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RESUMO

NASCIMENTO, L.M. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e sua
associacdo com nutrientes de efeito aterogénico em adolescentes. Dissertacéo
(mestrado). Programa de Pés-Graduacdo em Saude e Comunidade. Universidade
Federal do Piaui, Teresina, 2017.

Introducdo: O risco cardiovascular € caracterizado por um conjunto de alteracdes
metabdlicas, incluindo obesidade, dislipidemia, hipertenséo e intolerancia a glicose,
tais fatores desenvolvem-se em idades precoces. Os habitos alimentares sdo um
desses fatores que podem ser considerados determinantes para o desenvolvimento
de doenca cardiovascular, devido ao potencial aterogénico apresentado por alguns
nutrientes. Objetivo: Verificar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e
investigar a associacao entre esses fatores com nutrientes de efeito aterogénico em
adolescentes. Métodos: Estudo do tipo transversal, realizado com 327
adolescentes, matriculados na rede publica e particular de ensino. Avaliaram-se 0s
dados sociodemograficos, antropométricos, pressoricos, de consumo alimentar e
bioquimicos. Além disso, foi calculado o risco cardiometabdlico por meio da
agregacdo dos fatores de risco expressa de forma continua pela soma dos escores
Z, para cada fator avaliado (pressédo arterial, glicose, circunferéncia da cintura e
perfil lipidico). A regressdo de Poisson foi utilizada para estimar as razbes de
prevaléncia, onde o nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Resultados:
Prevaléncias elevadas das alteracbes nos niveis de LDL-c, HDL-c e TG foram
observadas para escolas publicas. O risco cardiometabdlico foi maior entre as
garotas e na analise da razdo de prevaléncia, notaram-se associacfes para pressao
arterial e glicose com sexo feminino, apontando protecdo. Menores prevaléncias
para a escola publica foi apresentada para alteracdes pressoricas, em contrapartida
verificaram-se associacdes que apontam risco, como elevados niveis de LDL-c, CT,
TG e baixos de HDL-c. Associacdes significativas ainda foram observadas entre
consumo elevado de gordura saturada com glicemia, elevada ingestao de colesterol
com a glicose e CT e o baixo consumo de fibras com CT. Concluséo: As maiores
prevaléncias de fatores de risco foram observadas no sexo masculino e nas escolas
publicas. Ainda notou-se que o consumo excessivo de gordura saturada e colesterol
e a baixa ingestao de fibras tem associacdo com alteracdes metabdlicas que levam
ao surgimento precoce de fatores de risco, como niveis de glicose e CT elevado.
Portanto, tornam-se necessarias intervencdes de saude, especialmente no ambiente
escolar, com intuito de reduzir a sua exposicdo a ma alimentacdo e o consequente
desenvolvimento precoce de fatores de risco cardiovasculares classicos.

Palavras-chave: doencas cardiovasculares, escore de risco, adolescentes,
consumo alimentar.



ABSTRACT

NASCIMENTO, L.M. Prevalence of cardiovascular risk factors and their association
with atherogenic nutrients in adolescents. Dissertation (master's degree). Graduate
Program in Health and Community. Federal University of Piaui, Teresina, 2017.

Introduction: cardiovascular risk is characterized by a set of metabolic changes,
including obesity, dyslipidemia, hypertension and glucose intolerance, such factors
develop at early ages. Dietary habits are one of the factors that can be considered
decisive for the development of cardiovascular disease, due to the atherogenic
potential present in some nutrients. Objective: To verify the prevalence of
cardiovascular risk factors and investigate their association with atherogenic nutrients
in adolescents Methods: Cross-sectional study conducted with 327 adolescents
aged 14 to 19 years and enrolled in public and private schools. Sociodemographic,
anthropometric, pressure, food consumption and biochemical data (lipid and glucose
levels) were evaluated. In addition, cardiometabolic risk was calculated by
aggregating the risk factors expressed continuously by the sum of Z scores for each
factor evaluated (blood pressure, glucose, waist circumference and lipid profile).
Poisson regression was used to estimate the prevalence ratios, where the
significance level adopted was p <0.05. Results: High prevalences of changes in
LDL-C, HDL-C and TG levels were observed in public schools. The cardiometabolic
risk was higher among the girls and in the analysis of the prevalence ratio,
associations were observed for blood pressure and glucose with female, indicating
protection. Lower prevalences for the public school were presented for blood
pressure alterations. On the other hand, there were risk associations, such as high
levels of LDL-c, CT, TG and low HDL-c levels. Significant associations were still
observed between high consumption of saturated fat with glycemia, high cholesterol
intake with glucose and CT and low consumption of fibers with CT. Conclusion: The
highest prevalences of risk factors were observed in males and in public schools. It
has also been observed that excessive consumption of saturated fat and cholesterol
and low fiber intake is associated with metabolic alterations that lead to the early
onset of risk factors such as glucose and elevated CT levels. Therefore, it is
necessary to provide health interventions aimed at adolescents, especially in the
school environment, in order to reduce their exposure to poor diet, consequently the
early development of classic cardiovascular risk factors.

Key words: cardiovascular diseases, risk score, adolescents, food consumption.
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1 INTRODUCAO

O Brasil passou por um periodo de transicdo epidemioldgica e nutricional com o
aumento da prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) em todas as
faixas etarias. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as DCNT séo
as principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo. A obesidade,
hipertensédo arterial, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias apresentam um perfil
metabdlico que cria condicbes favoraveis para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (SILVA; TAVARES; PENIDO, 2016).

O aumento notavel dos fatores de risco para DCV na faixa etaria pediatrica sugere
que esta populacédo corre risco de uma epidemia de DCV prematura em um futuro
proximo (PRASAD et al., 2011). Em geral, as manifestacdes clinicas das DCV tém inicio
a partir da vida adulta, no entanto o processo aterosclerético comeca a se desenvolver
na infancia, periodo em que as estrias gordurosas, precursoras das placas
ateroscleroticas, aparecem na camada intima da aorta e nas coronarias durante a
adolescéncia (GILL et al., 2000; PRADO JUNIOR et al., 2015). Essa formacao se inicia
com uma agressado ao endotélio vascular e é precipitada por varios fatores de risco.
Assim as identificacdes precoces de fatores predisponentes e as modifica¢cdes no estilo
de vida podem reduzir significativamente a incidéncia de aterosclerose
(BRUYNDONCKX et al., 2015; RODRIGUES et al., 2013).

Durante a adolescéncia, os individuos estdo consolidando habitos alimentares, e
por isso sdo mais vulneraveis a deficiéncias nutricionais e/ou obesidade (GONCALVES
et al., 2014). Os fatores dietéticos, como o tipo de gordura ao invés do consumo total de
gordura e o baixo consumo de fibras alimentares, estdo associado a varios resultados
indesejaveis na saude, que levam ao aumento do risco cardiovascular nesta fase
(BORRACCINO et al., 2016).

Os acidos graxos saturados (AGS) e o colesterol dietético sdo alguns nutrientes
com efeito aterogénico que influenciam as vias do metabolismo das lipoproteinas,
resultando em niveis plasmaticos de LDL-c que variam em tamanho, densidade,

concentracéo e potencialidade aterogénica (SIRI-TARINO et al., 2015; BERGER et al.,
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2015). Em contrapartida a ingestdo reduzida de fibras alimentares encontra-se
associada as doencas cardiacas (BUIL-COSIALES et al. 2017).

Algumas pesquisas mostram associacdes entre 0 consumo desses nutrientes e 0s
fatores de risco cardiovascular em adolescentes, evidenciando os efeitos do consumo
elevado de gorduras saturadas e colesterol e do baixo consumo de fibra alimentar em
determinados fatores, como perfil lipidico, diabetes e pressao arterial (DE CAMPOS et
al., 2010; MAFFEIS et al., 2012; CARLSON et al., 2011; GUEDES et al., 2006).

O consumo excessivo de alimentos € considerado um fator chave na epidemia da
obesidade, especialmente durante a adolescéncia, que é o periodo de formacdo de
habitos saudaveis. Os riscos associados aos comportamentos pouco saudaveis
relacionados a dieta iniciam-se na infancia e se acumulam ao longo da vida. A dieta
pode influenciar o estado de saude também no curto prazo, por aumentar a adiposidade
e afetar negativamente os fatores de risco cardiovasculares (ROVNER et al., 2011,
IDELSON et al., 2013).

Diante da importancia do diagndéstico precoce de DCV e por considerar
adolescentes, um grupo populacional exposto a fatores de risco, o objetivo do presente
estudo foi verificar a prevaléncia de fatores de risco para DCV e investigar a associacao

entre esses fatores com nutrientes aterogénicos em adolescentes.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia das doencas cardiovasculares

. Desde a transi¢cdo epidemiologica no Brasil, o sistema de saude brasileiro
enfrenta o grande impacto provocado pelo aumento das DCNT, entre essas, destacam-
se as doencas cardiovasculares, que séo as principais causas de morte 31% do total,
42% das mortes por DCNT em 2011 e internages hospitalares no Brasil (BRANT et al.,
2017).

As doencgas cronicas e seus fatores de risco constituem uma ameacga para o
desenvolvimento econdémico e social em todo o mundo, e especialmente em paises de
baixa e média renda. A dieta pouco saudavel e a inatividade fisica no contexto da
globalizacéo e da urbanizacdo sao alguns dos fatores que explicam a alta prevaléncia
de hipertensdo, hipercolesterolemia e diabetes, com consequente aumento do risco
cardiovascular. Na ultima década, o Brasil realizou grandes investimentos em saude e
reduziu a mortalidade cardiovascular prematura. Para garantir que a taxa de
mortalidade continue a diminuir, € necesséario um controle mais efetivo dos fatores de
risco, com mais atencdo as disparidades sociais e regionais na mortalidade
cardiovascular (ORDUNEZ et al., 2015; SOUZA et al., 2012).

A prevaléncia de alguns destes fatores de risco sdo demonstradas em um estudo
multicéntrico nacional realizado com adolescentes, onde a prevaléncia de hipertensao
arterial foi de 9,6%, sendo as mais baixas taxas observadas nas regides norte (8,4%) e
nordeste (8,4%) e a mais altas na regido sul do Brasil (12,5%). A obesidade foi
obsevada em 8,4%, com menores prevaléncias na regido norte e maiores na regiao sul.
As prevaléncias de hipertensdo arterial e obesidade foram maiores no sexo masculino
e, aléem disso, os adolescentes obesos tiveram hipertensédo arterial mais elevada,
comparados com aqueles com sobrepeso (15,4%) ou eutréficos (6,3%) (BLOCH et al.,
2016).

O efeito social e econdmico do aumento da morbimortalidade associada a DCV é
um grande desafio para os paises em desenvolvimento, como o Brasil. Essas

mudancas séo atribuiveis a adocao generalizada de estilos de vida e habitos propicios
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ao desenvolvimento de DCV, como o consumo de alimentos ricos em calorias e estilo
de vida sedentério (SANGALETI et al., 2014).

2.2 Fisiopatologia das doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares podem ser classificadas em doenca arterial
coronariana, doenca vascular periférica e doenca cerebrovascular. A placa
aterosclerotica € uma situacdo comum a todos esses casos, sendo responsavel pela
oclusdo de vasos sanguineos e pela interrupcédo do fluxo de sangue para o coracéo,
vasos periféricos e cérebro (COZZOLINO; COMINETTI et al., 2013).

Estudos epidemiolégicos cardiovasculares pediatricos prospectivos, como os do
Bogalusa Heart Study (BERENSON et al., 1998; NEWMAN, FREEDMAN; VOORS,
1986) e Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (GIDDING et al.,
2006), mostraram que a aterosclerose estd associada ao desenvolvimento de fatores
de risco em idades precoces, progredindo para alteracfes vasculares mensuraveis na
idade adulta jovem (JAQUITH et al., 2013).

A aterosclerose € um processo inflamatério cronico-degenerativo, caracterizado
pelo processo multifatorial de formacdo de lesdo progressiva e estreitamento luminal
das artérias. As alteracfes patoldgicas envolvem disfuncéo das células endoteliais que
consiste no acumulo intra-arterial de lipidios, macrofagos, células T, células musculares
lisas, proteoglicanos, colageno, célcio e detritos necroticos (WEBER; NOELS, 2011;
BRUCKER et al., 2014).

O acumulo das lipoproteinas na parede arterial € considerado um processo-chave
para o inicio da aterogénese, que ocorre de maneira proporcional a concentracao
dessas lipoproteinas no plasma. Além do aumento da permeabilidade das lipoproteinas,
outra manifestacdo da disfuncdo endotelial € o surgimento de moléculas de adeséo
leucocitaria, processo estimulado pela presenca de LDL alterada pela oxiadacdo (LDL-
0X). As moléculas de adesdo séo responsaveis pela atracdo de mondcitos e linfocitos
para a camada intima da parede arterial. Induzidos por proteinas quimiotaticas, os
monaocitos migram para o0 espaco subendotelial, onde se diferenciam em macroéfagos,

que por sua vez captam as LDL-ox, sem controle da quantidade recebida. Os
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macréfagos repletos de lipideos sdo chamados de células espumosas e sdo as lesbes
iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, a maioria dos macrofagos sdo,
responsaveis pela progressdo da placa aterosclerética mediante a secrecao de
citocinas, que amplificam a inflamacdo, e de enzimas proteoliticas, capazes de
degradar coldgeno e outros componentes teciduais locais (HANSSON et al., 2005).

A figura 1 expde os eventos iniciais do processo aterosclerotico.

Figura 1. Eventos iniciais da aterosclerose.
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Apéds o acumulo de lipidios no espaco subendotelial, ocorre formagédo da camada
fioromuscular. Com o tempo, as placas fibrosas aumentam e sofrem calcificacéo,
hemorragia, ulceracdo ou ruptura e trombose. A oclusdo trombatica precipita doencas
clinicas como infarto do miocardio, acidente vascular cerebral ou gangrena,
dependendo da artéria obstruida (HONG et al., 2010).

