Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica

Padrdes alimentares e fatores de risco

cardiovasculares em adolescentes

Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta

Tese apresentada ao Programa de Pds-Graduacgédo
em Nutricdo em Saude Publica para obtencdo do
titulo de Doutora em Ciéncias.

Area de concentracdo: Nutricdo em Satde Publica

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Dirce Maria Lobo

Marchioni

Sao Paulo
2019



Padrodes alimentares e fatores de risco cardiovasculares

em adolescentes

Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta

Tese apresentada ao Programa de Pés-Graduacédo
em Nutricdo em Salde Publica para obtencdo do

titulo de Doutora em Ciéncias.
Area de concentragdo: Nutricdo em Salide Publica

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Dirce Maria Lobo

Marchioni

Séao Paulo
2019



E expressamente proibida a comercializacdo deste documento, tanto na sua forma
impressa como eletronica. Sua reproducgdo total ou parcial é permitida exclusivamente
para fins académicos e cientificos, desde que na reproducéo figure a identificacdo do

autor, titulo, instituicdo e ano da tese.



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora, Dirce Marchioni, pela oportunidade a mim oferecida em aprimorar o
meu conhecimento cientifico-académico. Agradeco também pelo respeito, competéncia e
incentivo. Espero retribuir com parcerias, amizade e disponibilidade. Muito obrigada!

A Professora Flavia Emilia Leite de Lima Ferreira, minha orientadora do Mestrado, por ter
me incentivado a realizar o doutorado na Faculdade de Satde Publica, por sempre acreditar e

confiar em meu trabalho.

Aos professores que estiveram nas bancas de qualificacdo e defesa: Patricia de Fragas Hinnig,
Elizabeth Fujimori, Betzabeth Slater Villar - agradeco pela disponibilidade e contribuigdes
importantes para a construcao deste trabalho.

Agradeco a José Cazuza Faria Janior, coordenador do LONCAAFS e a todos envolvidos no
estudo pelo arduo e brilhante trabalho realizado, pela confianca e carinho. Alcides e Arthur,

obrigada pela disponibilidade, amizade e apoio.

Aos colegas do grupo de pesquisa, meus companheiros de jornada, agradeco imensamente
pela amizade, apoio e momentos compartilhados.

A Andréia Miranda, Eduardo De Carli, Gustavo Rosa, Josiane Steluti, Juliana Aradjo,
Mariane Alves e Sara Ferreira, sem vocés esta jornada néo teria sido a mesma. Obrigada pela
amizade, companheirismo e carinho que sempre tiveram comigo. Que nossa amizade continue
além da Universidade. Ah... agradeco também a Helena, filhinha da Ju, pois muitas vezes foi

minha “terapia”, obrigada por me fazer esquecer dos problemas por horas.

As minhas companheiras de casa e de vida, Carol Raniero e Tatiana Hondrio, obrigada por

estarem presentes nos momentos de choro e de riso, pela amizade e convivéncia maravilhosa.

Ao meu marido Rodrigo Bernardo pela compreensdo, pelo incentivo, amor e apoio — sou grata

por acreditar em mim sempre.

Aos meus pais, pelos preciosos ensinamentos que fortaleceram valores tdo fundamentais,
como respeito e integridade. Vocés foram fundamentais com seus esforcos e persisténcia em

épocas tao dificeis. Obrigada por tudo!
Ao meu irmé&o pelo seu carinho e apoio.

Aos amigos do “Ran¢o”, Gustavo, Isabelle, Isménia, Jodo, Lais ¢ Paula. Com vocés passei

momentos de lazer e alegria que foram importantes nestes anos.



Aos funcionarios da Faculdade de Saude Publica e do Departamento de Nutri¢do, em especial
Alessandra, Cidinha, Vania, Eduardo, Rosely, Cintia e Z¢é, sem a colaboracdo dos quais este
trabalho néo seria possivel.

A Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de So Paulo (FAPESP) e & Coordenagao de

Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pela bolsa de doutorado concedida.

Processo FAPESP n° 2016/16551-4.



“ Eu aprendi que a coragem nado é a auséncia de medo, mas o
triunfo sobre ele. O homem corajoso nédo é aquele que néo sente

medo, mas aquele que conquista por cima do medo. ”

Nelson R. Mandela



RESUMO

Arruda Neta, ACP. Padrdes alimentares e fatores de risco cardiovasculares em adolescentes

[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Pablica da Universidade de S&o Paulo; 2019.

Introducdo: os habitos alimentares sdo formados, boa parte, no periodo da adolescéncia,
sendo esta fase considerada um risco para o desenvolvimento de fatores de risco
cardiovascular, como 0 excesso de peso e dislipidemia, os quais podem ter implicacfes
imediatas e a longo prazo na satde dos adolescentes. Objetivo: identificar os padrbes
alimentares e avaliar, prospectivamente, seu impacto no estado nutricional e no perfil
lipidico de adolescentes. Métodos: esta tese foi composta de trés artigos, um de corte
transversal e dois de corte longitudinal, todos utilizando dados do Estudo Longitudinal
sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Salde de
Adolescentes - Estudo LONCAAFS. Foram analisados 1431 adolescentes em 2014, 1178
adolescentes em 2015, 959 em 2016 e, por fim, 773 adolescentes em 2017, pertencentes a
rede publica de ensino de Jodo Pessoa, cidade do Nordeste brasileiro. Para a obtencédo de
dados de consumo alimentar, aplicou-se o recordatorio de 24 horas, duplicado em 30% da
amostra, em todos os anos. Os padrdes alimentares foram identificados por meio de analise
fatorial exploratéria por componentes principais. O estado nutricional foi obtido e
classificado de acordo com a recomendacgéo da Organizacdo Mundial de Saude, por meio
do indice de massa corporal (IMC) para o sexo e a idade. As concentragdes de colesterol
total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicerideos (TG) foram determinadas
pelo metodo de turbidimetria e a lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi determinada
pela equacdo de Friedwald, sendo posteriormente classificados de acordo com a Diretriz
Brasileira de Dislipidemia e Aterosclerose. Foram coletados dados socioecondmicos, sobre
comportamento sedentario e atividade fisica. As associagdes entre os padrdes alimentares e

estado nutricional, perfil lipidico e variaveis de interesse foram realizadas por equacdes de



estimativas generalizadas (GEE). Resultados: a anélise longitudinal do presente estudo
identificou trés padrbes alimentares distintos que se mantiveram ao longo do estudo: o
padrdo “Tradicional”, composto principalmente por alimentos tipicos da dieta tradicional
brasileira, como o arroz e o feijao, mas também por alimentos tipicos da cultura nordestina,
como mandioca e cuscuz; um padrao “Lanches” caracterizado pelo consumo de paes,
manteigas e margarinas, queijos, carnes processadas e café; e um padrao “Ocidental”
caracterizado pelo consumo de alimentos com alta densidade energética e pobres em
nutrientes. Adolescentes do sexo masculino apresentaram uma maior reducao no escore-z
do IMC, ao longo do estudo. A prevaléncia de dislipidemia foi elevada, independentemente
da idade. O sexo feminino foi positivamente associado a niveis elevados de CT e LDL e 0
sexo masculino com niveis baixos de HDL. O padrdo alimentar “Ocidental” foi
positivamente associado ao escore-z do IMC, independente do sexo e do nivel de atividade
fisica, ao longo do tempo e adolescentes com maior aderéncia aos padrdes alimentares
“lanches” e “ocidental” apresentaram maior chance de alteragcBes nos niveis séricos de
colesterol total. Concluséo: Estes resultados indicam que um padrdo alimentar que é rico
em densidade de energia, alto teor de gordura e agucares, além de baixo teor de fibra
contribui para um estado nutricional e perfil lipidico que sinaliza risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares nestes adolescentes. Além disso, 0s
resultados desta tese sugerem a necessidade de a¢des de saude publica multidisciplinar que
estimulem mudancas nos habitos alimentares e estilo de vida, prevenindo, desta forma, o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares na vida adulta.

Palavras-chave: padrdes alimentares; adolescentes; fatores de risco cardiovascular; estudo

longitudinal.



ABSTRACT

Arruda Neta, ACP. Dietary patterns and cardiovascular risk factors in adolescents

[thesis]. S&o Paulo: Public Health College, University of S&o Paulo; 2019

Introducéo: eating habits are mostly formed during adolescence, and this phase is
considered a risk for the development of cardiovascular risk factors, such as overweight
and dyslipidemia, which may have immediate and long-term implications for the health
of adolescents. Objetivo: identify dietary patterns and prospectively assess their impact
on nutritional status and lipid profile in adolescents. Métodos: this thesis was composed
of three articles, one cross-sectional and two longitudinal, all using data from the
Longitudinal Study on Sedentary Behavior, Physical Activity, Eating Habits and
Adolescent Health - LONCAAFS Study. We analyzed 1431 adolescents in 2014, 1178
adolescents in 2015, 959 in 2016 and, finally, 773 adolescents in 2017, belonging to the
public school system of Jodo Pessoa, city of Northeast Brazil. To obtain food
consumption data, the 24-hour recall was applied, duplicated in 30% of the sample,
every year. Dietary patterns were identified by exploratory factor analysis by principal
components. Nutritional status was obtained and classified according to the World
Health Organization recommendation through BMI for gender and age. The
concentrations of total cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL) and
triglycerides (TG) were determined by turbidimetry method and low density lipoprotein
(LDL) was determined by Friedwald's equation, and were later classified according to
the Brazilian Dyslipidemia and Atherosclerosis Guideline. Socioeconomic data, on
sedentary behavior and physical activity were collected. Associations between dietary
patterns and nutritional status, lipid profile and variables of interest were made by
generalized estimation equations (GEE). Resultados: the longitudinal analysis of the
present study identified three distinct dietary patterns that were maintained throughout

the study: the “Traditional” pattern, consisting mainly of typical foods of the traditional



Brazilian diet, such as rice and beans, but also typical foods of the Northeastern culture,
as cassava and couscous; a "Sandwuiches" pattern characterized for the consumption of
breads, butters and margarines, cheeses, processed meats and coffees; and a “Western”
pattern characterized for the consumption of high energy density and nutrient poor
foods. Male adolescents showed a greater reduction in BMI z-score throughout the
study. The prevalence of dyslipidemia was high, regardless of age. Females were
positively associated with elevated TC and LDL levels and males with low HDL levels.
The “Western” dietary pattern was positively associated with BMI z-score, regardless
of gender and level of physical activity over time and adolescents with greater adherence
to "Sandwuiches™ and "Western" dietary patterns were more likely to have changes in
serum total cholesterol levels. Concluséo: these results indicate that a dietary pattern
that is rich in energy density, high fat and sugars, and low fiber contributes to a
nutritional status and lipid profile that signals risk for the development of cardiovascular
disease in these adolescents. In addition, the results of this thesis suggest the need for
multidisciplinary public health actions that stimulate changes in eating habits and

lifestyle, thus preventing the development of cardiovascular disease in adulthood.

Keywords: dietary patterns; adolescents; cardiovascular risk factors; longitudinal study.
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APRESENTACAO

Esta tese é apresentada respeitando as normas e diretrizes do Programa de
Pds-Graduacdo em Nutricdo em Salde Publica da Faculdade de Saude Publica,
publicadas no Guia de Apresentacdo de Teses da FSP/USP, sendo organizada em
forma de artigos, sob o respaldo das diretrizes promulgadas pela Comisséo de Pds-
graduacdo da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo em sua
sessdo 9%/2008 de 05/06/2008. A tese esta organizada da seguinte forma: (1)
Introducéo, que aborda a adolescéncia e os fatores de risco desta fase para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares, o estudo de padrdes alimentares e,
por fim, a relacdo entre padrdes alimentares e fatores de risco cardiovasculares em
adolescentes; (2) Objetivos, onde sdo apresentados os propdésitos do estudo; (3)
Métodos, onde sdo detalhados os procedimentos empregados na coleta, tratamento e
analise dos dados; (4) Resultados e discussdo do estudo, na forma de trés
manuscritos, onde sdo apresentados todos os produtos das analises estatisticas e a
discussdo pautada nos resultados encontrados, buscando compara-los ao que se
observa na literatura; e (5) Consideracdes finais que complementam as conclusées
presentes nos artigos e apoia a contextualizacdo dos principais achados da tese em

conjunto.
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1. INTRODUCAO
1.1 ADOLESCENCIA

A populacdo mundial, hoje, ultrapassa os 7,2 bilhGes de pessoas, sendo que cerca de
1,2 bilhGes sdo de adolescentes (WHO, 2016). De acordo com a Organizacdo Mundial de
Salde (OMS), a adolescéncia € definida como a faixa compreendida entre 10 e 19 anos de
idade (WHO, 1995), sendo esta definicdo adotada pelo Ministério da Saude do Brasil

(BRASIL, 1996).

A adolescéncia € o periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta, em que as
mudancas neurologicas, fisicas, sociais e emocionais atingem a velocidade maxima, expondo
0s jovens a uma série de riscos para a satide (WHO, 2016). E considerada um periodo critico,
uma vez que estas intensas modificacdes acontecem em um curto espaco de tempo, iniciando
com os primeiros sinais da puberdade, que é caracterizada por um processo fisioldgico de
grande crescimento de tecidos e maturacdo hormonal, culminando com a capacidade

reprodutiva (COUTINHO, BARROS, 2001; ROGOL; ROEMMICH, CLARK, 2002).

Ainda ndo existem limites cronoldgicos rigidos que delimitem o inicio e o fim desta
fase do ciclo vital do individuo, pois a adolescéncia ndo é um periodo homogéneo. Com base
em mudancas nos estagios de desenvolvimento fisico, psicolégico e social, o periodo da
adolescéncia pode ser dividido em trés categorias: adolescéncia inicial (10/13 a 14/15 anos de

idade), media (14/15 a 17 anos de idade) e tardia (acima de 17 anos de idade) (WHO, 2005).

Uma preocupacao crescente € o surgimento de comportamentos durante a adolescéncia
que contribuem para doencas e condi¢fes ndo transmissiveis, tanto durante esta fase como na
vida adulta (PATTON et al., 2011; EKELUND et al., 2012; OMS, 2014). Um conjunto de

indicadores que monitoram os fatores de risco para Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis
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(DCNT) foi identificado pela OMS e varios desses indicadores se concentram na adolescéncia,

incluindo a alimentagdo (MALIK; SCHULZE; HU, 2006; MALIK, 2010; OMS, 2013).

A adolescéncia ¢é considerada uma fase nutricionalmente vulneravel, principalmente
pelas mudangas nos comportamentos relacionados ao estilo de vida, pelas mudancas nos
padrdes alimentares e pelo aumento das necessidades energéticas devido ao crescimento e
desenvolvimento acelerado nesta fase (WHO, 2005; KOLETZKO et al., 2015). Uma
alimentacdo adequada, nesta fase da vida, € importante para o crescimento e desenvolvimento
adequados, uma vez que a nutricdo ideal é um pré-requisito para alcancar o potencial de

crescimento completo (KOLETZKO et al., 2015).

Além disso, a alimentacdo adequada na adolescéncia também pode ajudar a prevenir
doencas cronicas relacionadas a dieta, entre estas as doencas cardiovasculares, que sao
responsaveis por um terco das mortes globais, tendo seu inicio ainda na infancia e adolescéncia
e suas manifestacdes na vida adulta. (FREEDMAN et al., 1999; FAGOT-CAMPAGNA et al.,

2000; KOLETZKO et al., 2015).

1.2DOENCAS CARDIOVASCULARES E FATORES DE RISCO EM
ADOLESCENTES

O termo doengas cardiovasculares (DCV) designa uma ampla gama de distarbios que

afetam o coragdo e 0s vasos sanguineos, cujas principais manifestagdes correspondem a doenca

arterial coronariana, a doenga cérebro vascular (acidente vascular cerebral — AVC e ataques

isquémicos transitorios) e a doenga vascular periférica (WHO, 2017).
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Estima-se que 17,7 milhGes de pessoas morreram por doencas cardiovasculares em 2015,
representando 31% de todas as mortes em nivel global (GBD, 2017; WHO, 2017). No Brasil, as
DCV sdo as principais causas de morte, em ambos 0s Sex0s, e Sdo responsaveis por cerca de 27%

de todas as mortes ocorridas no pais (SBC, 2016; BRASIL, 2017).

Geralmente, os ataques cardiacos e acidentes vasculares sdo eventos agudos causados,
principalmente, pelo blogueio que impede o sangue de fluir para o coragdo ou cérebro. A razao
mais comum para isso acontecer € o acumulo de depdsito de gordura nas paredes internas dos
vasos sanguineos que irrigam o coracdo ou cérebro, sendo este processo conhecido como
aterosclerose. A aterosclerose é um processo patologico sistémico e crbnico, de origem
multifatorial, que produz uma resposta inflamatoria & agressdo endotelial, acometendo

principalmente a camada intima de artérias de médio e grande calibre (SBC, 2017).

Apesar das manifestacdes clinicas da aterosclerose terem inicio na meia idade (SANTOS
et al., 2008), em geral, as lesdes iniciais, denominadas estrias gordurosas, formam-se ainda na
infancia e caracterizam-se por acimulo de lipoproteinas na camada intima, principalmente as de
baixa densidade (LDL) (BERENSON, 1992; SBC, 2017). Uma vez retidas, as particulas de LDL
sofrem oxidacdo e, consequentemente, ativam os macréfagos, estimulando a producdo de citocinas
que amplificam a inflamacdo, desencadeando assim um processo inflamatdrio crdnico
(HANSSON, 2005; SBC, 2017). As lesdes instaladas na infancia e adolescéncia, tendem a
permanecer e se agravar até a vida adulta (JUONALA et al., 2011; JUONALA; VIIKARI,

RAITAKARI, 2013).

Dados dos maiores estudos de coorte, que acompanham os fatores de risco para DCV no
inicio da vida até a vida adulta, mostraram a influéncia da presenca de fatores de risco na infancia

e adolescéncia, como a obesidade, dislipidemia e pressdo arterial elevada, para o desenvolvimento
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de DCV na vida adulta (LAUER et al., 1975; FRERICHS et al., 1976; RAITAKARI et al., 2008;
GALL et al., 2009; JUONALA et al., 2011; JUONALA VIIKARI; RAITAKARI, 2013). Estes
resultados sugerem que a prevencdo de doencgas cardiovasculares deve iniciar ainda na

adolescéncia.

A denominacéo fator de risco cardiovascular é utilizada para indicar a probabilidade de um
individuo desenvolver eventos que possam afetar a saide do coragdo, e podem ser classificados
em modificaveis e ndo modificaveis. Os modificaveis podem ser modulados através de
modificacbes dos habitos de vida e/ou medicacdo, como tabagismo, alcoolismo, maus habitos
alimentares, sobrepeso/obesidade, inatividade fisica e dislipidemias. Os ndo modificaveis sdo o
aumento na faixa etéria, ser do sexo masculino, pertencer a raca negra e os fatores hereditarios
(MARTINS et al., 2011). O maior numero de fatores de risco presentes ou associados implica o

aumento da morbimortalidade cardiovascular (GIROTTO et al, 2009).

Em adolescentes a prevaléncia de fatores de risco para DCV tem se mostrado elevada,
variando entre 35% a 55% a prevaléncia de adolescentes expostos a dois ou mais fatores de risco
no Brasil (ROMANZINI et al., 2008; FARIAS JUNIOR et al., 2011). Dentre os principais se
destacam o excesso de peso, pressdo arterial elevada, perfil lipidico alterado, inatividade fisica,

estilo de vida e habitos alimentares inadequados (CAMPELO et al., 2014).

Outro estudo realizado com criancgas de 7 a 10 anos avaliou a presenca de fatores de risco
em 1.282 criancas. Os fatores analisados foram excesso de peso, pressdo arterial elevada,
alimentacdo de baixa qualidade e lazer sedentario. Aproximadamente 34% das criangas
apresentaram dois indicadores de risco cardiovascular, 20% apresentaram trés indicadores e 6,4%
apresentaram os quatro indicadores de risco analisados, sendo o excesso de peso o indicador de

risco mais prevalente (MOLINA et al., 2010).



18

Segundo a American Academy of Pediatrics (2011), os fatores de risco medidos na infancia
e adolescéncia, de acordo com estudos de coorte, s&o melhores preditores da gravidade da

aterosclerose no adulto que fatores de risco medidos no momento da aterosclerose subclinica.

1.2.1 Sobrepeso e Obesidade na Adolescéncia

O répido crescimento e desenvolvimento, fator intrinseco da adolescéncia, resulta em
ganho de peso nesta fase, caracterizado, principalmente, pelo aumento de massa gorda a partir da
meia infancia, sendo em maior proporcdo no sexo feminino (FOMON et al., 1982; HASCHKE,
1989). A média de gordura corporal de uma crian¢a com 8 anos de idade é, em média, de 5,5kg
para 0 sexo feminino e 5,0kg para o sexo masculino, sendo que estes valores podem chegar a 15kg
e 11kg, respectivamente, na fase da adolescéncia (SIERVOLGEL et al., 2003). Aproximadamente,
50% do peso corporal dos adultos sdo ganhos nesse periodo (WHO, 1995), sendo que durante a
puberdade as interacfes de fatores hormonais e nutricionais influenciam as diferencas entre o
ganho ponderal e a composicéo corporal entre os sexos (TANNER, 1962).

Entretanto, o ganho de peso nesta fase da vida pode ser por fatores extrinsecos, como
mudancas nos padrdes alimentares, inatividade fisica e comportamentos sedentéarios, o que
compreende um aumento da massa gorda (VICTORIA et al., 2007). Mudancas na composicao
corporal e nas necessidades nutricionais, nesta fase, exigem modificagdes no comportamento
alimentar e no estilo de vida, que se ndo realizadas podem interferir no crescimento e
desenvolvimento (McNAUGHTON et al., 2008) ou até mesmo levar ao desenvolvimento do

sobrepeso ou obesidade (NCD-RisC, 2017). Nesse contexto, a adolescéncia é considerada um
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periodo de risco para o desenvolvimento do excesso de peso (THE et al., 2010) e este, quando
presente, € um fator de risco cardiovascular.

A obesidade €, atualmente, um problema de satde publica mundial e sua prevaléncia esta
aumentando (HAN et al., 2010; IBGE, 2010; POPKIN, 2011; MALIK et al., 2013), sendo que
entre adolescentes vem aumentando a uma taxa alarmante (BIBILONI; PONS; TUR, 2013;
NIEHUES et al., 2014; WHO, 2016; NCD-RisC, 2017).

Um estudo de revisao sistemética que avaliou estudos publicados durante 22 anos (1999-
2011), realizado com o objetivo de entender a magnitude mundial de sobrepeso e obesidade entre
adolescentes, revelou que na América hd& uma maior prevaléncia de excesso de peso
(aproximadamente 30% dos adolescentes), seguida da Oceania, onde a prevaléncia de excesso de
peso variou de 23,3% (Australia) a 34,7% (Nova Zelandia), e da Europa, onde a prevaléncia variou
de 22,5 a 25% (BIBILONI et al. 2013).

Dados do estudo HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), o
qual foi conduzido em 10 diferentes paises europeus, com adolescentes de idades entre 12 e 17
anos de idade, mostrou uma prevaléncia, sem diferencas significativas entre os sexos, de 16,7%
de sobrepeso e 6,4% de obesidade (KONDAKI et al., 2011).

Nos Estados Unidos, um estudo com uma amostra representativa de adolescentes, idades
entre 12 e 19 anos, utilizando dados do estudo NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), avaliou a prevaléncia e a tendéncia dos fatores de risco cardiovasculares a
partir do estado nutricional da populagdo. Os resultados revelaram uma prevaléncia de 34% de
excesso de peso, sendo que 18% destes ja apresentavam obesidade. Alem disso, foi observada uma
prevaléncia de 14% de pré-hipertensdo/hipertensao e, pelo menos, um outro fator de risco, alem

da obesidade, em 61% dos adolescentes obesos. Sendo assim, o estudo concluiu que 0s
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adolescentes possuem uma alta carga de fatores de risco cardiovascular, em especial aqueles com
excesso de peso (MAY; KUKLINA; YOON, 2012).

Entretanto, 0 excesso de peso também acomete o0s paises em desenvolvimento, sendo o
nlmero de criangas com sobrepeso e obesidade ainda maior nestes paises, quando comparado a
paises desenvolvidos, segundo analises de dados absolutos (WHO, 2016).

No Brasil, segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada em 2002-2003 e
em 2008-2009, houve um aumento de, aproximadamente, 30% na prevaléncia do excesso de peso
entre adolescentes, passando de 16,7% para 21,7% em adolescentes do sexo masculino e de 15,1%
para 19,4% em adolescentes do sexo feminino (IBGE, 2010). Além disso, a POF também destaca
que a prevaléncia de obesidade em adolescentes do sexo masculino € menor naqueles com menor
renda (2,1%) quando comparados aqueles de maior renda (9,2%) (IBGE, 2010; TADDEI et al.,
2011).

A (ltima Pesquisa Nacional de Satde do Escolar (PENSE), realizada em 2015, com
adolescentes de 13 a 17 anos de idade, revelou uma prevaléncia de excesso de peso proxima de
23,7% para o sexo masculino e de 23,8% para o sexo feminino, o que corresponde a um total
estimado de 3 milhdes de escolares. Destes, 8,3% e 7,3% dos adolescentes do sexo masculino e
feminino, respectivamente, foram considerados obesos, o que representa mais de um terco do total
de escolares do sexo masculino com excesso de peso € um pouco menos de um terco no caso dos
escolares do sexo feminino com excesso de peso. Além disso, o indicador de excesso de peso
ultrapassou 20,0% em todas as regides do pais, sendo a Regido Sul a mais elevada com 28,2% e a
Regido Nordeste com menor indice de prevaléncia (20,5%) (IBGE, 2016).

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), com populacdo de

adolescentes entre 12 e 17 anos idade, de todas as capitais do Brasil, realizado entre 2013 e 2014,
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identificou uma prevaléncia de excesso de peso de 25,5%, sendo esta mais baixa na regido Norte
e mais elevada na regido Sul. O sobrepeso estava presente em 17,1% dos adolescentes, sendo a
prevaléncia sem diferenca significativa entre os sexos. J& a obesidade teve uma maior prevaléncia
entre adolescentes do sexo masculino (9,2%) quando comparada aos adolescentes do sexo
feminino (7,6%) (BLOCH et al., 2016)

Apesar da regido Norte apresentar taxas mais baixas no estudo ERICA, estudos recentes
realizados nesta regido vém mostrando um aumento rapido na prevaléncia de excesso de peso em
adolescentes. Um estudo realizado em Rio Branco, com adolescentes de 14 a 18 anos de idade,
encontrou uma prevaléncia de 29,5% de excesso de peso (SILVA et al., 2012). J& em Manaus,
estudo realizado com adolescentes com idades entre 14 e 19 anos, encontrou uma prevaléncia de
excesso de peso de 37,4%, dos quais 29,2% apresentavam sobrepeso e 8,2% obesidade (PINTO,
2018).

A regido Nordeste também vem apresentando um aumento na prevaléncia de excesso de
peso neste grupo etario. Em Pernambuco, um estudo utilizando dados da 111 Pesquisa Estadual de
Saude e Nutricdo (PESN) realizada em 2006, encontrou uma prevaléncia de 16,2% de excesso de
peso entre criangas e adolescentes de Recife, com idades entre 5 e 19 anos (LEAL et al., 2012).
Em 2010, Pereira et al., ao analisar dados de adolescentes de escolas publicas, com idades entre
10 e 14 anos, também de Recife, encontraram uma prevaléncia de excesso de peso ainda maior
que dados do ano anterior, chegando a 18,4%. Em Jodo Pessoa, capital proxima a Recife, foi
encontrada uma prevaléncia de 20,8% de excesso de peso em adolescentes de escolas publicas,

com idades entre 11 e 19 anos (PONTES et al., 2013).
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A presenca de excesso de peso na adolescéncia esta associada com diversos outros fatores
de risco cardiovascular, como a dislipidemia e, consequentemente, com o desenvolvimento de
aterosclerose (ENES; SILVA, 2018).

O Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentério, Atividade Fisica, Habitos
Alimentares e Satde de Adolescentes (LONCAAFS), que fornece a base empirica para este estudo,
ao analisar os dados da linha de base (2014), com adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa,
com idades entre 10 e 14 anos, identificou uma prevaléncia de excesso de peso proxima dos 33%

(COUTINHO et al., 2016).

1.2.2 Dislipidemia na Adolescéncia

A dislipidemia é definida como um quadro clinico caracterizado por alteracdes nos niveis
séricos das lipoproteinas em decorréncia de distdrbios em qualquer fase do metabolismo lipidico,
podendo ser determinada por fatores genéticos e ambientais (McCRINDLE, 2003; SBC, 2017).
Podem ser classificadas em hiperlipidemias (niveis elevados de lipoproteinas) e hipolipidemias
(niveis plasmaticos de lipoproteinas baixos). As principais alteracGes de concentracdo sérica das
lipoproteinas séo: a) hipercolesterolemia isolada — representada pela elevacdo dos valores de
colesterol total (CT), em geral pela elevacdo da LDL-c; b) hipertrigliceridemia isolada — elevacgéo
dos triglicerideos (TG) — representada pela elevacdo da VLDL-c e/ou dos quilomicrons; c)
hiperlipidemia mista — ocorréncia da hipercolesterolemia e da hipertrigliceridemia; e d)
lipoproteina de alta densidade (HDL-c) baixa — isolado ou em associa¢do ao aumento do LDL-c
e/ou TG (SANTOS et al., 2001; SBC, 2017). Quanto a etiologia, as dislipidemias s&o classificadas

em primarias, quando o disturbio lipidico é de origem genética; e secundarias, quando a
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dislipidemia € secundaria as doencas (obesidade, diabetes), medicamentos e estilo de vida
(etilismo, sedentarismo, dieta) (SBC, 2017).

E considerada um dos fatores de risco de maior impacto no desenvolvimento da
aterosclerose, aumentando duas a trés vezes o risco de insuficiéncia coronariana (GRUNDY et al.,
1989; FRANCA,; ALVES, 2006). Foi no estudo de Framingham, em 1959, que os niveis de
colesterol total foram os primeiros identificados como fator de risco para doencas
cardiovasculares. Atualmente, a associacdo causal entre a dislipidemia e a aterosclerose em
adultos, j& estda bem estabelecida (DAWBER et al., 1959; RAINWATER et al., 1999).
Recentemente, a investigacdo dos fatores de risco para DCV estendeu-se a faixa etaria infanto-
juvenil, uma vez que a formacao das estrias gordurosas se desenvolve fisiologicamente na aorta
desde a infancia, podendo estas estrias serem observadas nas coronarias e placas fibrosas antes dos
20 anos de idade (GIULIANO, CARAMELLI, 2008; AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2011).

