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RESUMO

A consolidacdo de um padrdo alimentar ndo saudavel na adolescéncia favorece o
desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade, eventos que podem propiciar a instalacdo de
um quadro inflamatério e de resisténcia a acdo da insulina em fases precoces da vida. Estudos
epidemiologicos sugerem que o consumo de alimentos ricos em nutrientes de caracteristica
antioxidante estd associado a uma modulacdo do estado inflamatério e a prevencdo de
doencas crbnicas nao transmissiveis da adolescéncia para a vida adulta. O objetivo deste
estudo foi estimar o consumo alimentar de micronutrientes antioxidantes de adolescentes
brasileiros e investigar sua relagdo e outros fatores associados a resisténcia a insulina. Estudo
transversal de base escolar, com amostra complexa de adolescentes (n=37.023), realizado a
partir do banco de dados do projeto “Estudo de riscos cardiovasculares em adolescentes”
(Erica). Foram analisadas variaveis demograficas, socioecondmicas e do estilo de vida, além
de dados antropométricos, bioguimicos e o consumo de micronutrientes antioxidantes
(vitaminas A, C, E, zinco e selénio). A resisténcia a insulina foi identificada pelo indice
Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR), sendo utilizado o
percentil 75 da propria distribuicdo para o diagnostico do disturbio insulinico. A analise dos
dados foi realizada no STATA versdo 14.0, programa que aplica estratégias para correcdo
amostral a partir do mddulo Survey. Foram utilizadas estratégias de analise univariada,
seguida por multivariada, com uso do método forward. A entrada de varidveis na analise se
deu conforme modelo hierarquico pré-estabelecido e o nivel de significancia adotado foi de
5%. A amostra avaliada foi representativa para um quantitativo de 6.628.961 adolescentes
brasileiros. A resisténcia a insulina foi identificada em 27% dos jovens, sendo mais prevalente
nos adolescentes de 12 a 14 anos (RP: 1,26 [1Cgse: 1,13;1,41]), das regies Sul e Sudeste (RP:
1,47 [1Cos0: 1,27;1,70]), fisicamente inativos (RP: 1,12 [ICgs0: 1,02;1,23]) € que ndo
consomem alcool (RP: 1,50 [ICgse: 1,13;1,99]). Individuos com obesidade grave
apresentaram prevaléncia quase trés vezes maior da resisténcia a insulina (RP: 2,49 [ICgs0:
2,07;3,00]). A circunferéncia da cintura indicativa de risco cardiovascular e os niveis séricos
elevados de triglicerideos contribuiram com uma chance de 1,37 [ICgs0: 1,19;1,59] e 1,60
[ICos0: 1,45;1,78] para a presenca do desfecho, respectivamente. Quanto ao consumo de
micronutrientes antioxidantes, a vitamina E manteve-se associada ao distarbio insulinico no
modelo final, sendo evidenciada maior prevaléncia da resisténcia a insulina nos adolescentes
entre os menores quartis de consumo da vitamina E (p<0,05). Houve correlagdo inversa

significante dos micronutrientes antioxidantes com os parametros antropometricos e com a



resisténcia a insulina para adolescentes de ambos os sexos, conforme a faixa etaria. Conclui-
se que o0 consumo de micronutrientes antioxidantes se relaciona com a resisténcia a insulina,
evento este que se associa a variaveis demogréaficas, sociais, antropométricas e bioquimicas
relacionadas ao risco metabolico. Dentre os micronutrientes antioxidantes, apenas a vitamina

E manteve associacdo significante com o desfecho.

Palavras-chave: Consumo alimentar. Micronutrientes. Resisténcia a insulina. Adolescente.

Antioxidantes.



ABSTRACT

The consolidation of an unhealthy eating pattern in adolescence favors the
development of overweight and obesity, events that may lead to an inflammatory and
resistance to the action of insulin in the early stages of life. Epidemiological studies suggest
that the consumption of nutrient-rich foods with antioxidant properties is associated with a
modulation of the inflammatory state and the prevention of chronic non-communicable
diseases from adolescence to adulthood. The objective of this study was to estimate the
dietary intake of antioxidant micronutrients of Brazilian adolescents and to investigate their
relationship and other factors associated with insulin resistance. A cross-sectional school-
based study with a complex sample of adolescents (n=37,023), based on the database of the
project "Study of cardiovascular risks in adolescents™ (Erica). Demographic, socioeconomic
and lifestyle variables were analyzed, as well as anthropometric, biochemical and antioxidant
micronutrients (vitamins A, C, E, zinc and selenium). Insulin resistance was identified by the
Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR) index, using the 75th
percentile of the distribution itself to diagnose the insulin disorder. Data analysis was
performed in STATA version 14.0, a program that applies strategies for sample correction
from the Survey module. Univariate analysis strategies were used, followed by multivariate
analysis using the forward method. The input of variables in the analysis was according to the
pre-established hierarchical model and the level of significance was 5%. The sample
evaluated was representative for a quantitative of 6,628,961 Brazilian adolescents. Insulin
resistance was identified in 27% of the young, being more prevalent in adolescents 12 to 14
years old (RP: 1.26 [95% CI: 1.13, 1.41]), in the South and Southeast regions (RP: 1.47 (95%
Cl: 1.27, 1.70), physically inactive (RP: 1.12 [95% CI: 1.02; 1.23]) and who did not consume
alcohol (PR: 1.50 [95% CI: 1.13, 1.99]). Subjects with severe obesity presented almost three
times higher prevalence of insulin resistance (PR: 2.49 [95% CI. 2.07, 3.00]). Waist
circumference indicative of cardiovascular risk and elevated serum triglyceride levels
contributed with a chance of 1.37 [95% CI: 1.19, 1.59] and 1.60 [95% CI: 1.45, 1.78] for the
presence of the outcome, respectively. As for the antioxidant micronutrient intake, vitamin E
remained associated with the insulin disorder in the final model, with a higher prevalence of
insulin resistance among adolescents among the lowest vitamin E quartiles (p<0.05). There
was a significant inverse correlation of antioxidant micronutrients with anthropometric
parameters and insulin resistance for adolescents of both sexes, according to the age group. It

is concluded that the consumption of antioxidant micronutrients is related to insulin



resistance, an event that is associated with demographic, social, anthropometric and
biochemical variables related to metabolic risk. Among the antioxidant micronutrients, only

vitamin E maintained a significant association with the outcome.

Keywords: Food Intake. Micronutrients. Insulin Resistance. Adolescent. Antioxidants.
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1 INTRODUCAO

Estudos relatam associacao do padrdo alimentar em fases precoces da vida com o risco
de desenvolvimento de doengas crénicas na vida adulta (BRESSAN et al, 2009; da VEIGA et
al, 2013). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS (2004) a dieta da populacdo em
geral tem sofrido inUmeras alteracdes, sendo observado um consumo insuficiente de
alimentos ricos em fibras, vitaminas e minerais e uma maior ingestdo de alimentos de alta
densidade energética, ricos em acgucares, gorduras e sédio. Em virtude desse quadro, o
sobrepeso e a obesidade surgem de forma expressiva em todos 0s grupos populacionais, e, de
forma especial, entre adolescentes (da VEIGA et al, 2013).

A adolescéncia ¢ uma fase marcada por intensas modificacdes corpdreas secundarias
ao processo puberal e de maturacdo sexual (VITOLO, 2014). O consumo frequentemente
observado de dietas qualitativa e quantitativamente inapropriadas e a demanda mais elevada
de nutrientes especificos do desenvolvimento levam a identificacdo de um individuo com
excesso de peso, apresentando, concomitantemente, caréncias de vitaminas e minerais
importantes na modulacdo metabolica e hormonal (COZZOLINO, 2012; MARCUCCI
LEAO; SANTOS, 2012).

Dessa forma, o adolescente vivencia um periodo critico para o inicio ou a persisténcia
da obesidade e suas complicacBes (FARIA et al, 2014). O acimulo excessivo de peso e
gordura corporal, especialmente em regido visceral predispde a formacdo de um estado pro-
oxidativo (ROMERO-VELARDE et al, 2013; SULIBURSKA et al, 2013), que, associado a
deficiéncia de micronutrientes especificos, principalmente do tipo antioxidantes (CATANIA,;
BARROS; FERREIRA, 2009), propicia o aparecimento do quadro da resisténcia a insulina
(RI), elemento chave para a ocorréncia de doencas crbnicas nao transmissiveis na
adolescéncia e para a vida adulta (MORAES et al, 2009).

Estudos prévios realizados em modelos experimentais ou conduzidos em populagdes
especificas ja sugerem um papel fundamental do estresse oxidativo no perfil insulinico e
cardiometabolico. Tal processo pode ser prevenido ou revertido através da utilizacdo de
elementos antioxidantes. Micronutrientes como vitaminas A, C, E, zinco e selénio vem
sendo evidenciados como potenciais moduladores do estado inflamatério, podendo atuar
direta ou indiretamente na secrecdo e acdo da insulina (FERNANDES et al, 2007;
SARMENTO et al, 2013; HABIB et al, 2015).

No Brasil, estudo realizado com amostra probabilistica de adolescentes identificou

uma alta prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de micronutrientes de uma maneira geral, a



18

qual variou de 5,2 a 99,3% de inadequagdo no consumo de vitaminas e minerais (DA VEIGA
et al, 2013).

De forma especifica para 0os micronutrientes antioxidantes, pesquisa nacional realizada
por Tureck et al em 2017, evidenciou médias de ingestdo abaixo das Dietary Reference
Intakes (DRIs), componentes Estimated Average Requirements (EAR) ou Adequate Intake
(Al), para as vitaminas A e E, sendo ainda identificada inadequacdo no consumo das
vitaminas C e E e na ingestdo do manganés, independente do sexo e do estado nutricional dos
adolescentes avaliados.

A inadequacédo no consumo de micronutrientes é fato preocupante, pois, sabe-se que o
consumo regular dos alimentos fontes destas substancias, pode contribuir na protecéo
cardiovascular e no crescimento e desenvolvimento normais do individuo jovem (VITOLO,
2014; SILVA; LIRA; LIMA, 2016).

Diante do exposto, fica clara a importancia do consumo de uma dieta equilibrada e
saudavel na manutencdo da salde de adolescentes. O reconhecimento da ingestdo alimentar
de micronutrientes antioxidantes neste grupo populacional torna-se interessante a medida que
possibilita propor acdes de salde publica para a prevengdo das doencas crdnicas ndo
transmissiveis a partir do estimulo as préaticas alimentares de qualidade em fases precoces da
vida.

Assim, a presente pesquisa foi realizada com base nas seguintes perguntas condutoras:
Existe relacdo entre o consumo de micronutrientes antioxidantes e a resisténcia a insulina em
adolescentes brasileiros? Quais os fatores associados a resisténcia a insulina em adolescentes
brasileiros?.

O desenvolvimento dos questionamentos originara dois artigos originais (ambos em
fase de elaboracdo, a partir dos dados disponibilizados nesta tese): (I) Prevaléncia de
resisténcia a insulina e fatores associados em adolescentes brasileiros e (1) Consumo
alimentar de micronutrientes antioxidantes por adolescentes brasileiros: Relacdo com a

resisténcia a insulina.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Resisténcia a insulina: epidemiologia e fatores de risco em adolescentes

A resisténcia a insulina (RI) pode ser caracterizada como a incapacidade da insulina
em mediar a entrada da glicose nos tecidos-alvos organicos. Como consequéncia, a glicose
eleva significativamente seus niveis sericos, proporcionando uma resposta inflamatoria
sistémica que pode culminar no desenvolvimento de doencgas crénicas, como diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e dislipidemias (DAMIANI et al, 2011;
ROMERO-VELARDE, 2013; FARIA, 2014; PALHARES, 2018).

A RI tem sido apontada como um problema de Saude Publica que acomete individuos
de varios grupos etarios, inclusive criancas e adolescentes (GOBATO et al, 2014). Em estudo
transversal realizado por Faria et al (2014), com 800 adolescentes escolares do municipio de
Vicosa - MG (jovens na faixa etaria entre 10 e 19 anos), foi evidenciado que 10,3% da
amostra apresentava o diagnéstico da RI.

E importante salientar que a prevaléncia do quadro da RI pode alterar em fung&o do
ponto de corte do parametro utilizado na identificacdo do disturbio. Estudos brasileiros
relatam prevaléncias variando em torno de 6,5% a 90,8% de RI em adolescentes com e sem
excesso de peso (SOUZA, 2004; DAMIANI et al, 2011; GOBATO et al, 2014; SIGWALT,;
SILVA, 2014).

O padréo-ouro para a deteccdo da R € o clamp euglicémico, sendo recomendado pelas
diretrizes da American Diabetes Association desde 1998, entretanto este método ndo é
utilizado rotineiramente por ser de alto custo e se constituir em procedimento invasivo e
complexo. Atualmente, o indice Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance
(HOMA-IR), inicialmente descrito por Matthews et al. em 1985, apresenta a vantagem de ser
um metodo prético, rapido, de baixo custo (ADA, 2019) e que apresenta alta correlacdo com o
clamp euglicémico (r=0,88, p<0,0001).

A maior limitagdo do uso do indice HOMA-IR em adolescentes é devido a auséncia de
padronizacdo de pontos de corte especificos para este grupo de individuos (ANDRADE et al,
2016). Apesar disso, pelo fato de apresentar adequadas sensibilidade e especificidade, o indice
vem sendo 0 método de escolha para identificacdo da RI nos estudos populacionais. Para sua
obtengdo se multiplicam as concentracGes de glicose (mg/dL) e insulina (mUI/L) e se divide
0 produto por 22,5 (KESKIN et al, 2005; MIELDAZES et al, 2010; DAMIANI et al, 2011).
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Em pesquisa conduzida por Gobato et al. (2014) com adolescentes obesos, o indice
HOMA-IR foi capaz de detectar a Rl em 29,1% dos individuos avaliados. O indice ainda se
associou com todos os indicadores de composicdo corporal e com o HDL-Colesterol (HDL-
C).

Poucos estudos relacionando os fatores de risco para a Rl na adolescéncia sdo
encontrados na literatura, sendo o sobrepeso e a obesidade os aspectos mais relatados nas
investigacOes. A obesidade é considerada como um fator de risco primario e independente
para o desenvolvimento da Rl (DAMIANI et al, 2011; FARIA et al, 2014; GOBATO et al,
2014).

O tipo de distribuicdo da gordura corporal também pode ser determinante para o
desenvolvimento do distarbio insulinico, onde observa-se maior risco principalmente para a
gordura acumulada em regido visceral, a qual concentra maior quantidade de células que
ativam o estado inflamatdrio e propiciam a Rl (YOKOYAMA, 2011).

A inatividade fisica também ¢é relacionada a Rl a medida em que proporciona o ganho
excessivo de peso (Y1 et al, 2014) e ainda diminui as concentraces de GLUT-4,
transportador que facilita a entrada de glicose nas células, aumentando, dessa forma, os niveis
de acidos graxos livres (AGL), os quais facilitam a deposicdo de gordura visceral. Assim, 0
sedentarismo pode contribuir diretamente para a vigéncia do desfecho (DAMIANI et al,
2011).

Vale salientar ainda o papel das dietas nutricionalmente inadequadas na perturbacao
do metabolismo insulinico. O consumo rotineiro e frequente de alimentos ricos em
carboidratos de facil absorcdo, alto teor lipidico e pobres em fibras e vitaminas e minerais
levam ao ganho de peso e favorecem a reducdo da sensibilidade ao horménio da insulina
(DAMIANI et al, 2011; FARIA et al, 2014; ROCHA et al, 2017).

Além dos fatores externos, o0 sexo, 0 estagio de maturagdo sexual e a raga séo
condicBes fisiologicas associadas ao desenvolvimento da RI durante a adolescéncia. Nesse
contexto, pode-se observar maior prevaléncia do evento nos individuos do sexo feminino e
naqueles que se encontram entre a faixa etaria correspondente aos estagios Il e Il da
maturacdo sexual (KELSEY; ZEITLER, 2016). Tal achado deve-se ao fato de que as
meninas, por sofrerem influéncia fisiol6gica mais precoce de hormonios no periodo da
puberdade, apresentam maior estimulo a remodelacdo corporal e consequente deposicdo de
gordura em regido visceral (VIEIRA et al, 2013; FARIA et al, 2014; GOBATO et al, 2014).
Com relagdo a raga, a Rl é mais identificada em individuos da raga negra em comparacéo as
demais (KELSEY; ZEITLER, 2016).
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2.2 Alterac0es fisiologicas na adolescéncia

Relatdrio publicado pela World Health Organization (WHO, 2005) estabelece como
adolescente o individuo na faixa etaria entre os 10 e os 19 anos de idade. No Brasil, de acordo
com o artigo 2° da Lei 8069/90, que dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente,
classifica-se como adolescente aqueles individuos que se encontram entre os 12 e os 17 anos,
11 meses e 29 dias de idade, sendo considerados como maiores de idade os jovens a partir dos
18 anos completos.