Os marcadores inflamatoérios durante o processo de aterosclerose estéo elevados,

sendo mais evidentes em individuos com obesidade e dislipidemia. A obesidade
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relaciona-se a um processo inflamatério subclinico, pois o tecido adiposo secreta
substancias como o fator de necrose tumoral q, interleucina-6, adiponectina e resistina,
com acado no endotélio vascular e no metabolismo da glicose e dos lipidios, contribuindo
para a fisiopatologia de doencas cardiovasculares. Desse modo, a inflamacédo, a
obesidade e a resisténcia insulina geralmente se manifestam em conjunto e corroboram

o0 desenvolvimento de DCV.

2.1 Fatores de risco para doencas cardiovasculares em adolescentes

O risco elevado de DCV é caracterizado por um conjunto de alteracdes
metabdlicas, incluindo obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial e intolerancia a
glicose. Nos ultimos anos, o agrupamento de DCV e fatores de risco metabdlico tém
sido frequentemente observados nos adolescentes (BEL-SERRAT et al., 2012).

Do ponto de vista metodoldégico, 0 agrupamento desses fatores de risco parece
ser uma medida muito mais forte da saude cardiovascular do que quando comparado,
aos fatores de risco isolados, uma vez que um sujeito com risco de DCV pode
apresentar altos niveis de varios fatores de risco simultaneamente (GRACIA-MARCO et
al., 2015).

2.1.1 Obesidade

A obesidade é definida como o excesso de gordura corporal, cuja a quantidade
desse excesso de gordura, a sua distribuicdo no corpo e as consequéncias para a
saude associadas variam consideravelmente entre os obesos. O excesso de peso
deve-se geralmente a interacdo entre a dieta e a predisposicéo genética, com influéncia
de fatores socioecondémicos, ambientais e psicologicos (WHO, 2000; WHO 2003).

Nos ultimos anos, houve um aumento da morbidade e mortalidade por DCV
relacionada a obesidade, essa patologia tem sido associada a importantes fatores de
risco para DCV, como a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia
(KWAGYAN et al., 2015). Um estudo de base populacional mostrou que as prevaléncias

de excesso de peso e obesidade no Brasil, foram menores para sobrepeso e maiores
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para obesidade do que as observadas na Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) no
periodo de 2008-2009, a qual apresentaram prevaléncias de 20,5% e 4,9%,
respectivamente (FARIA NETO et al., 2016).

O excesso de peso é geralmente causado por falta de atividade fisica e padrdes
alimentares ndo saudaveis. A obesidade pediatrica também € uma condi¢édo
multifatorial que é resultante de fatores genéticos e ndo genéticos e as interagcdes
complexas entre estes, além disso, os fatores sociais (status socioecondémico, raca,
midia, marketing e ambiente fisico) também contribuem para o aumento do peso
corporal (GUNGOR, 2014).

A obesidade é considerada um fator de risco importante e independente para o
desenvolvimento e complicacdo da hipertensdo. O IMC e a circunferéncia da cintura
(CC) sdo medidas antropométricas simples e validas para a avaliagcdo da obesidade e
do risco de hipertensdo (ZHANG et al., 2017). Segundo a 7° Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (2016), o aumento de peso estd diretamente relacionado ao
aumento da pressao arterial (PA) e essa relacdo entre sobrepeso e alteracdo da PA é
observada ainda em idade precoce. O controle do peso corporal diminui

aproximadamente 20-30% da PA para cada 5% de perda ponderal.

2.3.2 Hipertensao arterial

A hipertensao arterial caracteriza-se por uma elevacao sustentada dos niveis de
pressdo arterial sistdlica = 140 mmHg e/ou diastdlica = 90 mmHg. Os niveis
pressoricos quando elevados associam-se frequentemente a distdrbios metabdlicos,
sendo agravados pela presenca de outros fatores de risco, como obesidade abdominal,
dislipidemia, intolerancia a glicose e diabetes (LEWINGTON et al., 2002; WEBER et al.,
2014).

A aterosclerose e a hipertensdo que se iniciam na adolescéncia, podem persistir
até a idade adulta. Isso tem sido atribuido a alta prevaléncia de obesidade,
especialmente quando é predominantemente abdominal (GHOMARI-BOUKHATEM et
al., 2017). Evidéncias reforgcam o conceito de monitorizagdo regular da PA desde a

infancia e na idade adulta. Além disso, é provavel que a deteccdo de valores elevados
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de PA durante a infancia ajude a prever o desenvolvimento de hipertensédo arterial
sustentada durante a idade adulta (FRESE; FICK; SADOWSKY, 2011; DIAZ;
CALANDRA, 2017).

Na base de dados da National Childhood Blood Pressure, um segmento de
adolescentes foi submetido a medidas de PA em intervalos de 2 anos e 4 anos. A
andlise desses dados mostraram que, entre os adolescentes com pré-hipertenséo, 14%
desenvolveram hipertensdo 2 anos depois, o que resultou em uma taxa de incidéncia
aproximada de 7% ao ano e aqueles diagnosticados com hipertensdo, continuaram
hipertensos (FALKNER et al., 2008).

Devido a alta prevaléncia e associacdo com o aumento do risco de DCV no
contexto da transicdo epidemioldgica, a hipertensdo € considerada um dos maiores
problemas de salude em todo o mundo e tem sido relatado que a PA em criancas esta
associada com os mesmos fatores de estilo de vida comum em adultos, ou seja, habitos
alimentares, comportamentos sedentérios e obesidade (AOUNALLAH-SKHIRI et al.,
2012).

2.3.3 Diabetes mellitus

O diabetes € um grupo de doencas metabdlicas que se caracteriza pela
hiperglicemia resultante de defeitos na secrecdo de insulina, acdo de insulina ou
ambos. A hiperglicemia crénica do diabetes esta associada com danos prolongados,
disfuncéo e falha de diferentes érgaos, especialmente os olhos, rins, coracdo e vasos
sanguineos. O numero crescente de diabéticos em todo o mundo e o alto custo de
seus cuidados o torna uma questdo importante para a saude publica. (ADA, 2010;
FERDI; ABLA; CHENCHOUNI, 2016).

A International Diabetes Federation (IDF) relatou na 72 edicdo do Atlas de
Diabetes, que a prevaléncia de DM aumentou para 7,6% na populacdo mundial a partir
de 2015 com tendéncia crescente (HIRAKAWA et al., 2017). A avaliacdo de diabetes
mellitus tipo 1 e 2 em jovens americanos, durante o periodo de 2001 a 2009, apontou

um aumento da ocorréncia da doenca de 30,5% e tal aumento foi observado em ambos
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0S sexos, em todas as faixas etarias avaliadas (10 a 19 anos), em brancos, hispanicos
e negros (DABELEA et al., 2014).

A DCV é a principal causa de morte em individuos com DM, em que ha uma
rapida evolucdo da aterosclerose, cujas causas sao multiplas. Na presenca de
hiperglicemia, existe a ativacdo de respostas de sinalizagdo multiplas envolvendo,
primeiramente a ativacdo endotelial e posteriormente a disfuncéo endotelial, que séo o
primeiro passo detectavel para a doenca aterosclerdtica. Um estilo de vida saudavel é
essencial para a prevencao e controle de DCV em individuos com DM, nos quais se
deve buscar o controle, ndo apenas dos niveis de glicose sanguinea, mas também de
todos os fatores de risco para DCV (AVOGARO et al 2012).

2.3.4 Dislipidemia

As dislipidemias sdo definidas como a presenca de quantidades elevadas de
lipidios e/ou alteradas de lipoproteinas no sangue, as quais podem estar relacionadas a
outras doencas. Além disso, € um dos mais fortes fatores de risco tradicionais para o
desenvolvimento de DCV, e geralmente surge durante a infancia e adolescéncia. A
exposi¢cdo a niveis elevados de LDL-c e baixo HDL-c na infancia pode contribuir para o
desenvolvimento da aterosclerose na idade adulta (BIBILONI et al., 2014; DING et al.,
2016).

O principal achado do estudo de base domiciliar do México é que metade dos
adolescentes tem pelo menos uma concentracdo anormal de lipidios e essas alteracdes
no perfil lipidico também foram registradas em mais da metade das populacdes
pediatricas da América Latina (BIBILONI et al., 2014; ALAYON et al., 2011). Apesar das
diferencas nas idades estudadas e os valores de corte para os niveis lipidicos no soro,
que dificultam a comparacgédo direta entre os estudos, essa prevaléncia de dislipidemia é
maior do que em estudos anteriores no Brasil, Cidade do México e Estados Unidos (DE
FRANCA et al., 2006; POSADA-SANCHEZ et al., 2007; LI et al., 2010).

A dieta inadequada, a falta de atividade fisica e o ganho de peso tém sido
associados a fatores de risco no desenvolvimento de DCV. Assim, a triagem de
criancas e adolescentes € um importante alvo para melhor tratamento da dislipidemia e
prevencado de DCV (PARRAY et al., 2016).
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2.4 Consumo alimentar

Fatores alimentares, como o consumo de fast food e bebidas agucaradas, e o tipo
de gordura dietética, ao invés do consumo da gordura total, estdo associados a varios
desfechos indesejaveis de saude. Estes incluem diabetes tipo 2, hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia e outros distirbios metabdlicos, bem como sobrepeso e obesidade
(BORRACCINO et al., 2016).

A dieta é o fator comportamental mais importante para saude, sendo prioritaria
para prevencao e tratamento de DCV (RAVERA et al., 2016). Em revis@o sistematica,
IMAMURA et al. (2015) destacaram que o consumo de alimentos poucos saudaveis
aumentou em relacdo aos mais saudaveis nas duas Ultimas décadas. Os dados
relativos a dieta para DCV tém sido predominantemente gerados a partir de paises de
alta renda, porém mais de 80% das mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e
média renda (ANAND et al., 2015).

A qualidade e quantidade nutricional dos alimentos consumidos séo influenciadas
por fatores demograficos, socioecondémicos, ambientais e comportamentais (CUNHA et
al., 2013). A Pesquisa Nacional de Escolas no Brasil (PeNSE) sobre consumo de
alimentos e comportamento entre adolescentes mostrou, elevado consumo de itens
alimentares pouco saudaveis, como bebidas agucaradas, doces e biscoitos doces, além
do baixo consumo de frutas e legumes (LEE; PARK, 2015).

O papel da nutricdo na modulacdo e prevencao dos principais fatores de risco
para as doencas cardiovasculares estd bem estabelecido. H& evidéncias consistentes
de que as refeicbes ricas em gordura tém efeito prejudicial na funcédo vascular,
tornando-se um marcador integrante do risco cardiovascular, mais especificamente, os
tipos de gordura dietética também estdo implicados na modulacdo do risco
cardiovascular, com efeitos aterogénicos dos acidos graxos saturados e colesterol
dietético sendo associados a niveis elevados de colesterol total e LDL-c (NASREDDINE
et al., 2014).

2.4.1 Acidos graxos saturados
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Os é&cidos graxos saturados sdo componentes estruturais importantes da
membrana celular, além de ser uma fonte de energia e portador de vitaminas
lipossoluveis. O aumento do consumo de acido graxo saturado (AGS) eleva os niveis
lipidicos. Portanto, diminuir a ingestdo dessa gordura tem sido uma recomendacao
dietética central por muitos anos para reduzir o risco de DCV (FLOCK; KRIS-
ETHERTON, 2013).

Os efeitos do consumo de AGS variam dependendo da fonte de alimento. Por
exemplo, a carne vermelha, que é uma fonte comum de AGS, contém colesterol
dietético e ferro heme que pode aumentar o risco cardiovascular. Carnes vermelhas
processadas também contém grandes quantidades de sédio e outros conservantes que
também tem efeitos desfavoraveis sobre fatores de risco de DCV. Em contraste, os
alimentos lacteos, que sdo uma fonte importante de AGS, também sdo fontes de
vitamina D, potassio, fosforo e calcio, que podem contrabalancar os efeitos fisioldgicos
desfavoraveis do AGS. Cada uma dessas diferentes fontes de alimento também contém
diferentes proporcdes de AGS, que tém efeitos diferenciais nos lipidios sanguineos e
podem influenciar diferencialmente as DCV (DE OLIVEIRA OTTO et al., 2012).

As diretrizes dietéticas atuais visam limitar a ingestdo de gordura saturada em
grande parte por causa de sua capacidade de aumentar os niveis de LDL-c e
presumivelmente, o risco cardiovascular (CHIU; WILLIAMS; KRAUSS, 2014). Dessa
forma, atenta-se para o consumo alimentar de adolescentes devidos 0os maus habitos

alimentares adotados por uma parte dessa populacdo (BARRETO et al., 2015).

2.4.2 Colesterol da dieta

Devido o colesterol ser sintetizado no corpo, ndo ha necessidade absoluta de
ingestao dietética, mas a regulacédo do colesterol da dieta ajuda a manter um conjunto
estavel de colesterol. Assim, quando a ingestdo desse nutriente € muito baixa (por
exemplo, em vegetarianos), sua sintese e absor¢cdo sdo reguladas. O colesterol ndo
pode ser discriminado pelo corpo e, portanto, se a ingestédo dietética for muito elevada,
a excrecao intestinal e biliar também sera intensificada. O colesterol na dieta tem pouco

efeito sobre a regulacédo do colesterol plasmatico. No entanto, dois estudos da década
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de 1970 (GEE et al., 1984) e uma meta-andlise (STAMLER et al., 1988) sugeriram que
o colesterol na dieta poderia estar associado ao risco de DCV (independentemente do
colesterol plasmatico) (LECERF; LORGERIL, 2011).

A maior parte do efeito do colesterol na dieta sobre os niveis séricos de
colesterol total pode ser explicada pelo aumento do LDL-c. Ensaios controlados
apontam que, ao longo de 5 anos, uma variacao de 1% no LDL-c produz uma alteragéo
correspondente a 1% no risco de eventos cardiovasculares. Uma vez que a elevada
ingestao de colesterol aumenta os niveis de LDL-c em cerca de 5%, € plausivel que o
risco de DCV aumente, pelo menos por uma porcentagem similar (BAIGENT et al.,
2010).

