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RESUMO

SA, L. C. R. Sindrome metabdlica em adolescentes e sua associagdo com a
gualidade da dieta. Dissertacdo (mestrado). Programa de Pds-graduacdo em

Saude e Comunidade. Universidade Federal do Piaui, Teresina, 2019.

Introducédo: A sindrome metabdlica (SM) € uma desordem complexa que
acomete ndo somente adultos, mas também adolescentes, devido a tendéncia
crescente da obesidade. Dentre os fatores associados a SM, o padrao alimentar,
gue em geral € inadequado na adolescéncia, constitui um dos mais importantes.
Objetivo: Analisar a prevaléncia de SM e sua associacao com a qualidade da
dieta dos adolescentes. Métodos: Pesquisa transversal realizada com 327
adolescentes do ensino médio da rede publica e particular de Teresina-Pl.
Obteve-se dados socioeconémicos, antropométricos, de consumo alimentar,
para obtencdo do Indice de Qualidade da Dieta Revisado, e relativos & SM
(glicemia, presséao arterial, circunferéncia da cintura, triglicerideos e HDL-c). As
varidveis continuas foram descritas por médias, desvios padréo e intervalos de
confianca de 95%. Para verificar a associacao entre as variaveis dependentes e
as explanatorias, calculou-se o odds ratio ajustado. O nivel de significancia
adotado para os testes foi de p <0,05. Resultados: A prevaléncia de SM foi
3,3%, sendo a baixa concentracdo de HDL-c a alteragao mais frequente (50,5%).
A média de pontuac&o no indice de Qualidade da Dieta Revisado foi 55,4 pontos.
Piores escores foram obtidos em cereais integrais, vegetais verde-escuros e
alaranjados, 6leos, leites e derivados e frutas integrais. Em contrapartida, cereais
totais, e carnes, ovos e leguminosas tiveram pontuagdes proximas ao maximo
estipulado. O menor tercil de vegetais verde-escuros, alaranjados e leguminosas
demonstrou risco para baixo HDL-c e o segundo tercil foi protetor para niveis
glicémicos elevados. Quanto ao grupo do leite, seu menor consumo aumentou
as chances para niveis elevados de triglicerideos e de pressao arterial.
Conclusao: Apesar da baixa prevaléncia de SM, houve alteracdes relevantes
em seus fatores, havendo associacdes entre menor consumo de importantes

componentes da qualidade da dieta e alterac6es da SM.

Palavras-chave: Sindrome metabodlica. Adolescentes. Consumo alimentar.



ABSTRACT

SA, L. C. R. Metabolic syndrome in adolescents and its association with diet
quality. Dissertation (master’s degree). Postgraduate Program in Health and

Community. Federal University of Piaui, Teresina, 2019.

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is a complex disorder that affects not
only adults, but also adolescents, due to the increasing tendency of obesity.
Among the factors associated with MS, the food pattern, which is usually
inadequate in adolescence, is one of the most important. Objective: Analyzing
the prevalence of MS and its association with adolescent diet quality. Methods:
Cross-sectional research with 327 adolescents from public and private high
schools of Teresina-Pl. Food consumption data were analyzed to obtain the
Revised Diet Quality Index. Moreover, data related to metabolic syndrome (blood
glucose, blood pressure, waist circumference, triglycerides, and HDL-c), data
socioeconomic and anthropometric were also analyzed. Continuous variables
were described by means, standard deviations, and 95% confidence intervals.
To verify the association between dependent and explanatory variables, we
calculated the adjusted odds ratio. The level of significance adopted for the tests
was p <0.05. Results: The prevalence of MS was 3.3%, with low HDL-c
concentration being the most frequent alteration (50.5%). The mean score on the
Revised Diet Quality Index was 55.4 points. The worst scores were obtained in
whole grains, dark-green and orange vegetables, oils, milk and dairy products,
and whole fruits. In contrast, total cereals, and meats, eggs and legumes had
scores close to the maximum stipulated. The lowest tertile of dark-green, orange
and leguminous vegetables showed risk for low HDL-c, and the second tertile
was protective against high blood glucose levels. As for the milk group, its lower
intake increased the chances for high triglyceride and blood pressure levels.
Conclusion: Despite the low prevalence of MS, there were significant alterations

in its factors, associated with less consumption of important diet components.

Key words: Metabolic syndrome. Adolescents. Food consumption.
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1 INTRODUGAO

A sindrome metabdlica (SM) é uma desordem complexa que ainda suscita
muitos questionamentos na area clinica e em saude publica. Contribui
consideravelmente para aumentar o risco de diabetes melito tipo 2 (DM2) e de
doencgas cardiovasculares (DCV), bem como para outros eventos. Sua
prevaléncia mundial oscila entre menos de 10% a 84%, de acordo com a
populagao e a definicado utilizada (KAUR, 2014). Em geral, os individuos com SM
sdo assintomaticos, havendo com isso subdiagnostico e menos tratamento
(SHERLING; PERUMAREDDI; HENNEKENS, 2017).

Diante da tendéncia crescente de obesidade na populacido pediatrica, a
SM tem afetado ndo somente os adultos mas também os adolescentes. Isso gera
necessidade de estender o rastreamento da SM aos individuos mais jovens,
devido ao impacto negativo dessa desordem a longo prazo (BHALAVI et al.,
2015; BARBALHO et al., 2016).

Na adolescéncia, fatores de risco para doencas cardiacas e metabdlicas
podem estar relacionados a danos a saude posteriores, aumentando as chances
de doencgas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) e de prejuizos psicolégicos no
adulto (MIDEI; MATTHEWS, 2014; MBOWE et al., 2014). O Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) mostrou que 2,6% dos escolares
brasileiros tinha SM. Apesar da baixa prevaléncia da sindrome, elevada parcela
de adolescentes tinha alteracbes em seus componentes isolados (KUSCHNIR
et al, 2016). Em vista disso, os fatores relacionados a essas alteracbes na
adolescéncia devem ser mais investigados.

A SM esta associada a mudancas no estilo de vida da populagao
decorrentes da urbanizagao, incluindo a inatividade fisica, o tabagismo e o
padrao alimentar nao saudavel (RAMIC et al., 2016). Dentre os fatores de riscos
envolvidos na génese da SM, a alimentagdo € um dos mais importantes. Nesse
sentido a analise de padrées alimentares constitui-se como abordagem
alternativa ao estudo de alimentos e nutrientes isoladamente. A investigacao de
padrées alimentares mostra o comportamento alimentar de modo mais
adequado, permitindo uma avaliagao fidedigna em relagdo as doencgas cronicas
e pode envolver os indices dietéticos, os quais objetivam verificar a adesao a

determinadas recomendagdes nutricionais. Essa analise é considerada padrao-
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ouro em epidemiologia nutricional (SABATE; WIEN, 2015; PREVIDELLI et al.,
2016).

Estudos envolvendo padrao alimentar na adolescéncia demonstram uma
ma qualidade da alimentagdo nesse publico, com aumento no consumo de
calorias provenientes de gorduras solidas, de alcool e de agucar (TAVARES et
al., 2014; MONTEIRO et al., 2016). Além disso, revisao sistematica demonstrou
associacao entre padrdes alimentares ndao saudaveis e alteracdes metabdlicas
no adolescente (SILVA; LYRA; LIMA, 2016).

Tendo em vista a importancia da SM no contexto atual e a necessidade
de mais estudos sobre essa desordem na adolescéncia, esta pesquisa se propde
a verificar a prevaléncia de SM nos adolescentes escolares de Teresina-Pl e
analisar sua associa¢cdo com a qualidade da dieta.

A SM na adolescéncia pode ocasionar consequéncias negativas para a
saude dos acometidos em idades posteriores. Entre as implicacdes estdo a
diminuicdo da qualidade de vida e o aumento com gastos em saude relativos as
DCNT. Assim, a SM € um consideravel problema de saude publica devido a suas
implicagbes nos niveis individual e coletivo. Por isso, estudos com SM
envolvendo os adolescentes sdo essenciais, considerando também que nesse
publico sdo desenvolvidos comportamentos de risco com efeitos até mesmo a
curto prazo.

O padréo alimentar € importante na origem das DCNT e estudos que
examinam sua relacdo com a SM na adolescéncia sdo escassos. Por essas
razdes ha necessidade de mais pesquisas. Inadequacdes alimentares sdo
comuns na adolescéncia e podem gerar riscos a saude, por isso suas relaces
com altera¢gBes cardiovasculares e metabdlicas devem ser mais investigadas.
Isso podera nortear acfes em salude e outros estudos que explanem o papel da
alimentacdo na SM. O diagndstico precoce da SM e a observacao dos fatores
relacionados a essa condicdo sdo de grande valia para que seja possivel a

prevencao primaria das DCNT.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL
e Analisar a prevaléncia de sindrome metabdlica e sua associacdo com a

gualidade da dieta de adolescentes.

2.2 ESPECIFICOS
e Estimar a prevaléncia dos adolescentes quanto ao sexo, idade,
escolaridade materna, renda familiar e estado nutricional;
e I|dentificar os componentes da sindrome metabdlica na populacdo do
estudo;
e Verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica na populagéo alvo;

e Classificar a qualidade da dieta dos adolescentes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 SINDROME METABOLICA

A SM corresponde a um conjunto de fatores de risco que ocorrem
simultaneamente em um individuo, incluindo hipertensdo arterial, glicemia
elevada, aumento de triglicerideos no sangue, niveis reduzidos de HDL-c e
obesidade abdominal. A fisiopatologia dessa sindrome € complexa, mas parece
que os componentes essenciais sao resisténcia insulinica (elo comum entre
todos os componentes da SM) e obesidade abdominal (VIDIGAL et al., 2013;
SRIKANTHAN et al., 2016), associados a inflamagéao crénica de baixo grau e ao
estresse oxidativo. A agao insulinica deficiente é induzida em grande parte pela
exposigcao a elevadas quantidades de acidos graxos livres, relacionadas ao
excesso de gordura visceral e pode afetar indiretamente os niveis pressoéricos
(HAN; LEAN, 2015; MCCRACKEN; MONAGHAN; SREENIVASAN, 2018).

Na génese da SM ha diversos fatores, entre os quais estdo os genéticos
e os relacionados ao estilo de vida (excesso de peso, ma alimentagao,
sedentarismo), sendo os ultimos modificaveis (TURI et al., 2016). Outros fatores
como tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcodlicas, baixa escolaridade
e tensdo psicossocial também s&o associados com a SM (LEITAO; MARTINS,
2012). No entanto, € preciso cautela quanto a esses fatores etiologicos. O préprio
conceito da SM e as diferentes referéncias para defini-la sdo temas em
discussao. Além disso, as anormalidades que compdem a sindrome devem ser
tratadas por igual e possuem mais de uma causa (REAVEN, 2006).

O estilo de vida ocidentalizado apresenta forte associagdo com a SM, o
qual possui como caracteristicas marcantes o sedentarismo e o padrao alimentar
inadequado (HAN; LEAN, 2015). A alimentacdo € um dos principais fatores
relacionados com o aumento mundial da prevaléncia de SM. O padrao alimentar
ocidental, que envolve o consumo excessivo de alimentos ndo saudaveis,
aumenta o risco de SM. Por outro lado, padrdes saudaveis, como o do
Mediterraneo, se mostram protetores (OLIVEIRA et al., 2012). Nota-se que ha
inUmeros fatores ambientais envolvidos na etiologia da SM. Assim, um maior
conhecimento de seus fatores de risco pode proporcionar melhor tratamento e

prevengao.
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A SM é considerada fator de risco de primeira ordem para aterosclerose,
estando associada ao aumento de duas vezes na probabilidade de DCV, na
mortalidade por DCV e eleva em 1,5 vezes a chance de morte por todas as
causas. Cada componente da SM é um fator de risco independente para DCV,
havendo elevagcdo do risco conforme o numero de alteragbes presentes
(MOTTILLO et al., 2010; KAUR et al., 2014; TUNE et al., 2017). Além disso, a
SM aumenta a probabilidade de DM2 em cinco vezes e de insuficiéncia renal
cronica em 2,6 vezes (LAHSEN, 2014; GRANDY, 2016). Essas complicagdes
decorrentes da SM diminuem a qualidade de vida dos pacientes e representam
grande carga socioeconémica (RAMIC et al., 2016).