A adolescéncia é um periodo que envolve inumeras transformac6es fisicas, psiquicas e
sociais, que podem se manifestar de formas e em periodos diferentes (WHO, 2005):

+ Fase inicial (10 a 13 anos): Marcada pelo estirdo de crescimento e surgimento das
caracteristicas sexuais secundarias. Nessa fase ocorre maior deposi¢cdo de gordura
corporal.

¢+ Fase intermediaria (14 a 16/17 anos)

¢ Fase final (17/18 a 19 anos): Periodo em que o individuo encerra o seu crescimento.
Apesar das subdivisfes teoricas, a idade cronoldgica ndo é considerada um bom

indicador para avaliacdo de adolescentes, sendo necessario reconhecer as mudancas de
maturidade fisiolégica (LOURENCO; QUEIROZ, 2010) ocasionadas pela ativacdo e
amadurecimento do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal, que ira estimular o processo
pubertario.

O termo puberdade, muitas vezes utilizado como sindnimo da adolescéncia, diz
respeito ao periodo que contempla as mudancas fisicas e bioldgicas decorrentes da maturacdo
sexual (desenvolvimento das gbnadas e dos 6rgaos sexuais reprodutivos) e do estirdo puberal,
caracterizado pela répida aceleracdo seguida de desaceleracdo do crescimento somatico e
organico (SAITO; SILVA; LEAL, 2014).

O amadurecimento do eixo gonadal desencadeia, sob estimulo das gonadotrofinas, a
secrecédo dos esteroides sexuais, predominantemente, a testosterona nos meninos e o estradiol
nas meninas, responsaveis pelas modificacBes morfoldgicas que irdo resultar na capacitacdo
sexual e reprodutiva do adolescente (BARBOSA; FRANCESCHINI; PRIORE, 2006).

Em decorréncia das diferencas no perfil hormonal, a composicdo corporal é
diferenciada entre os sexos: Nos meninos, por influéncia da testosterona, ha maior proporgéo
de massa muscular, ja nas meninas, por atuacdo dos niveis de estradiol, destaca-se a maior
quantidade de tecido adiposo (FARIA et al, 2014).
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Além dos horménios sexuais, o horménio do crescimento (GH) € fundamental na
determinacdo da composicdo corporal, atuando tanto no crescimento longitudinal, como
também na distribuicdo do tecido adiposo, no metabolismo de nutrientes (VITOLO, 2014) e,
em associacao com o Insulin Growth Factor 1 (IGF-1), parece estimular o quadro de reducéo
da sensibilidade a insulina fisiolégico durante a puberdade (SOLORZANO; McCARTNEY,
2010).

A ocorréncia da RI fisiologica pode ser explicada como um mecanismo adicional
ligado ao processo de crescimento somatico, visto a fungdo anabdlica caracteristica da
insulina (MORALIS et al, 2016). Em revisdo conduzida por Kelsey e Zeitler (2016), o GH ¢
referido como o principal promotor deste efeito insulinico. Ao que parece, o0 GH atua
estimulando a lipdlise, proporcionando um aumento da oxidacdo de AGL e uma maior
disponibilidade da insulina (GABBAI; CESARINI; DIB, 2003). Apesar de ocorrer
naturalmente em todos os individuos durante a puberdade, nos obesos o quadro fisioldgico da
RI parece ndo se recuperar ap6s o processo puberal (PINHAS-HAMIEL et al, 2007; KELLY
etal, 2011).

Vale salientar que a vigéncia da obesidade desde a infancia pode ser um gatilho para a
puberdade precoce na fase da adolescéncia. Sugere-se que a hiperinsulinemia permite uma
maior biodisponibilidade e atividade dos hormonios sexuais (SOLORZANO; McCARTNEY,
2010), repercutindo, num estagio inicial, no desenvolvimento acelerado das caracteristicas

sexuais secundarias.

Estudos prévios apontam a associacdo entre maturacdo sexual precoce e
hiperinsulinemia e Rl (OLIVEIRA et al, 2014; WILSON et al, 2015). O acumulo de tecido
adiposo, bem como, sua distribuicdo, modula a RI no periodo da adolescéncia e no sexo
feminino, especificamente, a quantidade de estrogénio ativo favorece o acimulo de gordura
em regido visceral (BARBOSA; FRANCESCHINI; PRIORE, 2006).

Tal evento é possibilitado em funcdo do tecido adiposo atuar como um 0rgédo
endocrino (BARBOSA; FRANCESCHINI; PRIORE, 2006), favorecendo a conversdo da
androstenediona a estrona pela acdo da aromatase P450 (WAJCHENBERG, 2000) e
contribuindo para a estrogenizacdao acelerada nas meninas (SOLORZANO; McCARTNEY,
2010).

Estudo longitudinal realizado na cidade de S&o Paulo por Oliveira et al. (2014) com
617 criangas e adolescentes de 8 a 18 anos de idade constatou que a maturagdo sexual

relativamente acelerada associou-se positivamente com excesso de peso em meninos e
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meninas, porém, no sexo feminino, a maturacdo precoce ainda demonstrou associagdo com a

maior adiposidade central.

2.3 Estado nutricional e perfil metabodlico de adolescentes

O Brasil vivencia um processo de transicdo nutricional nas ultimas décadas. Ao se
observar os resultados do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), realizado em
1974/1975, e os dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), realizada em 1996/1997, nas
regides Nordeste e Sudeste houve aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1
para 13,9% em criancas e adolescentes de 6 a 18 anos. Em Recife, 0 excesso de peso ja
acomete 35% de jovens em fase escolar (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

Constata-se que a obesidade na infancia e na adolescéncia tem adquirido
caracteristicas epidémicas. Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada
em 2008-2009 em areas metropolitanas do Brasil, 20,5% de adolescentes entre 10 e 19 anos

apresentam sobrepeso e obesidade (IBGE, 2011a).

Recentemente, o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (Erica),
realizado com adolescentes escolares de todo o Brasil, identificou prevaléncias importantes de
excesso de peso nesse grupo populacional, o qual atingiu taxas de aproximadamente 17% e
8% de sobrepeso e obesidade em adolescentes de ambos 0s sexos, respectivamente (BLOCH
et al, 2016).

Estudos epidemioldgicos ja revelam uma associacdo entre o excesso de peso e 0
desenvolvimento de doencas crénicas, como o0 DM2 e as doencas coronarianas. Tais eventos
sdo comuns a medida que ocorre um aumento do indice de massa corporal (IMC), sendo
concomitante com um estado de hiperinsulinemia da populacdo (FERREIRA; OLIVEIRA;
FRANCA, 2007; DISHCHEKENIAN et al, 2011).

A RI no tecido adiposo ocasiona aumento de AGL, 0s quais aumentam a producao
hepatica de LDL-Colesterol (LDL-C), elevando as concentracdes plasmaticas de triglicerideos
(TG) e reduzindo os niveis séricos de HDL-C. As particulas de LDL-C sdo mais suscetiveis a
oxidacdo na parede da artéria, favorecendo a formacao da placa aterosclerotica (DAMIANI et
al, 2011).

Adicionalmente, a RI ainda se associa com a elevagdo dos niveis pressoricos, pois 0
disturbio insulinico estimula a secrecdo de angiotensina Il pelos adipdcitos hipertrofiados. A

angiotensina Il, por sua vez, interfere diretamente com a sinalizacdo do receptor celular da
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insulina e inibe a geracdo do Oxido nitrico (potente vasodilatador), contribuindo para
vasoconstri¢ao e hipertensdo diastélica. No musculo cardiaco, ela inibe a captagdo da glicose
e leva a hipertrofia miocardica e, nos rins, leva a ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e induz a retencdo de agua, sodio, contribuindo para a hipertensdo sistélica
(DAMIANI et al, 2011).

O tecido adiposo secreta uma grande quantidade de peptideos metabolicamente ativos,
0s quais apresentam efeitos pré-inflamatorios (HABIB et al, 2015). A obesidade e a RI
desempenham papel importante na producao de espécies reativas de oxigénio e radicais livres.
Reac0es oxidativas ocorrem fisiologicamente no organismo e, a partir do momento em que se
dao de forma cronica, causam danos celulares, gerando um quadro de estresse oxidativo
(D’ARCHIVIO et al, 2012).

A producdo exacerbada das espécies reativas de oxigénio esta associada a origem e
perpetuacdo de doencas crbnicas ndo transmissiveis. Nesse sentido, o organismo humano é
composto por mecanismos enddgenos capazes de controlar compostos pro-oxidantes
(CATANIA; BARROS; FERREIRA, 2009; D’ARCHIVIO et al, 2012; SARMENTO et al,
2013; HABIB et al, 2015).

Componentes disponiveis na dieta também podem atuar como potenciais antioxidantes
exogenos. Estas substancias possuem acdo direta na reducdo de radicais livres, e
consequentemente, no controle do estresse oxidativo (D’ARCHIVIO et al, 2012; HABIB et
al, 2015).

2.4 Padrdo de consumo alimentar de adolescentes

O papel do consumo alimentar e do padrdo dietético no desequilibrio do processo
salde-doenca tem sido evidenciado pelo crescente numero de estudos epidemioldgicos que
confirmam a ingestdo alimentar habitual como um dos principais fatores determinantes
passiveis de modificacdo para o desenvolvimento das doengas crbnicas nao-transmissiveis
(DISHCHEKENIAN et al, 2011).

Na populacdo de adolescentes, é possivel observar que o padrdo de consumo alimentar
caracteriza-se pela baixa ingestdo de frutas, legumes e verduras e pelo consumo excessivo de
bebidas e alimentos industrializados de alto valor energético e lanches do tipo fast-food (da
VEIGA et al., 2013; WHITE; JAGO; THOMPSON, 2014).
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Muitos fatores podem influenciar no habito alimentar do adolescente, dentre eles,
podem ser citados os valores socioculturais, a imagem corporal, o grupo social em que o
individuo se insere, a renda familiar, alimentos consumidos fora de casa, midia,
disponibilidade e facilidade de preparo dos alimentos, além de instabilidade emocional
(DISHCHEKENIAN et al, 2011).

O crescimento da industria alimenticia associado a maior acessibilidade aos alimentos
promove ainda uma profunda modificacdo nos modos de consumo alimentar, onde se observa
a entrada de novos produtos alimentares em substituicdo aos alimentos tradicionalmente
consumidos no ambiente familiar (DISHCHEKENIAN et al, 2011).

Em estudo de revisao sistematica realizado por Silva et al. (2016) foi relatado que, na
maioria das investigacbes incluidas, os adolescentes avaliados nos estudos originais
apresentavam um padrdo alimentar considerado como ndo saudavel (SILVA; LYRA; LIMA,
2016).

O consumo reduzido de frutas, legumes e verduras leva a uma ingestéo insuficiente de
vitaminas e minerais, evento que esta entre os dez principais fatores de risco para a carga total
global de doengas em todo 0 mundo, sendo considerado o terceiro fator de risco prevenivel de
doencas e agravos ndo-transmissiveis (MARCUCCI LEAO; SANTOS, 2012).

Adolescentes sdo considerados como um grupo de risco para a deficiéncia de
micronutrientes. O principal motivo para o déficit nutricional é associado ao aumento da
demanda metabolica de energia e nutrientes especificos para o crescimento e maturacdo
sexual. Soma-se a isso a dieta de baixa qualidade nutricional consumida rotineiramente por
esses individuos (VALTUENA et al, 2011).

2.5 Micronutrientes antioxidantes: efeitos na resisténcia a insulina

Gingras et al (2018), em investigacdo de carater longitudinal, verificaram que a
instalagdo de hébitos alimentares saudaveis desde a infancia se associa significantemente com
0s menores niveis de adiposidade corporal e menor ocorréncia de RI no inicio da
adolescéncia.

Nessa perspectiva, estudos epidemioldgicos relatam que determinados alimentos com
propriedades antioxidantes estdo associados a uma reducdo dos marcadores inflamatorios
(SARMENTO et al, 2013; COSTA et al, 2018), onde sugere-se que 0 maior consumo de

dietas ricas em frutas e hortalicas diminuem o risco cardiometabolico (CATANIA; BARROS;
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FERREIRA, 2009).

Sabe-se que a doenca cardiovascular (DCV) esta entre as principais causas mundiais
de morbimortalidade. Conforme previamente exposto, 0 processo oxidativo contribui
significativamente para o aumento do risco para doengas cronicas. Nesse contexto, medidas
com potencial antioxidante surgem como uma estratégia promissora no controle dos fatores
de risco cardiometabdlico (CATANIA; BARROS; FERREIRA, 2009).

Micronutrientes presentes em alimentos, incluindo as Vitaminas A, C e E e os
minerais zinco e selénio, sdo componentes fundamentais de varias enzimas envolvidas em
rotas inflamatorias e metabolicas e podem ser 0s responsaveis pelas associacdes evidenciadas
entre alimentos especificos e doencas. Estudos prévios sugerem que a ingestdo de
antioxidantes como zinco, R-caroteno, vitamina C e vitamina E, podem atenuar o estresse
oxidativo (CATANIA; BARROS; FERREIRA, 2009; OTTO et al, 2012; SARMENTO et al,
2013).

A abordagem do tema micronutrientes antioxidantes na populacdo de adolescentes
ainda é escassa na literatura, sendo mais observadas analises especificas de nutrientes
isolados. Em um estudo realizado por Suaréz-Ortégon (2013) com individuos na faixa etaria
da adolescéncia, o maior quartil de consumo de alimentos ricos em zinco esteve
inversamente associado a prevaléncia de sindrome metabolica no sexo masculino. Ja no sexo
feminino, o maior quartil de consumo de zinco apresentou associacdo inversa com a
circunferéncia da cintura.

Recentemente, Tureck et al. (2017), ao identificarem o consumo de vitaminas e
minerais antioxidantes em adolescentes, adultos e idosos participantes da POF 2008-2009,
observaram, nos adolescentes, ingestdo média menor que as recomendagdes das Dietary
Reference Intakes (DRIs) para as vitaminas A e E e altos percentuais de inadequagdo no
consumo de vitamina C nos adolescentes principalmente com peso adequado. Para a vitamina
E, a maior inadequacdo encontrada foi para 0s jovens com excesso de peso (81,2% no sexo
masculino e 86,2% no sexo feminino). Com relacdo aos minerais, a ingestdo média de zinco,
manganés, cobre e selénio esteve dentro do limite recomendado pelas DRIs e 0 manganés foi
0 que demonstrou maior percentual de inadequacéo para os adolescentes com excesso de peso
(50,9% no sexo masculino e 44% no sexo feminino).

A questdo relativa aos micronutrientes com propriedades antioxidantes e a associagao
com a RI e variaveis cardiometabolicas ainda esta repleta de controvérsias, incluindo efeitos
isolados e combinados de nutrientes, dosagens, formas de uso e efeitos ao longo do tempo.

Estudos envolvendo a temética em adolescentes podem auxiliar a detectar, de maneira
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objetiva, componentes dietéticos associados a prevencdo de doencas cronicas em fases
precoces da vida.
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3HIPOTESES
e O consumo alimentar de micronutrientes antioxidantes de adolescentes brasileiros se
relaciona com a resisténcia a insulina.

e A resisténcia a insulina se associa com variaveis demogréaficas, socioeconémicas,

dietéticas, antropométricas, bioguimicas e do estilo de vida de adolescentes brasileiros.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Estimar o consumo alimentar de micronutrientes antioxidantes de adolescentes brasileiros e

investigar sua relacéo e outros fatores associados a resisténcia a insulina.

4.2 Especificos

X/
L X4

X/
L X4

Caracterizar a populacdo do estudo, segundo varidaveis demograficas,
socioecondmicas, antropomeétricas e do estilo de vida;

Estimar a prevaléncia de resisténcia a insulina na populacéo em estudo;

Verificar a associagdo da resisténcia a insulina com dados demogréaficos,
socioeconémicos e do estilo de vida, além de variaveis dietéticas, antropométricas e
bioguimicas;

Relacionar o consumo de micronutrientes antioxidantes com a resisténcia a insulina,

controlando pelas variaveis: sexo, faixa etaria e o estado nutricional dos adolescentes.
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5 METODOS

5.1 Desenho e populacéo do estudo

A presente investigacdo trata-se de um inquérito de base escolar de abrangéncia
nacional realizado no periodo de Fevereiro de 2013 a Novembro de 2014 com adolescentes de
12 a 17 anos, regularmente matriculados em escolas publicas e privadas, no turno da manhg,
em municipios de mais 100 mil habitantes em todo o Brasil.

Todas as informac6es utilizadas para a realizacdo desta casuistica fazem parte de um
banco de dados fornecido pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Instituicéo
coordenadora e executora do projeto de base: Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (Erica), o qual se constituiu em um estudo multicéntrico nacional que teve por
objetivo conhecer a proporcao de adolescentes com diabetes mellitus e obesidade, bem como
tracar o perfil dos fatores de risco para doencas cardiovasculares e de marcadores de Rl em
adolescentes brasileiros (BLOCK et al., 2015).

