTEIN, 2005).
Enfatiza-se que as refeicbes acontecam com regularidade e atencdo, em locais
apropriados que sejam tranquilos e confortaveis e, sempre que possivel, com a
presenca de familiares, amigos ou colegas de trabalho ou escola (BANDEIRA,
2015).

E através da familia que a crianca vive as primeiras experiéncias afetivas e
relacionais, ndo sendo dificil associar a importancia no cuidado no desenvolvimento
saudavel da crianca e do adolescente (REPETTI, TAYLOR E SEEMAN, 2002). Uma
maior funcionalidade familiar relaciona-se positivamente com um estilo de
alimentacdo mais saudavel e a comportamentos que remetem para uma ingestao
mais controlada (MCPHIE et al, 2011; SANTOS, FONTAINE, 1995). Um estudo feito
em Lisboa, com criancas e adolescentes de 8 a 12 anos, concluiu que as relacdes
familiares menos coesas, 0s participantes apresentavam um percentil de indice de
massa corporal (IMC) mais elevado (COELHO; PIRES, 2014).

A omissdo de refeicbes € um fenbmeno cada vez mais comum entre
adolescentes e o café da manha é a refeicdo mais negligenciada, o que se justifica

pela irregularidade alimentar nessa fase da vida, seja pela atitude de submisséo a
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dietas restritivas sem acompanhamento, seja pela referida falta de tempo para a
realizacdo de refeicbes (GAMBARDELLA, 1999; STURION, et al., 2005).

O consumo frequente e adequado do café da manhd pode melhorar o poder
de saciedade, dessa forma, a ndo omissdo no consumo do café da manha é um
aliado na reducdo de problemas metabdlicos, visto que, reduz a quantidade de
alimentos ingeridos durante o dia, podendo limitar também o consumo de lanches
caldricos por criangas e adolescentes, obtendo um consequente diminuicdo desses
alimentos de alto valor energético ao longo do dia (UTTER, et al., 2007). Nurul-
Fadhilah et al (2013), relacionaram o consumo frequente de café da manha com o
baixo risco de sobrepeso e obesidade abdominal. O declinio no consumo de café da
manhd esta relacionado ao estilo de vida contemporaneo da populacéo
(TRANCOSO, 2010; NURUL-FADHILAH, et al., 2013).

O padrdao alimentar mediterraneo, considerado um padrdo protetor para
doencas crbnicas e obesidade se baseia em um consumo frequente de gorduras
boas, alto consumo de hortalicas, frutas, leguminosas, graos integrais, oleaginosas,
consumo moderado de frutos do mar e ovos e baixo consumo de carne vermelha e
doces, possui baixa aderéncia entre os adolescentes (SILVA, 2016). Além disso, na
dieta mediterranea se tem um alto consumo de pescados, com isso tem um elevado
teor de poli-insaturados, que demonstra uma inversa relacdo com as doencas
cronicas (RUMAWAS, et al., 2009).

Fazendo uma abordagem sobre o0s comportamentos alimentares
considerados de risco, pode-se destacar o padrdo alimentar ocidental, com elevado
consumo de agucares simples e gorduras presentes nos petiscos e guloseimas; o
consumo de refei¢cdes principais sem a presenca da familia e o aumento do tempo
gasto com TV, computador e videogame (BARUFALDI et al., 2016; OLIVEIRA, et al.,
2016SBD, 2005).

Dados da Pesquisa Nacional da Saude do Escolar (PeNSE - 2015)
demonstram que 60% dos adolescentes do nono ano assistiam televisdo mais que 2
horas em um dia determinado da semana. As mudancas sociais e culturais parecem,
de certa forma, ter afetado a préatica de exercicio fisico (SILVA, COSTA JUNIOR,
2011). Uma das preocupacdes atuais com 0s jovens é que agora eles sdo alvo das
mortes por causas externas, chamando atencéo para a violéncia (BRASIL, 2010).
Com isso as atividades de lazer na rua, em pracgas, parques e outros locais foram

reduzidos e a populacdo jovem tornou-se adepta ao estilo de vida inativo, podendo
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ser reflexo de divertimentos como, videogames, computadores e jogos eletrénicos
onde a interacao fisica é limitada (SILVA; COSTA JUNIOR, 2011).

O tempo gasto com a TV reduziu ao longo dos anos, mas outros dispositivos
com smartfones, tablets e videogames ganharam espaco (GROWING et al., 2016).
Nesse contexto de comportamentos alimentares influenciando no excesso de peso e
doencas crbnicas ndo transmissiveis, 0 tempo excessivo dedicado as telas € um
marcador de préticas alimentares pouco saudaveis, além disso as propagandas de
alimentos acucarados influenciam negativamente no consumo alimentar dos
adolescentes (ROSSI, et al., 2010). No estudo de Oliveira, et al (2016) foi avaliado o
uso de telas e consumo de refeicdes e petiscos por adolescentes brasileiros, 51,8%
dos adolescentes referiram passar duas ou mais horas do dia fazendo uso de TV,
computador e videogame e 56,6% ainda referiram consumir refeicdes em frente a
telas.

A baixa ingestdo de agua esta relacionada com a substituicdo da ingestdo de
liquidos por bebidas caléricas, como refrigerantes. No estudo de Barufaldi, et al
(2016) cerca de 18,9% consumiam apenas um a dois copos e 1,6% relatou nao
consumir agua. Quando as bebidas cal6ricas sao substituidas pela agua, tem-se
uma diminuicdo no peso e na glicemia de jejum dos individuos (TATE, et al., 2012).

Com crescimento da indastria alimenticia associado a maior acessibilidade
aos alimentos, aumento da participacdo da mulher no mercado de trabalho,
ampliacdo das redes de comercializagédo de alimentos (fast food, cantinas escolares,
lanchonetes, quiosques e restaurantes) vem modificando os modos de consumo
alimentar e consequente entrada de novos produtos alimentares em substituicdo aos
alimentos tradicionalmente consumidos (DISHCHEKENIAN, 2011; KAC, 2007).

As versdes de alimentos industrializados empregam técnicas culinarias, como
0 pré-processamento, fritura ou cozimento e o emprego de embalagens sofisticadas
em varios tamanhos e apropriadas para estocagem do produto ou para consumo
imediato sem utensilios domeésticos. Com o inicio de uma vida mais corrida e
mudanga no comportamento social do adolescente, as atividades de lazer como
estar com 0s amigos, frequentar shoppings, lanchonetes e outros locais, incentivam
0 consumo desses alimentos (BANDEIRA, 2015; BRASIL, 2016).

O novo Guia Alimentar para a Populagcédo Brasileira publicado em 2016 traz
uma classificagdo para os alimentos industrializados, com mais de cinco

ingredientes, esses sdo chamados de alimentos ultra processados, sdo eles os
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biscoitos recheados, salgadinhos “de pacote”, refrigerantes e macarrao
“‘instantaneo”, alimentos consumidos principalmente pela populagdo mais jovem. A
sua formulacao e apresentacéo, tendem a ser consumidos em excesso e a substituir
alimentos minimamente processados, alimentos in natura ou que passam pelo
processamento minimo industrial (BRASIL, 2016). A PeNSE de 2015, evidenciou
uma alta frequéncia (cinco dias ou mais por semana) na ingestdo de guloseimas
(41,6%), salgados fritos (13,7%), refrigerantes (26,7%) e ultra processados salgados
(31,3%) em estudantes do 9° ano do ensino fundamental.

Sendo assim, € importante enfatizar que nédo é a presenca ou auséncia de um
determinado alimento que se associa com a saude ou a doenca, mas sSim um
conjunto de comportamentos que determina o estado de saude do individuo. O
comportamento alimentar de risco tdo comum na adolescéncia, tem relagdo com as
repercussdes metabdlicas para esse individuo, determinando como serdo as

condicBes de saude desse adolescente quando se tornar adulto.
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HIPOTESES

O comportamento alimentar ndo saudavel esta associado a alteracdes
bioguimicas (Resisténcia a insulina, diabetes e dislipidemias) e metabdlicas
(aumento na circunferéncia da cintura e pressao arterial).

O excesso de peso se relaciona com o comportamento alimentar n&o
saudavel e com alteracdes bioquimicas e metabdlicas.

A maior vulnerabilidade socioecondmica (classe econdmica baixa, baixa
escolaridade do chefe da familia e estudar em escola publica) esta associado

com o comportamento alimentar ndo saudavel.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar a associacdo entre o comportamento alimentar, estado nutricional e

alteracdes metabdlicas em adolescentes de escolas publicas e privadas de Recife.

4.2 ESPECIFICOS

e Avaliar o comportamento alimentar saudavel e n&o saudavel dos

adolescentes;

e Avaliar o estado nutricional, resisténcia a insulina, alteracfes lipidicas,
glicidicas e aumento da pressdo arterial, obesidade abdominal nos
adolescentes;

e Analisar a relacdo entre o comportamento alimentar com as variaveis

sociodemogréficas, estado nutricional e alteracdes metabdlicas.
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5 METODOS

51 DESENHO E POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de delineamento transversal com uma amostra
representativa de 1081 adolescentes de 12 a 17 anos e de ambos 0s sexos, sem
invalidez, estudantes matriculados em escolas da rede publica e privada da cidade
de Recife, em Pernambuco. Os dados foram fornecidos pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), InstituicAo que coordena o projeto inicial - Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), o qual se constitui em um
estudo multicéntrico nacional que teve por objetivo conhecer a proporcdo de
adolescentes com DM e obesidade, assim como tragar o perfil dos fatores de risco
para doencas cardiovasculares (como niveis de lipidios e presséo arterial, entre
outros) e de marcadores de RI e inflamatorios dos adolescentes brasileiros
matriculados em escolas publicas e privadas situadas nos municipios com mais de
100 mil habitantes (BLOCH, et al. 2015). Os dados foram coletados no periodo de
Outubro de 2013 a Junho de 2014, com interrup¢do nos meses de Dezembro e
Janeiro em virtude do recesso escolar.

Foram excluidos adolescentes que ndo estavam em fase puberal, portadores
de deficiéncia fisica, ou impossibilitados de realizar a avaliagdo antropométrica, com
doencas crbnicas, exceto obesidade, que estivessem em uso regular de
medicamentos com efeitos adversos sob a pressao arterial sistémica, glicemia ou
lipidemia, adolescentes gestantes e adolescentes portadores de obesidade
enddgena ou secundaria (VASCONCELLOS, 2015).

Para a amostra total, nacional, ndo foram considerados elegiveis 215
adolescentes gravidas, e 171 adolescentes do sexo feminino e 193 do sexo
masculino por apresentarem deficiéncia fisica que inviabilizava as medidas,
representando 0,6% do total de adolescentes de 12 a 17 anos. A recusa de
participacdo no estudo foi maior nos adolescentes do sexo masculino do que no
feminino em todas as faixas etarias e em todas as regifes. A participacdo dos mais
jovens foi sempre maior do que a dos mais velhos, em ambos os sexos e em todas
as regides (BLOCH, et al. 2016).
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5.1.2 Coletade dados

Foram coletadas variaveis demograficas e socioecondmicas, para fins de
caracterizacdo da amostra, variaveis metabdlicas, dados comportamentais,
antropométricos e bioquimicos relacionados ao risco para acidentes
cardiovasculares.

O questionario que incluia perguntas referentes a variaveis demograficas,
socioeconbmicas e comportamentais dos adolescentes (ANEXO A) foi preenchido
por equipe treinada utilizando um dispositivo eletrdnico (personal digital assistants)
PDA, de modelo LG GM750Q. InformagOes pertinentes ao estado nutricional,
avaliacdo bioquimica e consumo alimentar foram coletadas por pesquisadores
previamente treinados (BLOCH, et al. 2015).

O registro dos dados antropométricos pela equipe de pesquisadores foi feito
no mesmo dispositivo utilizado pelos adolescentes (PDA). Ap6s o preenchimento
dos dados, todas as informagdes eram transferidas simultaneamente para o servidor
central do ERICA para composicdo do banco de dados. Os exames adquiridos na
avaliacao bioquimica foram registrados em planilhas sob os cuidados técnicos do
laboratério de andlises clinicas e encaminhados ao servidor central do ERICA em
sistema informatizado elaborado especialmente para o estudo.

5.2 AMOSTRA

No processo de amostragem as escolas foram estratificadas com trés
estagios de selecdo: escola, turma e alunos, selecionadas com probabilidade
proporcional ao tamanho. Nas escolas selecionadas, foram feitos um levantamento
das turmas e alunos das séries elegiveis (7°, 8° e 9° ano do ensino fundamental e 1°,
2° e 3° ano do ensino médio), para permitir a selecdo de trés turmas por escola. Nas
turmas selecionadas, todos os alunos foram convidados a participar do estudo
(BLOCK et al., 2015).

Para o célculo amostral nacional, foi considerada a prevaléncia da sindrome
metabolica em adolescentes de 4%, com erro méximo de 0,9% e com nivel de 95%
de confianca (VASCONCELLOS et al., 2015). Para compensar as perdas, houve o
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acréscimo de 15%, como a pesquisa devia produzir estimativas com a precisao
especificada para cada um de 12 dominios (= 6 idades x 2 sexos), isto conduziu a
um tamanho total de amostra de 74.628 adolescentes, que, apds sua alocacao, foi
arredondado para 75.060 adolescentes, pois tamanhos mudltiplos de 60 eram
necessarios em cada estrato (VASCONCELLOS et al., 2015).

Em Pernambuco foram selecionadas escolas publicas e privadas de
munincipios que tivessem populacdo com mais de 100.000 habitantes. Dessa forma,
78 escolas foram selecionadas, sendo 39 escolas localizadas na capital (Recife) e
39 nos demais municipios - Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Garanhuns,
Igarassu, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista e Recife.

Como a pesquisa nacional gerou dados representativos para o pais, as
regides e as capitais, optou-se pela avaliacdo de apenas uma subamostra da
populacdo total dos adolescentes incluidos pelo ERICA em Recife, sendo
englobados todos os estudantes elegiveis que estavam matriculados nas 39 escolas
analisadas na cidade do Recife, obtendo-se, dessa forma, uma amostra
representativa para a capital do Estado de Pernambuco.

A coleta de material bioquimico exigiu jejum de 12 horas, dessa forma, tal
avaliacao foi realizada exclusivamente com os estudantes matriculados no turno da

manha, por isso a amostra final foi composta por 1081 adolescentes.

5.3 AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA

Os dados sociodemograficos foram sexo, idade, escolaridade do chefe da
familia, cor da pele, tipo de escola e classificagdo econdmica que foram obtidos
segundo recomendacdes do IBGE (IBGE, 2004). Para caracterizar a amostra, 0s
individuos foram classificados de acordo com a classe econdmica conforme os
critérios propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa-ABEP
(ABEP, 2010), a qual divide as classes em categorias de A a E, sendo Alta
(subcategorias Al, A2, B1 e B2) e Baixa (subcategorias C, D e E).

5.4  AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DO ESTADO NUTRICIONAL
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As medidas antropométricas foram realizadas por pesquisadores treinados,
de acordo com métodos padronizados. A afericdo da altura e do peso foi realizada
com os individuos vestindo roupas leves e sem sapatos. Para a afericdo da altura foi
utilizando um estadidémetro portétil (stadiometer Alturexata®, Minas Gerais, Brasil)
com altura maxima de 213 cm e fracdes de 1 mm. Os adolescentes foram mantidos
em posicao ereta, descal¢cos, com os calcanhares juntos, costas retas e membros
superiores pendentes ao longo do corpo. As medi¢des foram feitas em duplicata
para a qualidade das medidas. A variagdo méaxima de 0,5 cm foi permitido entre as
duas medicdes. O sistema PDA calcula automaticamente a média das duas medidas
para a utilizacdo na analise. Se a diferenca ultrapassasse 0,5 cm, as medidas eram
descartadas e realizadas novamente. O peso foi medido com balancga digital (modelo
P150m, marca Lider®, Sao Paulo, Brasil, com capacidade para 200 kg e 50 g de
precisdo).O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela formula: peso (kg)
dividido pelo quadrado da altura (em metros) (LOHMAN, et al. 1988).

Para determinar os indices antropométricos de adolescentes, foram utilizadas
as curvas da Organizacao Mundial da Saude, (WHO, 2007) e pelo Ministério da
Saude (MS) (BRASIL, 2008). O indice de IMC/idade, de acordo com o sexo, foi
utilizado. Os pontos de corte foram: Normal score-Z = -1 e < 1 e excesso de peso
score-Z >1. Para a determinacgéo do estado nutricional foi utilizado o software Anthro
(2007).

Foi realizada a medida da circunferéncia da cintura (CC) com uma fita métrica
inextensivel de 150 cm e variacdo de 0,1cm, estando o adolescente em pé, com o
abddémen relaxado, bragos ao longo do corpo, pés juntos e com o peso dividido entre
ambas as pernas. A fita foi colocada horizontalmente no ponto médio entre a borda
inferior da Ultima costela e a crista iliaca (SISVAN, 2004). A circunferéncia da cintura
foi considerada alterada quando superior ao o percentil 90 (p90) da amostra, a partir
da recomendacdo da International Diabetes Federation (IDF, 2007), sendo
considerada toda a circunferéncia da cintura alterada quando a medida ultrapassava
84,4 cm.

5.5 AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

A pressédo arterial (PA) foi aferida baseada no quarto Relatério sobre o

Diagnostico, Avaliacdo e Tratamento da Pressdo Arterial Alta em Criancas e
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Adolescentes, publicado em 2004. Para as medidas de pressao sistélica e diastolica
foi utilizado o aparelho oscilométrico automatico de pulso Omron® 705-TI (Omron
Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Os adolescentes foram orientados a nao usar
drogas estimulantes ou alimentos que pudessem alterar a PA. Para a realizacao da
medida, os adolescentes foram orientados a sentar-se calmamente por 5 minutos,
com os pés no chao e no braco direito apoiado e o cotovelo na altura do coracéo.
Foram realizadas trés medidas consecutivas para cada individuo, com um intervalo
de trés minutos entre cada uma.

A definicdo de hipertensdo em adolescentes foi baseada na distribuicao
normativa da PA em criancas e adolescentes saudaveis. PA normal foi definida
como PAS (sistdlica) e PAD (diastdlica), que estavam abaixo do percentil 90 para
sexo, idade e altura. Hipertensdo foi definida como a média da PAS ou PAD que
estavam percentil acima ou igual ao percentil 95 para sexo, idade e altura
(STERGIOU, 2006). Quem esteve com o0s niveis médios de PAS ou PAD maior ou
igual ao percentil 90, mas menor que o percentil 95 foram considerados na

normalidade, porém com risco elevado de desenvolver hipertenséo.

5.6 AVALIACAO BIOQUIMICA

Para avaliacdo bioquimica, a amostra foi composta por todos os alunos que
estudavam no turno da manhd que aceitaram colher o sangue e que tinham uma
permissdo por escrito dos pais ou responsaveis. Os adolescentes foram orientados
a manter um jejum de 12 horas antes do exame e entrevistados previamente para
verificacdo da conformidade do jejum.

O sangue foi colhido por venopunc¢édo usando material descartavel e tubo de
soro com gel de 5mL. Foram colhidas amostras de sangue para a analise de glicose
de jejum, insulina, perfil lipidico (Colesterol total, HDL colesterol, triglicerideos) e
hemoglobina glicada (HbA1c) com técnicos de laboratério treinados. As amostras de
sangue foram processadas e 0 soro e o plasma separados no prazo de duas horas
apos a colheita e mantida entre 4 ° e 10 ° C para ser enviado ao laboratorio de
analise.

A glicose plasmaética foi avaliada através do método enziméatico GOD-PAP no
equipamento Roche modular analitico. O lipidograma inclui a determinacdo do
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colesterol total, o HDL-colesterol e os triglicerideos, que foram analisados por meio
do método enziméatico colorimétrico no equipamento Roche modular analitico.