Ha varias definicbes de SM em adultos, que consideram diferentes
critérios. Entre as definicdes mais utilizadas estdo da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), do National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
Il (NCEP-ATP Ill) e da International Diabetes Federation (IDF). Enquanto a
definicdo da OMS considera parametros de resisténcia insulinica, NCEP-ATP Il
e IDF ndo os utilizam. Nos aspectos antropométricos a OMS considera a relagéo
cintura/quadril e o indice de massa corporal (IMC), enquanto as outras duas
referéncias avaliam a circunferéncia da cintura (CC), utilizando diferentes pontos
de corte. Os pontos em comum em todos os critérios diagnoésticos sao a inclusédo
da glicemia, dos niveis de triglicerideos (TG) e de HDL-c para definicdo da
sindrome. Outro diferencial da OMS é a inclusdo dos niveis de albuminuria
(KAUR, 2014).

Em nivel mundial observa-se altas prevaléncias de SM em adultos nos
Estados Unidos e Europa. Tais eventos também sao constatados em locais que
estdo passando por drasticas mudangas no estilo de vida. Na China, por
exemplo, verificou-se prevaléncia de SM em 33,9% da populagao urbana a qual
tem passado por ocidentalizagao dos habitos de vida (maior ingestao calérica e
sedentarismo) e aumento na prevaléncia de obesidade (WANG et al., 2013). No
Quénia foi verificado prevaléncia de SM de 34,6%, sendo mais elevada nas
mulheres em comparacéo aos homens (KADUKA et al., 2012).

Na América Latina a prevaléncia de SM em adultos varia de 25 a 45%,
sendo mais frequente em mulheres e em pessoas acima dos 50 anos de idade.
No entanto, ha dificuldade na comparacdo entre estudos em virtude dos
diferentes critérios diagnésticos usados (LOPEZ-JARAMILLO et al., 2014). Nos
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Estados Unidos, de 2003 a 2012 a prevaléncia geral de SM foi 33%, sendo a
prevaléncia significativamente mais elevada nas mulheres (AGUILAR et al.,
2015).

No Brasil ndo ha estudos de base nacional que estimem a prevaléncia de
SM, portanto sao verificados os mais diversos valores. Algumas pesquisas com
populacao adulta brasileira apontam prevaléncias oscilando entre 14,9% e 24%
(FELIPE-DE-MELO et al., 2011; PIMENTA; HAAB; BENVEGNU; FISCHER et al.,
2012; FELISBINO-MENDES; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2013; MARTINI;
BORGES; GUEDES, 2014). Por outro lado, dados alarmantes sao verificados na
populacao indigena, cuja prevaléncia de SM foi 66,1% (SOARES et al., 2015).

3.2 SINDROME METABOLICA NA ADOLESCENCIA

A fase da adolescéncia é caracterizada por modificagdes nos aspectos
biolégicos, cognitivos, sociais e emocionais, com dois aspectos destacaveis: a
independéncia da familia e o surgimento de novos comportamentos, alguns
representando riscos a saude, tais como uso de cigarro e alcool, alimentacao
inadequada e inatividade fisica (OMS, 2012).

Anormalidades metabdlicas sdo mais significativas e frequentes em
adolescentes obesos. O excesso de peso € importante causa de resisténcia
insulinica na populagao pediatrica e tal condicédo é diretamente associada a SM.
Mesmo sem haver o diagndstico da sindrome, quando seus componentes estao
presentes na infancia ou adolescéncia, podem persistir na idade adulta (RIZZO
et al., 2013).

Alguns fatores desencadeantes da SM na adolescéncia sdo semelhantes
aos do adulto, tais como inatividade fisica, alimentagdo ndao saudavel e historia
familiar de DCNT. Outros aspectos que estdo associados ao surgimento da SM
em populagdes pediatricas sdo: macrossomia fetal, menores niveis de educagao
dos pais e baixo peso ao nascer (PITANGUEIRA et al., 2014).

Fatores genéticos relacionados com a SM, podem ser deflagrados por
fatores ambientais que promovem excesso de nutrientes/calorias e inatividade
fisica. O tempo excessivo de tela também tem sido outro fator envolvido com SM
na adolescéncia por ser associado com sedentarismo, ma alimentacdo e
obesidade (ARORA et al., 2017).



19

N&o ha um consenso sobre critérios para diagndstico de SM em criangas
e adolescentes, o que dificulta a comparacao entre os estudos; ainda assim, faz-
se necessaria a obtencao da prevaléncia da SM com as definicbes pediatricas
que existem atualmente. Ha maior identificagcdo da sindrome ao se usar a
insulina como um dos parametros, assim como quando pontos de corte
especificos para criancas e adolescentes sdo usados (RAMIREZ-VELEZ et al.,
2016).

Um dos critérios diagnosticos utilizados na adolescéncia € o da IDF, que
contempla adolescentes até os 16 anos de idade. A partir dessa idade é utilizado
o critério da mesma instituicdo para adultos (ZIMMET et al., 2007). Outras
definicbes de SM na adolescéncia incluem a versao publicada por Cook et al.
(2003) e por de Ferranti et al. (2004). Definigdes mais atuais incluem outros
parametros como adipocitocinas e marcadores inflamatérios como a proteina C
reativa (PCR), a qual também ¢é preditora de eventos cardiovasculares (GOBEL
et al., 2012; WANG et al., 2013).

Pela definicdo da IDF a obesidade abdominal é fator essencial para
diagnosticar a SM na adolescéncia. Apos detectar a presenga desse tipo de
obesidade, observa-se a presenca de hipertrigliceridemia, hiperglicemia,
pressao arterial (PA) elevada, diminuigao de HDL-c, devendo haver dois ou mais
desses fatores para caracterizar a SM (ZIMMET et al., 2007). Outras referéncias
bastante utilizadas ndo consideram a obesidade abdominal como condi¢cao
essencial, mas levam em consideragcao os critérios também preconizados pela
IDF, diagnosticando individuos com SM mediante a ocorréncia de 3 ou mais
alteragdes dentre todos os parametros (COOK et al., 2003; DE FERRANTI et al.,
2004; FORD; LI, 2008). Os critérios de Cook et al. (2003) e de Ferranti et al.
(2004) adaptaram critérios utilizados para adultos do NCEP-ATP IIl.

Ao usar a definigao da IDF a prevaléncia de SM em adolescentes costuma
ser inferior a verificada com outras referéncias comumente utilizadas,
provavelmente devido a obrigatoriedade da CC elevada (KUSCHNIR et al.,
2016). O Quadro 1 a seguir expde as prevaléncias de SM em adolescentes e os

componentes com maior frequéncia de alteracdo em diferentes locais:
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Quadro 1 - Prevaléncias de sindrome metabdlica (SM) em adolescentes.

Autores/estudo Local Critério % SM Componente com >
Diagnéstico % de inadequacgao
Miller et al. (2014) - Estados Ford e Li 10,1% Circunferéncia da
NHANES Unidos cintura
Williams et al. (2017) - Estados NCEP-ATP Il - Glicemia
NHANES Unidos adaptado
Vanlancker et al. (2017) Europa IDF, Cook et al., 2,7%, 3,5%,
- HELENA-CCS AHA, WHO e 2,9%, 1,6% e
Jolliffe 3,8%, -
e Janssen respectivamente
Sekokotla et al. (2017) Mthatha Cook et al. M: 6%; F: 3,1% -
Casapulla et al. (2017) Equador IDF 2,3% -
Fadzlina et al. (2014) Malasia IDF 2,6% -
Mehairi et al. (2013) Emirados IDF 13% HDL-c
Arabes
Kim, Hwang e Song Coreia do IDF 7,8% -
(2018) - KNHANES Sul
Kuschnir et al. (2016) Brasil IDF 2,6% HDL-c
Oliveira e Guedes Brasil (PR) IDF 4,5% -
(2018)

Faria et al. (2014) Brasil (MG) IDF 3,4% HDL-c
Santos et al. (2018) Brasil (MS) IDF 4,7% HDL-c
Reuter et al. (2018) Brasil (RS) De Ferrantiet | 5%, 2,1% e 1,9%, Presséo arterial

al., IDF e Cook respectivamente
etal.
Ricarte et al. (2017) Brasil (PI) Cook et al. 3,1% HDL-c

Cirino et al. (2017) Brasil (PI) Cook et al., de 7,7%, 24,3% e

Ferrantietal. e 3,7% -
IDF respectivamente

Fonte: Elaboragao prépria.
NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey; NCEP-ATP Ill: National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill; HELENA: Healthy Lifestyle in

Europe by Nutrition in Adolescence Cross-Sectional Study; IDF: International Diabetes

Federation; AHA: American Heart Association; WHO: World Health Organization;

KNHANES: Korean National Health and Nutrition Examination Survey.
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O critério diagndstico da IDF foi utilizado na maioria dos estudos
sumarizados no Quadro 1. A porcentagem de SM em adolescentes oscilou de
1,6% a 24,3%, sendo que a maior prevaléncia foi verificada em escolares de
instituicoes particulares de Picos (Pl). Com o uso dos critérios da IDF
determinou-se maior prevaléncia nos Emirados Arabes Unidos (13%). O HDL-c
foi o componente com maior frequéncia de alteragcdo nas pesquisas que
detalharam os fatores da SM.

A presencga dos fatores isolados da SM desde a infancia pode ocasionar
mudangas desfavoraveis no organismo do adulto, como a hipertrofia ventricular
esquerda, além de aumento do risco cardiovascular e de DM2 (MAMELI et al.,
2017). Estudo longitudinal mostrou que a presenga de excesso de peso e/ou
anormalidades metabdlicas entre 9 a 24 anos de idade aumentam o risco de
DM2, SM e eventos cardiovasculares adversos em 21 a 25 anos depois
(KOSKINEN et al.,, 2014). No Brasil pesquisas transversais evidenciam a
preocupagao com a tematica de SM na adolescéncia (RIZZO et al., 2013; FARIA
et al., 2014; KUSCHNIR et al., 2016).

Tavares et al. (2010) observaram que a prevaléncia de SM atingiu o
maximo de 42% ao revisar os estudos brasileiros sobre SM em criangas e
adolescentes, sendo a prevaléncia mais acentuada em individuos com excesso
ponderal. Ao observar os fatores isolados da SM, o estudo considerou relevante
a presenca de excesso de peso e de HDL-c reduzido. Quando se analisou
populacbes de risco ou com obesidade, houve grande prevaléncia de
hipertensao e hipertrigliceridemia. Esses dados demonstram quéo importante &

estudar SM e seus componentes na adolescéncia.

3.3 PADRAO ALIMENTAR E SUAS CARACTERISTICAS NA ADOLESCENCIA

A alimentacdo habitual € um dos determinantes das DCNT e por isso
pesquisas tentam avaliar a alimentagcao das populacdes para observar seus
fatores protetores ou deflagradores de doencgas. A analise de consumo alimentar,
modo tradicional no qual é mais relevante analisar os nutrientes isolados, nao
tem se mostrado apropriada para avaliar a relagdo entre dieta e doenga. Assim,
o estudo do padrao alimentar € uma alternativa mais completa, pois avalia o

efeito de uma combinagado de alimentos e nutrientes na saude (AHLUWALIA et
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al.,, 2013), obtendo-se desse modo informacdes mais adequadas para a
construgcdo de indicadores de saude nutricional, de intervengdes e para
monitoramento dos principais fatores dietéticos da populagdo (WENDAP et al.,
2014). Além disso, ao estudar a associagao entre padrao alimentar e doenga é
possivel obter informagdes mais facilmente interpretadas e que podem ser
convertidas em condutas a serem (utilizadas na saude publica
(DISHCHEKENIAN et al., 2011).

Portanto, o conhecimento de padrdes alimentares de uma populacéo é
essencial para descrever seus comportamentos alimentares, sendo possivel
assim, caracteriza-los como adequados ou nao e com isso melhores estratégias
em saude podem ser realizadas para prevenir danos que possam advir de uma
ma alimentacdo (CESPEDES; HU, 2015).

Os padrdes alimentares podem ser obtidos de duas formas. Podem ser
elaborados indices ou escores dietéticos para avaliar a qualidade da dieta ou a
adesao a um tipo de dieta a partir de evidéncias cientificas ou recomendacgoes
nutricionais. Na segunda forma, a posteriori, sao utilizados métodos estatisticos
(analise fatorial explanatoria, analise de agrupamento e analise de componentes
principais) para derivar padrdes alimentares empiricamente a partir de
informagdes alimentares coletadas anteriormente. Os dados de consumo
alimentar podem ser coletados por meio de recordatério alimentar de 24 horas
(R24h), questionario de frequéncia alimentar, entre outros (CASTRO et al., 2016;
SILVA; LYRA; LIMA, 2016).