Para que ocorra a reducédo dos niveis de LDL-c, deve-se diminuir o consumo de
colesterol da dieta e acidos graxos saturados e em contrapartida aumentar a ingestao
de fibras solaveis (GRUNDY, 2016).

Existem muitos fatores que influenciam os perfis de lipoproteinas plasméticas,
incluindo aqueles que ndo sdo modificaveis, como idade e fatores genéticos e
modificaveis como a dieta e a atividade fisica. Em relacéo a dieta, o colesterol dietético
destaca-se, por ser uma das principais recomendac¢des para reduzir o risco de DCV,
incluindo a limitacdo do consumo desse nutriente para 200 ou 300 mg por dia. As fontes
potenciais de colesterol dietético sdo limitadas aos alimentos animais como ovos,
produtos lacteos e carne (GRIFFIN; LICHTENSTEIN, 2013).

2.4.3 Fibras alimentares

As fibras alimentares possui um consideravel impacto sobre a resposta glicémica
e outros aspectos do metabolismo, além disso, também podem ter efeitos importantes
sobre as vias cardiometabodlicas. Um numero crescente de estudos tem relatado um
risco reduzido de DCV apos dietas regulares ricas em fibras. Tem sido proposto que a
fibora alimentar pode modificar os fatores de risco cardiovasculares subjacentes
incluindo lipidios e metabolismo das lipoproteinas, homeostase da insulina, coagulagéo
e marcadores inflamatoérios, e também melhora a sensibilidade a insulina, reduzindo,

assim, o risco de mortalidade por doenca arterial coronariana (MIRMIRAN et al., 2016).
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Estudos prospectivos de base populacional que examinaram a associacao entre o
consumo alimentar e DCV tém relatado que a ingestdo elevada de fibra alimentar esta
associada com menor risco de eventos cardiovasculares no seguimento a curto e médio
prazo (BUIL-COSIALES et al., 2017; FUJII et al., 2013) .

O efeito protetor da fibra alimentar sobre o risco de DCV é biologicamente
plausivel, e existem muitos mecanismos potenciais através dos quais esse nutriente
pode atuar em fatores de risco isolados. A fibra solUvel pode influenciar a absorcdo do
intestino delgado por causa da formacdo de géis que atenuam a glicemia e os lipidios
pés-prandiais. A formacao de géis também retarda o esvaziamento gastrico, mantendo
niveis de saciedade e contribuindo para menor ganho de peso. A fibra sollvel e as
moléculas de amido resistentes sdo adicionalmente fermentadas por bactérias no
intestino grosso, produzindo acidos graxos de cadeia curta, que ajudam a reduzir 0s
niveis de colesterol circulante. Enquanto a fibra insolluvel interage com a absor¢éo
intestinal de alimentos e contribui para a redugdo dos fatores de coagulacao
(THREAPLETON et al., 2013; MIRMIRAN et al., 2016).

As recomendacdes atuais sugerem, portanto, aumentar a ingestdo de fibras
alimentares por meio do maior consumo de frutas, legumes e gréaos integrais para

reduzir o risco de DCV na populagdo em geral (VAN de LAAR et al., 2013).
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3. JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares sdo consideradas a principal causa de morte para
populacao brasileira (MARINS et al.,, 2007). Portanto diagnosticar os fatores de risco
cardiovasculares em idades precoces deve ser uma das prioridades das medidas
preventivas, jA que a aterogénese pode preceder em muitos anos suas manifestacoes
clinicas. Esses diagndésticos populacionais favorecem estratégias de promocao a saude
com acles que estimulem a manutencdo e/ou adocdo de habitos saudaveis que,
incorporados na adolescéncia, pode persistir até a idade adulta (BECK et al.,2011).

Alimentos caléricos séo frequentes na alimentacdo dos adolescentes, e alguns
nutrientes presentes nesses alimentos como niveis elevados de gordura saturada,
colesterol e baixas concentracdes de fibras alimentares, associam-se a fatores de risco
cardiovasculares. Assim, considera-se a importancia da prevencéo e controle de fatores
de risco para DCV em adolescentes, que dependem entre outros aspectos, das
mudancas nos habitos de vida e comportamentos alimentares. Assim, torna-se
relevante verificar as associagdes entre 0s nutrientes aterogénicos e os fatores de risco

cardiovasculares em adolescentes.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral
Estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e sua associacdo com

nutrientes aterogénicos em adolescentes.

4.2 Especificos

Investigar a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular em adolescentes

<

Associar os fatores de risco cardiovascular com o sexo e o tipo de escola;
v/ Estimar o risco cardiometabdlico via escore e verificar associacdo dos fatores de

risco cardiovascular com nutrientes aterogénicos.
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5.0 CASUISTICAS E METODOS

5.1 Caracterizacdo do estudo e sujeitos da pesquisa

Estudo de natureza analitica do tipo transversal, que foi realizado com
adolescentes, na faixa etaria de 14 a 19 anos, matriculados na rede publica e particular
de ensino do municipio de Teresina-Pl. O presente estudo faz parte de um projeto base
do curso de Mestrado em Saude e Comunidade intitulado “Saude na escola:

diagndstico situacional no ensino meédio”, da Universidade Federal do Piaui-UFPI.

5.2 Local do estudo

Segundo o censo escolar de 2014, a cidade de Teresina-Pl dispde de 155 escolas
publicas de gestdo estadual e 163 particulares, com gestdo de nivel fundamental,
meédio, profissional e ensino de jovens e adultos. Algumas dessas instituices oferecem
apenas um desses niveis, enquanto outras podem oferecer duas ou mais modalidades
de ensino (BRASIL, 2014).

A gestdo das escolas publicas estaduais esta organizada em quatro Geréncias
Regionais de Ensino (GRE) e sao denominadas 42, 192, 202 e 212. A 42 GRE coordena
51 escolas localizadas na regido norte da cidade; a 192 GRE responde por 45 escolas
da regional sul; a 202 é responsavel por 27 escolas da regional nordeste; enquanto a
212 gerencia 32 escolas na regional sudeste. O censo escolar mostrou que em 2014 as
regionais tinham um total 69.607 alunos assim distribuidos: 22.895 - 42 GRE; 19.697 —
19 @ GRE; 13.073 - 202 GRE; 13.842 — 212 GRE.

Devido ao modelo de gestdo particular, as escolas particulares néo estéo
organizadas ou ligadas as GRE, mas estao distribuidas por toda area geografica das
gerencias. A distribuicdo das escolas particulares entre as GRE foi realizada pelos

pesquisadores do projeto, para manter a proporgao entre as escolas.

5.3 Plano amostral
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Considerando a faixa etaria da populagdo do estudo (14-19 anos), foram
selecionadas escolas publicas estaduais e particulares que disponibilizavam ensino
meédio. Das 153 escolas publicas, 101 atendiam a esse critério de inclusdo, estando
distribuidas da seguinte forma: 31 na 42 GRE, 31 na 192 GRE, 21 na 202 e 18 na 212
GRE. Dentre as 163 escolas particulares, 67 atendiam a esse critério com 28 escolas
localizadas 42 GRE, 10 na 192, 24 na 202 e 5 na 212 GRE.

A amostragem foi do tipo probabilistica estratificada proporcional, com duas
etapas de sorteio, primeiro as escolas e depois o participante. Antes do primeiro sorteio,
as escolas foram reunidas de acordo com o porte em pequeno (até 115 alunos), médio
(116 a 215 alunos) e grande (mais de 215 alunos), dependendo do namero de alunos
matriculados e frequentes no ensino médio. Foram sorteadas uma escola publica e
outra particular de cada porte, para a area geogréafica de cada GRE, totalizando 24
escolas, sendo 12 publicas e 12 privadas. A amostra foi distribuida nas escolas
sorteadas proporcionalmente ao numero de alunos nas escolas publicas e particulares.
A seguir, a disposicao da amostra foi realizada segundo o porte da escola, conforme a
série do ensino médio, segundo o0 sexo e proporcional a idade, nessa ordem. Esses
sorteios eram realizados mediante disponibilizacdo da lista de alunos matriculados e
ativos em 2016, em cada escola sorteada, que aceitava participar da pesquisa.

Para calcular a amostra minima necessaria utilizou-se o programa Epi Info 6.04d
(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), considerando a
populacdo de alunos do ensino médio de escolas publicas estaduais e particulares,
somando 40.136, segundo dados do Censo Escolar de 2014 (BRASIL, 2014),
adotando-se intervalo de 95% de confianga, incidéncia de 18% de sobrepeso (OCHOA-
AVILES et al., 2012), precisdo de 5%, efeito de desenho de 1,4 e nivel de significancia
de 5% (ARMITAGE, 1981). Dessa maneira, a amostra minima exigida foi de 316
adolescentes de escolas publicas e particulares.

Devido as possiveis perdas de casos que poderiam ocorrer ao longo da coleta de
dados, foram sorteados 10% a mais da amostra de cada escola, utilizando os mesmos

critérios de selecéo, totalizando uma amostra de 348 adolescentes (Figura 2).



Figura 2. Fluxograma da sele¢éo da amostra do estudo.
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|

348 adolescentes

A 4

PERDAS

Recusa: 7 meninos/4 meninas

‘ Hemdlise: 5 meninos/6 meninas

327 adolescentes
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5.4 Critérios de excluséao

Excluiu-se do estudo, aqueles que apresentassem triglicérides superior a 400
mg/dL, que nao respeitassem o periodo de jejum e/ou adolescentes gravidas e/ou que

tivessem alguma incapacidade que impossibilitasse a avaliacdo antropométrica.

5.5 Coleta de dados

Todas as medidas eram realizadas nas dependéncias das escolas visitadas. Para
a execucdo da pesquisa, foram realizadas as seguintes atividades: selecdo dos
estudantes; procedimentos éticos, assentimento e consentimento livre e esclarecido;
aplicacao dos questionarios validados; afericdo das medidas antropométricas; afericéo
da pressao arterial; obtencdo de amostras de sangue; aplicacdo do recordatério
alimentar de 24 horas; determinacdo dos parametros bioquimicos e avaliacdo do

consumo alimentar.

5.6 Avaliacdo antropomeétrica

5.6.1 Peso corporal e estatura

Os dados antropométricos foram obtidos de acordo com recomendacbes de
Cameron (1984) e Jelliffe; Jelliffe (1989). Os adolescentes foram pesados com auxilio
de balanca portéatil de escala eletronica (SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany) com
precisao de 100g, estando os participantes do estudo descalcos e usando roupas leves.
A altura foi medida utilizando-se estadidmetro (SECA®, modelo messband 206,
Hamburg, Germany), com precisdo de 0,1 cm. Os adolescentes foram colocados em
posicdo ereta, descalcos, com os bracos estendidos ao longo do corpo, calcanhares
firmemente apoiados ao chéo, joelhos proximos e estendidos, pés unidos, com a
cabeca erguida e olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. A estatura foi aferida

em centimetros e o peso corporal em quilogramas. Ressalta-se ainda, que todas as
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avaliagbes citadas foram realizadas em triplicata, utilizando-se a média obtida dessas
medidas.

5.6.2 indice de massa corporal

O IMC foi calculado a partir do peso corporal (kg) do participante da pesquisa
dividido pela sua estatura em metros elevada ao quadrado (WHO, 2000). Para a
classificacdo do estado nutricional dos estudantes utilizou-se o indice IMC/idade,
expresso em escore Z, calculado com o auxilio do programa antropométrico ANTHRO,
desenvolvido pelo Word Health Organization. Consideraram-se como critério de

avaliacdo os valores apresentados na Tabela 03.

Tabela 1. Ponto de corte de IMC-para-idade para adolescentes.

Valores criticos Diagnostico nutricional
< Percentil 0,1 <Escore-z-3 Magreza acentuada
= Percentil 0,1 e > Escore-z—-3e<

. Magreza
< Percentil 3 Escore -z -2
2 Percentil 3 e < > Escore-z-2ex< _

: Eutrofia

Percentil 85 Escore-z+1
> Percentil 85 e > Escore-z+1e<s

. Sobrepeso
< Percentil 97 Escore-z+ 2
> Percentil 97 e > Escore—z+2ec< _

. Obesidade
< Percentil 99,9 Escore -z + 3
> Percentil 99,9 > Escore -z + 3 Obesidade grave

Fonte: WHO, 1995.

4.6.3 Circunferéncia da cintura

A CC foi obtida utilizando-se fita métrica inelastica (SECA®, modelo 201,
Hamburg, Germany) com precisédo de 0,1 cm, no ponto médio entre a Ultima costela e a

crista iliaca. A afericao foi feita estando o adolescente em posicao ereta, com abddmen
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relaxado e bragos estendidos ao longo do corpo, realizou-se trés medidas consecutivas
e uma média destas, para a maior confiabilidade dos dados. Ainda ndo existe uma
curva de referéncia nacional ou internacional para a classificacdo dessa medida, porém
para essa pesquisa utilizou-se a curva de Fredriks et al (2005), por ser um estudo que
aborda toda faixa etaria da adolescéncia, classificando aqueles que apresentassem
ponto de corte para CC igual ou superior ao percentil 90, como excesso de peso ou

obesidade.

4.7 Avaliagcdo do consumo alimentar

As informacfGes sobre o consumo alimentar dos adolescentes, foram obtidas
mediante aplicacdo do Recordatdrio alimentar de 24 horas (R24h) (APENDICE B), feito
com base nas recomendacfes da literatura para esta modalidade de inquérito dietético,
aplicado por nutricionistas treinados.

O preenchimento do R24h foi baseado no método multiple pass (1999), o qual
propdem cinco etapas para a coleta de dados dietéticos: 1° etapa - listagem rapida dos
alimentos e horarios; 2° etapa - preenchimento dos alimentos comumente esquecidos;
3° - etapa-definicdo do horario e nomea as refeicdes; 4° etapa- detalhamento e revisao
das refei¢cles, incluindo a quantidade ingerida, forma de preparo, procedéncia, marca
comercial, tamanho da porcéo, além da adicdo de sal, aclcar, manteiga ou margarina
aos alimentos e preparacdes; 5° etapa- revisao final do R24h, deve-se rever os alimento
cujo relato foi dificil, se 0 R24h est4 completo e questionar sobre o consumo de bebidas
alcodlicas, lanches e eventos sociais (MOSHFEGH et al, 2008; RAPER et al., 2004),

Com o objetivo de auxiliar na identificacao e relato das quantidades de alimentos
ingeridos, utilizaram-se fotos de utensilios e por¢des (LOPEZ; BOTELHO, 2013). As
medidas caseiras relatadas pelos adolescentes foram transformadas em gramas (g) ou
mililitros (mL), baseando-se no estudo de Pinheiro et al., (2005) e Alencar; Alvarenga;
Melo (2005).