O valor de LDL-colesterol (LDL-C) foi calculado pela férmula de Friedewald et
al (1972): LDL-C = colesterol total — (HDLC + triglicerideos/5). Para avaliacdo da
insulina plasmatica, os métodos imunométricos foram preferidos na rotina no
laboratorio clinico pela maior sensibilidade e especificidade. Foram consideradas
alteragcdes na homeostase da glicemia valores 2100 mg/dL (SBD, 2014). Valores
anormais de insulina foram aqueles >20mU/L (SBC, 2005). Com relacao aos lipidios
séricos, foram utilizados os valores divulgados na | Diretriz de prevencdo da
aterosclerose na infancia e na adolescéncia, propostos pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC, 2005).

Com os valores de glicemia e insulina de jejum foi calculado o indice HOMA-
IR. Esse indice é utilizado para avaliar a resisténcia a insulina e é obtido através de
férmula: HOMA-IR = (Insulinemia de jejum x Glicemia de jejum)/22,5. O ponto de
corte utilizado no diagnéstico é o que foi determinado pela | Diretriz de prevencao da
aterosclerose na infancia e na adolescéncia, que define como RI HOMA-IR 23,16
(SBC, 2005).

5.7 AVALIACAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

A avaliacdo comportamental incluiu perguntas sobre nimero de consumo de
copos de agua, consumo de alimentacdo escolar, se foram adquiridos lanches em
cantinas, realizacdo do café da manha, realizacdo do almoco e jantar assistindo
televisdo, consumo de petiscos em frente as telas (computador ou videogame),
realizacdo do almogo e jantar com 0s pais ou responsaveis e consumo de peixe. Os
adolescentes tinham as seguintes opcdes de resposta: "nunca’, "uma vez nos

altimos 7 dias", "Consumo 1-2 vezes por semana” "Consumo 3-4 vezes por semana"
"Consumo 5-6 vezes por semana" e "todos os dias". Para a analise, as respostas
foram agrupadas obtendo-se uma variavel com as opg¢des: “nunca ou quase nunca’;
“as vezes” e “sempre e quase sempre”.

Além dessas, foram coletadas informacgdes sobre horas gastas com as telas,
as respostas podiam ser "néo faco essas atividades", ou tinham respostas que iam

de 1 hora até 7 horas ou mais. O Tempo de tela foi definido de acordo com
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orientacdes da Academia Americana de Pediatria que recomenda que jovens nao
deve ultrapassar 1h a 2h por dia em frente a TV (AAP, 2001).

O baixo consumo de peixe foi definido de acordo com a recomendagéo da |
Diretriz Sobre o Consumo de Gorduras e Saude Cardiovascular (SBC, 2013), onde
recomenda-se 0 minimo de consumo de 2 porcdes de peixes por semana.

Os comportamentos alimentares foram classificados como saudaveis e nao
saudaveis a partir de Scores obtidos pela soma das respostas (figura 1). As
respostas foram pontuadas em 0, 1 e 3 dessa forma as que favoreciam o
comportamento saudavel receberam a pontuacédo maior (3) e as que favoreciam um
comportamento de risco recebiam pontuacdo menor (0) e as respostas neutras
recebiam o 1 como pontuacdo. Foi feita a soma das pontuacOes para cada
adolescente e obteve-se uma média de 14,3. O resultado foi dividido em quintil. Dos
participantes que estavam com a pontuac&o no primeiro até o terceiro quintil foram
considerados como ndo saudaveis e 0s que estavam com a pontuacdo no quarto e

quinto quintil foram considerados saudaveis.

5.8. ANALISE ESTATISTICA

A amostra do ERICA é considerada uma amostra complexa, visto que aplica
estratificacdo e conglomeracdo e probabilidades desiguais em seus estagios de
selecdo (VASCONCELLOS et al., 2015). Por esse motivo, as analises estatisticas
foram realizadas no software STATA verséo 14.0, programa estatistico que ajusta o
delineamento amostral complexo a partir do médulo “Survey”.

Para verificar a associacao entre o comportamento alimentar (saudavel e nao
saudavel) e as varidveis independentes (socioecon6micas, antropométricas e
metabdlicas), foram realizados o cruzamento dos dados e conduzida a analise pelo
teste qui-quadrado. As estimativas das prevaléncias foram apresentadas em
proporcdes (%), com seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) e
foram considerados estatisticamente significantes os resultados que os valores de
p< 0,05.
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5.9 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo possui aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Pernambuco (CEP/UFPE), sob nimero de registro CAAE:
05185212.2.2002.5208, em obediéncia a Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n°466/12 sobre —Pesquisa envolvendo Seres Humanos (ANEXO B). Foram
elaborados Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) direcionados para
diretores, escolares e para os responsaveis pelos adolescentes (ANEXO C). O termo
apresentado ao diretor da escola diz respeito ao termo de concordancia com a
realizacdo da pesquisa, afirmando ciéncia da metodologia a ser empregada e
acompanhamento de seu desenvolvimento. Os responsaveis pelos adolescentes em
ambito familiar foram informados do estudo, e apenas os adolescentes que
assinaram o TCLE foram incluidos, com excecao daqueles que também participaram
da coleta de sangue, onde s6 foram avaliados aqueles que apresentaram o TCLE
assinados pelos pais ou responsaveis. Os adolescentes que nao desejaram
participar tiveram a oportunidade de exercer esse direito por intermédio do TCLE.
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Figura 1 - Fluxograma de coleta e categorizacdo para a formacdo do Score de

comportamento alimentar dos adolescentes, Recife-PE, 2013-2014.
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6 RESULTADOS

Participaram do estudo 1081 adolescentes de 12 a 17 anos de ambos 0s
sexos, sendo 659 (60,96%) meninas e 422 (39,04%) meninos, com médias de idade
de 14,41 (+0,62) e 14,45 (£0,79) anos para o sexo feminino e masculino,
respectivamente. Desses 62,35% eram estudantes de escola publica.

De acordo com a tabela 1, para o comportamento alimentar, foi encontrado
alta prevaléncia do comportamento considerado ndo saudavel (61,4%) para o total
de adolescentes, sendo significante a diferenca entre os sexos (p=0,02), 65,4% das
meninas contra 57,5% dos meninos tiveram o comportamento alimentar considerado
nao saudavel. Em relacdo ao estado nutricional, 25% das meninas e 33,1% dos
meninos apresentaram excesso de peso, também houve diferenca entre os sexos
(p=0,02). O numero de obesos do estudo foi de 108 adolescentes, 10% do total de
adolescentes (dado ndo apresentado em tabela), quando somados aos que tinha
sobrepeso esse numero aumenta para 306 (29,1%), sendo quase 1/3 dos
adolescentes do estudo apresentando excesso de peso.

O colesterol total elevado foi mais prevalente entre as meninas (51,8%) do
gue entre os meninos (38,4%) (p<0,01). Em contrapartida as meninas apresentaram
maior prevaléncia do colesterol HDL na faixa desejavel (58,7%) quando comparadas
aos meninos (41,9%) (p<0,01). A presséao arterial foi mais elevada para 0os meninos
(17,4%) do que para as meninas (3,8%) sendo estatisticamente significante
(p<0,01). Para as demais variaveis bioquimicas, colesterol LDL, triglicerideo,
glicemia, hemoglobina glicada, insulina, HOMA e para circunferéncia da cintura nao
houve diferenca estatistica para 0s sexos.

O sexo masculino obteve o maior percentual de consumo de 5 ou mais copos
de agua/dia (74,2%) (p<0,01). O sexo masculino teve a maior prevaléncia de
frequéncia de consumo de café da manha "sempre ou quase sempre" (53,3%) em
comparacao as meninas (36,4%) (p<0,01). Metade dos adolescentes consomem
lanches vendidos na escola (50,1%) "quase sempre ou sempre”, sendo 0 consumo
mais prevalente entre as meninas (52,5%), havendo diferenca estatistica entre os
grupos (p<0,01) (dados ndo mostrados em tabelas).

Para todas as variaveis comportamentais, ndo houve associacdo significante
com o estado nutricional (tabela 2). O consumo diario de mais de cinco copos de

agua, assim como a frequéncia de consumo de café da manha, realizacdo das
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refeicbes com os pais, consumo de lanches vendidos na escola a resposta mais
prevalente foi "quase sempre ou sempre”. A realizacdo de refeicbes em frente a
televisédo teve uma tendéncia a significancia (p=0,06), 57,2% do grupo sem excesso
de peso quase sempre ou sempre apresentou esse comportamento. Em relacéo ao
tempo em frente as telas, foi obtido a média de 3,7 horas por dia, onde 66,3% dos
adolescentes foram classificados com esse comportamento inadequado, nao
havendo diferenca entre os grupos, ambos apresentaram alta prevaléncia de tempo
de tela inadequados. O consumo baixo de peixes foi semelhante para os grupos.

De acordo com a tabela 3, ndo houve significancia estatistica quando
comparou as variaveis metabdlicas e o comportamento alimentar. Além dessa
associacdo, o comportamento saudavel e ndo saudavel foi associado também a
diversas variaveis sociodemograficas e econémicas (tabela 4). O comportamento
nao saudavel foi 0 mais prevalente para todas as faixas de idade dos adolescentes e
entre os mais velhos (16-17 anos) a frequéncia chegou a 70,5% (p<0,01). Para as
demais varidveis, ndo houve associacdo significantes, prevalecendo o mau
comportamento independentemente da cor da pele (dado ndo mostrado em tabela),
escolaridade do chefe da familia, classificacdo econdmica, tipo de escola e estado
nutricional.

A tabela 5 traz a associacdo entre o estado nutricional e as variaveis
bioguimicas e metabdlicas. Houve diferenca entre 0os grupos, sem excesso de peso
e com excesso de peso, para quase todas as variaveis metabdlicas, exceto para a
hemoglobina glicada, ou seja, 0 excesso de peso teve associacao positiva para as
alteracdes das variaveis metabdlicas. O colesterol total elevado foi prevalente para o
grupo com excesso de peso (59,5%), assim como o LDL-C elevado (37,2%),
triglicerideo elevado (31%) e LDL-C néao desejavel (59,5%) (p<0,001). Para a
glicemia de jejum 4,6% dos adolescentes com excesso de peso apresentaram ela
elevada contra, apenas 1,2% dos adolescentes sem excesso de peso, insulina,
HOMA e PA os valores elevados também estiveram mais prevalentes no grupo com
excesso de peso, 15,8%, 29,9%, 19,7%, respectivamente, contra 1,8%, 5,1%, 6,9%
para o grupo sem excesso de peso.

N&o foram encontradas associacdes estatisticamente significantes entre as
variaveis de comportamento alimentar isoladas (consumo de copos de agua,
consumo de café da manha, consumo de petiscos e refeicbes em frente as telas,

realizacdo das refeicdes com 0s pais ou responsaveis, consumo de peixe, consumo
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de lanches vendidos em cantinas e tempo de tela) e o estado nutricional (dados néo

mostrados em tabelas).

Tabela 1. Caracterizacéo das variaveis metabdlicas, bioquimicas, estado nutricional e comportamento
alimentar de adolescentes, segundo o sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA-capital 2013-2014) Recife, Pernambuco, Brasil (n=1081).

Sexo
Total de Feminino Masculino p
Variaveis adolescent (n=659) (n=422)
Metabdlica es (n=1081)
S o nO nO
6 (IC95%) bs nEst %(1C95%) bs nEst % (IC95%)
Comporta
mento
alimentar
Saudavel 38,6 (35,3- 23 1700 34,6 (30,9- 181 212 42,5(37,3-
42) 3 8 38,4) 66 47,9)
N&o 61,4 (58- 42 3218 65,4 (61,6- 241 287 57,5(52,1- 0,02*
saudavel 64,7) 6 5 69,1) 60 62,7)
Estado
Nutricional
Sem 70,9 (67,2- 48 3692 75,0 (71,6- 288 334 66,9 (60,1-
excesso de 74,4) 7 0 78,2) 64 73)
peso
Com 29,1 (25,6- 17 1227 25,0 (21,8- 134 165 33,1 (27- 0,02*
excesso de 32,8) 2 3 28,4) 62 39,9)
peso
CcC
Normal 88,9(859- 60 4448 90,4 (87,2- 371 438 87,4(82,4-
91,4) 1 9 92,9) 90 91,2)
Elevada 11,1 (8,6- 58 4704 9,6(7,1-128) 50 613 12,6 (8,8- 0,20
14,1) 6 17,6)
Colesterol
Total
Desejavel 54,9 (51,1- 30 2370 48,2 (44,1- 259 308 61,6 (56,2-
57,7) 9 8 52,3) 12 66,7)
Elevado 45,1 (41,2- 34 2548 51,8 (47,7- 163 192 38,4 (33,3- <0,00
48,9) 9 5 55,8) 14 43,8) 1*
HDL-C
Desejavel 50,2 (45- 38 2887 58,7 (52,7- 176 209 41,9 (34,4-
55,4) 7 2 64,4) 62 49,8)
Baixo 49,8 (44,5- 27 2032 41,3 (35,6- 246 290 58,1(50,2- <0,00
60) 1 1 47,2) 64 65,6) 1*
LDL-C
Desejavel 73,3(70,4- 47 3549 72,2 (68,5- 316 372 74,4 (69,9-
75,9) 6 6 75,5) 04 78,4)
Elevado 26,7 (15,8- 18 1369 27,8 (24,4- 105 128 25,6 (21,6- 0,43
20,9) 2 7 31,5) 22 30,1)
Triglicerid
€o
Desejavel 81,8 (79- 53 4028 81,9 (79,3- 342 408 81,7 (76,5-
84,2) 5 8 84,2) 67 86)
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Elevado 18,2 (15,8-
20,9)

Glicemia

Desejavel 97,8 (96,4-
98,7)

Elevada 2,2 (1,3-3,6)

AlC

Desejavel 83,4 (79,6-
86,6)

Elevada 16,6 (13,4-
20,4)

Insulina

Desejavel 94,1 (91,8-
95,9)

Elevada 5,9 (4,1-8,2)

HOMA

Desejavel 87,7 (85,2-
89,7)

Elevado 12,3 (10,2-
14,8)

PA

Normal 89,4 (85,6-
92,2)

Elevada 10,6 (7,8-
14,4)

12 8905
3

64 4812
8 6
10 1037
56 4198
1 4
95 7209
62 4663
6 4
32 2559
58 4354
3 3
74 5650
63 4734
6 4
23 1849

18,1 (15,8- 80
20,7)
97,9 (96,4- 412
98,8)
2,1(1,2-36) 9
85,3 (80,4- 340
89,2)
14,7 (10,8- 81
19,6)
94,6 (92,6- 403
96,1)
54(3,9-74) 19
88,5(84,9- 377
91,4)
11,5(8,6- 44
15,1)
96,2 (93,4- 358
97,9)
3,8(2,1-6,6) 64

915  18,3(14-
9 23,5)
488 97,7 (94.5-
99 99,1)
112 2,2 (0,9-5,5)
7
407 81,5 (75,1
57 86,5)
926 18,5 (13,5-
9 24,9)
468 93,7 (88,9-
52 96,4)
317 6,3 (3,5
4 11,1)
434 88,8 (82,4
40 90,3)
658 13,2 (9,7-
6 17,6)
413 82,6 (76,1
26 87,6)
870 17,4 (12,4-
0 23,9)

0,94

0,90

0,29

0,60

0,54

<0,00
1*

*Indica significAncia estatistica (p<0,05);/C95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Tabela 2. Dominios do comportamento alimentar, segundo o estado nutricional. Estudo de Riscos

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-2014) Recife, Pernambuco, Brasil (n=1081).

Total de Estado Nutricional
Dominios Adolescente  Sem excesso de Com excesso de =
comportamentais S peso peso
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Consumo diario de
agua
Nao bebe 0,8 (0,4-1,6) 0,9 (0,4-1,7) 0,4 (0,05-3,4)
1 a 2 copos 12,3 (10,2- 12,9 (10,5-15,7) 7,4 (3,6-14,7)

14,8)
3 a4 copos 22,5 (19,1- 22,3 (19,1-25,9) 23,6 (13,6-37,6)

26,2)
5 copos ou mais 64,4 (60,7- 63,9 (60,1-67,6) 68,5 (55,5-79,2) 0,44

68)

Consumo de café da
manha
Nunca ou quase nunca 21,9 (18,7- 22,6 (19,3-26,4) 16,2 (10,1-23,8)

25,5)
As vezes 33,2 (28,4- 32,8 (28,1-37,9) 35,9 (25,9-47,3)

38,3)
Quase sempre ou 44,9 (39,5- 44,5 (39,1-50,0) 48,1 (36,0-60,4) 0,29
sempre 50,4)
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Consumo de petiscos
em frente as telas

Nunca ou quase nunca 9,7 (7,5-12,5) 9,7 (7,3-12,8) 9,2 (3,2-23,6)
As vezes 47,7 (44,2- 48,8 (45,2-52,4) 38,4 (28,8-49,1)
51,3)
Quase sempre ou 42,6 (39,1- 41,4 (37,9-45,0) 52,4 (41,5-62,9) 0,27
sempre 46,2)
Realizacdo de
refeic6es em frente a
televiséo
Nunca ou quase nunca 13,7 (11,5- 14,4 (6,2-14,1) 8,1 (3,5-17,7)
16,3)
As vezes 30 (26,7- 28,4 (44,6-53,4) 43,1 (30,8-56,3)
33,4)
Quase sempre ou 56,3 (52,2- 57,2 (37,3-45,9) 48,8 (34,6-63,3) 0,06
sempre 60,4)
Realizacdo das
refeicbes com os pais
ou responsaveis
Nunca ou quase nunca 17,4 (14,7- 17,9 (15,2-21,0) 12,8 (6,9-22,2)
20,4)
As vezes 33 (30,2- 33,5 (30,4-36,7) 28,6 (20,6-38,2)
35,9)
Quase sempre ou 49,6 (45,7- 48,6 (44,6-52,6) 58,7 (45,5-70,8) 0,18
sempre 53-6)
Consumo de peixe
Nunca ou quase nunca 35,1 (30- 35,0 (30,3-40,0) 36,6 (22,7-53,2)
40,7)
As vezes 62,1 (56,8- 62,4 (57,9-66,8) 59,5 (41,6-75,2)
67,2)
Quase sempre ou 2,8 (1,9-3,8) 2,6 (1,7-4,0) 3,9(1,7-8,4) 0,71
sempre
Consumo de lanches
vendidos na escola
Nunca ou quase nunca 31,1 (21,3- 31,6 (21,6-43,7) 26,9 (16-41,5)
43,1)
As vezes 18,8 (14,6- 18,5 (14,4-23,4) 21,9 (13-34,3)
23,9)
Quase sempre ou 50,1 (38,6- 49,9 (38,5-61,4) 51,2 (35,5-66,7) 0,56
sempre 61,5)
Tempo de telas
Adequado 33,7 (28,7- 33,0 (27,5-39) 39,5 (26,8-53,9)
39,1)
Inadequado 66,3 (60,9- 67,0 (61-72,5) 65,2 (46,1-73,2) 0,39
71,3)

*Indica significancia estatistica (p<0,05);1C95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Tabela 3. Caracterizacdo do comportamento alimentar em associagdo com as variaveis metabdlicas.
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-2014) Recife,

Pernambuco, Brasil (n=1081).