A prevaléncia de dislipidemia na populagéo infanto-juvenil tem se revelado bastante alta.
Estudo transversal, realizado com dados do NHANES, observou que 20,6% dos adolescentes, com
idades entre 12 e 19 anos, apresentavam pelo menos um parametro lipidico alterado (KIT et al.,
2012). Esse achado foi semelhante aos encontrados na Africa (SILVA et al., 2016), Asia
(PARRAY; PARRY; LATIEF, 2016; ZHENG et al., 2016) e Europa (DATHAN-STUMPF et al.,
2016; SIMUNOVIC et al., 2016). Na América Latina, a prevaléncia se revelou ainda mais alta,
atingindo 32% no Chile (BARJA et al., 2015) e 48,85 (BIBILONI et al., 2016) no Mexico.

No Brasil, o Estudo ERICA, realizado com adolescentes de 12 a 17 anos de idade, de todas
as regibes do pais, revelou uma prevaléncia de 20,1% de hipercolesterolemia, 7,8% de

hipertrigliceridemia e 46,8% de HDL-baixo (FARIA-NETO et al., 2016), sendo este ultimo com
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maiores prevaléncias nas regifes Norte e Nordeste. Diversos outros estudos, realizados em varias
regides do pais, indicam um avanco da dislipidemia em criangcas e adolescentes, 0s quais
identificaram uma prevaléncia de 71,4% em S&o Paulo (ROMERO et al., 2014); 62,1% na Bahia
(QUADROS et al., 2016); 66,7% na Paraiba (ARRUDA NETA et al., 2017); e de 63,8% em
Pernambuco (PEREIRA et al., 2010), também com destaque para baixa concentracdo de HDL,
chegando a atingir mais de 60% na regido Nordeste (PEREIRA et al., 2010; ARRUDA NETA et
al., 2017).

A maior parte das dislipidemias em adolescentes esta relacionada ao estilo de vida, entre
0s quais se destacam, os habitos alimentares inadequados, inatividade fisica e 0 comportamento
sedentério. (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2010; ALCANTARA NETO et al., 2012; CHARLTON
et al., 2014; HALLAL; MARTINS; RAMIREZ, 2014; SAUNDERS; CHAPUT; TREMBLAY,

2014).

1.2.3 Habitos Alimentares na Adolescéncia

Os habitos alimentares sdo formados e estabelecidos em dois estagios fundamentais da
vida, a infancia e a adolescéncia (MIKKILA et al., 2007). Na infancia, a partir dos seis meses de
idade, quando, geralmente, iniciam a alimentacdo complementar, os pais, além de ofertar os
alimentos, moldam as experiéncias e exercem influéncia na formacao dos habitos alimentares das
criancas (MINTZ, 2001; ROSSI, MOREIRA, RAUEN, 2008; VILLA et al., 2015). Ja na
adolescéncia, tendem a ocorrer mudancas no comportamento alimentar, sendo 0s aspectos

culturais, socioeconémicos e psicoldgicos potenciais determinantes na escolha dos alimentos e,
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consequentemente, na formacdo dos hébitos alimentares nesta fase (WANG et al., 2002;
MIKKILA et al., 2007).

Nos ultimos anos, os estudos tém exposto a ocorréncia de uma transicdo no consumo
alimentar em todo o mundo, caracterizada pela diminui¢do do consumo de alimentos considerados
saudaveis, como frutas, legumes e verduras, e um aumento no consumo de alimentos com alto teor
de gordura, sédio, aglcar e pouca fibra alimentar (NIELSEN, POPKIN 2003; MONTEIRO,
GOMES, CANNON 2010; POPKIN, D'ANCI, ROSENBERG 2010).

Um estudo realizado nos Estados Unidos, com dados de consumo alimentar do NHANES
de 2002-2003 e 2009-2010, mostrou que os adolescentes aumentaram o consumo de frutas, porém
a ingestdo ainda esté distante das recomendacdes para faixa etaria (KIM et al., 2014; BANFIELD
etal., 2015).

O estudo HELENA, realizado em 10 paises da Europa, com 3528 adolescentes com idades
entre 12,5 e 17,5 anos observou que os adolescentes consumiram carnes e produtos derivados,
alimentos fontes de gordura e agucares acima das recomendacdes para faixa etéaria. J& 0 consumo
de leites e derivados, frutas e hortalicas foram abaixo das recomendac¢des (MORENO et al., 2014).

No Brasil, um estudo comparando dados do Estudo Nacional de Despesas Familiares
(ENDEF-1974/75) e da POF- 2002/03, observou que houve uma diminui¢do na participacdo de
alguns alimentos na dieta, como arroz (-23%), agucar (-23%), feijdo, raizes e tubérculos (-30%),
peixes (-50%) e ovos (-84%). Houve também aumento no consumo de carne bovina (+22%), carne
de frango (+100%), leites e derivados (+36%), 6leos e gorduras vegetais (+16%). Entretanto, os
maiores aumentos de consumo foram de alimentos considerados como nédo saudaveis, entre eles
estdo os embutidos (+300%), biscoitos (+400%) e refrigerantes (+400%) (LEVY-COSTA et al.,

2005).
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Os resultados da POF 2008-09, mostram um aumento do consumo de biscoitos, linguica,
salsicha, mortadela, sanduiches e salgados, e diminui¢do do consumo de feijdo, saladas e verduras,
em geral, entre os adolescentes, quando comparado com adultos e idosos. Ja o consumo de
biscoitos recheados foi quatro vezes maior entre os adolescentes (12,3g/dia) do que em adultos
(3,2g/dia) e idosos (0,6g/dia). Essa mesma tendéncia também foi observada em relagdo ao
consumo de sanduiches. Alem disso, houve prevaléncia de inadequacéo elevadas de vitamina E,
vitamina D, célcio, vitamina A, fésforo, magnésio e vitamina C, ferro e riboflavina, mostrando
que esse padréo de consumo afeta direta e negativamente a ingestao de nutrientes essenciais para
o0 desenvolvimento nesta faixa etaria (IBGE, 2010; VERLY et al., 2011).

A Ultima Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), realizada no ano de 2015, ao
investigar o consumo de alimentos marcadores de alimentacéo saudavel e ndo saudavel, verificou
que 41,6% dos adolescentes relataram consumir guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes,
bombons ou pirulitos), 31,3% de ultraprocessados salgados, 26,7% de refrigerantes e 13,7% de
salgados fritos, em cinco ou mais dias durante a semana. Em relacdo aos marcadores de
alimentacdo saudavel, foi verificado que 60,7% dos adolescentes relataram consumir feijdo, 37,7%
legumes e 32,7% frutas frescas em cinco ou mais dias durante a semana (IBGE, 2016).

Resultados do ERICA, realizado em todo territorio nacional, com adolescentes de 12 a 17
anos de idade, mostram que os alimentos com maior prevaléncia de consumo foram arroz (82%),
feijdo (68%), sucos e refrescos (56%), paes (53%) e carne bovina (52%). Além disso, foi possivel
verificar uma alta prevaléncia de consumo de alimentos ultraprocessados, como salgados fritos e
assados, biscoitos e refrigerante, sendo este Ultimo o sexto alimento mais consumido pelos

adolescentes (45,0%) (SOUZA et al., 2016).
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Diversos estudos epidemioldgicos tém evidenciado a importancia dos habitos alimentares
na etiologia das doencas, sendo este um dos principais fatores de risco modificaveis para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares (WILLETT; HOWE; KUSHI, 1997; ANDRADE;
PEREIRA; SICHIERI, 2003; WHO, 2003). Entretanto, a maioria destes estudos analisou
alimentos e nutrientes especificos, sendo este tipo de analise limitada, pois ndo considera a
interagdo complexa dos nutrientes, uma vez que o0s alimentos sdo consumidos juntos e o ato de se

alimentar sofre diversas influéncias internas e externas (WILLET, 1998; HU, 2002).

1.3 ANALISE DE PADROES ALIMENTARES

Em epidemiologia nutricional, tradicionalmente, os estudos da alimentacéo tém analisado
o0 papel de alimentos e nutrientes especificos para avaliar a ligacéo entre dieta e doencga (HU, 2002;
AHLUWALIA et al., 2013). Entretanto, este tipo de andlise apresenta como principal limitacdo o
fato de que ndo é levada em consideracdo a complexa interacdo dos nutrientes (HU, 2002).

A alimentacdo é um processo que envolve o consumo de diversos alimentos ou grupos de
alimentos, que possuem uma interagdo complexa de nutrientes. Além disso, as escolhas
alimentares sdo influenciadas por questbes psicoldgicas, socioecondmicas, demograficas e
culturais (WILLET, 1998). Sendo assim, a OMS sugeriu, desde 1998, que a alimentacdo deveria
ser avaliada com base em perfis alimentares, ao inves de nutrientes (WHO, 1998).

Por esta razdo, a atencdo tem mudado para o estudo de padrbes alimentares, que sdo
definidos como um conjunto ou grupo de alimentos consumidos por uma determinada populacao
(GARCIA, 1999; DEVLIN et al., 2012). Na analise do consumo alimentar por padrdes de dieta,

os alimentos sdo analisados simultaneamente, com combinagdes complexas de nutrientes, 0s quais
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podem interagir facilitando ou dificultando a absor¢do de outros nutrientes (HU, 2002; KANT,
2004; NEWBY; TUCKER, 2004; MOELLER et al., 2007), podendo fornecer uma abordagem do
efeito da combinacdo de alimentos e nutrientes sobre os resultados de salde e doenca
(KRISTIANSEN et al., 2013; AZEVEDO et al., 2014).

Em geral, para anélise dos padrdes alimentares os principais instrumentos utilizados para
mensurar a informacdo dietética sdo o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), o
Recordatorio Alimentar de 24h (R24h) ou o Registro Alimentar (RA) (WILLET, 1998;
MICHELS; SCHULZE 2005; FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI 2009; SLATTERY, 2010).
A identificacdo dos padrBes também pode ser realizada através de trés métodos: a priori, a
posteriori e hibrido (KANT, 1996; HU, 2002; HOFFMANN et al., 2004; EDEFONT I et al., 2009).

Os métodos hibridos configuram uma mistura dos métodos a priori e a posteriori, ou seja,
escolhem do préprio estudo, baseado em evidéncias cientificas previamente levantas, os alimentos
ou grupos alimentares relacionados ao desfecho de interesse como variaveis resposta
(HOFFMANN et al., 2004). Dentre os métodos estatisticos destaca-se a regressao por reducao de
posto ou reduced regression rank (RRR).

Os métodos a priori ou hip6tese-orientado redinem os alimentos levando em consideracdo
0 prévio conhecimento da associacdo destes com os desfechos em salde. Nestes métodos os dados
do estudo ndo sdo utilizados para criar os padrdes alimentares, sdo utilizados escores ou indices
dietéticos para avaliar a aderéncia de individuos a determinados guias ou recomendac@es dietéticas
pré-estabelecidos (por exemplo: indice de qualidade da dieta) (HOFFMANN et al., 2004,
NEWBY; TUCKER, 2004).

Ja os padrdes alimentares a posteriori, partem de dados empiricos da alimentacao,

agregando os alimentos através de métodos estatisticos que levam em consideracdo as
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similaridades no consumo dos grupos de alimentos com base nas suas intercorrelagdes, ignorando
as evidéncias cientificas previamente levantas (HOFFMANN et al.,, 2004). A analise de
agrupamento (Cluster), a analise de componentes principais (ACP) e a analise fatorial (AF) sdo o0s
métodos estatisticos mais utilizados para derivar os padrdes alimentares a posteriori
(HOFFMANN et al. 2004; USDA Evidence Analysis Library Division 2014).

A AF é uma técnica multivariada que analisa simultaneamente mdltiplas varidveis
reduzindo ou simplificando os dados, agrupando-as de acordo com a correlacdo, ou seja, 0s
alimentos contidos no instrumento de avaliacdo do consumo alimentar séo agrupados com base no
grau de correlagdo entre eles. Entretanto, o resultado da aplicacdo do método séo escores de
padrdes alimentares que resumem e decompdem a estrutura de correlagéo existente entre os itens
alimentares nos dados originais, gerando dados que ndo apresentam correlagéo entre si (Hoffmann
et al. 2004).

Um estudo de revisdo mostrou que, nos estudos desenvolvidos com adolescentes, 0s
principais padrdes alimentares identificados foram ‘“Saudéavel”, “Tradicional” ou “Misto” e
“Ocidental”, denominado na maioria das vezes de “Junk food”, “Fast food” ou ‘“Nao saudavel”

(CUNHA et al., 2018).

1.4 PADROES ALIMENTARES E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A associacdo entre os padrdes alimentares e fatores de risco para DCV tem sido avaliado
em todo o mundo. Um estudo realizado na Australia (AMBROSINI et al., 2010), com 1139
adolescentes de 14 anos de idade, teve como objetivo de avaliar a associacdo entre padrdes

alimentares e marcadores da sindrome metabdlica e fatores de risco cardiovasculares, encontrou
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dois padrdes alimentares. O padrdo denominado “ocidental” foi composto por carne vermelha,
carnes processadas, alimentos para viagem, fast food, bebidas agucaradas, entre outros. J& o padréo
denominado “saudéavel” foi composto por vegetais, legumes, frutas, graos integrais, entre outros.
Os adolescentes foram agrupados em dois grupos: “alto risco metabolico” e “baixo risco
metabodlico”. O padrao alimentar “ocidental” foi associado com maiores chances para adolescentes
do grupo “alto risco metabdlico”, e maiores valores médios para colesterol total, circunferéncia da
cintura (CC) e indice de massa corporal (IMC) em meninas. J4 o padrdo alimentar “saudavel” nao
foi relacionado ao 'grupo metabdlico de alto risco', mas foi inversamente associado a glicose sérica
em meninos e meninas e foram positivamente associadas ao HDL-c meninos.

Estudo realizado na Alemanha (RITCHER et al., 2012), em 2012, com 1271 adolescentes
com idade entre 12 e 17 anos, teve como objeto identificar padrdes alimentares e sua associacao
com situagdo economica, estilo de vida e sobrepeso. Foram identificados trés padrdes para 0 sexo
masculino, sendo o primeiro denominado “ocidental” por ser composto por fast food, bebidas
acucaradas, doces, massas, carnes, entre outros; o segundo padrdo foi denominado “saudavel” e
foi composto por frutas, legumes, vegetais, arroz, grdos, entre outros alimentos; o terceiro e Gltimo
padrdo, foi denominado “tradicional alemao”, pois era caracterizado pelo consumo de carne
processada, pédes, margarina, queijos, entre outros. No sexo feminino, dois padrdes foram
identificados. O primeiro foi denominado “saudavel’, que foi composto pelos mesmos alimentos
do padréo saudavel do sexo masculino; o segundo padrao foi denominado “tradicional ocidental,
caracterizado pelo consumo dos alimentos pertencentes aos padrdes “ocidental’ e “tradicional
alemao” do sexo masculino. Os resultados ndo encontraram associagdo entre os padroes
alimentares e sobrepeso. Entre os meninos, o padrao “ocidental” foi associado ao menor nivel

socioecondmico € menor nivel de atividade fisica e o padrdo “saudavel” foi associado ao maior
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nivel socioecondmico e maior atividade fisica. Ja entre as meninas, o padrio “tradicional ¢
ocidental” foi associado ao menor nivel socioecondmico e maior tempo assistindo TV durante o
dia. Além disso, ndo foram encontradas associagdes significativas entre os padrdes alimentares e
excesso de peso.

Na China, um estudo realizado em 2015, com 1282 criancas e adolescentes, com idades
entre 7 a 17 anos de idade, que teve como objetivo investigar a associagdo entre padrbes
alimentares e obesidade, encontrou trés padrdes alimentares diferentes. O primeiro fator foi
denominado “moderno”, sendo composto por fast food, bolos, bebidas, doces, leite, carnes, ovos,
frutas, algas e produtos marinhos. O segundo padrao foi denominado de “tradicional norte” e foi
composto por alimentos tradicionais do norte da China, como trigo, tubérculos e outros cereais. Ja
o terceiro padrao, denominado “tradicional sul, foi composto por vegetais, legumes, algas, arroz e
porco, sendo estes alimentos tradicionais da regido sul do pais. O resultado do estudo mostrou uma
associagdo positiva entre 0 maior consumo dos padroes “moderno” e “tradicional norte” com a
obesidade (ZHANG et al., 2015).

Em 2014, Ochoa-Avilés et al. verificaram a associacdo entre padrdes alimentares e risco
cardiovascular em 779 adolescentes equatorianos, com idades entre 10 e 16 anos. Foram
encontrados dois padrdes alimentares, nomeados de “Padrdo Rico em Arroz e Gordura ndo
Animal” e “Padrdao Denso em Trigo e Gordura Animal”, sendo o maior consumo deste ultimo
associado positivamente com niveis elevados de colesterol total e LDL.

No Brasil, poucos estudos foram realizados com o objetivo de verificar a associagéo entre
os padrdes alimentares e fatores de risco cardiovasculares. Dishchekenian et al., realizaram um
estudo com adolescentes obesos na cidade de S&o Paulo, com idades entre 14 e 19 anos e encontrou

uma associagdo positiva entre o padréo alimentar Ocidental e niveis de colesterol total e LDL-c, e
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inversa com niveis de HDL-c. Outro estudo realizado com adolescentes, entre 11 e 17 anos, de
escolas publicas da cidade de Montes Claros, em Minas Gerais, encontrou trés padrdes alimentares
nomeados em ‘‘junk food”’, ‘‘saudavel’’ e ‘‘tradicional’’, encontrou uma associagao negativa entre
o padrdo alimentar “saudével” e excesso de peso nestes adolescentes (PINHO et al., 2014). J4 um
estudo realizado com adolescentes da cidade de Cuiabg, Mato Grosso, de idades entre 14 a 19
anos, que teve como objetivo verificar a associa¢do entre os padrdes alimentares e caracteristicas
socioecondmicas, estilo de vida e estado nutricional, encontrou trés padrbes alimentares,
“ocidental”, “tradicional” e ‘“misto”, encontrou uma associacdo inversa entre 0 padrdo

“tradicional” e excesso de peso (RODRIGUES et al., 2012).

1.4.1 Padrdes alimentares e fatores de risco em estudos longitudinais

Na epidemiologia nutricional descritiva, os estudos longitudinais possibilitam que se
conheca a dieta habitual e qual sua influéncia no aparecimento de doencas ou na sua evolugéo,
tendo como principais vantagens o alto poder analitico e a producdo de medidas de risco
(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004; ROUQUAYROL; SILVA, 2013).
Entretanto, este desenho de estudo apresenta algumas limitagcdes como a vulnerabilidade a perdas,
inadequacdo para doencas de baixas frequéncia e alto custo relativo, o que os torna de dificil

realizacdo (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Estudos longitudinais realizados com o objetivo de identificar os padrfes alimentares e seu
impacto nos fatores de risco cardiovasculares em adolescentes sdo escassos, principalmente no
Brasil. Um recente estudo de revisdo que teve como objetivo demonstrar a associacdo entre

padrdes alimentares e fatores de risco cardiovasculares em adolescentes, encontrou estudos



33

realizados na Australia, América, Asia, Europa e Africa, sendo que a maioria eram estudos

transversais e apenas dois eram estudos longitudinais (CUNHA et al., 2018).

No Brasil, ainda sdo escassos estudos longitudinais que analisaram padrdes alimentares e
fatores de risco cardiovascular em adolescentes. Schneider et al. (2016), ao analisaram 3.823
membros da coorte de nascimentos de Pelotas, com o objetivo de verificar as associacfes entre
rastreamento dos padrdes alimentares, no periodo de 15 a 18 anos, e o percentual de gordura
corporal (%GC) aos 18 anos, identificaram quatro padrdes alimentares aos 15 anos (“Variado”,
“Tradicional”, “Dieting” e “Carnes processadas”) e cinco padrfes alimentares aos 18 anos
(“Variado”, “Tradicional”, “Dieting” e “Fish , fast food e alcool "), sendo o padrdo “dieta”
associado a maior %GC em ambos o0s sexos. Um estudo realizado em Floriandpolis, acompanhou
458 criancas até a adolescéncia, com o0 objetivo de investigar associa¢fes longitudinais entre
alteracbes nos escores de padrdes de dieta e alteracdes no IMC, no periodo de cinco anos,
identificaram quatro padrdes de dieta na linha de base, os quais apenas trés foram rastreados

levemente na adolescéncia, porém néo se associaram com o IMC (BIAZZI LEAL et al., 2017).
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

v' Identificar padrGes alimentares e avaliar, longitudinalmente, sua influéncia no estado

nutricional e no perfil lipidico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Identificar os padrdes alimentares nas quatro ondas do estudo;

v Analisar a associacdo entre os padrdes alimentares e o estado nutricional ao longo do

estudo;

v Analisar a associacao entre os padrdes alimentares e o perfil lipidico ao longo do estudo;
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3. METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDO

O presente estudo, denominado “Padr@es alimentares e fatores de risco cardiovasculares
em adolescentes”, caracteriza-se como um estudo epidemioldgico longitudinal, de base escolar,
desenvolvido com adolescentes (ambos os sexos) matriculados, em 2014, no 6° ano do ensino
fundamental 11, de escolas municipais e estaduais do municipio de Jodo Pessoa, PB.

Foi realizado com base nos dados do Estudo LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre
Comportamento Sedentério, Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Salde de Adolescentes, que
teve como objetivo central descrever e analisar, de forma transversal e longitudinal, as inter-
relagBes entre o nivel de atividade fisica, comportamentos sedentarios, habitos alimentares,
qualidade de vida e indicadores de saude de adolescentes, além de analisar fatores psicossociais e
ambientais relacionados a atividade fisica e aos comportamentos sedentarios.

O Estudo LONCAAFS teve inicio em fevereiro de 2014, contando com mais trés anos
consecutivos de duracdo (2015 a 2017) com coletas realizadas anualmente, nas mesmas escolas e
nos mesmos periodos de avaliagdo do ano inicial. O presente estudo utilizou os dados coletados

em 2014, 2015, 2016 e 2017 (Figura 1).

3.2 MUNICIPIO SEDE DO ESTUDO

Jodo Pessoa é a capital do Estado da Paraiba, esta localizada na regido Nordeste do Brasil,

possui clima tropical imido, sendo a temperatura média anual de 27°C e conta com populacéo
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estimada, em 2018, de 800.323 habitantes, com predominancia de pardos (52,7%), seguidos de

brancos (39,8%) (IBGE, 2010; IBGE, 2018). Atualmente, a taxa de mortalidade infantil é igual a

Figura 1. Duracdo do Estudo LONCAAFS e anos com coleta de dados nas escolas.

Tempo de duragao do estudo

Inicie do Estuda Final do Estudo
Lsncaafs & deste Loncaafs e deste
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20 3 48 0T
Varidveis; SDx  |ano Vardvels: SD: | ano Varidveis: SIn | ano
WA AB; AF; CA MA: AR AF, CA MaA; AF; CA, Variiver: SO
[ MA; AR AF. CA

Anos de coleta de dados e variaveis

*Variaveis: SD (dados sociodemograficos), MA (marcadores antropométricos), AB (analises bioquimicas),
AF (nivel de atividade fisica), CA (consumo alimentar).

**Nao houve andlises bioguimicas no ano de 2016.

13,33 mortes para cada mil nascidos vivos, a expectativa de vida € de 73,5 anos, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é igual a 0.763, o salario médio mensal de 2.6 salarios minimos,
sendo a proporcéo de pessoas ocupadas, em relacdo a populacéo, de 37.5% e acumula em média
18 milhdes de reais por ano em seu Produto Interno Bruto (PIB). Segundo dados da Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD, aproximadamente 15% da populacdo encontra-se
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na faixa de 10 a 15 anos de idade e 94,7% deles estdo matriculados no ensino fundamental 1l e
aproximadamente 62% na rede publica (IBGE, 2017), sendo a taxa de escolarizac¢do da populacéo
de 96,9 %. O municipio se divide em quatro regides geogréficas (Figura 2), sendo as regides Leste
e Norte as que possuem, em média, maior renda familiar, grau de escolaridade do chefe da familia
e IDH, e as regifes Sul e Oeste as que apresentam valores médios mais baixos para estes

indicadores (SEPLAN, 2004).

Figura 2. Mapa do municipio de Jodo Pessoa, PB (1A) e divisdo em quatro regides (1B)
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3.3 POPULACAO E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA DO ESTUDO
LONCAAFS

A populagéo alvo do estudo foram os adolescentes regularmente matriculados no sexto ano
do ensino fundamental Il de escolas estaduais e municipais, de ambos 0s sexos, do municipio de
Jodo Pessoa (PB) em 2014. A opc¢do por iniciar a analise em escolares do sexto ano se deveu ao
fato de que é um periodo que se caracteriza como zona de transi¢cdo, na qual ocorrem Vvarias
mudangas fisioldgicas e comportamentais da infancia para a primeira fase da adolescéncia.

Segundo dados da Secretaria de Estado da Educacdo e Cultura da Paraiba (SEECPB), em
2011 haviam 65.734 alunos matriculados regularmente em 184 escolas publicas (93 estaduais e 91
municipais) de ensino fundamental no municipio de Jodo Pessoa. Deste total, 9.520 alunos estavam
matriculados em turmas do 6° ano, em 128 escolas (59 estaduais e 69 municipais), distribuidas nas
quatro regides geogréaficas do municipio de Jodo Pessoa em que as mesmas estavam localizadas
(norte, sul, leste e oeste).

Para o calculo de tamanho da amostra, considerou-se 0s seguintes parametros: tamanho da
populacéo de referéncia igual a 9.520 adolescentes do 6° ano do Fundamental 11, prevaléncia do
desfecho igual a 50%, para captar o maior tamanho possivel de amostra, intervalo de confianca de
95%, erro absoluto aceitavel de quatro pontos percentuais e efeito de desenho (deff) igual a 2. Com
base nesses parametros, o tamanho minimo da amostra original ficou estabelecido em 1130
adolescentes, niumero que foi acrescido de 40% para compensar perdas e recusas, resultando em
uma amostra final de 1582 adolescentes. A subamostra foi calculada com intuito de alcancar pelo

menos 50% dos escolares que fizeram parte da amostra original (50% de 1.600 escolares).



39

3.4 SELECAO DA AMOSTRA

A selecdo da amostra do Estudo LONCAAFS foi por conglomerados em estagio unico.
Foram selecionadas sistematicamente 28 escolas, sendo 14 municipais e 14 estaduais, distribuidas
proporcionalmente conforme tamanho (nimero de alunos matriculados no 6° ano) e regiao
geografica no municipio (Norte, Sul, Leste, Oeste) — Figura 3. Nas escolas selecionadas, todos 0s
alunos das turmas de 6° ano foram convidados a participar do 1° momento do estudo.

O processo de selecdo da subamostra seguiu 0s mesmos procedimentos adotados para a
selecdo da amostra. Desta forma, das 28 escolas selecionadas, 17 foram sorteadas de forma
aleatoria (7 estaduais e 10 municipais), distribuidas proporcionalmente em relacdo ao tamanho e
regido geogréafica. Nestas escolas, todos os adolescentes que participaram do 1° momento foram
convidados a participar do 2° momento do estudo, que consistiu na realizacdo da coleta de sangue
e utilizacdo do acelerbmetro. A selecdo da subamostra foi realizada com intuito de alcancar pelo
menos 50% dos escolares que fizeram parte da amostra do Estudo LONCAAFS. Esta deciséo foi
baseada na quantidade de acelerdmetros disponiveis (62 acelerémetros), no nimero de membros
da equipe, no periodo de tempo disponivel (periodo escolar) para realizacdo da coleta (fevereiro a

junho e agosto a dezembro de 2014) e nos recursos financeiros disponiveis.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos para andlises os adolescentes que fizeram parte do 1° momento do
LONCAAFS e que tenham realizado coleta de sangue. Os critérios de exclusao adotados foram:
adolescentes fora da faixa etaria de interesse do estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos em 2014);
ter alguma deficiéncia que impedisse ou limitasse a pratica de atividade fisica ou resposta ao

questionario; estar gravida; ndo ter seguido os procedimentos adequados de preparacao para a sua
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realizacdo da coleta de sangue (jejum); ndo ter realizado medidas antropométricas (estatura, massa

corporal); ndo ter realizado o recordatério de 24 horas.

3.6 AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 1.431 adolescentes, em 2014. Entre 2014 e 2015
houve uma perda de aproximadamente 17% da amostra, entre 2015 e 2016 a perda foi de 15% e
entre 2016 e 2017 a perda foi de 13%, totalizando uma perda de seguimento, ao fim dos 4 anos de
estudo, de aproximadamente 46% (Tabela 1). No fim do estudo, em 2017, a amostra foi de 773
adolescentes.

A subamostra do estudo foi composta por 781 adolescentes, em 2014. Entre 2014 e 2015
houve uma perda de 24.07%, sendo analisados 593 adolescentes. Em 2016 ndo houve analises
bioquimicas por falta de financiamento. No fim do estudo, em 2017, a subamostra foi de 354
adolescentes, sendo a perda entre 2015 e 2017 de 30.60%, totalizando uma perda de seguimento,

ao fim dos 4 anos de estudo, de 54.67% da subamostra.

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Primeiramente foi realizado contato com o gestor por meio de visita a escola, onde foi
realizada apresentacdo e convite para a participacdo no estudo, juntamente com a entrega dos
seguintes documentos: Oficio convite de participacdo com dados da escola visitada (duas vias)
(ANEXO 1); Encarte colorido do Estudo LONCAAFS (ANEXO 2); Cartas de anuéncia das
Secretarias Estadual (ANEXO 3) e Municipal de Educagdo (ANEXO 4); e Certiddo de aprovacao
do Comité de Etica da Universidade Federal da Paraiba - UFPB para realizacdo do Estudo

LONCAAFS (ANEXO 5).
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Tabela 1. Perdas de acompanhamento do estudo LONCAAFS, 2014 a 2017

. Retornou em Retornou em

Motivos de perdas 2015 2016 2016 2017 2017 Total
Gravidez 02 - 04 - 0 06
Faltou 41 11 74 07 89 186
Mudou de escola (publica) 41 06 62 10 15 102
Mudou de escola (particular) 27 02 15 03 12 49
Passou a estudar no turno da noite 09 01 20 - 23 51
Falecido 01 - 1 - 0 02
Mudou de endereco 48 07 14 - 14 69
Nao localizado 48 03 18 01 13 76
Parou de estudar 07 02 07 - 15 27
Recusa do aluno 12 - 23 - 24 59
Recusa da escola 02 - - - 0 02
Recusa dos pais 11 - 13 - 5 29
Total 250 32 251 21 210 658
Percentual de perdas* 17.47% 15.30% 13.21% 45.98%

*Percentual baseado no n total da amostra em 2014 (n=1431)

Neste primeiro contato foi esclarecido aos gestores das escolas que o Estudo consistiria na
aplicacao questionarios, realizacdo de medidas antropométricas e hemodinamicas dos adolescentes
(1a momento do Estudo) e nas escolas selecionadas para 0 2° momento, seriam ainda realizados
exames de sangue.