A inclusdo dos estudantes na pesquisa foi determinada segundo os critérios de
elegibilidade previamente definidos (VASCONCELLOS et al., 2015):

% Critérios de Inclusdo: Adolescentes de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre 12 e 17
anos e que estivessem cursando um dos trés ultimos anos do Ensino Fundamental ou
um dos trés anos do Ensino Médio.

¢ Critérios de Exclusdo: Portadores de deficiéncia fisica, que impossibilitasse a

avaliacdo antropométrica, enfermidades cronicas, exceto obesidade, em uso regular de

medicamentos com efeitos adversos sob a pressdo arterial, glicemia ou metabolismo
lipidico, adolescentes gravidas e portadores de obesidade enddgena ou secundéria.

Foram coletadas varidveis demograficas e socioeconbmicas, para fins de

caracterizagdo da amostra e ajustes estatisticos, dados antropométricos, bioquimicos e do
estilo de vida, e varidveis dietéticas, referentes ao consumo energético e de micronutrientes
antioxidantes.

Para a aquisicdo das variaveis de estudo foram aplicados questionarios a partir de um
coletor eletronico de dados autopreenchivel Personal Digital Assistant (PDA), englobando
perguntas referentes a varidveis demogréaficas, socioecondmicas e do estilo de vida dos
adolescentes (APENDICE A). InformagBes pertinentes ao estado nutricional, avaliagio
bioquimica e consumo alimentar foram coletadas por profissionais devidamente treinados.

O registro dos dados antropométricos pela equipe de pesquisadores foi feita no mesmo
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dispositivo utilizado previamente pelos adolescentes (PDA). Apds o preenchimento dos
dados, todas as informagGes eram transferidas simultaneamente para o servidor central do
Erica para composicdo do banco de dados.

Os exames adquiridos na avaliacdo bioquimica foram registrados em planilhas sob os
cuidados técnicos do laboratorio de anélises clinicas e encaminhados ao servidor central do
Erica em sistema informatizado elaborado especialmente para o estudo.

Para a coleta das variaveis dietéticas, os profissionais habilitados para a pesquisa
utilizaram um software especifico para a entrada direta das informacGes em netbooks. O
dispositivo elaborado continha uma lista de alimentos provenientes da base de dados da
aquisicdo de alimentos e bebidas da POF 2002-2003 (IBGE, 2004). Os alimentos que nédo
constavam na base de dados foram incluidos pelos entrevistadores. Com o preenchimento das
informacdes, os dados obtidos foram também enviados simultaneamente ao servidor do Erica.

O presente estudo possui a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de cada
uma das 27 instituices participantes, uma em cada unidade de federagdo brasileira. S6 foram
incluidos no estudo os alunos de escolas que aceitaram participar, mediante a assinatura do
termo de autorizacdo do diretor (APENDICE B). Os adolescentes que concordaram em
participar do estudo assinaram o termo de assentimento (TALE — APENDICE C) e
disponibilizaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado pelos
responsaveis (APENDICE D), quando exigido por CEP locais.

5.2 Plano Amostral

A amostra foi do tipo estratificada com trés estagios de selecdo: escola, turma e
alunos, selecionadas com probabilidade proporcional ao tamanho. Nas escolas elegidas, foi
realizado um levantamento das turmas e alunos das séries consideradas, para permitir a
selecédo de trés turmas por escola. Nas turmas selecionadas, todos os alunos foram convidados
a participar do estudo (BLOCK et al, 2015).

Para o calculo amostral nacional, foi considerada a prevaléncia da sindrome
metabdlica em adolescentes de 4%, com erro méximo de 0,9% e com nivel de 95% de
confianca. Assim, 0 tamanho requerido para uma amostra aleatoria simples seria de 1.821
alunos. Considerando que a amostra € conglomerada por escola, turno e ano, e turma, foi
calculado um efeito de desenho de 2,97 para a média de massa corporal, obtido a partir do
processamento dos dados do inquérito de 2007 do sistema de vigilancia para fatores de risco a

salde de adolescentes, implementado no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil (BLOCK et al,
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2015; VASCONCELLOS et al, 2015).

Para compensar as perdas, houve o acréscimo de 15%, alcancando o valor de 6.219
adolescentes. Como a pesquisa devia produzir estimativas com a precisdo especificada para
cada um de 12 dominios (= 6 idades x 2 sexo0s), isto conduziu a um tamanho total de amostra
de 74.628 adolescentes, que, apos sua alocacdo, foi arredondado para 75.060 adolescentes,
pois tamanhos mdultiplos de 60 eram necessarios em cada estrato (VASCONCELLOS et al,
2015).

Em virtude da coleta de material bioquimico exigir jejum de 12 horas, tal avaliacéo foi
realizada exclusivamente com os estudantes matriculados no turno da manhé&. Dessa forma, a

amostra final foi composta por 37.023 adolescentes.

5.3 Avaliacdo Demogréfica e Socioeconémica

Os dados demogréaficos e socioecondmicos dos participantes foram obtidos segundo
recomendacdes do IBGE (IBGE, 2004), sendo coletadas informacdes relativas a sexo, idade,
cor da pele e escolaridade materna. Para fins de caracterizagdo da amostra, os individuos
foram classificados de acordo com a classe econdmica conforme os critérios propostos pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — Abep (ABEP, 2010), a qual divide as
classes nas categorias: Alta (subcategorias Al e A2), Média (subcategorias B1, B2 e C1) e

Baixa (subcategorias C2, D e E).

5.4 Avaliacdo Antropométrica e do Estado Nutricional

Foram obtidas as medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura (CC). O peso foi
realizado em balanca eletrénica com capacidade de até 200kg e varia¢do de 50g. A altura foi
medida em duplicata, utilizando-se estadiémetro portatil com variacdo de 0,1cm (admitindo-
se variagdo méxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média). Para as
medidas de peso e altura, os adolescentes estavam descal¢os, usando roupas leves e em
posicdo ortostatica (BRASIL, 2004).

Para a determinacdo do estado nutricional foi utilizado o software Anthro (2007), onde
os adolescentes foram classificados pelo indice de massa corporal por idade (IMC/1), expresso
em escore-z. O padréo de referéncia para classificacdo das medidas de peso e altura foi aquele
recomendado pela WHO (2007) e pelo Ministério da Satde (MS) (BRASIL, 2008), adotando-

se 0s seguintes pontos de corte para categorizacdo dos resultados: IMC/I <-2 escore-z, sendo
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os adolescentes com baixo peso, escore-z > -2 e < +1 foram considerados os individuos
eutréficos, aqueles com escore-z > +1 e < +2 foram classificados com sobrepeso e 0s
adolescentes que apresentaram IMC/I > +2 escore-z ou > +3 escore-z foram identificados com
obesidade e obesidade grave, respectivamente.

A mensuracdo da CC foi realizada com uma fita métrica inextensivel de 150cm e
variacdo de 0,1cm, estando o adolescente em pé, com o abddémen relaxado, bracos ao longo
do corpo, pés juntos e com o peso dividido entre ambas as pernas. A fita foi colocada
horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da Ultima costela e a crista iliaca
(BRASIL, 2004).

Os pontos de corte utilizados para o diagnostico da obesidade abdominal a partir da
CC foram recomendados por Freedman et al (1999) que identificam como obesidade
abdominal CC > Percentil 90 (Pgy).

Com as medidas da CC e da estatura foi realizado o célculo da razéo cintura/estatura
(RCEst), estabelecendo-se como ponto de corte para obesidade abdominal valor > 0,5

(ASHWELL; HSIEH, 2005).

5.5 Avaliacdo Bioquimica

Os exames realizados foram: glicemia, insulinemia de jejum e perfil lipidico. Os
adolescentes e seus responsaveis foram orientados quanto ao jejum necessario (de 12 horas)
para a realizacdo do exame de sangue em dia agendado. A coleta de sangue foi de
responsabilidade de um laboratério de analises clinicas, com técnicos de laboratdrio treinados.
Antes da realizacdo do exame, os adolescentes foram entrevistados para verificacdo da
conformidade do jejum. A coleta foi realizada nas escolas de forma padronizada e as
amostras de sangue analisadas em um unico laboratério. O sangue foi colhido por
venopuncado usando material descartavel e tubo soro com gel 5mL (CUREAU et al, 2017).

A glicose plasmatica foi avaliada através do método enzimatico GOD-PAP no
equipamento Roche modular analitico. O lipidograma incluiu a determinacdo do colesterol
total, HDL-C e dos TG, que foram analisados por meio do método enzimatico colorimetrico
no equipamento Roche modular analitico. O valor de LDL-C foi calculado pela formula de
Friedewald et al. (1972): LDL-C = Colesterol total - (HDL-C + TG/5). Para avaliagcdo da
insulina plasmatica, os métodos imunométricos foram os preferidos na rotina no laboratorio
clinico pela maior sensibilidade e especificidade. Com relacdo aos lipidios séricos, foram

utilizados os valores de referéncia divulgados na | Diretriz de prevencéo da aterosclerose na
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infancia e na adolescéncia, propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2005).

Com os valores de glicemia e insulinemia de jejum foi calculado o indice HOMA-IR,
obtido atraves de formula pré-estabelecida: HOMA-IR = (Insulinemia de jejum x Glicemia de
jejum)/22,5.

Em virtude da auséncia de padronizagdo no que diz respeito aos pontos de corte para
determinacdo da RI, segundo o indice HOMA-IR, em adolescentes, foi empregado como
ponto de corte 0 P75 da propria distribuicdo para cada sexo e estagio puberal (BABA et al.,
2010; LI et al., 2009; RAMACHANDRAN; SNEHALATHA; YAMUNA, 2007).

Os valores correspondentes ao P75 do indice HOMA-IR para os grupos considerados

estéo apresentados no quadro 1.

Quadro 1. Percentis 75 do Homeostatic Model for Insulin Resistance, segundo o sexo e o estagio puberal. Erica,

2013-2014.
Sexo Estagio puberal P.5s do indice HOMA-IR
Sexo masculino Puberes 2,27
Sexo masculino Pés-puberes 2,20
Sexo feminino Puberes 2,48
Sexo feminino Pés-puberes 2,59

HOMA-IR=Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; P,s=Percentil 75 da distribuigao.

5.6 Avaliacdo do Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio do Recordatorio de 24 horas (R24hs), o
qual fornece boas estimativas da média e da mediana populacional do consumo de nutrientes
(MARIMOTO, 2011).

A coleta foi feita a partir do Multilple Pass Method, com uso do software ERICA-
REC24, designado especialmente para o estudo (BLOCH, 2015). A ingestdo de energia e
nutrientes foi determinada utilizando-se a Tabela de Composi¢do Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (IBGE, 2011b) e a Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos
Consumidos no Brasil (IBGE, 2011c).

Para o presente estudo foi utilizado apenas um R24hs, dessa forma, ndo foi possivel
realizar o ajuste estatistico das varidncias intrapessoal e interpessoal, inviabilizando a
utilizacdo da Estimated Average Requirement (EAR) como referéncia. Por esse motivo, foram
considerados o0s quartis de consumo alimentar para 0Ss Seguintes micronutrientes

antioxidantes: Vitaminas A, C, E, zinco e selénio.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_composicao_nutricional/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_composicao_nutricional/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_composicao_nutricional/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_medidas/default.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009_medidas/default.shtm
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5.7 Avaliacao do Estagio de Maturacéo Sexual

O estagio de maturacdo sexual foi autorrelatado pelo préprio adolescente com uso de
figuras indicativas dos critérios propostos por Tanner (1991), os quais sdo divididos em
categorias de maturacdo sexual que vao de | a V, onde pré-plberes sdo considerados 0s
adolescentes no estagio I, puberes sdo aqueles nos estagios I, 111 e IV e pos-puberes, sendo 0s
adolescentes enquadrados no estagio V.

Em virtude da presente pesquisa incluir adolescentes a partir dos 12 anos de idade,
houve um baixo percentual de pré-puberes avaliados. Dessa forma, visando um melhor poder
analitico, este grupo de individuos foi compreendido na classificacdo de adolescentes puberes,
formando assim uma variavel dicotdmica para o estagio de maturacdo sexual, composta por

adolescentes puberes e pds-puberes.

5.8 Avaliacéo do Estilo de Vida

Para a coleta de dados relativos ao uso de cigarros e alcool, foi utilizada a frequéncia
mensal do consumo destas drogas, baseada nas recomendacdes do Youth Risk Behavior
Survey do Centers for Disease Control (KANN et al, 2014). O tabagismo foi definido como o
consumo de um ou mais cigarros nos ultimos 30 dias. O uso abusivo de alcool foi
estabelecido como o consumo de cinco ou mais doses em uma Unica ocasido, nos ultimos 30
dias.

A determinacdo do nivel de atividade fisica foi realizada de acordo com o
International Physical Activity Questionnaire — Ipaq (GUEDES; LOPES; GUEDES, 2005),
sendo os adolescentes fisicamente ativos aqueles que relataram participar de, pelo menos, 60
minutos de atividades fisicas moderadas a vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana,

e insuficientemente ativos, os demais adolescentes.

5.9 Andlises Estatisticas

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

€C_ 9

Em virtude da complexidade da amostra do Erica, o “n” considerado para as analises
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descritivas e de associagdo foi 0 “n” estimado, procedimento recomendado pela necessidade
do ajuste (pelo moédulo “Survey”) para o desenho da amostra. Caso essa correcdo pelo
desenho do Erica ndo fosse realizada, seria fornecido um p-valor ndo real. Com o uso do
“Survey”, a amostra é corrigida de acordo com o0s pesos aplicados ao banco, obtendo-se
assim, os valores da populacédo estimada.

Para a conducdo das analises de associacdo, as varidveis explanatorias foram
agrupadas em grupos hierarquicamente ordenados, conforme exposto na figura 1. O modelo
apresentado foi elaborado partindo-se do embasamento teérico no que diz respeito aos fatores
associados ao desenvolvimento da RI, os quais implicam em diferentes niveis hierarquicos de
determinacéo.

Para verificar a associacdo entre a Rl e as variaveis independentes, inicialmente foi
conduzida uma analise univariada para cada nivel de determinacdo por meio da analise do
qui-quadrado de Pearson. Em seguida, a regressdo de Poisson com ajuste robusto da variancia
foi adotada para investigar como a prevaléncia da Rl foi influenciada pelas variaveis
explicativas.

No intuito de observar o efeito de risco das varidveis independentes sobre a RI, tais
variaveis foram organizadas de modo que a categoria de menor prevaléncia segundo o
desfecho fosse considerada a categoria de referéncia.

Com uso do metodo forward, as variaveis do primeiro nivel hierdrquico foram
analisadas conjuntamente, e as varidveis com significancia >0,20 foram excluidas
progressivamente, a depender de seu efeito pré-estabelecido na determinacdo do desfecho.
Varidveis que demonstraram comportamento de colinearidade foram sequencialmente
excluidas do modelo. Posteriormente, as varidveis do segundo nivel hierarquico foram
adicionadas ao modelo, procedendo-se da mesma maneira para todos os niveis subsequentes.
No final dos modelos, foram significantes aquelas variaveis com p<0,05.

Adicionalmente, o consumo de micronutrientes antioxidantes foi analisado com as
varidveis na sua forma continua. Em virtude dos dados dietéticos terem apresentado
distribuicdo ndo gaussiana, segundo o teste de normalidade de Shapiro Wilk, utilizou-se a
correlagéo de Spearman para avaliar a relacdo das vitaminas e minerais antioxidantes com os
parametros antropomeétricos e de RI.

Os resultados das analises de associacdo foram expressos por razdes de prevaléncias
(RP) ajustadas com seus respectivos 1Cgs0, Sendo ainda apresentados os coeficientes de
correlacdo (rho) para as variaveis onde houve aplicagdo do teste de correlagdo. Foram

consideradas estatisticamente significantes as analises com valores de p<0,05.



Figura 1 - Modelo conceitual hierarquizado de determinagdo da resisténcia a insulina em adolescentes
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Fonte: ANDRADE, M.1.S., 2019

37



38

6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo geral da amostra

A amostra de 37.023 adolescentes avaliados foi representativa para um quantitativo de
6.628.961 adolescentes brasileiros. As caracteristicas gerais da populacdo estdo apresentadas
na tabela 1, onde observa-se uma prevaléncia maior de individuos das regides Sul/Sudeste
(65%), residentes em cidades do interior (58,1%) e matriculados em escolas publicas (77,7%).

As distribuicOes relativas ao sexo e a faixa etaria foram similares, e, no que diz
respeito ao estagio de maturacdo sexual, de uma maneira geral, a classificacdo mais
expressiva foi a de adolescentes no estagio puberal (estagios I, I11 e IV).

No que concerne as variaveis socioecondmicas, a maior parcela da populacdo foi
composta por adolescentes ndo brancos (59,4%), 48,4% tinham mdes com mais de 8 anos de
estudo e 52,8% dos adolescentes eram de classe socioeconémica média.