Os indices dietéticos tém como vantagem a mensuragdo de modo
resumido das principais caracteristicas de uma alimentacédo saudavel, avaliando
a conformidade com recomendag¢des nutricionais nacionais ou com dietas pré-
definidas. Nas suas construcdes, devem ser bem estipulados os pontos de corte
para definir uma dieta de boa qualidade e os critérios de pontuagao dos seus
componentes. Os métodos aplicados para designar os indices podem ser
baseados na analise da ingestdo de nutrientes, grupos de alimentos ou na
combinagao desses dois (ALKERW!I et al., 2014).

Alguns indices conhecidos atualmente sdo o Mediterranean Diet Score
(PANAGIOTAKOS; PITSAVOS; STEFANADIS, 2006), o Health Eating Index
(HEI) (GUENTHER et al., 2013), Dietary Approaches to Stop Hypertension Score
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(DASH) (FUNG et al., 2008) e o indice de Qualidade da Dieta Revisado para a
populacao brasileira (IQD-R) (PREVIDELLI et al., 2011).

O 1QD-R é um instrumento adaptado e validado para avaliar a alimentacao
da populacao brasileira, no qual é possivel verificar fatores de risco para DCNT.
Mostra diversos aspectos da qualidade dietética, considerando recomendagdes
alimentares vigentes, inclusive do Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira de
2006, do Ministério da Saude. Pode ser aplicado nas varias fases da vida,
excluindo-se lactentes. E formado por 12 componentes com base em densidade
energética (porgao/1000kcal) ou por percentual de participagdo na dieta,
abrangendo alimentos, nutrientes e ingredientes culinarios (PREVIDELLI et al.,
2011; ANDRADE et al., 2013).

Na adolescéncia um padrdo alimentar ndo saudavel, com excesso de
alimentos ultraprocessados e de baixa qualidade nutricional, é relacionado com
aumento do IMC. Tendo em vista o crescimento da obesidade em idades
precoces e suas consequéncias, € necessario estudar o padrao alimentar dos
adolescentes para fundamentar intervengdes a partir do perfil nutricional
(BENEDET et al., 2013).

Algumas pesquisas no Brasil descreveram o padrdo alimentar dos
adolescentes. Tavares et al. (2014) estudaram 60.954 alunos de escolas publicas
e privadas do pais, obtendo trés padrbes alimentares nessa populagao:
saudavel, ndo saudavel e misto. Houve maior proporcdo do padrao saudavel,
marcado por consumo mais frequente de hortalicas, frutas, feijao e leite, nas
capitais do Centro-oeste, Sul e Sudeste. De modo geral, os autores consideram
0 padrao alimentar dos adolescentes como insatisfatério por haver baixa
propor¢ao do padrao saudavel nos municipios avaliados, sendo necessario
conhecer detalhadamente as circunstancias locais determinantes do padréo
alimentar insatisfatorio.

Corréa et al. (2017) estudaram os padrdes alimentares de escolares para
verificar possiveis diferencas entre criancas e adolescentes. O principal
resultado foi que o padrdo saudavel (elevado consumo de saladas, legumes,
frutas, feijao e leite) foi associado as criancas e o restrito, caracterizado por
menor variedade de itens alimentares, aos adolescentes. Isso pode ser
explicado pelo fato das criangas terem seus habitos alimentares mais

influenciados pelos pais, enquanto na adolescéncia o ambiente social passa a
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ter maior relevancia, havendo mudangas comportamentais que podem gerar
escolhas alimentares ndo saudaveis.

Ao avaliar a qualidade da dieta de adolescentes de escolas publicas e
particulares de Cuiaba, por meio do IQD-R, Wendap et al. (2014) demonstraram
que a média do IQD-R total, que pode variar de 0 a 100 pontos, foi de 75,1
pontos. O consumo de frutas foi proximo as recomendagdes do guia alimentar,
enquanto o componente vegetais verde-escuros, alaranjados e leguminosas
teve consumo bem inferior ao recomendado. Houve consumo reduzido de leite
e derivados, 0 que pode estar relacionado a omissdo do desjejum, no qual &
comum o consumo desses alimentos. Outro resultado importante foi o consumo
elevado de sédio. Ainda nesse estudo o estilo de vida saudavel foi associado a
dieta de melhor qualidade.

Monteiro et al. (2016), ao analisar a qualidade da dieta de adolescentes
de escolas publicas de 2003 a 2008 pelo 1QD-R, observaram reducao das
pontuacdes de vegetais totais e de vegetais verde-escuros e alaranjados, bem
como aumento no consumo de gord_AA, componente que envolve calorias
provenientes de gorduras solidas, alcool e agucar. O consumo de sodio
continuou elevado e o de frutas, cereais integrais e leites aquém das
recomendagdes. No periodo estudado houve diminuicdo na qualidade da dieta
dos adolescentes com maior predisposi¢cao das meninas para essa reducgao.

Previdelli et al. (2016) estudaram o padrdo alimentar de adolescentes
tanto pela analise baseada em dados quanto pela analise orientada por
hipéteses (usando o IQD-R). Pelo IQD-R obteve-se os menores escores nos
componentes cereais integrais e vegetais totais. Além disso, houve elevado
consumo de sodio, gorduras e agucar, demonstrado por baixos escores nos
componentes sodio, gordura saturada e gord_AA. O escore médio do IQD-R foi
de 47 pontos e os autores apontam ma qualidade geral da dieta. Na analise
baseada em dados, as frutas e cereais integrais ndo estavam presentes em
nenhum padrao alimentar e houve a presenca de alimentos n&o saudaveis como
manteiga/margarina, biscoitos, achocolatado, leite integral, queijos, carnes
processadas e doces. Portanto, as duas abordagens utilizadas forneceram
dados consistentes e complementares sobre o habito alimentar dos

adolescentes.
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3.4 PADRAO ALIMENTAR E SINDROME METABOLICA

A andlise de padrdes alimentares tem sido bastante util para verificar a
associagao entre qualidade da dieta e enfermidades cronicas (AZEVEDO et al.,
2014). Arevisao de Salas-Salvadoé et al. (2016) em torno da relagéo entre padrao
alimentar do Mediterraneo e SM demonstrou que esse tipo de dieta possui
efeitos benéficos na SM e seus componentes, tanto no manejo quanto na
prevencao. Os efeitos da maior adeséo a essa dieta se devem principalmente a
densidade de nutrientes contidos nos alimentos vegetais, além da baixa carga
glicémica.

Martino et al. (2016) estudaram o impacto da dieta do Mediterraneo e da
atividade fisica na prevaléncia de SM em criangas e adolescentes. Um resultado
relevante foi que o estilo de vida inadequado, representado por uma menor
adesdo a dieta do mediterraneo combinada com menores niveis de atividade
fisica extracurricular, foi associado com alteragdes nos niveis de triglicerideos e
capaz de aumentar em 7 vezes a prevaléncia de SM. Portanto, o estilo de vida
saudavel, incluindo maior adeséo a dieta do Mediterraneo, pode ser associado
com menores prevaléncias de SM em criangas e adolescentes.

Ao pesquisar o efeito do padrao alimentar vegetariano em budistas do
sexo feminino Chiang et al. (2013) relataram menor risco de SM, tanto pelos
critérios da NCEP quanto da IDF, para o grupo de vegetarianos em relagdo aos
nao-vegetarianos. Isso mostra que um padrao alimentar saudavel tem beneficios
metabdlicos evidentes.

Manheimer et al. (2015) realizaram revisdo sistematica e meta-analise
sobre efeitos da dieta paleolitica (envolve consumo de carne ndo processada,
peixe, ovos, vegetais, frutas e nozes em proporgcdes variaveis) na SM. Os
autores concluiram que essa dieta resultou em melhoras nos componentes da
SM, em relacédo as dietas de controle baseadas em diretrizes recomendadas
atualmente; no entanto, é dificil de ser mantida em longo prazo em virtude da
restricdo de graos e de produtos lacteos.

Com o objetivo de determinar a associagao entre qualidade da dieta, por
meio do Healthy Eating Index 2010 (HEI-2010), e componentes da SM em
adultos, Yosaee et al. (2017) observaram que individuos com maior qualidade de

dieta foram menos propensos a ter elevacao em PA, TG e IMC. No entanto, ndo



26

houve diferenca entre os quartis do indice para as concentragdes de HDL-c, LDL-
¢, glicemia de jejum e CC.

Lassale et al. (2013) investigaram a associagao entre adeséao as diretrizes
dietéticas francesas e SM. O cumprimento das diretrizes foi analisado por meio
de escore com 13 componentes: oito sobre recomendagdes de alimentos (por
exemplo, frutas e vegetais), quatro referentes a moderagéo de consumo (adigéo
de gordura, sal, doces e alcool) e um sobre atividade fisica. Verificou-se que ha
uma associagao negativa entre maior adeséao as diretrizes e prevaléncia de SM,
sendo essa associagao inversa demonstrada principalmente com frutas e
vegetais, produtos integrais, moderacao no sal e no alcool e atividade fisica. Um
aumento do escore foi negativamente associado com CC, pressao arterial
sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) e niveis séricos de triglicerideos.

Estudo brasileiro com adultos mostrou que o consumo adequado de frutas
exerceu efeito protetor para hipertrigliceridemia e presenca de SM. Também foi
demonstrado que adequagao no consumo de frutas, legumes e verduras foi fator
de protegao para presencga de SM, perdendo esse efeito apos ajuste para sexo
e valor energético total. A andlise isolada de verduras e legumes ndo mostrou
protecdo para a sindrome e seus componentes. As porgdes a serem
consideradas adequadas foram baseadas na Piramide Alimentar Brasileira e néo
foi realizada uma andlise mais global, com padrdes alimentares. O maior
consumo dos alimentos estudados leva a maior ingestao de fibras, o que pode
ter influenciado no efeito protetor (CASTANHO et al., 2013).

Ao analisar padrdes alimentares de adultos brasileiros e suas associagdes
com SM e DM2, Drehmer et al. (2017) demonstraram que uma maior adesao ao
padrédo de refeicdo comum da populagdo brasileira (arroz, feijdo, cervejas,
carnes frescas e processadas) associou-se com altas frequéncias de diabetes e
SM, bem como todos os seus componentes, com exce¢cdo do HDL-c, o que
sugere mais investigagbes. Outro resultado importante foi que houve uma
associacao inversa entre padrao alimentar DASH, SM, PA e CC na amostra
estudada, demonstrando efeitos metabdlicos positivos dessa dieta. O estudo de
Asghari et al. (2016) mostrou que os adolescentes com melhor adesao a dieta
estilo DASH tinham menores niveis pressoricos, de triglicerideos e de obesidade
abdominal, os quais sao componentes da SM. Demonstrou-se também uma

tendéncia decrescente significativa para o risco de desenvolver SM com o
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aumento da adesao a dieta DASH, o que demonstra que seus beneficios vao
além da idade adulta.

Woo, Shin e Kim (2014) avaliaram a relacdo entre padrbes alimentares e
SM em adultos coreanos e obtiveram trés padrdes alimentares: o tradicional, o
de carnes e o de lanches. Houve uma associagao positiva da prevaléncia de SM
apenas com o padrdo de carnes, que incluia ingestdes elevadas de carne
vermelha, subprodutos de carne vermelha, frutos do mar e carne vermelha com
alto teor de gorduras. Aumento nos escores do padrao de carnes foi associado
com elevacdo na CC e IMC. A carne é fonte de gorduras, especialmente
saturadas, as quais podem influenciar os componentes da SM.

Aumento no escore do padrao alimentar prudente, caracterizado por
elevados teores de frutas, verduras, legumes, peixes e frango, em adolescentes
mexicanos foi associado a menor escore-z de SM apenas nos meninos.
Portanto, o padrao alimentar prudente foi protetor de risco metabdlico no sexo
masculino. Nas meninas o padrdo de transicdo, contendo alimentos nao
saudaveis, gerou maior adiposidade. Esse estudo aponta que é fundamental
elucidar os determinantes alimentares de risco metabdlico na adolescéncia para
que isso seja util na promogao da saude dos adolescentes (PERNG et al., 2017).

Uma revisdao envolvendo SM na adolescéncia apontou que padrdes
alimentares ocidentais estao positivamente associados com fatores de risco para
SM, como obesidade e hipertrigliceridemia. Sendo assim, e considerando que a
alimentacdo dos adolescentes muda constantemente e possuem efeitos
posteriores, mais estudos dessa tematica na adolescéncia devem ser realizados
(JOUNG et al., 2012). O padrao alimentar ocidental, caracterizado por alta
ingestao de refrigerantes, doces, sobremesas, sal, carnes processadas, entre
outros, também foi associado positivamente com a PA de adolescentes iranianos
(HOJHABRIMANESH, et al. 2017). Por outro lado, Rodrigues-Monforte et al.
(2017) mostraram que padrbes alimentares prudentes ou saudaveis, em geral,
sao associados com baixa prevaléncia de SM.