Apbs o aceite formal para participacdo da escola no estudo, as turmas do 6° ano foram
visitadas e foram apresentados ao estudo, assim como foram informadas sobre a sua importancia
e seus objetivos, ressaltando que a participacdo era voluntaria e gratuita e que seria realizado nas
dependéncias da escola, em horario regular de aula, sendo previamente agendada com o gestor da
escola. Em seguida, foram entregues os Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos — TCLES
referente ao 12 momento da coleta de dados (ANEXO 6) aos adolescentes, para que levassem para
casa e pudessem pedir a autorizagdo dos pais/responsaveis. No momento da distribuicdo dos
TCLEs, foram entregues também pulseiras personalizadas aos adolescentes para reforcar o retorno
do TCLE, que era recolhido nos dias seguintes. Apos a recolha dos TCLEs, era agendada uma data

com o gestor para realizacdo da coleta de dados referente ao 1° momento do estudo.
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As coletas de dados do 1° momento foram realizadas por equipe previamente treinada,
composta por alunos de P6s-Graduacdo (mestrado e doutorado), egressos, alunos de iniciagao
cientifica (PIBIC), voluntarios dos cursos de graduagdo em Educacdo Fisica e Nutricdo da
Universidade Federal da Paraiba, tendo como coordenador o pesquisador responsavel pelo estudo
A equipe recebeu treinamento para padronizacdo dos procedimentos de coleta de dados e
receberam manuais e protocolos para realizacdo da coleta. Além disso, a equipe também passou
por um estudo piloto com adolescentes de escolas que ndo foram selecionadas para o estudo
principal. Durante a coleta de dados eram realizadas reunibes periddicas para atualizagdo dos
procedimentos para coleta de dados.

Figura 3. Localizacdo geogréfica das escolas que participaram do estudo e nimero de adolescentes
distribuidos por tipo de escola.
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A coleta de dados do 1° momento consistiu na aplicagdo de um questionario (ANEXO 7)
por meio de entrevista “face a face” com 0s adolescentes, realizada na propria escola e no mesmo
turno de aula dos alunos. O questionario utilizado foi previamente testado com escolares do 6° ano
do ensino fundamental Il de escolas que ndo fizeram parte da amostra, sendo composto por dez
modulos: Médulo | — InformagGes sociodemograficas; Mddulo 1l — Avaliacdo do sono e salde;
Modulo 111 — Uso de cigarro e alcool; Modulo 1V — Atividades fisicas; Modulo V — Fatores
psicossociais da atividade fisica (apoio social e auto eficacia); Mddulo VI — Qualidade de vida
relacionada a saude; Modulo VII — Comportamentos sedentarios; Maodulo VIII — Avaliacdo do
ambiente e Modulo X — Recordatorio alimentar de 24 h entrevista. O Médulo IX foi utilizado para
registro das medidas antropométricas, pressao arterial e uso de medicamentos.

Ao finalizar a coleta do 1° momento, nas escolas selecionadas para participar do 2°
momento do estudo, os alunos eram convidados a participar desta proxima etapa. Os que
concordaram em participar desta etapa receberam um novo TCLE (ANEXO 8) para solicitar a
autorizacdo dos pais/responsaveis. Apés o recolhimento dos TCLEs, era agendada com o gestor
uma data para coleta de sangue, assim como a verificagdo de um espacgo apropriado para coleta
(refrigerado, reservado, sem fluxo de pessoas e higienizado).

Para coleta de sangue, realizada no 2° momento, foram contratadas técnicas de enfermagem
com plena experiéncia em exames. Neste momento foram verificados os niveis de glicose de jejum,
colesterol total, lipoproteinas de alta densidade (HDL) e lipoproteinas de baixa densidade (LDL),
triglicerideos e proteina c-reativa (PCR). Alem disso, os adolescentes receberam, neste 2°
momento, acelerdmetros da marca “Actigraph GT3X” para mensurar o nivel de atividade fisica e

0 tempo em comportamentos sedentarios.
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3.8 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE MEDIDA

Para este estudo serdo utilizados os seguintes mddulos: Modulo | — Informacgtes
sociodemograficas; Modulo IV — Atividades fisicas; Mddulo VII — Comportamentos sedentarios;
e Mddulo X — Recordatério alimentar de 24 h. O Modulo X foi utilizado para registro das medidas
antropometricas. Tambem serdo utilizados os seguintes dados da coleta de sangue: colesterol total,

LDL-c, HDL-c e triglicerideos (Tabela 3).

3.8.1 Informacdes Sociodemogréficas

Além das informacdes de identificacdo pessoal (nome completo, endereco, contatos
pessoais e familiares), os escolares responderam a questdes sobre sexo (masculino e feminino),
idade (determinada de forma centesimal a partir da subtracdo entre data da coleta de dados e a data
de nascimento), cor da pele (parda, preta, branca, amarela, indigena - categorias propostas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), escolaridade do pai e da mae (fundamental
incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio completo, ensino superior
incompleto, superior completo) e a quantidade de bens e de empregados na residéncia —
metodologia da Associacdo Brasileira das Empresas de Pesquisa — ABEP para determinar a classe
econémica dos adolescentes (A, B, C, D e E), que leva em consideracdo a presenca de bens
materiais, nimero de empregados mensalistas na residéncia e a escolaridade do chefe da familia,
agrupando as pessoas nas classes economicas A (classe econdémica mais privilegiada), B1, B2, C1,

C2, D e E (classe econdémica menos privilegiada).
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3.8.2 Medidas Antropométricas

Para avaliar o estado nutricional foram coletadas a cada ano medidas de massa corporal,
estatura e circunferéncia da cintura, que foram tomadas em triplicata, sendo consideradas suas
médias. A medida de massa corporal foi realizada em balanca digital, com precisdo de 100 gramas
(marca Techline) e a estatura foi mensurada em centimetros por estadiémetro portatil da marca
Sanny. Uma fita métrica da marca Sanny foi utilizada para mensurar a circunferéncia da cintura
dos adolescentes. Todas as medidas antropomeétricas sdo efetuadas seguindo as padronizacdes
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

O indice de massa corporal - IMC (massa corporal [kg] / estatura [m]?) foi determinado
com base nas medidas de massa corporal e estatura, e classificado seguindo os critérios sugeridos
pela World Health Organization — WHO (2007). Os valores para classificacdo do estado
nutricional consideraram as informacdes de escores-Z do IMC [(valor individual — média)/ desvio
padrdo] e classificados em: baixo peso (< -2 escores-Z), peso normal (> -2 a < +1 escores-Z),
sobrepeso (> +1 a < +2 escores-Z) e obesidade (> +2 escores-Z) (WHO, 2007). Para algumas
analises foi utilizada a variavel de forma dicotbmica, ou seja, sem e com excesso de peso. Para
isto, os adolescentes com escore-Z abaixo de +1 foram classificados em “sem excesso de peso” e
aqueles com escore-Z superior a +1 classificados em “com excesso de peso”.

Para classificar a circunferéncia da cintura, foi utilizado como ponto de corte o percentil
(P) 90 da propria amostra, sendo classificado em “normal” e “alterado” os adolescentes abaixo e
acima do P90, respectivamente. O indicador Razao Cintura Estatura (RCE), foi obtido por meio
da divisdo da circunferéncia da cintura e estatura do adolescente, sendo em seguida classificada
em “normal” e “alterada”, quando o indicador estava abaixo e acima da média da populagdo no

ano em questao, respectivamente.
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3.8.3 Consumo Alimentar

Para a avaliacdo do consumo alimentar foi aplicado um recordatério de 24h. Os
adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos nas ultimas 24h, bem como a forma
de preparo, a marca comercial, no caso dos alimentos industrializados, peso ou tamanho das
porc¢des, em gramas, mililitros ou medidas caseiras. Para auxiliar na estimativa da quantidade dos
alimentos consumidos e minimizar o viés de mem@ria, foi utilizado um album de fotografias com
figuras de alimentos, utensilios domésticos e medidas padrdo que representem itens ou porc¢des de
alimentos e bebidas.

Para a diminuicédo da variabilidade intrapessoal da dieta e aumento da precisdo da estimativa
de ingestdo dietética foi realizada uma replicacdo de um segundo recordatério de 24 h em 30% da
amostra total, respeitando a variacdo sazonal da alimentacdo em diferentes épocas do ano e
aumentando a randomizacao dos varios dias da semana de maneira mais equitativa possivel
(VERLY-JR et al, 2012).

A coleta de dados dos recordatorios seguiu o procedimento do Multiple Pass Methood
(MPM). O MPM ¢ utilizado internacionalmente em estudos populacionais e tem por finalidade
estruturar a coleta do R24h em etapas (MOSHFEGH et al., 2008).

Os passos utilizados no método sao:

Passo 1 — Listagem rapida (Quick List)

Passo 2 — Listagem de alimentos comumente esquecidos (Forgotten List)

Passo 3 — Definicdo do Horario e Refei¢do (Time and Occasion)

Passo 4 — Ciclo de detalhamento e Revisdo (Detail and Review)

Passo 5 — Revisdo Final (Final Review)
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3.8.4 Coleta de Sangue e Marcadores Bioquimicos

Apds agendamento da data da coleta de sangue com o gestor da escola, os pais dos
adolescentes que autorizaram a participacao dos seus filhos na 22 Fase do estudo, foram contatados
(quatro dias antes da coleta de sangue) para informar o dia e horario do exame e orientar quanto a
realizacdo de jejum de 10 a 12 h antes da coleta de sangue. Uma segunda ligacéo foi realizada um
dia antes da coleta para confirmar a presenca do adolescente e reforcar as orientacdes sobre a
preparacdo para realizacdo do exame. Todas as ligacdes seguiram um script previamente
estabelecido (ANEXO 9).

Todas as coletas de sague foram realizadas no turno da manhd, na prépria escola, das sete
as nove horas. Antes da coleta de sangue era realizada uma anamnese (ANEXO 10) com os
adolescentes, acompanhados de seus responsaveis, para identificar fatores que poderiam interferir
nos resultados das analises bioquimicas, com o uso de medicamentos, alergias, jejum de 10 a 12
h, realizacdo de atividade fisica vigorosa. A coleta do sangue foi realizada por técnicas de
enfermagem com experiéncia em coleta sanguinea em criancas e adolescentes.

Para a realizacdo da coleta de sangue foram utilizados tubos a vacuo (dois tubos de 4 ml
cada), sendo um para analise de soro (tubo com ativador de coagulo), e outro tubo para anéalise de
plasma (com anticoagulante EDTA K3). O sangue era coletado na veia braquial e o garrote
posicionado na linha média do brago. Os tubos eram mantidos em uma caixa térmica durante o
periodo da coleta de sangue, com permanéncia do material coletado por no maximo duas horas.
Ap0s a realizacdo da coleta de sangue, o adolescente era acompanhado até uma sala e recebia um
lanche (um sanduiche, uma fruta e um suco).

As concentragdes de glicose de jejum, triglicerideos, colesterol total e lipoproteina de alta

densidade (HDL-c) foram determinadas através do método de turbidimetria. Para as analises, foi
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utilizado o analisador bioquimico automatico Labmax 240 premium, do fabricante Labtest.
Previamente a cada sequéncia de anélise, era realizada a calibragem do equipamento de analise
com o calibrador da série “Calibra” da Labtest, para avaliar precisao de estimativas dos marcadores
bioguimicos e verificar se estavam nos parametros recomendados pelo fabricante do equipamento
utilizado.

Para classificar os marcadores do perfil lipidico em normal e alterado, foram utilizados
como referéncia os pontos de corte para criangas e adolescentes, contidos na Atualizacdo da
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017); para triglicerideos
alterado, foram considerados aqueles com valores acima de 90mg/dL; para colesterol total
alterado, foram considerados valores acima de 170mg/dL; para LDL alterado, foram considerados
valores acima 110mg/dL; e para HDL alterado, foram considerados valores inferiores a 45mg/dL

(SBC, 2017).

3.8.5 Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do Questionario de Atividade Fisica
para Adolescentes QAFA (FARIAS JUNIOR et al., 2012). Com base em uma lista com 19
atividade fisicas de intensidade moderada a vigorosa, mais o deslocamento ativo, os adolescentes
referiram se praticaram ou ndo cada atividade por pelo menos 10 minutos, na semana que
antecedeu a coleta de dados, e caso tivesse praticado informaram a frequéncia e a duracdo de
pratica de cada atividade. Para fins de analise, foi realizado o escore de atividade fisica, em minutos

por semana, a partir do somatério do tempo de pratica semanal de todas as atividades. Os
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adolescentes foram classificados em fisicamente ativos quando praticavam 420 minutos ou mais

por semana de atividade fisica (WHO, 2010).

3.8.6 Comportamento Sedentario

O comportamento sedentario foi operacionalizado por meio da medida do tempo médio
despendido em atividades como assistir televisdo, utilizar o computador, tablet, jogando
videogame, separadamente para dias da semana e final de semana. Para fins de anéalise foi
calculada a média aritmética, multiplicando-se o tempo médio em dias de semana por cinco e por
dois para os dias de final de semana, devindo-se por sete, para se obter o tempo médio por dia
(horas/dias) em comportamento sedentario. O ponto de corte de mais de duas horas por dia foi
utilizado para definir comportamento sedentario (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,

2011).

3.9 PROCESSAMENTO DE DADOS

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1, seguindo um processo de dupla digitagdo, com
checagem automatica de consisténcia das respostas das varidveis. A ferramenta “validar dupla
digitacao”, foi utilizada para identificar possiveis erros de digitagdo. Todos os erros foram
identificados e corrigidos conforme os valores originais dos questionarios.

Os dados dos recordatorios de 24h foram digitados, de forma padronizada, no programa
Virtual Nutri Plus, que foi escolhido pela necessidade de se utilizar maximamente informacdes de

alimentos brasileiros e pela facilidade de inserir alimentos e preparagfes assim como suas



50

informacgdes nutricionais. As tabelas de composicéo alimentar utilizadas pelo software sdo: Tabela
Brasileira de Composicdo de Alimentos (TACO) (UNICAMP, 2011) e a Tabela de Composicao
de Alimentos (PHILIPPI, 2015). Os alimentos que ndo constavam no software foram inseridos
utilizando dados da Tabela Brasileira de Composigéo de Alimentos (TBCA) (GIUNTINI et al.,

2019).

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Na analise de dados, foram empregados os procedimentos de estatisticas descritivas de
média e desvio padrdo e intervalo de confianca da média para as variaveis quantitativas e
distribuicdo de frequéncia e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) para as variaveis
categodricas. Para identificar possiveis diferencas no perfil dos adolescentes da amostra e da
subamostra foram aplicados o teste qui-quadrado para as variaveis categoricas ¢ o teste “t” de

Student para comparacdo de médias.

3.10.1. Padrdes Alimentares

Os alimentos foram distribuidos em 14 grupos, de acordo com a correlagdo (matriz de
correlacdo) e/ou similaridades na composicdo nutricional: alimentos base (arroz, cuscuz,
mandioca), feijdo, frutas e vegetais, carnes, carnes processadas, manteigas e margarinas, paes e
cereais matinais, doces, pastelaria, bebidas acucaradas, leites e iogurtes, queijos, café e cha, sopas
Os itens do R24h consumidos por menos de 5% da populacdo foram excluidos da anélise. O
consumo habitual dos grupos de alimentos foi estimado utilizando o Multiple Source Method

(MSM), que é um método estatistico utilizado para estimar a ingestéo dietética habitual, com base
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em duas ou mais medicGes de curto prazo, como recordatorios alimentares de 24 horas (HARTTIG
etal., 2011).

Os padrdes alimentares, foram identificados utilizando anélise fatorial por componentes
principais. A adequagdo dos dados para andlise fatorial foi verificada pelo teste Kaiser-Meyer-
OlKklin (KMO) e pelo teste de esfericidade de Barlett (HAIR et al., 2009). Para identificar o nimero
de padrdes a serem retidos foi utilizado como critério o valor do autovalor (valores acima 1.0), o
grafico dos autovalores (Screep plot) e a interpretabilidade dos padrdes (HAIR et al., 2009). Foi
realizada a rotacdo ortogonal varimax para gerar fatores ndo correlacionados, facilitando a
interpretacéo dos achados. Os maiores valores de cargas fatoriais foram considerados para nomear
os padrdes encontrados (HAIR et al., 2009). Estes procedimentos foram realizados para cada ano,
separadamente, para verificar se os padrdes alimentarem se mantinham ao longo dos anos.
Variaveis com cargas fatoriais >0,30 ou < —0,30 foram consideradas importantes para a
interpretabilidade dos fatores. Os escores dos fatores para cada padrdo alimentar foram calculados
no nivel individual, somando-se 0 consumo, em gramas, por grupo de alimentos, ponderados de
acordo com as cargas fatoriais absolutas do ano de base (2014) (Tabela 2). Os escores dos fatores

foram padronizados e a média do escore de cada fator foi ajustada para zero (BIAZZI LEAL et al.,

2017).

3.10.2. Associagéo entre Fatores de Risco Cardiovasculares e Padrdes Alimentares

Para verificar prospectivamente a associacdo entre os padrdes alimentares e o estado

nutricional, foram utilizados modelos de Equagdes de Estimativas Generalizadas (GEE), que tem
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Tabela 2. Estruturas dos padrdes alimentares identificados por analise fatorial de adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014-2017.

2014
G . _ Cargas Fa:coriais* _
Descrigdo Padrdo Padrdo Padrdo
Tradicional Lanches Ocidental
Alimentos Base Arroz, mandioca, cuscuz, inhame e outras raizes e tubérculos 0.73 0.03 0.01
Feijao Feijoes, preparacdes a base de feijao 0.55 0.16 0.08
Frutas e Verduras Frutas, salada de frutas, sucos naturais ndo adogados, vegetais folhosos e legumes 0.08 -0.08 0.14
Carnes Carne bovina, suina, aves e preparacgées a base de carnes 0.71 -0.03 0.09
Carnes processadas Peito de peru, presunto, mortadela, salsicha e linguica -0.24 0.34 0.24
Manteigas e Margarinas Manteigas e margarinas 0.10 0.54 023
P3es, bolachas e cereais matinais P3es branco e integral, torradas, cereais matinais, biscoitos salgados 0.01 0.83 0.08
Doces Bolos, sobremesas, biscoitos doces, biscoitos recheados, chocolate e balas 0.05 -0.08 0.52
Pastelaria e salgadinhos Batata frita, hot dog, hambdrguer, pizza, sanduiches, salgados fritos e assados, salgadinhos -0.28 -0.15 0.41
de pacote (chips)

Bebidas agucaradas Refrigerantes, sucos industrializados, sucos naturais adogados 0.16 0.07 0.75
Leites e iogurtes Leite e iogurtes (integral e desnatado), bebidas lacteas a base de iogurte. -0.02 0.03 0.17
Queijos Queijos e preparagoes a base de queijo -0.07 0.46 0.35
Café e cha Café, bebidas a base de café e chas 0.16 0.51 -0.30
Sopas Sopas e caldos -0.34 -0.05 -0.18

* Cargas fatoriais em negrito: 20,30 ou <- 0,30.

**KMO=0.57

***Variancia explicada=0.35
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como objetivo estimar pardmetros de regressdo especialmente quando os dados estdo
correlacionados. O GEE avalia a relacdo entre a varidvel resposta e as varidveis preditoras em um

contexto populacional, e ndo individual, essa é a principal diferenca entre ele e os modelos
aleatdrios (ZEGER; LIANG, 1986; LIANG; ZEGER, 1986).

Para os modelos de GEE foram utilizadas especifica¢des diferentes de acordo com a
distribuicéo da variavel de desfecho. No caso do estado nutricional foi utilizada a variavel escore-
z do IMC, com distribui¢do normal, sendo utilizada a especificagdo de “familia gaussiana”. Os
potenciais fatores de confusdo considerados na analise foram: sexo, idade, classe econdmica, nivel
de atividade fisica e energia. Ja para o perfil lipidico, variaveis categoricas, foram utilizadas a
especificagdo de “familia logit”. Os potenciais fatores de confusdo foram: sexo, idade, série da
mde, nivel de atividade fisica, circunferéncia da cintura e energia. No modelo ajustado, as variaveis
foram selecionadas pelo método stepwise e permaneceram no modelo apenas as variaveis com
nivel de significancia de 5% e/ou aquelas ajustaram o modelo.

Todas as anélises foram realizadas no Stata 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados

Unidos).

3.11 ASPECTOS ETICOS

O projeto do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,
Alimentacao e Salde dos Adolescentes (Estudo LONCAAFS) foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas com Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da

Paraiba (Protocolo n° 0240/13) e cada entrevista foi conduzida somente ap6s o esclarecimento dos



Tabela 3. Resumo das variaveis utilizadas, Estudo LONCAAFS, Jodo Pessoa, 2014-

2017.

Variaveis

Classificacao

Variavel dietética (Exposicéo)

Padrées Alimentares

Variaveis desfechos
Estado Nutricional

Perfil lipidico
Covariaveis
Sexo

Raca

Escolaridade dos pais

Classe econdmica

Nivel de atividade fisica

Comportamento sedentario

Circunferéncia da cintura

Raz&o cintura estatura (RCE)

Energia

Escores (continua)

Escore-z do IMC (continua)

Normal
Alterado

Masculino
Feminino

Branco
Nao Branco

Até fundamental

Até medio

Médio completo ou superior
Classe A/B

Classe C
Classe D/E

Ativo (>420min/semana)
Inativo (<420min/semana)

Sem comportamento sedentario (<2h/dia)
Com comportamento sedentario

(>2h/dia)

Normal (<90)
Alterada (>90)

Normal (abaixo da mediana)
Alterada (acima da mediana)

Kcal (continua)
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objetivos da pesquisa e consentimento do participante, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido por parte dos pais ou responsaveis. Este estudo também foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Faculdade de Satde Publica

da Universidade de Sdo Paulo (CAAE n° 83218617.0.0000.5421).



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo deste estudo sdo apresentados em forma de trés

manuscritos. O primeiro manuscrito buscou identificar os padrdes alimentares, do ano de

base (2014), dos adolescentes e investigar os fatores sociodemogréficos e estilo de vida a

esses padrdes. O segundo manuscrito avaliou a associacdo dos padroes alimentares com o

estado nutricional desses adolescentes, prospectivamente. O terceiro teve como objetivo

avaliar, longitudinalmente, a associacao entre padrdes alimentares e perfil lipidico.

ARRUDA NETA ACP, STELUTI J, LIMA FEL, FARIAS JUNIOR JC,
MARCHIONI DML. “Padrdes alimentares de adolescentes brasileiros e fatores
associados: Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,
Alimentacdo e Saude dos Adolescentes (LONCAAFS)”. Submetido para publica¢ao
na Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

ARRUDA NETA ACP, LIMA FEL, FARIAS JUNIOR JC, MARCHIONI DML.
“Padrdes alimentares e estado nutricional em adolescentes: Estudo Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentagdo e
Satde dos Adolescentes (LONCAAFS)”.

ARRUDA NETA ACP, LIMA FEL, FARIAS JUNIOR JC, MARCHIONI DML.
“Associacdo entre padrdes alimentares e perfil lipidico em adolescentes: estudo

longitudinal.”
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Resumo

Objetivou-se identificar padrdes alimentares e sua associagdo com caracteristicas
socioecondmicas, de estilo de vida, estado nutricional e perfil lipidico em adolescentes. Estudo
transversal, com amostra probabilistica, utilizando dados da linha de base (2014) do Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Saude de
Adolescentes — LONCAAFS. Participaram 1438 adolescentes (10 a 14 anos), da rede publica de
Jodo Pessoa (PB). Foram obtidos dados socioeconémicos, estado nutricional, estilo de vida e
exames bioquimicos. Os dados dietéticos foram obtidos por recordatorios de 24h, sendo os padrdes
alimentares identificados por analise fatorial exploratéria e as associagcdes de interesse estimada
por regressao logistica multipla. Foram encontrados trés padrdes alimentares: “Tradicional”,
“Lanches” e “Ocidental” que se associaram com idade, nivel socioecondmico, escolaridade dos
pais e estilo de vida. O padrao “Tradicional” se mostrou associado a menor adiposidade e melhor
perfil lipidico, porém com a maior idade, ha maior adesdao aos padrdes “Lanches” e “Ocidental”.
Os resultados da analise do padrdo alimentar de adolescentes apontam para necessidade de

estratégias que incentivem comportamentos saudaveis.

Palavras-chave: padrdo alimentar, adolescentes, nivel socioeconémico, estilo de vida, estado

nutricional.
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Introducgéo

No Brasil, tradicionalmente, os estudos de epidemiologia nutricional avaliam o consumo
de alimentos e nutrientes de forma isolada. Entretanto, estudos que buscam avaliar padrbes de
alimentacdo podem ser mais vantajosos, pois nesta abordagem os alimentos sdo analisados
simultaneamente, com combinagdes complexas de nutrientes*, facilitando a descri¢io do efeito
da alimentac&o sobre os resultados de salide e doenca®®. Além disso, caracteristicas pessoais e
socioecondmicas, como idade, sexo, renda e estilo de vida, vém sendo associadas aos padrdes

alimentares’1%,

A adolescéncia, por ser uma fase marcada por mudancas fisicas e emocionais, além de ser
uma fase onde ocorre o desenvolvimento da autonomia, é considerada decisiva no estabelecimento
de comportamentos e habitos que influenciam a satde destes individuos'?, dentre eles destacam-
se 0s habitos alimentares. No Brasil, dados de pesquisas mostram que os habitos alimentares dos
adolescentes sdo caracterizados por um elevado consumo de alimentos com alta densidade
energética, ricos em gorduras e agcucar, além de serem pobres em fibras®6. Este tipo de
comportamento pode levar ao excesso de peso e desenvolvimento de doencas crbnicas nao

transmissiveis (DCNT).

Diversas pesquisas mostram que 0S comportamentos alimentares estabelecidos na
adolescéncia estdo relacionados com o desenvolvimento de problemas de salde, que podem
persistir na vida adultal”*8, influenciando negativamente o perfil de morbimortalidade nesta fase!®-
21 Portanto, a identificacio dos padrdes alimentares de adolescentes ¢ de grande importancia para
a saude publica, para que acdes de promocédo de mudancas na alimentacéo deste grupo possam ser
desenvolvidas e assim, reduzir o risco de obesidade e a ocorréncia de DCNT?2%e,

consequentemente, os problemas de satde na vida adulta. Entretanto, ainda sé&o poucos os estudos
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brasileiros que identificaram padrOes alimentares de adolescentes e suas associagoes,

principalmente com marcadores de risco cardiometab6lico?.

O objetivo deste estudo foi identificar padrGes alimentares, e avaliar sua associacdo com
caracteristicas socioeconémicas, de estilo de vida, estado nutricional e perfil lipidico e inflamatério

em adolescentes participantes de um estudo longitudinal em Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil.

Métodos
Amostra do estudo

Este estudo utiliza dados coletados no ano de base (2014) do Estudo Longitudinal sobre
Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes (Estudo
LONCAAFS). O LONCAAFS é um estudo longitudinal realizado com uma amostra representativa
de adolescentes do 6° ano de escolas publicas (municipais e estaduais) do ensino fundamental |1
no municipio de Jodo Pessoa, PB, com o0 objetivo de analisar as inter-relacbes entre

comportamento sedentario, atividade fisica, alimentacdo e salde de adolescentes.

Para o calculo de tamanho da amostra, considerou-se 0s seguintes parametros: tamanho da
populacéo de referéncia igual a 9.520 escolares do 6° ano do Fundamental 11 em 2013, prevaléncia
do desfecho igual a 50%, erro de quatro pontos percentuais, intervalo de confianga de 95% e efeito
de desenho (deff) igual a dois. Com base nesses parametros, o tamanho minimo da amostra ficou
estabelecido em 1.130 adolescentes. Houve, porem, um acréscimo de 40% para compensar perdas

e recusas, resultado em uma amostra de 1.582 adolescentes.
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Foram selecionadas sistematicamente 28 escolas (15 municipais e 13 estaduais) para
compor a amostra, distribuidas proporcionalmente por nimero de alunos matriculados no 6° ano e
regido geografica (Norte, Sul, Leste e Oeste). Nas escolas sorteadas, todos os alunos do 6° ano do

ensino fundamental 1l foram convidados para participar do estudo.

Das 28 escolas selecionadas para compor a amostra, foram sorteadas 17 escolas de forma
aleatoria, seguindo os mesmos critérios de selecdo da amostra, para compor a subamostra, para
realizacdo de exames bioquimicos e uso de acelerébmetro. Optou-se por sortear apenas 17 escolas
para compor a subamostra, por questdes logisticas. A subamostra apresentou a mesma
representatividade da populacdo em relacdo a distribuicdo das escolas por tipo e regido do

municipio.

Os critérios de exclusdo adotados no estudo LONCAAFS foram: adolescentes fora da faixa
etaria de interesse do estudo (<10 e >14 anos de idade); ter alguma deficiéncia que impedisse ou
limitasse a resposta ao questionario; estar gravida. Além disso, para este estudo também foram
excluidos adolescentes que ndo realizaram medidas antropomeétricas (estatura, massa corporal)

e/ou ndo realizaram o recordatdrio de 24h (R24h).
Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre fevereiro e dezembro de 2014, durante o horério
escolar, por equipe treinada, composta por estudantes de graduacdo e poOs-graduacdo, e
profissionais das areas de nutricdo e educacdo fisica. Para coleta de dados das variaveis
sociodemograficas, comportamento sedentario e pratica de atividade fisica foi utilizado um
questionario impresso, aplicado na forma de entrevista presencial, e o tempo medio de aplicacao

foi de 50 minutos.
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Informacdes sobre a ingestdo alimentar dos adolescentes foram coletadas a partir do
recordatorio de 24h. Os adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos nas Gltimas
24h, a forma de preparo, a marca comercial dos alimentos industrializados, peso e tamanho das
porcdes. Os dados do recordatdrio alimentar de 24h foram tabulados no software “Virtual Nutri
Plus”, que foi escolhido pela necessidade de se utilizar maximamente informagdes de alimentos
brasileiros e pela facilidade de inserir alimentos e preparaces assim como suas informac6es
nutricionais. A entrevista foi realizada por nutricionistas e estudantes do curso de Nutri¢do. Foi
aplicado um segundo recordatorio de 24 h em 40% da amostra total, para estimar a variabilidade

intrapessoal da dieta e aumentar a precisdo da estimativa de ingestdo dietética®.

Posteriormente, os alimentos foram agrupados, inicialmente, em 29 grupos e, em seguida,
reagrupados em 14 grupos de acordo com a correlagdo e/ou similaridades na composicao
nutricional. Os itens do R24h consumidos por menos de 5% da populacdo foram excluidos da

anélise.