Comportamento alimentar
Nao saudavel P
nEst % (1C95%)

Saudavel
nEst % (IC95%)

Variaveis
Metaboblicas
Colesterol Total

nObs nObs




40

Desejavel 218 20416 53,3 (46,2- 350 34104 56,0 (50,6-
60,3) 61,2)
Elevado 196 17886 46,7 (39,7- 316 26813 44,0 (38,8- 0,57
53,8) 49,4)
HDL-C
Desejavel 229 20170 52,7 (45,8- 334 29665 48,7 (42,1-
59,5) 55,4)
N&o desejavel 185 18133 47,3 (40,5- 332 31252 51,3 (44,6- 0,36
54,2) 57,9)
LDL-C
Desejavel 294 27525 71,8 (66,2- 498 45175 74,2 (69,7-
76,8) 78,2)
Elevado 120 10799 28,2 (23,2- 167 15720 25,8 (21,8- 0,54
33,8) 30,3)
Triglicerideo
Desejavel 350 32253 84,2 (79,1- 527 48902 80,3 (76,9-
88,2) 83,3)
Elevado 64 6049 15,8 (11,8- 139 12015 19,7 (16,7- 0,18
20,9) 23,1)
Glicemia
Desejavel 404 37074 96,8 (93,1- 656 59981 98,5 (97,1-
98,5) 99,2)
Elevada 10 1240 3,2(1,5-6,9) 9 924 15(0,8-29) 0,14
AlC
Desejavel 345 31814 83,1 (78,6- 556 50927 83,6 (79,1-
86,8) 87,2)
Elevada 68 6478 16,9 (13,2- 108 10000 16,4 (12,7- 0,81
21,4) 20,9)
Insulina
Desejavel 396 35529 92,7 (87,0- 633 57957 95,0 (58,3-
96,1) 65,5)
Elevada 18 2773 7,2 (3,9-13) 33 2960 5,0(3,7-6,7) 0,24
HOMA
Desejavel 364 32997 86,1 (81,3- 596 53985 88,7 (85,9-
89,8) 90,9)
Elevado 50 5344 13,9 (10,2- 68 6892 11,3(9,0-14,1) 0,27
18,7)
PA
Normal 387 35245 92,1 (87,5- 607 53426 87,7 (82,4-
95,1) 91,5)
Elevada 27 3030 7,9 (4,9-12,5) 60 7519 12,3 (8,5,1- 0,11
17,5)
CcC
Normal 371 33477 87,3 (81,3- 601 54903 90,0 (86,2-
91,5) 92,8)
Elevada 43 4874 12,7 (8,5- 65 5966 10,0 (7,2-13,8) 0,36
18,7)

*Indica significancia estatistica (p<0,05); IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.
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Tabela 4. Prevaléncia de estilo de vida saudavel e ndo saudavel em adolescentes, segundo as
varidveis Sociodemogréaficas e estado nutricional. Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA-capital 2013-1014) Recife, Pernambuco, Brasil (n=1081).

Comportamento alimentar

Variaveis Saudavel N&o saudavel p
%(1C95%) %(1C95%)
Idade
12-13 anos 44,6 (41,2-48,1) 55,4 (51,9-58,8)
14-15 anos 41,2 (35,1-47,6) 58,8 (52,4-64,9)
16-17 anos 29,5 (24,1-35,5) 70,5 (64,5-75,9) <0,001*
Escolaridade do chefe da
familia (anos de estudo)
0-3 anos 39,7 (36,5-43) 60,3 (57-63,5)
4-11 anos 25,1 (13,4-42) 74,9 (58-86,6)
Ensino superior 22,5 (8,5-47,7) 77,5 (52,3-91,5)
incompleto/completo
NS/NR 37,5 (25,2-51,7) 62,4 (58-64,7) 0,13
Classificagcdo econdmica
AeB 40,8 (37,2-44,6) 59,2 (55,4-62,8)
C 33,3 (26,9-40,5) 66,7 (59,5-73,1)
DeE 33,8 (16,2-57,6) 66,2 (42,4-83,8) 0,10
Tipo de escola
Pdblica 37,6 (32,5-43) 62,4 (56,9-67,54)
Privada 40 (53,9-44,3) 60 (55,7-64,1) 0,50
Estado nutricional
Sem excesso de peso 37,6 (34,2-41,3) 62,3 (58,7-65,8)
Com excesso de peso 46,5 (32,3-61,2) 53,5 (38,8-67,6) 0,25

*Indica significAncia estatistica (p<0,05); IC95% intervalo de confianca 95%. NR/NS: ndo quis

responder/ndo sabe.
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Tabela 5. Comparacédo das variaveis metabdlicas entre os adolescentes com e sem excesso de
peso. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-2014) Recife,

Pernambuco, Brasil (n=1081).

Estado nutricional

Variaveis Sem excesso de peso Com excesso de peso p
Metabolicas nObs  nEst %(1C95%) nObs  nEst %(IC95%)
Colesterol Total
Desejavel 429 41117 58,4 (54,2- 139 13403 46,4 (38,8-
62,5) 54,2)
Elevado 345 29250 41,6 (37,4- 167 15449 53,6 (45,8- <0,001*
45,8) 61,1)
HDL-C
Desejavel 440 38152 54,2 (48,1- 123 11682 40,5 (32,5-
60,2) 49)
Nao 334 32216 45,8 (39,8- 183 17169 59,5 (51- <0,001*
desejavel 51,9) 67,5)
LDL-C
Desejavel 602 54564 77,6 (73,8- 190 18136 62,8 (54,4-
80,9) 70,5)
Elevado 171 15789 22,4 (19,1- 116 10730 37,2 (29,5- <0,001*
22,2) 45,6)

Triglicerideo

Desejavel 667 61234 87 (83,8- 210 19921 69 (62,2-
89,7) 75,1)
Elevado 107 9133 13(10,3- 96 8930 31 (24,9- <0,001*
16,2) 37,8)
Glicemia
Desejavel 766 69508 98,8 (96,5- 294 27547 95,4 (91,7-
99,6) 97,5)
Elevada 7 847 1,2 (0,4-3,5) 12 1317 4,6 (2,5-8,3) 0,03*
AlC
Desejavel 650 59169 84,1 (79,2- 251 23571 81,7 (75,5-
88) 86,5)
Elevada 122 11190 15,9 (12,2- 54 5288 18,3 (13,4- 0,5
78) 24.5)
Insulina
Desejavel 761 69179 98,2 (95,7- 268 24307 84,2 (77,2-
99,2) 89,4)
Elevada 13 1189 1,8 (0,7-4,3) 38 4545 15,8 (10,6- <0,001*
22,8)
HOMA
Desejavel 734 66733 94,9 (91,5- 226 20250 70,1 (64,4-
97) 75,3)
Elevado 38 3606 5,1(3-8,5) 80 8631 29,9 (24,7- <0,001*
35,6)
PA
Normal 738 65521 93,1 (90,3- 256 23149 80,3 (71,6-
9,1) 86,8)
Elevada 37 4863 6,9 (4,9-9,7) 50 5686 19,7 (13,2- <0,001*

28,4)
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7 DISCUSSAO

Estudos tém demonstrado que os padrdes de alimentacdo dos adolescentes
sdo inadequados, com um alto consumo /de lanches industrializados ricos em
acucares, gorduras saturadas e sodio, além do consumo de refeicbes em horarios
irregulares e a maior frequéncia da realizagcdo da alimentacdo fora de casa em
cantinas e lanchonetes (BOULOS, VIKRE, OPPENHEIMER et al.,, 2012; DIAS,
DOMINGOS, FERREIRA et al., 2014). Nesse estudo foi encontrada uma alta
prevaléncia do comportamento considerado ndo saudavel.

O que pode explicar essa mudanc¢a no comportamento alimentar é a insercéao
da mulher no mercado de trabalho que contribuiu com o consumo de alimentacéo
mais rapidas e industrializadas, visto que isso reduziu a dedicacdo ao lar e a
disponibilidade de tempo para o preparo das refeicdes, embora essa ndo seja uma
atividade exclusivamente feminina, esta acdo ainda é de maior responsabilidade
para as mulheres. Houve também um crescimento nas propagandas e surgimento
de novos alimentos industrializados, além destas, a globalizacéo facilitou o acesso a
dispositivos tecnoldgicos (TV, videogame, computador) e com o0 aumento da
violéncia ha um estimulo a inatividade fisica e o maior tempo gasto com as telas,
consequentemente, se tem um aumento no consumo de refeigdes e alimentos ultra
processados (GAMBADERELLA, 1999; LELIS, 2013; OLIVEIRA, et al., 2016).

Os meninos tiveram maior prevaléncia para o comportamento alimentar
saudavel quando comparado com as meninas. Para esse estudo, pode-se justificar
considerando que 0s meninos apresentam diferenca estatistica para alguns
comportamentos que representam um papel preventivo para doencas
cardiovasculares (DUBOIS et al., 2009; HO et al.,, 2015) quando comparados as
meninas, foram eles, maior consumo de &agua, realizacdo do café da manha com
maior frequéncia e menor consumo de lanches nas cantinas da escola (dados néo
mostrados em tabelas). No estudo de Almeida et al. (2017) foi encontrado um
resultado semelhante, onde os meninos omitem menos refeicbes que as meninas, e
a preocupacao das meninas com a imagem corporal incentivam a realizacdo dietas
restritivas sem orientagcdo, com isso ocorre maior omissdo de refei¢cées (FU, et al,
2015). No estudo de Fortes et al. (2013) averiguaram os efeitos da insatisfacéo

corporal e grau de comprometimento psicolégico, demonstraram que 0 Sexo



44

feminino apresentou maior restricdo alimentar, pressdo ambiental percebida para
ingestao de alimentos (autocontrole oral) e insatisfacdo corporal.

Quando o comportamento alimentar foi associado a idade, o comportamento
ndo saudavel foi o mais prevalente, para os adolescentes mais velhos (16-17 anos)
com prevaléncia de 70,5%. E nessa faixa de idade que se tem as modificacbes mais
expressivas no comportamento. Com o amadurecimento do adolescente, a influéncia
dos responsaveis vai sendo atenuada e 0s mesmos vao ganhando mais
independéncia, com isso ndo ha tanto auxilio dos pais nas escolhas e preparo dos
alimentos, além das obrigac6es com estudos e atividades que os deixam mais fora
de casa, estimulando o consumo de lanches rapidos e ndo saudaveis e a realiza¢cao
de refeicdes sem os pais (MS, 2016).

Resultados de uma metanalise observou que criancas e adolescentes que
realizavam refei¢cdes regulares em familia apresentavam menor probabilidade de ter
sobrepeso (HAMMONS et al., 2010). A realizacdo de refeicdes em familia é uma
importante influéncia na promocgdo de comportamentos alimentares saudaveis na
adolescéncia e na sua manutencdo na fase adulta, além de contribuir para a
reducado das praticas alimentares inadequadas, influenciar em um maior consumo de
alimentos saudaveis, como frutas e vegetais (HAMMONS et al., 2010).

Ainda em relacdo ao comportamento alimentar e ndo houve diferenca dessas
variaveis de comportamento em relacdo ao grupo sem excesso de peso e com
excesso de peso, ou seja, independente do estado nutricional o consumo de
petiscos e refeicbes em frente a telas, o baixo consumo de peixes e 0 tempo
inadequado do uso de telas foi prevalente ambos estado nutricional, o mau
comportamento n&o € uma caracteristica somente do excesso de peso.

Quanto ao tempo de tela, no estudo de Pimenta e Palma (2001) a média de
horas gastas com as telas eram de 2,6 horas, o estudo de Assis et al (2006) a média
aumentou para 3,3 horas e nesse estudo esteve em 3,7 horas. Associacéo
Americana de Pediatria recomenda que criancas e adolescentes se limitem a no
maximo 2 horas por dia o tempo para as telas. Como consequéncia do aumento das
horas gastas com as telas, ha diminuicdo da pratica de exercicio fisico e um possivel
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e doencas cronicas (SILVA;
COSTA JUNIOR, 2011).

A Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PeNSE) realizada em 2009, mostrou

gue 79,5% dos escolares do nono ano do ensino fundamental assistiam TV por duas
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ou mais horas diarias. No estudo de Oliveira et al. (2016) encontraram 51,8% dos
adolescentes usando as telas mais que 2 horas por dia. No atual estudo a
prevaléncia dos adolescentes com tempo inadequado de uso de telas esteve em
66,3%. A PeNSE (2009) traz dados de consumo frequente de alimentos em frente as
telas (50,9%), 56,3% dos adolescentes deste estudo tem esse habito.

A PeNSE 2012 considerou a escolaridade da mae e do pai dos escolares
como um dado importante na analise de fator de protecdo para a saude de criancas
e adolescentes. Independente dos anos de escolaridade do chefe da familia e do
estado nutricional o comportamento ndo saudavel foi 0 mais prevalente. Na PeNSE
2012 a andlise dos dados mostrou que a escolaridade da mae apresentou um dado
mais consistente, com um nivel de resposta maior que o da escolaridade do pai, isso
talvez justifiqgue ndo haver diferenca entre os grupos de comportamento e a
escolaridade. Para o nivel socioeconémico e tipo de escola o comportamento nao
saudavel também se fez o mais prevalente entre os adolescentes. E valido enfatizar
que 0s maus habitos estao presentes em todos os adolescentes independente das
classes sociais que pertengam.

Quando o comportamento alimentar dos adolescentes foi comparado as
variaveis metabodlicas, ndo houve significancia estatistica para nenhuma das
variaveis. Esses achados foram dificeis de serem comparados, visto que ndo ha
estudos que utilizaram a mesma metodologia. O que pode ser levado em
consideracdo € que para essa populacdo esses parametros ainda ndo se alteram
mesmo com 0 mau comportamento, somente com o0 passar dos anos e com a
persisténcia dos comportamentos ndo saudaveis que haverd maiores modificacdes
nos parametros bioquimicos e metabdlicos. O conceito de comportamento alimentar
e de seus determinantes é complexo e subjetivo, mensurar de forma quantitativa o
comportamento constitui-se em tarefa dificil e imprecisa para pesquisadores e
profissionais de saude (WILLET, 1998).

O percentual de meninas com CC aumentada esteve em 9,6%, semelhante a
um estudo feito somente com meninas provenientes de escolas publicas de Vigosa
(MG), apresentaram prevaléncia de 9,7% de meninas com aumento na CC
(PEREIRA, SERRANO, CARVALHO, et al. 2011). Esta € uma medida que pode ser
utilizada de maneira isolada como preditora de doencas cardiovasculares e para a

determinacao de risco de desenvolvimento de alteracbes metabdlicas em individuos
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jovens, incluindo criancas e adolescentes. Isso ocorre porque a medida esta
relacionada com a localizagcéo central da gordura corpérea.

O que explica as alteragbes metabodlicas do aumento da CC, € que os
adipdcitos estdo mais préximos da circulagdo portal, com isso, sao liberados muitos
de acidos graxos livres, que podem colaborar para maior sintese de VLDL, aumento
na gliconeogénese e diminuicdo no clearance de insulina. Tal fato contribui para
uma maior resisténcia periférica a insulina e hiperinsulinemia, favorecendo o
desenvolvimento da hipertensdo e do processo aterosclerético (FREEDMAN, 1999;
SERRANO, 2014). Essa medida tem demonstrado melhor associacdo com as
alteracbes metabdlicas do que a relacdo cintura-quadril, devido as rapidas
alteracbes ocorridas na cintura dos adolescentes, principalmente durante a
maturacdo sexual (OLIVEIRA, 2004).

Em relacdo ao excesso de peso a prevaléncia encontrada para o total de
adolescentes foi de 29,1%, semelhantes a outros estudos realizados com
adolescentes (RIBEIRO, 2010; SCHOMMER, 2013). Segundo a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) 26,1% dos adolescentes brasileiros
apresentavam excesso de peso, quando separaram por regido, a regidao Nordeste
apresentou uma prevaléncia de 18%, bem menor que o resultado do atual estudo.
Em contrapartida, no estudo de Bloch et. al (2016) as prevaléncias de sobrepeso
foram similares entre os sexos, com excecado dos adolescentes mais velhos da
regido nordeste, que foi maior para o sexo feminino diferindo dos resultados do atual
estudo.

Sabe-se que o0 excesso de peso leva a diversas modificagbes na normalidade
dos parametros bioquimicos e metabolicos (SBC, 2005; SBD, 2009; SBC, 2016). O
excesso de peso, nesse estudo, teve associacdo positiva com as alteracdes
biogquimicas e metabdlicas, exceto para a hemoglobina glicada, visto que, esse é um
parametro muito importante para avaliar a glicemia a médio prazo, esse resultado
mostra que independente do estado nutricional as alteracdes de glicemia nos
adolescentes ndo estdo somente associadas ao excesso de peso (BRASIL, 2006).
Quanto as outras variaveis, colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicerideos, glicemia,
A1C, insulina, HOMA, PA, j4 é descrito na literatura que com o0 aumento do excesso
de peso, ha também um aumento na prevaléncia das alteracdes desses parametros
metabdlicos (ABBES et al, 2011; SBD, 2009; SBC, 2016).
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Vale destacar a elevada prevaléncia de alteracbes nos parametros lipidicos.
Os resultados desse estudo em relacdo ao perfil lipidico foram semelhantes ao
estudo feito por Chaves et al (2012) os quais encontraram 54,2% dos adolescentes
com o colesterol total elevado e 20% com hipertrigliceridemia, diferindo apenas na
prevaléncia do HDL-C baixo que foi metade do que foi encontrado no presente
estudo (25,8%). A hipercolesterolemia observada € comum na fase inicial da
adolescéncia devido ao processo de maturagcdo sexual, em decorréncia da
concentracdo de hormoénios sexuais e do maior acumulo de gordura corporal
(FARIA, 2014).

Quando avaliado em relagcdo ao sexo, o0 colesterol total elevado foi
significativamente mais prevalente entre as meninas e em contrapartida também
apresentaram maior prevaléncia do colesterol HDL na faixa desejavel quando
comparadas aos meninos. A Sociedade Brasileira de Cardiologia destaca que
existem alteracfes especificas do sexo nas fracdes do colesterol, sofrendo variacdes
de acordo com a fase de crescimento e desenvolvimento. Nas meninas, observa-se
aumento progressivo do HDL a partir dos 10 anos, sendo este superior ao dos
meninos no final da adolescéncia. Nos meninos, a maturacdo sexual acarreta
diminuicdo progressiva do colesterol total, LDL e HDL em func&o da evolucdo dos
estagios puberais de Tanner (FARIA, 2014).

No entanto, ndo podemos afirmar que as alteracbes lipidicas dos
adolescentes decorrem de fatores estritamente fisiol6gicos, ja que é nessa fase que
ocorre as alteragbes no comportamento alimentar, embora nesse estudo o
comportamento alimentar ndo tenha mostrado relagdo com o colesterol. Sabe-se
gue as anormalidades lipidicas sdo um dos fatores que contribuem para a génese da
aterosclerose e tem causas multifatoriais, elas podem iniciar a formacao na infancia
e adolescéncia com o desenvolvimento de estrias ha aorta e seu progresso na vida
adulta, assim como a intolerancia a glicose, diabete tipo 2, dislipidemia e hipertensao
(ALMEIDA, 2007; FONSECA 2005, SBC, 2005; 2017).

A prevaléncia de hipertensdo arterial nos adolescentes desse estudo foi de
10,6%, valor proximo ao encontrado para os adolescentes brasileiros que foi de
9,6% (BLOCH et al.,, 2016). No estudo de Schommer et al (2014) e Rosa et al
(2007) a prevaléncia de PA aumentada foi de 11,3% e 11,8%, respectivamente,
também semelhantes a prevaléncia encontrada nesse estudo. Para os meninos, a

hipertensao foi significativamente mais elevada do que para as meninas, resultado
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diferente quando comparadas a outros estudos, as meninas normalmente
apresentam prevaléncias maiores de hipertensao arterial (ALMEIDA, 2017; BLOCH
et al., 2016).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2014, encontrou um resultado de
23,3% de prevaléncia de hipertensdo para homens e 19,5% para mulheres, ou seja,
prevaléncia maior para os homens, o resultado do presente estudo pode ser de um
inicio do aumento da prevaléncia de hipertensdo em meninos adolescentes que sera
refletida em homens adultos. Segundo a | Diretriz de Prevencgéo da Aterosclerose na
Infancia e Adolescéncia, o aumento da prevaléncia mundial de hipertensao arterial
primaria na infancia e adolescéncia apresenta relacdo direta com o aumento da
prevaléncia de obesidade, sendo a obesidade fator de risco para hipertenséo arterial
sistémica (SBC, 2005).