Aplicou-se um segundo R24h em 40% da populagdo, em um intervalo de dois
meses, no qual se realizaram os mesmos procedimentos que foram utilizados durante a

primeira entrevista, com o objetivo de corrigir a variabilidade intrapessoal. Para essa
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nova avaliagdo, os adolescentes foram selecionados por meio de sorteio em cada
escola que foi visitada. A taxa de replicacao foi escolhida baseando-se na pesquisa de
Verly-Junior et al. (2012), em que pode-se observar que a aplicacdo de um segundo
R24h em 40% da amostra nao significou perda na precisao para estimativa do consumo
alimentar, independente do tamanho da amostra.

As quantidades de AGS, colesterol e fibra alimentar foram calculadas pelo
software Nutwin, versdo 1.6.0.7 do Departamento de Informatica em Saude da
Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP. Os alimentos e/ou preparacdes que
nao constaram no programa, foram inseridos a partir dos dados da Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos (TACO) e devido ao consumo de alimentos regionais,
também sera utilizou-se a Tabela de Composicdo Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (IBGE, 2011). Alguns alimentos ndo analisados pelas fontes
citadas foram selecionados na tabela United States Department of Agriculture (USDA)
Food Search for Windows, versao 1.0, SR23, com o objetivo de que todos os alimentos
tivessem informacao nutricional.

Realizou-se a consisténcia dos dados digitados, logo apds formacdo do banco de
dados. O consumo alimentar dos adolescentes foi analisado de forma cuidadosa, sendo
observados e conferidos valores inconsistentes de energia (menor de 800 ou maior que
4000 kcal), gramas e outros itens para evitar erros de sub ou superestimacéo
(FISBERG; MARCHIONI, 2012).

Os nutrientes foram ajustados quanto a variabilidade intrapessoal, utilizando-se a
técnica de modelagem estatistica do software Multiple Source Method (MSM) versédo
1.0.1, do Departamento de Epidemiologia do Instituto Alemao de NutricAo Humana
Potsdam-Rehbrucke (DIfE), Nuthetal, Brandenburg, Alemanha, 2011 (HARTTIG et al.,
2011).

O consumo alimentar usual é estimado pelo MSM através de dados de medicéo
em curto prazo, como o R24h, por meio da modelagem estatistica que consiste em trés
etapas (HAUBROCK et al., 2011), simplificadas a seguir:

Na primeira etapa estima-se a probabilidade de consumo de um alimento ou

nutriente do individuo (p;) e a variancia intrapessoal e interpessoal por regressdo

logistica, onde m;;, € o0 modelo de predi¢do de probabilidade do consumo do individuo,
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~

Ipack O residuo correspondente apos transformacdo inversa e t; a corre¢cdo da

variancia da probabilidade do consumo do individuo (HAUBROCK et al., 2011):

p; = mi/z + Ipack T (fl)

A segunda etapa seguinte consiste em estimar o consumo observado do

individuo (Y;") e a variancia intraindividual e interindividual por meio de regresséo linear,

onde M;,, € o modelo de predicdo do dia de consumo observado, Fjg,e, 0 residuo

-~

correspondente apds transformacéo inversa, T; a corregdo da variancia do consumo

observado do individuo (HAUBROCK et al., 2011):

Y = M/, + Fpaer + (T1)

Por fim, na ultima etapa estima-se o consumo alimentar usual para o individuo
multiplicando os dados obtidos nas etapas anteriores, ou seja, p; e Y; (HAUBROCK et
al., 2011):

pi XY;

4.8 Pressao arterial

A medida da presséo arterial foi realizada conforme a metodologia estabelecida
pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2016), com auxilio de um
esfigmomandmetro anerdide (Durashock Welch Allyn-Tycos®, NY, USA, Modelo DS-
44), devidamente calibrado. Utilizaram-se manguitos de tamanho apropriado a
circunferéncia dos bracos dos adolescentes, tamanho crianca para circunferéncia de 11
a 15 cm, infantil para circunferéncia de 16 a 22 cm e adulto pequeno para
circunferéncia de 20 a 26 cm. Desenvolveu-se um protocolo para verificagdo da PA
considerando as médias de duas afericbes de pressao arterial sistolica (PAS) e pressao

arterial diastolica (PAD), em um primeiro momento e ap0s 5 minutos de descanso
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(MOLINA et al., 2010). Se a PA diferisse mais que 5 mmHg entre as medidas, duas
medidas adicionais eram realizadas e a média destas medidas usadas para a analise
(CHRISTOFARO et al., 2011).

Para a classificacdo da pressdo considerou-se as curvas para determinacdo do
percentil da estatura do adolescente de acordo com a idade e o sexo, segundo o
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2004) e a tabela de
percentil da pressado arterial referenciada pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial (2016). Os adolescentes que apresentarem PAS e/ou PAD igual ou superior ao
percentil 95 para sexo, idade e estatura eram classificados na condigdo de presséo
arterial elevada.

4.9 Coleta de material bioldgico

A coleta de sangue foi realizada por enfermeiros nas dependéncias da escola e no
dia anterior a mesma, os adolescentes recebiam orientacdes para estarem em jejum de
no minimo 12 horas, essas orientacfes ainda eram reforcadas via telefone.

Foram coletados, 5 ml de sangue venoso, utilizando seringas plasticas descartaveis
e agulhas de aco inoxidavel, estéreis e descartaveis. Em seguida o sangue era
transferido para tubo vacuette® sem anticoagulante, previamente etiquetados para a
determinacao do perfil lipidico e glicémico. Os tubos foram acondicionados em isopor
com gelos reciclaveis e transportados para analise no Laboratério do Nucleo de
Pesquisas em Plantas Medicinais (NPPM), do Programa de POs-Graduacdo em
Farmacologia da UFPI.

Para a determinacao do perfil lipidico e glicose, o soro foi separado do sangue
total por centrifugagéo (CIENTEC® 4K15, Sao Paulo, Brasil) a 3000 rpm (rotagao por
minuto) durante 15 minutos a 25°C. O soro obtido foi extraido com auxilio de pipeta
automatica e transferido para microtubos de polipropileno, sendo conservados em

freezer a -20°C para posterior analise.

4.9.1 Determinacao dos lipidios séricos



40

As concentracdes de colesterol total (CT), HDL-c e TG, foram determinadas
segundo o método enzimatico colorimétrico. Enquanto que a fragdo de LDL-c foi
calculada de acordo com a férmula de Friedwald et al. (1972): LDL-c = CT — HDL-c -
TG/5, vélida para valores de triglicerideos abaixo de 400 mg/dL. Os valores de corte
utilizados como referéncia para os lipidios séricos foram da V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2013).

4.9.2 Avaliacao de glicose de jejum

Os niveis de glicose de jejum foram determinados através do método enzimatico
colorimétrico, utilizando os kits Labtest®. Os valores de referéncia para a glicemia de
jejum foram baseados nos critérios definidos pela American Diabetes Association (ADA,
2012).

4.10 Escore de risco cardiometabdlico

N&o existe consenso nos pontos de corte para classificar o risco cardiometabdlico
em adolescentes, assim recomenda-se a agregacao dos fatores de risco expressa de
forma continua pela soma dos escores Z, para cada fator avaliado. A Pressao Arterial
Média (PAM) foi calculada utilizando a férmula PAM = ([(PAS - PAD) / 3] + PAD). As
pontuacBes de risco metabdlico foram obtidas para as variaveis PAM, CC, CT, LDL-c,
TG e glicose utilizando a formula: Z-score = [(valor-média) / DP]. As pontuacdes para o
HDL-c foram obtidas através da formula inversa, por estar inversamente relacionado
com o risco cardiovascular (EISENMANN, 2008).

4.11 Analise estatistica

O programa SPSS foi utilizado (for Windows® versdo 22.0) para analise estatistica.
A andlise bivariada foi realizada para verificar as associagbes entre as variaveis,
utilizando-se o teste qui-quadrado, expresso em tabelas 2x2, com intervalo de

confianca de 95%. Os nutrientes foram expressos segundo tercos.
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As estimativas das variancias consideraram o fator de ponderacdo poés-
estratificacdo e no intuito de verificar a Razado de Prevaléncia (RP) entre as variaveis
dependentes e as explanatorias, utilizou-se a regressdo de Poisson, com ajuste de
variancia robusto, para analise bruta e ajustada. As variaveis que apresentaram valor
de p < 0,20 na analise bruta foram inseridas no célculo da andlise multivariada e no
intuito de controlar os possiveis fatores de confusdo as mesmas foram ajustadas para
sexo, idade, escolaridade materna e tipo de escola. O nivel de significancia adotado

para os testes foram de p < 0,05.

4.12 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFPI (Parecer
n°: 1.495.975) (ANEXO A) e pela a Secretaria de Educacéo e Cultura do Piaui (SEDUC)
(ANEXO B), de acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) (BRASIL, 2012). A autorizacdo para que o0s adolescentes participassem da
pesquisa, se deu mediante assinatura do TCLE (Apéndice E) pelos pais e/ou
responsaveis. Para os participantes do estudo também foi solicitado a assinatura do

mesmo no TALE (Apéndice D).
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RESUMO

Objetivo: Investigar a associacao entre fatores de risco cardiovasculares e nutrientes aterogénico
em adolescentes. Métodos: Estudo transversal com 327 adolescentes matriculados nas redes
publicas e particulares de ensino, no periodo entre maio a dezembro de 2016. Obtiveram-se dados
sociodemogréficos, antropomeétricos, pressoricos, de consumo alimentar. As andlises bioquimicas
foram realizadas por método enzimético colorimétrico e calculou-se o risco cardiometabdlico por
meio da agregacdo dos fatores de risco expressa pela soma dos escores Z, para cada fator
avaliado (pressdo arterial, circunferéncia da cintura, IMC, glicose e perfil lipidico). A regressao
de Poisson foi utilizada para estimar as razdes de prevaléncia. Resultados: Elevadas prevaléncias
de alteracGes dos niveis de LDL-c, HDL-c e TG foram observadas para escolas publicas. O risco
cardiometabdlico foi maior entre meninas e na analise da razdo de prevaléncia, notaram-se
associacOes para pressdo arterial e glicose com sexo feminino, indicando protecdo. A escola
publica apresentou menores prevaléncias para pressao arterial alterada, em contrapartida
verificaram-se associacdes que apontam risco, como niveis elevados de LDL-c, CT, TG e baixos
de HDL-c. Associac0es significativas ainda foram observadas entre consumo elevado de gordura
saturada com glicemia, elevada ingestdo de colesterol com a glicose e CT e 0 baixo consumo de
fibras com CT. Conclusédo: Reafirma-se que o consumo excessivo de gordura saturada e
colesterol e a baixa ingestdo de fibras tem associacdo com alteracbes metabdlicas que levam ao
aparecimento precoce de fatores de risco, como niveis de glicose e CT elevado, isso demonstra a

necessidade de implementacao de intervencgdes para reduzir o risco cardiovascular.

Palavras-chave: Risco cardiovascular, adolescentes, consumo alimentar, &cidos graxos

saturados, colesterol dietético, fibras.
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INTRODUCAO

A obesidade e suas consequéncias cardiometabolicas, como a hipertensdo arterial,
resisténcia a insulina e dislipidemia aterogénica, sdo os principais fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV), portanto a identificacdo precoce desses fatores é necessaria devido ao
aumento do risco cardiovascular na idade adulta [1,2].

Os efeitos cumulativos dos fatores de risco para DCV desenvolvidos na infancia podem
manifestar-se como doenca cardiaca coronariana, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral. A aterosclerose tem sido identificada como a base para o desenvolvimento destas
doencas, a qual se inicia com uma agressdo ao endotélio vascular e é precipitada por varios
fatores de risco [3].

Os lipidios séricos sdo vistos como fatores de risco cruciais para 0s surgimentos das
doengas aterosclerdticas, sendo os fatores genéticos e ambientais, tais como o consumo alimentar
relacionados a esta alteracdo [4,5]. A ingestdo excessiva de gorduras saturadas e colesterol
possuem efeitos aterogénicos e tém sido associados com o aumento do risco cardiovascular, tais
efeitos surgem devido as elevadas concentracbes de LDL-c e de colesterol total, em
contrapartida, o alto consumo de fibras alimentares esta associado ao menor risco cardiovascular
[6,7,8].

Alguns estudos tém sido conduzidos com objetivo de verificar as associacfes entre o
consumo desses nutrientes e os fatores de risco cardiovascular em adolescentes, evidenciando 0s
efeitos do consumo elevado de gorduras saturadas e colesterol e do baixo consumo de fibras
alimentares em determinados fatores, como perfil lipidico, diabetes e pressdo arterial sistémica
[9,10,11,12].

A adolescéncia é considerada uma fase de extrema importancia, por ser uma populacéo

exposta a fatores de risco de forma precoce e também por ser nessa fase que estdo sendo
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consolidados os habitos alimentares. Nessa perspectiva, 0 objetivo desse estudo foi investigar a

associacdo entre fatores de risco cardiovasculares com nutrientes aterogénicos em adolescentes.

METODOS
Desenho do estudo

Estudo do tipo transversal, realizado com adolescentes, na faixa etaria de 14 a 19 anos,
matriculados na rede publica e particular de ensino do municipio de Teresina-Pl. O presente
estudo faz parte de um projeto base intitulado “Satde na escola: diagnostico situacional no ensino
médio”, da Universidade Federal do Piaui. A amostragem foi do tipo probabilistica estratificada
proporcional, com duas etapas de sorteio, primeiro as escolas e depois o participante. Antes do
primeiro sorteio, as escolas foram reunidas de acordo com o porte em pequeno (até 115 alunos),
médio (116 a 215 alunos) e grande (mais de 215 alunos), dependendo do nimero de alunos
matriculados e frequentes no ensino médio. Foram sorteadas uma escola publica e outra
particular de cada porte, para cada uma das quatro areas geograficas em que se dividiu o
municipio, totalizando 24 escolas, sendo 12 publicas e 12 particulares.