A andlise dos dados referentes ao estilo de vida (tabela 2) demonstrou que 47,4% da
amostra era fisicamente inativa e 74,6% e 94,8% ndo consumiam bebidas alcoolicas e néo
faziam uso do tabaco, respectivamente.

A tabela 3 demonstra os percentuais de classificacdo dos adolescentes segundo o0s
parametros antropomeétricos e bioquimicos. Com relacéo ao estado nutricional, observa-se que
27% da amostra apresentou diagnostico de excesso de peso, o qual foi distribuido nas
categorias de sobrepeso a obesidade grave. Em adicdo, 11,6% e 14,4% mostraram acumulo de
gordura em regido abdominal, segundo a CC e a RCEst. De acordo com o perfil lipidico, a
maior parte da populacdo apresentou niveis desejaveis de TG, HDL-C, LDL-C e colesterol
total, sendo ainda evidenciados percentuais importantes de pacientes com valores limitrofes
ou elevados dos diversos parametros analisados.

Na tabela 4 estdo expostos os dados de caracterizacdo amostral estratificado pelo sexo,
onde podem ser verificadas maiores prevaléncias de individuos do sexo masculino no estagio
IV da maturacdo sexual e de meninas no estagio 111, além de maior predominancia de meninos
fisicamente ativos e diagnosticados com risco cardiovascular, segundo a circunferéncia da

cintura.
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Tabela 1 - Caracterizagdo demogréfica, escolar e socioecondmica de adolescentes escolares brasileiros. Erica,

2013-2014.

Variaveis Amostra Populacdo % 1Cg504
Distribuicdo Regional
Norte/Nordeste 18.509 1.794.092 27,1 26,9-27,2
Sul/Sudeste 13.098 4.309.529 65,0 64,8-65,1
Centro-Oeste 5.416 525.340 7,9 7,7-8,0
Estrato Geografico
Capital 27.350 2.777.952 41,9 41,7-42,1
Interior 9.673 3.851.009 58,1 57,9-58,2
Tipo de escola
Plblica 27.268 1.477.670,8 71,7 72,4-82,2
Privada 9.755 5.151.290,1 22,3 17,7-27,6
Sexo
Masculino 14.811 3.304.088 49,8 49,7-49,9
Feminino 22.212 3.324.873 50,2 50,0-50,3
Faixa Etaria
12-14 anos 16.959 3.089.012 46,6 46,4-46,7
15-17 anos 20.064 3.539.949 53,4 53,2-53,5
Maturacéo Sexual
Estagio | 168 30.984,5 0,5 0,3-0,5
Estagio Il 1.857 366.356,8 5,0 4,8-5,2
Estagio 111 6.506 1.124.767,8 17,6 17,1-17,9
Estagio IV 14.550 2.640.945,9 39,3 38,8-39,8
Estagio V 13.919 2.465.905,8 37,6 37,1-38,1
Cor
Branco 13.255 2.691.957,7 40,6 38,7-42,5
Né&o branco 22.937 3.937.003,2 59,4 57,4-61,2
Escolaridade Materna
<8 anos 8.822 1.725.931,6 26,1 23,4-28,9
> 8 anos 20.019 3.208.220,9 48,4 44,8-51,9
N&o sabe/Nao lembra 8.182 1.694.808,4 25,5 24,0-27,1
Classe Socioecondmica
Alta 3.419 517.357,4 7,8 6,7-9,0
Média 19.657 3.503.950,0 52,8 51,4-54,3
Baixa 13.947 2.607.653,5 39,4 37,7-40,9

ICqs0: Intervalo de confianga a 95%.
Classe socioecondmica (ABEP, 2010): Alta= Subcategorias Al e A2; Média= Subcategorias B1, B2 e C1; Baixa=
Subcategorias C2, D e E.
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Tabela 2 - Caracterizacdo do estilo de vida de adolescentes escolares brasileiros. Erica, 2013-2014.

Variaveis Amostra Populacao % 1Cg504
Pratica de Exercicio Fisico
Fisicamente ativos 17.170 3.485.367,6 52,6 51,4-53,6
Fisicamente inativos 17.373 3.143.593,4 47,4 46,3-48,5
Consumo de alcool
Sim 7.541 1.430.031,1 21,6 20,3-22,8
Néo 28.264 4,949.387,3 74,6 73,3-75,9
N&o sabe/Nao lembra 1.218 249.542,5 3,8 3,2-4,4
Tabagismo
Sim 1.386 291.848,5 4,4 3,9-4,9
Néo 35.416 6.287.196,6 94,8 94,2-95,3
Nao sabe/Nao lembra 221 49.915,8 0,8 0,5-1,0

ICqs4: Intervalo de confianca a 95%.

Prética de exercicio fisico: Fisicamente ativos = Pratica de, pelo menos, 60 minutos de atividades fisicas moderadas ou
vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana. Consumo de alcool: Consumo de cinco ou mais doses em uma Unica
ocasido, nos 30 dias anteriores a entrevista; Tabagismo: Consumo de um ou mais cigarros nos 30 dias anteriores a entrevista.
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Tabela 3 - Descrigdo das variaveis antropométricas e dados bioquimicos de adolescentes escolares brasileiros.
Erica, 2013-2014.

Variaveis Amostra Populacdo % 1Coq500
IMC/Idade
Baixo peso 990 148.796,3 2,3 1,9-2,6
Eutrofia 26.356 4.690.101,4 70,7 69,1-72,3
Sobrepeso 6.588 1.171.379,6 17,7 16,5-18,8
Obesidade 2.702 546.387,8 8,2 7,5-8,9
Obesidade grave 387 72.295,7 1,1 0,8-1,3
Circunferéncia da Cintura
Sem risco 33.266 5.857.313,9 88,4 87,3-89,3
Com risco 3.699 771.647,1 11,6 10,7-12,6
Razéo Cintura/Estatura
Sem obesidade abdominal 31.925 5.674.688,7 85,6 84,5-86,6
Com obesidade abdominal 5.040 954.272,3 14,4 13,4-154
Triglicerideos
Desejavel 29.564 5.319.192,9 80,2 78,8-81,5
Limitrofe 4.428 792.422,2 12,0 11,0-12,9
Elevado 2.924 517.345,8 7,8 7,1-8,5
HDL-Colesterol
Desejavel 19.739 3.542.161,3 53,4 51,3-55,5
N&o desejavel 17.179 3.086.799,7 46,6 44,4-48,7
LDL-Colesterol
Desejavel 28.028 5.094.279,5 76,8 75,7-77,9
Limitrofe 7.473 1.295.954,7 19,6 18,5-20,5
Elevado 1.403 238.726,7 3,6 3,1-4,0
Colesterol Total
Desejavel 20.246 3.677.543,6 55,5 53,5-57,4
Limitrofe 9.065 1.607.707,7 24,2 22,7-25,8
Elevado 7.607 1.343.709,7 20,3 19,0-21,5

ICqse: Intervalo de confianga a 95%; HOMA-IR: Homeostatic Model for Insulin Resistance.

IMC/Idade: Indice de massa corporal por idade, classificado, segundo as recomendagdes da World Health Organization
(2007) e do Ministério da Saide (2008), em baixo peso (escore-z <-2), eutrofia (escore-z >-2 ¢ <+1), sobrepeso (escore-z >+1

e <+2), obesidade (escore-z >+2) e obesidade grave (escore-z >+3).

Circunferéncia da cintura (CC) classificada de acordo com Freedman et al (1999), sendo o risco considerado quando CC >
Percentil 90. Razdo cintura/estatura indicativa de obesidade abdominal conforme o ponto de corte de > 0,5 proposto por

Ashwell e Hsieh (2005).
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Tabela 4 - Caracterizacdo geral da amostra de adolescentes, estratificada pelo sexo.
Erica, 2013-2014.

. Sexo Masculino Sexo Feminino

Variaveis % 1Cos0s % 1Cos0s
Distribuicdo Regional
Norte/Nordeste 27,2 27,0-27,4 27,0 26,8-27,2
Sul/Sudeste 64,9 64,7-65,1 65,1 64,9-65,3
Centro-Oeste 7,9 7,7-8,1 79 7,7-8,1
Tipo de Ensino
Publico 74,8 68,9-79,8 75,2 69,8-79,9
Privado 25,2 20,1-31,1 24,8 20,0-30,1
Faixa Etaria
12-14 anos 46,9 46,7-47,1 46,2 46,0-46,4
15-17 anos 53,1 52,9-53,3 53,8 53,6-54,0
Maturacéo Sexual
Estégio | 0,6 0,3-0,9 0,3 0,1-0,4
Estagio Il 6,0 5,0-7,3 4,0 3,2-4,7
Estégio 111 13,0 11,6-14,5 19,7 17,8-21,7
Estégio IV 43,4 41,1-45,7 36,9 34,2-39,7
Estagio V 37,0 34,8-39,1 39,1 37,2-41,1
Cor da pele
Branco 415 38,9-44,1 42,7 39,9-45,5
Nao branco 58,5 55,9-61,0 57,3 54,4-60,0
Classe Socioecondmica
Alta 8,9 7,5-10,5 6,7 5,6-7,9
Média 52,9 50,4-55,3 52,8 50,7-54,9
Baixa 38,2 36,0-40,3 40,7 38,2-42,8
Pratica de Exercicios Fisicos
Fisicamente ativo 65,3 63,0-67,4 43,4 41,1-45,8
Fisicamente inativo 34,7 32,5-36,9 56,6 54,2-58,9
Estado Nutricional
Sem excesso de peso 71,5 68,7-74,1 73,7 71,3-76,0
Sobrepeso 18,1 16,2-20,2 18,4 16,7-20,2
Obesidade 8,8 7,3-10,4 7,0 5,9-8,1
Obesidade grave 1,6 1,1-2,3 0,9 0,6-1,2
Circunferéncia da Cintura
Com risco 14,7 12,7-16,8 8,9 7,8-10,0
Sem risco 85,3 83,2-87,2 91,1 89,9-92,1
Razao Cintura/Estatura
Com obesidade abdominal 14,6 12,8-16,6 14,7 13,2-16,2
Sem obesidade abdominal 85,4 83,3-87,2 85,3 83,7-86,7

ICqs0: Intervalo de confianga a 95%.

Classe socioecondmica (ABEP, 2010): Alta= Subcategorias Al e A2; Média= Subcategorias B1, B2 e C1; Baixa=
Subcategorias C2, D e E. Prética de exercicio fisico: Fisicamente ativos = Pratica de, pelo menos, 60 minutos de atividades
fisicas moderadas ou vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana.

Estado nutricional conforme o indice de massa corporal por idade, classificado, segundo as recomendacfes da World Health
Organization (2007) e do Ministério da Saude (2008), em sem excesso de peso (escore-z < +1), sobrepeso (escore-z >+1 e
<+2), obesidade (escore-z >+2) e obesidade grave (escore-z >+3). Circunferéncia da cintura (CC) classificada de acordo com
Freedman et al (1999), sendo o risco considerado quando CC > Percentil 90. Razéo cintura/estatura indicativa de obesidade
abdominal conforme o ponto de corte de > 0,5 proposto por Ashwell e Hsieh (2005).

Com respeito a prevaléncia de RI, o evento foi diagnosticado em 27% da populacéo,
sendo mais observado na regido Sul do pais (35,9%. A regido Centro-Oeste foi a regido que
contribuiu com o menor percentual do desfecho (19,8%). A distribuicdo da RI, segundo as

regibes brasileiras, estd esquematizada na figura 2.
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Figura 2 - Distribuicdo da resisténcia a insulina por regides em adolescentes escolares brasileiros. Erica, 2013-
2014.
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Fonte: ANDRADE, M.1.S., 2019. Adaptado de Google Imagens.

Em analise adicional, foi observada a prevaléncia de RI, segundo a presenca
autorreferida de DM e o uso de tratamentos hipoglicemiantes. Os dados demonstram que nédo
ha diferenca entre as propor¢es da Rl com as variaveis explanatorias (Tabela 5). Dessa
forma, as analises de associacdo realizadas consideraram o total amostral de adolescentes,

optando-se por ndo excluir os individuos que relataram a presenca ou 0 uso de tratamento para
o DM.
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Tabela 5 - Prevaléncia de resisténcia a insulina segundo a presenca autorreferida de diabetes e uso de
tratamentos hipoglicemiantes por adolescentes escolares brasileiros.
Erica, 2013-2014.

Variaveis Resisténcia a Insulina
Né&o Sim
Amostra Populacao % (1Cgs0) Amostra Populacao % (1Cos00)
Diabetes
Sim 817 140.339,1 64,7 (57,3-71,3) 396 76.618,3 35,3 (28,6-42,6)
Néo 25.354 4.432.043,7 73,5 (71,6-75,2) 8.247 1.601.257,1 26,5 (24,7-28,4)
Né&o sabe 1.361 264.703,2 70,0 (64,7-74,6) 539 113.999,4 30,0 (25,4-35,2)
Uso de Medicamentos
Sim 95 13.976,6 52,1 (37,5-66,3) 76 12.836,3 47,9 (33,6-62,4)
N&o 27.173 4.758.750,5 73,1 (71,3-74,7) 8.997 1.754.656,7 26,9 (25,3-28,6)
Néo sabe 264 64.358,8 72,5 (62,3-80,8) 109 24.381,8 27,5(19,1-37,7)
Tipo de Tratamento
N&o usa medicamento 27.436 4.811.989,7 73,0 (71,3-74,6) 9.099 1.778.512,6 27,0 (25,3-28,7)
Hipoglicemiantes 79 22.610,8 69,8 (51,8-83,2) 69 9.768,1 30,2 (16,7-48,1)
Insulina 17 2.4855 40,9 (17,7-68,9) 14 3.594,3 59,1 (31,1-82,3)

ICqs0: Intervalo de confianga a 95%.

6.2 Associacdo da resisténcia a insulina com variaveis independentes

A associacdo da Rl com as varidveis independentes seguiu 0 modelo hierarquizado
pré-estabelecido para a entrada das variaveis no método de analise. Com relacéo aos niveis | e
Il (socioeconémicos e do estilo de vida), foi possivel observar maiores chances da ocorréncia
da RI nos adolescentes das regides Sul/Sudeste, com faixa etaria entre 12 e 14 anos, de cor
branca, fisicamente inativos, ndo alcoolistas e ndo tabagistas (Tabela 6).

No nivel Ill, todos os micronutrientes antioxidantes, com exce¢do do selénio,
apresentaram associacdo significante com a RI (Tabela 7), bem como os dados
antropométricos e bioquimicos (Nivel 1V), que também evidenciaram associacdo

estatisticamente significante com o desfecho (Tabela 8).
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Tabela 6 - Prevaléncia de resisténcia a insulina, razao de prevaléncia e intervalos de confianga segundo variaveis
demograficas, socioecondmicas e do estilo de vida de adolescentes escolares brasileiros. Erica, 2013-2014.

Variaveis Independentes Resisténcia a Insulina p-valor

% (IC95%)

RP (1Css%)

Distribui¢do Regional

Centro-Oeste 19,8 (17,6-22,2) Ref. <0,001***
Norte/Nordeste 23,6 (21,6-25,8) 1,19 (1,03-1,38)

Sul/Sudeste 28,3 (26,9-31,8) 1,48 (1,28-1,70)

Sexo

Masculino 26,1 (23,9-28,5) Ref. 0,246
Feminino 27,9 (25,4-28,7) 1,06 (0,95-1,19)

Faixa Etaria

15-17 anos 24,2 (22,3-26,2) Ref. <0,001***
12-14 anos 30,2 (27,8-32,8) 1,24 (1,12-1,39)

Maturacao Sexual

Estagio | 29,7 (18,3-44,2) 1,31 (0,81-2,10) 0,361
Estagio Il 22,6 (19,1-26,5) Ref.

Estagio 111 27,8 (24,6-31,2) 1,22 (1,01-1,50)

Estagio IV 27,2 (25,0-29,5) 1,20 (1,01-1,44)

Estagio V 27,1 (25,0-29,2) 1,19 (1,01-1,42)

Cor

Né&o branco 25,7 (24,0-27,5) Ref. 0,004**
Branco 28,5 (26,4-30,7) 1,10 (1,03-1,18)

Escolaridade Materna

> 8 anos 26,1 (24,3-27,9) Ref. 0,361
<8 anos 27,6 (25,0-30,3) 1,05 (0,94-1,17)

Nao sabe/Nao lembra 28,1 (25,1-31,4) 1,07 (0,95-1,21)

Classe Socioeconémica

Alta 27,6 (22,8-33,1) 1,04 (0,84-1,28) 0,808
Média 26,6 (24,4-28,9) Ref.