Ao estudar o efeito de um indice de qualidade da dieta (desenvolvido
pelos préprios autores e composto por graos integrais, legumes, frutas, laticinios,
carne, manteiga e margarina, bebidas agucaradas, fast foods, lanches doces e
salgadinhos) na predigdo de SM em criangas e adolescentes, Hooshmand et al.

(2018) observaram que maior escore total no indice e em componentes, como
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frutas, foi associado com menor ocorréncia de SM. Portanto, melhor qualidade
da dieta pode dificultar o desenvolvimento de SM em criangas e adolescentes.
As pesquisas demonstram diversas relagdes entre padrdes alimentares e
SM: alguns padrbes saudaveis parecem diminuir a incidéncia de SM, enquanto
0s nao saudaveis, como o0 padrao alimentar ocidental, comprometem niveis
lipidicos e outros componentes da sindrome. No Brasil ainda sdo escassos
estudos representativos que verifiquem a relacdo entre padréo alimentar e SM,
0S quais sao necessarios na adolescéncia, que é uma fase critica da vida em

que muitos fatores cardiometabdlicos prejudiciais a saude sao estabelecidos.
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4 ARTIGO CIENTIFICO

A seguir é apresentado o artigo resultante da dissertacdo intitulado
Sindrome Metabdlica em Adolescentes e sua Associagdo com a Qualidade da
Dieta, submetido & Revista de Nutricdo (qualis B2 para Saude Coletiva). No
artigo estdo contidos a metodologia, os resultados, a discusséo e a conclusdo
do estudo.
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ABSTRACT

Objective: Analyzing the prevalence of MS and its association with adolescent
diet quality.

Methods: Cross-sectional research with 327 adolescents from public and private
high schools of Teresina-Pl. Food consumption data were analyzed to obtain the
Revised Diet Quality Index. Moreover, data related to metabolic syndrome (blood
glucose, blood pressure, waist circumference, triglycerides, and high-density
lipoprotein cholesterol), data socioeconomic and anthropometric were also
analyzed. Continuous variables were described by means, standard deviations,
and 95% confidence intervals. To verify the association between dependent and
explanatory variables, we calculated the adjusted odds ratio. The level of
significance adopted was p <0.05.

Results: The prevalence of metabolic syndrome was 3.3%, with a low high-
density lipoprotein cholesterol concentration being the most frequent alteration
(50.5%). The mean score on the Revised Diet Quality Index was 55.4 points. The
worst scores were obtained in whole grains, dark-green and orange vegetables,
oils, milk and dairy products and whole fruits. In contrast, total cereals, and meats,
eggs and legumes had scores close to the maximum stipulated. The lowest tertile
of dark-green, orange and leguminous vegetables showed a risk for low high-
density lipoprotein cholesterol, and the second tertile was protective against high
blood glucose levels. As for the milk group, its lower intake increased the chances
for high triglyceride and blood pressure levels.

Conclusion: Despite the low prevalence of metabolic syndrome, there were
significant alterations in its factors, associated with less consumption of important

diet components.

Key words: Metabolic syndrome. Adolescents. Food consumption.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia de sindrome metabdlica e sua associagcao com
a qualidade da dieta dos adolescentes.

Métodos: Pesquisa transversal realizada com 327 adolescentes do ensino
médio da rede publica e particular de Teresina-Pl. Obteve-se dados
socioecondémicos, antropométricos, de consumo alimentar, para obtencdo do
indice de Qualidade da Dieta Revisado, e relativos a sindrome metabdlica
(glicemia, pressao arterial, circunferéncia da cintura, triglicerideos e colesterol de
lipoproteina de alta densidade). As variaveis continuas foram descritas por
médias, desvios padrdo e intervalos de confianca de 95%. Para verificar a
associacdo entre as variaveis dependentes e as explanatérias, calculou-se o
odds ratio ajustado. O nivel de significancia adotado foi de p <0,05.
Resultados: A prevaléncia de sindrome metabdlica foi 3,3%, sendo a baixa
concentracdo de colesterol de lipoproteina de alta densidade a alteracdo mais
frequente (50,5%). A média de pontuacdo no indice de Qualidade da Dieta
Revisado foi 55,4 pontos. Piores escores foram obtidos em cereais integrais,
vegetais verde-escuros e alaranjados, 6leos, leites e derivados e frutas integrais.
Em contrapartida, cereais totais, e carnes, ovos e leguminosas tiveram
pontuagdes proximas ao maximo estipulado. O menor tercil de vegetais verde-
escuros, alaranjados e leguminosas demonstrou risco para baixo colesterol de
lipoproteina de alta densidade e o segundo tercil foi protetor para niveis
glicémicos elevados. Quanto ao grupo do leite, seu menor consumo aumentou
as chances para niveis elevados de triglicerideos e de presséo arterial.
Conclusado: Apesar da baixa prevaléncia de sindrome metabdlica, houve
alteracdes relevantes em seus fatores, havendo associagbes entre menor
consumo de importantes componentes da qualidade da dieta e altera¢cbes da

sindrome metabdlica.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Adolescentes. Consumo alimentar.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) € uma desordem complexa que acomete nao
somente adultos mas também adolescentes, devido ao aumento da obesidade
[1,2]. Essa sindrome favorece o risco de diabetes melito tipo 2 (DM2) e de
doengas cardiovasculares (DCV) [3]. Em geral, individuos com SM séo
assintomaticos, havendo assim subdiagndstico [4].

Na adolescéncia fatores de risco para doengas cardiacas e metabdlicas
podem estar relacionados a elevagdo do risco de doengas cronicas n&o-
transmissiveis (DCNT) na fase adulta [5,6]. O Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) mostrou prevaléncia de SM em
apenas 2,6% dos escolares brasileiros. Porém, elevada parcela de adolescentes
tinha alteragdes nos componentes da sindrome. Assim, os fatores relacionados
a essas desordens na adolescéncia devem ser mais investigados [7].

A SM esta associada a mudangas no estilo de vida decorrentes da
urbanizacgao, incluindo inatividade fisica, tabagismo e alimentagdo inadequada
[8], sendo o ultimo aspecto um dos mais importantes. Nesse sentido, os padrées
alimentares constituem-se abordagem alternativa a analise de nutrientes
isoladamente, sendo considerados padrdo-ouro em epidemiologia nutricional.
Os padrées alimentares mostram mais adequadamente o comportamento
alimentar e sua relagdo com DCNT, podendo envolver os indices dietéticos, que
verificam a adesao a recomendagdes nutricionais [9,10].

Estudos envolvendo padrao alimentar na adolescéncia demonstram ma
qualidade da alimentacado nesse publico, com aumento no consumo de calorias
provenientes de gorduras sélidas, de alcool e de acgucar [11,12]. Além disso,
demonstrou-se associagdo entre padrdes alimentares ndo saudaveis e
alteragcbes metabdlicas nos adolescentes [13]. Tendo em vista a importancia da
SM atualmente e a escassez de estudos que abordem a interagcédo entre essa
desordem e o padrao alimentar na adolescéncia, esta pesquisa se propde a
analisar a prevaléncia de SM e sua associagdo com a qualidade da dieta dos

adolescentes.
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METODOLOGIA

Este estudo transversal € parte da pesquisa “Saude na escola:
diagndstico situacional no ensino médio”, aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (UFPI) sob parecer n° 1.495.975. A
amostra abrangeu adolescentes de 14 a 19 anos de idade, estudantes de
escolas publicas e particulares de Teresina-Pl. Os pais e/ou responsaveis
autorizaram a participacéo do aluno na pesquisa com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e os adolescentes confirmaram aceitacéo,

assinando o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

Desenho amostral

Inicialmente enumerou-se as 169 escolas com ensino médio regular em
Teresina-PIl. Em seguida organizou-se as instituicdes segundo o tipo de gestao,
publica ou particular, as quatro areas geograficas em que a cidade foi dividida e
o porte, pequeno (até 115 alunos), médio (116-215 alunos) e grande (mais de
215 alunos), para sortear uma escola publica e uma particular de cada porte,
para cada area geografica, perfazendo 12 escolas de cada gestdo. Quanto aos
alunos, a amostragem foi probabilistica estratificada e proporcional ao nimero
de alunos segundo o tipo de gestéo, porte da escola, série, sexo e idade (nessa
ordem).

A amostra minima foi calculada no programa Epi Info 6.04d (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), considerando o total
de alunos do ensino médio particular e publico em 40.136, segundo Censo
Escolar de 2014 [14], adotando-se intervalo de 95% de confianca, prevaléncia
de 17,1% de sobrepeso [15], precisdo de 5%, efeito de desenho de 1,4 [16] e
nivel de significancia de 5% [17]. Assim, a amostra minima foi de 316
adolescentes. Foram sorteados 10% a mais em cada escola, considerando
possiveis perdas, utilizando os mesmos critérios de selecdo, o que resultou em

amostra de 348 adolescentes.
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Dados socioecondmicos e demograficos

Obteve-se o0s dados socioecondmicos e demogréaficos por meio de
guestionario semi-estruturado, elaborado para a pesquisa e previamente

testado.

Peso e altura

Obteve-se 0 peso e a altura segundo Cameron (1984) [18] e Jelliffe &
Jelliffe (1989) [19]. Para pesagem dos adolescentes, utilizou-se balanca portatil
eletrénica (SECA®, modelo 803, Hamburg, Germany) com acuracia de 100g.
Para verificar a estatura empregou-se estadiometro (SECA®, modelo messband
206, Hamburg, Germany), com acuracia de 0,1 cm. As medidas foram realizadas
em triplicata.

A partir desses dados, o indice de massa corporal (IMC) foi calculado e
expresso em escore-z, segundo as curvas da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) [20]. Para diagndstico nutricional, considerou-se magreza < escore-z -2,
eutrofia entre = escore-z -1 e < escore-z +1, sobrepeso entre > escore-z +1 e <

escore-z +2 e obesidade > escore-z +2.

Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) foi obtida no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca [21], com fita métrica inelastica (SECA®, modelo 201,
Hamburg, Germany) com precisao de 0,1 cm, estando o adolescente em posicao
ereta e com abddémen relaxado. A afericdo foi realizada em triplicata para

obtencdo da média dessas medidas.

Perfil lipidico e glicemia

Para as analises bioquimicas coletou-se 5 mL de sangue venoso dos
adolescentes, apos jejum de 12 horas. O material foi acondicionado em tubo
vacuette® sem anticoagulante e devidamente armazenado para conducdo ao

laboratério. O soro foi separado do sangue total por meio de centrifugacdo
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(CIENTEC® 4K15, Sdo Paulo, Brasil) a 3000 rotacdes por minuto, durante 15
minutos a 25°C, e transferido para microtubos com auxilio de pipeta automatica.
As concentra¢cdes de HDL-c, triglicerideos (TG) e glicemia foram determinados
segundo o método enzimatico colorimétrico (ModeloBioSystems 310, Curitiba,

Parand, Brazil), utilizando-se kits Labtest®.

Pressao arterial

A presséo arterial (PA) foi aferida conforme procedimentos da 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial [22], utilizando esfigmomandémetro anerdide
(Durashock Welch Allyn-Tycos®, Modelo DS-44, New York, United States of
America), devidamente calibrado e bracadeiras de tamanho apropriado. Obteve-
se a média de duas verificagbes: uma medida inicial e outra apds 5 minutos de
repouso [23]. Caso houvesse diferenca superior a 5 mmHg entre as medidas de
pressdo arterial sistolica (PAS) e de pressao arterial diastélica (PAD), duas

afericbes adicionais eram realizadas e a média destas era considerada [24].

Diagnostico de sindrome metabdlica

Considerou-se os critérios da International Diabetes Federation (IDF) para
diagnostico da SM, feito mediante presenca de CC alterada (idade inferior a 16
anos: 2 percentil 90; idade maior ou igual a 16 anos: = 90 cm para 0 sexo
masculino e 280 cm para o sexo feminino). Além da CC elevada, para classificar
0 adolescente com SM observou-se a presenca de mais duas alteracdes das
seguintes: glicemia 2100 mg/dL; TG = 150 mg/dL; PAS=130 mmHg ou PAD =85
mmHg; HDL-c <40 mg/dL, para menores de 16 anos, e <40 para sexo masculino
ou <50 para sexo feminino, no caso de individuos com idade maior ou igual a 16
anos [25,26].