Para calcular a amostra minima necesséria utilizou-se o programa Epi Info 6.04d (Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), considerando a populagéo 40.136
de alunos do ensino médio de escolas particulares e publicas estaduais, segundo dados do Censo
Escolar de 2014 [13], adotando-se intervalo de 95% de confianga, incidéncia de 18% de
sobrepeso [14], precisdo de 5%, efeito de desenho de 1,4 e nivel de significancia de 5% [15].
Dessa maneira, a amostra minima exigida foi de 316 adolescentes. Devido as possiveis perdas de
casos que poderiam ocorrer ao longo da coleta de dados, foram sorteados 10% a mais da amostra
de cada escola, utilizando os mesmos critérios de selecdo. Constituindo uma amostra final de 348

adolescentes.
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A amostra foi distribuida nas escolas sorteadas proporcionalmente ao nimero de alunos nas
escolas publicas e particulares. A seguir, a disposicao da amostra foi realizada segundo o porte da
escola, conforme a série do ensino médio, segundo 0 sexo e proporcional a idade, nessa ordem.

O presente estudo baseou-se na Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude [16] e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (n° 1.495.975).
Os adolescentes, assim como 0s pais e/ou responsaveis assinaram o Termo de Assentimento
Livre Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, respectivamente.

Avaliacdo antropométrica

Os dados antropomeétricos foram obtidos em triplicata de acordo com recomendacGes de
Cameron [17] e Jelliffe; Jelliffe [18]. Os adolescentes foram pesados com auxilio de balanca
portatil de escala eletronica (SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany) com preciséo de 100g. A
altura foi medida usando estadiometro (SECA®, modelo messband 206, Hamburg, Germany),
classificado segundo precisdo de 0,1 cm. O indice de Massa Corpérea (IMC) foi expresso em
escore Z e classificado segundo Word Health Organization [19].

A medida da Circunferéncia da Cintura (CC) foi obtida de acordo com a técnica de
Callaway et al. [20] utilizando-se fita métrica inelastica (SECA®, model 201, Hamburg,
Germany) com precisdo de 0,1 cm. Sua classificacdo baseou-se na curva de Fredriks [21].
Consumo alimentar

Dados de consumo alimentar, foram obtidas mediante aplicacdo do recordatério alimentar
de 24 horas padrédo, que foram aplicados por nutricionistas treinados, cujo seu preenchimento foi
baseado no método multiple pass [22]. Um segundo R24h foi aplicado em 40% da populacao, em

um intervalo de dois meses para corrigir a variabilidade intrapessoal [23].
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As quantidades de &cidos graxos saturados (AGS), colesterol e fibras alimentares foram
calculados pelo software Nutwin, versdao 1.6.0.7 do Departamento de Informatica em Salde da
Universidade Federal de So Paulo.

Para o ajuste dos nutrientes quanto a variabilidade intrapessoal, utilizou-se a técnica de
modelagem estatistica do software Multiple Source Method (MSM) (versdao 1.0.1, 2011, do
Departamento de Epidemiologia do Instituto Alem&o de Nutricdo Humana Potsdam-Rehbrucke,
Nuthetal, Brandenburg, Gemany) [24].

Presséo arterial

A afericdo da pressao arterial (PA) foi realizada conforme a metodologia estabelecida pela
7% Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial [25], com auxilio de um esfigmomanémetro
aneréide (Durashock Welch Allyn-Tycos®, NY, USA, Modelo DS-44), devidamente calibrado.
Para a classificacdo da pressdo foram consideradas as curvas para determinacdo do percentil da
estatura do adolescente de acordo com a idade e o sexo, segundo o National High Blood Pressure
Education Program [26] e a tabela de percentil da pressdo arterial referenciada pela 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial [25].

Coleta de material bioldgico

Coletou-se 5 ml de sangue venoso, estando os adolescentes em jejum de 12 horas, o sangue
foi acondicionado em tubo sem anticoagulante para a determinacao dos lipidios e glicose séricos.
O método enzimético colorimétrico foi utilizado com auxilio de kits Labtest®, para determinago
das concentracbes de glicose de jejum, HDL-c, colesterol total (CT) e triglicérides (TG). No
entanto a fracdo de LDL-c foi calculada de acordo com a formula de Friedwald [27]. Os valores
de referéncia para a glicemia de jejum foram baseados nos critérios definidos pela American
Diabetes Association [28] e os valores de corte utilizados como referéncia para os lipidios séricos

foram da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose [29].
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Escore de risco cardiometabdlico

Para classificar o risco cardiometabdlico em adolescentes agregou-se dos fatores de risco
expressa de forma continua pela soma dos escores Z, para cada fator avaliado [30]. A Pressao
Arterial Media (PAM) foi calculada utilizando a formula PAM = ([(PA sistolica - PA diastolica) /
3] + PA diastolica). As pontuacBes de risco metabdlico foram obtidas para as variaveis PAM,
CC, CT, LDL-c, TG e glicose utilizando a formula: Z-score = [(valor-média) / DP]. As
pontuacdes para o HDL-c foram obtidas por meio da formula inversa, por estar inversamente
relacionado com o risco cardiovascular. O risco elevado foi considerado quando o individuo
apresentasse Z escore > 1,0 DP.

Anélise estatistica

O programa SPSS foi utilizado (for Windows® versdo 22.0) para anélise estatistica. A
analise bivariada foi realizada para verificar as associacfes entre as variaveis, utilizando-se o
teste qui-quadrado, expresso em tabelas 2x2, com intervalo de confianca de 95%. Os nutrientes
foram expressos segundo tergos.

As estimativas das variancias consideraram o fator de ponderacdo pos-estratificacdo e no
intuito de verificar a Razdo de Prevaléncia (RP) entre as variaveis dependentes e as explanatdrias,
utilizou-se a regressdo de Poisson, com ajuste de variancia robusto, para analise bruta e ajustada.
As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na anélise bruta foram inseridas no célculo da
analise multivariada e no intuito de controlar os possiveis fatores de confusdo as mesmas foram
ajustadas para sexo, idade, escolaridade materna e tipo de escola. O nivel de significancia

adotado para os testes foram de p < 0,05.

RESULTADOS
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As caracteristicas da populacdo estudada segundo o sexo e tipo de escola séo apresentadas
na Tabela 1, em que sdo apontadas as variaveis sociodemograficas e nota-se que a idade média da
populacéo total (n=327) foi de 16,5 anos, com maior participacdo do sexo feminino (59,6%). A
maioria dos participantes eram estudantes de escolas publicas, com renda familiar inferior a dois
salarios minimos, com diferenca significativa para a escola publica.

Na Tabela 1 nota-se que 0 excesso de peso foi observado em 16,7 % dos adolescentes, nao
havendo diferenca nas prevaléncias entre os sexos. Além disso, houve elevadas prevaléncias de
alteracdes nos niveis LDL-c, HDL e TG entre os adolescentes de escolas publicas. O risco
cardiometabdlico foi maior para as meninas, mostrando que de cada 3 adolescentes com risco
cardiometabolico elevado, 2 sdo do sexo feminino. Ainda foi possivel observar de acordo com a
analise do consumo alimentar, prevaléncias significativas de consumo elevado de AGS e
colesterol para os garotos, sendo que dentre estes nutriente houve consumo elevado de colesterol
para estudantes de escolas publicas. Em relacdo a ingestdo de fibras alimentares, houve menor
coNsumo para as garotas.

Na andlise bruta da razdo de prevaléncia (Tabela 2), verificaram-se associacdes
significativas para os niveis pressoricos e glicemia de jejum com o sexo feminino, sendo o
mesmo considerado um fator de protecdo para as alteracfes presséricas (RP=0,84; 1C95%=0,76-
0,93; p<0,00) e glicidicas (RP=0,88; 1C95%=0,77-0,99; p<0,05), em contrapartida o CT
associou-se a esta variavel apontando risco. No que se refere ao tipo de escola, a escola pablica
mostrou menor prevaléncia para alteracdo da pressdo arterial (RP=0,90; 1C95%=0,83-0,97;
p<0,00), em contrapartida notou-se associagdes significativas que indicam risco com os demais
fatores de risco, como a elevada prevaléncia de LDL-c, CT, TG e baixos niveis de HDL-c. Os
adolescentes com elevado consumo de AGS, apresentaram uma prevaléncia para hiperglicemia

de 22% maior do que aqueles com uma menor ingestdo desse nutriente, assim como fora
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observado nos jovens com baixo consumo de fibras, em que foi demonstrado uma prevaléncia de
20% para CT elevado, assim como fora observado com baixo consumo de vitamina C, o qual foi
associado a elevados niveis de LDL-c, apontando o risco do baixo consumo desse nutriente para
esta variavel.

A analise de regressdo de Poisson mostrou que apés o ajuste (Tabela 3), mantiveram-se
associadas significativamente as seguintes variaveis: ao sexo apenas a PA e CT; ao tipo de escola
as variaveis: PA, glicose, LDL-c, HDL-c e CT; ao consumo de gordura saturada manteve-se
associado com a glicose (p<0,03) e o consumo de fibras com CT. Novas associacdes foram

observadas como o consumo de colesterol dietético com glicose (p<0,04) e CT (p<0,02).

DISCUSSAO
Ao analisar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e as associagdes entre esses
fatores com nutrientes aterogénicos, observa-se elevadas prevaléncias de alteracdo de glicose
para 0 sexo masculino, assim como para as escolas publicas que se notaram maiores prevaléncias
de alteracdo no LDL-c, HDL-c, CT e TG. Outras associacOes relevantes foram encontradas como
o0 elevado consumo de AGS e hiperglicemia, elevado consumo de colesterol com CT sérico
elevado e hiperglicemia, assim como o baixo consumo de fibras e o CT sérico elevado,
reafirmando a influéncia desses nutrientes aterogénicos no surgimento dos fatores de risco
cardiovasculares de forma precoce.
A prevaléncia de alteracdes lipidicas entre os adolescentes no Brasil no periodo de 2013 a
2014 foi maior para o sexo feminino, assim como fora observado no presente estudo, uma vez
que se observa uma tendéncia maior de alteragdes no perfil lipidico para as meninas [31].
Ramirez-Vélez et al [32] também destacaram resultados que corroboram esses achados,

relatando niveis elevados de PAS e glicemia para 0s meninos, enquanto as meninas mostraram
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niveis mais altos de LDL-c e CT. Os resultados referentes a prevaléncia de fatores de risco para
os adolescentes indicam risco elevado para o desenvolvimento de DCV desta populacao, na idade
adulta.

O escore de risco cardiometabdlico elevado no presente estudo foi maior para o0 sexo
feminino, mesmo havendo uma maior prevaléncia de alteracbes em fatores de riscos
cardiovascular para 0 sexo masculino, quando analisados de forma individualizada. Isso sugere a
necessidade de estabelecimento de escore de risco para predizer eventos cardiovasculares nesta
populacdo pediatrica. Em outra pesquisa também foi verificado maior risco cardiometabolico
para as meninas [33], assim ressalta-se a importancia da analise dos fatores de risco de forma
agrupada. Além disso, a identificacdo de bons preditores de fatores de risco cardiometabélicos
faz-se necessaria para auxiliar no desenvolvimento de a¢des destinadas a melhorar a salde em
populagdes jovens [34].

Associado ao risco cardiometabdlico, tem-se a dieta como outro importante fator de risco
modificavel. O elevado consumo de AGS e colesterol observado nos participantes foram
similares a ingestdo desses nutrientes em adolescentes europeus do sexo masculino [35], em
contrapartida as adolescentes tiveram maior proporcdo no menor tercil de consumo de fibra
alimentar, mostrando que de cada 3 adolescentes com menor consumo de fibra, 2 eram do sexo
feminino.

Nesta pesquisa, 0s estudantes de escolas publicas foram mais propensos a desenvolverem
fatores de risco para DCV como hiperglicemia, niveis baixos de HDL-c e elevados de LDL-c, CT
e TG, porém os mesmos apresentaram baixos riscos de alteragGes pressoricas, 0 que coloca a
escola particular como fator de risco para esse parametro, assim como 0 observado em outra
pesquisa, que apontou associa¢des entre a escola particular e a presséo arterial elevada [36]. Os

dados apontam associacGes significativas entre os fatores de risco e as escolas publicas, cujo
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desenvolvimento desses fatores para essa populacdo esta relacionado a condicdes
socioeconémicas e ao estilo de vida adotado pelo individuo, pois o sedentarismo e a dieta pouco
saudavel sdo fatores de risco comuns entre os escolares [37].

Os estilos de vida sdo os determinantes mais importantes da DCV, entre os quais os habitos
nutricionais desempenham um papel relevante [6]. A associacdo entre o consumo elevado de
AGS com niveis elevados de glicose que foi observada nesse estudo reafirma o efeito da gordura
saturada na sensibilidade da insulina, fazendo com que haja um aumento dos niveis glicémicos.
Evidéncias mostram que a gordura saturada prejudica a sensibilidade a insulina e a gordura
insaturada melhora o metabolismo da glicose, e ao substituir a gordura saturada por
monoinsaturada ha melhora no controle glicémico naqueles com diabetes [38].

As anélises realizadas evidenciam risco entre o consumo elevado de colesterol com
glicemia e do consumo de colesterol com colesterol sérico. Uma meta-anéalise relata que varias
explicacbes sdo possiveis para a associacdo entre a ingestdo de colesterol na dieta e os desfechos
cardiovasculares. Relata-se ainda que o risco de DCV esté relacionado ao aumento do consumo
de AGS e a percentagem de calorias provenientes das gorduras, que estdo positivamente
associados a ingestdo de colesterol. Essa mesma meta-analise que foi realizada com 40 estudos
mostrou que o colesterol dietético aumentou significativamente os niveis de colesterol sérico [6].