Baixa 27,5 (25,2-29,9) 1,03 (0,92-1,15)

Pratica de Exercicio Fisico

Fisicamente ativos 25,5 (23,6-27,5) Ref. 0,009**
Fisicamente inativos 29,0 (26,7-31,4) 1,13 (1,03-1,24)

Consumo de alcool

N&o sabe/Nao lembra 15,0 (8,9-24,1) Ref. 0,139*
Sim 25,5 (19,5-32,5) 1,69 (0,93-3,08)

Néo 27,2 (25,6-28,9) 1,81 (1,09-2,99)

Tabagismo

Né&o sabe/Néo lembra 19,7 (15,2-25,0) Ref. 0,001**
Sim 24,5 (21,7-27,6) 1,24 (0,98-1,58)

Né&o 28,1 (26,4-29,8) 1,42 (1,12-1,82)

ICqs0: Intervalo de confianga a 95%; RP: Razdo de Prevaléncia.

Ref=Referéncia (1,0). Teste x. *p<0,20; **p<0,05; ***0<0,001.

Classe socioecondmica (ABEP, 2010): Alta= Subcategorias Al e A2; Média= Subcategorias B1l, B2 e C1; Baixa=
Subcategorias C2, D e E. Prética de exercicio fisico: Fisicamente ativos = Pratica de, pelo menos, 60 minutos de atividades
fisicas moderadas ou vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana. Consumo de alcool: Consumo de cinco ou mais
doses em uma Unica ocasido, nos 30 dias anteriores a entrevista. Tabagismo: Consumo de um ou mais cigarros nos 30 dias
anteriores a entrevista.



Tabela 7 - Prevaléncia de resisténcia a insulina, razdo de prevaléncia e intervalos de confianca segundo o
consumo de micronutrientes antioxidantes por adolescentes escolares brasileiros. Erica, 2013-2014.
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Variaveis Independentes Resisténcia a Insulina p-valor
% (ICq50) RP (ICg50)
Zinco
<7,5mg 30,3 (27,7-32,9) 1,23 (1,10-1,38) 0,002**
7,5-10,9mg 27,9 (25,2-30,8) 1,14 (1,01-1,28)
10,9-16,3mg 25,3 (22,8-28,0) 1,03 (0,93-1,14)
>16,3mg 24,4 (22,3-26,6) Ref.
Selénio
<53,3ug 27,2 (24,0-30,6) 1,08 (0,94-1,24) 0,463
53,3-81,8ug 28,2 (24,7-32,1) 1,12 (0,99-1,26)
81,8-125,3ug 27,4 (25,4-29,5) 1,08 (0,95-1,24)
>125,3ug 25,2 (22,7-27,7) Ref.
Retinol
<95,8ug 28,6 (26,5-30,7) 1,19 (1,08-1,30) 0,024**
95,8-185,7ug 28,4 (26,0-30,9) 1,18 (1,05-1,32)
185,7-315,8ug 26,9 (23,8-30,1) 1,11 (0,97-1,28)
>315,8ug 24,0 (21,8-26,4) Ref.
Vitamina C
<11,2mg 27,9 (25,5-30,4) 1,16 (1,03-1,30) 0,022**
11,2-50,2mg 27,8 (26,0-29,8) 1,15 (1,01-1,32)
50,2-123,2mg 28,1 (25,8-30,5) 1,17 (1,04-1,31)
>123,2mg 24,0 (21,2-27,1) Ref.
Vitamina E
<2,4mg 29,8 (27,2-32,6) 1,29 (1,12-1,49) <0,001***
2,4-3,7mg 30,4 (27,7-33,1) 1,31 (1,17-1,48)
3,7-5,4mg 25,5 (23,3-27,7) 1,10 (0,97-1,25)
>5,4mg 23,0 (20,5-25,8) Ref.

Consumo de micronutrientes antioxidantes representado em quartis da prépria distribuicdo amostral.

ICqs0: Intervalo de confianga a 95%; RP: Razdo de Prevaléncia.
Ref=Referéncia (1,0). Teste X2, *p<0,20; **p<0,05; ***0<0,001.
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Tabela 8 - Prevaléncia de resisténcia a insulina, razdo de prevaléncia e intervalos de confianca segundo variaveis
antropomeétricas e bioquimicas de adolescentes escolares brasileiros. Erica, 2013-2014.

Variaveis Independentes Resisténcia a Insulina p-valor
% (I1Cq50) RP (1Cgs05)
IMC/Idade
Sem excesso de peso 18,2 (16,7-19,7) Ref. <0,001***
Sobrepeso 40,0 (37,5-42,6) 2,20 (2,04-2,36)
Obesidade 69,6 (65,3-73,6) 3,82 (3,47-4,21)
Obesidade grave 86,8 (79,9-91,6) 4,77 (4,32-5,26)
Circunferéncia da Cintura
Sem risco 21,6 (20,0-23,1) Ref. <0,001***
Com risco 68,2 (64,1-72,1) 3,16 (2,89-3,45)
Razao Cintura/Estatura
Sem obesidade abdominal 20,6 (19,2-22,1) Ref. <0,001***
Com obesidade abdominal 64,9 (61,5-68,1) 3,14 (2,92-3,38)
Triglicerideos
Desejavel 22,5 (20,9-24,1) Ref. <0,001***
Limitrofe 41,0 (37,2-45,0) 1,82 (1,65-2,00)
Elevado 52,6 (47,7-57,5) 2,34 (2,09-2,61)
HDL-Colesterol
Desejavel 23,1 (21,3-24,9) Ref. <0,001***
N&o desejavel 31,5 (29,6-33,5) 1,36 (1,27-1,45)
LDL-Colesterol
Desejavel 25,4 (23,5-27,5) Ref. <0,001***
Limitrofe 31,5 (29,3-33,7) 1,23 (1,12-1,36)
Elevado 36,3 (30,7-42,4) 1,42 (1,21-1,68)
Colesterol Total
Desejavel 24,7 (22,9-26,6) Ref. <0,001***
Limitrofe 27,5 (24,5-30,8) 1,11 (0,99-1,23)
Elevado 32,6 (30,1-35,1) 1,31 (1,20-1,43)

ICqsy: Intervalo de confianca a 95%; RP: Razdo de Prevaléncia.

Ref=Referéncia (1,0). Teste X2, *p<0,20; **p<0,05; ***0<0,001.

IMC/I= indice de massa corporal por idade, classificado, segundo as recomendacdes da World Health Organization (2007) e
do Ministério da Satde (2008), em sem excesso de peso (escore-z <+1), sobrepeso (escore-z > +1 e < +2), obesidade (escore-
z > +2) e obesidade grave (escore-z > +3).

Circunferéncia da cintura (CC) classificada de acordo com Freedman et al (1999), sendo o risco considerado quando CC >
Percentil 90. Razdo cintura/estatura indicativa de obesidade abdominal conforme o ponto de corte de > 0,5 proposto por
Ashwell e Hsieh (2005).

Ap0s ajustes estatisticos para 0 modelo multivariado, confirmou-se maior prevaléncia
da RI nos adolescentes das regides Sul e Sudeste, com faixa etaria entre 12 e 14 anos,
fisicamente inativos, ndo alcoolistas, diagnosticados com obesidade grave, risco
cardiovascular pela CC e triglicerideos elevados. Além disso, dentre os micronutrientes
antioxidantes, a vitamina E manteve sua associa¢ao, onde os adolescentes nos menores quartis

de consumo evidenciaram maiores taxas da Rl (Tabela 9).
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Tabela 9 - Razéo de prevaléncia bruta e ajustada sobre os efeitos das varidveis explicativas na resisténcia a

insulina em adolescentes brasileiros. Erica, 2013-2014.

Variaveis Independentes Resisténcia a Insulina p-valor
Anélise Bruta Analise Ajustada
RP 1Cq500 RP 1Cgs50

Faixa Etaria
15-17 anos Ref. Ref.
12-14 anos 1,24 (1,12-1,39) 1,26 (1,13-1,41) <0,001**
Distribuicdo Regional
Centro-Oeste Ref. Ref.
Norte/Nordeste 1,19 (1,03-1,38) 1,18 (1,02-1,37) 0,024*
Sul/Sudeste 1,48 (1,28-1,70) 1,47 (1,27-1,70) <0,001**
Pratica de Exercicio Fisico
Fisicamente ativos Ref. Ref.
Fisicamente inativos 1,13 (1,03-1,24) 1,12 (1,02-1,23) 0,010*
Consumo de alcool
Nao sabe/Nao lembra Ref. Ref.
Sim 1,69 (0,93-3,08) 1,34 (1,02-1,77) 0,034*
Néo 1,81 (1,09-2,99) 1,50 (1,13-1,99) 0,005*
Vitamina E
<2,4mg 1,29 (1,12-1,49) 1,26 (1,07-1,49) 0,005*
2,4-3,7mg 1,31 (1,17-1,48) 1,29 (1,14-1,47) <0,001**
3,7-5,4mg 1,10 (0,97-1,25) 1,09 (0,95-1,26) 0,218
>5,4mg Ref. Ref.
IMC/Idade
Sem excesso de peso Ref. Ref.
Sobrepeso 2,20 (2,04-2,36) 1,88 (1,69-2,09) <0,001**
Obesidade 3,82 (3,47-4,21) 2,21 (1,88-2,60) <0,001**
Obesidade grave 4,77 (4,32-5,26) 2,49 (2,07-3,00) <0,001**
Circunferéncia da Cintura
Sem risco Ref. Ref.
Com risco 3,16 (2,89-3,45) 1,37 (1,19-1,59) <0,001**
Triglicerideos
Desejavel Ref. Ref.
Limitrofe 1,82 (1,65-2,00) 1,46 (1,34-1,60) <0,001**
Elevado 2,34 (2,09-2,61) 1,60 (1,45-1,78) <0,001**

IMC/ldade: indice de massa corporal por idade; ICgsy: Intervalo de confianca a 95%; RP: Razdo de Prevaléncia. Regressio
robusta de Poisson.

Ref=Referéncia (1,0). *p<0,20; **p<0,05; ***0<0,001.

Nivel I ajustado pelo estagio de maturagdo sexual.

Nivel 11 ajustado pelo nivel | e pelo estagio de maturagéo sexual.

Nivel 111 ajustado pelos niveis | e 11, pelo estagio de maturagdo sexual e consumo energético.

Nivel 1V ajustadas pelos niveis I, 11 e 111, pelo estagio de maturacéo sexual e consumo energético.

Pratica de exercicio fisico: Fisicamente ativos = Pratica de, pelo menos, 60 minutos de atividades fisicas moderadas ou
vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana. Consumo de alcool: Consumo de cinco ou mais doses em uma Unica
ocasiao, nos 30 dias anteriores a entrevista.

IMC/I= Indice de massa corporal por idade, classificado, segundo as recomendagdes da World Health Organization (2007) e
do Ministério da Satde (2008), em sem excesso de peso (escore-z <+1), sobrepeso (escore-z >+1 e <+2), obesidade (escore-z
>+2) e obesidade grave (escore-z >+3).

Circunferéncia da cintura (CC) classificada de acordo com Freedman et al (1999), sendo o risco considerado quando CC >
Percentil 90.
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6.3 Correlagdo do consumo alimentar de micronutrientes antioxidantes com parametros

antropométricos e indice HOMA-IR

Nas tabelas 10 e 11 estdo apresentadas as correlacdes dos parametros antropometricos
com os micronutrientes antioxidantes, segundo a presenca da RI e estratificadas pelo sexo.

Para os individuos do sexo masculino diagnosticados com RI, observou-se correlacdo
inversa significante das variaveis antropométricas com todos os micronutrientes, com exce¢ao
da vitamina C. Aqueles que ndo apresentaram o desfecho da RI revelaram correlacdes
positivas significantes do IMC com o selénio e a vitamina C e da CC com todas as vitaminas
e minerais. A RCEst mostrou correlagdo inversa significante com o zinco, retinol e vitamina
E.

Ao se analisar as correlacBes para os adolescentes do sexo feminino sem RI, foi
evidenciado que os parametros antropometricos se correlacionaram significativamente de
maneira inversa com todos os micronutrientes avaliados. Ja para as meninas com RI, apenas a
vitamina C ndo se correlacionou de forma significante com as varidveis antropométricas,
sendo observadas correlagcfes inversas com o0s demais micronutrientes antioxidantes.

As correlagdes das vitaminas e minerais antioxidantes com o indice HOMA-IR estdo
nas tabelas 12 e 13, sendo apresentadas conforme o estado nutricional, a faixa etaria e 0 sexo
dos adolescentes.

Foi possivel notar que para os individuos do sexo masculino, com faixa etaria entre 12
e 14 anos, 0o HOMA-IR se correlacionou de forma significativa e inversamente com o zinco e
a vitamina E naqueles com sobrepeso, e com o retinol e a vitamina E nos obesos. Ja para a
faixa etaria que vai dos 15 aos 17 anos de idade, observa-se correlacdo inversa significante do
HOMA-IR com a vitamina E nos adolescentes eutréficos e com o retinol e a vitamina C nos
individuos com sobrepeso.

No que concerne ao sexo feminino, entre 12 e 14 anos, houve correlacdo significante
do HOMA-IR com a vitamina C e o retinol nas meninas com eutrofia e sobrepeso,
respectivamente, e entre os 15 e os 17, o HOMA-IR apresentou correlagdo inversa com a

vitamina C para as adolescentes com sobrepeso.
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Tabela 10 - Correlagdo entre parametros antropométricos e micronutrientes antioxidantes, segundo a resisténcia
a insulina em adolescentes brasileiros do sexo masculino.
Erica, 2013-2014.

Parametros antropométricos

Sem Resisténcia IMC CcC RCEst
é Insulina rho p rho p rho p
Zinco 0,0048 0,614 0,0275 0,004* -0,0594 <0,001**
Selénio 0,0445 <0,001** 0,0645 <0,001** -0,0112 0,238
Retinol -0,0004 0,963 0,0237 0,013* -0,0348 <0,001**
Vitamina C 0,0319 <0,001** 0,0339 <0,001** -0,0077 0,422
Vitamina E 0,0079 0,409 0,0293 0,002* -0,0583 <0,001**
Com Resisténcia a
Insulina
Zinco -0,0879 <0,001** -0,0766 <0,001** -0,1100 <0,001**
Selénio -0,0683 <0,001** -0,0538 0,0011* -0,0849 <0,001**
Retinol -0,0970 <0,001** -0,0815 <0,001** -0,1050 <0,001**
Vitamina C -0,0103 0,532 -0,0029 0,862 -0,0191 0,247
Vitamina E -0,0939 <0,001** -0,0770 <0,001** -0,1123 <0,001**

CC: Circunferéncia da cintura; IMC: Indice de massa corporal; RCEst: Razdo Cintura/Estatura. Correlacdo de Spearman.
*p<0,05; **p<0,001.

Tabela 11 - Correlagdo entre pardmetros antropométricos e micronutrientes antioxidantes, segundo a resisténcia
a insulina em adolescentes brasileiros do sexo feminino.
Erica, 2013-2014.

Parametros antropométricos

Sem Resisténcia IMC CcC RCEst
a Insulina rho p rho p rho p
Zinco -0,0925 <0,001** -0,0741 <0,001** -0,0926 <0,001**
Selénio -0,0634 <0,001** -0,0528 <0,001** -0,0683 <0,001**
Retinol -0,0422 <0,001** -0,0330 <0,001** -0,0564 <0,001**
Vitamina C -0,0105 <0,001** -0,0054 <0,001** -0,0324 <0,001**
Vitamina E -0,0687 <0,001** -0,0650 <0,001** -0,0881 <0,001**
Com Resisténcia a
Insulina
Zinco -0,0987 <0,001** -0,0922 <0,001** -0,1088 <0,001**
Selénio -0,0989 <0,001** -0,0990 <0,001** -0,1087 <0,001**
Retinol -0,0981 <0,001** -0,0818 <0,001** -0,0968 <0,001**
Vitamina C -0,0034 0,799 0,0002 0,990 -0,0164 0,223
Vitamina E -0,0896 <0,001** -0,0901 <0,001** -0,1091 <0,001**

CC: Circunferéncia da cintura; IMC: indice de massa corporal; RCEst: Razdo Cintura/Estatura. Correlagdo de Spearman.
*p<0,05; **p<0,001.
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Tabela 12 - Correlag&o entre o Homeostatic Model for Insulin Resistance (HOMA-IR) e micronutrientes
antioxidantes, segundo o estado nutricional e a faixa etéria de adolescentes brasileiros do sexo masculino. Erica,

2013-2014.
Homeostatic Model for Insulin Resistance
Faixa Etaria Eutrofia Sobrepeso Obesidade
(12-14 anos) rho p rho p rho p

Zinco 0,0086 0,565 -0,0755 0,006* -0,0086 0,805
Selénio 0,0110 0,461 -0,0472 0,086 -0,0197 0,573
Retinol 0,0080 0,589 -0,0111 0,686 -0,1204 <0,001**

Vitamina C -0,0001 0,995 -0,0431 0,117 -0,0618 0,076
Vitamina E 0,0016 0,915 -0,0600 0,029* -0,0805 0,021*
Faixa Etaria
(15-17 anos)

Zinco -0,0160 0,227 -0,0191 0,499 0,0093 0,820
Selénio -0,0251 0,058 -0,0457 0,105 0,0110 0,787
Retinol -0,0143 0,281 -0,0784 0,005* 0,0577 0,156

Vitamina C -0,0090 0,497 -0,0768 0,006* 0,0259 0,524
Vitamina E -0,0463 <0,001** -0,0536 0,057 -0,0258 0,526

Correlagdo de Spearman. *p<0,05; **p<0,001.