Avaliacdo da qualidade da dieta
O consumo alimentar dos adolescentes foi obtido por meio de

Recordatorio Alimentar de 24 horas (R24h), pelo método de multiplos passos
[27]. Realizou-se um segundo R24h em 40% da populacdo, apos dois meses,
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para correcao da variabilidade intrapessoal [28]. Para analisar calorias, gordura
saturada, sédio, acucar, alcool e gorduras trans, utilizou-se o Programa de Apoio
a Nutricado-NutWin da Universidade Federal de S&o Paulo, versdo 1.6.0.7, e a
Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos [29].

A ingestado habitual de nutrientes e grupos de alimentos foi obtida por meio
do Multiple Source Method, versédo 1.0.1 (Departamento de Epidemiologia do
Instituto Alemdo de Nutricio Humana, Potsdam-Rehbrucke, Nuthetal,
Brandenburg, Alemanha), objetivando controlar a variabilidade intrapessoal [30].

Para andlise da qualidade da dieta, utilizou-se o indice de Qualidade da
Dieta Revisado (IQD-R) [31], instrumento validado [32] que possibilita avaliar o
atendimento a recomendacdes nutricionais. O IQD-R possui 12 componentes:
oito grupos de alimentos e quatro nutrientes e ingredientes culinarios, tendo
pontuacdes de zero a maximos de 5, 10 ou 20. Pontuagdo minima € atribuida ao
ndo consumo (componentes 1 a 9) ou ao consumo acima do preconizado
(componentes 10 a 12), e a maxima ocorre quando atingido ou ultrapassado o
valor recomendado. Para ingestdes intermediarias, calculou-se os escores

proporcionalmente ao consumo. O escore total varia de 0 a 100 pontos.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio do Statistical Package for
Social Sciences-SPPS (for Windows® versdo 22.0). As variaveis continuas
foram descritas por médias, desvios padrao (DP) e seus respectivos intervalos
de confianca (IC) de 95%. O IQD-R total e seus componentes foram expressos
segundo tercis. Foram consideradas como dietas de pior qualidade, as do 1°
tercil da distribuicdo dos escores do IQD-R. O mesmo foi considerado para os
componentes do IQD-R.

A andlise bivariada foi realizada para verificar as associacfes entre a
gualidade da dieta, bem como seus componentes, e a SM e seus fatores; para
tanto foi utilizado o teste qui-quadrado, expresso em tabelas 2x2, com IC de 95%.
As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada foram
inseridas no modelo multivariado. Para verificar a associacao entre as variaveis

dependentes e as explanatorias, calculou-se o Odds Ratio (OR) ajustado para



38

sexo, idade e renda total, utilizando a regresséo logistica binaria. O nivel de

significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 327 adolescentes pois 21 participantes nao
completaram todas as etapas do estudo, por ndo responderem completamente
ao questionario ou por hemolise sanguinea. A maioria dos adolescentes era do
sexo feminino, tinha idade entre 14 a 16 anos, maes com escolaridade < 8 anos
de estudo, renda familiar < 2 salarios minimos e eutrofia, considerando o
IMC/idade. Estudantes com sobrepeso e obesidade perfizeram 16,8% da
amostra. A prevaléncia de SM foi de 3,3% e a alteracdo mais frequente foi a
baixa concentracdo de HDL-c (50,5%), conforme Tabela 1.

A média de pontuacdo dos adolescentes no IQD-R foi 55,4 pontos
(IC95%: 54,66-56,19). Quanto aos componentes do indice, piores escores foram
obtidos em cereais integrais, vegetais verde-escuros e alaranjados, 6leos, leite
e derivados e frutas integrais (Tabela 2). Em contrapartida, cereais totais bem
como carnes, ovos e leguminosas tiveram pontuacfes proximas ao maximo
estipulado.

Na Tabela 3 demonstrou-se que 0 menor consumo de vegetais verde-
escuros, alaranjados e leguminosas (1° tercil) foi significativamente associado a
baixa concentracdo de HDL-c (OR: 1,88; IC: 1,07-3,29). Por outro lado, o
segundo tercil desse componente foi protetor para niveis glicémicos aumentados
(OR: 0,46; IC: 0,22-0,95). O menor tercil de pontuagédo de leite e derivados
aumentou as chances de concentragdes elevadas de TG (OR: 4,81; IC: 1,02-
22,83). Também foi observado que com a reducdo no consumo de leite e
derivados (2° tercil) houve associacdo com glicemia elevada (OR: 2,68; IC: 1,30-
5,49). O menor consumo de O6leos foi fator de risco para niveis de TG
aumentados (OR: 4,78; IC: 1,00-23,08).

Na andlise ajustada (Tabela 4), o menor tercil de vegetais verde-escuros,
alaranjados e leguminosas continuou demonstrando risco para baixo HDL-c e 0
segundo tercil permaneceu sendo fator protetor para glicemia elevada. Quanto

ao grupo leites e derivados, as associagcdes foram mantidas e uma nova
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associacédo apontou que menores pontuacdes nesse componente aumentam as

chances de niveis pressoricos elevados (OR: 2,22; IC: 1,09-4,55).

DISCUSSAO

A prevaléncia de SM do presente estudo foi baixa e semelhante ao
verificado em adolescentes brasileiros pelo ERICA (2,6%), que também utilizou
os parametros da IDF [7]. Reuter et al. (2018) [33] igualmente obtiveram baixa
prevaléncia de SM em adolescentes gauchos, tanto pelos critérios de Cook et al.
(1,9%), quanto pelos da IDF (2,1%). No Piaui, estudos com adolescentes de
escolas particulares demonstraram prevaléncias de SM proximas a desta
pesquisa, perfazendo mais de 3% da amostra, pelos critérios de Cook et al. [34]
e da IDF [35]. Nesta investigagao evidenciou-se a tendéncia nacional de baixa
dimenséo da SM em adolescentes.

Apesar da pequena quantidade de adolescentes diagnosticados com a
sindrome na pesquisa, houve prevaléncia significativa de alteragdes nos
componentes, principalmente no HDL-c, como demonstrado por outros autores
[7, 34, 36-38]. A aterogénese inicia-se na infancia e a baixa concentracdo de
HDL-c tem importante papel nesse processo, em conjunto especialmente com a
elevagdo de TG. Essa combinagdo € associada a LDL-c com maior efeito
aterogénico [39,40].

Quanto ao estado nutricional, a prevaléncia de obesidade foi inferior a do
ERICA (8,4%) [15] indicando melhor perfil antropométrico dos adolescentes
deste estudo. Por outro lado, foi proxima a verificada na Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009 (4,9%) [41]. E necessario considerar o
percentual de sobrepeso (12,5%), o qual em idades precoces também aumenta
o risco de DCV e de reducéo da qualidade de vida. Se ndo houver intervencéo,
esses efeitos negativos podem persistir no adulto elevando morbidade,
mortalidade e custos a sociedade, pelo aumento dos gastos com saude [42].

Em relagdo ao IQD-R, outros estudos também constataram baixo
consumo por adolescentes de cereais integrais, vegetais verde-escuros e
alaranjados, leite e derivados e frutas integrais [10, 12, 43] que se refletiram em
menores pontuac¢des nesses itens. Cereais integrais e vegetais verde-escuros e

alaranjados tiveram os dois piores escores entre os componentes. A POF de
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2008-2009 [41] apontou baixo consumo de saladas e verduras por adolescentes.
Frutas e verduras estdo entre as principais fontes de fibras alimentares do
brasileiro, portanto, seus consumos adequados séo essenciais, da mesma forma
gue do grupo de cereais integrais, visto que a ingestédo de fibras no Brasil esta
aguém das recomendacoes [44].

Ao contrario deste estudo, Previdelli et al. (2016) [10] verificaram
pontuacdo elevada no componente Oleos, provavelmente por considerarem
Oleos de frituras. No entanto, esse componente visa capturar boas fontes do
alimento. Quanto aos leites e derivados, baixo consumo por adolescentes pode
ocorrer devido a omissédo do desjejum, no qual € comum haver a ingestado de
produtos lacteos. No ERICA, percentual consideravel de adolescentes relatou
nunca consumir café da manha (21,9%) [45].

Ha escassez de estudos sobre qualidade da dieta dos adolescentes
brasileiros pelo IQD-R. Entre esses, Wendap et al. (2014) [43] obtiveram média
do IQD-R total superior a desta pesquisa (75,1 pontos), enquanto Previdelli et al.
(2016) [10] constataram meédia inferior (47,1 pontos). Em estudo de base
populacional, a média do IQD-R total dos adolescentes foi mais proxima a desta
investigacao (52,4 pontos) [46]. Verificou-se qualidade da dieta insatisfatéria dos
pesquisados, considerando a pontuacdo maxima do IQD-R de 100 pontos.

Neste estudo um dos principais resultados na andlise de regressao
logistica foi que o 1° tercil de pontuacdo do componente vegetais verde-escuros
e alaranjados, ou seja, 0 menor consumo desses alimentos de baixo indice
glicémico (IG), foi associado com HDL-c diminuido. Em adultos Fontanelli et al.
(2018) [47] constataram associacao positiva entre I1G e carga glicEmica (CG) e
baixa concentracdo de HDL-c, o que pode ocorrer via mecanismos relacionados
com hiperinsulinemia. Os adolescentes estudados tinham elevado consumo de
carboidratos totais e baixa pontuacdo em cereais integrais e vegetais verde-
escuros e alaranjados, podendo haver implicacdes na CG das refeicoes.

Além disso, o segundo tercil de pontuacédo do componente supracitado foi
protetor para glicemia elevada. As fibras soluveis de saladas, frutas e legumes
possuem inumeros beneficios, proporcionando melhores niveis glicémicos e
menor incidéncia de DM2 [48, 49]. Ademais, 0S vegetais verde-escuros e
alaranjados séo fontes de B-caroteno, importante antioxidante pro-vitamina A

[50]. O baixo consumo de micronutrientes antioxidantes estd associado com
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alteracOes lipidicas e risco cardiometabdlico em adolescentes [51], sendo mais
um indicio para insercdo dos vegetais verde-escuros e alaranjados na
alimentacao dos adolescentes, com vista a prevenir SM.

Diante dessas associag0es, a ingestao especialmente dos vegetais verde-
escuros e alaranjados deve ser incentivada para prevencdo de alteracdes
metabolicas precocemente. Porém, ndo ha recomendacfes especificas em
relacdo a esses vegetais nos guias alimentares do Ministério da Saude de 2006
e de 2011 [52,53].

Quanto ao menor tercil de pontuagao de leite e derivados como fator de
risco para TG e PA elevados, evidéncias demonstram que os produtos lacteos
podem ser benéficos na reducédo dos lipidios séricos e melhora da sensibilidade
a insulina, especialmente o whey protein. O célcio desses alimentos promove
oxidacao lipidica e aumento da excregcdo fecal de gordura. Além disso, 0s
peptideos lacteos sédo associados com reducdo de PA. A matriz alimentar do
leite e derivados (acidos graxos saturados e minerais como calcio, potassio e
magnésio) parece diminuir risco metabdlico, no entanto, os efeitos na SM de fato
sdo controversos [48, 54, 55]. Por outro lado, o segundo tercil do grupo leite e
derivados aumentou o risco para glicemia elevada.

Ao estudar a influéncia do padrédo alimentar Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) na incidéncia de SM em criancas e adolescentes, Asghari
et al (2016) demonstraram que os participantes com melhor adesdo ao padréo
DASH tiveram menor PAS e TG. O maior aporte de célcio proporcionado pela
dieta DASH foi um dos fatores que influenciaram esses efeitos positivos [56].

O menor tercil de 6leos, fontes de gorduras insaturadas, aumentou a
chance de TG elevado. Os acidos graxos mono e poliinsaturados séo associados
com melhora nos lipidios séricos, e suas deficiéncias, em conjunto com excesso
de gorduras trans e saturadas na alimentacdo, podem ocasionar dislipidemias
componentes da SM [48]. No entanto, a associacao verificada neste estudo néo
permaneceu na analise ajustada.

Pesquisas com adolescentes [38] e adultos brasileiros [57] demonstraram
associacdo entre baixa ingestdo de frutas e verduras com SM. No presente
estudo, a pior qualidade da dieta e de seus componentes ndo teve associacao

com a SM, mas, importantes associacdes entre aspectos do IQD-R com
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componentes da SM foram determinadas, principalmente em relacéo a vegetais
verde-escuros e alaranjados e leite e derivados.