O colesterol dietético € um nutriente altamente controverso, devido a existéncia de
mecanismos precisos de feedback que séo responsaveis pelo balanco da entrada do colesterol
dietético (exdgeno), sintese de colesterol (endogeno), e por aumentar o colesterol sérico,
especialmente aqueles que ndo conseguem manter a homeostase do colesterol sérico, diminuindo
a absorcdo no intestino delgado ou suprimindo a sintese [39]. Essas condi¢Oes destacam a
importancia de quantidades adequadas de colesterol dietético para o bem-estar e a funcao

corporal normal [40]. Da mesma forma, o risco cardiovascular tem associa¢des negativas com a
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ingestdo de fibras alimentares, que estdo inversamente associadas com o consumo de colesterol
[6].

A associacdo entre o baixo consumo de fibras e os niveis de colesterol elevado foi
verificada no presente estudo. Em geral, a fibra soltivel possui um efeito hipocolesterolémico por
se complexar ao colesterol da dieta e &cidos biliares, impedindo sua reabsorcdo entero-hepatica, o
que aumenta a producdo de &cido biliar fecal, resultando em um aumento na depuracdo do
colesterol sanguineo para sintese de &cidos biliares [41]. Uma revisdo sistematica de estudos
publicados entre 1997 e 2010 destacaram associagdes entre a ingestao de fibras como a aveia com
a reducdo do colesterol total [42], reafirmando o efeito protetor do consumo de fibras alimentares
sobre os parametros de risco cardiovascular.

Reconhecem-se algumas limitagdes deste estudo, o qual se trata de um estudo de
delineamento transversal e, portanto, limita os achados ao nivel de associacBes. O consumo
alimentar foi estimado com base em dois recordatorios de 24 horas, porém alguns problemas séo
identificados com recordacfes dietéticas em adolescentes. A razdo de variancia para a ingestdo de
nutrientes nessa populacdo tem sido duas vezes mais elevada do que em adultos, 0 que se deve,
em parte, ao excesso ou subnotificacdo dos relatos de consumo [43]. No entanto com o intuito de
minimizar tais erros, 0s nutrientes foram corrigidos de acordo com a variabilidade intrapessoal.

Em concluséo, os resultados do presente estudo mostraram que existe uma maior
prevaléncia de alteracGes de fatores de risco em adolescentes do sexo masculino e em estudantes
de escolas puablicas, ainda neste mesmo grupo notaram-se associacGes entre 0s nutrientes
aterogénicos com fatores de risco que s@o estabelecidos como causas das DCV. Tais resultados
ressaltam a necessidade de intervencdes precoce, a fim de promover salde e prevenir riscos

cardiovasculares e outras doencas futuras.
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Tabela 1. Caracteristicas e prevaléncia de alteracdes dos fatores de risco para DCV, risco cardiometabdlico e
consumo de nutrientes aterogénicos, segundo o sexo e o tipo de escola dos adolescentes (n=327).

Sexo Escola

Masculino  Feminino Particular Publica

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Amostra 132 (40,4) 195 (59,6) 112 (34,3) 215 (65,7)
Idade (anos) 0,65 0,33
14a16 65 (19,9) 101 (30,9) 61 (18,7) 105 (32,1)
17a19 67 (20,5) 94 (28,7) 51 (15,6) 110 (33,6)
Escolaridade materna 0,39 0,00
(anos)
<8 84 (25,7) 115 (35,1) 99 (30,3) 100 (30,6)
>8 48 (14,7) 80 (24,5) 13(3,9) 115 (35,2)
Renda familiar (SMMB) 0,16 0,00
<2 88 (26,9) 144 (44) 43 (13,1) 189 (57,8)
>2 44 (13,5) 51 (15,6) 69 (21,1) 26 (8,0)
Estado nutricional
Pré-obeso 17 (5,2) 24 (7,3) 0,88 17 (5,2) 24 (7,3) 0,28
Obesidade 7 (2,1) 7 (21) 0,47 5 (1,5 9 (2,7) 0,83
CC > percentil 90 7 (2,1) 5 (1,5 0,20 7 (2,5 5 (1,5) 0,58
PA alterada
Pré-hipertenséao 11 (3,4) 16 (4,9) 0,82 14 (4,3) 13 (4,0) 0,02
Hipertensdo 14 (4,3) 8 (2,4) 0,02 13 (4,0) 9 (2,7) 0,00
Glicose >100mg/dL 36 (11) 22 (6,7) 0,00 28 (8,5) 30(9,2) 0,00
Perfil lipidico
LDL-c >100 mg/dL 64 (19,8) 93 (28,4) 0,92 67 (20,5) 90 (27,5) 0,00
HDL-c <35 mg/dL 73 (22,3) 107 (32,7) 0,94 83 (25,4) 97 (29,7) 0,00
CT >150 mg/dL 65 (19,9) 119 (64,7) 0,42 68 (20,8) 116 (35,5) 0,26
TG >100 mg/dL 25 (7,6) 32(9,8) 0,53 11 (3,4) 46 (14,0) 0,00
Risco Cardiometabdlico 0,00 0,63
Baixo 30(9,2) 15 (4,6) 14 (4,3) 31(9,5)
Elevado 102 (31,2) 180 (55,0) 98 (29,9) 184 (56,3)
Consumo alimentar
AGS 0,00 0,12
1° tercil 25 (7,6) 82 (25,0) 27 (8,2) 80 (24,5)
2° tercil 47 (14,4) 68 (20,8) 40 (12,2) 75 (23,0)
3° tercil 60 (18,3) 45 (13,9) 45 (13,8) 60 (18,3)
Colesterol 0,00 0,01
1° tercil 24 (7,3) 84 (25,8) 31 (9,5) 77 (23,5)
2° tercil 42 (12,8) 68 (20,7) 32(9,9) 78 (23,8)
3° tercil 66 (20,1) 43 (13,3) 49 (15) 60 (18,3)
Fibras 0,00 0,73
1° tercil 12 (3,7) 72 (22,0) 26 (7,9) 58 (17,7)
2° tercil 33(10,1) 94 (28,7) 46 (14,1) 81 (24,9)
3° tercil 87 (26,6) 29 (8,9) 40 (12,2) 76 (23,2)

CC: circunferéncia da cintura; PA: pressdo arterial; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de
alta densidade; CT: colesterol total; TG: triglicérides; AGS: acido graxo saturado. As diferencas entre os grupos
foram analisadas pelo teste Qui-quadrado.



Tabela 2. Razdo de prevaléncia entre os fatores de risco cardiovascular, segundo sexo, tipo de escola e consumo de nutrientes aterogénicos (n=327).
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Variaveis IMC PA Glicose LDL-c HDL-c CT TG
> percentil 85 > percentil 90 >100 mg/dL >100 mg/D1 <45 mg/dL > 150 mg/dL >100 mg/dL

RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (CI95%) p RP (IC95%) p
Sexo
Masculino 1 1 1 1 1 1 1
Feminino 1,02 (0,96-1,10) 0,48 0,84 (0,76-0,93) 0,00 0,88 (0,77-0,99) 0,05 1,05 (0,96-1,15) 0,25 1,03 (0,92-1,16) 0,61 1,09 (1,00-1,19) 0,03 1,00 (0,95-1,05) 0,94
Escola
Particular 1 1 1 1 1 1 1
Puablica 1,02 (0,97-1,08) 0,44 0,90 (0,83-0,97) 0,00 1,18(1,09-1,29) 0,00 1,15 (1,04-1,26) 0,00 1,16 (1,05-1,28) 0,00 1,09 (1,00-1,20) 0,04 1,08 (1,00-1,16) 0,05
Consumo
alimentar
AGS
1° tercil 1 1 1 1 1 1 1
2° tercil 0,98 (0,90-1,06) 0,57 1,02 (0,94-1,10) 0,66 1,15 (0,98-1,35) 0,08 1,05 (0,93-1,20)0,43 0,98 (0,86-1,12) 0,78 1,04 (0,93-1,17) 0,48 1,01 (0,92-1,11) 0,86
3° tercil 1,01 (0,94-1,09) 0,68 1,00 (0,93-1,09) 0,95 1,22(1,04-1,42)0,01 1,00 (0,88-1,14)0,92 1,03 (0,91-1,16) 0,63 1,06 (0,94-1,19) 0,36 1,05 (0,94-1,16) 0,39
Colesterol
1° tercil 1 1 1 1 1 1 1
20 tercil 0,98 (0,86-1,11) 0,73 0,99 (0,92-1,09) 0,98 1,15 (0,98-1,35) 0,09 1,08 (0,97-1,19) 0,15 1,01 (0,89-1,13) 0,94 0,94 (0,84-1,04) 0,24 1,00 (0,92-1,09) 0,99
3° tercil 1,02 (0,89-1,16) 0,77 1,01 (0,93-1,09) 0,80 1,10 (0,94-1,30) 0,24 1,00 (0,89-1,12) 0,95 1,00 (0,89-1,14) 0,93 1,09 (0,97-1,24) 0,15 1,07 (0,95-1,19) 0,26
Fibras
1° tercil 1,04 (0,92-1,17) 0,56 1,00 (0,91-1,11) 0,95 1,03 (0,87-1,22) 0,73  1,09(0,96-1,25) 0,16 1,06 (0,93-1,20) 0,39 1,20 (1,06-1,36) 0,00 1,00 (0,93-1,07) 0,99
20 tercil 0,99 (0,88-1,11) 0,89 1,06 (0,98-1,15) 0,13 0,97 (0,83-1,15) 0,77 1,04 (0,92-1,19) 0,52 0,94 (0,82-1,07) 0,37 1,06 (0,94-1,19) 0,33 0,99 (0,93-1,07) 0,96
3° terecil 1 1 1 1 1 1 1

IMC: Indice de massa corporal; PA: pressdo arterial, LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c lipoproteina de alta densidade; CT: colesterol total;

TG: triglicerideos; AGS: &cido graxo saturado. RP: raz8o de prevaléncia; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.



Tabela 3. Raz&o de prevaléncia ajustada entre os fatores de risco cardiovascular, segundo sexo, tipo de escola e consumo de nutrientes aterogénicos (n=327).
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Variaveis IMC PA Glicose LDL-c HDL-c CT TG
> percentil 85 > percentil 90 >100 mg/dL >100 mg/D1 <45 mg/dL > 150 mg/dL >100 mg/dL
RP (1C95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (IC95%) p RP (CI95%) p RP (IC95%) p
Sexo
Masculino 1 1 1 1 1 1 1

Feminino 1,02 (0,95-1,10) 0,52 0,85 (0,77-0,94) 0,00 0,89 (0,79-1,01) 0,06 1,07 (0,98-1,17) 0,13 1,01 (0,89-1,13) 0,91 1,10 (1,02-1,19) 0,01
Escola

Particular 1 1 1 1 1 1
Puablica 1,02 (0,97-1,08) 0,44 0,90 (0,83-0,97) 0,00 1,18(1,09-1,29) 0,00 1,15 (1,04-1,26) 0,00 1,16 (1,05-1,28) 0,00 1,10 (1,00-1,10) 0,04
Consumo

alimentar

AGS

1° tercil 1 1 1 1 1 1

2° tercil 0,98 (0,91-1,07) 0,70 1,04 (0,98-1,13) 0,18 1,12(0,97-1,30) 0,12 1,00 (0,89-1,13)0,95 1,00(0,87-1,17) 0,93 1,02 (0,91-1,14) 0,70
3° tercil 1,03 (0,95-1,11) 0,52  1,05(0,97-1,13) 0,23 1,17 (1,01-1,35) 0,03 1,04 (0,92-1,17) 0,53 1,05 (0,91-1,21) 0,53 1,04 (0,93-1,16) 0,51
Colesterol

1° tercil 1 1 1 1 1 1

20 tercil 0,97 (0,85-1,12) 0,69 1,02 (0,94-1,10) 0,60 1,16 (1,00-1,34) 0,04 1,09 (0,99-1,20) 0,06 1,00 (0,87-1,15)0,95 1,11 (1,01-1,22) 0,02
3° tercil 1,00 (0,88-1,16) 0,92 1,06 (0,98-1,14) 0,15 1,10 (0,95-1,26) 0,20 1,03 (0,92-1,15) 0,62 1,02 (0,88-1,18) 0,77 1,04 (0,94-1,14) 0,48
Fibras

1° tercil 1,04 (0,92-1,18) 0,54 1,01 (0,92-1,12)0,79 1,02 (0,88-1,18)0,76 1,10(0,97-1,25) 0,13 1,05 (0,93-1,19) 0,40 1,21 (1,08-1,37) 0,00
2° tercil 0,99 (0,88-1,12) 0,93 1,07 (0,99-1,17) 0,10 0,98 (0,84-1,13) 0,75 1,04 (0,92-1,18) 0,53 0,94 (0,82-1,07) 0,33 1,06 (0,95-1,19) 0,29
3° terecil 1 1 1 1 1 1

1,01 (0,96-1,06) 0,64

1
1,08 (1,00-1,16) 0,05

1
1,02 (0,94-1,12) 0,61
1,07 (0,95-1,19) 0,25

1
1,00 (0,92-1,10) 0,84
1,08 (0,96-1,22) 0,20

1,01 (0,90-1,13) 0,84
1,01 (0,91-1,13) 0,82
1

IMC: Indice de massa corporal; PA: pressdo arterial, LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c lipoproteina de alta densidade; CT: colesterol total;
TG: triglicerideos; AGS: acido graxo saturado. RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo mostrou maiores prevaléncias de fatores de risco em adolescentes do
sexo masculino, apresentando também elevado escore de risco cardiometabdlico nessa
populacdo. Além disso, tais fatores foram mais prevalentes nos estudantes de escolas
publicas. Esses achados destacam-se por ressaltarem a importancia da monitorizagdo da
saude em idades precoces, podendo evitar o desenvolvimento desses fatores de risco,
com consequente reducdo do risco de doencas cardiovasculares em adolescentes e até
mesmo na idade adulta.