As variaveis sociodemograficas foram: sexo (masculino e feminino), idade em anos
completos (diferenca entre data de coleta de dados e data de nascimento), cor da pele
(parda/morena, preta, branca, amarela, indigena — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE?), escolaridade da m3e e do pai (analfabeto ou estudou até a 32 série, até a 42 série,
fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior
incompleto e superior completo) e classe econdmica (Metodologia da Associacdo Brasileira das
Empresas de Pesquisa — ABEP?', que considera a presenca de bens materiais e de empregado
mensalista na residéncia, assim como a escolaridade dos pais, agrupando as pessoas na seguintes

classes: A, B,C, D, E).
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O comportamento sedentério (“tempo de tela”) foi operacionalizado por meio da medida
do tempo médio despendido em atividades como assistir televisdo, utilizar o computador, tablet,
jogando videogame, separadamente para dias da semana e final de semana. Para fins de analise foi
calculada a média aritmética, multiplicando-se o tempo médio em dias de semana por cinco e por
dois para os dias de final de semana, dividindo-se por sete, para se obter o tempo médio por dia
(horas/dias) em comportamento sedentario. O ponto de corte de mais de duas horas por dia foi

utilizado para definir tempo excessivo de tela (comportamento sedentario)?®.

O nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do Questionario de Atividade Fisica
para Adolescentes QAFAZ, Com base em uma lista com 19 atividade fisicas de intensidade
moderada a vigorosa, mais o deslocamento ativo, 0s adolescentes referiram se praticaram ou ndo
cada atividade por pelo menos 10 minutos, na semana que antecedeu a coleta de dados, e caso
tivesse praticado informaram a frequéncia e a duracéo de préatica de cada atividade. Para fins de
andlise, foi realizado o escore de atividade fisica, em minutos por semana, a partir do somatorio
do tempo de pratica semana de todas as atividades. Os adolescentes foram classificados em

fisicamente ativos quando praticavam 300 minutos ou mais por semana de atividade fisica®.

Medidas de peso e estatura foram tomadas em triplicata, sempre pelo mesmo avaliador, e
considerou-se a média para fins de resultado. Para o peso foi utilizada uma balanca digital, com
precisdo de 100 gramas, da marca Techline. Para a estatura foi utilizado um estadiémetro portatil
da marca Sanny. O indice de Massa Corporal (IMC) foi classificado de acordo com a
recomendacdo da OMS (Organizagdo Mundial de Sadde) considerando o sexo e a idade dos
adolescentes, e em seguida categorizado em: sem excesso de peso corporal e com excesso de

peso®t®2, A razdo cintura/estatura (RCE) foi calculada utilizando-se a circunferéncia da cintura
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(cm) dividida pela estatura (cm) e a mediana da populacéo foi utilizada como ponto de corte para

classificar os adolescentes.

Para a avaliacao do perfil lipidico e inflamacéo, os adolescentes foram submetidos a uma
coleta de sangue apds 12 horas de jejum. Minutos antes da coleta, era realizada uma anamnese
com os adolescentes para identificar fatores que poderiam interferir nos resultados das analises
bioquimicas (uso de medicamentos, alergias, quebra do jejum de 10 a 12 horas, realizacdo de

atividade fisica vigorosa).

As concentracdes de triglicerideos, colesterol total e colesterol de alta densidade (HDL)
foram determinadas pelo método de turbidimetria, recorrendo-se ao analisador bioquimico
automatico Labmax 240 premium (Labtest, Lagoa Santa, Brasil). O colesterol de baixa densidade
(LDL) foi determinado pela equacéo de Friedwald, considerando os valores de concentracédo do
colesterol HDL, VLDL e colesterol total ([colesterol total-colesterol HDL]-[triglicerideos/5]).
Neste estudo, para classificar os marcadores do perfil lipidico em normal e alterado, foram
utilizados como referéncia os pontos de corte para criancas e adolescentes, contidos na Atualizacao
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencio da Aterosclerose (2017)%; para triglicerideos
alterado, foram considerados como alterados valores acima de 90mg/dL; para colesterol total
alterado, foram considerados valores acima de 170mg/dL; para LDL alterado, foram considerados

valores acima 170mg/dL; e para HDL alterado, foram considerados valores inferiores a 45mg/dL.

Para o perfil de inflamacdo, a concentracdo serica da Proteina C Reativa (PCR) foi
determinada por meio de ELISA ultrassensivel. A concentracdo sérica de PCR tem se mostrado
como um preditor de eventos cardiovasculares, sendo frequentemente utilizado em estudos com
adolescentes®*3®, Para classificar os valores de PCR, foram utilizados os valores contidos na

Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017)%; valores
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de PCR < 1mg/L foram classificados como baixo risco; PCR > 1mg/L e < 21mg/L foram

classificados como médio risco; e PCR > 2mg/L foram classificados como médio risco.
Analises Estatisticas

Os dados foram tabulados no EpiData 3.1 (Epidata Assoc., Odense, Dinamarca), seguindo
um processo de dupla digitacdo, com checagem automatica de consisténcia e amplitude das
respostas das varidveis. A ferramenta “validar dupla digitacao” foi utilizada para identificar erros

de digitacdo, os quais foram identificados e corrigidos.

Para identificar os padrdes alimentares foi realizada analise fatorial por componentes
principais, a partir dos 14 grupos de alimentos. O consumo habitual dos grupos de alimentos foi
estimado utilizando o Multiple Source Method (MSM), que ajusta os dados dietéticos pela
variabilidade intrapessoal. A adequacdo dos dados da andlise fatorial foi verificada pelo teste
Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) e pelo teste de esfericidade de Barlett®”. Para identificar o nimero
de padrdes a serem retidos foi utilizado como critério o autovalor (valores acima 1.0), o gréfico
dos autovalores (Scree plot) e a interpretabilidade dos padrdes®’. Foi realizada a rotagio ortogonal
varimax para gerar fatores ndo correlacionados, facilitando a interpretacdo dos achados. Os
maiores valores de cargas fatoriais foram considerados para nomear os padrdes encontrados?’,
utilizando para isso cargas fatoriais superiores a 0,3. A nomeacao dos padrdes se deu com base na

interpretabilidade e nas caracteristicas dos itens retidos em cada padrao.

Na analise descritiva foram realizados o teste t de Student e ANOVA para comparar a
média do escore dos padroes de acordo com as caracteristicas sociodemogréaficas dos adolescentes,
como sexo, faixa etaria, turno que estudo, tipo de escola, regido das escolas, cor da pele, classe

econdmica, escolaridade dos pais. Além disso, também foi realizado o teste do qui-quadrado para
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comparar a proporcdo de adolescentes nos diferentes estratos de estado nutricional, nivel de
atividade fisica, comportamento sedentério, perfil lipidico e inflamacéo, de acordo com os padrdes

alimentares.

Para analisar a associacdo entre os padrOes alimentares e as caracteristicas dos
adolescentes, foi obtido o tercil dos escores dos padrbes e em seguida 0 mesmo foi categorizado
em dicotémico, sendo o terceiro tercil indicando maior aderéncia aquele padrdo, e 0s demais tercis
formando a categoria de referéncia. A analise de regressao logistica foi utilizada para avaliar as
associacdes de interesse. No modelo ajustado, as variaveis foram selecionadas pelo método
stepwise. A qualidade de ajuste do modelo foi verificada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow.
Foi adotado nivel de significancia de 5% para todos os testes. Todas as analises foram realizadas

no Stata 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos).
Aspectos éticos

O Estudo LONCAAFS foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (Protocolo n°
0240/13) e a entrevista foi conduzida ap6s o esclarecimento dos objetivos da pesquisa e
consentimento do participante, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por parte do participante e dos pais ou responsaveis. Este estudo também foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Faculdade de Salide Publica da

Universidade de Sdo Paulo (CAAE n° 83218617.0.0000.5421).

Resultados
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A amostra final foi de 1.438 adolescentes avaliados, sendo 53% do sexo feminino e 44%
com 11 anos de idade. A maioria declarou-se ndo branco (81%) e pertencia a classe econémica C
(58%), cerca de 19% apresentaram sobrepeso e 13% apresentaram obesidade. Além disso, um
terco dos adolescentes foi classificado como inativos fisicamente (33%) e 77% foram classificados

como tendo comportamento sedentério.

Foram encontrados trés padrdes alimentares: o primeiro nomeado como “Tradicional”,
caracterizado por cargas fatoriais positivas e elevadas para o grupo de alimentos base (arroz,
cuscuz e tubérculos), feijao, carnes e inversamente com sopas. O segundo, nomeado de “Lanches”,
caracterizou-se pelo grupo de carnes processadas, manteigas e margarinas, paes, torradas e
biscoitos salgados, queijos e café¢ e cha, e o terceiro nomeado “Ocidental”, foi composto pelos

grupos dos doces, pastelarias e salgadinhos, bebidas acucaradas e queijos (Tabela 1).

O padrao “Tradicional” teve maior adesdo de adolescentes do sexo masculino e daqueles
estudantes de escolas localizadas nas zonas Sul e Oeste de Jodo Pessoa. Maior adeséo ao padrao
“Lanches” foi verificada entre adolescentes do sexo masculino, entre 12 € 14 anos, de escolas das
zonas Sul e Oeste de Jodo Pessoa, estudantes do periodo da tarde, cujas maes possuiam um menor
nivel de escolaridade, pertencentes as classes econémicas C e D e fisicamente ativos. Ja o padrdo
“Ocidental” teve maior adesdo de adolescentes brancos, cujo pai possuia maior escolaridade,
pertencentes as classes econdémicas mais elevadas (A e B), fisicamente ativos e aqueles que

possuiam mais de 2h em comportamento sedentario (Tabela 2).

A maioria dos adolescentes classificados com adiposidade (razdo cintura/estatura) abaixo
da mediana, se encontra no terceiro tercil do padrao ‘Tradicional”, ou seja, tem maior adesdo a
este padréo (p=0.05). Da mesma forma, a maioria dos adolescentes que possuem o LDL na faixa

de normalidade se encontra no terceiro tercil deste mesmo padrdo (p=0.03) (Tabela 3).
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Observou-se que o padrao alimentar “Tradicional” foi positivamente associado com a faixa
etaria entre 12 e 14 anos (OR= 1.44; 1C95%: 1.07 — 1.94) e inversamente associado com 0 Sexo
feminino (OR= 0.65; 1C95%: 0.48 — 0.87), adiposidade acima da mediana da popula¢ido (OR=

0.61; 1C95%: 0.45 — 0.82) e LDL alterado (OR=0.71; I1C95%: 0.51 — 0.98) (Tabela 4).

Em relagdo ao padrdo alimentar “Lanches”, observou-se que este foi positivamente
associado com adolescentes de idades entre 12 e 14 anos (OR= 1.64; 1C95%: 1.29 — 2.08),
pertencentes as classes econémicas C (OR=1,39; 1C95%: 1,08 - 1,80) e D/E (OR= 2,62; 1C95%:
1.52 — 4.53). Além disso, observou-se associacao inversa entre este padrao e adolescentes do sexo

feminino (OR=0.60; 1C95%: 0.47 — 0.77) (Tabela 4).

J& o padrao “Ocidental” esteve positivamente associado com adolescentes com idades entre
12 e 14 anos (OR= 1.53; 1C95%: 1.15 — 2.03) e adolescentes cujo pai tenha completado o ensino
médio ou possui curso superior (OR= 1.89; 1C95%: 1.37 — 2.60). Além disso, houve uma
associacgdo inversa entre este padréo e adolescentes com excesso de peso (OR=0.76; 1C95%: 0.41

—0.99) e adolescentes fisicamente inativos (OR= 0.67; 1C95%: 0.49 — 0.92) (Tabela 4).

Discussao

Neste estudo, foram identificados trés padrdes alimentares entre os adolescentes escolares
de Jodo Pessoa, denominados "Tradicional”, "Lanches" e "Ocidental”. O padrdo "Tradicional”,
composto por alimentos da dieta tradicional brasileira e nordestina, como arroz, feijao, mandioca
e cuscuz, o padrdo “Lanches” caracterizado pelo consumo de paes, manteigas e margarinas,
queijos, carnes processadas e café, e o padrao alimentar “Ocidental” caracterizado pelo consumo

de alimentos com alta densidade energética e pobres em nutrientes.
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Em consonancia com estudos nacionais’®® e internacionais®®*?, o presente estudo
observou que o consumo alimentar dos adolescentes estd composto, cada vez mais, por alimentos
de alto valor energético, ricos em agucares, gorduras e sodio, e baixo valor nutritivo, como doces,
sobremesas e sorvetes, biscoitos, bolos, tortas, bebidas agucaradas, lanches em geral e salgadinhos.
Tais resultados sdo preocupantes, uma vez que este perfil alimentar combinado a baixos niveis de
atividade fisica e elevado tempo em comportamentos sedentarios contribuem diretamente para o

desenvolvimento de DCNTSs ainda na adolescéncia e que podem permanecer até a fase adulta*4.

A prevaléncia de adolescentes que apresentaram comportamento sedentario foi elevada e
estes se associaram positivamente com ao padrdao alimentar “Ocidental”. Este resultado estd de
acordo com diversos outros estudos que mostram uma associagdo entre este comportamentos e
consumo de alimentos pertencentes ao padrio “Ocidental”*>4647-2 Umas das explicaces para tais
resultados podem ser devido ao adolescente estar exposto a um ndmero crescente de andincios que
estimulam o consumo de alimentos ricos em gordura, acticar e sal®>>*, aumentando seu consumo

durante as atividades de tela, como assistir a T\/484250,

Apesar da prevaléncia de excesso de peso na populacdo deste estudo ter sido elevada
(32%), o estado nutricional dos adolescentes, quando avaliado pelo IMC, ndo teve associacao
significativa com nenhum padrdo alimentar, sendo este resultado evidenciado em um estudo de
revisdo sistematica®®. Ja os adolescentes classificados com adiposidade acima da mediana,
apresentaram associacdo inversa com o padrdo “Tradicional”. Entretanto, também estiveram
inversamente associados ao padrio “Ocidental”, contradizendo estudos anteriores®®>’. Estes
resultados podem ser explicados pela causalidade reversa, que é bastante observada em estudos

transversais®®°, além de um possivel sub-relato por parte dos adolescentes com excesso de peso,
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ou seja, relato da ingestdo inferior as quantidades consumidas pelo individuo, sendo este um dos

principais erros da avaliacéo dietética®®®!,

Alteragao nos niveis de LDL esteve inversamente associado ao padrao “Tradicional” e este
resultado pode ser devido a possivel substituicdo do consumo alimentar pertencentes a este padrao
por alimentos que compdem o padrao “Ocidental”, ou seja, alimentos ricos em gorduras e agucares,
uma vez que estes alimentos estdo diretamente associados a secre¢io do LDL®2. Diversos estudos
tém encontrado uma associagdo positiva entre padrdes alimentares semelhantes ao “Ocidental”, do

presente estudo, e niveis séricos de LDL em adolescentes®34,

A medida que a idade aumenta, os adolescentes tornam-se mais autbnomos e independentes
em relacdo as suas escolhas alimentares, porém essa maior autonomia esta, geralmente, associada
a comportamentos alimentares inadequados, podendo ser influenciada por diversos fatores®®®7. Os
resultados do presente estudo estdo de acordo com o exposto, uma vez que os adolescentes com
idades entre 12 e 14 anos apresentaram 52% e 49% mais chances de aderir aos padrdes “Lanches”

e “Ocidental”, respectivamente.

Segundo a Organizacdo das NacBGes Unidas (ONU), as desigualdades em salde de
adolescentes estdo relacionadas as desigualdades socioeconémicas presentes em diversos paises
do mundo, inclusive o Brasil®®. O nivel de escolaridade e, consequentemente, a renda dos pais sdo
fatores que influenciam no tipo de padrdo alimentar que o adolescente adere’®. Neste estudo, 0
nivel econdmico esteve associado positivamente com o padrao alimentar “Ocidental””, sendo maior
em adolescentes de 12 a 14 anos, cujo 0 pai Se encontra no maior estrato de escolaridade, sendo
este resultado semelhante ao encontrado por estudos brasileiros'®!, que verificaram que quanto
maior o status socioecondmico da familia dos adolescentes, maior a aderéncia ao padréo junk food,

que ¢ o padrao similar ao “Ocidental” deste estudo.
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Ainda em relagéo ao nivel econdmico, neste estudo, os adolescentes pertencentes as classes
econdmicas mais baixas, estavam positivamente associados ao padrao alimentar “Lanches”, assim
como em um estudo de base escolar realizado em Cuiaba!!, que também verificou uma associagao
entre 0 menor status socioecondémico e uma maior a aderéncia ao padrao alimentar que possuia 0s
mesmos alimentos pertencentes ao padrao alimentar “Lanches” do atual estudo. Esta associacéo
entre o padrao “Lanches” e o menor nivel socioecondmico, pode ser devido a uma dieta mais

mondtona, indicando menores disponibilidade e acesso a variedade de alimentos®®.

O fato dos alunos das escolas da zona Sul e Oeste aderiram mais aos padroes “Tradicional”
¢ “Lanches”, quando comparados aos alunos das escolas da zona Norte e Leste pode ser explicado
pelo fato de que as regides Leste e Norte possuiam, respectivamente, em média, maior renda
familiar, grau de escolaridade do chefe da familia e indice de desenvolvimento humano — IDH. J&
as regides Sul e Oeste possuiam valores médios inferiores para esses indicadores. Estes resultados
vao de encontro a um estudo brasileiro que utilizou dados do PENSE-2009 e que verificou uma
correlacdo negativa entre o IDH e o padrdo alimentar composto por refrigerantes, bolos e

biscoitos’.

Adolescentes que estudam no turno da tarde tiveram uma maior aderéncia ao padrdo
“Lanches”, quando comparado aos adolescentes que estudam no turno da manha ou em periodo
integral. Esta associacdo, possivelmente, é devido ao fato de adolescentes que estudam no periodo
da tarde, geralmente das 13 as 18h, tenderem a realizar o café da manha mais tarde, interferindo
no apetite para realizar o almoco, preferindo assim consumir alimentos fora de casa, favorecendo
a escolha de alimentos considerados convenientes, como os que compdem os padrdes “Lanches”

e "Ocidental™*"1,
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Os resultados do presente estudo mostram o reflexo da transi¢cdo nutricional que vem
ocorrendo nas Ultimas décadas, no Brasil. O processo de transi¢ao nutricional envolve um conjunto
de mudangas nos padrdes nutricionais dos individuos, que sdo resultantes de alteracdes na estrutura
da dieta, as quais estdo associadas com as mudancas sociais, econdmicas, demogréficas e
relacionadas a salide’>". Neste sentido, a alimentagdo na fase da adolescéncia merece atencéo,
pois habitos alimentares inadequados, estabelecidos nesta fase da vida, podem ter efeitos deletérios
imediatos, como alterac@es fisicas e psicossociais, e a longo prazo, como o desenvolvimento de

doencas cronicas na fase adulta.

Uma das principais limitacGes do estudo ¢é a analise transversal, pois, apesar do estudo
LONCAAFS ser longitudinal, foram analisados os dados da linha de base, explorando associacfes
entre as variaveis, ndo sendo possivel averiguar relagbes causais entre elas. A analise fatorial,
apesar de ser a técnica mais utilizada para derivar padrdes alimentares, inclui em sua aplicabilidade
uma série de tomadas de decisdes arbitrarias, mesmo sendo com base no conhecimento cientifico
sobre a alimentagdo da populacdo estudada. Com isso, 0s padr@es identificados sdo especificos
para a populacdo estudada, sendo a comparacdo desses padrdes alimentares, entre populactes
distintas, limitada. O método de avaliacdo do consumo alimentar, baseado no auto relato, também

esta sujeito ao viés de memodria e ao sub-relato.

A analise do padréo alimentar apresentada nesse estudo permitiu avaliar a alimentacdo de
uma forma global, contribuindo para o conhecimento da realidade do consumo alimentar dos
adolescentes. Os resultados indicam que os padrées alimentares de adolescentes estdo associados
a diversos fatores, principalmente com a idade, nivel socioeconémico, escolaridade dos pais e
estilo de vida. Além disso, o padrao “Tradicional” parece ter um efeito protetor na adiposidade e

nos niveis de LDL, porém com aumento da idade, ha maior adesdo aos padrdes “Lanches” e
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“Ocidental”. Portanto, ¢ importante que todos os adolescentes sejam foco de estratégias que
incentivem comportamentos saudaveis, ampliando o conhecimento sobre nutri¢do, alimentacéo e

estilo de vida saudaveis, em ambito escolar e familiar.
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Tabela 1. Padrdes alimentares identificados por analise fatorial de adolescentes de escolas

publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014.

Grupos

2014

Padrdo Tradicional

Padrdo Lanches

Padrao Ocidental

Alimentos Basicos
Carnes

Feijao

Bebidas acucaradas

Café e cha

Manteigas e Margarinas
Frutas, Legumes e Vegetais
Doces

P3es, torradas e cereais
Leites e logurtes

Queijos

Carnes processadas
Pastelarias e Salgadinhos

Sopas

0.73
0.72
0.55
0.16
0.16
0.10
0.08
0.05
0.01
-0.02
-0.06
-0.24
-0.27
-0.34

0.03
-0.04
0.16
0.07
0.51
0.54
-0.08
-0.08
0.83
0.03
0.46
0.34
-0.16
-0.05

0.01
0.09
0.08
0.75
-0.30
-0.23
0.14
0.52
0.09
0.17
0.35
0.24
0.42
-0.18
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Tabela 2. Escore dos padrGes alimentares e caracteristicas sociodemograficas, comportamento sedentério e atividade fisica em
adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014.

Varidveis N (%) Escore Padrdo 1 . Escore Padrdo 2 . Escore Padrdo 3
(Tradicional) (Lanches) (Ocidental)
Sociodemograficas
Sexo
Masculino 660 (47.0) 0.099 0.00 0.137 0.00 0.056 0.06
Feminino 746 (53.0) -0.096 ) -0.128 ) -0.048
Idade
10 162 (11.3) -0.039 0.39 -0.110 0.00 -0.120 0.25
11 624 (44.4) -0.052 -0.112 -0.039
12 354 (25.4) 0.043 0.017 0.068
13 185 (13.3) 0.074 0.228 0.082
14 81 (5.6) 0.022 0.420 0.064
Tipo de Escola
Estadual 657 (45.7) -0.017 0.55 -0.001 0.60 0.026 0.33
Municipal 781 (54.3) 0.003 -0.011 -0.022
Zona da Escola
Norte 349 (24.3) -0.028 0.04 -0.130 0.01 0.064 0.11
Sul 613 (42.6) 0.016 0.085 0.032
Leste 148 (10.3) -0.216 -0.168 -0.099
Oeste 328 (22.8) 0.072 0.031 -0.082
Turno de Aula
Manha 581 (40.4) 0.003 0.48 -0.048 0.04 -0.039 0.30
Tarde 801 (55.7) 0.001 0.038 0.038
Integral 56 (3.9) -0.206 -0.202 -0.137
Cor da Pele
Branco 271 (19.0) -0.095 0.11 -0.019 0.95 0.095 0.04
N&o Branco 1160 (81.0) 0.019 -0.002 -0.026
Escolaridade da Mae
Fundamental incompleto 483 (40.6) 0.073 0.18 0.059 0.04 -0.052 0.47
Médio incompleto 339 (28.5) 0.016 -0.042 0.045

Médio completo ou mais 368 (30.9) -0.040 -0.102 0.060



Escolaridade do Pai
Fundamental incompleto
Médio incompleto
Médio completo ou mais

Classe Econ6mica
A
B

D
E
Atividade Fisica
Nivel de atividade fisica
Ativo
Inativo
Comportamento Sedentario
Comportamento Sedentdrio
Nao
Sim

426 (45.7)
216 (23.2)
290 (31.1)

7(0.5)
460 (36.4)
734 (58.1)

61 (4.8)

2(0.2)

962 (33.0)
475 (67.0)

325 (22.2)
1142 (77.8)

0.083
-0.053
-0.084

0.202
-0.042
0.024
0.234
0.014

0.017
-0.053

-0.013
0.004

0.07

0.37

0.34

0.53

0.006
0.068
-0.084

-0.083
-0.129
0.049
0.180
-0.486

0.051
-0.124

-0.078
0.024

0.23

0.02

0.01

0.09

-0.061
0.028
0.152

0.692
0.108
-0.031
-0.275
-1.430

0.085
-0.171

-0.198
0.055

0.01

0.00

0.00

0.00
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Tabela 3. Tercis de padrdes alimentares e estado nutricional, adiposidade, presséao arterial, perfil lipidico e marcador
inflamatdrio em adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014.

Padrdo 1 (Tradiconal) . Padrdo 2 ( Lanches ) . Padrdo 3 (Ocidental)

L .
Variaveis NG 1 2 T3 1 T2 T3 T1 T2 T3
Estado Nutricional
Baixo Peso 36 (2.5) 27.8 30.5 41.7 30.5 30.6 38.9 30.6 333 36.1
Peso Normal 933 (65.4) 33.6 33.1 33.3 0.75 32.1 345 33.4 0.44 326 314 36.0 0.10
Sobrepeso 268 (18.8) 31.4 36.4 32.2 ' 39.1 29.1 31.8 ’ 33.3 38.0 28.7 )
Obesidade 189 (13.3) 36.9 33.0 30.1 33.5 35.2 31.3 38.0 357 26.3
Adiposidade
Normal 716 (48.8) 32.8 30.9 36.3 0.05 32.2 32.4 35.4 0.26 31.5 325 36.0 0.09
Acima 751 (51.2) 339 35.6 30.5 ) 34.4 34.3 31.3 ) 35.2 341 30.7 )
Pressao Arterial
Normal 1323(92.3) 33.6 33.9 32.5 048 32.8 33.9 33.3 012 32.7 333 34.0 013
Alterada 110(7.7) 33.0 29.3 37.7 ' 42.4 29.3 28.3 ) 40.6 34.0 25.4 )
Colesterol Total
Normal 541 (67.0) 33.0 30.8 36.2 012 36.6 31.4 32.0 048 31.2 335 35.3 012
Alterado 266 (33.0) 33.7 36.8 29.5 ' 39.8 32.2 28.0 ) 37.9 326 29.5 )
LDL
Normal 551 (68.3) 32.5 30.7 36.8 0.03 36.6 31.4 32.0 047 31.6 33.6 34.8 0.23
Alterado 256 (31.7) 34.7 37.5 27.8 ) 39.9 32.3 27.8 ) 37.5 323 30.2 )
HDL
Normal 303 (37.5) 34.0 31.3 34.7 0.77 39.1 33.3 27.6 0.342 323 323 35.4 0.64
Alterado 504 (62.5) 32.7 33.7 33.5 36.8 30.7 32.5 342 337 32.1
Triglicerideos
Normal 533 (66.2) 34.7 31.4 33.9 037 38.2 32.8 29.0 0.350 32.7 345 32.8 0.60
Alterado 272 (33.8) 30.2 35.5 34.3 36.6 29.5 33.9 34,7 31.0 34.3
PCR
Baixo Risco 244 (30.4) 29.7 34.7 35.6 33.5 35.2 31.3 28.4 314 40.2
Médio Risco 149 (18.6) 34.0 24.5 415 0.06 354 30.6 340 0.381 374 340 28.6 0.07

Alto Risco 409 (51.0) 347 347 30.6 40.5 304 291 354 339 30.6




Tabela 4. PadrGes alimentares e fatores associados em adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014.

Padréio Tradiconal

Padrédo Lanches

Padréo Ocidental

i . o o o
Variaveis OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Sexo

Masculino 1.00 1.00 1.00

Feminino 0.65 0.48 - 087 0.60 0.47 -0.77 0.97 0.73-1.29
Idade

10-11 1.00 1.00 1.00

1214 1.44 1.07-1.94 164 1.29-2.08 153 1.15-2.03
Escolaridade do Pai

Fundamental incompleto 1.00

Médio incompleto * * * * 1.14 0.80-1.62

Médio completo ou mais 1.89 1.37-2.60
Classe Econdmica

A/B 1.00

C * * 1.39 1.08-1.80 * *

D/E 2.62 1.52-4.53
Atividade Fisica

Ativo 1.00 1.00

Inativo " " 0.8 0.62-1.06 0.67 0.49-0.92
Adiposidade

Normal 1.00 " " 1.00

Acima 0.61 0.45-0.82 0.76 0.58 -0.99
LDL sérico

Normal 1.00 " * " *

Alterado 0.71 0.51-0.98

Padrdo Tradicional: modelo foi ajustado por sexo, idade, adiposidade e LDL sérico;
Padrdo Lanche: modelo foi ajustado por sexo, idade, classe econdmica e atividade fisica;
Padrdo Ocidental: modelo foi ajustado por sexo, idade, escolaridade do pai, atividade fisica e adiposidade.

*Varidvel ndo entrou no ajuste do modelo
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Resumo

Na adolescéncia se desenvolvem habitos alimentares que podem ter implicacGes imediatas e a
longo prazo na saude dos adolescentes, podendo contribuir para o desenvolvimento do excesso de
peso. O objetivo deste estudo foi identificar os padrfes alimentares e avaliar prospectivamente
sua influéncia no estado nutricional em adolescentes. Trata-se de um estudo longitudinal,
utilizando dados do Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,
Héabitos Alimentares e Saude de Adolescentes - Estudo LONCAAFS. Foram analisados 1431
adolescentes em 2014, 1178 adolescentes em 2015, 959 em 2016 e 773 adolescentes em 2017,
pertencentes a rede publica de ensino de Jodo Pessoa, cidade do Nordeste brasileiro. Para a
obtencdo de dados de consumo alimentar, aplicou-se o recordatério de 24 horas, duplicado em
30% da amostra, em todos os anos. Os padrées alimentares foram identificados por meio de anélise
fatorial exploratdria por componentes principais. O estado nutricional foi obtido e classificado de
acordo com a recomendacao da Organizacdo Mundial de Salde, por meio do IMC para 0 sexo € a
idade. Foram coletados dados socioecondmicos, comportamento sedentério e atividade fisica. As
associagdes entre os padrdes alimentares e IMC foram realizadas por equacdes de estimativas
generalizadas (GEE). Foram encontrados trés padrdes alimentares que se mantiveram ao longo do
estudo: “Tradicional”, “Lanches” e “Ocidental”. Adolescentes do sexo masculino apresentaram
uma maior redugéo no escore-z do IMC, ao longo do estudo. O padréo alimentar “Ocidental” foi
positivamente associado ao escore-z do IMC, independente do sexo e do nivel de atividade fisica,
ao longo do tempo. Estes resultados indicam que um padrdo alimentar que é rico em densidade de
energia, alto teor de gordura e agucares, além de baixo teor de fibra influencia negativamente o

IMC na adolescéncia.