Alguns componentes do IQD-R néo foram categorizados em tercis, devido
a grande parcela de individuos com pontuacdo méaxima (carnes, ovos e
leguminosas e cereais totais), ou com pontuacdo zero, caso dos cereais
integrais. Nessas circunstancias, as analises de OR nao puderam ser realizadas,
no entanto, é preocupante a condicao de baixa ingestdo de cereais integrais
pelos adolescentes investigados.

Uma das limitacGes do estudo se refere ao corte transversal, devendo
haver cautela quanto a causalidade. Além disso, ha limitacdes inerentes ao uso
de R24h, como sub-relato ou relato excessivo de alimentos, problemas para
guantificacao das porcdes e erros de memoria. Também h& grande variancia na
ingestdo de alguns nutrientes entre adolescentes, porém, para contornar tais
dificuldades fez-se o ajuste de variabilidade intrapessoal.

Tendo em vista os fatores de risco/protecdo para alteracbes nos
componentes da SM verificados, ressalta-se a importancia de acdes
intersetoriais para melhora da alimentacdo dos adolescentes objetivando a
prevencao primaria de desordens cardiovasculares e metabdlicas. Além disso,
esta pesquisa pode subsidiar futuros estudos para melhor elucidar o papel do

padréo alimentar na etiologia dos componentes da SM em adolescentes.

CONCLUSAO

Houve baixa prevaléncia de SM, no entanto, consideravel prevaléncia de
HDL-c alterado. Os adolescentes apresentaram piores escores de pontuacéo em
cereais integrais, vegetais verde-escuros e alaranjados, 6leos, leite e frutas
integrais, enquanto ocorreram maiores escores em cereais totais e carnes, ovos
e leguminosas. O menor consumo de vegetais verde-escuros e alaranjados
aumentou o risco para baixa concentragdo de HDL-c. Menores escores de
pontuacdo no grupo leite e derivados proporcionaram risco para TG e PA

elevados.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e relativas a sindrome

metabdlica dos participantes. Teresina (PI), 2016.

Total
Variaveis n (%)
Sexo
Masculino 133 (40,67)
Feminino 194 (59,33)
Idade (anos)
14a16 166 (50,76)
17 al19 161 (49,24)
Escolaridade materna
(anos)
<8 199 (60,86)
> 8 128 (39,14)
Renda Familiar (SMB)
<2 232 (70,95)
22 95 (29,05)
IMC
Baixo peso 8 (2,45)
Eutrofia 264 (80,73)
Sobrepeso 41 (12,54)
Obesidade 14 (4,28)
Sindrome metabdlica
Presenca 11 (3,36)
Auséncia 316 (96,64)
CC (cm)
Normal 288 (88,08)
Alterada 39 (11,92)
TG (mg/dL)
<150 313 (95,72)
2150 14 (4,28)
HDL-c (mg/dL)
<40 ou M<40; F<50 165 (50,46)
240 ou M240; F=50 162 (49,54)
Glicemia (mg/dL)
<100 266 (81,35)
2100 61 (18,65)
PAS (mmHg)
<130 310 (94,80)
2130 17 (5,20)
PAD (mmHg)
<85 298 (91,14)
285 29 (8,86)

51

SMB: salario minimo base; IMC: indice de massa corporal; TG: triglicerideos; PAS:
pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastolica; sindrome metabdlica

diagnosticada pelos critérios da Federacao Internacional de Diabetes.
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Tabela 2. Qualidade da dieta dos adolescentes, por meio do IQD-R. Teresina (P1),
2016.

Componentes do Pontuacéao Média Desvio IC95%
IQDR Maxima (pontos) Padréo (DP)
IQD-R total 100 55,43 6,99 54,66-
56,19
Frutas totais 5 2,53 1,48 2,37-2,69
Frutas integrais? 5 1,65 1,71 1,46-1,84
Vegetais totais 5 2,53 0,88 2,44-2,63
Vegetais verdes 5 0,20 0,18 0,18-0,22
escuros, alaranjados e
leguminosas?
Cereals totais 5 4,70 1,02 4 59-4 81
Cereais integrais 5 0,06 0,49 0,01-0,11
Carnes, ovos e 10 9,84 0,66 9,77-9,91
leguminosas
Leite e derivados 10 2,82 1,37 2,67-2,97
Oleos? 10 2,17 0,64 2,09-2,24
Gordura saturada 10 7,03 2,18 6,79-7,27
Sédio 10 6,58 2,21 6,34-6,82
Gord_AA 20 14,43 3,12 14,09-
14,77

IQD-R: Indice de Qualidade da Dieta Revisado; Gord_AA: calorias provenientes de
gorduras sdlidas, trans e saturada, alcool e aclUcar adicionado; *Nao inclui sucos; 2Inclui
leguminosas somente apés o maximo de carnes ser atingido; 3Inclui 6leos nédo
hidrogenados e 6leos de peixe, nozes e sementes.
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Tabela 3. Analise de risco (odds ratio) entre a qualidade da dieta dos adolescentes de acordo com os componentes da SM, segundo a IDF.

Teresina (PI), 2016.

Componentes do
IQD-R

CcC
elevada

HDL-c
diminuido

TG Glicemia
Alterado alterada

PA
elevada

SM

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%) OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

IQD-R total

3° tercil

2° tercil

1° tercil

Frutas totais

3¢ tercil

2° tercil

1° tercil

Frutas integrais
3° tercil

2° tercil

1° tercil
Vegetais totais
3¢ tercil

2° tercil

1° tercil
Vegetais verdes
escuros, alaranjados
e leguminosas
3° tercil

2° tercil

1° tercil

Leite e derivados
3° tercil

2° tercil

1
1,31 (0,57-3,04)
1,00 (0,45-2,21)

1
0,76 (0,31-1,87)
0,62 (0,26-1,46)

1
1,09 (0,47-2,52)
0,92 (0,41-2,06)

1
0,70 (0,32-1,53)
1,14 (0,46-2,85)

1
0,39 (0,16-0,97)
0,69 (0,26-1,87)

1
1,58 (0,68-3,69)

1
0,77 (0,45-1,32)
0,74 (0,44-1,27)

1
1,19 (0,69-2,06)
1,07 (0,63-1,83)

1
1,12 (0,66-1,89)
0,89 (0,53-1,52)

1
1,59 (0,95-2,66)
1,03 (0,59-1,78)

1
1,02 (0,59-1,75)
1,88 (1,07-3,29)

1
0,68 (0,39-1,14)

1 1
2,06 (0,50-8,45) 0,93 (0,45-1,93)
1,21 (0,36-4,09) 0,59 (0,29-1,16)

1 1
0,75 (0,20-2,72) 0,89 (0,43-1,83)
1,25(0,34-1,12) 0,75 (0,37-1,50)

1 1
1,43 (0,44-4,64) 0,59 (0,29-1,22)
3,67 (0,74-18,09) 0,59 (0,29-1,22)

1 1
0,62 (0,29-1,33) 0,61 (0,17-2,16)
1,13 (0,25-5,19) 0,54 (0,28-1,05)

1 1
0,55 (0,13-2,18) 0,46 (0,22-0,95)
0,84 (0,18-3,85) 0,67 (0,31-1,46)

1 1
3,18 (0,84-12,08) 2,68 (1,30-5,49)

1
1,00 (0,43-2,33)
0,91 (0,39-2,10)

1
0,99 (0,35-2,84)
0,35 (0,14-0,85)

1
0,65 (0,29-1,48)
1,11 (0,45-2,73)

1
1,11 (0,48-2,59)
0,75 (0,33-1,75)

1
1,15 (0,50-2,61)
1,26 (0,53-3,01)

1
1,50 (0,61-3,68)

1
1,35 (0,29-6,16)
1,00 (0,24-4,10)

1
1,14 (0,22-5,78)
0,73 (0,17-3,15)

1
1,69 (0,39-7,29)
1,69 (0,39-7,29)

1
1,39 (0,36-5,32)
2,17 (0,41-11,45)

1
0,87 (0,24-3,18)
4,66 (0,51-42,44)

1
1,69 (0,39-7,29)
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1° tercil

Oleos

3° tercil

2° tercil

1° tercil

Gordura saturada
3° tercil

2° tercil

1° tercil

1,08 (0,49-2,37)

1
1,37 (0,63-2,98)
1,18 (0,92-5,18)

1
0,64 (0,27-1,47)
0,73 (0,32-1,69)

0,96 (0,56-1,64)

1
1,19 (0,69-2,04)
1,26 (0,73-2,16)

1
0,74 (0,43-1,26)
0,61 (0,36-1,03)

4,81 (1,02-22,83)

1
2,41 (0,70-8,27)
4,78 (1,00-23,08)

1
0,41 (0,10-1,69)
0,57 (0,13-2,44)

1,72 (0,89-3,29)

1
0,76 (0,38-1,54)
0,78 (0,38-1,58)

1
0,88 (0,43-1,79)
0,72 (0,37-1,40)

0,85 (0,38-1,88) 1,69 (0,39-7,29)

1 1
1,17 (0,50-2,74) 1,46 (0,38-5,59)
1,04 (0,45-2,39) 2,89 (0,55-15,26)

1 1
1,37 (0,57-3,32) 0,42 (0,07-2,32)
0,96 (0,44-2,12) 0,37 (0,07-1,98)

IDF: International Diabetes Federation; IQD-R: indice de Qualidade da Dieta Revisado; CC: circunferéncia da cintura; HDL-c: lipoproteina de alta
densidade; TG: triglicérides; PA: presséo arterial; SM: sindrome metabdlica; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Analise de risco (odds ratio) ajustada entre a qualidade da dieta dos adolescentes de acordo com os componentes da SM, segundo

a IDF. Teresina (PI), 2016.

Componentes do
IQD-R

CcC
elevada

diminuido

SM

OR (IC95%)

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

OR (IC95%)

IQD-R total

3° tercil

2° tercil

1° tercil

Frutas totais

3¢ tercil

2° tercil

1° tercil

Frutas integrais
3° tercil

2° tercil

1° tercil
Vegetais totais
3¢ tercil

2° tercil

1° tercil
Vegetais verdes
escuros, alaranjados
e leguminosas
3° tercil

2° tercil

1° tercil

Leite e derivados
3° tercil

2° tercil

1
1,33 (0,57-3,11)
0,94 (0,42-2,12)

1
0,74 (0,30-1,83)
0,52 (0,21-1,26)

1

1,04 (0,45-2,40)

0,84 (0,36-1,93)

1
0,67 (0,30-1,49)
1,16 (0,46-2,95)

1
0,42 (0,17-1,04)
0,67 (0,24-1,84)

1
1,58 (0,67-3,76)

1,09 (0,52-2,20)
0,62 (0,31-1,25)

0,95 (0,39-2,28)
0,92 (0,38-2,22)

0,78 (0,46-1,34)
0,80 (0,46,-1,40)

2,06 (0,49-8,52)
1,11 (0,32-3,88)

0,93 (0,44-1,94)
0,98 (0,47-2,04)

1,05 (0,36-3,11)
0,47 (0,18-1,19)

1,19 (0,68-2,09)
1,06 (0,61-1,85)

0,72 (0,19-2,67)
0,85 (0,19-3,69)

0,65 (0,31-1,36)
0,76 (0,36-1,61)

0,71 (0,30-1,69)
1,49 (0,58-3,81)

1,04 (0,59-1,81)
0,82 (0,47-1,42)

1,38 (0,42- 4,53)
4,67 (0,90-24,22)

1,69 (0,80-3,59)
0,50 (0,25-1,00)

1,02 (0,43-2,41)
0,69 (0,29-1,65)

0,62 (0,37-1,05)
1,12 (0,64-1,98)

0,59 (0,17-2,12)
1,01 (0,21-4,76)

0,39 (0,18-0,83)
0,69 (0,31-1,55)

1,08 (0,46-2,57)
1,35 (0,55-3,30)

1,17 (0,67-2,04)
2,00 (1,13-3,54)

0,48 (0,12-1,93)
0,79 (0,17-3,72)

0,66 (0,38-1,13)  3,05(0,79-11,71) 2,73 (1,31-5,67) 1,87 (0,73-4,78)

1

1,33 (0,29-6,12)

0,95 (0,22-4,03)

1
1,16 (0,22-5,97)
0,69 (0,15-3,09)

1
1,71 (0,39-7,46)
1,51 (0,33-6,79)

1
1,30 (0,34-5,03)
2,28 (0,42-12,22)

1
1,00 (0,27-3,76)
4,86 (0,52-42,27)