Com esses resultados, espera-se contribuir para futuros estudos sobre o
comportamento alimentar dos adolescentes e que sejam elaboradas estratégias de
educacdo alimentar e nutricional para promo¢do de comportamentos mais

saudaveis.



49

8 CONCLUSAO

O comportamento alimentar de risco foi prevalente para os adolescentes,
sobretudo para os mais velhos, porém este ndo se associou as alteracdes
metabdlicas e bioquimicas. Acredita-se que pela subjetividade do tema e pela
populacao do estudo esses resultados nao foram significantes.

Quanto as variaveis sociodemograficas, 0 comportamento alimentar também
nao se apresentou diferente, confirmando que classe econdmica, escolaridade e
raca nao estdo diretamente relacionadas com os piores comportamentos frente aos
alimentos.

Foi observado que o estado nutricional, especificamente o excesso de peso,
se relacionou com as variaveis metabodlicas e se apresentou diferente entre os
sexos. Este € mais um estudo que confirma que o excesso de peso é um fator
importante para o aparecimento das alteracdes dos niveis de colesterol, elevados
niveis de triglicerideos, glicemia, insulina e aumento da presséao arterial. Este mesmo
estudo pode observar uma elevada frequéncia de excesso de peso.

Algumas limitagdes podem ser observadas, visto que ndo existe descrita na
literatura nenhuma metodologia que estude o comportamento alimentar de forma
completa e bem esclarecida. E compreendido que o que altera os marcadores
metabdlicos sdo um conjunto de comportamentos, nao um comportamento
isoladamente, o que torna ainda mais dificil a analise dos dados. Esses fatores
contribuiram para a provavel semelhanca de grupos de comparacdo frente aos

diferentes comportamentos.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o comportamento alimentar de adolescentes de escolas publicas
e privadas de Recife e compara-los a alteragdes metabdlicas e ao estado nutricional.
METODOS: Trata-se de um estudo de delineamento transversal com uma amostra
representativa de 1081 adolescentes de 12 a 17 anos e de ambos 0s sexos,
matriculados em escolas da rede publica e privada da cidade de Recife. Os dados
foram provenientes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA). Foram avaliadas variaveis de comportamento alimentar, estado nutricional
perfil glicidico, lipidico, circunferéncia da cintura e pressao arterial. Para ajuste do
delineamento amostral complexo inerente ao ERICA, todas as analises estatisticas
foram realizadas no STATA verséo 14.0, a partir do modulo “Survey”. Para verificar a
comparacao entre o comportamento alimentar e as variaveis independentes, foi
realizado o teste qui-quadrado, sendo consideradas estatisticamente significativas as
variaveis com p<0,05.

RESULTADOS: A média de idade foi de 14,4 anos. O comportamento alimentar ndo
saudavel foi observado em 61,4% dos adolescentes e 0s meninos apresentaram
melhor comportamento, contudo obtiveram a maior prevaléncia de excesso de peso
comparados as meninas (p=0,02). O comportamento alimentar ndo se associou de
forma significativa com o excesso de peso e com os parametros metabdlicos quando
associados ao comportamento alimentar. O excesso de peso dos adolescentes foi
associado de forma significativa com todas as varidveis bioquimicas alteradas,
exceto para a hemoglobina glicada (A1C).

CONCLUSOES: O comportamento alimentar ndo saudavel foi mais frequente nos
adolescentes, mesmo sem associagao estatistica com os parametros metabdlicos,
foi observado altas prevaléncias das alteracdes bioquimicas e excesso de peso.
Possivelmente as alteracbes metabdlicas sé ocorrerdo nas proximas fases da vida

se houver permanéncia do mau comportamento alimentar nesses adolescentes.

DESCRITORES: Adolescente. Comportamento alimentar. Doenca cronica.
Obesidade.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the eating behavior of adolescents from public and private

schools in Recife and compare them to metabolic changes and nutritional status.

METHODS: This is a cross-sectional study with a representative sample of 1081
adolescents between 12 and 17 years old and of both sexes enrolled in public and
private schools in the city of Recife. The data came from the Study of Cardiovascular
Risks in Adolescents (ERICA). Variables of food behavior, nutritional status, glycidic
profile, lipid content, waist circumference and blood pressure were evaluated. To
adjust the complex sampling design inherent to ERICA, all statistical analyzes were
performed in STATA version 14.0, from the "Survey" module. To verify the
comparison between dietary behavior and independent variables, the chi-square test
was performed, and the variables with p<0.05 were considered statistically

significant.

RESULTS: The mean age was 14.4 years. The unhealthy eating behavior was
observed in 61.4% of the adolescents and the boys presented better behavior,
however they obtained the highest prevalence of overweight compared to the girls (p
= 0.02). Feeding behavior was not significantly associated with overweight and with
metabolic parameters when associated with food behavior. Adolescent overweight
was significantly associated with all altered biochemical variables, except for glycated
hemoglobin (A1C).

CONCLUSIONS: Unhealthy eating behavior was more frequent in adolescents, even
without statistical association with metabolic parameters. High prevalence of
biochemical changes and overweight were observed. Possibly the metabolic
alterations will only occur in the next phases of life if there is permanence of bad

eating behavior in these adolescents.

KEYWORDS: Adolescent. Food behavior. Chronic disease. Obesity.
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INTRODUCAO

Adolescéncia é o periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta. Inicia-
se aos 10 anos de idade e se estende até os 19 anos (WHO, 2005). E uma fase
marcada por intenso crescimento e desenvolvimento, que se manifesta em
transformacdes fisico, mental, emocional, sexual e social (TANNER, 1962; BROWN,
2011).

As populacdes mais jovens estdo mais vulneraveis as alteragdes no padréo
alimentar, porque € um periodo de mudanca no comportamento social e aceitagdo
desse individuo por um determinado grupo, consequentemente ocorrem mudancas
no comportamento alimentar. As atividades de lazer como, estar com 0s amigos,
frequentar shoppings, lanchonetes e outros locais incentivam o0 consumo de
alimentos do tipo junk foods (BANDEIRA, 2015). Toda a formagédo dos hébitos
alimentares da infancia e da pré-adolescéncia, pode ser desconsiderada nesta fase,
em virtude da busca por uma identidade e pela formacdo de um ciclo social
(ALBIERO, ALVES, 2007).

Com a mudanca no comportamento social do adolescente, a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE - 2015) que é realizada desde 2009 e tem
como objetivo subsidiar o monitoramento de fatores de risco e protecdo a saude
em escolares do Brasil, evidenciou uma alta frequéncia (cinco dias ou mais por
semana) na ingestdo alimentos ultraprocessados, que incluiam, guloseimas (41,6%),
salgados fritos (13,7%), refrigerantes (26,7%) e ultraprocessados salgados (31,3%)
por estudantes brasileiros do 9° ano do ensino fundamental.

Fazendo uma abordagem sobre o0s comportamentos alimentares
considerados de risco, pode-se destacar o padrao alimentar ocidental, com elevado
consumo de acUcares simples e gorduras presentes nos petiscos e guloseimas, 0
baixo consumo de peixes, o consumo de refeicbes principais sem a presenca da
familia, a substituicdo de agua por bebidas acucaradas e o aumento do tempo gasto
com TV, computador e videogame (BARUFALDI et al., 2016; OLIVEIRA, et al., 2016;
SBD, 2005). Existe uma correlacdo positiva entre 0 comportamento alimentar e
risco com o excesso de peso e morbidades associadas (BERTIN, 2008; SBC, 2005).

Alguns estudos brasileiros ja confirmam a alta prevaléncia dos fatores de risco
cardiovasculares em criancas e adolescentes, sendo muito provavel que o

comportamento esteja influenciando na alta prevaléncia dos valores limitrofes na PA,
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niveis altos de triglicerideos, colesterol total, LDL-C, niveis baixos de colesterol HDL-
C, hiperglicemia e aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade (CANDIDO et
al.,2015; ROSINI et al., 2014).

Alguns comportamentos alimentares sdo considerados como protetores para
alteracbes metabdlicas indesejaveis, tais como, a realizacdo de refeicbes com a
familia, a ndo omissdo do café da manhd, ingestdo adequada de agua, gastar
menos que 2 horas diarias em frente as telas, ndo consumir petiscos enquanto usa o
computador ou joga videogame (MATIAS, 2010; BARUFALDI et al.,, 2016;
OLIVEIRA, et al., 2016).

O comportamento alimentar € um tema complexo e subjetivo de ser
estudado, sendo assim, o objetivo desse estudo € avaliar o comportamento
alimentar, estado nutricional de adolescentes de escolas publicas e privadas de

Recife e associa-los as alteracdes metabdlicas.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa da andlise de dados provenientes do Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). O ERICA é um estudo de
delineamento transversal, o qual se constitui em um estudo multicéntrico nacional
gue teve por objetivo conhecer a proporcdo de adolescentes com DM e obesidade,
assim como tracar o perfil dos fatores de risco para doencas cardiovasculares e de
marcadores de RI e inflamatérios dos adolescentes matriculados em escolas
publicas e privadas situadas nos municipios com mais de 100 mil habitantes
(BLOCH, et al. 2015).

Para esse estudo, a amostra foi de 1081 adolescentes de 12 a 17 anos e de
ambos os sexos, matriculados em escolas da rede publica e privada da cidade de
Recife, em Pernambuco. Foram selecionadas 78 escolas, com séries elegiveis (7°,
8° e 9° ano do ensino fundamental e 1°, 2° e 3° ano do ensino médio), sendo 39
escolas localizadas na capital, Recife (BLOCK et al., 2015).

Foram excluidos adolescentes que nédo estavam em fase puberal, portadores
de deficiéncia fisica ou impossibilitados de realizar a avaliacdo antropométrica, com
doencas crbnicas, exceto obesidade, que estivessem em uso regular de

medicamentos com efeitos adversos sob a pressao arterial sistémica, glicemia ou
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lipidemia, adolescentes gestantes e adolescentes portadores de obesidade
endogena ou secundaria (VASCONCELLOS, 2015).

Foi utilizado um questionario que incluia perguntas referentes a variaveis
demograficas, socioeconbmicas e comportamentais dos adolescentes que foi
preenchido por pessoal treinado utilizando um dispositivo eletronico (personal digital
assistants) PDA, de modelo LG GM750Q (BLOCH, et al. 2015).

Os dados sociodemograficos foram obtidos segundo recomendagfes do IBGE
(IBGE, 2004), onde foram coletadas informagdes de sexo, idade e escolaridade
materna. Os individuos também foram classificados de acordo com a classe
econbmica conforme os critérios propostos pela Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa-ABEP (ABEP, 2010), a qual divide as classes em categorias de A a E,
sendo Alta (subcategorias Al, A2, B1 e B2) e Baixa (subcategorias C, D e E).

A avaliacdo comportamental incluiu perguntas sobre numero de consumo de
copos de &agua, consumo de alimentacdo escolar e de lanches em cantinas,
realizacdo do café da manha, realizacdo do almogo e jantar assistindo televiséo,
consumo de petiscos em frente as telas (computador ou videogame), realizacéo do
almoco e jantar com 0s pais ou responsaveis e consumo de peixe. Os adolescentes
tinham as seguintes opcbes de resposta: "nunca”, "uma vez nos ultimos 7 dias",
"Consumo 1-2 vezes por semana" "Consumo 3-4 vezes por semana" "Consumo 5-6
vezes por semana" e "todos os dias". Para a andlise, as respostas foram agrupadas
obtendo-se uma variavel com as opg¢des: “nunca ou quase nunca’; “as vezes’ e
“sempre e quase sempre”.

Além dessas, foram coletadas informacfes sobre horas gastas com as telas.
O Tempo de tela foi definido de acordo com orientagbes da Academia Americana de
Pediatria que recomenda que jovens nao deve ultrapassar 1h a 2h por dia em frente
a TV (AAP, 2001).

O baixo consumo de peixe foi definido de acordo com a recomendagéo da |
Diretriz Sobre o Consumo de Gorduras e Saude Cardiovascular (SBC, 2013), onde
recomenda-se 0 minimo de consumo de 2 por¢des de peixes por semana.

Os comportamentos alimentares foram classificados com saudaveis e nao
saudaveis a partir de Scores obtidos pela soma das respostas (figura 1). As
respostas foram pontuadas em 0, 1 e 3 dessa forma as que favoreciam o
comportamento saudavel receberam a pontuacéo maior (3) e as que favoreciam um

comportamento de risco recebiam pontuagcdo menor (0) e as respostas neutras



64

recebiam o 1 como pontuacdo. Foi feita a soma das pontuacbes para cada
adolescente e o resultado foi dividido em quintil. Dos participantes que estavam com
a pontuacdo no primeiro até o terceiro quintil foram considerados como n&o
saudaveis e 0s que estavam com a pontuacdo no quarto e quinto quintil foram
considerados saudaveis.

As medidas antropométricas foram realizadas por pesquisadores treinados,
de acordo com métodos padronizados. Para a realizacdo da altura foi utilizando um
estadibmetro portétil (stadiometer Alturexata®, Minas Gerais, Brasil) com altura
maxima de 213 cm e fracdes de 1 mm. As medi¢Bes foram feitas em duplicata para
a qualidade das medidas e o sistema PDA calculou automaticamente a média das
duas medidas para a utilizacdo na andlise. O peso foi aferido com balanca digital
(modelo P150m, marca Lider®, Sao Paulo, Brasil, com capacidade para 200 kg e 50
g de precisdo).O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela formula: peso
(kg) dividido pelo quadrado da altura (em metros) (LOHMAN, et al. 1988).

Foi realizada a medida da circunferéncia da cintura (CC) com uma fita métrica
inextensivel de 150 cm e variagdo de 0,1cm. A fita foi colocada horizontalmente no
ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a crista iliaca (SISVAN, 2004).
A circunferéncia da cintura foi considerada alterada quando superior ao o percentil
90 (p90), a partir da recomendacao da International Diabetes Federation (IDF, 2007),
sendo considerada toda a circunferéncia da cintura alterada quando a medida
ultrapassava 84,4 cm para ambos 0S sexos.

Para determinar os indices antropométricos de adolescentes, foram utilizadas
as curvas da Organizacdo Mundial da Saude, (WHO, 2007) e pelo Ministério da
Saude (MS) (BRASIL, 2008). O indice de IMC/idade, de acordo com o sexo, foi
utilizado. Os pontos de corte foram: Normal score-Z = -1 e < 1 e excesso de peso
score-Z >1. Para a determinacgéo do estado nutricional foi utilizado o software Anthro
(2007).

A coleta de material bioquimico exigiu jejum de 12 horas, dessa forma, tal
avaliagéo foi realizada exclusivamente com os estudantes matriculados no turno da
manha, por isso a amostra final foi composta por 1081 adolescentes. O sangue foi
colhido por venopuncao usando material descartavel e tubo de soro com gel de 5mL.
Foram colhidas amostras de sangue para a analise de glicose de jejum, insulina,
perfil lipidico (Colesterol total, HDL colesterol, triglicerideos) e hemoglobina glicada

(HbAlc) com técnicos de laboratério treinados.
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Foram consideradas alteracbes na homeostase da glicemia valores =100
mg/dL (SBD, 2014). Valores anormais de insulina foram aqueles >20mU/L (SBC,
2005). Com relacdo aos lipidios séricos, foram utilizados os valores divulgados na |
Diretriz de prevencédo da aterosclerose na infancia e na adolescéncia, propostos pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2005).

Com os valores de glicemia e insulina de jejum foi calculado o indice HOMA-
IR. Esse indice é utilizado para avaliar a resisténcia a insulina e é obtido através de
formula: HOMA-IR = (Insulinemia de jejum x Glicemia de jejum)/22,5. O ponto de
corte utilizado no diagnéstico é o que foi determinado pela | Diretriz de prevencéo da
aterosclerose na infancia e na adolescéncia, que define como Rl HOMA-IR 23,16
(SBC, 2005).

A pressdo arterial (PA) foi aferida baseada no quarto Relatdrio sobre o
Diagnostico, Avaliacdo e Tratamento da Pressdo Arterial Alta em Criancas e
Adolescentes, publicado em 2004. Para as medidas de pressao sistélica e diastolica
foi utilizado o aparelho oscilométrico automatico de pulso Omron® 705-TI (Omron
Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Os adolescentes foram orientados a nao usar
drogas estimulantes ou alimentos que pudessem alterar a PA. Foram realizadas trés
medidas consecutivas para cada individuo, com um intervalo de trés minutos entre
cada uma. A hipertensao foi definida como a média da PAS ou PAD que estavam
percentil acima ou igual ao percentil 95 para sexo, idade e altura (STERGIOU,
2006).

A amostra do ERICA é considerada uma amostra complexa, visto que aplica
estratificacdo e conglomeracdo e probabilidades desiguais em seus estagios de
selecdo (VASCONCELLOS et al., 2015). Por esse motivo, as analises estatisticas
foram realizadas no software STATA verséo 14.0, programa estatistico que ajusta o
delineamento amostral complexo a partir do médulo “Survey”. As estimativas das
prevaléncias foram apresentadas em propor¢cdes (%), com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%) e foram considerados estatisticamente

significantes os resultados que os valores de p< 0,05.
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Figura 1 - Fluxograma de coleta e categorizacdo para a formacdo do Score de

comportamento alimentar dos adolescentes, Recife-PE, 2013-2014.
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Participaram do estudo 1081 adolescentes de 12 a 17 anos de ambos 0s
sexos, sendo 659 (60,96%) meninas e 422 (39,04%) meninos, com médias de idade
de 14,41 (+0,62) e 14,45 (£0,79) anos para o sexo feminino e masculino,
respectivamente. Desses 62,35% eram estudantes de escola publica.

De acordo com a tabela 1, para o comportamento alimentar, foi encontrado
alta prevaléncia do comportamento considerado ndo saudavel (61,4%) para o total
de adolescentes, sendo significante a diferenca entre os sexos (p=0,02), 65,4% das
meninas contra 57,5% dos meninos tiveram o comportamento alimentar considerado
nao saudavel. Em relacdo ao estado nutricional, 25% das meninas e 33,1% dos
meninos apresentaram excesso de peso, com diferenca estatistica (p=0,02). O
ndmero de obesos do estudo foi de 108 adolescentes, 10% do total de adolescentes
(dado néo apresentado em tabela), quando somados aos que tinha sobrepeso esse
namero aumenta para 306 (29,1%), sendo quase 1/3 dos adolescentes do estudo
apresentando excesso de peso.

O colesterol total elevado foi mais prevalente entre as meninas (51,8%) do
gue entre os meninos (38,4%) (p<0,01). Em contrapartida as meninas apresentaram
maior prevaléncia do colesterol HDL na faixa desejavel (58,7%) quando comparadas
aos meninos (41,9%) (p<0,01). A pressao arterial foi prevalentemente mais elevada
para os meninos (17,4%) do que para as meninas (3,8%) sendo estatisticamente
significante (p<0,01). Para as demais varidveis bioquimicas, colesterol LDL,
triglicerideo, glicemia, hemoglobina glicada, insulina, HOMA e para circunferéncia da
cintura ndo houve diferenca estatistica para 0s sexos.

O sexo masculino obteve o maior percentual de consumo de 5 ou mais copos
de agua/dia (74,2%) (p<0,01). A frequéncia de consumo do café da manha também
foi diferente entre os sexos. O sexo masculino teve a maior prevaléncia de
frequéncia de consumo de café da manha "sempre ou quase sempre" (53,3%) em
comparacao as meninas (36,4%) (p<0,01). Metade dos adolescentes consomem
lanches vendidos na escola (50,1%) "quase sempre ou sempre”, sendo 0 consumo
mais prevalente entre as meninas (52,5%), havendo diferenca estatistica entre os
grupos (p<0,01) (dados ndo mostrados em tabelas).