Palavras-chave: padréo alimentar, adolescentes, estado nutricional, estudo longitudinal.
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Introducgéo

O excesso de peso corporal na adolescéncia é considerado um problema de saide publica
relevante, devido as implicacBes imediatas na saude fisica, social e mental, e as de longo prazo,
como o desenvolvimento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) na fase adultal. A
prevaléncia do excesso de peso em adolescentes no Brasil estd aumentando. De acordo com Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), 25,5% dos adolescentes brasileiros
apresentam excesso de peso?. Estudos epidemioldgicos tém evidenciado a importancia dos habitos
alimentares na etiologia do excesso de peso e doencas®®. Habitos alimentares inadequados podem

potencializar esse ganho de peso e acarretar no desenvolvimento do sobrepeso e obesidade®.

Boa parte dos habitos alimentares sdo formados e estabelecidos na adolescéncia, esta é
considerada um periodo de risco para o desenvolvimento do excesso de peso’. A alimentacéo é
um processo que envolve o consumo de diversos alimentos ou grupos de alimentos
simultaneamente, com complexa interacdo entre os nutrientes. O estudo de padrdes alimentares
favorece uma abordagem do efeito da combinacdo de alimentos e nutrientes sobre os resultados

de satde e doenga®®.

Neste sentido, identificar os padrbes alimentares em adolescentes e sua associagdo com 0
estado nutricional longitudinalmente € importante para fornecer informac6es sobre a influéncia
dos habitos alimentares sobre o estado nutricional, ao longo do tempo, e para que acles de
intervencdes e politicas na area de prevencédo do excesso de peso sejam desenvolvidas. Entretanto,
estudos que analisam padrdes alimentares e estado nutricional em adolescentes no Brasil ainda séo
escassos, e a maioria tem desenho transversal'®!, Nio foi identificado estudos que examinaram a
influéncia dos padrdes alimentares no estado nutricional em adolescentes escolares, no Brasil, em

estudos longitudinais.
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Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi identificar os padrdes alimentares, e avaliar
longitudinalmente sua influéncia sobre o estado nutricional em adolescentes participantes de um

estudo longitudinal na cidade de Jodo Pessoa, situada no Nordeste brasileiro.

Meétodos

Estudo epidemioldgico longitudinal realizado com base nos dados do Estudo Longitudinal
sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Satde de Adolescentes
(Estudo LONCAAFS), iniciado em 2014. O LONCAAFS, na sua linha de base, foi realizado com
uma amostra representativa de adolescentes do 6° ano de escolas pablicas (municipais e estaduais)
no municipio de Jodo Pessoa, PB, e acompanhados anualmente até 2017, com o objetivo de

analisar as inter-relacfes entre comportamento sedentario, atividade fisica, alimentacgdo e salde.

Para o célculo de tamanho da amostra foram considerados 0s seguintes parametros:
tamanho da populacdo de referéncia igual a 9.520 adolescentes do 6° ano do Fundamental,
prevaléncia do desfecho igual a 50%, para captar o maior tamanho possivel de amostra para um
mesmo erro em pontos percentuais, intervalo de confianca de 95%, erro absoluto aceitavel de
quatro pontos percentuais e efeito de desenho (deff) igual a 2. Com base nesses parametros, o
tamanho minimo da amostra ficou estabelecido em 1.130 adolescentes. A esse numero foi

acrescido de 40% para perdas e recusas, resultando em uma amostra final de 1.582 adolescentes.

A selecdo da amostra foi por conglomerado em estagio Unico: selecéo de tal forma de 28
escolas (14 municipais e 14 estaduais), distribuidas, proporcionalmente, conforme a localizacéo

geografica e o nimero de alunos matriculados no 6° ano em 2014.
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Os critérios de exclusdo adotados foram: adolescentes fora da faixa etéria de interesse do
estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos em 2014); ter alguma deficiéncia que impedisse ou
limitasse a préatica de atividade fisica ou resposta ao questionario; estar gravida; nao ter realizado

medidas antropométricas (estatura, massa corporal); ndo ter realizado o recordatorio de 24h.

A amostra do estudo foi composta por 1.431 adolescentes, em 2014. Entre 2014 e 2015
houve uma perda de aproximadamente 17% da amostra, entre 2015 e 2016 a perda foi de 15% e
entre 2016 e 2017 a perda foi de 13%, totalizando uma perda de seguimento, ao fim dos 4 anos de
estudo, de aproximadamente 46% (Tabela Suplementar 1). No fim do estudo, em 2017, a amostra
foi de 773 adolescentes. Ndo houve diferenca estatistica entre os adolescentes que permaneceram

e aqueles que sairam do estudo.

Coleta de dados

As coletas de dados foram realizadas entre os meses de fevereiro e dezembro de cada ano,
por equipe previamente treinada, composta por estudantes de graduacdo e pos-graduacdo e
profissionais das areas de nutri¢cdo e educacdo fisica. Os dados sociodemogréaficos, o nivel de
atividade fisica e comportamento sedentario foram obtidos por meio da aplicacdo de um
questionario em entrevista “face a face”, realizada durante o turno de aula na escola, e teve um

tempo médio de duragdo de 50 minutos.

Avaliacéo dietética
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O consumo alimentar foi mensurado por meio da aplicacdo de um recordatério de 24h (R24h). Os
adolescentes foram questionados sobre todos os alimentos e bebidas consumidos nas dltimas 24h,
bem como a forma de preparo, a marca comercial (alimentos industrializados), além do peso ou
tamanho das porcdes, em gramas, mililitros ou medidas caseiras. Foi aplicado um segundo R24h
em 30% da amostra total, a cada ano, a fim de diminuir a variabilidade intrapessoal da dieta e
aumentar a precisdo da estimativa de ingestdo dietética, respeitando a variacdo sazonal da
alimentacdo em diferentes épocas do ano e aumentando a randomizag&o dos varios dias da semana
de maneira mais equitativa possivel'?. Os dados foram tabulados no software “Virtual Nutri Plus”
e 0 consumo habitual de energia e nutrientes foram estimados utilizando o Multiple Source Method

(MSM).

Padrées alimentares

Os alimentos foram distribuidos em 14 grupos, de acordo com a correlagdo (matriz de
correlacdo) e/ou similaridades na composicdo nutricional: alimentos base (arroz, cuscuz,
mandioca), feijdo, frutas e vegetais, carnes, carnes processadas, manteigas e margarinas, paes e
cereais matinais, doces, pastelaria, bebidas acucaradas, laticinios, queijos, café e cha, sopas
(Tabela 1). Os itens do R24h consumidos por menos de 5% da amostra foram excluidos da anéalise,
a cada ano. O consumo habitual dos grupos de alimentos foi estimado utilizando o Multiple Source

Method (MSM).

Os padrdes alimentares, foram identificados utilizando analise fatorial exploratoria por
componentes principais. A adequacdo dos dados para anélise fatorial foi verificada pelo teste

Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) e pelo teste de esfericidade de Barlett'. Para identificar o nimero
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de padrdes a serem retidos foi utilizado como critério o valor do eigenvalue (valores acima 1,0), o
grafico dos eigenvalues (Scree plot) e a interpretabilidade dos padrdes®®. Foi realizada a rotagdo
ortogonal VVarimax para gerar fatores ndo correlacionados, para facilitar a interpretacéo dos fatores.
Os maiores valores de cargas fatoriais foram considerados para nomear os padrdes encontrados®?.
Estes procedimentos foram realizados para cada ano, separadamente, para verificar se os padrées
alimentares se mantinham ao longo dos anos***°. Variaveis com cargas fatoriais >0,30 ou < —0,30
foram consideradas importantes para a interpretabilidade dos fatores. Os escores dos fatores para
cada padrdo alimentar foram calculados no nivel individual, somando-se o consumo, em gramas,
por grupo de alimentos, ponderados de acordo com as cargas fatoriais absolutas do ano de base
(2014)'*15, Os escores dos fatores foram padronizados e a média do escore de cada fator foi

ajustada para zero.

Estado nutricional

Para avaliar o estado nutricional foram coletadas, a cada ano, medidas de massa corporal,
estatura e circunferéncia da cintura, que foram tomadas em triplicata pelo mesmo avaliador,
seguindo as padronizaces'®, sendo consideradas suas médias. Foi utilizada balanca digital com
precisdo de 100 gramas, a estatura foi mensurada em centimetros por estadibmetro portatil e para
a circunferéncia da cintura foi utilizada uma fita métrica. O indice de massa corporal - IMC (massa
corporal [kg] / estatura [m]?) foi determinado com base nas medidas de massa corporal e estatura,
e os valores de escores-Z [(valor individual — media)/ desvio padrdo] foi obtido seguindo os
critérios sugeridos pela World Health Organization — WHO?'. Para classificar a circunferéncia da
cintura, foi utilizado como ponto de corte o percentil (P) 90 da propria amostra, sendo classificado

em “normal” e “alterado” os adolescentes abaixo e acima do P90, respectivamente. O indicador
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Razdo Cintura Estatura (RCE), foi obtido por meio da divisdo da circunferéncia da cintura e
estatura do adolescente, sendo em seguida classificada em “normal” e “alterada”, quando o

indicador estava abaixo e acima da média da popula¢do no ano em questéo, respectivamente.

Covariaveis

As variaveis sociodemogréficas utilizadas neste estudo foram: sexo (masculino e
feminino), idade (diferenca entre a data da coleta de cada ano e a data de nascimento), cor da pele
(parda, preta, branca, amarela, indigena - categorias propostas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), escolaridade do pai e da mae (até fundamental, até médio, médio
completo ou mais) e classe econdmica (Metodologia da Associagédo Brasileira das Empresas de
Pesquisa — ABEP), que considera a presenca de bens materiais e de empregado mensalista na
residéncia, assim como a escolaridade dos pais, agrupando as pessoas na seguintes classes: “A/B”,

“C”, “D/E”, sendo esta ultima as classes menos privilegiadasls.

O nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do Questionario de Atividade Fisica
para Adolescentes — QAFA®20, Os adolescentes respondiam se, na semana que antecedeu a coleta
de dados, haviam praticado por pelo menos 10 minutos ou ndo, 19 atividades fisicas de intensidade
moderada a vigorosa, mais deslocamento ativo, além de informar a frequéncia e a duragdo de
pratica de cada atividade. Os adolescentes foram classificados em fisicamente ativos quando

praticavam 420 minutos ou mais por semana de atividade fisica?:.

O comportamento sedentério foi obtido por meio da medida do tempo médio despendido
em atividades de tela, como assistir televisdo, utilizar o computador, tablet, jogar videogame,

separadamente para dias da semana e final de semana. Foi calculada a média aritmética,
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multiplicando-se o tempo médio em dias de semana por cinco e por dois para os dias de final de
semana, devindo-se por sete, para se obter o tempo médio por dia (horas/dias) em comportamento
sedentario. O ponto de corte de mais de duas horas por dia foi utilizado para definir comportamento

sedentario?.

Analises estatisticas

Para verificar prospectivamente a associagdo entre os padrdes alimentares e o estado
nutricional, foram utilizados modelos de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE), que tem
como objetivo estimar parametros de regressdo especialmente quando os dados estdo
correlacionados. Apos testes ndo foi verificada interacdo entre os sexos, ndo havendo necessidade
de estratificacdo da analise. As equacBes foram ajustadas por sexo, idade, cor da pele, série da
mde, classe econdmica, nivel de atividade fisica, comportamento sedentério e consumo total de
energia. Todas as analises foram realizadas no Stata 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados

Unidos).

Etica

O projeto LONCAAFS foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (registro n°
15268213.0.0000.5188) e cada entrevista foi conduzida somente apds o esclarecimento dos

objetivos da pesquisa e consentimento do participante, mediante assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo também foi aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisas com Seres Humanos da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo

(CAAE n° 83218617.0.0000.5421).

Resultados

Foram identificados trés padrbes alimentares que se mantiveram semelhantes durante o
estudo. O primeiro padrdo alimentar foi associado positivamente com 0s grupos alimentos base,
feijao, carnes em todos os anos do estudo, e negativamente com sopas nos anos de 2014 e 2015.
Por este padrdo caracterizar uma alimentacdo tipica dos brasileiros, foi nomeado de padréo
“tradicional”. O segundo padrdo alimentar foi associado positivamente com carnes processadas,
manteigas e margarinas, paes e cereais matinais, queijos, café e chas, em todos os anos do estudo,
sendo nomeado de padrao “lanches”. O terceiro padrao identificado, foi associado positivamente
aos grupos doces, pastelaria, bebidas agucaradas e queijos em todos os anos do estudo, e

negativamente com o grupo café e chas nos anos de 2014, 2015 e 2017 (Tabela Suplementar 2).

A meédia do escore-z do IMC foi maior em adolescentes do sexo feminino em 2016 (0.34;
p=0.011) e em 2017 (0.26; p=0.001), quando comparado aos adolescentes do sexo masculino; e
em adolescentes com comportamento sedentario no ano de 2014 (0.46; p=0.011), quando
comparado aqueles sem comportamento sedentario. Ndo houve diferenca estatistica significativa

para as demais variaveis ao longo do tempo (Tabela 2).

Na tabela 3, pode ser verificada a média dos escores dos padrbes alimentares ao longo do
tempo, para ambos 0s sexos. Os escores médios dos padrdes alimentares ao longo do tempo, para
ambos 0s sexos, sao mostrados na Tabela 3. O escore médio positivo indica maior adesdo ao padrédo

alimentar, enquanto o escore negativo indica menor adesdo. Os adolescentes em 2014 e 2016
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parecem ter aderido mais ao padrdo alimentar “ocidental” e menos ao padrdo alimentar
“tradicional”. Enquanto isso, em 2015 ¢ 2017, os adolescentes parecem ter aderido mais ao padréo

“tradicional” e menos ao padrao de “lanches”.

O escore-z do IMC, ao longo do tempo, esteve associado positivamente ao padréo
“ocidental” (IC95%: 0.002 — 0.048), independente do sexo e do nivel de atividade fisica. Sendo
assim, a cada incremento no escore do padrdo “ocidental”, ao longo do tempo, ha um aumento de

0.024 no escore-z do IMC (Tabela 4).

Discussao

Foram identificados trés padrdes alimentares na linha de base, que se mantiveram
semelhantes ao longo do tempo do estudo: o padrdo “tradicional” (alimentos basicos, carnes ¢
feijdo), um padrao “lanches” (café e chd, manteigas e margarinas, queijos e frios) e um padrao
“ocidental” (bebidas agucaradas, doces, queijos, pastelaria e salgadinhos). O padriao “ocidental”
se associou positivamente ao escore z do IMC ao longo do tempo no modelo ajustado. Este
resultado sugere que tal padréo alimentar é independentemente associado ao estado nutricional em
adolescentes brasileiros. As analises deste presente estudo, com participantes do estudo
LONCAAFS, entre 10 e 17 anos de idade € o Unico estudo que examinaram o impacto dos padrdes

alimentares no escore-z do IMC em adolescentes escolares, no Brasil, prospectivamente.

O Nordeste brasileiro tem uma culinaria tipica e seus pratos regionais tem como base a
farinha de milho (ex.: cuscuz), raizes e tubérculos (ex.: mandioca, tapioca, inhame), o que justifica
estes alimentos compondo o grupo de alimentos basicos, juntamente com o arroz, no presente

estudo. Os padrdes identificados neste estudo sdo semelhantes aos encontrados por Alves et al.
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(2019), que ao analisar os dados do Estudo ERICA-Brasil, encontrou na regido Nordeste 0s
padroes “pao e café” (pao, café, 6leo e gordura, carne processada e milho), padrdo “ndo saudavel”
(bebidas agucaradas, lanches, massas, bolos e biscoitos, além de doces e sobremesas) e 0 padréo

“tradicional” (arroz, feijdo, carne e raizes / tubérculos)?.

Apesar da média do z-escore do IMC ter se reduzido para ambos 0s sexos, esta reducéo foi
menos intensa entre os adolescentes do sexo feminino, principalmente nos dois anos finais do
estudo (2016 e 2017). Este resultado foi similar ao encontrado em um estudo realizado na
Inglaterra®*, que verificou que com o aumento da idade, tanto o z-escore do IMC como a
adiposidade foram superiores nas meninas. Um estudo realizado com dados do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), que analisou prospectivamente o IMC desde a
infancia até a adolescéncia, também encontrou uma estabilizacdo na prevaléncia de IMC elevado

em meninas, mas ndo em meninos?>.

O ganho de peso entre as meninas tende a ocorrer mais rapidamente que nos meninos,
sendo seu pico de ganho de peso ocorrendo entre 0s 10 e 14 anos de idade, continuando em seguida,
mas a uma taxa reduzida®®?°. Com a presenca de hormonios sexuais na fase de puberdade, as
meninas tendem a acumular mais gordura que 0s meninos, devido ao desenvolvimento dos gluteos,
mamas e quadris®®-32, Além disso, o pico de estatura das meninas geralmente é completado apos
os 13 anos de idade, enquanto 0s meninos tém seu pico de estatura iniciado nesta idade?®?°, Desta
forma, a partir dos 14 anos de idade, os meninos tendem a ser mais altos, com menor ganho de
peso e menos gordura que as meninas, 0 que pode justificar, em parte, 0 maior z-escore de IMC

entre os adolescentes do sexo feminino.

Ao longo do estudo, a proporcdo de adolescentes classificados com comportamento

sedentario foi diminuindo, assim como a média de z-escore do IMC entre estes adolescentes. Um
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estudo brasileiro, que utilizou dados da coorte de Pelotas, verificou que entre os adolescentes que
aumentaram o tempo de comportamento sedentério foi encontrado um aumento também do IMC,
mostrando uma associacdo positiva entre comportamento sedentario e IMC durante a
adolescéncia®. Além disso, um recente estudo de revisdo sistematica mostrou que a maioria dos
estudos apresentaram associagdes de risco entre o comportamento sedentario e o estado nutricional

em adolescentes®*.

No Brasil, estudos realizados com o objetivo de verificar a associagdo entre o estado
nutricional e os padrdes alimentares em adolescentes sdo escassos. Borges et al. (2018), ao
analisarem adolescentes participantes da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2008-2009,
identificaram quatro padrdes alimentares nomeados em “tradicional brasileiro”, “lanches®, “fast
food” e “café da manha com leite, frutas e cereais”, encontrando uma associa¢ao positiva entre o
padrio alimentar “lanches” e “fast food” com excesso de peso*’. Cunha et al. (2018), ao analisarem
dados do Inquérito Nacional da Alimentacdo Humana 2008-2009, identificaram trés padrfes
alimentares nomeados em “tradicional”, “pao e manteiga” e o “padrao ocidental”, indicando que
o padrdo alimentar “ocidental” consumido em casa esta diretamente associado ao escore-z do

IMC™L,

Adesdo ao padrao alimentar “ocidental” foi diretamente associado aos escores z do IMC,
ao longo do tempo. Alguns estudos longitudinais anteriores, que verificaram a associacdo entre
maior adesdo a padrdes alimentares semelhantes ao padrao “ocidental”, do presente estudo, e
aumento no z-escore do IMC, ndo verificaram associacdes® %14, Entretanto, na Europa, o Estudo
DONALD, com criancas e adolescentes entre 3 e 18 anos de idade, verificou uma pequena, mas

positiva associacgéo, entre o consumo desses alimentos ocidentais de alta energia e o peso corporal
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entre os meninos®’. O estudo ALSPAC encontrou uma relagéo positiva entre dietas ocidentais aos

cinco e sete anos de idade e sobrepeso aos nove anos de idade®®.

Os alimentos que compdem o padrao “ocidental”, deste estudo, sdo de maior densidade
energética, ricos em gorduras e acucares e pobres em fibras, sendo estes alimentos associados ao
excesso de peso em adolescentes®®*. Além disso, alimentos considerados saudaveis e associados
negativamente com o excesso de peso, como frutas, legumes e verduras, ndo compuseram nenhum
dos padr6es identificados, no presente estudo, indicando que os adolescentes vém substituindo os
habitos alimentares saudaveis pelo padrdo alimentar ocidental*>*4, Esses comportamentos

alimentares estdo, frequentemente, associados a resultados indesejaveis de salide*4®.

Além disso, a média de escore-z do IMC foi maior entre os adolescentes com CC acima da
média da populacdo, sendo que estes indicadores antropométricos apresentam uma relacéo clara
com diversos fatores de risco cardiovasculares*’°, ou seja, a adesdo a um padrdo alimentar

“ocidental” pode influenciar diretamente esses fatores.

Este estudo possui limitagcdes. Primeiro, a adesdo a um padrdo alimentar pode ser
influenciada por fatores culturais, familiares, sazonais, geograficos e socioeconémicos, 0s quais
podem produzir padrdes diferentes, formados por diferentes grupos de alimentos, o que dificulta a
interpretacdo e comparagdo entre os estudos®"*°. Entretanto, uma recente revisdo sistematica,
mostrou que, mesmo diante da diversidade dos estudos analisados, ha uma semelhanga nos grupos
dos alimentos que compdem os padroes alimentares considerados ndo saudaveis dos
adolescentes!. Segundo, o método estatistico utilizado para definir os padrdes alimentares tem
componentes subjetivos, incluindo a consolidacdo de itens alimentares em grupos de alimentos, o
nimero de fatores a extrair e a rotulagem do padr&o®®. Desta forma, € um desafio a interpretacéo e

comparacéo entre os estudos envolvendo padrdes alimentares.
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Apesar destas limitagcdes, na analise do consumo alimentar por padrbes de dieta, 0s
alimentos s&o analisados simultaneamente, com combinagfes complexas de nutrientes®”®°, o que
forneceu uma abordagem do efeito da combinacdo de alimentos e nutrientes sobre o estado

nutricional de adolescentes®®.
Conclusédo

Esta analise de adolescentes do Brasil indica que um padrdo alimentar composto por
alimentos com elevada densidade de energia, alto teor de gordura e agucares, além de baixo teor
de fibra influencia o estado nutricional na adolescéncia. Desta forma, a adesdo a um padrdo
alimentar “ocidental”, ao influenciar o estado nutricional, pode também ter influencia direta em
alguns fatores de risco cardiovasculares como a adiposidade abdominal. Diante disso, sugere-se a
necessidade de uma mudanca nos esforcos de prevencdo do excesso de peso e manejo para
encorajar e apoiar a alimentacdo e os comportamentos saudaveis em adolescentes, independente

do estado nutricional.
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Tabela 1. Estruturas dos padrdes alimentares identificados por analise fatorial de adolescentes de escolas publicas de Jodo Pessoa. Estudo LONCAAFS, 2014-2017.

2014
G . _ Cargas Fa:coriais* _
Descrigdo Padrdo Padrdo Padrdo
Tradicional Lanches Ocidental
Alimentos Base Arroz, mandioca, cuscuz, inhame e outras raizes e tubérculos 0.73 0.03 0.01
Feijao Feijoes, preparacdes a base de feijdo 0.55 0.16 0.08
Frutas e Verduras Frutas, salada de frutas, sucos naturais ndo adogados, vegetais folhosos e legumes 0.08 -0.08 0.14
Carnes Carne bovina, suina, aves e preparacgées a base de carnes 0.71 -0.03 0.09
Frios Peito de peru, presunto, mortadela, salsicha e linguica -0.24 0.34 0.24
Manteigas e Margarinas Manteigas e margarinas 0.10 0.54 023
P3es, bolachas e cereais matinais P3es branco e integral, torradas, cereais matinais, biscoitos salgados 0.01 0.83 0.08
Doces Bolos, sobremesas, biscoitos doces, biscoitos recheados, chocolate e balas 0.05 -0.08 0.52
Pastelaria e salgadinhos Batata frita, hot dog, hambdrguer, pizza, sanduiches, salgados fritos e assados, salgadinhos -0.28 -0.15 0.41
de pacote (chips)

Bebidas agucaradas Refrigerantes, sucos industrializados, sucos naturais adogados 0.16 0.07 0.75
Leites e iogurtes Leite e iogurtes (integral e desnatado), bebidas lacteas a base de iogurte. -0.02 0.03 0.17
Queijos Queijos e preparagoes a base de queijo -0.07 0.46 0.35
Café e cha Café, bebidas a base de café e chas 0.16 0.51 -0.30
Sopas Sopas e caldos -0.34 -0.05 -0.18

* Cargas fatoriais em negrito: 20,30 ou <- 0,30.

**KMO=0.57

***Variancia explicada=0.35



105

Tabela 2. Escore-z do indice de massa corporal (IMC) de adolescentes de escolas publicas de acordo com suas caracteristicas ao longo do Estudo LONCAAFS no periodo de 2014 a 2017.

Variaveis 2014 (n=1431) 2015 (n=1178) 2016 (n=959) 2017 (n=773)

N (%) Média (DP) p N (%) Média (DP) p N (%) Média (DP) p N (%) Média (DP) p
Sexo
Masculino 673 (47%) 0.42 (1.36) 0.720 544 (46%) 0.35(1.36) 0.653  451(47%) 0.13(1.38) 0.011 364 (47%) -0.04(1.33) 0.001
Feminino 758 (53%) 0.39(1.22) 634 (54%) 0.38(1.22) 508 (53%) 0.34(1.21) 409 (53%) 0.26 (1.22)
Cor da Pele
Branco 268 (19%) 0.39(1.30) 0.870 184 (16%) 0.36(1.32) 0.933 174(18%) 0.19(1.21) 0.600 136(18%) 0.02(1.07) 0.320
N&o Branco 1156 (81%)  0.40(1.28) 994 (84%)  0.37(1.28) 785 (82%)  0.25(1.32) 637 (82%) 0.14(1.32)
Escolaridade da Made
Até Fundamental 482 (41%) 0.37 (1.26) 0.315 392 (38%) 0.37(1.26) 0.934 295(35%) 0.28(1.29) 0.841 207 (30%) 0.18(1.21) 0.695
Até Médio 337 (28%) 0.43 (1.25) 280 (27%)  0.41 (1.30) 208 (25%)  0.21(1.27) 185 (27%)  0.08 (1.26)
Médio Completo ou Mais 367 (31%) 0.50(1.37) 365 (25%) 0.38 (1.27) 334 (40%) 0.24 (1.33) 303 (43%) 0.11(1.32)
Classe Economica
Classe A/B 463 (37%) 0.51 (1.30) 0.056 132 (12%) 0.43 (1.27) 0.835 111 (13%) 0.21 (1.31) 0.932 242 (34%) 0.08 (1.29) 0.604
Classe C 737 (58%) 0.39(1.28) 559 (52%) 0.37 (1.30) 479 (55%)  0.26 (1.31) 413 (58%) 0.16(1.28)
Classe D/E 59 (4.7%) 0.12 (1.25) 378 (35%)  0.41 (1.25) 281 (32%)  0.26(1.29) 61 (8%) 0.03 (1.04)
Atividade Fisica
Ativo 776 (54%) 0.45 (1.30) 0.503 498 (42%)  0.37(1.30) 0.600 347 (36%) 0.22(1.30) 0.934 259 (47%) 0.16(1.34) 0.173
Inativo 655 (46%) 0.35(1.27) 680 (58%) 0.36 (1.27) 610 (64%) 0.26 (1.30) 514 (53%) 0.09 (1.25)
Comportamento Sedentario
<=2h/dia 343 (24%) 0.25 (1.24) 0.011 301(26%) 0.26(1.27) 0.104  292(31%) 0.26(1.26) 0.743 337 (44%) 0.09 (1.33) 0.563
>2h/dia 1088 (76%)  0.46 (1.30) 876 (74%)  0.40(1.29) 662 (69%) 0.24 (1.32) 436 (56%)  0.14 (1.24)
Circunferéncia da Cintura
Normal 1144 (80%) -0.02(1.02) <0.001 948 (80%) -0.05(1.03) <0.001 768 (80%) -0.17(1.05) <0.001 621(81%) -0.29(1.03) <0.001
Acima 282 (20%) 2.16 (0.59) 230 (20%) 2.10(0.60) 189 (20%) 1.94 (0.67) 150 (19%) 1.80(0.73)

* p-values from Student’s t test and ANOVA test.
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Tabela 3. Escores dos padrdes alimentares de adolescentes de escolas publicas ao longo do Estudo
LONCAAFS no periodo de 2014 a 2017.

Padres (escores] 2014 2015 2016 2017
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Tradicional -0.0047 (1.00) 0.0063 (0.99)  0.0009 (1.00)  0.0082 (0.99)
Lanches -0.0062 (0.99)  -0.0010(0.99)  0.0023 (0.99)  -0.0007 (0.99)
Ocidental -0.0002 (0.99) 0.0037(0.99)  0.0091(0.99)  0.0027 (1.00)

Tabela 4. Associagdo entre escore-Z do IMC e escores dos padrdes alimentares de adolescentes ao longo do Estudo LONCAAFS
no periodo de 2014 a 2017 (Equagdes de estimativas generalizadas — GEE)

Padrio Alimentar Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4****
B (1C95%) B (1C95%) B (1C95%) B (1C95%)
Padrdo Tradicional -0.016 (-0.036 ; 0.004) -0.018 (-0.039 ; 0.003) -0.013 (-0.034 ; 0.007) -0.013 (-0.034 ; 0.007)
Padr3o Lanches -0.022 (-0.041; -0.003)  -0.024 (-0.043;-0.003)  -0.014 (-0.033;-0.004)  -0.014 (-0.033 ; 0.005)
Padrdo Ocidental 0.017 (-0.003 ; 0.038) 0.015 (-0.008 ; 0.040) 0.024 (0.001 ; 0.050) 0.024 (0.001 ; 0.047)

*Modelo 1: Analise bruta (z-escore do IMC e escore dos padrdes);

**Modelo 2: ajustado por energia total;

***Modelo 3: ajustado pelas variaveis anteriores acrescidas das varidveis sexo, idade e classe econdmica;
****Modelo 4: ajustado pelas varidveis anteriores acrescida da variavel nivel de atividade fisica.

Tabela Suplementar 1. Perdas de acompanhamento do estudo LONCAAFS, 2014 a 2017

Retornou Retornou

Motivos de perdas 2015 em 2016 2016 em 2017 2017 Total
Gravidez 02 - 04 - 0 06
Faltou 41 11 74 07 89 186
Mudou de escola (publica) 41 06 62 10 15 102
Mudou de escola (particular) 27 02 15 03 12 49
Passou a estudar no turno da noite 09 01 20 - 23 51
Falecido 01 - 1 - 0 02
Mudou de enderego 48 07 14 - 14 69
N3o localizado 48 03 18 01 13 76
Parou de estudar 07 02 07 - 15 27
Recusa do aluno 12 - 23 - 24 59
Recusa da escola 02 - - - 0 02
Recusa dos pais 11 - 13 - 5 29
Total 250 32 251 21 210 658
Percentual de perdas* 17.47% 15.30% 13.21% 45.98%

*Percentual baseado no n total da amostra em 2014 (n=1431)
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Tabela Suplementar 2. Padrdes alimentares de adolescentes ao longo do Estudo LONCAAFS, Brasil, 2014-2017.