Estudantes de escolas publicas estiveram associados a alguns fatores de risco
cardiovasculares, como para niveis elevados de glicemia, LDL-c e baixos niveis de HDL-
c, em contrapartida foi protecdo para pressao arterial, tais resultados podem ser devido
aos estilos de vida adotados por esses adolescentes, como habito alimentar pouco
saudavel, com preferéncia a alimentos ricos em gorduras e pouca fibra alimentar,
podendo exacerbar o potencial aterogénico de alguns nutrientes.

Identificou-se ainda, associacdes entre nutrientes aterogénicos e fatores de risco
cardiovasculares isolados. Reafirmando, a hipétese de que esses nutrientes contribuem
para o desenvolvimento do risco cardiovascular, devido as propriedades aterogénicas que
0S mesmos apresentam. Portanto, os resultados da presente pesquisa contribuem para
propor atividades de intervencao de satude no ambito escolar, porém com alcance familiar,
focando em hébitos alimentares saudaveis, incentivando a melhora do estilo de vida
adotado por esses adolescentes, para obter-se a reducéo de risco cardiovascular e outras
doencas futuras.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO EM SAUDE E COMUNIDADE

SAUDE NA ESCOLA: DIAGNOSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MEDIO
Coordenacgéo: Prof? Dra. Keila Rejane Oliveira Gomes

FICHA DO ADOLESCENTE

Ordem n° Questionario n° Data / /

Escola Série

Nome do adolescente:

Nome da mée ou responsavel:

Nome do pai ou responsavel:

Data do nascimento: / / Sexo: masculino () feminino ()

Autorizou contato? sim () nao( ) Se nao, ndo coletar dados de endereco e telefone

Endereco:

Ponto de referéncia

Fone para contato:

Tipo de moradia: ( ) 1) taipa 2) alvenaria 3) papeldo 4) outros:

Eletricidade: sim( ) nao( )

Agua:
1) Rede publica canalizada dentro de casa: sim( ) néo( )
2) rede publica canalizada fora de casa: sim () ndao ( )

3) outros:
Coletadelixo:sim( ) ndo( ) Esgoto: sim( ) ndo ( )
Fossa séptica: sim () ndo( ) Asfalto: sim () ndo ( )

ATENCAO - O preenchimento das questdes abaixo sera feito pelo pesquisador.
Houve perda do caso? ( )sim ( )néo
Se sim, qual o motivo?

( ) Recusa
() Outro
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ORDEM N°

APENDICE B
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE MESTRADO EM SAUDE E COMUNIDADE

FORMULARIO N°

ESCOLA

DATA / /

QUESTIONARIO PARA OS ALUNOS

6-

7-

8-

O-

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Vamos lhe fazer algumas perguntas sobre vocé, seus estudos, trabalho e familia

Qual a sua idade?(anos completos)
Sexo (1) Masculino (2) Feminino

Qual a cor da sua pele?
(1) Branca

(2) Parda
(3) Negra
(4) Outra:

Qual a sua situacgéo conjugal?
(1) Solteira/o

(2) Casadal/o

(3) Divorciada/Separada/o

(4) Viavalo

(5) Uniao estavel/Junta/o

Vc mora com quem?
(1) com os pais
(2) com o/a cbnjuge
(3) sozinho/a
(4) outra/s pessoals

Qual a sua religido?
(1) Catdlica

(2) Evangélica

(3) Outra:
(4) Nao tem religido

Qual série vocé estuda?

Qual aescolaridade de sua mae?

(1) Nao alfabetizada

(2) Alfabeta funcional (< 4 anos de estudo)

(3) Ensino fundamental incompleto (4 < x £ 7 anos
de estudo)

(4) Ensino fundamental completo

(5) Ensino médio incompleto

(6) Ensino médio completo

(7) Ensino superior incompleto

(8) Ensino superior completo

Vocé tem alguma atividade remunerada?

(1) Sim (2) Nao

10- Qual a sua atual ocupacédo/profisséo?
(1) Estudante
(2) Do lar
(3) Trabalhadora auténoma
(4) Trabalhador/a com carteira assinada
(5) Outra:

11- Depende financeiramente de alguém?
(1) Sim, parcialmente
(3) Sim, totalmente
(2) Nao

12- De quem vocé depende financeiramente?
(1) Companheiro
(2) Seus Pais
(3) Pais dela
(4) Pais dele
(5) Outra(s) pessoa (s)

13- Incluindo vocé, guantas pessoas da
familia ou agregados moram em sua
casa? (Nao incluir visitantes e/ou
moradores temporarios).

14- A renda total
passado (que antecede esta entrevista) foi:

de sua familia no més

78

(1) Até % salario minimo (SM) (até R$

394,00)

(2) Mais % até 1 SM (de 394,01 a R$

788,00)

(3) Mais de 1 e até 2 SM (de 788,01 a R$

1.576,00)

(4) Mais de 2 e até 3 SM (de 1576,01 a

2.364,00)
(5) Mais de 3 SM (R$ 2.364,01 ou mais)
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ASPECTOS NUTRICIONAIS
Prezado/a aluno/a, estas questdes devem ser respondidas conforme orientacédo da pessoa que
estd aplicando esse questionario, pois algumas dessas medidas serdo realizadas ainda hoje

15- Peso atual (kg)
1. 2. 3.
Média:

16- Altura (cm)
1. 2. 3.

Média:

17- IMC
18- Estado nutricional

25- Esta tomando algum medicamento ou
vitamina:

(1)Sim  (2) N3o

25.1- Se sim, qual(is)

19 Circunferénciada cintura (cm)

1. 2. 3. Média:
21- Circunferéncia do pesco¢o (cm)
1. 2. 3.

Média:

22- Lipidograma
22.1 Colesterol total
22.2 LDL colesterol
22.3 HDL colesterol
22.4 VLDL

22.5 Triglicerideos

23- Vocé esteve doente nos ultimos 15 dias?

(1) Sim (2) N&o

23.1- Qual(is) doenca(s)?

26- Vocé fuma atualmente?

(1) Nao

(2) Nao, mas ja fumou no passado.
(3) Sim, todos os dias.

(4) Sim, mas nao todos os dias.

26.1- Se sim, aproximadamente

guantos cigarros fuma por dia?

26.2- Qual aidade em que vocé

comecgou a fumar?

24- Apresentou alguma das queixas abaixo

nos altimos 15 dias?

24.1 diarreia (1) Sim (2) Nao
24.2 tosse (1) Sim (2) Néao
24.3 febre (1) Sim (2) Nao
24.4 hemorragia (1) Sim (2) N&o

26.3- Mais alguém além de vocé fuma
nasua casa? Se sim, qual o

parentesco?

26.4- Caso tenha parado de fumar,
quanto tempo faz?

(1) menos de 1 més

(2) 1-6 meses

(3) 6-12 meses

(4) mais de 1 ano

27- Dados clinicos — Antecedentes

familiares
27.1 Obesidade
(1) Sim (2) Nao

Grau de parentesco:

27.2 Hipertenséo arterial
(1) Sim  (2) Ndo



Grau de parentesco:

27.3 Diabetes mellitus
(1) Sim (2) Nao

Grau de parentesco:

31.4 Dislipidemia
(1) Sim (2) Nao
Grau de parentesco:

31.5 Doengas cardiovasculares
(1) Sim  (2) Nao

31.5.1 Se sim, qual (is):

31.5.2 Grau de parentesco e a idade

que apresentou:
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ORIENTACOES SOBRE COMO PREENCHER O RECORDATORIO

APENDICE B

DE 24 HORAS (R24h)

1. O Quadro 01 exemplifica a forma de preenchimento do R24h

Quadro 01- Modelo de recordatério de 24 horas.

Horario Refeicéo Alimentos/Preparacfes Quantidades Marca comercial
(h) (medidas
caseiras/unidades)
7h Desjejum Leite integral 1 copo americano Piracanjuba
cheio
Achocolatado 1 colher de sopa rasa | Nescau
Biscoito salgado 5 unidades Fortaleza
10h Lanche Laranja 1 unidade pequena
12h Almocgo Arroz branco 1 colher de servir Tio Jorge
cheia
Feijdo carioca 2 colher de sopa Camil

cheia

Frango assado

1coxaelasa

pequenas
Salada crua: Pepino 1 fatia pequena
Tomate 2 fatias pequenas
Alface crespa 2 folhas

2. Anotar quais foram os alimentos consumidos no dia de ontem, desde o
momento em que acordaram até a hora em que foram dormir.

3. Procure anotar o horario correto em que foram realizadas as refei¢oes.

4. Especificar o tipo de alimento/preparacéo (leite desnatado/integral, biscoito
recheado de chocolate/salgado, pdo francés/massa fina, suco de goiaba ou
de outra fruta) e quantidade (colher de servir cheia/rasa, copo
americano/duplo).

5. Informe o tipo de preparacao do alimento se foi cozido, assado, frito, grelhado
ou ingerido cru.
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6. Anotar a quantidade de adocante, acguUcar ou outros adicionados em
prepara¢cdes como sucos ou café.

7. Deve-se anotar também as guloseimas como doces, chicletes, pirulitos e etc.

8. Caso tenha dificuldades em estimar o tamanho das porcdes para colocar na
coluna de medidas caseiras, as Figuras 01 devem ser utilizadas.

Figura 02- Medidas caseiras

Escumadeira poquana

Escumadera média

Escurnadeira grande | | 950UMadein grands = 4 colheres Je sopa
1 escumadara méda = 3 colhares e sopa

Concha pequena

Concha madia
1 concha grande = 5 colhares de sopa
Concha grande 1 cancha mbda = 4 colheres de sopa
Col. café
Colhar ge cha 5 ‘
Col. sobremesa < 2 )
Colher de sopa ’

| 1 colhar da sarve = 2 coheces de sopa |

Coher de sarvir

LJ . -

Copo amencano Copo duplo

2 o2 &



APENDICE C
RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 h

Nome:

Data de nascimento: ___ /[ Sexo:

N° do questionéario: Entrevistador:
Data da Entrevista: I Telefone:

Vocé faz uso de algum suplemento? ( ) Sim () Nao

Se sim, qual suplemento?

83

Horério Refeicéo Alimentos/Preparagdes Quantidades Marca comercial
(h) (medidas
caseiras/unidades)

Observacbes:
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APENDICE D

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMUNIDADE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) estudante:

Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntario, em uma pesquisa intitulada:
“SAUDE NA ESCOLA: DIAGNOSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MEDIO”. Seus pais ja
permitiram que vocé participasse da pesquisa, mas vocé decide se quer participar ou néo.

ApoOs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias uma delas é sua e a outra
do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma
alguma. Também esclarecemos que a qualguer momento vocé tera o direito de retirar o seu
assentimento de participacdo na pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum 6nus ou
prejuizos. Suas informagdes séo sigilosas e somente 0os pesquisadores terdo acesso a elas.
Objetivo do estudo: Avaliar a situagédo de salde dos estudantes do ensino médio.
Justificativa: Diante das vulnerabilidades as doencas cardiovasculares, imunopreviniveis e das
guestdes sexuais e reprodutivas a populacdo tem que ser sensibilizada quanto ao objetivo de
reduzir a morbimortalidade e gestagfes indesejaveis. Sendo assim, surgiu 0o desenvolvimento
deste projeto que busca avaliar a situacéo de saude dos estudantes do ensino médio.
Procedimentos: Sua participa¢do consistira em responder aos questionarios que abordam
essas questdes de interesse. Estudantes também terdo recolhidos 2ul de sangue venoso
por puncao digital, além de fotografado seu cartdo vacinal.

Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado e espera-se
gue com o desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os indicadores negativos de
doencas abordadas nesta pesquisa, reducdo de gestacfes indesejadas, atualizacdo da
cobertura vacinal dos alunos, e que haja uma maior adeséo da populagdo do estudo ao
esquema de imunizagao preconizado pelo MS.

Riscos: O preenchimento deste formulario ndo representara qualquer risco de ordem fisica
ou psicolégica para vocé. Algumas perguntas de ordem pessoal podem trazer certo
desconforto, mas elas séo utilizadas apenas no ambito da pesquisa. O material utilizado
para coletar o sangue é descartavel e havera apenas o desconforto da picada da agulha,
mas € perfeitamente suportavel. Informamos também que em qualquer etapa do estudo, se
necessitar esclarecer davidas ou receber qualquer outra informagéo, vocé tera garantia de
acesso a profissional responsavel pelo estudo: Prof? Dra. Keila Rejane Oliveira Gomes, na
coordenacdo do Mestrado em Saude e Comunidade, da Universidade Federal do Piaui.
Telefones para contato: (86) 3215-4647. Endereco para correspondéncia: Av. Frei Serafim,
2280 — Teresina/Pl.

Sigilo: As informacfes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Vocé ndo sera identificado em nenhum momento, mesmo
guando os resultados dessa pesquisa forem divulgados.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, ,RG/CPF

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo intitulado “SAUDE NA
ESCOLA: DIAGNOSTICO SITUACIONAL NO ENSINO MEDIO”, como sujeito. Fui
suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais sao 0s propositos, os procedimentos
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a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
assentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo.

() Autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo pelo/s seguinte/s telefone/s:

/ / (Escrever os nimeros)

() N&o autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo posteriormente

Local de data:

Nome e Assinatura do sujeito

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Assentimento deste sujeito de
pesquisa para a participagdo neste estudo.

Local de data:

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE E

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMUNIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) estudante/seu responsavel / professor:

Vocé ou seu dependente estd sendo convidado para participar, como voluntario, em uma
pesquisa intitulada: “SAUDE NA ESCOLA: DIAGNOSTICO SITUACIONAL NO ENSINO
MEDIO”. Vocé decide se quer participar ou ndo. Apds ser esclarecido (a) sobre as
informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias, sendo uma delas sua e a outra do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Também
esclarecemos que a qualquer momento vocé ou seu dependente terd o direito de retirar o
seu consentimento de participagdo na pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum
onus ou prejuizos. As informacdes sdo sigilosas e somente 0s pesquisadores terdo acesso
a elas.