Para todas as variaveis comportamentais, ndo houve associacao significante
com o estado nutricional (tabela 2). O consumo diario de mais de cinco copos de
agua, assim como a frequéncia de consumo de café da manha, realizacdo das

refeicdes com os pais, consumo de lanches vendidos na escola a resposta mais
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prevalente foi "quase sempre ou sempre”. A realizacdo de refeicbes em frente a
televisdo teve uma tendéncia a significancia (p=0,06), 57,2% do grupo sem excesso
de peso quase sempre ou sempre apresentou esse comportamento. Em relacéo ao
tempo em frente as telas foi obtida a média de 3,7 horas por dia, onde 66,3% dos
adolescentes foram classificados com esse comportamento inadequado, nao
havendo diferenca entre os grupos, ambos apresentaram alta prevaléncia de tempo
de tela inadequados. O consumo baixo de peixes foi semelhante para 0s grupos.

De acordo com a tabela 3, ndo houve significAncia estatistica quando
comparou as variaveis metabodlicas e o comportamento alimentar. Além dessa
associacdo, o comportamento saudavel e ndo saudavel foi associado também a
diversas variaveis sociodemograficas e econémicas (tabela 4). O comportamento
ndo saudavel foi o mais prevalente para todas as faixas de idade dos adolescentes e
entre os mais velhos (16-17 anos) a frequéncia chegou a 70,5% (p<0,01). Para as
demais variaveis, ndo houve associacdo significantes, prevalecendo o mau
comportamento independentemente da cor da pele (dado ndo mostrado em tabela),
escolaridade do chefe da familia, classificacdo econdmica, tipo de escola e estado
nutricional.

A tabela 5 traz a associacdo entre o estado nutricional e as variaveis
bioguimicas e metabdlicas. Houve diferenca entre os grupos, sem excesso de peso
e com excesso de peso, para quase todas as variaveis metabdlicas, exceto para a
hemoglobina glicada, ou seja, 0 excesso de peso teve associacao positiva para as
alteracdes das variaveis metabolicas. O colesterol total elevado foi prevalente para o
grupo com excesso de peso (59,5%), assim como o LDL-C elevado (37,2%),
triglicerideo elevado (31%) e LDL-C nao desejavel (59,5%) (p<0,001). Para a
glicemia de jejum 4,6% dos adolescentes com excesso de peso apresentaram ela
elevada contra, apenas 1,2% dos adolescentes sem excesso de peso, insulina,
HOMA e PA os valores elevados também estiveram mais prevalentes no grupo com
excesso de peso, 15,8%, 29,9%, 19,7%, respectivamente, contra 1,8%, 5,1%, 6,9%

para o grupo sem excesso de peso.

DISCUSSAO
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Estudos tém demonstrado que os padrdes de alimentacdo dos adolescentes
sdo inadequados, com um alto consumo de lanches industrializados ricos em
acucares, gorduras saturadas e sdodio, além do consumo de refeicbes em horarios
irregulares e a maior frequéncia da realizagcdo da alimentacdo fora de casa em
cantinas e lanchonetes (BOULOS, VIKRE, OPPENHEIMER et al., 2012; DIAS,
DOMINGOS, FERREIRA et al., 2014). Nesse estudo foi encontrada uma alta
prevaléncia do comportamento considerado ndo saudavel.

O que pode explicar essa mudanc¢a no comportamento alimentar é a insercéao
da mulher no mercado de trabalho que contribuiu com o consumo de alimentagéo
mais rapidas e industrializadas, visto que isso reduziu a dedicacdo ao lar e a
disponibilidade de tempo para o preparo das refeicdes, embora essa ndo seja uma
atividade exclusivamente feminina, esta acdo ainda é de maior responsabilidade
para as mulheres. Houve também um crescimento nas propagandas e surgimento
de novos alimentos industrializados, além destas, a globalizacao facilitou o acesso a
dispositivos tecnolégicos (TV, videogame, computador) e com o0 aumento da
violéncia ha um estimulo a inatividade fisica e o maior tempo gasto com as telas,
conseguentemente, se tem um aumento no consumo de refeicbes e alimentos ultra
processados (GAMBADERELLA, 1999; LELIS, 2013; OLIVEIRA, et al., 2016;;).

Os meninos tiveram maior prevaléncia para o comportamento saudavel
guando comparado com as meninas. Para esse estudo, foi justificado porque 0s
meninos apresentaram diferenca estatistica para alguns comportamentos que
representam um papel preventivo para doencas cardiovasculares (DUBOIS et al.,
2009; HO et al., 2015) gquando comparados as meninas, foram eles, maior consumo
de agua, realizacdo do café da manha com maior frequéncia e menor consumo de
lanches nas cantinas da escola (dados ndo mostrados em tabelas). No estudo de
Almeida et al. (2017) foi encontrado um resultado semelhante, onde 0os meninos
omitem menos refeicdes que as meninas, e a preocupacdo das meninas com a
imagem corporal incentivam a realizagdo dietas restritivas sem orientagdo, com isso
ocorre maior omissado de refeicbes (FU, et al, 2015). No estudo de Fortes et al.
(2013) averiguaram os efeitos da insatisfacado corporal e grau de comprometimento
psicolégico, demonstraram que o0 sexo feminino apresentou maior restricdo
alimentar, pressdo ambiental percebida para ingestdo de alimentos (autocontrole

oral) e insatisfacéo corporal.
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Quando o comportamento alimentar foi associado a idade, o comportamento
nao saudavel foi 0 mais prevalente, para os adolescentes mais velhos (16-17 anos)
com prevaléncia de 70,5%. E nessa faixa de idade que se tem as modificacbes mais
expressivas no comportamento. Com o amadurecimento do adolescente, a influéncia
dos responsaveis vai sendo atenuada e 0s mesmos vao ganhando mais
independéncia, com isso ndo ha tanto auxilio dos pais nas escolhas e preparo dos
alimentos, além das obrigacdes com estudos e atividades que os deixam mais fora
de casa, estimulando o consumo de lanches rapidos e ndo saudaveis e a realizacdo
de refeicdes sem os pais (MS, 2016).

Resultados de uma metanalise observou que criancas e adolescentes que
realizavam refei¢cdes regulares em familia apresentavam menor probabilidade de ter
sobrepeso esse comportamento é uma importante influéncia na promocéo de
comportamentos alimentares saudaveis na adolescéncia e na sua manutencdo na
fase adulta, além de contribuir para a reducéo das praticas alimentares inadequadas,
influenciar em um maior consumo de alimentos saudaveis, como frutas e vegetais
(HAMMONS et al., 2010).

Ainda em relacdo ao comportamento alimentar ndo houve diferenca dessas
variaveis de comportamento em relacdo ao grupo sem excesso de peso e com
excesso de peso, ou seja, independente do estado nutricional o consumo de
petiscos e refeicbes em frente a telas, o baixo consumo de peixes e 0 tempo
inadequado do uso de telas foi prevalente ambos estado nutricional, o mau
comportamento ndo € uma caracteristica somente do excesso de peso.

Quanto ao tempo de tela, no estudo de Pimenta e Palma (2001) a média de
horas gastas com as telas eram de 2,6 horas, o estudo de Assis et al (2006) a média
aumentou para 3,3 horas e nesse estudo esteve em 3,7 horas. Associacéo
Americana de Pediatria recomenda que criangcas e adolescentes se limitem a no
maximo 2 horas por dia o tempo para as telas. Como consequéncia do aumento das
horas gastas com as telas, ha diminuicdo da pratica de exercicio fisico e um possivel
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e doencas cronicas (SILVA,
COSTA JUNIOR, 2011).

A Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PeNSE) realizada em 2009, mostrou
que 79,5% dos escolares do nono ano do ensino fundamental assistiam TV por duas
ou mais horas diarias. No estudo de Oliveira et al. (2016) encontraram 51,8% dos

adolescentes usando as telas mais que 2 horas por dia. No atual estudo a
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prevaléncia dos adolescentes com tempo inadequado de uso de telas esteve em
66,3%. A PeNSE (2009) traz dados de consumo frequente de alimentos em frente as
telas (50,9%), 56,3% dos adolescentes deste estudo tem esse habito.

A PeNSE 2012 considerou a escolaridade da mée e do pai dos escolares
como um dado importante na analise de fator de protecdo para a saude de criancas
e adolescentes. Independente dos anos de escolaridade do chefe da familia e do
estado nutricional o comportamento ndo saudavel foi o mais prevalente. Na PeNSE
2012 a andlise dos dados mostrou que a escolaridade da mae apresentou um dado
mais consistente, com um nivel de resposta maior que o da escolaridade do pai, isso
talvez justifigue ndo haver diferenca entre os grupos de comportamento e a
escolaridade. Para o nivel socioecondmico e tipo de escola o comportamento ndo
saudavel também se faz o mais prevalente entre os adolescentes. E valido enfatizar
gue os maus habitos estdo presentes em todos os adolescentes independente das
classes sociais que pertencam.

Quando o comportamento alimentar dos adolescentes foi comparado as
varidveis metabdlicas, ndo houve significancia estatistica para nenhuma das
variaveis. Esses achados foram dificeis de serem comparados, visto que ndo ha
estudos que utilizaram a mesma metodologia. O que foi observado é que o grupo de
comportamento saudavel e ndo saudavel sdo semelhantes em relacdo aos
parametros metabdlicos. O que pode ser levado em consideracao € que para essa
populacdo esses parametros ainda ndo se alteram mesmo com 0 mau
comportamento, somente com o0 passar dos anos e com a persisténcia dos
comportamentos ndo saudaveis que havera maiores modificacbes nos parametros
bioguimicos e metabolicos. O conceito de comportamento alimentar e de seus
determinantes € complexo e subjetivo, mensurar de forma quantitativa o
comportamento constitui-se em tarefa dificil e imprecisa para pesquisadores e
profissionais de saude (WILLET, 1998).

O percentual de meninas com CC aumentada esteve em 9,6%, semelhante a
um estudo feito somente com meninas provenientes de escolas publicas de Vicosa
(MG), apresentaram prevaléncia de 9,7% de meninas com aumento na CC
(PEREIRA, SERRANO, CARVALHO, et al. 2011). Esta € uma medida que pode ser
utilizada de maneira isolada como preditora de doencas cardiovasculares e para a

determinacao de risco de desenvolvimento de alteracbes metabdlicas em individuos
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jovens, incluindo criancas e adolescentes. Isso ocorre porque a medida esta
relacionada com a localizagcéo central da gordura corpérea.

O que explica as alteragbes metabodlicas do aumento da CC, € que os
adipdcitos estdo mais préximos da circulacdo portal, com isso, sao liberados muitos
de acidos graxos livres, que podem colaborar para maior sintese de VLDL, aumento
na gliconeogénese e diminuicdo no clearance de insulina. Tal fato contribui para uma
maior resisténcia periférica a insulina e hiperinsulinemia, favorecendo o
desenvolvimento da hipertensdo e do processo aterosclerético (FREEDMAN, 1999;
SERRANO, 2014). Essa medida tem demonstrado melhor associacdo com as
alteracbes metabdlicas do que a relacdo cintura-quadril, devido as rapidas
alteracbes ocorridas na cintura dos adolescentes, principalmente durante a
maturacdo sexual (OLIVEIRA, 2004)..

Em relacdo ao excesso de peso a prevaléncia encontrada para o total de
adolescentes foi de 29,1%, semelhantes a outros estudos realizados com
adolescentes (RIBEIRO, 2010; SCHOMMER, 2013). Segundo a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) 26,1% dos adolescentes brasileiros
apresentavam excesso de peso, quando separaram por regido, a regidao Nordeste
apresentou uma prevaléncia de 18%, bem menor que o resultado do atual estudo.
Em contrapartida, no estudo de Bloch et. al (2016) as prevaléncias de sobrepeso
foram similares entre os sexos, com excecado dos adolescentes mais velhos da
regido nordeste, que foi maior para o sexo feminino diferindo dos resultados do atual
estudo.

Sabe-se que o0 excesso de peso leva a diversas modificagdes na normalidade
dos parametros bioquimicos e metabdlicos (SBC, 2005; SBD, 2009; SBC, 2016). O
excesso de peso, nesse estudo, teve associacdo positiva com as alteracoes
biogquimicas e metabdlicas, exceto para a hemoglobina glicada, visto que, esse é um
parametro muito importante para avaliar a glicemia a médio prazo, esse resultado
mostra que independente do estado nutricional as alteracdes de glicemia nos
adolescentes ndo estdo somente associadas ao excesso de peso (BRASIL, 2006).
Quanto as outras variaveis, colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicerideos, glicemia,
A1C, insulina, HOMA, PA, j& é descrito na literatura que com 0 aumento do excesso
de peso, ha também um aumento na prevaléncia das alteracdes desses parametros
metabdlicos (ABBES et al, 2011; SBD, 2009; SBC, 2016).
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Vale destacar a elevada prevaléncia de alteracdes nos parametros lipidicos.
Os resultados desse estudo em relacdo ao perfil lipidico foram semelhantes ao
estudo feito por Chaves et al (2012) os quais encontraram 54,2% dos adolescentes
com o colesterol total elevado e 20% com hipertrigliceridemia, diferindo apenas na
prevaléncia do HDL-C baixo que foi metade do que foi encontrado no presente
estudo (25,8%). A hipercolesterolemia observada é comum na fase inicial da
adolescéncia devido ao processo de maturacdo sexual, em decorréncia da
concentracdo de horménios sexuais e do maior acumulo de gordura corporal
(FARIA, 2014).

Quando avaliado em relagdo ao sexo, o0 colesterol total elevado foi
significativamente mais prevalente entre as meninas e em contrapartida também
apresentaram maior prevaléncia do colesterol HDL na faixa desejavel quando
comparadas aos meninos. A Sociedade Brasileira de Cardiologia destaca que
existem alteracfes especificas do sexo nas fracdes do colesterol, sofrendo variacoes
de acordo com a fase de crescimento e desenvolvimento. Nas meninas, observa-se
aumento progressivo do HDL a partir dos 10 anos, sendo este superior ao dos
meninos no final da adolescéncia. Nos meninos, a maturacdo sexual acarreta
diminuicdo progressiva do colesterol total, LDL e HDL em funcéo da evolucdo dos
estagios puberais de Tanner (FARIA, 2014).

No entanto, ndo podemos afirmar que as alteragBes lipidicas dos
adolescentes decorrem de fatores estritamente fisiol6gicos, ja que é nessa fase que
ocorre as altera¢cdes no comportamento alimentar. Ao mesmo tempo sabe-se que as
anormalidades lipidicas sdo um dos fatores que contribuem para a génese da
aterosclerose que pode ser iniciada na infancia e adolescéncia com o
desenvolvimento de estrias na aorta e seu progresso na vida adulta, assim como a
intolerdncia a glicose, diabete tipo 2, dislipidemia e hipertensdo (ALMEIDA, 2007,
FONSECA 2005, SBC, 2005; 2017).

A prevaléncia de hipertenséo arterial nos adolescentes desse estudo foi de
10,6%, valor proximo ao encontrado para os adolescentes brasileiros que foi de
9,6% (BLOCH et al.,, 2016). No estudo de Schommer et al (2014) e Rosa et al
(2007) a prevaléncia de PA aumentada foi de 11,3% e 11,8%, respectivamente,
também semelhantes a prevaléncia encontrada nesse estudo. Para os meninos, a
hipertenséo foi significativamente mais elevada do que para as meninas, resultado

diferente quando comparadas a outros estudos, as meninas normalmente
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apresentam prevaléncias maiores de hipertensao arterial (ALMEIDA, 2017; BLOCH
et al., 2016).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2014, encontrou um resultado de
23,3% de prevaléncia de hipertensao para homens e 19,5% para mulheres, ou seja,
prevaléncia maior para os homens, o resultado do presente estudo pode ser de um
inicio do aumento da prevaléncia de hipertensdo em meninos adolescentes que sera
refletida em homens adultos. Segundo a | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na
Infancia e Adolescéncia, o aumento da prevaléncia mundial de hipertensao arterial
primaria na infancia e adolescéncia apresenta relacdo direta com o aumento da
prevaléncia de obesidade, sendo a obesidade fator de risco para hipertenséao arterial
sistémica (SBC, 2005).

Com esses resultados, espera-se contribuir para futuros estudos sobre o
comportamento alimentar dos adolescentes e que sejam elaboradas estratégias de
educacdo alimentar e nutricional para promoc¢do de comportamentos mais

saudaveis.

CONSIDERACOES FINAIS

Estudar comportamento alimentar é uma tarefa dificil, visto que nédo séo
comportamentos isolados que determinam as condi¢des de saude de um individuo,
mas sim, o conjunto deles. Levando em consideracéo a individualidade bioldgica,
cada comportamento ainda pode influenciar de forma diferente cada pessoa.

Sendo assim, € necessario a realizacdo de novos estudos com outros
delineamentos metodoldgicos, visando identificacdo de habitos alimentares e
comportamento alimentar dos adolescentes, pois embora muito se fale da
prevencdo da obesidade e DVC, os numeros de pessoas afetadas continuam a
crescer a cada ano e vem afetando a populagdo mais jovem, por iSso é necesséria a

identificagédo do problema para resolver as causas de forma mais assertiva.
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Tabela 1. Caracterizacéo das variaveis metabdlicas, bioquimicas, estado nutricional e comportamento
alimentar de adolescentes, segundo o sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA-capital 2013-1014) Recife, Pernambuco, Brasil.

Sexo
Total de Feminino Masculino p
Variaveis  adolescent (n=659) (n=422)
Metabdlica es (n=1081)
S o nO noO
6 (IC95%) bs nEst %(1C95%) bs nEst % (IC95%)
Comporta
mento
alimentar
Saudavel 38,6 (35,3- 233 1700 34,6 (30,9- 181 212  42,5(37,3-
42) 8 38,4) 66 47,9)
Nao 61,4 (58- 426 3218 65,4 (61,6- 241 287 57,5(52,1- 0,02*
saudavel 64,7) 5 69,1) 60 62,7)
Estado
Nutricional
Sem 70,9 (67,2- 487 3692 75,0 (71,6- 288 334 66,9 (60,1-
excesso de 74,4) 0 78,2) 64 73)
peso
Com 29,1 (25,6- 172 1227 25,0 (21,8- 134 165 33,1 (27- 0,02*
excesso de 32,8) 3 28,4) 62 39,9)
peso
CcC
Normal 88,9 (85,9- 601 4448 90,4 (87,2- 371 438 87,4(82,4-
91,4) 9 92,9) 90 91,2)
Elevada 11,1 (8,6- 58 4704 9,6(7,1-12,8) 50 613 12,6 (8,8- 0,20
14,1) 6 17,6)
Colesterol
Total
Desejavel 54,9 (51,1- 309 2370 48,2 (44,1- 259 308 61,6 (56,2-
57,7) 8 52,3) 12 66,7)
Elevado 45,1 (41,2- 349 2548 51,8 (47,7- 163 192  38,4(33,3- <0,00
48,9) 5 55,8) 14 43,8) 1*
HDL-C
Desejavel 50,2 (45- 387 2887 58,7 (52,7- 176 209 41,9 (34,4-
55,4) 2 64,4) 62 49,8)
Baixo 49,8 (44,5- 271 2032 41,3 (35,6- 246 290 58,1(50,2- <0,00
60) 1 47,2) 64 65,6) 1*
LDL-C
Desejavel 73,3(70,4- 476 3549 72,2 (68,5- 316 372 74,4 (69,9-
75,9) 6 75,5) 04 78,4)
Elevado 26,7 (15,8- 182 1369 27,8(24,4- 105 128 25,6 (21,6- 0,43
20,9) 7 31,5) 22 30,1)
Triglicerid
€o
Desejavel 81,8 (79- 535 4028 81,9 (79,3- 342 408 81,7 (76,5-
84,2) 8 84,2) 67 86)
Elevado 18,2 (15,8- 123 8905 18,1 (15,8- 80 915 18,3(14- 0,94
20,9) 20,7) 9 23,5)
Glicemia
Desejavel 97,8 (96,4- 648 4812 97,9 (96,4- 412 488 97,7 (94.5-
98,7) 6 98,8) 99 99,1)
Elevada 2,2(1,3-36) 10 1037 2,1(1,2-3,6) 9 112 2,2(0,9-5,5) 0,90
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Al1C

Desejavel 83,4 (79,6- 561 4198 85,3 (80,4- 340 407 81,5(75,1-
86,6) 4 89,2) 57 86,5)

Elevada 16,6 (13,4- 95 7209 14,7 (10,8- 81 926 18,5 (13,5- 0,29
20,4) 19,6) 9 24,9)

Insulina

Desejavel 94,1 (91,8- 626 4663 94,6 (92,6- 403 468 93,7 (88,9-
95,9) 4 96,1) 52 96,4)

Elevada 59(4,1-82) 32 2559 54(3,9-74) 19 317 6,3 (3,5- 0,60

4 11,1)

HOMA

Desejavel 87,7 (85,2- 583 4354 88,5(84,9- 377 434 88,8 (82,4-
89,7) 3 91,4) 40 90,3)

Elevado 12,3(10,2- 74 5650 11,5 (8,6- 44 658 13,2 (9,7- 0,54
14,8) 15,1) 6 17,6)

PA

Normal 89,4 (85,6- 636 4734 96,2 (93,4- 358 413 82,6(76,1-
92,2) 4 97,9) 26 87,6)

Elevada 10,6 (7,8- 23 1849 3,8(2,1-6,6) 64 870 17,4 (12,4- <0,00
14,4) 0 23,9) 1*

*Indica significancia estatistica (p<0,05);IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Tabela 2. Dominios do comportamento alimentar, segundo o estado nutricional. Estudo de Riscos

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-1014) Recife, Pernambuco, Brasil (n=1081).