2014 2015 2016 2017
Grupos Padrdo Padrdo Padrao Padrdo Padrao Padrao Padrao Padrao Padrao Padrao Padrao Padrao
Tradicional Lanches Ocidental Tradicional Lanches Ocidental Tradicional Lanches Ocidental Tradicional Lanches Ocidental

Alimentos Base 0.73 0.03 0.01 0.75 0.04 -0.08 0.75 -0.04 -0.08 0.74 -0.03 -0.01
Feijao 0.55 0.16 0.08 0.60 0.07 0.08 0.61 0.11 0.03 0.60 0.18 -0.14
Frutas e Verduras 0.08 -0.08 0.14 0.02 0.01 0.11 0.12 -0.01 0.11 0.06 -0.10 0.08
Carnes 0.71 -0.03 0.09 0.75 -0.06 0.14 0.75 0.01 0.13 0.78 -0.02 0.11
Frios -0.24 0.34 0.24 -0.06 0.50 0.18 -0.21 0.39 0.01 -0.16 0.35 0.14
Manteigas e 0.10 0.54 -0.23 0.08 0.40 -0.20 0.03 0.61 -0.12 0.04 0.58 -0.08
Margarinas
Paes, bolachas e 0.01 0.83 0.08 0.03 0.80 0.02 -0.04 0.78 0.21 0.01 0.80 0.05
cereais matinais
Doces 0.05 -0.08 0.52 0.04 -0.05 0.44 0.01 -0.16 0.35 0.01 -0.07 0.44
Pastelaria e -0.28 -0.15 0.41 -0.14 -0.15 0.50 -0.25 -0.06 0.56 -0.21 -0.20 0.59
salgadinhos
Bebidas

0.16 0.07 0.75 0.15 0.16 0.78 0.16 0.01 0.74 0.15 0.14 0.75
acucaradas
Leites e iogurtes -0.02 0.03 0.17 -0.03 0.25 0.08 -0.04 -0.03 0.28 -0.01 0.17 0.22
Queijos -0.07 0.46 0.35 -0.10 0.55 0.39 0.01 0.27 0.51 -0.02 0.38 0.32
Café e cha 0.16 0.51 -0.30 0.28 0.43 -0.42 0.14 0.62 -0.29 0.09 0.42 -0.37
Sopas -0.34 -0.05 -0.18 -0.34 -0.12 0.05 -0.09 -0.12 -0.08 -0.28 0.01 -0.15
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Resumo

Na adolescéncia se desenvolvem habitos alimentares que podem contribuir para o
desenvolvimento de alteraces lipidicas, a qual € considerada um dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. O objetivo deste estudo foi identificar os
padrdes alimentares e seu impacto nas concentracdes de lipideos séricos em adolescentes,
prospectivamente. Trata-se de analise longitudinal, dos dados do Estudo Longitudinal sobre
Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Saude de Adolescentes -
Estudo LONCAAFS. Foram analisados 781 adolescentes em 2014, 593 adolescentes em 2015 e
354 adolescentes em 2017, pertencentes a rede publica de ensino da cidade de Jodo Pessoa, cidade
do Nordeste brasileiro. Para a obtengdo de dados de consumo alimentar, aplicou-se um
recordatorio alimentar de 24 horas, duplicado em 30% da amostra. Os padrdes alimentares foram
identificados por analise fatorial exploratéria por componentes principais. As concentracdes de
colesterol total, HDL e triglicerideos foram determinadas pelo método de turbidimetria e o LDL
foi determinado pela equacdo de Friedwald, sendo posteriormente classificados de acordo com a
Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Aterosclerose. Foram coletados dados socioeconémicos,
estado nutricional, atividade fisica e comportamento sedentério. As associacdes entre padroes
alimentares e perfil lipidico foram realizadas por equacdes de estimativas generalizadas (GEE).
Foram encontrados trés padrdes alimentares que se mantiveram ao longo do estudo: “Tradicional”,
“Lanches” e “Ocidental”. A prevaléncia de dislipidemia foi elevada durante todo o estudo
(variando de 30% a 62%), independentemente da idade. Adolescentes com maior aderéncia ao
padrdo alimentar “tradicional” tiveram maior chance de apresentarem baixos niveis de HDL e
aqueles com maior aderéncia aos padroes alimentares “lanches” e “ocidental” apresentaram maior

chance de niveis séricos de colesterol total elevados. Esta analise indica que maior adesdo aos
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padrdes alimentares encontrados neste estudo contribui para um perfil lipidico que sinaliza risco

para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares nestes adolescentes.

Palavras-chave: padrdo alimentar, adolescentes, perfil lipidico, estilo de vida, estudo

longitudinal.
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Introducgéo

As doengas cardiovasculares (DCV) representam um importante problema de salde
publica, atualmente, por serem as principais causas de morte e incapacidade, em adultos de ambos
0s sexos, no Brasil e no mundo!*. Uma das razdes mais comuns para a ocorréncia de ataques
cardiacos e acidentes vasculares é a aterosclerose, que apesar de suas manifestacdes terem inicio
na meia idade, as les@es iniciais formam-se ainda na infancia e adolescéncia>’. Um dos fatores de
risco de maior impacto no desenvolvimento da aterosclerose € a dislipidemia, que aumenta de duas

a trés vezes o risco de insuficiéncia coronariana®®.

A prevaléncia de dislipidemia na populacdo infanto-juvenil tem se revelado alta em todo
mundo’®Y’. No Brasil, estudos recentes também revelaram elevadas prevaléncias, variando de
20.1% a 71.8%, em diversas regifes do pais, sendo a hipercolesterolemia e niveis baixos de

lipoproteina de alta densidade (HDL) as alteraces lipidicas mais prevalentes'8-2°,

Além de fatores genéticos, diversos estudos mostram que o desenvolvimento de
dislipidemias também esta relacionado ao estilo de vida, principalmente os habitos alimentares
inadequados??, Isto é preocupante, pois, nos tltimos anos, os estudos tém exposto a ocorréncia
de uma transicdo no consumo alimentar em todo o mundo, caracterizada pela diminui¢do do
consumo de alimentos considerados marcadores de alimentacdo saudaveis e aumento dos nao

saudaveis?6-3°,

Apesar destes estudos evidenciarem a importancia dos habitos alimentares na etiologia da
dislipidemia, a maioria tem analisado o papel de determinados alimentos e nutrientes especificos
para avaliar a ligagdo entre dieta e dislipidemia. Este tipo de analise é limitada, pois ndo leva em

consideragio a complexa interacdo desses alimentos e nutrientes®, uma vez que os alimentos sdo
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consumidos juntos e o ato de se alimentar sofre diversas influéncias internas e externas®>3, Neste
sentido, a andlise de padrdes alimentares € uma abordagem mais adequada, pois leva em
consideracdo o comportamento alimentar considerando caracteristicas sociais e ambientais,
refletindo melhor o habito alimentar de uma determinada popula¢do®3®. Entretanto, no Brasil,
ainda sdo escassos estudos que avaliem a associacao entre padroes alimentares e os lipideos séricos

em adolescentes, e ha uma falta de literatura abordando esse topico de forma longitudinal®’.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo identificar os padrdes alimentares e sua

associacdo com as concentracdes de lipideos séricos, prospectivamente, em adolescentes.

Métodos

Estudo longitudinal baseado nos dados do Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentério, Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes (Estudo LONCAAFS). O
LONCAAFS realizou um acompanhamento de escolares adolescentes, com o objetivo central de
descrever e analisar as inter-relag@es entre o nivel de atividade fisica, comportamentos sedentarios,
habitos alimentares, qualidade de vida e indicadores de salude de adolescentes, e de fatores
psicossociais e ambientais com os niveis de pratica de atividade fisica e comportamentos

sedentarios.

Para o calculo de tamanho da amostra do Estudo LONCAAFS, consideraram-se 0S
seguintes pardmetros: tamanho da populacgdo de referéncia igual a 9.520 adolescentes do 6° ano do
Ensino Fundamental I1; prevaléncia do desfecho igual a 50%, para captar 0 maior tamanho possivel
de amostra; intervalo de 95% de confianca; erro absoluto aceitavel de 4 p.p. e efeito de desenho

(deff) igual a dois. Com base nesses parametros, o tamanho minimo da amostra original ficou
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estabelecido em 1.130 adolescentes, nimero que foi acrescido de 40% para compensar perdas e

recusas, resultando em uma amostra final de 1.582 adolescentes.

Foram selecionadas 28 escolas para compor a amostra, de forma aleatoria, separadas por
tipo (municipal e estadual) e distribuidas proporcionalmente de acordo com o tamanho (nimero
de alunos matriculados no 6° ano) e por regido geogréafica (norte, sul, leste e oeste). Destas escolas
foram sorteadas 17 para compor a subamostra, a qual realizou exames bioquimicos e utilizou
acelerdbmetro, sendo esta decisdo tomada por questfes logisticas. Além disso, a subamostra
apresentou a mesma representatividade da populacdo em relacao a distribuicéo das escolas por tipo
e regido do municipio. Para este estudo, foram utilizados apenas os dados da subamostra , sendo

seu poder de 99%.

Os critérios de exclusdo adotados no estudo LONCAAFS foram: adolescentes fora da faixa
etaria de interesse do estudo (abaixo de 10 e acima de 14 anos em 2014); ter alguma deficiéncia
que impedisse ou limitasse a pratica de atividade fisica ou resposta ao questionario; estar gravida.
Além destes, para o presente estudo, também foram critérios de exclusdo: ndo ter seguido os
procedimentos adequados de preparacdo para a sua realizacdo da coleta de sangue (jejum); ndo ter

realizado medidas antropométricas (estatura, massa corporal); ndo ter realizado o R24h.

A subamostra do estudo foi composta por 781 adolescentes, em 2014. Entre 2014 e 2015
houve uma perda de 24.1%. A perda entre 2015 e 2017 foi de 30.6%, totalizando uma perda de
seguimento, ao fim dos 4 anos de estudo, de 54.7% da subamostra, respectivamente. No fim do
estudo, em 2017, a amostra foi de 773 e a subamostra de 354 adolescentes. N&o houve diferenca
entre os adolescentes que permaneceram e aqueles que sairam do estudo quanto ao perfil lipidico

(Dados ndo mostrados).
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Coleta de Dados

A coleta foi realizada entre mar¢o e dezembro de cada ano, tendo inicio em 2014 e término
em 2017. A equipe de coleta foi devidamente treinada e recebeu manuais e protocolos, internos do
estudo para realizacdo da coleta de dados, sendo composta por professores, estudantes de
graduacdo e pds-graduacéo e profissionais das areas de nutricdo, educacéo fisica e enfermagem.
Os dados das variaveis sociodemograficas, nivel de atividade fisica e comportamento sedentario
foram obtidos através da aplicacdo de um questionario por meio de entrevista “face a face”,
realizada durante o turno da aula na propria escola, que teve um tempo médio de duracdo de 50

minutos.

Avaliacgdo Dietética

Os dados de consumo alimentar foram obtidos através da aplicacdo de dois recordatérios
de 24h (R24h), sendo o primeiro em toda a amostra do estudo e o segundo em 30% da amostra, a
fim de diminuir a variabilidade intrapessoal da dieta e aumentar a precisdo da estimativa de
ingestdo dietética, respeitando a variacdo sazonal da alimentacdo em diferentes épocas do ano e
aumentando a randomizacao dos varios dias da semana de maneira mais equitativa possivel®. Os
adolescentes informaram os alimentos e bebidas consumidos nas Gltimas 24h, bem como a forma
de preparo, a marca comercial (alimentos industrializados), além do peso ou tamanho das por¢des,
em gramas, mililitros ou medidas caseiras. Os dados foram tabulados no software “Virtual Nutri
Plus” e 0 consumo habitual de energia e nutrientes foram estimados utilizando o Multiple Source

Method (MSM).
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Padrées Alimentares

Os alimentos relatados nos R24h foram agrupados em 14 grupos de acordo com a
correlacdo e/ou similaridades na composicao nutricional, sendo eles: alimentos base, feijao, frutas
e vegetais, carnes, carnes processadas, manteigas e margarinas, paes e cereais matinais, doces,
pastelaria, bebidas acucaradas, laticinios, queijos, café e cha, sopas. Os itens alimentares com
frequéncia de consumo inferior 5% foram excluidos da analise. O consumo habitual dos grupos de
alimentos foi estimado utilizando o MSM. Para identificacdo dos padrdes alimentares foram

utilizados os dados de consumo alimentar de toda a amostra.

Os padrdes alimentares, foram identificados utilizando anélise fatorial por componentes
principais. A adequagdo dos dados para andlise fatorial foi verificada pelo teste Kaiser-Meyer-
Olklin (KMO) e pelo teste de esfericidade de Barlett®. Para identificar o nimero de padrdes a
serem retidos foi utilizado como critério o valor do autovalor (valores acima 1.0), o gréafico dos
autovalores (Screep plot) e a interpretabilidade dos padrdes®. Foi realizada a rotagdo ortogonal
varimax para gerar fatores ndo correlacionados, facilitando a interpretacdo dos achados. Os
maiores valores de cargas fatoriais foram considerados para nomear os padrdes encontrados®.
Estes procedimentos foram realizados para cada ano, separadamente, para verificar se os padroes
alimentares se mantinham ao longo dos anos. Varidveis com cargas fatoriais >0,30 ou < —0,30
foram consideradas importantes para a interpretabilidade dos fatores. Os escores dos fatores para
cada padréo alimentar foram calculados no nivel individual, somando-se 0 consumo, em gramas,
por grupo de alimentos, ponderados de acordo com as cargas fatoriais absolutas do ano de base
(2014). Os escores dos fatores foram padronizados e os escores dos fatores médios do grupo foram

ajustados para zero. Com esta abordagem foi possivel comparar os escores médios dos fatores
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entre os mesmos adolescentes nos quatro anos do estudo, eliminando o problema da dependéncia

de dados e da menor reprodutibilidade dos fatores em conjuntos de dados diferentes*4!,

Perfil lipidico

Para a avaliacdo do perfil lipidico, os adolescentes foram submetidos a uma coleta de
sangue, com tubo a vacuo por técnicas de enfermagem com plena experiéncia em coleta sanguinea,
ap6s 12 horas de jejum. Minutos antes da coleta, uma anamnese com 0s adolescentes para
identificar fatores que poderiam interferir nos resultados das anélises bioquimicas. Esta etapa do
estudo foi realizada na propria escola, em espaco apropriado para coleta (refrigerado, reservado,

sem fluxo de pessoas e higienizado).

As concentracOes de colesterol total (CT), colesterol de alta densidade (HDL) e
triglicerideos (TG) foram determinadas pelo método de turbidimetria, recorrendo-se ao analisador
bioguimico automatico Labmax 240 premium (Labtest, Lagoa Santa, Brasil). O colesterol de baixa
densidade (LDL) foi determinado pela equagdo de Friedwald, considerando os valores de
concentragdo do colesterol HDL, VLDL e colesterol total ([colesterol total-colesterol HDL]-
[triglicerideos/5]). Neste estudo, para classificar os marcadores do perfil lipidico em normal e
alterado, foram utilizados como referéncia 0s pontos de corte para criangas e adolescentes,
contidos na Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(2017); para triglicerideos alterado, foram considerados aqueles com valores acima de 90mg/dL;
para colesterol total alterado, foram considerados valores acima de 170mg/dL; para LDL alterado,
foram considerados valores acima 110mg/dL; e para HDL alterado, foram considerados valores

inferiores a 45mg/dL’.
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Covariaveis

As variaveis sociodemograficas, de todos os anos do LONCAAFS, utilizadas neste estudo
foram: sexo (masculino e feminino), idade (diferenca entre a data da coleta de cada ano e a data
de nascimento), cor da pele (branco e ndo branco), escolaridade do pai e da mée (até fundamental,
até médio, médio completo ou mais) e classe econémica (Metodologia da Associacdo Brasileira
das Empresas de Pesquisa — ABEP*?, que considera a presenca de bens materiais e de empregado
mensalista na residéncia, assim como a escolaridade dos pais, agrupando as pessoas na seguintes

classes: “A/B”, “C”, “D/E”).

Para avaliar o estado nutricional, foram tomadas em triplicata, sempre pelo mesmo
avaliador, medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura (CC), sendo considerada suas
médias. Para medida de peso, foi utilizada uma balanca digital, com precisdo de 100 gramas, da
marca Techline. A medida de estatura foi verificada com um estadiébmetro portatil e a
circunferéncia da cintura (CC) com uma fita antropométrica inelastica, ambos da marca Sanny. A

mensuracao da CC foi dada no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca.

O indice de massa corporal - IMC (massa corporal [kg] / estatura [m]?) foi determinado
com base nas medidas de massa corporal e estatura, e classificado seguindo os critérios sugeridos
pela World Health Organization — WHO®*. Os valores para classificacdo do estado nutricional
considerardo as informacdes de escores-Z do IMC [(valor individual — média)/ desvio padréo] e
classificados em: baixo peso (< -2 escores-Z), peso normal (> -2 a < +1 escores-Z), sobrepeso (>
+1 a<+2 escores-Z) e obesidade (> +2 escores-Z) 4. Ja a Razdo Cintura Estatura (RCE), foi obtida

por meio da divisdo da circunferéncia da cintura e estatura do adolescente, sendo em seguida
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classificada em “normal” e “alterada”, quando o indicador estava abaixo e acima da média da

populagio no ano em questdo, respectivamente® 4,

O nivel de atividade fisica foi mensurado por meio do Questionario de Atividade Fisica
para Adolescentes QAFA*47 o qual os adolescentes responderam se praticaram ou no, por pelo
menos 10 minutos, na semana que antecedeu a coleta de dados, 19 atividades fisicas de intensidade
moderada a vigorosa, mais o deslocamento ativo, além de informar a frequéncia e a duracédo de
pratica de cada atividade. Os adolescentes foram classificados em fisicamente ativos quando

praticavam 420 minutos ou mais por semana de atividade fisica®®.

O comportamento sedentario foi obtido por meio da medida do tempo médio despendido
em atividades de tela, como assistir televisdo, utilizar o computador, tablet, jogar videogame,
separadamente para dias da semana e final de semana. Foi calculada a média aritmética,
multiplicando-se o tempo médio em dias de semana por cinco e por dois para os dias de final de
semana, devindo-se por sete, para se obter o tempo médio por dia (horas/dias) em comportamento
sedentario. O ponto de corte de mais de duas horas por dia foi utilizado para definir comportamento

sedentario®.

Analises Estatisticas

Na analise de dados, foram empregados os procedimentos de estatisticas descritivas de
média, desvio padrdo e intervalo de confianca da média para as varidveis quantitativas e
distribuicdo de frequéncia e seus intervalos de confianga de 95% (1C95%) para as variaveis

categoricas. Para identificar possiveis diferencas no perfil dos adolescentes da amostra e da
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subamostra foram aplicados o teste qui-quadrado para as variaveis categoricas e o teste “t” de

Student para comparacdo de médias.

Para verificar associacdo entre padrdes alimentares e alteracdes nos niveis sericos em
adolescentes, prospectivamente, foram utilizados modelos de Equacdes de Estimativas
Generalizadas (GEE) com funcédo de ligacdo “logit”. Os potenciais fatores de confusdo foram:
sexo, série da mde, nivel de atividade fisica, circunferéncia da cintura e energia. No modelo
ajustado, as variaveis foram selecionadas pelo método stepwise e permaneceram no modelo apenas

as variaveis com nivel de significancia de 5% e/ou aquelas que ajustaram o modelo.

Todas as anélises foram realizadas no Stata 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados

Unidos).

Etica

O projeto LONCAAFS foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (registro n°
15268213.0.0000.5188) e cada entrevista foi conduzida somente ap6s o esclarecimento dos
objetivos da pesquisa e consentimento do participante, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo também foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas com Seres Humanos da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo Paulo

(CAAE n° 83218617.0.0000.5421).

Resultados
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Trés padrdes alimentares foram identificados durante o estudo, 0s quais se mantiveram
semelhantes ao longo do tempo. Detalhes no artigo “Prospective Association between Dietary
Patterns and Nutritional Status in Adolescents: A Longitudinal Study on Sedentary Behavior,
Physical Activity, Nutrition, and Health of Adolescents” submetido para publicacdo, porém
brevemente*. Resumindo, o primeiro padrao alimentar foi nomeado de padrio “tradicional”, pois
foi associado positivamente com os grupos de alimentos base, feijao, carnes em todos os anos do
estudo, e negativamente com sopas, caracterizando uma alimentagdo tipica dos brasileiros. O
segundo padrio foi nomeado de padrao “lanches” por se associar positivamente com carnes
processadas, manteigas e margarinas, paes e cereais matinais, queijos, café e chas. O terceiro e
altimo padréo identificado, o qual foi nomeado de padrdo “ocidental”, teve associagdo positiva

com os grupos doces, pastelaria, bebidas agucaradas e queijos, e negativa com o grupo café e chés.

Em 2014, as prevaléncias de CT alterado e LDL alterado foram de 32% e 30%,
respectivamente, sendo maior entre aqueles que possuiam RCE alterado, ou seja, acima da média
da populacéo para o ano referido. A prevaléncia, em 2015, foi de 30% e 22% para colesterol total
alterado e LDL alterado, respectivamente, sendo maior entre adolescentes com excesso de peso,
com circunferéncia da cintura alterada e naqueles que possuiam RCE alterada. JA& em 2017,
prevaléncia de CT alterado e LDL alterado foi de 53% e 51%, respectivamente, sendo maior entre
os adolescentes do sexo feminino, mas a prevaléncia apenas do colesterol foi maior entre os

adolescentes com excesso de peso (Tabela 1 e 2).

A prevaléncia de HDL alterado e triglicerideo alterado, em 2014 foi de 62% e 33%,
respectivamente, sem diferenca estatisticamente significativa em relacdo as caracteristicas dos
adolescentes. Em 2015, esta prevaléncia foi de 60% para HDL alterado e de 52% para

triglicerideos alterado, sendo esta maior entre adolescentes com excesso de peso, com
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circunferéncia da cintura alterada e naqueles que possuiam RCE alterado. Em 2017, prevaléncia
de HDL alterado foi de 58% e maior entre os adolescentes do sexo masculino, com mées que
possuiam apenas o ensino fundamental, pertencentes a classe econdmica D/E, fisicamente inativos,
com excesso de peso, com circunferéncia da cintura e RCE alterados (Tabela 3). J& a prevaléncia
de triglicerideos, em 2017, foi de 47%, sendo maior entre os adolescentes com excesso de peso e

com circunferéncia da cintura alterada (Tabela 4).

Os padroes alimentares “lanches” (OR=1.13; IC95%: 1.01-1.27) e “ocidental” (OR=1.16;
1C95%: 1.02-1.32) se associaram ao colesterol alterado, ou seja, a aderéncia aos padrdes “lanches”
e “ocidental”, aumentou em 13% e 16%, respectivamente, a chance de ter colesterol alterado. Ja o
HDL alterado esteve associado a maior aderéncia ao padrao “tradicional” (OR=1.19; 1C95%: 1.05-
1.34), aumentando em 19% a chance de ter HDL alterado. O LDL e os triglicerideos ndo se

associaram aos padrdes alimentares (Tabela 5).

Discussao

Os padrbes alimentares derivados do presente estudo que caracterizam 0 consumo
alimentar de adolescentes de 4 anos do Estudo LONCAAFS, entre 2014 a 2017, foram: padréo
“tradicional”, composto de alimentos basicos, carnes e feijdo, um padrao “lanches” composto por
café¢ e cha, manteigas e margarinas, queijos e carnes processadas € um padrao “ocidental”
composto por bebidas agucaradas, doces, queijos, pastelaria e salgadinhos. O padrao “tradicional”
se associou a0 HDL e os padrdes “lanches” ¢ “ocidental” se associaram ao colesterol alterado ao
longo do tempo, independente do sexo, idade, série da mae, atividade fisica e do consumo

energético.
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O padrao alimentar “tradicional” reflete a participagdo de alimentos tipicos do Brasil,
principalmente da regido Nordeste, na dieta dos adolescentes, como arroz, mandioca, cuscuz,
feijdo e carnes. A aderéncia a este padréo se associou, prospectivamente, com maior chance de
apresentar alteracGes nos niveis de HDL, ou seja, niveis mais baixos de HDL. Um estudo de
revisdo com dados de 3168 adolescentes coreanos com idades entre 13 e 18 anos, mostrou que um
padrdo alimentar tradicional da dieta coreana (arroz branco, feijdo, vegetais e peixes) também
estava relacionada a reducio de niveis séricos de HDL®. No Brasil, estudo realizado com 4202
jovens adultos, participantes da coorte de Pelotas, também encontrou uma associacdo inversa entre

o padréo alimentar comum brasileiro e niveis de HDL®!,

Essa associa¢do negativa entre o padrao “tradicional” e niveis de HDL sérico pode ser
explicada pelo elevado consumo de carboidratos, uma vez que o grupo de alimentos base é
formado por arroz, cuscuz, mandioca, inhame, batata-doce, entre outros tubérculos e raizes tipicos
do Nordeste brasileiro. Um maior consumo de carboidratos e a ingestdo de alimentos com um
indice glicémico elevado produzem maiores concentrages de glicose e insulina pds-prandiais®?, o
que pode diminuir a sensibilidade a insulina®, reduzindo os niveis de HDL e aumentando os niveis
de triglicerideos. Niveis baixos de HDL ¢ um fator de risco forte e independente para DCV>* e
estudo recente mostrou que a razao Triglicerideo/HDL esté fortemente associada a mortalidade e
ao risco de hospitalizagdo por doenca coronariana e acidente vascular cerebral®®. Associacoes
entre consumo de carboidratos e baixos niveis de HDL ja sdo relatadas em estudos envolvendo

adultos®®%2 e adolescentes®%4,

Adolescentes com maior aderéncia aos padrdes alimentares “lanches” e “ocidental”
apresentaram maior chance de alteracfes nos niveis séricos de colesterol total, prospectivamente.

Um estudo de coorte realizado na Finlandia, que acompanhou criancas e adolescentes por 21 anos,
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encontraram uma associacdo independente entre o padrdo alimentar tradicional finlandés,
semelhante ao padrio “lanches” do presente estudo, e niveis elevados de colesterol total®.
Ambrosini et al. ao avaliarem adolescentes de 14 anos de idade, em um estudo transversal na
Austrélia, também relataram uma associacdo positiva entre o padrdo ocidental e niveis de
colesterol total®®. Este resultado pode ser devido ao elevado teor de 4cidos graxos saturados e trans

contidos nos alimentos que formam estes padrGes alimentares, como manteigas e margarinas, fast

food, biscoitos e bolachas, doces e sobremesas®’°.

Além disso, padrdes alimentares compostos pelo grupo de frutas, verduras e legumes tém
sido associados a melhor perfil lipidico em adolescentes®’%-"2, Entretanto, o baixo consumo de
frutas, verduras e vegetais pelos adolescentes do nosso estudo parece evidente, pois estes grupos

de alimentos néo fizeram parte de nenhum padréo alimentar identificado no presente estudo.

A prevaléncia de dislipidemia em adolescentes tem se revelado bastante alta. Estudo
transversal, realizado com dados do NHANES, observou que 20,6% dos adolescentes, com idades
entre 12 e 19 anos, apresentavam pelo menos um parametro lipidico alterado’®, sendo este achado
semelhante aos encontrados na Africa’™, Asia’”>® e Europa’”’®. Na América Latina, a prevaléncia
se revelou ainda mais alta, atingindo 32% no Chile’® e 48,85% no México. No Brasil, o Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), mostraram que as alteracdes lipidicas mais
prevalentes foram CT elevado (20,1%), HDL baixo (46,8%) e TG elevado (7,8%), sendo a
prevaléncia de HDL baixo maior nas regides Norte e Nordeste do Brasil'®. Os resultados do
presente estudo revelam elevada prevaléncia de CT e LDL elevados, variando durante o estudo de
32% a 53% e de 30% a 51%, respectivamente, sendo superior a encontrada no estudo ERICA,

Além disso, nossos resultados confirmam elevada prevaléncia de HDL baixo, que variou de 62%
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a 58%, e de TG elevado que variou de 33% a 47%, no decorrer do estudo, em adolescentes da

regido Nordeste.

No LONCAAFS, houve uma maior prevaléncia de alteracdes nos niveis de CT e LDL em
adolescentes do sexo feminino, isto pode ser devido aos adolescentes do sexo feminino terem
menores niveis de atividade fisica e maior tempo em comportamento sedentario®, além de
acumular mais tecido adiposo em relacdo aos adolescentes do sexo masculino, afetar as
concentracdes lipidicas no sangue®?8, Ja os adolescentes do sexo masculino, tiveram uma maior
prevaléncia de alteracdes nos niveis de HDL, podendo essa diminuicdao da concentracdo do HDL
ser uma consequéncia do excesso de tempo em comportamento sedentario e agravada pelas
elevadas concentracGes de testosterona, tipica desta fase da vida, o que leva a uma reducao das
apolipoproteinas associadas ao colesterol HDL!88485 Estas explicacdes sdo reforcadas com a
elevada prevaléncia de adolescentes fisicamente inativos e com comportamentos sedentarios, neste

estudo.

A obesidade na adolescéncia esta associada a riscos cardiometab6licos®°?, entre eles a
dislipidemia??°2%, sendo um fator de risco, independente, para o desenvolvimento de doencas
cardiovascular na vida adulta®®'® Neste sentido, o presente estudo encontrou maiores
prevaléncias de alteracdes nos niveis de CT, HDL e TG entre adolescentes classificados com
excesso de peso e naqueles com gordura localizada na regido abdominal, principalmente entre
2015 e 2017. Um recente estudo de revisdo concluiu que, independente da dificuldade de se definir
obesidade abdominal, nesta faixa etaria, e do método utilizado para medidas antropométricas, o

excesso de peso e a adiposidade abdominal aumenta o risco para alteragdes no perfil lipidico?,

O estudo tem limitagdes. Apesar da anélise fatorial ser a tecnica mais utilizada para derivar

padrdes alimentares, esta depende de vérias decisdes tomadas pelo pesquisador, levando em
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consideragio o conhecimento cientifico acerca da alimentacdo da populagdo estudadal®®. Com
isso, 0s padrdes alimentares sdo especificos da amostra e quaisquer generalizacdes precisam ser
feitas com cautelal®1%’. Embora os padrdes alimentares nio sejam completamente comparaveis,
existem algumas caracteristicas comuns que podem explicar pelo menos parte dos achados

semelhantes!®,

Apesar destas limitacdes, a analise do consumo alimentar por padrdes de dieta, forneceu
uma abordagem do efeito da combinacdo de alimentos e nutrientes sobre o perfil lipidico de
adolescentes'®!® uma vez que os alimentos foram analisados simultaneamente, com
combinagdes complexas de nutrientes®*4!1, QOutro destaque € que esta analise atual de
adolescentes, entre 10 e 17 anos de idade, € um dos poucos estudos, realizados no Brasil, que

examinou padrdes alimentares e perfil lipidico de adolescentes, prospectivamente.