1
1,89 (0,43-8,17)
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1° tercil 1,19 (0,53-2,66) 1,05 (0,60-1,82) 5,06 (1,04-24,67) 1,06 (0,46-2,45) 2,22 (1,09-4,55) 2,07 (0,47-9,13)
Oleos

3° tercil 1 1 1 1 1 1

2° tercil 1,33 (0,59-2,97) 1,11 (0,63-1,93) 2,48 (0,69-8,89) 1,03 (0,49-2,18) 1,79 (0,72-4,49) 1,53 (0,38-6,12)
1° tercil 2,09 (0,84-5,21) 1,13 (0,63-2,03) 5,07 (0,97-26,48) 1,13 (0,52-2,45) 1,67 (0,65-4,28) 2,55 (0,42-15,44)
Gordura saturada

3° tercil 1 1 1 1 1 1

2° tercil 0,74 (0,31-1,75) 0,76 (0,44-1,32) 0,47 (0,11-1,98) 0,76 (0,36-1,59) 1,15 (0,46-2,89) 0,46 (0,08-2,71)
1° tercil 0,72 (0,30-1,69) 0,71 (0,41-1,23) 0,43 (0,09-1,92) 0,54 (0,26-1,12) 0,63 (0,26-1,51) 0,34 (0,06-1,91)

IDF: International Diabetes Federation; IQD-R: indice de Qualidade da Dieta Revisado; CC: circunferéncia da cintura; HDL-c: lipoproteina de alta
densidade; TG: triglicérides; PA: presséo arterial; SM: sindrome metabdlica; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%. Variaveis de
ajuste: sexo, idade e renda total
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa demonstrou importantes resultados em relagdo a saude
dos adolescentes: houve baixa prevaléncia de SM na amostra estudada, porém,
foi consideravel o percentual de adolescentes com alteragao nas concentragoes
de HDL-c. Além disso, os estudantes apresentaram piores escores de pontuagéo
em cereais integrais, vegetais verde-escuros e alaranjados, Oleos, leite e
derivados e frutas integrais. Em contrapartida, maiores pontuac¢des foram
observadas em cereais totais e carnes, ovos e leguminosas. Quanto a
associacao entre SM e seus componentes com a qualidade da dieta, o menor
consumo de vegetais verde-escuros e alaranjados aumentou as chances para
baixa concentragdo de HDL-c. Menores escores de pontuagao no grupo leite e
derivados foram associados com TG e PA elevados.

Diante dos achados do presente estudo, evidencia-se a associagao da ma
qualidade em aspectos dietéticos com alteracbes metabdlicas na adolescéncia.
Visto que essas alteragdes precoces podem ocasionar aumento do risco para
DCNT, acdes intersetoriais devem ser realizadas objetivando melhorar a
alimentacao dos adolescentes. Recomenda-se mais estudos prospectivos para
melhor elucidar a relagdo causa-efeito entre aspectos da qualidade da dieta e
variagdes nos componentes da SM, sendo os dados desta pesquisa importantes

subsidios.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIAUi
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMUNIDADE

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

ORDEM N°

ESCOLA

FORMULARIO N°

DATA / /

QUESTIONARIO PARA OS ALUNOS

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

familia
1- Qual a sua idade? (4) Outrals pessoals
(anos completos)
2. Sexo 6- Qual a sua religiao?
. - (1) Catdlica
(1) Masculino (2)Feminino (2) Evangélica
3- Qual a cor da sua pele? (3) Outra:
(1) Branca = —
(2) Parda (4) Nao tem religiao
(3) Preta
(4) Amarela 7- Qual série/ano vocé estuda?
(5) Indigena
4- Qual a sua situagao conjugal? 8- Qual a escolaridade de sua mae?

(1) Solteira/o
(2) Casadalo

(3) Divorciada/Separada/o
(4) Viavalo

(5) Uniao estavel/Junta/o

5- Vocé mora com quem?
(1) Com os pais

(2) Com o/a cbnjuge

(3) Sozinho/a

(1) Nao alfabetizada

(2) Analfabeta funcional (menos de
4 anos de estudo)

(3) Ensino fundamental incompleto
(de 4 a 7 anos de estudo)

4) Ensino fundamental completo

5) Ensino médio incompleto

6) Ensino médio completo

7) Ensino superior incompleto

(8) Ensino superior completo

.~ A~~~
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9- Vocé tem alguma atividade remunerada?
(1) Sim(2) Nao

10- Qual a sua atual ocupagao/profissao?
(1) Trabalho ndo remunerado com a familia
(2) Do lar
(3) Trabalhador/a auténomo/a
(4) Trabalhador/a com carteira assinada

(5) Outra:

11- Depende financeiramente de alguém?
Q) Sim, parcialmente
(2) Sim, totalmente

(3) Nao (va para a questao 13)

12- De quem vocé depende financeiramente?
(2) Companheiro
(2) Seus Pais
3) Pais de meu/minha companheiro/a
4) Outra(s) pessoa(s)

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

14- A renda total de sua familia no més passado (que antecede esta
entrevista)foi:

(1) Até 2 salario minimo (SM) (até R$ 440,00)

(2) Mais Y2 até 1 SM (de 440,01 a R$ 880,00)

(3 ) Mais de 1 e até 2 SM (de 880,01 a R$ 1.760,00)

(4) Mais de 2 e até 3 SM (de 1.760,01 a 2.640,00)

( 5)Mais de 3 SM (R$ 2.640,01 ou mais)

ASPECTOS NUTRICIONAIS

Prezado/a aluno/a, estas questdes devem ser respondidas conforme orientacdo da
pessoa que esta aplicando esse questionario, pois algumas dessas medidas seréo
realizadas ainda hoje.

49- Peso ao nascer (9): 52- IMC
50- Peso atual (kg) 53- Estado nutricional
1. 2, 3.
Média: 54- Circunferéncia da cintura (cm)
51- Altura (cm) 1. 2. 3.
1. 2. 3.

Média:

Média:



55- Circunferéncia do pescog¢o (cm)

1. 2. Média:

56- Taxa de hemoglobina

56.1 inicial
56.2 final

57- Lipidograma

57.1 Colesterol total
57.2 LDL colesterol
57.3 HDL colesterol
57.4 VLDL

57.5 Triglicerideos
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65- Vocé fuma atualmente?

(1) Nao

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

(4) Sim, mas nao todos os dias.

65.1- Se sim, aproximadamente
guantos cigarros fuma por dia?

65.2- Qual aidade em que vocé
comecou a fumar?

65.3- Mais alguém, além de vocé,
fuma na sua casa? Se sim, qual

0 parentesco?

58- Glicose de jejum

59- Insulina de jejum
65.4- Caso tenha parado de
fumar, quanto tempo faz?
61- Vocé esteve doente nos dltimos (1) menos de 1 més

15 dias? (2) 1-6 meses

| N (3) 6-12 meses
(1) Sim (2) Néo (4) mais de 1 ano

60- Proteina C reativa

- 1 ?
61.1- Qual(is) doenca(s): 66- H4 alguém em sua familia

com:
66.1 Obesidade
(1) Sim (2) Nao
66.1.1 Qual parentesco:

_ 66.2 Hipertensao arterial
62- Apresentou alguma das queixas (1) Sim  (2) Nao

abaixo nos ultimos 15 dias?
62.1 diarreia (1) Sim (2) Nao

66.1.2 Qual parentesco:

62.2 tosse (1) Sim  (2) Néo 66.3 Dl'agems rzne,\'l'ltus
62.3 febre (1) Sim  (2) Nao 66]f§ m (2 2
62.4 hemorragia (1) Sim (2) N&o 1.3 Qual parentesco:

66.4 Dislipidemia
(1) Sim  (2) Nao
66.1.4 Qual parentesco:

63- E feito controle de parasitoses no
colégio? (Pergunta a ser coletada junto
a diretoria por quem aplica o questionario)
(1) Sim (2) Nao 66.5 Doenca cardiovascular

_ ) (1)Sim  (2)Néo

63.1- Se sim, qual(is)?

66.5.1 Se sim, qual (is):

64- Esta tomando algum medicamento
ou vitamina:
(1) Sim  (2) N&o

66.5.2 Grau de parentesco e

64.1- Se sim, qual(is) aidade em que apresentou:
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ORIENTACOES SOBRE COMO PREENCHER O RECORDATORIO DE 24
HORAS (R24h)

1. O Quadro 2 exemplifica a forma de preenchimento do R24h

Quadro 2 - Modelo de recordatdrio alimentar de 24 horas.

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

cheia

Frango assado

1 coxaelasa
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 refeigcdes.

4. Especificar o tipo de alimento/preparacdo (leite desnatado/integral,
biscoito recheado de chocolate/salgado, pao 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 preparacdo do alimento se foi cozido, assado, frito,
grelhado ou ingerido cru.
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6. Anotar a quantidade de adogante, agucar ou outros adicionados em

preparacdes 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 porc¢des para colocar
na coluna de medidas caseiras, as Figuras 1 devem ser utilizadas.

Figura 1- Medidas caseiras.

Escumadeira pequena

Escumadera média

1 escumadeina granda = 4 colharas de 50pe
| 1 escumadera méda = 3 colheres de sopa

2 2 &

i Col. café
Celhar ga cha
Col. sobremesa
Colher de sopa

1 collver ca sarve = 2 coieces da 003 |

Escumadeira grande

Comer de sarvir

Concha pequena
Concha macia

1 concha grande = 5 colheres de sopa
Concha grande 1 cancha média = 4 colharss de sopa

L_J\d

Copo amencano Copo duplo
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RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 h

Nome:

Colégio:

Data de nascimento: /| [ Sexo: () masculino ( ) feminino
N° do questionario: Entrevistador:

Data da Entrevista: / /

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

Observacoes:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) estudante/seu responsavel / professor:

Vocé ou seu dependente esta sendo convidado para participar, como voluntario,
em uma pesquisa intitulada: “SAUDE NA ESCOLA: DIAGNOSTICO
SITUACIONAL NO ENSINO MEDIO”. Vocé decide se quer participar ou n&o.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias, sendo
uma delas sua e a outra do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé
nao sera penalizado (a) de forma alguma. Também esclarecemos que a qualquer
momento vocé ou seu dependente tera o direito de retirar o seu consentimento
de participacao na pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum 6nus ou
prejuizos. As informagdes sdo sigilosas e somente os pesquisadores terao
acesso a elas.

Objetivo do estudo: Avaliar a situacao de saude dos estudantes do ensino
médio.

Justificativa: Diante das vulnerabilidades as doencas cardiovasculares,
imunopreviniveis e das questbes sexuais e reprodutivas a populagdo deve ser
sensibilizada quanto ao objetivo de reduzir a morbimortalidade e gestacoes
indesejaveis. Sendo assim, surgiu o desenvolvimento deste projeto que busca
avaliar a situagao de saude dos estudantes do ensino médio.

Procedimentos: Sua participagdo ou de seu dependente consistira em
responder aos questionarios que abordam as questdes de interesse. Estudantes
também terdo pungéao digital para a coleta de 2(1l de sangue venoso, além de
fotografado o cartdo vacinal.

Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado e
espera-se que com o desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os
indicadores negativos de doengas abordadas nesta pesquisa, redugdo de
gestacgdes indesejadas, atualizagado da cobertura vacinal dos alunos, e que haja
uma maior adesdo da populacdo do estudo ao esquema de imunizagao
preconizado pelo MS.

Riscos: O preenchimento deste formulario ndo representara qualquer risco de
ordem fisica ou psicologica para vocé. Algumas perguntas de ordem pessoal
podem trazer certo desconforto, mas elas séo utilizadas apenas no ambito da
pesquisa. Para os estudantes, o material utilizado para coletar o sangue é
descartavel e haverd 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 informacgao,
vocé tera garantia de acesso a profissional responsavel pelo estudo: Prof? Dra.
Keila Rejane Oliveira Gomes, na coordenagdo do Mestrado em Saude e
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Comunidade da Universidade Federal do Piaui. Telefones para contato: (86) 3215-
4647. Endereco para correspondéncia: Av. Frei Serafim, 2280 — Teresina/PI.
Sigilo: As informacgdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Vocé nao sera identificado em nenhum momento,
mesmo quando os resultados dessa pesquisa forem divulgados.

Consentimento da participacao 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 informacgdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propdsitos, 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 participagcao deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades
ou prejuizo.

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

/ / (Escrever os

numeros)

() Nao 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 participagao
neste estudo.