Tabela 13 - Correlagéo entre o Homeostatic Model for Insulin Resistance (HOMA-IR) e micronutrientes
antioxidantes, segundo o estado nutricional e a faixa etaria de adolescentes brasileiros do sexo feminino. Erica,

2013-2014.
Homeostatic Model for Insulin Resistance
Faixa Etaria Eutrofia Sobrepeso Obesidade
(12-14 anos) rho p rho p rho p

Zinco -0,0089 0,461 -0,0131 0,558 0,0164 0,637
Selénio 0,0120 0,320 -0,0388 0,083 0,0044 0,900
Retinol 0,0029 0,807 -0,0535 0,016* -0,0229 0,511

Vitamina C -0,0286 0,017* 0,0079 0,723 -0,0281 0,419
Vitamina E -0,0151 0,211 -0,0178 0,426 0,0205 0,556
Faixa Etaria
(15-17 anos)

Zinco -0,0179 0,086 -0,0140 0,541 0,0709 0,050
Selénio 0,0063 0,549 -0,0267 0,244 0,0598 0,098
Retinol 0,0065 0,536 -0,0337 0,142 -0,0591 0,103

Vitamina C -0,0124 0,235 -0,0615 0,007* 0,0506 0,162
Vitamina E -0,0155 0,136 -0,0360 0,117 0,0354 0,328

Correlag8o de Spearman. *p<0,05; **p<0,001.
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7 DISCUSSAO

Estudos afirmam que a inflamag&o subclinica esta associada ao desenvolvimento da Rl
e, nestas condigdes, a conducdo de padrdes dietéticos saudaveis e duradouros pode auxiliar na
modulacédo do processo inflamatorio e na prevencdo das doencas crénicas ndo transmissiveis
nos diversos estagios da vida (MARTINEZ-GONZALEZ et al, 2012; COSTA et al, 2018).

Com base na tematica, ainda hoje had uma importante lacuna na literatura no que diz
respeito a avaliacdo do consumo de micronutrientes antioxidantes nos grupos populacionais,
especialmente em adolescentes. Recentemente, em publicacdo de dados secundarios da POF
2008-2009, foi possivel verificar que os adolescentes brasileiros apresentam ingestdo média
de nutrientes antioxidantes inferior as recomendacdes das DRIs, identificando-se inadequacao
no consumo das vitaminas A, C e E e dos minerais zinco, selénio, cobre e manganés,
independente do estado nutricional (TURECK et al, 2017).

Ao se comparar os valores da EAR (PADOVANI et al, 2006) com os valores
medianos do consumo dos antioxidantes avaliados na presente investigacdo, a ingestdo de
selénio, zinco e retinol foram similares ou até mesmo superiores as recomendacdes propostas.
No entanto, vale ressaltar que o consumo mediano de vitamina C (Mediana=50,2mg/dia Vs.
EAR para meninos entre 39mg/dia [9-13 anos] a 63mg/dia [14-18 anos] e para meninas entre
39mg/dia [9-13 anos] a 56mg/dia [14-18 anos]) e, principalmente, de vitamina E
(Mediana=3,7mg/dia Vs. EAR para ambos 0s sexos entre 9mg/dia [9-13 anos] a 12mg/dia
[14-18 anos]), foram consideravelmente inferiores aos valores recomendados.

Pode-se inferir que as préaticas alimentares vigentes na adolescéncia se associam a este
quadro. Dados do Erica 2013-2014 mostram que os adolescentes brasileiros apresentam um
alto consumo de petiscos e guloseimas (OLIVEIRA et al, 2016), evento que pode levar a uma
menor selecdo de frutas e legumes, e oleaginosas e gréos integrais (fontes ricas nas vitaminas
C e E, respectivamente) como parte da rotina alimentar.

Nesse contexto, o estimulo ao consumo de alimentos naturais e minimamente
processados é enfatizado veementemente pelo Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira
(BRASIL, 2014) como uma estratégia de promocdo da saude, sendo recomendada, em
contrapartida, a reducdo do consumo dos alimentos industrializados (processados e
ultraprocessados).

Carraro et al (2016), em estudo transversal conduzido na cidade de Pamplona/
Espanha com 40 universitarias saudaveis e eutrdficas, na faixa etéaria entre 18 e 28 anos,

demonstraram que a maior ingestdo de frutas (>293,4g/dia) esteve associada com a melhor
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homeostase glicémica e menores valores do indice HOMA-IR (p=0,014). Os autores atribuem
o efeito a presenca de nutrientes antioxidantes e compostos bioativos nesses alimentos.

Comparando a ingestdio mediana do estudo supracitado (293,4g/dia) com as
recomendacdes da POF 2008-2009 para o consumo de frutas e hortalicas no Brasil (400g/dia),
postula-se que o simples consumo diario de uma alimentacdo de perfil antioxidante, associada
a um estilo de vida equilibrado, jA pode trazer beneficios importantes para o controle
glicémico.

Os motivos pelos quais tais nutrientes se associam a prevencdo dos desfechos
metabdlicos sdo embasados nas suas fungBes bioquimicas ligadas a reducdo do estresse
oxidativo, mimetizacdo da insulina, modulacéo da lipélise no interior dos adipdcitos, estimulo
génico para a expressdo do glucagon-like peptide-1 (GLP-1) e incremento na sinalizacao
insulinica, aumentando a responsividade celular ao horménio (FONTENELLE et al, 2018;
STENZEL et al, 2018).

Destaca-se que 0 consenso para 0 manejo nutricional de criancas e adolescentes com
diabetes (SMART et al, 2014) sugere a insercdo de frutas ricas em antioxidantes (tocoferadis,
carotenoides, vitamina C e flavonoides) no planejamento alimentar, visando a protecdo
cardiovascular dos jovens com e sem diabetes.

No presente estudo, adolescentes com RI, de ambos os sexos, demonstraram
correlacdo inversa significante dos parametros antropométricos IMC, CC e RCEst com todos
0s micronutrientes antioxidantes, com excecdo da vitamina C. Seguindo esta tendéncia,
pesquisa longitudinal realizada por Costa et al (2018) na cidade de Sdo Leopoldo/Brasil com
307 criancas de classe econémica baixa, evidenciou que o consumo elevado de alimentos
ultraprocessados no periodo pré-escolar (4 anos) foi preditor de uma maior CC na fase escolar
(8 anos) (R=0,07 [ICgyse: 0,01;0,13]), onde para cada 10% de acréscimo energético advindo
dos alimentos ultraprocessados, houve um aumento de 0,7cm na CC apdés ajustes para fatores
de confusé&o.

Segundo Yokoyama (2011) o aumento da CC, relacionada a obesidade visceral, € um
dos principais fatores de risco para a RI, pois associa-se & instalagdo de um quadro
inflamatorio que permite o acumulo de gordura em regido central do corpo e a reducdo da
sensibilidade ao hormonio insulinico.

Tragando um paralelo entre o consumo de micronutrientes antioxidantes e o status
antioxidante, Stenzel et al (2018), ao compararem 60 adolescentes obesos metabolicamente
saudaveis (n=14) e ndo saudaveis (n=46) do Rio de Janeiro/Brasil, constataram que as

concentracdes de certos micronutrientes antioxidantes se associavam negativamente as
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alterac6es metabolicas nos adolescentes obesos ndo saudaveis, sendo encontradas correlacoes
inversas significantes entre retinol e glicemia (r=—0.372; p=0.011), 3-caroteno e glicemia
(r=—0.314; p=0.034) e vitamina E e CC (r=—0.306; p=0.038).

Com relacdo as correlagdes encontradas entre os parametros antropométricos e 0s
micronutrientes antioxidantes para os adolescentes sem RI nesta casuistica, este achado pode
ser explicado pelo fato de que os individuos com excesso ponderal e obesidade abdominal
geralmente apresentam uma menor ingestdo dos alimentos fontes de micronutrientes em geral
(MARCUCCI LEAO; SANTOS, 2012), o que pode ocorrer independente da presenca da RI.

Acrescenta-se ainda, que, além da ingestdo reduzida de micronutrientes antioxidantes,
no individuo com sobrepeso e obesidade, o processo inflamatério ocasionado pelo acimulo
de gordura corporal atuaria interferindo na absorcdo e no metabolismo dos micronutrientes
antioxidantes (CEMBRANEL et al, 2017), sendo, dessa forma, um fator mantenedor do
estado pré-oxidativo e perpetuador da obesidade, o que pode também explicar indiretamente
as correlagdes inversas encontradas entre as vitaminas e minerais antioxidantes e 0s
indicadores antropométricos nos adolescentes com e sem RI.

Nas correlagdes verificadas do indice HOMA-IR com 0s nutrientes antioxidantes
segundo 0 sexo, a faixa etaria e o estado nutricional, foi constatado que nos individuos do
sexo masculino de 12 a 14 anos, com sobrepeso e obesidade, e naqueles eutréficos com 15 a
17 anos, a vitamina E foi o nutriente que mais se relacionou inversamente com o0 HOMA-IR.
Ja nas meninas eutroficas de 12 a 14 anos e naquelas com sobrepeso, na faixa etaria dos 15
aos 17 anos, o nutriente mais relacionado foi a vitamina C.

Estudo realizado por Dybkowska et al (2014), com adolescentes poloneses, identificou
que o consumo das vitaminas C e E n&o atingiram as recomendacfes para 0 sexo e a faixa
etaria nesses individuos. Ja Oliveira et al (2007) verificaram que apenas a vitamina E foi
inferior aos requerimentos nutricionais em adolescentes sedentarios e corredores do Rio de
Janeiro/Brasil. E importante salientar que a ingestdo dos alimentos ricos nestas vitaminas
deve ser estimulado durante a adolescéncia, especialmente nos jovens tabagistas e nas
meninas em uso de contraceptivos orais, pois tais comportamentos podem levar a deficiéncias
significativas, particularmente da vitamina C (PARK; KIM, 2016; OZDEMIR, 2016).

Carraro et al (2016), em sua investigacdo, relataram que o maior consumo das frutas
citricas (laranja, tangerina e maca), ricas em fibras e vitamina C, se associou a melhor
tolerancia a glicose em sua amostra de mulheres espanholas, sugerindo um efeito da vitamina

C na modulacgéo das espécies reativas de oxigénio geradas nos quadros de hiperglicemia.
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Nos adolescentes americanos participantes do NHANES 2001-2006 (BEYDOUN et
al, 2012), os meninos apresentaram maior ingestdo tanto de vitamina E (p<0,001), quanto de
vitamina C (p=0,003) em comparagdo as meninas. E, extrapolando os dados para uma visdo
bioquimica, os autores identificaram que, quanto maior o avancar da idade, menores eram 0s
niveis séricos de vitamina C e maiores as concentracGes de vitamina E, sendo destacadas
associagOes inversas entre o status de vitamina E e a obesidade abdominal, hiperglicemia e
HOMA-IR no grupo de adolescentes avaliado. Aparentemente, nos jovens com sobrepeso e
obesidade as concentracGes de vitaminas lipossolliveis, como a vitamina E, podem estar
reduzidas tanto pelo consumo inadequado, como também por um aprisionamento do nutriente
no tecido adiposo (HOZUMI et al, 1998; STRAUSS, 1999).

Os resultados dos dados do consumo alimentar no presente estudo devem considerar
alguns pontos importantes para a sua interpretacdo, como a utilizacdo de apenas um R24hs, o
que impossibilitou a analise comparativa relacionada a padrdes de inadequacdo do consumo
dos micronutrientes; o uso de tabelas de composigéo nutricional que podem ser deficientes em
alguns micronutrientes (ex.: selénio) e refletir valores de ingestao alimentar aquém do usual; a
omissdo voluntaria; e a ocorréncia de sub-relato para 0 consumo de certos componentes
alimentares, como 0s 6leos e gorduras adicionados as preparacdes, o que pode interferir na
avaliagéo da real ingestdo da vitamina E, por exemplo.

Apesar dessas consideracdes, a analise do consumo das vitaminas e minerais permitiu
tracar um perfil da ingestdo dos micronutrientes antioxidantes, controlado pelas caracteristicas
préprias do adolescente (estado nutricional, sexo e faixa etaria) e pela RI, evento associado ao
processo inflamatério secundario ao consumo reduzido de nutrientes antioxidantes
(SARMENTO et al, 2013; CEMBRANEL et al, 2017; COSTA et al, 2018).

Com respeito a RI, o presente estudo, ao utilizar o P75 da propria distribuicdo do indice
HOMA-IR, verificou que 27% da populacdo de adolescentes brasileiros apresentaram o
desfecho, identificando-se a maior taxa do disturbio nos individuos residentes na regido Sul
do Pais (35,9%).

Em decorréncia da auséncia de consenso sobre os pontos de corte para a determinagéo
da RI pelo indice HOMA-IR em adolescentes (ANDRADE et al, 2016), as pesquisas que
objetivam estimar a prevaléncia da Rl nesse grupo populacional observam diferentes
percentuais do evento, a depender do ponto de corte utilizado no critério diagndstico
(SOUZA, 2004; DAMIANI et al, 2011; GOBATO et al, 2014; SIGWALT; SILVA, 2014).

Nesta investigagdo, a opcao pelo ajuste do indice HOMA-IR para 0 sexo e 0 estagio de

maturacdo sexual, foi realizada visando a identificacdo de pontos de corte mais condizentes
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com o estagio de vida do adolescente no momento da pesquisa. Outros estudos que utilizaram
estratégias similares encontraram pontos de corte que variaram de 3,77 a 4,52 para
adolescentes brasileiros e latinos de ambos 0s sexos, nos diferentes estagios puberais (SILVA
etal, 2014; Ql et al, 2017).

A maior prevaléncia identificada de RI nos adolescentes da regido Sul pode ser
secundaria ao consumo alimentar observado nesta &rea geogréfica, o qual é caracterizado pela
alta ingestdo de itens industrializados (refrigerantes, doces e queijos) ricos em carboidratos
simples, gordura saturada e sodio (SOUZA et al, 2013). Este achado reflete, inclusive, na
maior prevaléncia de excesso de peso nos adolescentes da regido ja relatada pelo mapa da
obesidade disponibilizado pela Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica (Abeso), onde registra-se a prevaléncia de 24,6% de excesso de peso
em individuos na faixa etaria dos 10 aos 19 anos de idade.

Os dados do presente estudo demonstraram que os adolescentes nas idades mais
jovens (12-14 anos), foram os mais acometidos pela RI, associacdo que permaneceu
significante ap0s os ajustes estatisticos. Segundo Kelsey e Zeitler (2016), a maior prevaléncia
da RI geralmente ocorre nos individuos do sexo feminino que se encontram entre a faixa
etaria correspondente aos estagios Il e I11 da maturacdo sexual (classificado como pubere).

Vale salientar que apesar deste estudo ter verificado maior percentual de meninas no
estagio Il da maturacdo sexual, ndo houve diferenca na prevaléncia de RI entre meninos e
meninas. A predominancia do distarbio nos individuos do sexo feminino, em geral, pode ser
explicada pelo fato de que a atuacdo dos horménios sexuais nas meninas ocorre de forma mais
precoce, em comparagdo aos meninos. Dessa forma, hd um maior estimulo a remodelacéo
corporal e consequente deposicdo de gordura em regido visceral (VIEIRA et al, 2013; FARIA
et al, 2014; GOBATO et al, 2014), o que contribui para o desenvolvimento do quadro da RI
nos estagios iniciais da adolescéncia feminina.

De acordo com Kelsey e Zeitler (2016), a raca mais acometida pela Rl é a raca negra,
evento divergente aos achados do presente estudo, onde a maior prevaléncia foi nos
individuos de cor branca, no entanto esta analise ndo permaneceu significante no modelo
final.

Considerando a populacdo total, na analise estratificada pelo sexo, o grupo de
adolescentes do sexo masculino foi composto, predominantemente, por individuos
fisicamente ativos. Apesar disso, relata-se que a puberdade ¢ marcada por uma reducdo no
nivel de atividade fisica e um aumento da adiposidade (FEDEWA et al, 2013), o que reflete,

indiretamente, no percentual importante de jovens com excesso de peso encontrados nesta
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pesquisa (27%).

Relacionando a préatica de exercicios fisicos a RI, os adolescentes sedentarios foram
aqueles que apresentaram o0s maiores percentuais de RI, sendo evidenciada, na andlise
ajustada, prevaléncia 1,12 (ICgs9: 1,02;1,23) vezes maior do desfecho nos jovens inativos.

Em contrapartida, metanélise realizada por Fedewa et al (2013) confirmou que o
exercicio é capaz de reduzir os niveis de glicemia e melhorar a Rl em criancas e adolescentes.
Nesse contexto, a atividade fisica parece influenciar a sensibilidade a insulina a medida que é
capaz de melhorar o transporte de glicose dependente de GLUT4 e estimular a perda de tecido
adiposo (BALKAU et al, 2008).