Estado Nutricional

Dominios Total de Sem excesso de Com excesso de
comportamentais Adolescentes eso eso P
P % (IC95%) P P
% (IC95%) % (IC95%)
Consumo diario de agua
Nao bebe 0,8 (0,4-1,6) 0,9 (0,4-1,7) 0,4 (0,05-3,4)
1 a2 copos 12,3 (10,2- 12,9 (10,5-15,7) 7,4 (3,6-14,7)
14,8)
3 a4 copos 22,5 (19,1- 22,3 (19,1-25,9) 23,6 (13,6-37,6)
26,2)
5 copos ou mais 64,4 (60,7-68) 63,9 (60,1-67,6) 68,5 (55,5-79,2) 0,44
Consumo de café da
manhé
Nunca ou quase nunca 21,9 (18,7- 22,6 (19,3-26,4) 16,2 (10,1-23,8)
25,5)
As vezes 33,2 (28,4- 32,8 (28,1-37,9) 35,9 (25,9-47,3)
38,3)
Quase sempre ou sempre 44,9 (39,5- 44,5 (39,1-50,0) 48,1 (36,0-60,4) 0,29
50,4)
Consumo de petiscos
em frente as telas
Nunca ou quase nunca 9,7 (7,5-12,5) 9,7 (7,3-12,8) 9,2 (3,2-23,6)
As vezes 47,7 (44,2- 48,8 (45,2-52,4) 38,4 (28,8-49,1)
51,3)
Quase sempre ou sempre 42,6 (39,1- 41,4 (37,9-45,0) 52,4 (41,5-62,9) 0,27
46,2)
Realizacdo de refei¢cfes
em frente a televisao
Nunca ou quase nunca 13,7 (11,5- 14,4 (6,2-14,1) 8,1(3,5-17,7)

16,3)
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As vezes

30 (26,7-33,4)

28,4 (44,6-53,4)

43,1 (30,8-56,3)

Quase sempre ou sempre 56,3 (52,2- 57,2 (37,3-45,9) 48,8 (34,6-63,3) 0,06
60,4)

Realizacdo das

refeicbes com os pais

ou responsaveis

Nunca ou quase nunca 17,4 (14,7- 17,9 (15,2-21,0) 12,8 (6,9-22,2)
20,4)

As vezes 33 (30,2-35,9) 33,5 (30,4-36,7) 28,6 (20,6-38,2)

Quase sempre ou sempre 49,6 (45,7-53- 48,6 (44,6-52,6) 58,7 (45,5-70,8) 0,18

6)

Consumo de peixe

Nunca ou quase nunca 35,1 (30-40,7) 35,0 (30,3-40,0) 36,6 (22,7-53,2)

As vezes 62,1 (56,8- 62,4 (57,9-66,8) 59,5 (41,6-75,2)
67,2)

Quase sempre ou sempre 2,8 (1,9-3,8) 2,6 (1,7-4,0) 3,9 (1,7-8,4) 0,71

Consumo de lanches

vendidos na escola

Nunca ou quase nunca 31,1 (21,3- 31,6 (21,6-43,7) 26,9 (16-41,5)
43,1)

As vezes 18,8 (14,6- 18,5 (14,4-23,4) 21,9 (13-34,3)
23,9)

Quase sempre ou sempre 50,1 (38,6- 49,9 (38,5-61,4) 51,2 (35,5-66,7) 0,56
61,5)

Tempo de telas

Adequado 33,7 (28,7- 33,0 (27,5-39) 39,5 (26,8-53,9)
39,1)

Inadequado 66,3 (60,9- 67,0 (61-72,5) 65,2 (46,1-73,2) 0,39
71,3)

*Indica significancia estatistica (p<0,05);/IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Tabela 3. Caracterizacéo do comportamento alimentar em associagdo com as variaveis metabdlicas.
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-2014) Recife,

Pernambuco, Brasil (n=1081).

Comportamento alimentar

o Saudavel Nao saudavel p
variaveis nObs nEst % (IC95%) nObs nEst % (IC95%)
Metabdlicas

Colesterol Total

Desejavel 218 20416 53,3 (46,2- 350 34104 56,0 (50,6-
60,3) 61,2)

Elevado 196 17886 46,7 (39,7- 316 26813 44,0 (38,8- 0,57
53,8) 49,4)

HDL-C

Desejavel 229 20170 52,7 (45,8- 334 29665 48,7 (42,1-
59,5) 55,4)

Nao desejavel 185 18133 47,3 (40,5- 332 31252 51,3 (44,6- 0,36
54,2) 57,9)

LDL-C

Desejavel 294 27525 71,8 (66,2- 498 45175 74,2 (69,7-
76,8) 78,2)

Elevado 120 10799 28,2 (23,2- 167 15720 25,8 (21,8- 0,54
33,8) 30,3)

Triglicerideo
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Desejavel 350
Elevado 64
Glicemia

Desejavel 404
Elevada 10
Al1C

Desejavel 345
Elevada 68
Insulina

Desejavel 396
Elevada 18
HOMA

Desejavel 364
Elevado 50
PA

Normal 387
Elevada 27
CcC

Normal 371
Elevada 43

32253

6049

37074

1240

31814

6478

35529

2773

32997

5344

35245

3030

33477

4874

84,2 (79,1 527 48902
88,2)
15,8 (11,8 139 12015
20,9)
96,8 (93,1- 656 59981
98,5)
3,2 (1,5-6,9) 9 924
83,1 (78,6 556 50927
86,8)
16,9 (13,2 108 10000
21,4)
92,7 (87,0- 633 57957
96,1)
7,2 (3,9-13) 33 2960
86,1 (81,3 506 53985
89,8)
13,9 (10,2 68 6892
18,7)
92,1 (87,5 607 53426
95,1)
7,9(4,9-125) 60 7519
87,3 (81,3- 601 54903
91,5)
12,7 (8,5-18,7) 65 5966

80,3 (76,9-
83,3)
19,7 (16,7-
23,1)

98,5 (97,1
99,2)
1,5 (0,8-2,9)

83,6 (79,1-
87,2)
16,4 (12,7-
20,9)

95,0 (58,3
65,5)
5,0 (3,7-6,7)

88,7 (85,9-
90,9)
11,3 (9,0-14,1)

87,7 (82,4
91,5)
12,3 (8,5,1-
17,5)

90,0 (86,2-
92,8)
10,0 (7,2-13,8)

0,18

0,14

0,81

0,24

0,27

0,11

0,36

*Indica significancia estatistica (p<0,05); IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Tabela 4. Prevaléncia de estilo de vida saudavel e ndo saudavel em adolescentes, segundo as

variaveis Sociodemograficas e estado nutricional.

Adolescentes (ERICA-capital 2013-1014) Recife, Pernambuco, Brasil (n=1081).

Estudo de Riscos Cardiovasculares em

Comportamento Alimentar

Variaveis Saudavel N&o saudavel p
%(1C95%) %(1C95%)
Idade
12-13 anos 44,6 (41,2-48,1) 55,4 (51,9-58,8)
14-15 anos 41,2 (35,1-47,6) 58,8 (52,4-64,9)
16-17 anos 29,5 (24,1-35,5) 70,5 (64,5-75,9) <0,001*
Escolaridade do chefe da
familia (anos de estudo)
0-3 anos 39,7 (36,5-43) 60,3 (57-63,5)
4-11 anos 25,1 (13,4-42) 74,9 (58-86,6)
Ensino superior 22,5 (8,5-47,7) 77,5 (52,3-91,5)
incompleto/completo
NS/NR 37,5 (25,2-51,7) 62,4 (58-64,7) 0,13

Classificacdo econdmica
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AeB 40,8 (37,2-44,6)
C 33,3 (26,9-40,5)
DeE 33,8 (16,2-57,6)
Tipo de escola

Publica 37,6 (32,5-43)
Privada 40 (53,9-44,3)
Estado nutricional

Sem excesso de peso 37,6 (34,2-41,3)
Com excesso de peso 46,5 (32,3-61,2)

59,2 (55,4-62,8)
66,7 (59,5-73,1)
66,2 (42,4-83,8)

62,4 (56,9-67,54)
60 (55,7-64,1)

62,3 (58,7-65,8)
53,5 (38,8-67,6)

0,10

0,50

0,25

*Indica significancia estatistica (p<0,05); IC95% intervalo de confianga 95%. NR/NS: ndo quis

responder/n&o sabe.
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Tabela 5. Comparacao das variaveis metabdlicas entre os adolescentes com e sem excesso de

peso. Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA-capital 2013-2014) Recife,

Pernambuco. Brasil (n=1081).

Variaveis
Metabdlicas
Colesterol Total
Desejavel

Elevado

HDL-C
Desejavel

N&o
desejavel
LDL-C
Desejavel
Elevado

Triglicerideo

Desejavel
Elevado

Glicemia
Desejavel

Elevada
AlC
Desejavel

Elevada

Insulina
Desejavel

Elevada

HOMA
Desejavel

Elevado

PA
Normal

Elevada

Estado nutricional

Sem excesso de peso

Com excesso de peso

nObs

429

345

440

334

602

171

667

107

766

650

122

761

13

734

38

738

37

nEst

41117

29250

38152

32216

54564

15789

61234

9133

69508

847

59169

11190

69179

1189

66733

3606

65521

4863

%(1C95%)

58,4 (54,2-
62,5)
41,6 (37,4-
45,8)

54,2 (48,1
60,2)
45,8 (39,8-
51,9)

77,6 (73,8-
80,9)
22,4 (19,1
22.2)

87 (83,8-
89,7)
13 (10,3-
16,2)

98,8 (96,5-
99,6)
1,2 (0,4-3,5)

84,1 (79,2
88)
15,9 (12,2
78)

98,2 (95,7-
99,2)
1,8 (0,7-4,3)

94,9 (91,5-
97)
5,1 (3-8,5)

93,1 (90,3-
9,1)
6,9 (4,9-9,7)

nObs

139

167

123

183

190

116

210

96

294

12

251

54

268

38

226

80

256

50

nEst

13403

15449

11682

17169

18136

10730

19921

8930

27547

1317

23571

5288

24307

4545

20250

8631

23149

5686

%(1C95%)

46,4 (38,8-
54,2)
53,6 (45,8-
61,1)

40,5 (32,5-
49)
59,5 (51-
67,5)

62,8 (54,4-
70,5)
37,2 (29,5
45,6)

69 (62,2-
75,1)
31 (24,9-
37,8)

95,4 (91,7-
97,5)
4,6 (2,5-8,3)

81,7 (75,5
86,5)
18,3 (13,4-
24.5)

84,2 (77,2-
89,4)
15,8 (10,6-
22.8)

70,1 (64,4-
75,3)
29,9 (24,7-
35,6)

80,3 (71,6-
86,8)
19,7 (13,2
28,4)

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,03*

0,5

<0,001*

<0,001*

<0,001*




ANEXO A — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
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Este questiondrio que vocé ird responder agora faz parte de uma pesquisa que estd sendo
realizada em todo o pais, com o objetivo de conhecer alguns aspectos importantes da saiide
do(as) adolescentes. Vocé ndo sera identificado(a). Suas respostas serdo secrefas e apenas o
resultado geral da pesquisa sera divulgado.

Aparecerd uma pergunta por tela.

Vocé deve ler a pergunta e clicar na resposta encostando a “caneta” do aparelho no local ao
lado da opgdoe escolhida.

Depois de marcada a sua resposia, cliqgue na seta azul ® na parte inferior da fela para passar

para a pergunta seguinte.

Vocé poderd voltar para a pergunta anterior ufilizando a seta azul #

Algumas perguntas apresentam respostas longas, em que mais de uma tela é necessdria para
visualizar todas as respostas. Nestas perguntas, aparecerd uma seta laranja ¥ para vocé

passar para a tela seguinfe.

Vocé poderd voltar para a tela anterior utilizando a seta # ou ir em frente com a seta ¥,
passando para mais opgdes da mesma pergunta enquanto a seta ¥ estiver presente.

No final da pergunta, vocé verd a seta azul # na parte inferior da tela para passar para a
proxima pergunta.

Se tiver qualquer diivida sobre como responder alguma pergunta, peca ajuda ao supervisor da
pesquisa ou ao professor.

As proximas perguntas referem-se a vocé e a sua casa.
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Bloco 1: Aspectos Socio-Demograficos

1. Qual é o seu sexo?

1. | | Feminino 2.|__| Masculino

2. Qual é a sua cor ouraca?

o

[ ]

gk

i
I

| Branca

| Negra / Preta

| Parda / mulata / morena / mestica / cabocla / cafuza / mameluca
| Amarela (oriental)

| Indigena

| Ndo sei/ prefiro ndo responder

3. Qual é a suaidade? |__|_|anos

4. Vocé mora com sua maie?

1. | Sim 2.|__|Nao

5. Vocé mora com seu pai?

1. || Sim 2.|__| Nao

6. Qual é a escolaridade de sua mae?

=

o

o

8.

7.

| Analfabeta/menos de 1 ano de instrucio

| 1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Meédio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

| Superior completo

| Ndo sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

7. Contando com vocé, quantas pessoas moram na sua residéncia (casa
apartamento)? | | |pessoas

ou
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8. Quantos comodos tém sua residéncia? (considere quartos, salas, cozinha)

||| comodos

9. Contando com vocé, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou comodo que Voce?
||| pessoas

10. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas televisdes?

0. |__|nenhuma

1. |_|uma

2. |_|duas

30| trés

4. |__| quatro ou mais
77

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

11. Na residéncia em que vocé mora, hia quantos radios (inclusive integrado a outro
aparelho)?

0. |__| nenhum

1. |__|um

2. || dois

3. |trés

4. |__| quatro ou mais

77.|__| Ndo sei/ndo lembro / prefiro ndo responder

12. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos banheiros?

0. |__|nenhum

L. |_|um

2. |__| dois

3.0 | teés

4. |_| quatro ou mais

-1
=1

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

13. Na residéncia em que vocé mora, hia quantos automoéveis / carro para uso pessoal ou
da familia (nfio considerar taxis, vans ou caminhonetes usadas para fretes, ou qualquer
veiculo usado para atividade profissional)?

0. |__|nenhum

L. |_|um

2. |__| dois

3.0 || trés

4. |_| quatro ou mais
77

| Nao sei / ndo lembro / prefiro nido responder
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Na residéncia em que vocé mora, hi quantas(os) empregadas(os) domésticas(os)

mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo permanente por cinco ou
mais dias por semana, incluindo babas, motoristas, cozinheiras, etc?

16.

17.

18.

0. |__| nenhum(a)

l. |__|um(a)

2. |__| dois (duas)

30| | trés

4, | | quatro ou mais

-
-

. |_| Néo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

5. Na casa em que vocé mora, hi quantas maquinas de lavar roupa?

0. |__| nenhuma

1. |__|uma

2. |__| duas

3. || trés

4, | | quatro ou mais

1
-

. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro nao responder

Na residencia em que vocé mora, ha quantos videocassetes/aparelhos de DVD?

0. |__| nenhum

. |_|um

2. |__|dois

30| trés

4. | | quatro ou mais

-
-

. |_| Néo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

Na residéncia em que vocé mora, hi quantas geladeiras?

0. |__| nenhuma

1. |__|uma

2. |_|duas

30| | tres

4, | | quatro ou mais

1
<

. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro nao responder

Na residéncia em que vocé mora, ha quantos freezers? (considerar aparelho

independente ou 2* porta externa da geladeira duplex)

0. |__|nenhum

1. |_|um

2. |__|dois

30| | trés

4. | | quatro ou mais

-1
-

. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder
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19. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas motocicletas (para uso pessoal ou da
familia)?

| nenhuma
| uma
| duas
| trés
| quatro ou mais
77. || N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

0. ||
.|
2. |
3L
4. ||
20. Na residéncia em que voceé mora, tem computador?

0. |_|Néo

1. |__| Sim, com acesso a Internet

5

|__| Sim. sem acesso a Internet

21. Quem vocé considera o(a) chefe da sua familia?

1. | | Meu pai (seguir para 20.A)

2. |_| Minha mie (seguir para Bloco 2)
3. |_|Outra pessoa (seguir para 21.B)

77. |

i

| Néo sei/ prefiro ndo responder (seguir para Bloco 2)

[Aqui o PDA devera encaminhar a tela para a pergunta correspondente a opcao assinalada, na
questdo anterior. No caso da mae. a escolaridade ja foi avaliada]

22. A. Qual € a escolaridade do seu pai?

9. |_| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucdo

10.|_ |1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
11.| |4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
12.| | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo
13.|__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

14.| | Ensino Meédio (Segundo grau) completo

15. |__| Superior incompleto

16. |__| Superior completo

78.|__| Ndo sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

22. B. Qual é a escolaridade do chefe de sua familia?

1. | | Analfabeto/menos de 1 ano de instrucdo

2. |_|1a3anosdo Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |_|4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. |__ | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. |_| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

6. |__| Ensino Médio (Segundo grau) completo

7. |__| Superior incompleto

8. |__| Superior completo

77

| Ndo sei/ndo lembro/prefiro ndo responder
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Bloco 2: Trabalho

As préximas questdes referem-se a trabalho.

23. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) recebendo pagamento

em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO.

1. Ndo Trabalhei |

2. Como empregado (no comércio. plantacdo, criacdo de
animais, pesca, obra, escritorio ou empresa)?

3. Como estagiario (no comércio, plantacio, criacdo de
animais, pesca, obra, escritorio ou empresa)?

4. Por conta propria/Fazendo biscates (no comércio. | |
plantacdo. criacdo de animais. pesca. obra)?

5. Em casa de familia, fazendo servico doméstico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de ||
crianca(s)?

24. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) SEM receber pagamento

em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO.