Local de data:

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE C -TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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
MEDIOQ”. Seus pais ja permitiram que vocé participasse da pesquisa, mas vocé
decide se quer participar ou nao.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias uma
delas é sua e a outra do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao
sera penalizado (a) de forma alguma. Também esclarecemos que a qualquer
momento vocé tera o direito de retirar o seu assentimento de participagdo na
pesquisa, mesmo na sua etapa final, sem nenhum 6énus ou prejuizos. Suas
informacdes séo sigilosas e somente os pesquisadores terdo acesso a elas.
Objetivo do estudo: Avaliar a situagcdo de saude dos estudantes do ensino
médio.

Justificativa: Diante das vulnerabilidades as doengas cardiovasculares,
imunopreviniveis e das questdes sexuais e reprodutivas a populacédo tem que ser
sensibilizada quanto ao objetivo de reduzir a morbimortalidade e gestacoes
indesejaveis. Sendo assim, surgiu o desenvolvimento deste projeto que busca
avaliar a situagao de saude dos estudantes do ensino médio.

Procedimentos: Sua participagao consistira em responder aos questionarios
que abordam essas questdes de interesse. Estudantes também terdo recolhidos
2[11 de sangue venoso por pungao digital, além de fotografado seu cartao vacinal.
Beneficios: Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado e
espera-se que com O desenvolvimento do projeto ocorra reduzam-se os
indicadores negativos de doengas abordadas nesta pesquisa, redugdo de
gestacgdes indesejadas, atualizagdo da cobertura vacinal dos alunos, e que haja
uma maior adesdo da populacdo do estudo ao esquema de imunizagao
preconizado pelo MS.

Riscos: O preenchimento deste formulario ndo representara qualquer risco de
ordem fisica ou psicoldgica para vocé. Algumas perguntas de ordem pessoal
podem trazer certo desconforto, mas elas sio 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 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: Prof? Dra. Keila Rejane Oliveira Gomes, na
coordenacgao 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.
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Sigilo: As informacgdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Vocé nao sera identificado em nenhum momento,
mesmo quando os resultados dessa pesquisa forem divulgados.

Consentimento da participacao 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 informagées
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propositos, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagao € isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
assentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades
Ou prejuizo.

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

/ / (Escrever os

numeros)

() Nao 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 participagcédo neste estudo.

Local de data:

Assinatura do pesquisador responsavel



ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
HUMANOS DA UFPI

UNIERSIDADE FEDERAL DO
PIAUI - UFP i ™

DADOE =0 PROJETD DE PESCUIEA

Thulo da Pesguisa: SALDE NA ESCOLA: DIAGMOSTICD SITUACIONAL ND ENSIND MEDID
Fesgquisader: Feda Aojane Oliveima Qomes

Araa Temdtica:

Verslo: 3

CAAE: 490438156.0000 5214

rSkiiglo Proponenis: Universidade Fedenl do Piadi - LFP

Pairocinador Princigal: Financlamenio Pripho

Himwrn do Pamcer: 1405075

Apiasaniag bo 0o Projats:

0 propte errenlve aluncs & Podessones dod oursis Enfermagom, Medona, Muriclo, Pedagogia & Eanips
Eocial &, tmrmbim, 9o mesimdo o s da UFPL Os paricisantes da pesguisa serdd alunns & professcnes
da nede: plblica esindual 2 privada de ensing mibdio o Teresing-Fl & 3 proposia & dagnodiicar 3 siuagio
O Al ob eSldan s QUGS 0 SSPariod NUNCORaE, PEEreduUies @ O MLUNZegio; rasigar o curroiln
ESColar Do INEIFLITLENDS: O BITHmeQan da Saii; aldm of werifcar oo formas O Wollncia na esoola & sou
eleiing na Saloe ok eshedanies & irabalfadoes.

Objetine da Pasgiiisa:

Dty Gaoral

- Analisar & siluachs e saliie do alungs ¢ professones da rite poblca aladual ¢ privada o ensing mad
o Teresing-Fl @ ampecios pedaghgicos ains.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PlAUI - UFPI

Confirumcin do Perscar: 1.425.00%

- Caracterizagdo dos parficipaniss quenio acs aspecios sociodemograficos;

- Werificar o6 nivels de conhecimenio objefivo e pencebido sobre méodcs contracepiivos;

- Examingr 3 shuscio vacina;

- Ayaliar o esiato nuincional & sUa 3S500Ea0A0 COm 3 anemia, padrdo almentar e pressdo antenal;

- |denimcar o5 Tabores de risco para doencas cardovasailanss e sua relagdo com o estaco nuiricional &
COrsUMD aimentar;

- Investigar o curmicuio das escolas com Insiumento de promoc3o de sailde;

- ANEQUAr 3 percepcan dos doceniss quanio 3 abondagem do fema promocan da salde am aividades
escalanss;

- Mensurar 0s fendimenos die woléncla que ocomem noE estabelacimentos escolanes;

- Mensurar 05 Taios objelivos e vinlgnca & o sentimenio de saquranga;

- Aoaliar o efefios subletivos do senfmenio de seguranga.

- ldenificar a prevalincia de episodios de exposicio 3 viokincia no e5paco esColar entre aAunos &
ErOfSEE0res.

Avallagio dos Risoos & Benefichos:
“Riscos:

O preenchimento do fonmuiano ndo representar quaiquer neco de ondem Nisica ou pelcologica para oia
respondents. Algumas penuntas de ordem

p=sz0aE podam frazer cerio desconforin, mas <las 530 uillizadas apenas no dmibito da pesquisa. Paraos
esludantes, omaieal ullimado para coletar

0 s=angus & descariavel & haverd apenas o descontono da picada da aguina, mas & pefeiaments
SUpOrtaveL

Bensficios:

Esla pesquisa tard malor conbecimentn sobee o tema abordado & espera-s2 que com o desemoiimento do
pojeio ocoma rediEam-se 05

Indlcadores negativos e doengas aboniadas nesia pesguisa, reducdo de geslacles Indesaladas,
aualizacio da coberiura vacinal dos alunos, & que

Fefa ura malor adssdn da populacio do estudd 30 ssquema o8 IMUNLZaEE0 praconizao peio WS

Endareger  Carmpus Unfesrsiihio Minmtro Pefronks Poseils - Pri-Refors de Pesquies

Bairm: nings CEP: B54.048-550
uF: P Municipho;  TERESINA,
T ) Fax! (SEE0T-2REY E-mal: cop uhuiguil sdu be

g S M
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PlAUI - UFPI

Comentanos 8 Conalderagies sobre 3 Peaquisa

- A propoeia iem meénio dentifico. Além disso, evolve alunos de difensnies cursos (Enfemagem, Medcing,
Mutriglo, Pedagogla & Sanvigo Social) e, tambam, do mestrado em salde da UFPI; possibiitando despentar
M MEsMos 0 Inferasse pelo conhagmento Inferdiscipingr.

- Tambeam, Confome 06 pesquisanionss, 06 resultados pooerdo auwdiar na promocio 43 salde & preveni@o
de agravos 3 salde.

Comirumciia do Perscar 142507

Conslderagdes sobre oe Termos de apressntagac obrigatora:
- Foram apresentados todos 05 temos.

Racomendacies:

S recomendagi.

Conclustss ou Pendénclas & Lista de Inadequagtss:

Projetn apio 3 ser desenvoivido.
Conalderagdes Finals a critério do CEP:

Este parecar il slaborado bassado nos documsnios abalwo relacionados:

[ Tipo Documemo FIqUNG = Panne T
Baslcas) PH I%ﬁﬂlﬁ_ﬂﬂ_F 26002016 Ao

o ROJETD 155H25

Projeio Defaifado ! | ProjetoCompistio.doc 26052016 |Kella Refane Oliveira | Acsiio

Brochura 155754 | Gomes

I'I.':LE! iETME-I:I!' Insl TALE aiuno.docx 260022016 |Kella Refane Cliveira | Acelio

Assentimenin | 155r-H

Justificativa de

ALEENCS

TCLE/! Termas de | Inst_TCLE professor Kella doc 120272016 |Kella Rgfane Oivelm | Acsiin

Assentimein | 1X53518 |Gomes

Justificativa de

Alsenda

TCLE/ Termos e |inst TCLE_aluno Kelia docy 12022016 |Kella Refane Oliveira | Acelio

Assentimeanin | 1543 | Gomes

Jisiificativa de

ALEENCS

Endaregn: Campis Unf-smibhsn Minstro Petron o Pofells - Pro-Reitons de Pesgcies
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PIAUI - UFPI

i >™

TCLE ! Temosie | | ERMOUCASSEN | IMCH 1oL DA T HEIIaFl:q.:nEﬂh'EE AT
AEserImeTID | 1656228 |Gomes
Jusiificaiiva de
ALEENCE
TCLE/ Temos 08 | iS00 TET TS |FElE Rgane Cilvera | Aol |
AssertimeTin | iase0d |Gomes
JUsiificaiiva de
AlEencis
de Insinmeniokella ot &SNS |Kela Reane Civelm | Aceiio
2 163655 | Gomes
de ENCAMMHAMENTCLpd &SNS |Kela Reane Civelm | Aceiio
2 163612 | Gomes
de DECLARACADPESQUISADORES pd | 0SMIF201S |kella Reane Olivelia | Aceio
2 163550 | Gomes
Nisr SlliE]
Foiha de Rosto FOLHADEROSTO pdt [ENIF2015 |Kella Reane Civelm | Aceio
ja3od]  lGomes
de CURRICLILD paf &SNS |Kela Reane Civelm | Aceiio
2 1623527 | Gomes
de CONFIDERCIALIDADE paf &SNS |Kela Reane Civelm | Aceiio
2 1623517  |[Gomes
de ALUTORIZACADINETITUCICMAL pd &SNS |Kela Reane Civelm | Aceiio
2 163ca |Gomes
sk Z=RliliE]
Sttuacho do Parscer
Agnowadn
Hecasalia Apreciagio da CONER:
Hao
TERESINA, 13 de Abrll de 2016
AsBinato por
LAdrianna de Alencar Setubal Santos:
[Coordenadorn)
Erdlamsn.  Carrgas Lroepnsideo Bnsbo Fetomic o la - Fri-Hadon de Fesgoms
Bairm! ningm CEF: Ad D40-550
uP: ™ Munksipla: TERESINA
Talaforn:  [Asyrer e Pax: (BEI0CHET. kD E-mailz cop fphui ad be
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ANEXO B - AUTORIZAGAO DAS ESCOLAS PUBLICAS ESTADUAIS

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUE
SECRETARIA DA EDUCACAO E CULTURA - SEDUC
SUFERINTENDENCIA DE ENSINO - SUFEN
UNIDADE DE ENSINO APRENDIZAGEM « UNEA

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Teresina, 07 de agosto da 2015

Eu, NORMA SUELY CAMPOS RAMOS maponsivel pela UNIDADE ENSINO
APRENDIZAGEM/ Secretaria do Educacio do Estado do Plaul declsro que ful informada dos
objetivos da pesqusa Sadde na esools; Diagndatico sluacional N0 ansing médio, e cancosdo 8m
m.mummmmmumarmm
Alegre, Unilio, José de Freitas, Allos, Colvarss, Pau D'arco do Piaul, Desmeval LobSo, Nazéria,
Lagoa do Plaul, Benecitinos, Monsenhor Gil, Miguel Lalio & Curalinhos. Caso necessiro, a
Qualquer momento como Insttuicio CO-PARTICIPANTE desta pesquisa poderamos revogsr esta
autorZacio, se comprovada atividades que causem algum prejzo @ slituigho ou ainda, @
Qualquer dado que compromets o sigilo da participaco dos integrantes das escolss poblcas
mmm.uwmum-mwmwm
como os particpanies tambam ndo receberdo qualuer lipo de pagamento.

c«mwmmz-mwmumawm
Parecer de Aprovagdo por Comité de Btica em Pesquisa em Seres Humanos, @ cads sscols
pasticipants & a esta Secretaria, ca50 96ja solicitado,

ACERONES
Noma Susly Campos Ramos

““W
Mot 45351

o0 & bitety ov Exing pmedogen
UMER / SEQUC / M
—
A Packsa Froftas, o/ — Raimo S50 Pedro < Contro Advisintcaivg - OFF) S4505-900 « ONPL 05,554, 725/0001-95
Tebetones da Unidade de Db Aprenciiagem UNEA: (35) 1238 - 3240 / 3216 - 3341 / 3216 - 3302
Fuloforses Geral da SEDVO (896) 3206 - S92 — P (50§ 3296 - 2335 ~ wawe 06 it e
Teresies - Pl