Concluséo

Esta andlise de adolescentes indica que o padrdo alimentar “tradicional” e os padrdes
“lanches” e “ocidental” impactaram nos niveis de HDL e CT, respectivamente, sinalizando risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Diante do impacto dos padrdes alimentares
nos fatores de risco cardiovasculares, adolescentes deveriam ser foco de medidas de educagéo
em salde, promovendo-se mudanga nos habitos alimentares, a fim de minimizar os riscos dessas

patologias no futuro.
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Tabela 1. Caracterizagdo de adolescentes de escolas publicas de acordo com a classificagdo do colesterol total ao longo do Estudo LONCAAFS no periodo de
2014 a 2017.

Colesterol Total

Variaveis 2014 (n=781) 2015 (n=593) 2017 (n=354)
Normal Alterado p Normal Alterado p Normal Alterado p

N (%) 530 (68%) 251 (32%) - 414 (70%) 179 (30%) - 166 (47%) 188 (53%) -
Sexo
Masculino 236 (67%) 118 (33%) 0.515 188 (70%) 82 (30%) 0.929 91 (60%) 61 (40%) 0.000
Feminino 294 (69%) 133 (31%) ’ 226 (70%) 97 (30%) ’ 65 (34%) 124 (66%) )
Cor da Pele
Branco 108 (66%) 55 (34%) 0.630 69 (69%) 31 (31%) 0.846 35 (50%) 35 (50%) 0.423
N3o Branco 419 (68%) 195 (32%) ' 345 (70%) 148 (30%) ’ 121 (45%) 150 (55%) '
Escolaridade da Mae
Até Fundamental 168 (70%) 72 (30%) 127 (73%) 46 (27%) 35 (38%) 56 (62%)
Até Médio 126 (66%) 64 (34%) 0.630 103 (67%) 50 (33%) 0.418 38 (46%) 44 (54%) 0.369
Médio Completo ou Mais 144 (66%) 73 (34%) 133 (68%) 62 (32%) 68 (48%) 75 (52%)
Classe Economica
Classe A/B 169 (64%) 94 (36%) 52 (71%) 21 (29%) 57 (48%) 61 (52%)
Classe C 277 (70%) 116 (30%) 0.243 200 (66%) 102 (34%) 0.222 81 (42%) 111 (58%) 0.457
Classe D/E 22 (67%) 11 (33%) 121 (74%) 43 (26%) 9 (53%) 8 (47%)
Atividade Fisica
Ativo 294 (70%) 127 (30%) 0.202 168 (72%) 64 (28%) 0.269 49 (47%) 55 (55%) 0.737
Inativo 236 (66%) 124 (34%) ' 246 (68%) 115 (32%) ' 107 (45%) 130 (53%) ’
Comportamento Sedentario
<=2h/dia 121 (64%) 67 (36%) 0.238 104 (73%) 39 (27%) 0.384 55 (42%) 76 (58%) 0.271
>2h/dia 409 (69%) 184 (31%) ' 310 (69%) 140 (31%) ' 101 (48%) 109 (52%) ’
IMC
Sem excesso de peso 356 (69%) 157 (30%) 0.136 281 (72%) 105 (27%) 0.008 125 (48%) 133 (52%) 0.046
Com excesso de peso 164 (64%) 92 (36%) ' 119 (62%) 73 (38%) ) 29 (36%) 52 (64%) )
Circunferéncia da Cintura
Normal 428 (69%) 196 (31%) 0358 347 (74%) 124 (26%) 0.000 126 (47%) 141 (53%) 0310
Alterado 101 (65%) 55 (35%) ' 67 (55%) 55 (45%) ) 30 (41%) 44 (59%) ’
RCE
Normal 329 (71%) 137 (29%) 0.043 266 (75%) 87 (25%) 0.000 97 (48%) 103 (52%) 0.224

Alterado 200 (64%) 114 (36%) 148 (62%) 92 (38%) 59 (42%) 82 (58%)
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Tabela 2. Caracterizagdo de adolescentes de escolas publicas de acordo com a classificagdo do colesterol LDL ao longo do Estudo LONCAAFS no periodo de
2014 a 2017.

Colesterol LDL

Variaveis 2014 (n=781) 2015 (n=587) 2017 (n=354)
Normal Alterado p Normal Alterado p Normal Alterado p

N (%) 547 (70%) 234 (30%) - 457 (78%) 130 (22%) - 175 (49%) 179 (51%) -
Sexo
Masculino 247 (70%) 107 (30%) 0.883 215 (80%) 53 (20%) 0.205 88 (58%) 64 (42%) 0.002
Feminino 300 (70%) 127 (30%) ’ 242 (76%) 77 (24%) ’ 78 (41%) 111 (59%) )
Cor da Pele
Branco 106 (65%) 57 (35%) 0.118 73 (75%) 24 (25%) 0.500 35 (50%) 35 (50%) 0.804
N3o Branco 438 (71%) 176 (29%) ' 384 (78%) 106 (22%) ’ 131 (48%) 140 (52%) '
Série da Mae
Até Fundamental 175 (73%) 65 (27%) 142 (84%) 28 (16%) 41 (45%) 50 (55%)
Até Médio 131 (69%) 59 (31%) 0.580 117 (76%) 36 (24%) 0.081 40 (49%) 42 (51%) 0.879
Médio Completo ou Mais 150 (69%) 67 (31%) 142 (74%) 50 (26%) 68 (48%) 75 (52%)
Classe Economica
Classe A/B 178 (68%) 85 (32%) 58 (81%) 14 (19%) 61 (52%) 57 (48%)
Classe C 282 (72%) 111 (28%) 0.508 220 (74%) 77 (26%) 0.102 86 (45%) 106 (55%) 0.327
Classe D/E 24 (73%) 9 (27%) 135 (82%) 29 (18%) 10 (59%) 7 (41%)
Atividade Fisica
Ativo 307 (73%) 114 (27%) 0.057 184 (81%) 44 (19%) 0.185 49 (47%) 55 (53%) 0.152
Inativo 240 (67%) 120 (33%) ' 273 (76%) 86 (24%) ' 117 (49%) 120 (51%) ’
Comportamento Sedentario
<=2h/dia 125 (66%) 63 (34%) 0.273 107 (77%) 32 (23%) 0.776 60 (46%) 71 (54%) 0.401
>2h/dia 422 (71%) 171 (29%) ' 350 (78%) 98 (22%) ' 106 (50%) 104 (50%) ’
IMC
Sem excesso de peso 366 (71%) 147 (29%) 0.195 309 (81%) 72 (19%) 0.007 132 (51%) 126 (49%) 0.067
Com excesso de peso 171 (67%) 85 (33%) ' 136 (71%) 55 (29%) ) 32 (40%) 49 (60%) ’
Circunferéncia da Cintura
Normal 443 (71%) 181 (29%) 0.226 374 (80%) 91 (20%) 0.003 134 (50%) 133 (50%) 0.290
Alterado 103 (66%) 53 (34%) ) 83 (68%) 39 (32%) ’ 32 (43%) 42 (57%) ’
RCE
Normal 341 (73%) 125 (27%) 0.018 288 (82%) 62 (18%) 0.002 100 (50%) 100 (50%) 0.561

Alterado 205 (65%) 109 (35%) 169 (71%) 68 (29%) 66 (47%) 75 (53%)
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Tabela 3. Caracterizagdo de adolescentes de escolas publicas de acordo com a classificagdo do colesterol HDL ao longo do Estudo LONCAAFS no periodo
de 2014 a 2017.

Colesterol HDL

Variaveis 2014 (n=781) 2015 (n=593) 2017 (n=354)
Normal Alterado p Normal Alterado p Normal Alterado p
N (%) 298 (38%) 483 (62%) - 235 (40%) 358 (60%) - 147 (42%) 207 (58%) -
Sexo
Masculino 141 (40%) 213 (60%) 0.380 100 (37%) 170 (63%) 0.238 48 (32%) 104 (68%) 0.001
Feminino 157 (37%) 270 (63%) ' 135 (42%) 188 (58%) ' 93 (49%) 96 (51%) )
Cor da Pele
Branco 56 (34%) 107 (66%) 0.253 44 (44%) 56 (56%) 0.327 32 (46%) 38 (54%) 0.405
N&o Branco 241 (39%) 373 (61%) ) 191 (39%) 302 (61%) ) 109 (40%) 162 (60%) )
Escolaridade da Made
Até Fundamental 94 (39%) 146 (61%) 64 (37%) 109 (63%) 29 (32%) 62 (68%)
Até Médio 74 (39%) 116 (61%) 0.911 61 (40%) 92 (60%) 0.809 32 (39%) 50 (61%) 0.041
Médio Completo ou Mais 81 (37%) 136 (63%) 78 (40%) 117 (60%) 69 (48%) 74 (52%)
Classe Economica
Classe A/B 107 (41%) 156 (59%) 30 (41%) 43 (59%) 63 (53%) 55 (47%)
Classe C 147 (37%) 246 (63%) 0.698 122 (40%) 180 (60%) 0.446 70 (36%) 122 (64%) 0.004
Classe D/E 13 (39%) 20 (61%) 57 (35%) 107 (65%) 4 (23%) 13 (76%)
Atividade Fisica
Ativo 161 (38%) 260 (62%) 0.957 80 (34%) 152 (65%) 0.040 33 (46%) 71 (54%) 0.017
Inativo 137 (38%) 223 (62%) ' 155 (43%) 206 (57%) ) 108 (32%) 129 (68%) )
Comportamento Sedentario
<=2h/dia 73 (39%) 115 (61%) 0.827 56 (39%) 87 (61%) 0.895 48 (37%) 83 (63%) 0.163
>2h/dia 225 (38%) 368 (62%) ' 179 (40%) 271 (60%) ' 93 (44%) 117 (56%) ’
IMC
Sem excesso de peso 192 (37%) 321 (63%) 0516 169 (44%) 217 (56%) 0.002 115 (45%) 143 (55%) 0.029
Com excesso de peso 102 (40%) 154 (60%) ) 59 (31%) 133 (69%) ’ 25 (31%) 56 (69%) ’
Circunferéncia da Cintura
Normal 239 (38%) 385 (62%) 0.912 205 (44%) 266 (56%) 0.000 121 (45%) 146 (55%) 0.005
Alterado 59 (38%) 97 (62%) ' 30 (25%) 92 (75%) ) 20 (27%) 54 (73%) )
RCE
() 0, 0, 0, 0, o)

Normal 174 (37%) 292 (63%) 0.544 162 (46%) 191 (54%) 0.000 98 (49%) 102 (51%) 0.001

Alterado 124 (39%) 190 (61%) 73 (30%) 167 (70%) 43 (31%) 98 (69%)
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Tabela 4. Caracterizagdo de adolescentes de escolas publicas de acordo com a classificagdo do triglicerideos ao longo do Estudo LONCAAFS no periodo de
2014 a 2017.

Triglicerideos

Variaveis 2014 (n=780) 2015 (n=593) 2017 (n=354)
Normal Alterado p Normal Alterado p Normal Alterado p

N (%) 526 (67%) 254 (33%) - 287 (48%) 306 (52%) - 189 (53%) 165 (47%) -
Sexo
Masculino 247 (70%) 106 (30%) 0.169 142 (53%) 128 (47%) 0.062 88 (58%) 64 (42%) 0.133
Feminino 279 (65%) 148 (35%) ' 145 (45%) 178 (55%) ' 94 (50%) 95 (50%) ’
Cor da Pele
Branco 113 (69%) 50 (31%) 0.529 52 (52%) 48 (48%) 0.429 37 (53%) 33 (47%) 0.923
N&o Branco 409 (67%) 204 (33%) ) 235 (48%) 258 (52%) ) 145 (54%) 126 (46%) )
Escolaridade da Made
Até Fundamental 157 (65%) 83 (35%) 84 (49%) 89 (51%) 47 (52%) 44 (48%)
Até Médio 134 (71%) 56 (29%) 0.531 65 (42%) 88 (58%) 0.159 40 (49%) 42 (51%) 0.494
Médio Completo ou Mais 146 (68%) 70 (32%) 103 (53%) 92 (47%) 81 (57%) 62 (43%)
Classe Economica
Classe A/B 171 (65%) 91 (35%) 42 (58%) 31 (42%) 67 (57%) 51 (43%)
Classe C 275 (70%) 118 (30%) 0.204 144 (48%) 158 (52%) 0.152 99 (52%) 93 (48%) 0.229
Classe D/E 19 (58%) 14 (42%) 72 (44%) 92 (56%) 6 (35%) 11 (65%)
Atividade Fisica
Ativo 293 (70%) 128 (30%) 0.163 122 (53%) 110 (47%) 0.102 51 (55%) 53 (45%) 0.288
Inativo 233 (65%) 126 (35%) ' 165 (46%) 196 (54%) ' 131 (49%) 106 (51%) ’
Comportamento Sedentario
<=2h/dia 125 (67%) 62 (33%) 0.843 75 (52%) 68 (48%) 0.266 70 (53%) 61 (47%) 0.985
>2h/dia 401 (68%) 192 (32%) ' 212 (47%) 238 (53%) ' 112 (53%) 98 (47%) ’
IMC
Sem excesso de peso 350 (68%) 162 (32%) 0.585 202 (52%) 184 (48%) 0.008 147 (57%) 111 (43%) 0.018
Com excesso de peso 170 (66%) 86 (34%) ) 78 (41%) 114 (59%) ) 34 (42%) 47 (58%) )
Circunferéncia da Cintura
Normal 426 (68%) 197 (32%) 0.308 248 (53%) 223 (47%) 0.000 150 (56%) 117 (44%) 0.048
Alterado 100 (64%) 56 (36%) ' 39 (32%) 83 (68%) ) 32 (43%) 42 (57%) )
RCE
Normal 311 (67%) 154 (33%) 0.642 194 (55%) 159 (45%) 0.000 113 (56%) 87 (44%) 0.168

Alterado 215 (68%) 99 (32%) 93 (39%) 147 (61%) 69 (49%) 72 (51%)
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Tabela 5. Associagdo entre perfil lipidico e escores dos padrdes alimentares de adolescentes ao longo do Estudo
LONCAAFS no periodo de 2014 a 2017 (Equagdes de estimativas generalizadas — GEE)

Padrdo Tradicional Padrdo Lanches Padrdo Ocidental
OR (1C95%) OR (IC95%) OR (1C95%)

Colesterol Total
Normal 1.00 1.00 1.00
Alterado 0.88 (0.78 —1.01) 1.13 (1.01-1.27) 1.16 (1.02-1.32)
LDL
Normal 1.00 1.00 1.00
Alterado 0.94 (0.82-1.08) 1.10 (0.96 — 1.25) 1.03(0.91-1.19)
HDL
Normal 1.00 1.00 1.00
Alterado 1.19 (1.05-1.34) 1.01 (0.90-1.14) 0.99 (0.87 —1.14)
Triglicerideos
Normal 1.00 1.00 1.00
Alterado 1.04 (0.91-1.21) 0.96 (0.83-1.10) 1.07 (0.92 - 1.25)

*Modelos ajustados por energia, sexo, escolaridade da mae, nivel de atividade fisica e circunferéncia da cintura.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho utilizou dados do Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentério, Atividade Fisica, Alimentacdo e Saude dos Adolescentes (Estudo LONCAAFS) e fez
uma anélise prospectiva do consumo alimentar dos adolescentes baseada em padrdes alimentares,
com o objetivo de colaborar para 0 melhor entendimento da relagdo entre padrdes alimentares e
fatores de risco cardiovasculares em adolescentes.

A andlise longitudinal do presente estudo identificou trés padrbes alimentares distintos que
se mantiveram ao longo do estudo: o padrao “tradicional”, composto principalmente por alimentos
tipicos da dieta tradicional brasileira, como o arroz e o feijdo, mas também por alimentos tipicos
da cultura nordestina, como mandioca e cuscuz; um padrao “lanches” caracterizado pelo consumo
de pées, manteigas e margarinas, queijos, frios e café; e um padrao “ocidental” caracterizado pelo
consumo de alimentos com alta densidade energética e pobres em nutrientes.

Em 2014, ano de base do estudo, foram analisadas as associagdes entre os padrbes
alimentares e as caracteristicas socioeconémicas, do estado nutricional e perfil lipidico dos
adolescentes. Os adolescentes do sexo masculino possuiram maior aderéncia a todos os padroes
alimentares. A idade foi associada positivamente com o padrdao alimentar “Lanches”, indicando
que adolescentes mais velhos aderem mais a este padrdo alimentar. Menor nivel de escolaridade
da mae e menor renda foram associados positivamente com o padrdo alimentar “Lanches”. Por
outro lado, os niveis mais elevados de escolaridade do pai e maior renda foram associados ao
padrao alimentar “Ocidental”, composto por alimentos nao saudaveis em sua maoria. Adolescentes
com tempo excessivo em comportamento sedentario tiveram maior aderéncia ao padrdo

“Ocidental”. Além disso, adolescentes com adiposidade normal foram associados positivamente
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com o padrdo alimentar “Tradicional”. Ja os adolescentes com altera¢cdes nos niveis sericos de
LDL tiveram menor aderéncia a este padrao.

Em relacdo ao estado nutricional, ambos 0s sexos apresentaram uma redugdo no escore-z
do IMC, ao longo do estudo, porém esta foi mais intensa entre os adolescentes do sexo masculino.
Também foi possivel verificar que, em 2014, os adolescentes com comportamento sedentério
apresentaram maior média do escore-z do IMC. O escore-z do IMC foi positivamente associado
ao padréo alimentar “Ocidental” independente do sexo e do nivel de atividade fisica, ao longo do
tempo. Isto reforca que os alimentos que compdem o0 padrio alimentar “Ocidental” estdo
associados ao desenvolvimento do excesso de peso em adolescentes, podendo influenciar
diretamente fatores de risco para doencgas cardiovasculares, dentre eles a dislipidemia.

Neste sentido, o presente trabalho também analisou a influéncia dos padrGes alimentares
nas alteracOes do perfil lipidico em adolescentes, prospectivamente. Foram achadas prevaléncias
elevadas de hipercolesterolemia, LDL elevado e HDL baixo, independentemente da idade. O sexo
feminino foi positivamente associado a niveis elevados de CT e LDL e o sexo masculino com
niveis baixos de HDL. Adolescentes com maior aderéncia aos padrdes alimentares “lanches” e
“ocidental” apresentaram maior chance de alteragdes nos niveis séricos de colesterol total. Além
disso a prevaléncia de comportamento sedentario e de adolescentes fisicamente inativos foi
bastante elevada, sendo estes comportamentos associados positivamente com altera¢6es no perfil
lipidico.

Este estudo analisou de forma consistente como os adolescentes estdo compondo sua dieta
habitual e o uso de dados representativos da populacéo de adolescentes, matriculados em escolas

publicas, de Jodo Pessoa trouxe contribui¢des para o entendimento do comportamento alimentar e
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como estes influenciam alguns fatores de risco cardiovasculares, sendo de grande importancia para
a epidemiologia nutricional.

O estudo sobre alimentacdo e nutricdo considerando o consumo de alimentos e suas
combinagdes podem servir como base para construgédo de recomendacdes nutricionais na forma de
padrdes alimentares. Além disso, os resultados desta tese sugerem a necessidade de a¢des de satde
publica multidisciplinar que estimulem mudangas nos habitos alimentares e estilo de vida,

prevenindo, desta forma, o desenvolvimento de doengas cardiovasculares na vida adulta.
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ANEXO 1

OFICIO AO GESTOR DA ESCOLA SORTEADA PARA SOLICITAR AUTORIZAGCAO
PARA REALIZAR ESTUDO LONCAAFS

ST ——

gl{kmm !{ % N Q
Educacao Fisica ) %‘ ks Rt ( :
%‘w wa Q- 3

PG,

Estudo LONCAAFS - 2014-17

Oficio XXXX/2014 - GEPEAF
Jodo Pessoa, xx de xx de xxxx.
Sr(a). Diretor (a) da Escola XXXXX

Prezado (a) Diretor (a)

O Grupo de Estudo e Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Fisica — GEPEAF, do
Departamento de Educagiio Fisica da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, em parceria com o
Programa de¢ Pés-Graduag@o em Nutrigdo — PPGN/UFPB, estd desenvolvendo um estudo
intitulado: “LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamentos Sedentirios,
Atividade Fisica, Alimentacio ¢ Sadde de adolescentes do municipio de Jofio Pessoa, PB.

O objetivo deste estudo ¢ analisar os efeitos de longo prazo da pratica de atividade fisica, dos
comportamentos sedentarios ¢ dos habitos alimentares sobre os niveis de satde e qualidade de vida
de escolares do ensino fundamental 11 da rede municipal e estadual de Jofio Pessoa, PB. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciéncias
da Salde da Universidade Federal da Paraiba — UFPB (Protocolo N° 024/13) ¢ tem a anuéngia da
Secretaria de Estado da Educagdo da Paraiba.

Nesse sentido, vimos por meio deste, solicitar a colaborago de vossa senhoria no sentido de
autorizar os coordenadores da pesquisa, o Prof. Dr. José Cazuza de Farias Janior e a Profa,
Dra. Fliavia Emilia Leite de Lima, ¢ a equipe de pesquisa, a realizar a coleta de dados em 4
turmas de sexto ano do ensino fundamental Il Os escolares serdo entrevistados ¢ submetidos a
medidas de peso, estatura, circunferéncia abdominal, pressfio arterial e exame de sangue — andlise
bioquimica, Todas as e¢tapas da coleta de dados serdo realizadas na escola, em local
predeterminado pela diregdio da escola ¢ compativel com as medidas realizadas, O questiondrio
contém perguntas sobre: fatores sociodemograficos, atividade fisica, comportamento sedentério,
sono, qualidade de vida, habitos alimentares, fumo, consumo de bebidas alcodlicas e fatores
relacionados 4 préitica de atividade fisica (vide questiondrio em anexo).

Todas as informagdes individuais obtidas na coleta serdo mantidas em sigilo. Apés a conclusdo do
estudo os estudantes que participaram receberfio um relatério com os principais resultados, Na
certeza de contarmos com a valiosa colaboragio desta unidade de ensino, agradecemos
antecipadamente. Estamos ao seu inteiro dispor para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Jos¢ Cazuza de Farias Jinior
Coordenador da Pesquisa
UFPB/CCS/DEF

Contatos com a equipe do Estudo LONCAAFS

Unlversidade Federal da Paraiba Departamento de Educagio Fisica

Cidade Universitdria, Jodio Pessoa, PB - CEP: 58051-900

Grupo de Estudos ¢ Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF

GEPEAF: (83) 9119-7481 (Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) - e-mall: gepeafhr@®gmailcom



AENXO 2
ENCARTE DO ESTUDO LONCAAFS

Estudo LOTE

; S Estudo Longitudinal sobre Comportamentos Sedentéﬁos, Atividade Fisica,
(~ g’)’g\“ Alimentagio e Satide dos Adolescentes
< [p
g 0 estudo LONCAAFS sera realizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia
%'EAF - \’?0 da Atividade Fisica - GEPEAF da Universidade Federal da Paraiba - UFPB, envolvendo uma

equipe de profissionais de Educacdo Fisica, Nutricio e Enfermagem.

Muitos problemas de satide como obesidade, pressédo arterial elevada e

i :‘:",:;a:;ms diabetes estdo cada vez mais presentes entre os adolescentes. Esses
excesso de peso problemas estdo ligados aos habitos de vida adotados pelos adolescentes
como, por exemplo, passar muito tempo em comportamentos sedentarios
(assistir TV, jogar videogame ou usar o computador) comer muitos doces,
?@Q frituras, consumir refrigerante e praticar pouca atividade fisica.
m;zn"““ ““:':.::“ 0 consumo de alimentos de baixo teor nutricional que contém
betes, dw:;,";:; 05 d‘u;"*"“,' grandes quantidades de agiicar, gorduras e sal é bastante elevado
cinco ou mais vezes par semana em adolescentes. Além disso, observa-se um baixo consumo de
legumes, verduras, frutas e leite nesse grupo, e isso pode contribuir
para o surgimento de vérios problemas de satide como, por exemplo,
0 # 60% dos obesidade, press3o arterial elevada e diabetes.
ad olescentes em Jodio Pessoa.
no praticam atividades fisicas
em quantidade suficiente para

obter beneficios pers » 80de: Praticar atividades fisicas regularmente como, por exemplo, esportes,
) pelo menos60minutes  exercicios fisicos, dancar, jogar bola com os amigos, andar a pé ou de

i pordia ccoourde bicicleta, produz vérios beneficios para a satide: reduz o risco diabetes,
padiaindinii- doencas cardiovasculares, obesidade, ansiedade, melhora as relagges
sociais e 0 desempenho escolar.
#80%dos
adolescentes do munidpio
de Jo3o Pessoa assistem duas
ou mais horas de televisio A
diariamente Objetivos do estudo LONCAAFS

» Identificar o percentual de adolescentes que apresentam baixos niveis de prética de atividade fisica, que
passam muito tempo em comportamentos sedentérios e que estdo se alimentado de forma inadequada;

) Identificar adolescentes com sobrepeso e obesidade, pressao arterial elevada, fatores de risco para doenga
cardiovascular como, colesterol e triglicerideos elevados e diabetes.

> Identificar os fatores que estdo contribuindo para que os adolescentes pratiquem menos atividades fisicas
e passem cada vaz mais tempo em comportamentos sedentdrios;

» Avaliar os efeitos da prética de atividade fisica, dos comportamentos sedentérios e dos habitos alimentares
sobre a satde e a qualidade de vida dos adolescentes.

Contatos
Tempo de duragiio do estudo Fanes: (83) 9635-4022 (Tim)/ (83) 9119-7481 (Claro)/ (83) 8750-7723 (0i)
E-mail: gepeafbr@gmail.com
Inicio do Finaldo Prof. Dr. José Cazuza de Farias Xinior
o V Coordenador da pesquisa
stem l"' T !,_ o I“' "o Responsaveis

(78 ,,3,9\ i\
Anos de coleta de dados
GEPEAH (M4 Formn
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ANEXO 3
CARTA DE ANUENIA DA SECRETARIA DE ESTADO PARA REALIZACAO DO
ESTUDO LONCAAFS NAS ESCOLAS DA REDE ESTADUAL

GOVERNQ ’ . _
DA PARAIBA ECRETARIA DE EsTaDO DA EDUCAGAO

CARTA DE ANUENCIA

Autorizamos o Grupo de Estudos e Pesquisas em
Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de
Educagdo Fisica do Centro de Ciéncias da Sadde da Universidade
Federal da Paraiba - DEF/CCS/UFPB, sob coordenagdo do professor Dr.
José Cazuza de Farias Jinior e sua respectiva equipe de pesquisadores,
a realizar a coleta de dados com estudantes nas escolas publicas do
ensino fundamental no municipio de Jodo Pessoa, PB, localizadas na
area de abrangéncia da Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba
para o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,

Alimentagio e Satide dos Adolescentes - Estudo LONCAAFS.

Joao Pessoa, 30 de abril de 2013

4032;% Dra

ECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO

ERRERNERANEL]

Gabinete do Secretério

Centro Administrativo Integrado — Bloco 1 — 6° andar - Cep: 58015-900 ge

Jodo Pessoa/PB. Tel.: 3218-4285 / 4289 Para|ba

http://intranet.educ.pb.gov.br/ faz echici
LLELLELRELLL

UACG\Declaracoes\Declaracoes_2013\Carta de Anuancia_Departamento de Educacao Fisica_UFPB.doc



ANEXO 4
CARTA DE ANUECIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO PARA
REALIZACAO DO ESTUDO LONCAAFS NAS ESCOLAS DA REDE
MUNICIPAL

PREFEITURA DB

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA DE EI.'{UCACAO E CULTURA
DIRETORIA DE GESTAO CURRICULAR - DGC

Jodo Pessoa, 10 de outubro de 2014,
Senhor (a) Diretor (a),

Estamos autorizando o Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia
da Atividade Fisica — GEPEAF, juntamente com o Programa de Pos-Graduagdo
em Nutri¢do pela Universidade Federal da Paraiba a desenvolver uma pesquisa
intitulada “Estudo LONCAAFS (Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentario, Atividade Fisica, Alimentagdo e Saude em Adolescentes)” nas
Escolas da Rede Municipal de Ensino.

Esta Pesquisa esta sobre orientagdo do Prof. Dr. José Cazuza de Farias
Junior e da Prof®. Dra. Flavia Emilia Lima.

Certo de poder contar com a colaboragdo, agﬁqo antecipadamente.

afa

[GINE,
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ANEXO 5
CERTIDAO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO
DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA PARA
REALIZACAO DO ESTUDO LONCAAFS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 62 Reunido realizada no dia 18/06/2013, o
projeto de pesquisa intitulado: “ESTUDO LONCAAFS - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE COMPORTAMENTO SEDENTARIO, ATIVIDADE
FiSICA, ALIMENTAGAO E SAUDE DE ADOLESCENTES” do Pesquisador
José Cazuza de Farias Junior. Prot. n° 0240/13. CAAE:
15268213.0.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicagdo fica condicionada a apresentagdo do resumo do estudo

proposto a apreciacdo do Comité.

Lo de oﬂ % 'Q”AM
{ ‘Andrea Marcia da C. Lima
Mat. SIAPE 1117510
Secretaria do CEP-CCS-UFPB

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saiide da Universidade Federal da Paraiba
Campus I — Cidade Universitaria — Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812
CEP 58051-900 — Jodio Pessoa — PB - & (83) 3216 7791
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ANEXO 6
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (12 MOMENTO)
< & & [P~ x Q

e &"‘ ‘A~ ;v ﬂ'ml'.g’_l (}‘
(&) & Departamento de v ! o /
:a'z' : Educagao Fisica G EP E A‘J'a %,(

L L hyw—m—"

PRATTEPS

UFPB
Estudo LONCAAFS ~ 2014-17

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer em convidar o seu filho (a) para participar de uma pesquisa que serd desenvolvida pelo Grupo de Estudos e Pesquisasem
Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de Educagio Fisica, em parcena com o Programa de Pds-Graduagdo em
Nutrigdo, do Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal da Paraiba - UFPB, mtitulada “LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre
Comportamento Sedentirio, Atividade Fisica, Alimentagio ¢ Saide dos Adolescentes”, cujos objetivos slio: analisar de forma transversal
e longitudinal a inter-relagio entre nivel de atividade fisica, comportamentos sedentirios, habitos alimentares e qualidade de vida em escolares
do ensino fundamental de las da rede piiblica estadual ¢ municipal de ensino do municipio de Jodo Pessoa, PB.