1. Ndo Trabalhei |

2. Como empregado (no comércio. plantacdo. criacdo de | |
animais, pesca, obra, escritorio ou empresa)?

3. Como estagiario (no comercio, plantagdo, criacdo de
animais. pesca. obra, escritorio ou empresa)?

4. Por conta propria/Fazendo biscates (no comércio. |
plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra)? —

5. Em sua casa, fazendo servico domeéstico (arrumando on
limpando ou cozinhando) ou cuidando de crianga(s)?

6. Em casa de familia, fazendo servico domeéstico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de | |
crianca(s)?

92



ESTUOMY DE RBCOD CARDIOVASCULARES
¥ AOOLFSCINTRS

25. Atualmente, quantas horas por semana voceé trabalha?

bl

8.

!

2 =

S

7. |

| Ndo trabalho atualmente

| Menos de 2 horas

| De 2 a 6 horas

| De 7 a 10 horas

|De 11 a 15 horas

| De 16 a 20 horas

| De 21 a 30 horas

| De 31 a 40 horas

| Ndo sei / prefiro ndo responder

26. No 1ltimo ano vocé sofreu algum acidente ou ficou doente por causa de trabalho?

e

b b =

| Ndo trabalhei no ultimo ano

| Sim

| Nao

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder
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Bloco 3: Atividade Fisica

As proximas perguntas referem-se a prdtica de atividade fisica. Leia com atengdo a lista
de atividades fisicas que se enconira abaixo e assinale aquelas que vocé praticou na SEMANA
PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e também as realizadas fora da
escola. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE.

27.Na SEMANA PASSADA voceé praticou:

a.Futebol (campo. de rua, clube) ||
b.Futsal L]
c¢.Handebol L]
d.Basquete L]
e.Andar de patins. skate L]
f. Atletismo L]
g.Natacio ||
h.Ginastica olimpica, ritmica L]
1.Judo, karaté, capoeira. outras lutas L]
j-Jazz. ballet. danca moderna, outros tipos de danca L]
L.Correr, trotar (jogging) |
m.Andar de bicicleta L]
n.Caminhar como exercicio fisico |

o.Caminhar como meio de transporte (ir a escola. trabalho. casa de um amigo). |
Considerar o tempo de ida e volia.

p.Volei de quadra L]
(. Volei de praia ou de areia L]

r.Queimado. baleado. cacador, pular cordas |
s.Surfe, bodvboard ||
t.Musculacdo ||
u.Exercicios abdominais, flexdes de bracos, pernas |
v.Ténis de campo (quadra) ||
x.Passear com o cachorro ||
y.Ginastica de academia. ginastica aerdbica |
w.Futebol de praia |
z. Tomar conta de criancas com menos de 5 anos L]

aa. Nenhuma atividade |
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[As atividades que o adolescente marcar SIM devem aparecer novamente na tela do PDA para que
ele (a) insira quantos dias na semana ele (a) pratica essas atividades, assim como as horas e 0s

minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas. IA0 perguntar em que local foi feita a
atividade. Seguir direfo para dias da semana. horas e minufos].

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé deverd responder quantos dias
por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar

tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o feclado numérico.
Exemplo:

| |Naescola

| _|Foradaescola | _|diasnasemana

] Atletismo __|__ | horas
|__| Dentro ou fora
da escola
|__|Naescola
~ Fora da escola dias na semana
vl Natagio - L || horas

|__| Dentro ou fora
da escola

|| minutos

__ || minutos
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Bloco 4: Alimentacao

Agora vocé respondera perguntas sobre seus habitos alimentares.

28. Vocé come a merenda oferecida pela escola?

1. || Minha escola ndo oferece merenda

2. |__| N&o como a merenda da escola

3.|__| Como merenda da escola as vezes

4. | | Como merenda da escola quase todos os dias
5.|__| Como merenda da escola todos os dias

29. Vocé compra lanche na cantina (bar) da escola?

1. | | Néao compro lanche na cantina da escola

2. | | Compro lanche na cantina da escola as vezes

3.|__| Compro lanche na cantina da escola quase todos os dias
4.| | Compro lanche na cantina da escola todos os dias
5.|__| Na minha escola ndo tem cantina

30. Vocé toma o café-da-manha?

1. || Nio tomo café-da-manha

2.| | Tomo café-da-manha as vezes

3. | | Tomo café-da-manhd quase todos os dias
4. | | Tomo café-da-manhi todos os dias

31. Vocé almoca assistindo TV?

1.| | Nao almoco assistindo TV

2. |_| Almoco assistindo TV as vezes

3. | | Almoco assistindo TV quase todos os dias
4. | | Almoco assistindo TV todos os dias

32. Vocé janta assistindo TV?

1. | | Naio janto assistindo TV

2.|__| Janto assistindo TV as vezes

3.|__| Janto assistindo TV quase todos os dias
4. |__| Janto assistindo TV todos os dias
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33. Seu pai (ou padrasto) ou sua mie (ou madrasta) ou responsivel allmocam com voce?

| S

B w

| Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca almocam comigo
__| Meus pais ou responsavel almocam comigo as vezes

| Meus pais ou responsavel almo¢am comigo quase todos os dias
| Meus pais ou responsavel almocam comigo todos os dias

34, Seu pai (ou padrasto) ou sua mie (ou madrasta) ou responsavel jantam com vocée?

| S

e

| Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca jantam comigo
| Meus pais ou responsavel jantam comigo as vezes

| Meus pais ou responsavel jantam comigo quase todos os dias
| Meus pais ou responsavel jantam comigo todos os dias

35. Vocé assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas?

| B

£ow

Nio assisto TV comendo petiscos

Assisto TV comendo petiscos as vezes

Assisto TV comendo petiscos quase todos os dias
Assisto TV comendo petiscos todos os dias

36. Vocé come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates ou
balas usando o computador ou jogando videogame?

| S

= w

| Nao como petiscos usando o computador ou jogando videogame

| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame as vezes

| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame quase todos os dias
| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame todos os dias

37. Quantos copos de figua vocé bebe em um dia?

1
2
3.
4

| Nao bebo agua

1 a 2 copos por dia

|3 a4 copos por dia
| Pelo menos 5 ou mais copos por dia
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38, Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu peixe?

Ndo como peixe
Ndo comi peixe nos ultimos 7 dias
Comi peixe 1 ou 2 dias por semana
Comi peixe 3 ou 4 dias por semana
Comi peixe 5 ou 6 dias por semana
| Comi peixe todos os dias

| Nao lembro

S e
___|___

i

39. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé usou adocante ou algum produto
light / dief?

1. || Nao uso adocante ou produto diet / light
2. |__| Nao usei adocante ou produto diet / light nos ultimos 7 dias
3.|__| Usei adocante ou produto diet / light 1 ou 2 dias por semana
4. |__| Usei adocante ou produto diet / light 3 ou 4 dias por semana
5.|__| Usei adocante ou produto dief / light 5 ou 6 dias por semana
6.|__| Usei adocante ou produto diet / light todos os dias

77.|__| Néo sei/ ndo lembro

40. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas vocé usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

| NAo faco essas atividades em um dia se semana comum
| Menos de 1 hora por dia
| Cerca de 1 hora por dia

| Cerca de 2 horas por dia
| Cerca de 3 horas por dia
| Cerca de 4 horas por dia

L

SR

|
|
|
|| Cerca de 5 horas por dia

| Cerca de 6 horas por dia

| Cerca de 7 ou mais horas por dia
| Ndo sei / ndo lembro

40
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Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem fumaca)

Vocé responderda agora pergunfas sobre sua experiéncia com o fiumo. Nesta se¢do, ndo
considere os cigarros de maconha.

41. Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas?

1. || Sim 0. | Nao

42. Quantos anos vocé tinha quando tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma
ou duas tragadas?

0. |__| Nunca experimentei
1. |_| 9 anos ou menos
2. |_| 10 anos
3. |_|11 anos
4. |_ |12 anos
5. |__| 13 anos
6. |__| 14 anos
7. |_| 15 anos
8. |_| 16 anos
9. |__| 17 anos ou mais
7
7

| Ndo sei / ndo lembro

43.Vocé ja fumou cigarros em pelo menos 7 dias seguidos, quer dizer, durante uma
semana inteira?

-

1. | | Nunca fumei cigarros 2. |Sim  3.| | Nio 77.|__| Nédo sei / ndo lembro

44. Atualmente, vocé fuma?

1. |_|Sim 0.|_| Nao

45, Nos ULTIMOS 30 DIAS (um meés), em quantos dias vocé fumou cigarros?

0. |__|Nunca fumei cigarros
1. || Nenhum

2. |_|1ou2dias

3. |_|3a5dias

4. |_|6a9dias

5. |_|10a19dias

6. |__ 29 dias

7. | Todos o0s 30 dias
77,

| Ndo sei / ndo lembro

4
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46.Nos ULTIMOS 30 DIAS (um mes). nos dias em que fumou, quantos cigarros voce
fumou em média?

L I = O

S ok

!

| Nunca fumei cigarros

|| Nao fumei cigarros nos ultimos 30 dias
| Menos de 1 cigarro por dia

| 1 cigarro por dia

2 a 5 cigarros por dia

| 6 a 10 cigarros por dia

|11 a 20 cigarros por dia

21 a 30 cigarros por dia

| Mais de 30 cigarros por dia

| Nio sei/ ndo lembro

47. Quantos anos vocé tinha quando comecou a fumar diariamente?

0. |_| Nunca fumei cigarros

1. | | Nunca fiunei cigarros diariamente

2. |__|9 anos ou menos

3. |_|10anos

4. |_|11 anos

5. |_|12 anos

6. | |13 anos

7. |_| 14 anos

8. |__ |15 anos

9. | |16 anos

10.|__| 17 anos ou mais

77.|__| Néo sei / ndo lembro

48. Vocé fuma cigarros com sabo1'?

1. De menta, mentol, horteld? | |Nao fumoecigarros 1| | Sim 2| |Nao
2. De cravo, ou bali? | |N&ofumocigarros 1| | Simm 2| |Nio
3. De baunilha, creme, cereja. morango. | | | Nio fumo cigarros 1| | Sim 2| | Nio
chocolate, outro sabor?

49. Quando vocé comecou a fumar, que tipo de cigarros vocé fumava mais:

0|__| Nunca fumei cigarros
1| | Cigarros com sabor de horteld, mentol. menta

~
z

Cigarros de bali. com sabor de cravo

3| | Cigarros com sabor de baunilha. creme. cereja. chocolate, morango. outro sabor
4| | cigarros comuns/sem sabor
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50. Qual(is) motivo(s) faz/fizeram vocé fumar cigarros com sabor? (pode marcar mais de
uma opcio)

Nunca fumei cigarros

SAdo mais saborosos

Nio irritam a garganta

Sao mais charmosos

Os macos sdo mais bonitos
. Outro

77. Ndo sei

TR WO
OC00000

Agora vocé responderd perguntas sobre contato com a fumaga de cigarros, cachimbos ou
charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. Nédo considere os cigarios de maconha.

51.Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que vocé mora?

1. | Sim 0. |Nao

52. Quantos dias por semana vocé normalmente fica em contato com a fumaca de
cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que
vocé mora?

| Ndo fico exposto(a) a fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em (ue moro
| menos de 1 dia

|1 a2 dias

| 3 a4 dias

| 5 a6 dias

| Todos os dias da semana

| Nao sei

M=o

1 wh -l—-

53. Quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé fumam na casa em que
VOCE mora, sem contar voce?

0.| | Nenhuma pessoa fuma na casa em que moro
1. |1 pessoa

2.1 |2 -3 pessoas

3. | | 4 pessoas ou mais

54. Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou outros
lugares) a ponto de sentir o cheiro?

1. | Sim 0. |Nao
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Bloco 6: Uso de Bebidas Alcoolicas

Agora vocé responderd algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas.

55. Que idade vocé tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela primeira vez? Niao considere as vezes em (ue vocé provou ou
bebeu apenas alguns goles.

S

Eo e T v

|
|
|
|
|
|
|
|
|
-
0. |
7|

| Nunea experimentei ou tomei bebida alcodlica
| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica. além de alguns goles
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

[ 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei / ndo lembro

56. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé tomou PELO MENOS UM
COPO OU UMA DOSE de bebida alcoolica?

——

LUV ]

1o e

| Nunca tomei bebida alcodlica
| Nenhum dia

| 1 on2 dias

| 3 a5 dias

| 6 a9 dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

| Ndo sei / ndo lembro

57.Nos ULTIMOS 30 DIAS (um meés), nos dias em que vocé tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou doses vocé tomou em média?

—_

LIS ]

o vk

7.

| Nunca tomei bebida alcodlica
| Nao tomei nenhuwma bebida alcodlica nos tltimos 30 dias
| Menos de um copo ou dose
| 1 copo ou 1 dose
2 copos ou 2 doses
| 3 copos ou 3 doses
| 4 copos ou 4 doses
| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos ultimos 30 dias
| Nao sei / ndo lembro
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58. Que tipo de bebida alcodlica vocé toma na maioria das vezes?

1.| | Eunéo tomo bebida alcoolica

2. | Cerveja

3. | Vinho

4. |Ice

5. | | Cachaca ou drinques a base de cachaca

6. | | Drinques a base de tequila, vodka. ou rum
7. |

| Outro tipo de bebida
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Bloco 7: Saude Reprodutiva

Agora vocé responderd algumas perguntas sobre sua sailde sexual e reprodufiva.

[Caso o adolescente seja:
Do sexo feminino: seguir em frente
Do sexo masculino: ir para a pergunta 61]

59. Com que idade vocé ficou menstruada pela primeira vez?

—_——

[ B

Nk

110 00

l

| Ainda nao menstruei
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Nao sei / ndo lembro

60. Vocé menstrua todo més?

0. | | Nunca menstruei 1. _|Sim 2. |Nido

61. Com que idade surgiram os primeiros pelos na regiio genital?

b= o

N e

10 o

l

| Ndo tenho pelos pubianos
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei/ ndo lembro

62. Vocé ja teve alguma relacio sexual?

1.| | Sim 2.| | Nao

20
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ESTUDO DE RBCOH CARDICVASCULARES
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63. Com que idade voce teve a primeira relacio sexual?

i

0. |__| Nunca tive relacdo sexual
1. |_| 9 anos ou menos
2. |_|10anos

3. |_ |11 anos

4. |_|12 anos

5. |_| 13 anos

6. | |14 anos

7. |_| 15 anos

8. |_| 16 anos

9. |_| 17 anos ou mais
77

| Ndo sei / ndo lembro

64. Da ultima vez que vocé teve relacio sexual vocé ou seu(sua) parceiro(a) utilizaram (pode
marcar mais de uma opcao):

Nunca tive relacdo sexual
Camisinha

Pilula anticoncepcional
Pilula do dia seguinte
Outro

0C00O0

[Caso o adolescente seja:
Do sexo feminino: seguir em frente
Do sexo masculino: ir para o proximo bloco]
65. Vocé usa pilula anticoncepcional?
1.|_| Sim 2.|_|Nao
66. Vocé esta gravida?

1.|_|Sim 2.|_|Nao
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Bloco 8: Satde Bucal

As questoes a seguir tratam da higiene e satide da sua boca.

67. Sua gengiva sangra?

1.|_|Sim 2.| |Nao
68. Quando foi a ultima vez que voce foi ao(a) dentista?
| [Nunca fui ao dentista
| | Menos de 6 meses
|
|

|| 6 meses on mais

0.
1.
2
77.| | Ndo sei/ ndo lembro

!

69. Quantas vezes ao dia, normalmente, voceé escova os dentes?

0.| | nenhuma

1.| |uma

2.|_| duas

3. | trés

4.| | mais de trés

70. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa escova de dente?

1.|_|Sim 2.|_|Nao

71. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa fio dental?

1.|_|Sim 2.| |Niao

72. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa pasta de dente?

1.|_|Sim 2.|_|Nao

22
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Bloco 9: Morbidade Referida

Agora vocé respondera questdes sobre sua saiide de um modo geral.

73. Algum médico ji lhe disse que vocé tem ou teve pressio alta (hipertensio)?

1.| |Sim 2.| |Nao 77.|_ |Nao sei/ndo lembro

74. Quantos anos vocé tinha quando o médico lhe disse pela primeira vez que vocé

Annacrantarra nuaccAan alta Fhinastanad a0

24
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79. Que tipo de medicamento para acticar alto no sangue (diabetes) vocé usa?

0. |__| Nao uso medicamento para diabetes

1. | | Comprimido

2.|__| Insulina

80. Algum médico disse que vocé tem ou teve gorduras aumentadas no sangue (colesterol
ou triglicerideos)?

L|_|Sim 2. |Ndo 77.|__|Ndo sei/ndo lembro

81. Quantos anos vocé tinha quando o médico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou triglicerideos)?

0. |__| Nenhum medico me disse que eu apresentava gorduras aumentadas no sangue
1. |__|Menos de 12 anos

2. |_| 12 anos

3. |_| 13 anos

4. |_| 14 anos

5. |__| 15 anos

6. | |16 anos

7. |__| 17 anos ou mais

77,

| Ndo sei / ndo lembro

82. Nos ULTIMOS 12 MESES (um ano), quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé
teve?

0. |__| Nunca tive crises de sibilos (chiado no peito)

1. || Nenhuma crise nos ultimos 12 meses

1. |_|1a3crises

2. |_|4al12crises

| Mais de 12 crises

83. Algum médico lhe disse que vocé tem asma?
1. || Sim 2.|_|Ndo  77.|__|Nao sei/ndo lembro
84. Vocé esti satisfeito com o seu peso?

1. _|Sim 2.|_| Nao

85. Na sua opiniio, o seu peso atual é?

1. || Abaixo do ideal

2. || Ideal

3.|_| Acima do ideal
|

=

| Muito acima do ideal
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86. Como vocé gostaria que fosse o seu peso?

1. | | Eu estou satisfeito com meu peso
2.|_ | Menor

3. | Muito menor

4. | Maior

5. | Muito maior

ESTUDO DE RECOS CARDIOVASCULARES
B AL FCENTRS

Bloco 10: Sono

26

Agora vocé responderd a perguntas sobre sono.

87.Em UM DIA DE SEMANA

COMUM,

a que horas vocé

costuma dormir?

6 horas da noite

6 horas da manha

88.Em UM DIA DE SEMANA

COMUM,

que horas voce

costuma acordar?

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

7 horas da manha

7 horas da noite

10 horas da manha

11 horas da noite

8 horas da manha

8§ horas da noite

11 horas da manha

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manha

89.Nos FINS DE SEMANA, a que

horas vocé costuma dormir?

3 horas da tarde

3 horas da manha

6 horas da noite

6 horas da manha

90.Nos FINS DE SEMANA, a que
horas vocé costuma acordar?

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manha

5 horas da manhd

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

10 horas da manha

7 horas da manha

7 horas da noite

11 horas da noite

11 horas da manha

8 horas da manh3

§ horas da noite

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manha

3 horas da tarde

3 horas da manha

108
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101. O que vocé achou desse questionario?

1| | Muito facil de responder

2| | Faeil de responder

3 |__| Nem facil nem dificil de responder
4| | Dificil de responder

5 || Muito dificil de responder

Fim do questionario.
Vocé deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que ferminou de responder o
questiondrio no PDA e ele o encaminhard para fazer as medicdes de peso, estatura,
perimetro da cintura e pressdo arterial.
Muito obrigada pela sua participacdo!
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Questoes relativas ao estigio de maturacao sexual

Estagios de Tanner para meninos:

28

As duas préximas perguntas tém a finalidade de conhecer como se encontra o
desenvolvimento em relacdo a algumas partes do seu corpo. As informacdes sdo totalmente

confidenciais.

D

O escroto (saco)
e o pénis sdo do
mesmo tamanho
de quando vocé

era mais novo.

O escroto (saco)
desceu um pouco
e 0 pénis esta um
pouco mais largo.

O pénis esta mais
longo e o escroto
(saco) mais largo.

O pénis esta mais

longo e o escroto
(saco) esta mais
escuro e maior
que antes.

Marque a figura que mais se parece com sua genitalia neste momento

O pénis e o
escroto (saco)
tém o tamanho e
a forma de um
adulto.