Ainda no bloco de estilo de vida, o consumo de alcool e o tabagismo também
demonstraram associa¢do com a RI, no entanto, para a analise ajustada, o tabagismo perdeu
sua associagdo, mantendo-se estatisticamente significante apenas o consumo de alcool, sendo
constatada maior prevaléncia de Rl nos adolescentes ndo alcoolistas, porém este efeito pode
ter sido observado em virtude do maior percentual de individuos classificados como nédo
alcoolistas na amostra total (74,6%).

Quanto a associacdo dos quartis de consumo de micronutrientes antioxidantes com a
RI, excetuando-se o selénio, todos os micronutrientes demonstraram associacdo significante
na analise bruta. ApGs 0s ajustes para 0 consumo energético e 0s niveis hierarquicos
estabelecidos na analise, apenas a vitamina E permaneceu associada a Rl, onde o consumo
abaixo do primeiro quartil (RP=1,26; ICgs9: 1,07-1,49) e do segundo quartil (RP=1,29; ICgsy;:
1,14-1,47) revelaram as maiores chances para a presenca da RI.

Estudo de coorte, de base populacional, publicado por Montonen et al (2004)
demonstrou que o consumo de vitamina E em adultos foi inversamente proporcional ao
desenvolvimento de DM2, encontrando um risco relativo de 0,69 (ICgse: 0.51;0.94) para o
consumo no extremo superior do quartil da vitamina (>P7s). Por outro lado, metanalise de
ensaios clinicos randomizados realizada por Xu et al (2014), relata que ha evidéncias
insuficientes para se propor uma suplementacdo de vitamina E visando o controle glicémico,
0 que reforca a necessidade do estimulo ao consumo dos alimentos fontes a partir do
planejamento dietético.

A vitamina E apresenta efeitos importantes na homeostase glicémica, atuando na
reducdo da geracdo dos produtos de glicagdo avancada, podendo atenuar a disfuncdo das
células 3-pancreaticas (XU et al (2014) e, em associagdo com a vitamina C, reduz os radicais
livres e a oxidacéo de LDL-c (NIKI, 2015).
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No que diz respeito ao perfil lipidico dos adolescentes, foram observados percentuais
importantes de individuos com valores limitrofes e elevados de LDL-c, TG e colesterol total,
bem como valores reduzidos de HDL-c. Corroborando com estes achados, Cunha et al (2018),
ao analisar o perfil lipidico de 600 adolescentes de 10 a 19 anos do Parané/Brasil, identificou
dosagens alteradas nas particulas lipidicas, sendo constatados percentuais semelhantes aos do
presente estudo para LDL-c (23% com valores elevados), inferiores para colesterol total, onde
28% da amostra estava com aumento do parametro, e superiores para HDL-c (52% com
valores reduzidos) e triglicerideos (30% com dosagens limitrofes ou elevadas).

Na analise ajustada, dos parametros lipidicos, apenas o TG se associou a RI. Ao que
parece, 0s niveis de TG aumentam com o avancar da puberdade em ambos 0s sexos,
retornando aos niveis basais no final do estagio puberal, principalmente nas meninas
(MONTEIRO; CAMELO, 2007). Tal apresentacdo € semelhante as modificacdes
insulinémicas evidenciadas no adolescente pubere, o que contribui para a verificacdo de
associacles entre estas variaveis.

Com relacdo ao estado nutricional, adolescentes nas categorias de sobrepeso a
obesidade grave apresentaram prevaléncias importantes da RI, e aqueles diagnosticados com
obesidade grave demonstraram chances quase triplicadas para a presenca do distdrbio
insulinico na analise ajustada (RP=2,29; ICgsy: 2,07; 3,00). Quanto a CC e RCEst, os dois
indicadores se associaram com a RI, mas apenas a CC manteve-se associada apds 0s ajustes
estatisticos.

Sabe-se que 0 excesso de peso é um dos fatores agravantes do quadro de RI. Em
pesquisa com criangas e adolescentes chilenas (n=208) observou-se aumento significante das
médias do indice HOMA-IR quanto mais extrema era a classificacdo do IMC/I (<0,001)
(SAPUNAR et al, 2018).

Palhares et al (2018), ao avaliarem a correlacdo do indice HOMA-IR com variaveis
antropométricas de 1125 criancas e adolescentes (5 a 19 anos) de escolas publicas e
particulares do municipio de Uberaba, Minas Gerais/Brasil, evidenciou correlacdo
significante do HOMA-IR com o IMC em z-escore e com a circunferéncia abdominal
(p=0,00), alem de evidenciar correlagdo com outros pardmetros metabdlicos associados ao
risco cardiovascular.

Semelhantemente, em estudo conduzido por Morais et al (2016), com amostra de
adolescentes normotensos e com pressdo arterial alterada, o indice HOMA-IR se
correlacionou de forma significante com o IMC nos adolescentes normotensos (r=0,366;

p<0,031) e com pressao alterada (r=0,394; p<0,001), sendo também evidenciadas correlagdes
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com a CC em ambos os grupos (r=0,345; p<0,001, para 0s jovens com pressdo alterada; e
r=0,345; p=0,042, para 0s normotensos).

Corroborando com os dados do presente estudo, na pesquisa de Morais et al (2016),
adolescentes do sexo masculino apresentaram maiores médias da CC em comparagdo ao sexo
feminino, evento encontrado nesta casuistica, onde na analise estratificada foi possivel
identificar o maior risco cardiovascular, segundo a CC, nos individuos do sexo masculino.

Em suma, a amostra representativa desta casuistica permitiu uma verificacdo
importante do consumo alimentar de micronutrientes antioxidantes e dos fatores associados a
RI em adolescentes brasileiros, no entanto, apesar das estratégias na analise ajustada para o
controle dos possiveis fatores de confusdo e da presenca de variaveis colineares, algumas
limitacGes devem ser expostas para melhor esclarecimento dos resultados deste estudo, como
o delineamento transversal, impossibilitando associa¢Ges de causalidade; a auséncia de pontos
de corte padronizados para o indice HOMA-IR foi uma condi¢cdo que interferiu na
comparacdo entre as investigacbes previamente conduzidas; a aplicagdo do IPAQ para
verificacdo do nivel de atividade fisica pode constituir um viés nesta avaliacdo, visto que a
ferramenta pode superestimar a pratica de exercicios fisicos; a escassez de pesquisas
relacionando o consumo de micronutrientes antioxidantes em adolescentes tambeém foi um
dos fatores limitantes e a utilizacdo de apenas um R24hs impossibilitou a extrapolacdo dos
dados dietéticos para uma abordagem habitual e relacionada ao desfecho, evento que foi
minimizado pela utilizacdo do consumo bruto dos nutrientes e dos quartis de consumo
ajustados para a energia na analise multivariada.

Conclui-se que o consumo de micronutrientes antioxidantes por adolescentes
brasileiros se relaciona com a RI, a qual demonstra associacdo com varidveis demograficas,
sociais, antropométricas e bioquimicas relacionadas ao risco metabolico. Os resultados
apresentados neste estudo convergem para a necessidade de estratégias de satde publica e de
educacdo alimentar e nutricional que promovam habitos alimentares sustentaveis desde fases
precoces da vida, respeitando-se a cultura, 0s aspectos sociais e ambientais para a manutencdo

da saude e a prevencdo de doencas crénicas nos adolescentes brasileiros.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo do presente estudo, foi possivel identificar o consumo de
micronutrientes antioxidantes e a Rl de uma amostra de adolescentes brasileiros, na faixa
etaria entre 12 e 17 anos, de escolas publicas e privadas, representativa para todo o Pais.

O consumo de micronutrientes antioxidantes se relacionou significantemente com 0s
pardmetros antropomeétricos, independente da presenca da Rl em ambos o0s sexos e faixas
etarias e, apesar da aplicacdo de apenas um R24hs, a comparacdo das medianas de consumo
das vitaminas e minerais com os valores recomendados pela EAR, demonstrou valores
medianos de consumo menores que 0s requerimentos para vitamina C e vitamina E no grupo
analisado.

O indice HOMA-IR, quando ajustados em quartis para 0 sexo e 0 estdgio de
maturacdo sexual, permitiu a identificacdo dos valores extremos como uma opg¢do para a
classificacdo da RI conforme a distribuicdo amostral, demonstrando associagfes com as
variaveis explicativas.

No modelo final, a RI foi identificada principalmente nos adolescentes das regides Sul
e Sudeste, na faixa etaria entre 12 e 14 anos de idade, fisicamente inativos, ndo alcoolistas,
apresentando consumo de vitamina E nos menores extremos da ingestdo, sendo ainda mais
prevalente nos adolescentes com obesidade grave, risco cardiovascular pela CC e TG
elevados.

Com base nos achados, salienta-se a importancia das praticas de educacdo alimentar e
nutricional no ambiente domiciliar e, inclusive, nas escolas como meio para a promogéo de
habitos de vida duradouros.

Estudos com outros delineamentos e métodos de avaliacdo mais profunda do consumo
alimentar, a partir de biomarcadores da ingestdo de micronutrientes antioxidantes, podem ser
interessantes para se identificar a ingestdo real e a possivel determinacdo de escores como
recomendacdo para 0 aporte das vitaminas e minerais antioxidantes como um todo nas

praticas alimentares dos adolescentes.
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APENDICE A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

ESTUDO DE RBCOR GARDICVISCULARES

P OO FRCENTRS

Informacoes sobre a escola

[Dados a serem informados pela equipe de campo]

—

UF: | | |

=

CodigoIBGEdaUF: | | |

3. Municipio:

4. Codigo IBGE Municipio: | |

5. Nome da Escola:

6. Endereco e Bairro:

7. Tipo de Escola: O Publica O Privada
8. Turno: O Manhd O Tarde O Noite
9, Turma:

10. Data de Aplicacdo do Questionario: V) L]




ESTUDO DE RECO% CARDIVASCULARES
B ACOLFACINTRS

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

Aparecerd uma pergunta por tela.

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

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

para a pergunta segiuinte.

Vocé poderd voltar para a pergunta anterior ufilizando a sefa azul %

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

passar para a tela seguinte.

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

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

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

As proximas perguntas referem-se a vocé e @ sua casa.
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ESTUDO DE RBCOS CARDIVASCULARES
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Bloco 1: Aspectos Socio-Demograficos

1. Qual é o seu sexo?

1. || Feminino 2. | | Masculino

2. Qual é a sua cor ou raca?

o

| | Branca

| |Negra/ Preta

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

| Indigena

| Ndo sei / prefiro ndo responder

[ ]

~1 4

o

!

|
|
|
3
3. Qualé asuaidade? || |anos

4. Vocé mora com sua mae?

1. | Sim 2.|_|Nao

5. Vocé mora com seu pai?

1. || Sim 2.|_|Nao

6. Qual é a escolaridade de sua méie?

1. |__| Analfabeta/menos de 1 ano de instrucio

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

5. |__| Ensino Meédio (Segundo grau) incompleto

6. | | Ensino Médio (Segundo grau) completo

7. |__| Superior incompleto

8. |_| Superior completo

7.

| Ndo sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

7. Contando com vocé, quantas pessoas moram na sua residéncia (casa
apartamento)? | | |pessoas
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8. Quantos comodos tém sua residéncia? (considere quartos, salas, cozinha)

|_|__| comodos

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

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

0. |_|nenhuma

1. |_|uma

2. |_|duas

3. |trés

4. |__| quatro ou mais
77

| Ndo sei / ndo lembro / prefire ndo responder

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

0. |__| nenhum

1. |__|um

2. |__|dois

30| trés

4. |_| quatro ou mais

-1
-1

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

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

0. |__|nenhum

I. |_|um

2. |_| dois

3. || trés

4. |_| quatro ou mais

-1
-

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

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

0. |__|nenhum

. |__|um

2. |__|dois

3.0 || weés

4. |_| quatro ou mais
uAl

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder
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14. Na residéncia em que vocé mora, hi quantas(os) empregadas(os) domésticas(os)
mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo permanente por cinco ou
mais dias por semana, incluindo babas, motoristas, cozinheiras, etc?

0. |__| nenhum(a)

1. |_|um(a)

2. |__| dois (duas)

3. || trés

4. |__| quatro ou mais

-1
-1

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

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

0. |__| nenhuma

1. |_|uma

2. |__|duas

3. || trés

4. |_| quatro ou mais

—1

|| N&o sei/ndo lembro / prefiro ndo responder

16. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos videocassetes/aparelhos de DVD?

0. |__| nenhum

. |_|um

2. |__|dois

3. || trés

4. |_| quatro ou mais

-1
-1

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

17. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas geladeiras?

0. |__| nenhuma

. |_|uma

2. |_| duas

3. || trés

4. |_| quatro ou mais

-1
-1

|| N&o sei/ ndo lembro / prefiro nédo responder

18.Na residéncia em que vocé mora, ha quantos freezers? (considerar aparelho
independente ou 2° porta externa da geladeira duplex)

0. |__| nenhum

1. |_|um

2. |__|dois

30| | trés

4. |_| quatro ou mais

~1
=1

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

0. |__| nenhuma

1. | _|uma

2. |_|duas

3. || trés

4. |__| quatro ou mais

ey
L

. |__| Nao sei/ nao lembro / prefiro nao responder
20. Na residéncia em que vocé mora, tem computador?

0. |_|Nao
1. | | Sim, com acesso a Internet
2. |__| Sim. sem acesso a Internet

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

| Meu pai (seguir para 20.A)

| Minha mae eguir para Bloco 2)

| Outra pessoa  (seguir para 21.B)

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

S

1.
2.
3.
7

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

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

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

10.|__| 1 a 3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
11.|_ |4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
12.| | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo
13.|__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

14.| | Ensino Meédio (Segundo grau) completo

15. |__| Superior incompleto

16. |__| Superior completo

78. |_| Nao sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

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

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

2. |_|1a3anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |_|4a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. |__| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. |__| Ensino Meédio {Segundo grau) incompleto

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

7. |__| Superior incompleto

8. |__| Superior completo

77

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

As proximas questées referem-se a frabalho.

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

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

1. Néo Trabalhei |

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

3. Como estagidrio (no comércio, plantacdo. criacio de
animais. pesca, obra, escritdrio ou empresa)?

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

5. Em casa de familia, fazendo servico domeéstico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de |_|
crianga(s)?

24. DURANTE O ULTIMO AN 0, vocé trabalhou (ou trabalha) SEM receber pagamento

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

1. Nio Trabalhei |

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

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

4. Por conta propria/Fazendo biscates (no comeércio,
plantacéo, criacdo de animais, pesca. obra)?

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

6. Em casa de familia, fazendo servico domestico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de | |
crianca(s)?
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Atualmente, quantas horas por semana vocé trabalha?

| Ndo trabalho atualmente

| Menos de 2 horas

| De 2 a 6 horas

| De 7 a 10 horas

| De 11 a 15 horas

| De 16 a 20 horas

| De 21 a 30 horas

| De 31 a 40 horas

| Ndo sei / prefiro ndo responder

7. |

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

| Ndo trabalhei no ultimo ano

| Sim

| Nao

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

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

27.Na SEMANA PASSADA vocé praticou:

a.Futebol (campo. de rua. clube) ||
b.Futsal ||
c.Handebol |
d.Basquete ||
e.Andar de patins, skate ||
f Atletismo |
g Natacdo |
h.Ginéastica olimpica, ritmica |
i.Judd, karaté, capoeira. outras lutas |
j-Jazz, ballet. danca moderna, outros tipos de danca |
1.Correr. tfrotar (Jogging) |
m.Andar de bicicleta |
n.Caminhar como exercicio fisico |

o.Caminhar como meio de transporte (ir a escola. trabalho. casa de nm amigo). L
Considerar o tempo de ida e volta.

p-Vaolei de quadra |
q.Volei de praia ou de areia ]

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

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

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

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé devera responder quantos dias

por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar

tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado numérico.

Exemplo:
Ja escola
N 1
. Fora da escola dias na semana .
M Atletismo L - | _|horas |__| |minutos
|__| Dentro ou fora
da escola
|| Naescola
N Fora da escola dias na semana .
] Natagéio - - | _|horas |__| |minutos

|__| Dentro ou fora
da escola
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Bloco 4: Alimentacio

Agora vocé respondera perguntas sobre seus habitos alimentares.

28. Vocé come a merenda oferecida pela escola?

1. || Minha escola ndo oferece merenda

2. | | Nao como a merenda da escola

3.| | Como merenda da escola as vezes

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

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

1. | | Néao compro lanche na cantina da escola

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

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

30. Vocé toma o café-da-manha?

1.| | Nao tomo café-da-manha

2.|__| Tomo café-da-manha as vezes

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

31. Vocé almoca assistindo TV?

1.| | Nio almoco assistindo TV

2. |_| Almoco assistindo TV as vezes

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

32. Vocé janta assistindo TV?

1. | | Nio janto assistindo TV

2. |__| Janto assistindo TV as vezes

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

| S

iy

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

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

34. Seu pai (ou padrasto) ou sua mie (ou madrasta) ou responsavel jantam com vocé?

.