Nesse sentido, solicitamos a vossa senhona, autorizagdo para o seu filho (a) participar deste estudo, que terd duragdo de quatro
ans, sendo a primeira coleta de dados realizada em 2014 e as outras trés em 2015, 2016 e 2017, A participacdo do seu filho (a)
consistih em responder a um questiondrio, com perguntas fechadas sobre: 1) informagdes iodemogrificas (nome, idade, sexo,
escolardade dos pais); 2) tempo ¢ qualidade do sono, uso de cigamos ¢ de bebidas alcodlicas; 3) fatores que podem influenciar a participagio
dele (a) em atividades fisicas ¢ comportamentos sedentdrios (ambiente, autoeficacia ¢ apoio social); 4) qualidade de vida, 5) participagiio em
aulas de educagdo fisica, 6) tempo de comportamento sedentdrnio e as atividades fisicas praticadas, 7) habibos alimentares e 8) medidas
antropométricas (peso, estatura ¢ circunferéncia do abddmen ), pressio anterial ¢ frequéneia cardiaca de repouso.

Esta pesquisa for autorizada pela Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu filho (a) estuda
Informamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resolugo 19656 do Conselho Nacional de
Saiide e foram aprovados pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Paralba Deixamos claro que o
(a) senhor (a) ¢ livre para ndo autorizar, retirar a astorizagio ou intermomper a participagdo do seu filho (a) a qualquer momen® sem
penalizagio alguma ¢ sem prejuizo a0 seu cudado. O (A) senhor (a) rd acesso, quando quiser, s informagdes constantes nesta declaraglio ou
a qualquer outra informago que deseje sobre esta pesquisa. Este ermo serd emitido em duas vias assinadas por vocé pai ou responsdvel e pelo
coordenador responsdvel da pesquisa

Na certeza de contarmos com a sua oo lhiboragiio, agradecemos antecipadamente a atenglo dispensada ¢ ficamos a0 seu inteiro dispor
para prestar esclirecimento antes, durante ¢ apds a conclusio da pesquisa por meio dos contatos: e-mail: gepeafi@gmail com - Fones: 9119-
7481 (Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (O1) ou 3216-7030 ou no seguinte enderego: Universidade Federal da Pamiba, Departamento de
Educag®o Fisica, - GEPEAF, Campus I, Cidade Universitéria - CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa, PB, ou no Comité de Ftica em Pesquisa do
CCS/UFPB - Cidade Universitina / Campus | Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791.

Atenciosamente, %
P lazpiza ol Feewar f}u‘cvﬁ"ﬂ
i Prof Dr Jos¢ Cazuzgfle Farias Junior
Coordenador da pesquisa — GEPEAF/DEF/CCSUFPB
AUTORIZACAQ
De acordo com o esclarecido, autonzo a participagio do meu filho (a) com
data de nascimento [ S e CPF ou RG no estudo ntitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal

sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentagdo e Sainde dos Adolescentes”, estando devidamente esclarecido ¢
informado pelo pesquisador responsavel sobre todas as etapas do estudo,

Jodo Pessoa, de de 2014,
IMPORTANTE! - Fornega seus contatos (fone/celular):
Pai: /
Mae: /
Responsavel: /

Assinatura do pai, mde ou responsavel



ANEXO 7
QUESTIONARIO DO ESTUDO LONCAAFS

1

Cole o selo aqui
Adolescente Pais/Responsaveis
Sim| JNSo[ )| Sm( )NSo[ )
Sim{ JNSof )|  Ssmi{ yNSa( )

Estudo LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento
Sedentario, Atividade Fisica, Alimentac3o e Satide dos Adolescentes

Data hoje: Fases de coleta na escola: N2 Escola: [ Turma: Tipo de escola: Turno de ensino:
/! / D" somente 12 [J* Com 22 0" Est. 02 Mun. 0" Man. 02 Tar. 37 Integ.
MODULO I — INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS
1. Data de seu nascimento: 1) ) 2 Sexo: [ Masculine [ Feminino
3. Nome completo: 4. Telefones: I
5. Como se chama seu paiim3e? 6. Fone do pailmde: i
7. Enderego pleto: B N®
9. Bairro/Referéncia: 10. Ha quanto tempo mora no bairro? anas / meses
11. Qual a cor da sua pele? )" Parda/Morena P Preta ? Branca [ Amarela ¢ Indigena
12. Até que série seu PAl estudou? N3o sabe
'  Analfabeto ou estudou até 39 série do fundamental my Médio incompleto (ndo concluiu o 3° anc)
[P 4% série fundamental [F  Médio complets {concluiu o 3° ana)
®  Fundamental incompleto (n3o concluiu a antiga 82 série) r Superior incompleto (ndo concluiv a faculdade)
¥  Fundamental completo (concluiu a antiga B2 série) e Superior completo (concluiu a faculdade)
13. Até que série sua MAE estudou? Nio zabe (I
)" Analfabeto ou estudou até 32 série fundamental [F  Médio incompleto (ndo concluiu o 3° ano)
P 42 série fundamental CE Médio completo (concluiu o 2° ano)
P Fundamental incompleto (n3o concluiu a antiga 82 série) cr Superior incompleto (ndo concluiv a faculdade)
¥  Fundamental completo (concluiu a antiga B2 série) C® Supenor completo (concluiu a faculdade)

14. Quantos desses itens tém em sua casa? — Atengio! Nio vale o que ezfd quebrado, emprestado ou de uso comercial.

Itens possuidos Mio tem Tem
1- TV em cores Oo O D= = J 4 ou mais
2- DVD ou Blu-ray disc COlo 1 Oz Oa O 4 ou mais
3- Aparelho de som Oo 1 Oz = () 4 ou mais
4- Banheiro Olo O Oz Oa O 4 ou mais
5- Automovel (camo ou mofo de passeio) Oo O = (g [ 4 ou mais
B - Empregada mensalista (ndo considerar a diarista) Olo O Oz Oa T 4 ou mais
7 - Maquina de lavar roupa ou louga Oo O 2 s J 4 ou mais
8- Geladeira Olo 1 O= Oa [ 4 ou mais
89 - Freezer (contar a freezer da geladeira duplex) Oo O C2 Cs [ 4 ou mais
10- Videogame Oo 1 = = 4 ou mais
11 - Computadornotebookftablete Oo O Oz = (] 4 ou mais

MODULO Nl — AVALIACAO DO SONO E SAUDE
15. Agora vamos conversar sobre o seu sono e sua salde. Dorme? Acorda?

2 - Mum dia normal de final de semana (Sibado ou Domingo) que horas vocé ..

3 - De maneira geral, como vocé avalia a qualidade do seu sono? (' Ruim CF Regular [O'Boa [*Mutaboa O Excelents
4 - De maneira geral, coma vocé avalia a sua saide? O'Ruim CFRegular [O*Boa [*Muitaboa [O° Excelente
§ - De maneira geral, como vocé avalia a sua qualidade de vida? O' Ruim [ Regular [ Boa O Muitaboa (O Excelente

1 - Num dia normal de semana (Segunda a Sexta-feira) que horas vocé... ‘

MODULO Il — USO DE CIGARRO E ALCOOL
16. Nos (ILTIMOS 30 DIAS. em quantos dias vocé fumou cigarmos?

O Nenhumdia' (J1a2dias® [D3abdiass (J6abdias® [0 10a10dias® [ 20 a 20 dias® O Todos os dias”
17. Mos ULTIMOS 30 DIAS. em quantos dias vocé consumiu pelo menos uma dose’ de bebida contendo dlcool?

O Menhum dia' O 1a2dias® [ 3a5dias O eandias® [ i0a19dias® [ 20 a 26 dias® O Todos os dias’

> Lima dose de betids alcoolca comesponde 3 uma kata de cenvels, Uma faca de vinho, wma dose de uisque, vodka, /UM, cachacd, efc.
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2

MODULO IV — ATIVIDADES FiSICAS

18. Agora vamos falar sobre atividade fisica. Eu quero saber se vocé praticou ou ndo, na
semana passada, cada uma das atividades fisicas que eu vou perguntar.

Na SEMANA PASSADA (de segunda a domingo) vocé praticoul...

1- Basguete
2- Handebol
3-  Voleibol

4 - Volei de praia ou de areia

5-  Natacdo ou nadou na praia/rio/lagoa

6-  Futebol (campo, de rua, de sete, society)
7-  Futebol de praia (beach soccer)

8- Futsal (futebol de salao)

9-  Judd, karaté, capoeira, outras lutas

10 - Ginastica olimpica, ritmica ou GRD

11- Foi a pe, de bicicleta ou skate para escola (tempo de ida e volta)

12- Foi a pé ou de bicicleta para a igreja, cursos, casa de amigos ou outros (ida e volta)
13- Ginastica de academia, ginastica aerobica

14 - Caminhou como exercicio fisico (na praga, no parque ou na praia)

15- Correu, trotou (jogging) como exercicio fisico

16 -  Musculac&o (ou exercicios abdominais, flextes, apoio etc.)

17 - Dancou (Jazz, ballet, danca moderna, outros tipos de danca)

18- Andou de bicicleta (como diverséo)

19 - Jogou/brincou de queimado/baleado, pular cordas, barra-bandeira

Vocé fez outras atividades fisicas que eu nao perguntei?
(Por exemplo: andar de patins/skate, atletismo, surfar, jogar ténis, passear com o cachorro, outras).

20 -
21-

Quantos dias?

Quanto tempo cada dia?

1a7 dias

Nao (2

Tempo (horas e minutos)

horas ___ _minutos
~ _horas ___ minutos
horas _ minutos
horas minutos
horas _ minutos
_ horas ___minutos
horas ____ minutos
_ horas ___ minutos
horas ____ minutos
__horas ____minutos
horas _ minutos
__horas ____minutos
horas __ minutos
_ horas ___minutos
horas ___ minutos
~ _horas ___ minutos
horas _ minutos
__horas ____minutos

horas minutos

sim (' descreva abaixo

horas minutos

horas minutos

Aulas de educacao fisica

19. Em sua escola tem AULAS DE EDUCAC.&O FiSICA? " sim

—_ Nenhuma aula’ O 1 aula® — 2 aulas®

()% N&o — pular para questdo 21

20. Durante uma SEMANA NORMAL, em quanias AULAS DE EDUCAGAQ FiSICA vocé participa?
() 3 aulas®

— 4 aulas®

Apoio social

MODULO V - FATORES PSICOSSOCIAIS DA ATIVIDADE FiSICA

21. Durante uma semana normal com que frequéncia SEU PAL... LR T TmE Nunca § Raramente | Frequentemente Sempre
A. INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? O & —? O
B. PRATICA atividade fisica com voca? O o 3 -y
C. TRANSPORTA vocé até os locais de pratica de atividade fisica? O & —? O
D. ASSISTE vocé praticando atividade fisica? O 0?2 3 O
E. COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O 2 O 0O
22. Durante uma semana normal com que frequéncia SUA MAE... SLEET-lmEs Nunca | Raramente | Frequentemente| Sempre
A. INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? O 2 O 0O
B. PRATICA atividade fisica com vocé? O 02 2 O
C. TRANSPORTA vocé até os locais de pratica de atividade fisica? O 02 3 oy
D. ASSISTE vocé praticando atividade fisica? O O —? O
E. COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O 02 3 oy
23. Durante uma semana normal com que frequéncia SEUS AMIGOS... Nunca j Raramentei Frequentementei Sempre
A. INCENTIVAM vocé a praticar atividade fisica? O & —? O
B. PRATICAM atividade fisica com vocé? O o 3 -y
C. CONVIDAM vocé para praticar atividade fisica com eles? O & —? O
D. ASSISTEM vocé praticando atividade fisica? O 2 —? O
E. COMENTAM que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? O 2 O 0O
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..wocé tivesse que pagar alguma taxa, mensalidade, passagem de énibus ou comprar material esportivo?

..wocé tivesse outras coisas importantes para fazer (tarefas da escola, do lar e cursos)?

...ndo tivesse locais proximos da sua casa para praticar atividades fisicas?

_._seus amigos(as) te chamassem para fazer outras coisas (qualquer coisa — menos atividade fisica ou esporte)? L

...vocé ndo tivesse ninguém para te ensinar como fazer (receber orientaghes)?

..wocé pudesse ficar em casa para assistir TV, jogar videcgame ou usar o computador?

..wocé estivesse se sentindo muito cansadola) cu estressado(a)?

3
Autoeficacia
24. Para cada uma das perguntas que vou fazer, vocé devera responder Sim cu Nio:
Vocé conseguiria praticar atividade fisica ou esportes na maioria dos dias da semana mesmo que... Sim l MNio
..wocé ndo tivesse ninguém para ir com voce (falta de companhia)? my z

(X

(¥

(¥ (X (¥

U
0000000

(X

25,

Agora vamos falar de coisas que aconteceram em sua vida na semana passada.

MODULO V1 — QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Na

SEMANA PASSADA, com gue frequéncia vocé...

1 -
2
q-
F
H-
8-
T -
a-
O -
10-
11-
2.
13-
14-
15 -
6.
17 -
18-
19 -
20-
21-
22-
23-
24 -
25-
26 -

Se sentiu bem e em boa forma?

Praticou atividades fisicas (por exempio, brincou, andou de bicicleta)?
Se sentiu capaz de comer (atividade que exigia corndas)?

Se sentiu com muita energia e disposicio?

Sentiu que sua vida foi agradavel?

Se sentiu de bom humor (alegre)?

Se divertiu?

Se sentiu friste?

Se sentiu tio mal que ndo queria fazer nada?

Se sentiu sozinho({a)?

Se sentiu contente com seu jeito de ser?

Teve tempo suficiente para vocé mesmo(a)?

Fez as atividades que gosta de fazer no seu tempo livre?

Achou que seus pais tiveram tempo suficiente para vocé?
Achou que seus pais trataram vocé de forma justa?

Conversou com Seus pais como vood gostaria?

Tewve dinheire suficiente para fazer as mesmas coisas gue seus amigoes(as) fizeram?
Tewve dinheire suficiente para os seus gastos?

Teve tempo suficiente para ficar com seus amigos efou amigas?
Se divertiu com seus amigos efou amigas?

E seus amigos(as) se ajudaram uns/umas aos outros/as?
Sentiu que podia confiar em seus amigos/as?

Se sentiu feliz na escola?

Foi bom/boa aluno/a na escola?

Frestou atencdo nas aulas?

Teve uma boa relagio com seus professores?

Munca | Raramente
11— 1—
[ ._
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
(. -
11— 11—
[ ._
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 11—
[ ._
1 2
- ]
11— 22—
[ i
1 2
- ]
11— 22—
[ i
0 O

Frequentemente | Sempre
*a ‘O
L 4
3— 4—
Ean 4
3— 4—
Can 4
*a ‘O
L 4
3— 4—
Ean 4
3— 4—
Ean 4
3— 4—
| a—
3— 4—
Ean 4
3— 4—
Ean 4
3— 4—
| a—
*a ‘O
Ean 4
3— 4—
Ean 4
3— 4—
Ix a7

2.

mep = »

Agaora vamos falar sobre comporfamentos sedentdnios.

SEMANA PASSADA vocé... | Dias | Seg. a Sex. | Dias | Séb. & Dom.
Assistiu TV (programagdo normal - Nio deve incluir DVDs & videogame) ? | | __h__min | | _h____ min
Assistiu DVDs [filmes, shows)? i h min h mirn
Jogou no videogame/celularitablet? —_h___ min _ h__ min
Usou o computador para fazer tarefas da escola? __h min —_h___ min
Usou o computader para seu lazer e divers3o (jogar, navegar na intemet) 7 —_h____min —__h___ min

MODULO VIl - COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS

Comportamentos sedentirios 230 as afividades que 230 realizadaz na POSICA O SENTADA OU DEITADA, como, assistir TV, wilizar o
computador, jogar videogame, ficar mexendo no felefone efo.
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a
Decistes sobre o tempo em alguns comportamentos sedentarios
27. Para cada uma das perguntas que vou fazer, vocé devera responder Sim ou Nio: Sim Nio
A Vocé acha que assistir TV e usar o computador ou videogame s3o atividades chatas? 1 L
B. Vocé gosta de jogar no computador ou no videcgame por varias horas por dia? 4 4
C. Assistir TV tira o seu tempo para fazer outras coisas mais importantes? '™ O
D. Assistir TV & uma de suas formas favoritas de diversdo? '™ 2
E. Voo acha que sentar & assistir TV & muito relaxante? 'O L

MODULO Vil — AVALIACAO DO AMBIENTE

28. As proximas perguntas serdo sobre o baimo onde vocé mora.

Agora eu quero saber se no seu baimo tem alguns des locais ou espagos que vou falar. Caso tenha, querc saber gquanio tempo,
aproximadamente, vocé levaria caminhando da sua casa até |a.

Tem este Caso S5IM, indique quanto tempo
Locais ou espagos para pratica: locallespana? caminhando Nio sabe
PAES 1975 min. 510 minj11-20 min.|+20 min.

1- Academia de gindsfica cu de lutas 'ONEe | ‘Oosim | 'O o L ‘O o
2 - Praia, lage, rio ou comegolcanal 'ONEe jlOosim | 'O o O | O
3 - Campo de futebol (ou socyte) 'ONEe | ‘Osim | 'O o O ‘O o
4 - Quadras de esporte 'ONEe | lOosim | 'O o O | O
5 - Ginasio polidesportive coberto (basguete, vilei, handebol, ténis) | O Nie | ‘Osm | 'O | o o o "o
B - E‘:;th;s;::eahms & sociais [ex.: SESI, SEMAC, Associacdo de 1: Nio JD Sim 1EI 2,: JD LD .
7 - Pista de caminhada efou cormida 'ONEe {‘Osm | 'O | O o ‘o o
8 - Escola aberta ac piblico (estrutura para esportes e recreagio) 1 'O Mic { "D Sim | 'O O o ‘O 0
O - Praga ONEejOsm | 'O | O o o =
10 - Pargue 'ONEe | lOosim | 'O o O | O
11 - Parguinha (playground) 'ONEe f ‘ODsim | 'O o O ‘O o
12 - Espagos plblicos abertos de terra batida cu grama ow areia o NEe | 20 5im o e e o 5
({terrenos vazios para brincar) - -
13 - Pista de skate/patins 'ONEe | ‘ODsim | 'O o O ‘O o
14 - Ciclovias ou ciclofaixas 'ONEe | ‘D sim | 'O O 0 ‘O O

29. Para responder as proximas perguntas, considere as ruas proximas a sua casa (de 10-15 minutos caminhandao).

Sim | Nao
A_Vocé acha dificil andar nas ruas proximas a sua casa devido ao transito intenso de carmos e motos? ol O
B. A maioria dos motoristas dirige em alta velocidade nas ruas proximas a sua casa? 1:' 2:
C. Existemn faixas de pedestres, sinais de trinsito ou quebra-molas nas ruas movimentadas proximas a sua casa’? 1Z:I 2:
D. Vocé se sente seguro (3} a0 alravessar as ruas proximas a sua casa? 1:| 2:
E. Facilmente vocé vé pessoas passando a pé ou de bicicleta pelas ruas proximas a sua casa? O O
F. As ruas proximas a sua casa s3o bem iluminadas 3 noite? 'O | O
G. Existem muitos “roubos, assalios, assassinatos™ nas ruas proximas a sua casa? 11:| 2:
H. Vocé tem medo de ficar em locais abertos como parques, pragas, por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? 1:I 2:
I. Vocé tem medo de ficar com um amigo nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredidofa)/assaltado(a)? 1Z:I 2:
J. Durante o dia, vocé tem medo de andar nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a ) assaltado(a)? 1:] 2:
K. Durante a noite, vocé tem medo de andar nas ruas préximas a sua casa por ter mede de ser agredidofa)assaltado(a)? 1Z:I 2:

MODULO IX — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, PRESSAO ARTERIAL E MEDICAMENTOS
30. Medidas Medida 1 Medida 2 Medida 3
1-Peso (kg)

2 - Estatura (cm)

3 - Circunferéncia abdominal (cm)

4 - Pressdo arterial sistolica (mmHg)

5 - Pressdo arterial diastolica (mmHag)

6 - Frequéncia cardiaca de repouso (bpm)

7 - Faz uso de algum medicamento? T NEe ‘Osim = Qual:
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ANEXO 8
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (22 FASE)

1y AR R ¥ Rl C‘\Q/
(5' % *m:sica G E PEA 3 ‘g-

UFRE Fors

Estudo LONCAAFS - 2014-17

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados pais ou responsdvel, em documento anterior, o senhor (a) autorizou seu filho (a) a participar do estudo LONCAAFS “Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentd rio, Atividade Fisica, Alimentaclo ¢ Satde dos Adolescentes™, cujos objetivos sio: analisar
de forma transversal ¢ Jongitudinal a inter-relagiio entre nivel de atividade fisica, comportamentos sedentanios, habitos alimentares ¢ qualidade
de vida em escolares do ensino fundamental de escolas da rede piblica estadual e municipal de ensino do municipio de Jodo Pessoa, PB
Agora, ele (a) foi selecionado para participar da SEGUNDA FASE do estudo, que consiste na utilizaglo de um aparelho portitil e realzagio
de exames laboratoriais com coleta de sangue Nesse sentido, soliciamos novamente, a vossa senhona, autorzagdo pam o seu filho (a)
participar das seguintes etapas:

1* Etapa: seu filho (a) realizard exames laboratoriais. O exame consistird na coleta de 10 miligramas de sangue para avaliar marcadores
bioguimicos como: niveis de glicose (aglicar no sangue), colksterol otal, colesterol bom (HDL), colesterol ruim (LDL), triglicerideos
(gorduras no sanguc), resisténcia 4 insulina ( dor de diabetes), proteina C. iva ¢ homocisteina (marcadores de doengas cardiacas). A
coleta do simgue serd feita na escola, durank um dia normal de aula, por uma profissional de enfermagem. No dia da realizagio do exame
(marcado previamente), seu filho (a) deverd estar em jejum de 10 a 12 horas e logo apds a coketa de sangue ek (a) receberd um lanche
antes de voltar &s atividades escolares. No exame seu filho receberd assisiéncia de uma enfermeira e da equipe responséavel pela pesquisa.

2* Etapa: scu filho (a) utilizara durante sete dias um pequeno aparclho chamado “acelerémetro™ que serd preso 4 cintura e que devera ser
usado durante o dia, exceto quando estiver dormindo, tomando banho ou em atividades aquaticas. No dia da entrega desse equipamento, ele (a)
receberd as instrugdes de utilizag®o ¢ também enviaremos aos senhores pais ou responsdveis algumas instrugdes de uso.

Riscos ¢ desconfortos esperados

Informamos que o equipamento “acelerdmetro” nflo oferecera nenhum risco 4 saide e que este ndo alterard as atividades do dia a dia do
seu filho (a) Gamantimos que todo matenal utilizado na realizag® do exame de sangue serd descartavel ¢ devidamente manuseado por
profissionais experientes ¢ qualificados. Entretanto, um pequeno desconforto no brago do adolescente poderd ocomer devido a0 apero do
“garrote” (borracha) ¢ a picada da agulba Informamos também que ndo haverd nenhum tipo de prejuizo nas atividades da escola, e que todas
as informagdes fornecidas serdo utilizadas somente para fins de pesquisa, garantindo-se 0 anonimato e sigilo das respostas individuais

Beneficios para os participa ntes

Todos 0s custos da participago do seu filho (a) na pesquisa serfo de inteira responsabilidade da Universidade Federal da Paraiba e do
pesquisador responsével. Além disso, o diretor da escola receberd o relatdnio final da pesquisa ¢ o (a) senhor (a) pai ou responsivel receberd
um pequeno relatdrio com os principais resutados do seu filho (a), sobretudo para o exame de sangue, no qual serdo informados os resultados
da avaliag®o dos marcadores bioquimicos sobre a saide cardovascular dek (a). As informagdes obtidas neste estudo serfio extremamente deis
para tragar o perfil ¢ acompanhar anualmente o estado de saide dos adolescentes durante todo ensino fundamental (do 6° a0 9 ano). Os
resultados deste estudo servirdio de ponto de partida para possiveis agdes vo ladas a prevenglio ¢ tratamento de fatores de nisco cardiovasculares
em adokescentes do municipio de Jodo Pessoa, PB

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu filho (a) estuda
Informamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resoluglio 19696 do Conselho Nacional de
Saide ¢ foram aprovades pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Foderal da Paraiba. Deixamos claro que, o
(a) senhor (a) ¢ livie para ndo autorizar, retirar a autorizagdio ou intemomper a participagiio do seu filho (a) a quakjuer momentko sem
penalizagio alguma e sem prejulzo a0 seucuidado. O (A) senhor (a) erd acesso, quando quiser, &s informagdes constantes nesta declarago ou
a qualquer outra informagdo que deseje sobre esta pesquisa. Este termo serd emitido em duas vias assinadas por vool pai ou responsavel e pelo
coordenador responsdvel da pesquisa

Na certeza de contarmos com a sua colaboragdo, agradedimos antecipadamente a atenglio dispensada ¢ ficamos ao seu inteiro dispor
para prestar esclarecimento antes, durante ¢ apds a conclusiio da pesquisa por meio dos contatbos: gepeal@gmail com - Fones: 9119-7481
(Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) ou 3216-7030 ou no seguinte enderego: Universidade Federal da Paralba, Departamento de
Educagdo Fisica, - GEPEAF, Campus I, Cidade Universitaria - CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa, PB, ou no Comité de Enm em Pesquisa do
CCS/UFPB - Cidade Universitana / Campus | Bloco Arnalde Tavares, sala 812 - Fone: (83) 3216-7791.

o ¢ Prwyasen o P ot | ae

Atenciosamente,
'}vl‘- 3 Q“Su‘q/'? U el fawaz }‘4,( e
Prof. Dr. Jos¢ Cazuza delFarias Jinior
Coordcmdor da pesquisa— GEPEAF/DEF/CCSUFPB
AUTORIZACAO
De acordo com o esclarecido, autorizo a participagdo do meu filho (a) com data
denmascimento ___ /  /  eCPFouRG no estudo intitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal sobre

Canpmamemo Sedentario, Atividade Fisica, Alimentagio e Saide dos Adolescentes”, estando devidamente esclarecido e informado
pelo pesquisador responsavel sobre todas as etapas do estudo.

IMPORTANTE! - Fornega seus contatos (fone/celular): Jodo Pessoa, de de2014.
Pai: /

Mae: / Assimatura do pai, me ou responsivel.
Responsavel: /




.
.

.,
-

*,
o

ol

-

.,
-

ANEXO 9
SRIPT PARA LIGACOES DE COLETA DE SANGUE

OBS: verificar guem ASSINOU o termo, pois essa sera a pessoa que deve ser contactada.

Identificagdo: Bom dia/Boa tarde/Boa noite, Sr (a) >>>>>>>>> Meu nome & >>>>>>>>. Sou
da UFPB. O (A) Sr. (a) € a mae/pai de >>>>>>>>>>>>>>>>>>, Faco contato com Sr. (a),
porque seu filho (a) esta participando na escola em que ele estuda de uma pesquisa que
esta sendo feita pela Universidade Federal da Paraiba - UFPB

Esclarecimento: O seu filho ja participou da 12 etapa deste estudo, em que foram feitas
algumas perguntas com um questionario, medidas de pressado e obesidade. Agora estamos
realizando a 22 etapa do estudo que envolve o exame de sangue para verificar agucar,
gorduras no sangue e outros fatores de risco para doencas cardiacas e utilizar uma
pequeno reldgio na cintura para medir a atividade fisica e o sedentarismo.

Confirmacdo de aceite: Como o senhor autorizou a participacdo do seu filho nesta 22
etapa, estamos ligando para marcar o dia do exame de sangue (caso o pai/mae diga que
nao autorizou, deve-se verificar quem autorizou o adolescente e entrar em contato com
esta pessoa).

Explicacdo do procedimento: O procedimento de coleta de sangue sera feito na prépria
escola que o seu filho (a) estuda, por uma enfermeira experiente (ndo sao estagiarias de
nenhum curso da Ufpb) e a coleta de sangue por um sistema a vacuo (0 mesmo material
utilizado em laboratdrios de analises). O material utilizado sera descartavel e toda equipe
de coleta & treinada. Apds o exame sera oferecido um lanche (1 suco, 1 sanduiche e uma
fruta). Os resultados serao entregues ao senhor dentro de um més, no maximo.

Agendamento: o exame sera no dia ..... (data) de .............. (més), que sera uma ...... (dia da
semana), as ....... he.... minutos. Sera preciso que o seu filho permanega de jejum por 12
horas antes do exame. Entdo, se o exame do seu filho é as ....h e .... minutos, ele deve
parar de comer e beber agua as ..... h e ... .minutos (os alunos que estudam a tarde
precisam vir pela manha por causa do jejum).

Reforco da chegada: Cada pessoa tera um horario especifico de atendimento, portanto
peco que o senhor ndo chegue antes ou depois do horario combinado, pois isso pode
interferir no tempo de jejum do seu filho e na organizagdo dos outros adolescentes.

Reforco do horario e jejum: Sr (a) .............. , 0 exame do seu filho esta agendado para o dia
....... (data) de .............. (mé&s), na escola .............. (nome da escola), as ......h:.....min. N3o
esqueca do jejum, que é necessario para que o exame do seu filho seja valido. Ele nao
podera comer e nem beber nada, inclusive agua, até a hora do exame.

Despedida: O Sr (a) tem alguma duvida? Caso tenha, o Sr (a) podera ligar para o nosso
numero que retornaremos. Muito obrigado (a) pela sua atencao! Tenha um bom dia e até
........... (dia da semana), dia .....(data). Bom dia/tarde!!!

182
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ANEXO 10
ANAMNESE PARA COLETA DE SANGUE

sTUD,
® o R Q ~

LOTIEARFS L'5 TN N2 do protocolo geral
) X A A
g, \f& e A/ N2 do acelerémetro
PROTOCOLO DE COLETA SANGUINEA
Data: / /
Ne da escola: Turma:
Nome: Sexo: ( ) feminino ( ) masculino
Telefone: Datadenasc.:___/__ /
Tem alguma alergia? ( )sim ( )n3o
Qual:
Tem alguma doenca (doenca celiaca, lipus, etc)? ( )sim ( )nao
Especifique:
Tomou algum medicamento nas ultimas 72 horas? Se sim, qual (is)? ( )sim ( )n3o

Medicamento:

Praticou atividades fisicas vigorosas nas tltimas 72 horas? ( )sim ( )nao
Ingeriu alguma bebida alcdolica nas dltimas 72 horas? ( )sim ( )n3o
Houve ingestdo de dgua outro liquido (suco, cha) apds iniciar o jejum? Se sim, qual ( )sim ( )n3ao
(is)?

De que horas foi a dltima refeicdo?

Obs.:
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Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta

Endereco para acessar este CV: hitp://lattes.cnpg.br/9955258343251786
Ulima atualizagio do curriculo em 25/02/2019

Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta € graduada no curso de Nutricio da Universidade Federal de
Pemmambuco (2012). Mestre em Ciéncias da Nutricdo pelo Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Nutricdo
da Universidade Federal da Paraiba, com énfase na linha de pesquisa Clinica e Epidemiologia Aplicada a

Nutrigdo. Atualmente & doutoranda no Programa de Pds-Graduacdo Nutricdo em Salde Publica da Faculdade de
Salde Publica - Universidade de S3o Paulo (USP). (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome
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