110

1

B

3

1

5

2) Marque a figura que mais se parece com os pelos da sua regido genital neste momento

Sem pelos.

Poucos pelos.

Muitos pelos.

espalham pelas
coxas.

["Os pelos

se
espalham pelas
coxas.

2

4

5



Estagios de Tanner para meninas:
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As proximas perguntas tém a finalidade de conhecer como se encontra o desenvolvimento em
relacdo a algumas partes do seu corpo. As informacdes sdo totalmente confidenciais.

1) Marque a figura que mais se parece com sua mama neste momento

1

Os seios sdo

Os seios formam

Os seios formam
montinhos

O mamilo (bico
doseio)ea
porcao em volta

Apenas o mamilo

pequenos : (aréola) fazem (bico do seio) se
retos. A maiores que na : f
montinhos. . um montinho que | destaca do seio.
figura anterior.
= se destaca do
seio.
1 2 3 4 5

2) Marque a figura que mais se parece com os pelos na sua regido genital neste momento

101)

Sem pelos Muitos pelos Ospelosnose | .Ospelosse
. Poucos pelos. i espalham pelas | espalham pelas
coxas. coxas.
1 2 3 4 3
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ANEXO B - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

RIC A Via do Diretor

B il H-\.u'\- M.IM\.J_A.-\II

Termo de Autorizacdo do Diretor

A pasquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera reslizada
com adolascantas da todo o Brasil. O principal objative do astudo 2 saber quantos adolascantas tam
altaragdas do apuear ou das gorduras no sangue, sxcesso ds peso ou prassdo arterial slavada 2 assim
avaliar algnmas condigdes de saude importantss na populagdo de estudo. A compresnsic dos
problemas da sands investicados nesta pesguisa pods auxiliar & prevengdo de dosngas na populagdo
geral do Brasil. O ERICA astd sendo coordenadopalo Instituto de Estudos em Sauds Colativa (IESC)
da Universidads Fadaral do Rio d= Janeiro (UFET), conta com a participagio de varias instituigdas ds
pasguisa @ ensino do pals @ esta sob a coordenagio garal do Prof. Dy, Mowsés Szklo.

MNasta pasquisa, serfo realizadas medidas da paso, circunfaréncia da cintura, altura = pressao
artarial. O adolascants que participar do estudotambém raspondara a um questionario sobra habitos de
vida, tais como alimentagio, pratica d= atividads fisica, tabagismo & sobre participagio no marcado ds
trabalho. Essa entrevista levara cerca de trinta minutos. Pracisaremos também da participagdio do
rasponsavel qus devera responder a8 um gquestionario sobre o historico d2 dosngas na familia, assim
como dados de infincia do adolescents.

As informagdes contidas nests Termo de Conseptimento 2stio d2 acordo com a5 normas sticas
dastinadas 4 pasquisa snvolvendo seres humanos da Comissdo Macional d= Etica sm Pasquisa
(CONEF) do MMinisteric da Sands. Em caso de duvidas, sntrar em contato com o pesguisadoer

responsavel na sua cidads: Nome: Telefone:

Todas as informagdes que serdo obtidas sdoconfidenciais, ou s2ja, 05 nomss dos adolsscantas
nio sparscerio =m nenhuma andlise, Os resultsdos das avaliagdes sstardo disponiveis para os
adolescentas. Sz for datectada alruma alteragio que nacassits da= avaliagio 2 acompanhamento madico,
o adolescente sera informado e recebera um sncaminhamento para uma Unidade de Saude da cidads,
que estara a par do estudo & preparada para recebé-lo. MNio ha despesas para a dirsgio da escola que
participar da pasquisa. Também ndo havers compensagio financeira relacionada & participagio. Os
dados colstados nasta pesquisa serio utilizados especificaments para este estudo = para artisos
ralacionados 4 propria pesgquisa, nio podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa da outra
ordem sem seu consentimento,

E garantida a liberdads d= nio querer participar da pesquisa, parcialments ou integralmants. A

recusa nio causara nenhum prajuizo na relagio com os pesquisadoras ou com a escola.
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Para o Diretor:
Eu, direroria)
da Insritnigdo de Ensing
localizada na cidade do estado

agutorizo a realizagde do Estudo de Himcos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), coordenadso pela Universidads Federal do Rio de Jansio
(UFRT 2 financiade pelo Ministério da Sauds.

Conformo ter recebido copia assinads deste Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarectdo.

Data: d= de 20__ .

MNome do Diretor:

Assinatura do Diretor:

HNomez do Pesguisador:

Assinatura do Pesguisador:
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Via do Aluno

Termo de Assentimento

A pesguisa Estndo de Rizseos Cardiovascolares em Adolescentes — ERTICA szrs realizads
com adolascantes de todo o Brasil. O principal objetive do estudo & sabar quantos adolascentss tém
alteragdes do aglicar ou das sorduras no sangns, excesso de paso ou prassao arterial elswada & assim
avaliar algumas condigdes ds sande importantss na populagio de estudo. A compreensdo dos
problamas d= sands investizados nasta peasguisa pods suxiliar a prevengdio dz dosngas na populagio
earal do Brasil. O ERICA asta sendo coordenadopelo Institute de Estudos em Saude Colstiva (JESC)
da Universidade Fadaral do Rio de Janeiro (IJFET), conta com a participacio de warias instituigdes da
pasguisa 2 ensino do pais 2 2std sob a coordenacdio geral do Prof. D, Mlowsés Szkle.

Masta pesquisa, serdo realizsdss medidas de peso, circunferéncia da cintura, slturs 2 prassao
arterial, alsm de sxames de sangus para avaliar, colestarol (total, trigliceridecos = HDL), glicoss
{agucar), insulina = hamoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangne sera armassnada para
possiveis futums anslises de: marcadoras anti-inflamatorios, hormonais, micronutrientss & xenobioticos
{substincias nio produzidas no nosso organisme) na dependéncia da disponibilidads da racursos 2 dos
rzsultados do estude.

0 adolascants que participar do estudo também respondeara a um questionario sobrz habitos da
wida, tais como alimentacio, pratica de atividads fisica, tabagismo & sobre participagio no mercado dea
trabalho. Essa entrewista levara cerca de trinta minutos. Pracisarsmos também da participagio do
rasponsavel, que devera respondsr a um questionario sobre o historico d= doengas na familia, assim
como dados de infincia do adolescente. As informagdes contidasnests Termo de Asssntimento astao
de acordo com as normas Sticas destinadas & pesguisa snvolvendo seres humanos da Comissao
Macional de Etica am Pasguisa (CONEF) do Ministério da Sainde. Em caso da duvidas, sntrar em
contato com o pasguisador responsavel na sua cidada:

Mome: Telzfone:

Todas as informagoes gue serdo obtidas saoconfidanciais, ou s2ja, 0 nome do adolascents nao
aparecerd em nenhuma anslise. Os resultsdos das awvaliagdes de peso, pressdo arterisl & exames
laboratorisis estario disponiveis para o adolsscents 2 szu responsavel. 3z for dstsctads alguma
altaragio que nacessite dz avalisgio 2 acompanhamento meédico, o adolascemts 2 sean responsavel sario
informados & receberfo um encaminhameanto para uma Unidads d= Sands da cidads, que estaraa par do

astudo & preparada para recabé-los.



Iio ha despesas passeais para o adolascents gue participar da pesquisa. Também ndo havera

compensagio financeirarslacionads a participagdo. Os dados colstados nesta pasquisa serdo utilizados

aspecificaments para este estudo = para artigos relacionados & propria pesquisa, ndo podsndo ser

utilizados para nenhums outra pesquisa de outra ordem sem s2u consantimento.

E garantida a libardade de ndo querer participar da pesquisa, parcialments ou intagralmenta.

racusa ndo causard nenhum prejulzo na ralagdo com os pesquisadores ou com a escola.

Para o adolescente:
Vocé entendeu 2 sa sante parfeitamenta asclaracido{a) quanto aos objetivesda O Sim
pasguisa’l
Vocé entendsu = se sente perfeitaments esclarecido{a) quanto a come serd a [ Sim
participagio dos adolascentes na pasquisa’
Vocs concorda em participar da pasquisa respondsndo ao guastionario 2 fazendo [ Sim

avalisgio de paso, alturs, cinturs & prassdo arterial?

Confurme ter recebido copia assinada deste Termo de Assentimento.
Data: de de 20____.

MNome do adolescente:

A

O Nao

O Nao

O Mao

Assinstura do adolescente:
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

B  fe SRl AS
B A BTN

Via do Alono e do

ERICA e

Termo de Consentimentio Livre e Esclarecido

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovascolares em Adolescentes — ERICA sers realizada
com adolascentes de todo o Brasil O principsal objetive do estudo 2 saber quantos adolascentas tém
altaragdes do agucar ou das gorduras no sangus, Xoesso de peso ou pressao arterial elsvads =, assim,
avaliar alrumas condigdes de sande importantes na populagio de astudo. A compreensdo dos
problemas de saude investisados nasta pasguisa pode auxiliar a prevengio de dosngas na populagio
reral do Brasil. O ERICA esta sendo coordenadopelo Instituto de Estudos em Saude Colstiva {TESC)
da Universidads Fadaral do Rio da Janeire (IJFRT), conta com a participagio de wvarias instituigdas de
pasquisa @ ensine do pals @ 2std sob a coordenacio geral do Prof. D, Bowsés Szklo.

Measts pesquisa, serfo reslizsdas medidas de peso, circunferéneis da cintura, alturs 2 pressio
artarial, além de exames ds sangue para avaliar, colesterol (totsl, triglicerideos & HDL), glicoss
{agticar), insulina & hermoglobina glicada.

0 adolescents que participar do estudo também respondera s um questionario sobre habitos d=
widsa, tais como alimentacio, pratica de atividads fisica tabagismo 2 sobre participagio no mercado da
trabalho. Essa entrevista levara cerca de trints minutos. Precisarsmos tambem da participagdo do
rasponsavel, que devera responder a um guestionario sobra o historico de dosngas na familia, assim
como dados de inféncia do adolascents. As informagdes contidas nasta Termo de Consentimento 25tio
de acordo com as normas sticas destinadas 4 pesquisa envolvendo seres humanes da Comissio
Macional d= Etica em Pasquisa {COMNEP) do Ministério da Sands. Em caso da duvidas, esntrar em
contato com o pesgquisador responsavel na sua cidada:

Nomes: Telefone:

Todas as informagdes qua serdo obtidas sdoconfidsnciais, ou s&2ja, 0 nome do adolascants nio
aparscera em nenhuma anslise. Os resultados das avalisgdes de peso, pressdo arterial = sxamess
laboratoriais estario disponiveis para o adolsscentz & seu responsavel. Se for dstectada alenma
altaragiio que nacessite de avaliagio 2 acompanhamento madico, o adolascents 2 seu rasponsavel sardo
informados & racebario um encaminhamanto para uma Unidads de Saude da cidads, que astara a par do
astudo @ preparada para recaba-los.

MNao ha despesas pessoais para o adolescents que participar da pasquisa. Também nio havera
compensagio financeiraralacionada & participagio. Os dados coletadosnesta pesquizs serfo utilizados
sspecificameants para este estude 2 para articos relacionados 4 propria pesquisa, ndo podsndo ser
utilizades para nenhuma cutra pesgquisa de outra ordem sem seu consentimento.

E garantida a liberdads d= nio quersr participar da pesguisa, parcialments ou integralments. A

racusa ndo causard nenhum prejulzo na relagio com os pasguisadores ou com a escola.
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Para o adolescente:
“ocs entendau 2 52 sents parfeitaments asclaracido{s) quanto aos objstivosda O Sim O Nio
pasquisa’
“Wocg entendsu & s2 sentz perfzitaments esclarecido{a) gquanto a como sera a [ Sim O Mo
participagio dos adelsscentss na pasquisaT
Vock concorda emi fazer sxams de sangue pars as analises laboratoriaisT O Sim O Néo

Confirmo ter recebide copia asstnada deste Terme de Consentimento Livre ¢ Esclarecide.

Nome do Adolescente:

Assinaturs do Adolescenta:

Para o responsavel
(a) 3r.{a) entandsn 2 52 sants perfzitaments asclaracidofa) gquanto aos [ Sim O Niao
objetivos da pesquisaT
{a) 3r.(a) entendesu = 52 sents perfzitaments ssclarscido{a) quanto a come [ Sim O Niéo
s2rd a participagio do adolsscents na pesguisal
({a) Sr.{a) autorizsacolsta d= sangue de sen filho ou adolescentz porgquam e [ Sim O MNao

rasponsavel paraanalises labomtoriaisT

Confome ter recebido copra assinada deste Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Drata: ds da20_ .
MNome do Responsavel:

Assinatura do Responsavel:

Assinaturs do Pesguoisador:
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ANEXO E - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE wm
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)
Pesquisador: Juliana Souza Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 05185212.2.2002.5208

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

Patrocinador Principal: Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 350.665
Data da Relatoria: 31/07/2013

Apresentagao do Projeto:

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade sdo crescentes no mundo todo, atingindo todas as faixas etarias.
Na infancia a prevaléncia de sobrepeso/obesidade & preditiva de scbrepeso/obesidade no adulto, sendo a
causa mais comum de resisténcia a insulina em criancas e adolescentes e fortemente associada a
dislipidemia e diabetes tipo 2. O objetivo deste estudo seccional, multicéntrico nacional, de base escolar, é
estimar a prevaléncia de diabetes mellitus, obesidade, hipertenséo arterial e outros fatores de risco
cardiovascular e de marcadores de resisténcia a insulina e inflamatérios em 74.000 adolescentes entre 12 a
17 anos que frequentam escolas publicas e privadas em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes.

Para a coleta dos dados, serdo elaborados trés questionarios: um destinado aos alunos, outro a um dos
responsaveis e outro para escela. O questionario do aluno sera autopreenchivel e devera conter dados de
identificacdo, caracteristicas séciodemograficas, informagdes sobre habitos de vida, tais como: tabagismo,
alcoolismo, atividade fisica e habitos alimentares, e devera ser realizado com o uso de personal digital
assistants (PDAs). O questionario do responsavel deve incluir: identificacdo, histdria de doencas
cardiovasculares e metabdlicas na familia, condicdes patoldgicas durante a gravidez, uso de medicamentos
e vitaminas e amamentag¢do. Serdo medidos

Endereco: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Predio do CCS

Bairre: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8568 E-mail: cepccs@ufpe.br
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o peso, a estatura, a circunferéncia da cintura e a pressdo arterial. Amostras de sangue serdo coletadas por
técnicos de laboratério treinados para mensuracéo de glicose plasmatica, colesterol total, HDL-colesterol e
triglicerideos, hemoglobina glicada e insulina. Serdo adotados procedimentos padronizados e sera realizado
controle de qualidade de todas as informacgdes. Os resultados do estudo contribuirdo para o conhecimento
sobre fatores de risco para aterosclerose em uma populacdo jovem, dados ainda escassos em paises como
o Brasil. A pesquisa facilitara parcerias entre instituicdes académicas, Secretarias Municipais de Salde e de
Educacédo e Unidades de Pesquisa Clinica e seus resultados serdo importantes na geracdo de propostas

efetivas de prevencéo e controle dos fatores de risco para diabetes e aterosclerose em adolescentes.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar a prevaléncia de diabetes mellitus, obesidade, fatores de risco cardiovascular e de marcadores de
resisténcia a insulina e inflamatdérios em adolescentes entre 12 a 17 anos que frequentam escolas publicas e
privadas em cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Analisando riscos e beneficios para o projeto em guestdo, ha preponderancia dos beneficios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto do ;Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)¢ trata-se de um estudo
nacional, multicéntrico, anterior a Plataforma Brasil. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Instituto de Estudos em Sauide Coletiva do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
do Rio de Janeiro, centro Coordenador, no ano de 2008, obtendo aprovacao do referido CEP em
11/02/2009. O estudo envolve mais de 24 Instituic8es de Ensino e Pesquisa nos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal, com a participacdo de cerca de 50 pesquisadores. O projeto, até o momento, ja foi
aprovado no Rio de Janeiro, Sdo Paulo (UNICAMP e UNIFESP), RS, MT, MG, PR e BA (Feira de Santana).

Em Pernambuco, serdo avaliados alunos de 78 escolas, dos municipios, Cabo de Santo Agostinho (2
escolas), Camaragibe (4 escolas), Garanhuns (1 escola), lgarassu (1 escola), Jaboatdo dos Guararapes (11
escolas), Olinda (16 escolas), Paulista (4 escolas) e Recife (39 escolas). Em cada uma das escolas serdo
sorteadas 3 turmas para participar do estudo, e nessas turmas, todos os alunos serdo convidados a
participar. Se considerarmos 20 alunos por turma, serdo avaliados, em Pernambuco, 4680 adolescentes.
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Quanto a coleta de sangue (amostras de 10 ml) sera realizada em subamostra de adolescentes (em torno
de 40.000 no Brasil), sendo 3.120 de Pernambuco, que frequentam as escolas selecionadas no turno da
manha. Lembrando que todos os alunos responderdo ao questionario e terdo as medidas antropométricas
aferidas. A referida coleta sera analisada em um unico laboratério central o qual ira contratar laboratérios
parceiros em cada local para realizagdo da coleta do sangue, preparo para transporte e envio para o
laboratdrio central.

Cabe ressaltar que considerando: os aspectos cientificos e éticos, a experiéncia de diversos pesquisadores
do ERICA e o resultado do pré-teste realizado em novembro de 2011 no Rio de Janeiro, a coordenacdo
central discutiu a possibilidade de dispensar a obrigatoriedade de apresentacdo de TCLE assinado pelos
pais ou responsaveis para alunos que nao venham a realizar exame de sangue. Essa estratégia foi discutida
na 2° Oficina Nacional do ERICA (RJ, novembro de 2011). Esses alunos assinariam um termo de
assentimento livre e informade, concordando em participar do estudo, dando origem a uma emenda que em
04 de abril de 2012 foi aprovada pelo CEP do Instituto de Estudos em Saude Coletiva do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Consideragdes sobre os Termos de apresentag¢do obrigatdéria:
Toda documentacdo de apresentacdo obrigatéria foi devidamente anexadas a Plataferma Brasil.

Recomendagdes:

Gerar nova Folha de Rosto junto ao Centro Coordenador do Estudo uma vez que a que foi gerada na
Plataforma Brasil, esta em nome do Hospital das Clinicas, para atender solicitagdo do primeiro parecerista,
indicando como Instituicdo responsavel apenas a UFPE e a instituicdo coparticipante, que & o Centro
Académico de Vitdria e ndo o HC-UFPE.

Verificar junto ao Centro Coordenador da Pesquisa a inclusio do parecer da CONEP, uma vez que trata-se
de pesquisa multicéntrica.

As recomendacdes supra poderdo ser atendidas/enviadas por meio de notificagdo ao CEP/CCS/UFPE.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Quanto as pendéncias solicitadas pelo primeiro parecerista, as mesmas foram atendidas com excecdo da
Folha de Rosto, pois foram Indicadas as escolas a serem avaliadas, como se dard a coleta de sangue, bem
como quantos alunos fardo esta coleta e a quantidade de sangue a ser coletada (a referida coleta ndo se
aplica ao centro local). O TCLE foi adequado com a explicitagdo
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da quantidade de sangue a ser retirada e a possibilidade e quais sdo os eventos adversos resultantes desta
acdo, junto com a carta de anuéncia da Secretaria Estadual cuja populacao sera estudada, tomando ciéncia
da Pesquisa e de suas responsabilidades para com os alunos em caso de anormalidades serem detectadas.
A secdo sobre as intervencdes nos grupos foi adequada, assim como o orcamento para os custos locais.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo avaliado pelo Comité e liberado para o inicio da coleta de dados. A APROVACAQ definitiva do
projeto sera dada, por meio de parecer consubstanciado emitido na Plataforma Brasil, apés a entrega do

relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa/CCS/UFPE

RECIFE, 06 de Agosto de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)
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