Objetivo do estudo: Avaliar a situacédo de salde dos estudantes do ensino médio.
Justificativa: Diante das vulnerabilidades as doencas cardiovasculares, imunopreviniveis e das
guestbes sexuais e reprodutivas a populacdo deve ser sensibilizada quanto ao objetivo de
reduzir a morbimortalidade e gestagfes indesejaveis. Sendo assim, surgiu o desenvolvimento
deste projeto que busca avaliar a situacéo de saude dos estudantes do ensino médio.
Procedimentos: Sua participagcdo ou de seu dependente consistirdA em responder aos
questionarios que abordam as questdes de interesse. Estudantes também terdo puncéo
digital para a coleta de 2ul de sangue venoso, além de fotografado o cartéo vacinal.
Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado e espera-se
gue com o desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os indicadores negativos de
doencas abordadas nesta pesquisa, reducdo de gestacfes indesejadas, atualizacdo da
cobertura vacinal dos alunos, e que haja uma maior adeséo da populagdo do estudo ao
esquema de imunizagao preconizado pelo MS.

Riscos: O preenchimento deste formulario ndo representara qualquer risco de ordem fisica
ou psicolégica para vocé. Algumas perguntas de ordem pessoal podem trazer certo
desconforto, mas elas sdo utilizadas apenas no ambito da pesquisa. Para os estudantes, o
material utilizado para coletar o sangue é descartavel e havera apenas o desconforto da
picada da agulha, mas é perfeitamente suportavel. Informamos também que em qualquer
etapa do estudo, se necessitar esclarecer duvidas ou receber qualquer outra informagéo,
vocé tera garantia de acesso a profissional responsavel pelo estudo: Profé Dra. Keila Rejane
Oliveira Gomes, na coordenacao do Mestrado em Saude e Comunidade da Universidade
Federal do Piaui. Telefones para contato: (86) 3215-4647. Endereco para correspondéncia:
Av. Frei Serafim, 2280 — Teresina/PI.

Sigilo: As informacfes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Vocé ndo sera identificado em nenhum momento, mesmo
guando os resultados dessa pesquisa forem divulgados.

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu, ,RG/CPF

, abaixo assinado, concordo em participar ou que meu dependente participe do
estudo intitulado “SAUDE NA ESCOLA: DIAGNOSTICO SITUACIONAL NO ENSINO
MEDIO”, como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou
gue foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
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propositos, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo ou de meu dependente € isenta de despesas. Concordo voluntariamente na
participacdo deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes
ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo.

() Autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo pelo/s seguinte/s telefone/s:

/ / (Escrever os nimeros)

() N&o autorizo que a pesquisadora entre em contato comigo posteriormente

Local de data:

Nome e Assinatura do sujeito ( ) ou responsavel ( ) Marque com um X

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagéo neste estudo.

Local de data:

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA/UFPI

UNIVERSIDADE FEDERAL DO g
PlAUI - UFPI
FARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEFP

DADDS DO PROJETO DE PESGUISA

THule da Peequiza; SAODE NA ESCOLA DIAGMNOSTICD SITLACIONAL MO EMSIMNG MEDHD
Peaquisador: Kella Rejane Cilvelra Gomes

Arsa Tematica:

Varsdo: 3

CAAF: 49923515 6.0000 5214

Insfttulc3o Proponsnts: Universidase Fedsral do Plaw - UFEI

Patrocinador Princpal: Financiamemo Proprio

DADDS DD PARECER

Himere do Parecer: 1.425.975

Aprassntacio do Projsto:

O projets ervoive AIUNDS & Professones 005 cursts Enfermageam, Mealeina, Nutriclo, Pedagogia & Senico
Social e, EMDem, 4o mesiado em saine &3 UFPI. Os particpantss da pesquisa 5230 alunas & professores
da rege publica estadual & privada de ensino medo de Teresina-Pl @ a proposta & diagnosticar a shisagio
de salide de esudanes quanto a aspectos NUiNdonas, FEpodUtves @ de Imunizagio; INvestgar o curicul
ESCOiaEr como INstumento de promocio da salde; aém de veificar 35 Tas de Viniencia na escola & 52U
ef2fins Na salde dos esudanies @ frabalhadorss.

Objstivo da Peegulsa:

Objefvo Garal

- Argilsar a shusco de salde de aluncs & professores da rede pibilea estadual & pivada de ensing madio
&m Teresina-Pl @ aspecios pedaggicos ats.

Obietves Espaciicos

Endarets:  Camois Unkarabibts Winmbs Paliomd Poteli - Pré-Reilos de Pesousa

Badite:  Inifga CEP: &4 (ulEEy

LiF: P unespln. TERESZMA

Telefone  |apEray-2asg Fax: |BEEFEF-2oEs E-rraiil: g bl pl iyl b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PIALUT - UFPI

- Caracienzagao dos particpantes quanio 306 35p2i06 SOCKMEMOgRANCos;

- Vierttear s nivels de conhagmanto objetive e persebido sobre métodos contraceptivos;

- Examinar 3 shuagdo vacinal;

- Avallar o esta00 nUNconal & SUS 35E00E0A0 COM 3 aNemia, paarao Almentar & pressas amenal;

- Identificar o5 tatores de risco para doencas cardiovascularss & 5U3 relacio com o estado nuiridonal @
consumo aimentar,

- Invesstigar o curiculo G35 Sscoias como Instrumento de promogao e s30de;

- AVENQUEr 3 parcepcan dos docentes qUanio a abordagem do iema promogan &3 s30de em alvidades
EECOIETES;

- MiEnsurar oE fendmence de Viokingia gue DCOmEm NS esabalecimentios escolaes;

- Mensurar o f3i0s oojetives de wigkingia & o sentimenio de sequiEnga;

- Avaliar os efeitos sublesvos do sentimento de seguranga.

- Identificar a pravaldncia oe enisadlos o8 Sxposi0 3 VIDIENCIE no e5paco Ssciiar entre Alnos &

PrOfEEE0MES.

Corfmengle. 42 Pesear 1 408577

avalagdo dos Riscos 8 Beneficios:
"FisCos:
O preenchimento o formulario ndo representara qualquer Misco de ordem flsica ou pelooldglca par o/a

respondents. AlQUMas pefgUas de omem
pess0al poderm Tazer canD Sesconong, Mas &35 550 UIliZadas apenas no Moo da pesquisa. Para os
estudanias, 0 material utllzado para coletar

0 sangue & descartavel & havers apenas o descontort da phada da aguiha, mas & perfettaments
sLportavel.

Beneficios:

Esta pesquisa Tara makr conhecimento sobre o tema abordado e espera-se que com o desemvolviments do
P40 DCOTA MedUZAM-62 05

Indicadores Negamvios 02 00Nras abandadas Nesta pesquisa, reduao de gestaghes Inteseiadas,
aualizagio da cobertura vacinal dos Aunos, e que

haja uma malor adesdo da populagio do estudo a0 esquema de Imunizagao preconizado paio MS."

Endarets:  Campis Lnkemstinis lnsbs Palromo Pofeli - Pré-Relsds de Peicguisa

Balire: Ininga CEP: 24 i
LiF: Bunespia: TERESHA
Tebefone: ey o Fas: [BEAIET- 245 E-mall: cop uisiSuipl edu by
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO c
PlALUI - UFPI

Comentarios & Consideraghes sobre a Peaquisa:

- A proposta tem méstin clentfico. Alm dissn, envalve alUnos de diferentes cursos (Enfiemagem, Medicing
NulrigSo, Pedagogia @ Servigo Sockal) e ambam, do mestado em saite da UFPL possibiitando desperiar
NG5 MEEMOs 0 Interesse palo conhecimentn Inemdiscpinar.

- TAMDET, COMOMe C5 PeEqUISINONes, 05 NesUtados podera audliar na promogao da saloe & Prevenga
g2 3QraV0E 3 Sa00e.

Conimengic 42 Pamesr 1 468571

Considera;ias sobre o8 Termos de apressntaio obrigatora:
- Foram apresentaoos 10008 o5 2mos.

RECOMBNabas:

Sem recomendacio.

Conclusdes ou Pendénclas & Liata de Inadequagies:
Frojetn apto 3 ser sesenvoivido,
Consldera;ies Finala a critério do CEP:

Este parscsr fol slaborade basaado nos documentos abalxo relacionabog:

Tipo Documento Amuio POEagem Aunoe SIS
TomMacies Caacas| FE_INFORMALCES_BACICAS D0 P | laiis B
da Prosin ROJETD 553725.pdl 155835
Projeto Detalnado ! | ProjetCompiein.doc 25022006 |Hela Relans Olvelra | Acsin
Brochura 1557 | Gomes
TCLE) Iﬁn:ﬁde Irst TALE alund.doct 2622016 |Kela Reane Oivela | Acsito
Assentimento 15572 | Gomes
Jusiificativa de

| AUSANGa

TCLE  Termoe de | Insi_TCLE_pofessol_Kella tocy 1222016 |Kela Rejane Oivela | Acsito
Aszenitimenta § 1ZX551E | Gomes

Jusiificathva de

Alsanciy

TCLE/ Termoe de  |Insi_TCLE alund Kela.doc 1222016 |Kela Rgane Oivelra | Acsin
Assertimenta § 1Z5238 | Gomes

Jusiificatha die

Alsancia

Endarety:  Campis Uinkeiatins nsts Patyomg Poneli - Pro-Relors o Pesduis

Baleres | ifhge CEP: &4 (ulEs

F: P Muncipka: TERESHA

Telefone  EgpEray_rasg Fax: [BEEFEF-ZHE2 E-mall. oo Aoift ol i b

Fibgra 1w o



UNIVERSIDADE FEDERAL DO c
PIAUI - UFPI

Confmesgie: 32 Pemear 1 85 57T

TCLE| Termoe 02 | TERMODEAGSENTIMENTO.OR DI02015 |Kela Rejane Divera | Acein
AsEentimento / 165528 |Gomes
Justificativa de
FlE SRk |
TCLE Termos g2 | ile.ot DI02015 |Kela Rejane Divera | AceiD
Asgeritimento J 165504 | Gomes
Justficativa de

= INETUMENioRala oo DI02015 |Fela Rejane Divera | Ace
InsSiuigio e 163558 |Gomes

e EMCAMINFARENT O_par DI02015 |Fela Rejane Oivera | AceD
Insatuigho e 163512 |Gomes

e DECLARACADPESQUISADORES pif | DA/I02015 | Kela Rejane Oivelra | Acein
InsStuigho e 163550 |Gomes
| INiTae s
Foiha de Rosin FOLHADERCSTO o DI02015 |Kela Rejane Divera | AceiD

16:35:41 | Gomes

E) CURRICULD pat D3102015 |Kela Rejane Dlvera | Acein
Insituicho e 163527 |Gomes
[ w3

o CONFIDENCIALIDADE pat D3102015 |Fala Rejane Divera | Acein
InsStuicho & 163517 |Gomes
[ ura

® AUTORIZACACIMSTITUCIONAL DI | DSI02015 | Kela Rejane Civelra | Acio
InsStuicho e 163506 |Gomes
Infraesiniura
Slfuagao oo Parecer:
Aprovaco
Mecessita Apreciagio da CONEP:

TERESIMA, 13 de Abdl de 2016

Azzinade por:
Adrianna de Alencar Sstubal Santos
{Coordenaor)

Enderecn:  Campus Unkamstids Minsbs Pattono Potels - Pré-Relods de Pesgusa

=P R CEP: & gy

LiF: P Bunaspla: TERESMA

Telefone:  Eparar.rasd Fax: [B&ECETIHEr E-mail: cwe o coifEudnl sy by

FilgTE S 08 o4
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ANEXO B — TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

i COVERRND 30 ESTARD D4 FIAU
SECRETARLA DA EDUCACAD E CULTLRA - SEB LG
i SUPERINTENEERCIA INE KRNSO - SUPERN
mﬂm UNIRADE DE ESNSis0 APRENDEEAGES - NS

TERMO DE AUTORIZAGAD INSTITUCIONAL

Tenesing, 07 de agosio de 2015

Autorizagda |nstitucional

Eu, HNORMA SUWELY CAMPOS RAMOS resporsdvel pela  UMIDADE — EMSING
APRENDIZAGEM! Secretaria de Educaphio do Estado do Plawl declany gue i informada das
objetivos da pesquisa Saioe na escoin: Magndstco sfvecions) no ansino mads, & concondo em
aller rar o execUGHD da MEsma rned sacobss plblicas esladusis dob municipios de Temsing, Lagoea
flzgre, Uniso, Josd da Freilas, Allos, Covaras, Peu Dfarco do Plaul, Demrswal Lobsa, Hazara,
Lages da Pisul, Beneditinos, Monseedas Gi, Miguel Ledo @ Curalinhos. Caso recassins, 8
qualquer mamantc come instituigho COPARTICIPAMTE desta pesquisa podanemos revogar osia
aulgizacho, se comprovada alividedes gue casem algum peejuiss A insthiplo o ards o
qualquer dadh que eafpromeda o sigic da paricipecio dos inmegrantes das eecolas plblicas
esbadupi, Declaro tamibdm, que s fcebemos gualguer pagamenis por esia WO B
Como o5 partiol panies aibim niio receberdio qualguar Spo de pegamenio.

Conforme Resobigio CHE 4B6E012 a pesquiss =5 ierd inicic mediants apreseniapio do
Pargcer de Aprovagio por Comild de ESca em Pesguisa am Serss Hemanos, 8 csda sacsls
paricipanta & & @sta Secrelana, caso saja solicihada

AR
Horma Bualy Campos Ramos

oy Svaky CallbtE fasROLICFT
Ml S8
“0 4 Ut e Fsias
UNEA | SEDIE TP

frg, Piiléel Fredidel. d'n = Bates Mo Pedre — CRntr Aoredvavglhe - CEP BSOLE-500 — CHM: 36554 Frayoan
Tl da Linichssls 28 Fraird-dgoetdliagor- UHES: |BE] 3515 - 1248 f 1396 - 3848 ¢ 52346 - 7502
Talaloras Gecal ol BEQAIC: |BE] 3208 - 1367 —Faa: $861 1396 - 3315 - mearer g mow by
Tmamuirun — Fimid
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