35.

1
2.
3

A

T

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

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

océ assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches,

chocolates ou balas?

Iy =

Bow

Nao assisto TV comendo petiscos

Assisto TV comendo petiscos as vezes

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

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

1
2.
3

Ll

| Nao como petiscos usando o computador ou jogando videogame

| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame as vezes

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

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

1
2.
3.
4

__| Nao bebo agua

1 a 2 copos por dia

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

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

77.|__| Nao lembro

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

| Ndo uso adocante ou produto diet / light

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

| Néao sei/ ndo lembro

fr.

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

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

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

[

SRR

|
|
|
|
|| Cerca de 5 horas por dia
| Cerca de 6 horas por dia

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

110
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Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem fumaca)

Vocé responderd agora perguntas sobre sua experiéncia com o fuumo. Nesta segdo, ndo
considere os cigarros de maconha.

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

1. | Sim 0.| | Nao

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

0. |__| Nunca experimentei
1. |__| 9 anos ou menos
2. |_| 10 anos

3. |_|11 anos

4. |__| 12 anos

5. |__| 13 anos

6. | |14 anos

7. |__| 15 anos

8. |_|16 anos

9. |_| 17 anos ou mais
77

| Ndo sei / ndo lembro

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

1. | | Nunca fumei cigarros 2. | |Sim 3. | |Néo 77.|__| Ndo sei / ndo lembro

44. Atualmente, vocé fuma?

1. | Sim 0. | Nio

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

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

2. |_|1ou2dias

3. |_|3a5dias

4. |_|6a9dias

5. |_|10a 19 dias

6. |_|20a29dias

7. |_| Todos os 30 dias
77._

| Ndo sei / ndo lembro
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46. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que fumou, quantos cigarros vocé
fumou em meédia?

LS}

i/

o= o

o

=l

8.

i

| Nunca fumei cigarros

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

| 1 cigarro por dia

2 a 5 cigarros por dia

| 6 a 10 cigarros por dia

| 11 a 20 cigarros por dia

21 a 30 cigarros por dia

| Mais de 30 cigarros por dia

| Ndo sei/ ndo lembro

47. Quantos anos vocé tinha quando comecou a fumar diariamente?
0.

| R

LS}

o

oo

i

8.
9
1

0.

| Nunca fumei cigarros
| Nunca fumei cigarros diariamente
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Nao sei/ nao lembro

48. Vocé fuma cigarros com sabor?

1. De menta. mentol, horteld? | |Niofumocigarros 1| [ Sim 2| [Nio
2. De cravo, ou bali? | |Nao fumo cigarros 1| | Sim 2 Nio
3. De baunilha. creme, cereja. morango, | || Ndo fumo cigarros 1| | Sim 2 Nio

chocolate, outro sabor?

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

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

~
-

| Cigarros de bali. com sabor de cravo

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

Nunca fumei cigarros

Sdo mais saborosos

Nao irritam a garganta

Sao mais charmosos

Os macos sdo mais bonitos
Outro

7. Nao sei

QRO
0000000

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

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

1. | Sim 0.|__| Néao
52. Quantos dias por semana vocé normalmente fica em contato com a fumaca de

cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que
vocé mora?

0. |__|Nao fico exposto(a) a fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em (ue moro
1. |__|menos de 1 dia

2. | _|1aZ2dias

3. |_|3a4dias

4. | _|5a6 dias

5. |__| Todos os dias da semana

77.|__| Ndo sel

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

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

2.|_|2-3 pessoas

3. |_| 4 pessoas ou mais

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

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

Agora vocé responderd algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas.

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

o= o

SR

Eo I Ve B v

| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica

| Nunca experimentei ou tomei bebida alcoolica, além de alguns goles
| 9 anos ou menos

| 10 anos

|11 anos

|12 anos

[ 13 anos

| 14 anos

|15 anos

| 16 anos

0.]__| 17 anos ou mais
7.|__| Néo sei / ndo lembro

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

[ B

[¥%]

—_——

1o m e

| Nunca tomei bebida alcodlica
| Nenhum dia

|1 ouZ2dias

|3 a5 dias

| 6a9dias

|10 a 19 dias

|20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

| Nao sei/ ndo lembro

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

——

LUV ]

10w

| Nunca tomei bebida alcoolica
| Ndo tomei nenhuma bebida alcodlica nos ultimos 30 dias
| Menos de um copo ou dose
| 1 copo ou 1 dose
2 copos ou 2 doses
| 3 copos ou 3 doses
| 4 copos ou 4 doses
| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos ultimos 30 dias
| N&o sei/ ndo lembro
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ESTUDO DE RBCOS CARDIOWSCULERES
P ADOLESCENTES

8. Que tipo de bebida alcodlica vocé toma na maioria das vezes?

1.|__| Eunao tomo bebida alcodlica

2. | Cerveja

3._|Vinho

4. |Ice

5.|__| Cachaca ou drinques a base de cachaca

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

| Outro tipo de bebida

19
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ESTUDO DE RBCOS CARDNIVASCULARES
EMI ADWILFUCENTRS

Bloco 7: Saude Reprodutiva

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

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

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

b = D

=

Lh

o

100

| Ainda ndo menstruei
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei/ ndo lembro

60. Vocé menstrua todo més?

0.| | Nunca menstruei

1. |Sim 2. |Nio

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

= o

=

Lh

oo

10 o

l

| Ndo tenho pelos pubianos
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei / ndo lembro

62. Vocé ja teve alguma relacio sexual?

1. | Sim 2.|_|Nao

20
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63. Com que idade vocé teve a primeira relacio sexual?

0. |
1. |
2. |
3. |

4 |
5|

6. |
7. |

!

ESTUDO DE RBCOS CARDIVISCULARES
M ADOLFUCINTES

| Nunca tive relacio sexual
| 9 anos ou menos

| 10 anos
| 11 anos
| 12 anos
| 13 anos
| 14 anos
| 15 anos
| 16 anos
| 17 anos

| Nao sei / nao lembro

ol Mmais

21

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

Nunca tive relacdo sexual

Camisinha

Pilula anticoncepcional
Pilula do dia seguinte

Oufro

[Caso o adolescente seja:
Do sexo feminino: seguir em frente

0000

Do sexo masculino: ir para o proximo bloco]

65. Vocé usa pilula anticoncepcional?

1.|_|Sim

2.|_|Nio

66. Vocé esta gravida?

1.|_|Sim

2.| | Ndo
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ESTUDO DE RBCOS CARDIOVASCULARES
¥ ACKILFRCENTRS

Bloco 8: Saude Bucal

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

67. Sua gengiva sangra?
1.|_|Sim 2.| |Niao
68. Quando foi a ltima vez que voce foi ao(a) dentista?

| Nunca fui ao dentista
| Menos de 6 meses
| 6 meses ou mais

0.
1.
2
7 | Nao sei / nao lembro

Ji

69. Quantas vezes a0 dia, normalmente, vocé escova os dentes?

0.|__| nenhuma

1.| |uma

2.|__| duas

3. | trés

4.| | mais de tres

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

1.|_|Sim 2.| |Nao

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

1.| |Sim 2.| |Nao

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

1.|_|Sim 2.| |Nao
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Bloco 9: Morbidade Referida

Agora vocé responderd questoes sobre sua saiide de um modo geral.

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

L] _|Sim 2.| |Nido 77.| |Nio sei/ndo lembro

74. Quantos anos vocé tinha quando o médico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava pressio alta (hipertensio)?

| Nenhum medico me disse que eu tenho ou tive pressio alta
| Menos de 12 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei / ndo lembro

It =

y I B L RN

!

75. Vocé toma algum remédio para pressio alta (hipertensio)?

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

76. Algum médico ja disse que vocé tem acticar alto no sangue (tem diabetes)?

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

77. Quantos anos vocé tinha quando o médico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava actcar alto no sangue (diabetes)?

| Nenhum médico me disse que eu sou diabético
| menos de 12 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Ndo sei / ndo lembro

L It =

4.
6.

77

! |

78. Vocé toma algum remédio para acuicar alto no sangue (diabetes)?

1.|_|Sim 2.| |Nao 77.| |Nio sei/ndo lembro
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ESTUDO DE RECOS GARDIVASCULARES
P AOOLRSCINTES

79. Que tipo de medicamento para acuicar alto no sangue (diabetes) voceé usa?

0. | | Nao uso medicamento para diabetes
1.| | Comprimido
2.|__| Insulina

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

I.|_|Sim 2.| |Ndo 77.| |Na&o sei/ndo lembro

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

| 17 anos ou mais
| Nao sei/ ndo lembro

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

2. |_|12 anos

3. |_|13 anos

4. |_| 14 anos

5. |_| 15 anos

6. |__| 16 anos

7. |

77

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

|| Nunca tive crises de sibilos (chiado no peito)
|| Nenhuma crise nos ultimos 12 meses

|| 1 a3 crises

| |4al2crises

. |_| Mais de 12 crises

77.|__| Nao sei/ ndo lembro

0
1
1.
2
3

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

1. | Sim 2.|_|Nao

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

1. || Abaixo do ideal

2. || Ideal

3.|_| Acima do ideal
|

=

| Muito acima do ideal
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ESTUDO DE RECOS CARDIOWLCULARES
BV AOLFACRNTRS

86. Como voce gostaria que fosse o seu peso?

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

3.| | Muito menor

4. ] | Maior

5. | Muito maior
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ESTUDO DE RBCOS CARDIOVASCULARES
VI AOW FUCENTES

Bloco 10: Sono

Agora vocé respondera a perguntas sobre sono.

87.Em UM
COMUM,

DIA DE SEMANA
a que horas voceé

costuma dormir?

6 horas da noite

6 horas da manhai

88.Em UM DIA DE SEMANA

COMUM,

que horas voceé

costuma acordar?

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manhi

5 horas da manha

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

10 horas da manha

7 horas da manha

7 horas da noite

11 horas da noite

11 horas da manha

8 horas da manha

8 horas da noite

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manhd

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manha

89. Nos FINS DE SEMANA, a que

horas vocé costuma dormir?

3 horas da tarde

3 horas da manhd

6 horas da noite

6 horas da manha

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

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

10 horas da manha

7 horas da manha

7 horas da noite

11 horas da noite

11 horas da manha

8 horas da manha

8 horas da noite

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manhd

3 horas da tarde

3 horas da manha
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¥ AOOLFSCRNTES

101. O que vocé achou desse questionirio?

1 || Muito facil de responder

2| | Facil de responder

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

5| | Muito dificil de responder

Fim do questiondrio.
Vocé deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que ferminou de responder o
questiondrio no PDA e ele o encaminhard para fazer as medi¢des de peso, estatura,
perimetro da cintura e pressdo arterial.
Muito obrigada pela sua parficipagdo!

27
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TUOO DE

ICA

RECOS CARDIOVASCULARES
VI ADCLESCENTERS

Questoes relativas ao estagio de maturacio sexual

Estagios de Tanner para meninos:

28

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

confidenciais.

D

O escroto (saco)
e 0 pénis sao do
mesmo tamanho
de quando vocé
era mais novo.

O escroto (saco)

desceu um pouco
e 0 pénis esta um
pouco mais largo.

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

O pénis esta mais

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

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

O pénis e 0o
escroto (saco)
tém o tamanho e

a forma de um
adulto.

1

B

3

4

5

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

Sem pelos.

Poucos pelos.

Muitos pelos.

Os pelos néo se
espalham pelas
coxas.

["Os pelos se

espalham pelas
coxas.

2

4

5
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Estagios de Tanner para meninas:

29

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

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

/

Os seios sdo

Os seios formam

Os seios formam
montinhos

O mamilo (bico
doseio)ea
porcdo em volta

Apenas o mamilo

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

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

3

N

Sem pelos Muitos pelos Os pelos ndo se | Os pelos se
. Poucos pelos. ) espalham pelas | espalham pelas
coxas. coxas.
1 9 3 1 3




APENDICE B - TERMO DE AUTORIZACAO DO DIRETOR (TAD)

Egic A Via do Diretor

Termo de Autorizacio do Diretor

A pesquisa Esiude de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera reslizada
com adolescentas de todo o Brasil. O principal objstive do astudo 2 saber quantos adolascantss t2m
alteragdes do agucar ou das gorduras no sangue, excasso da peso ou pressae arterial elevada & assim
avaliar algumas condigdes de saude importsntes na populagdo de estude. A compreensdo dos
problemas de sands investicados nesta pesquisa pods auxiliar & prevengdo de dosngas na pepulagic
paral do Brasil. O ERICA astd sendo coordanado palo Institute d= Estudos am Saude Colativa (JESC)
da Universidada Fadaral do Fio de Janeiro {IJFREJ), conta com a participagdo de varias instituigdes de
pasguisa @ ensine do pals @ estd sob a coordenagio gzral do Prof Dr. Dowses Szklo.

Mesta pesquisa, serdo realizadas medidas de= pese, circunferéncia da cintura, altura & prassac
artarial. O adolascants qua participar do estudotambém respondara a um quastionario sobre habitos ds
vida, tais como alimentacdo, pratica de atividades fisica, tabagismo & sobra participagio no mercado de
trabalho. Essa entravista lavars cerca de trinta minutos. Pracisaremos também da participagio do
responsaval que deverd rasponder a um guestionario sobra o historico de doengas na familia, assim
como dados de infancia do adolescants.

As informagdes contidas neste Termo de Consentimento estio de acordo com as normas aticas
destinadas 4 peasguisa snvolvendo seras humanos da Comissian MNacional de Etica sm Pasquisa
(COMEF) do Ministério da Saude. Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesguisador

rasponsavel na sus cidads: Nome: Telefone:

Todas as informagdes que serdo obtidas sfo confidsanciais, ou saja, o5 nomeas dos adolascantas
nio aparscerio am nenhuma analise. Os rasultados das avaliagdes astardo disponiveis para os
adolescentes. 32 for detectads alruma alteragio que necassite d= avaliagio 2 acompanhamento madico,
o adolescents sera informado 2 recebera um encaminhamento para uma Unidads de Sands da cidads,
quz 2stard a par do estudo & preparada para racebé-lo. INio ha despesas para a diregio da escola que
participar da pesquisa. Tambam nic havers compensagio financeira relacionada a participagio. Os
dados colstados nsstas pesquisa serio utilizados especificaments para este estudo = para artisos
relacionados 4 propria pesquisa, ndo podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa dz outra
ordam sam seu consantimento.

E parantidaa liberdads d= nio quarer participar da pesquisa, parcialments ou integralments. A

reCusa ndo causara nenhum prajulzo na relagdo com os pesquisadorss ou com a escola.
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Para o Diretor:
Eu, direrarial
da Insritnigdo de Ensing
localizada na cidads do sstado

agutorizo a realizagde do Estudo de Himcos

Cardiovasculares em ddolescentes (ERICA), coordenads pela Universidade Federal do Rio de Jansim
(UFRT) g financiado pelo Ministerio da Sauds.

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Convennmento Livre ¢ Esclorecido.

Data: ds de 20__ .

MNome do Diretor:

Assinatura do Diretor:

Nomsz do Pesguisador:

Assinatura do Pesguisador:
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

Via do Alone

ERICA

[Ty ey e, T =TT
T

Termo de Aszentimento

A pesguisa Estndo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sard realizada
com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetive do estudo 2 saber quantos adolescentss tém
alteragoes do agucar ou das sorduras no sangns, excesso de paso ou prassao arterial elsvada 2 assim
avalisr algumss condigdes ds saude importantes na populagio de estude. A compreensio dos
problamas de saide investicados nesta pesquisa pode auxiliar a prevengdo da dosngas na populagio
ezral do Brasil. O ERICA 2sta sende coordenadopelo Instituto de Estudos em Sauds Colstiva (JESC)
da Universidade Faderal do Rio de Janeire (UUFET), conta com a participagio de varias instituigdes de
pesquisa & ensino do pals 2 2514 sob a coordenagio garal do Prof D, Mowsas Szklo.

Masta pesquisa, serdo realizsdas meadidas de peso, circunfaréneis da cintura, altura 2 prassio
artzrial alsm de sxames dez sangne para awvalisr, colesterol (total, trigliceridecos 2 HDL), glicoss
{agucar), insulina = hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue sera armassnads para
possivais futums analises de: marcadorss anti-inflamatorios, hormonais, micronutrientss 2 xenobioticos
{substincias ndo produzidas no nosso organisme) na dependéncia da disponibilidads da racursos 2 dos
rasultsdos do sstudo.

0 adolzsceants que participar do estudo também respondera a um quastionario sobre habitos da
wida, tais como alimentagio, pratica de atividads fisica, tabasismo 2 sobre participagio no mercadoe da
trabalho. Essa entrevista lavard cerca de trinta minutos. Precisaremos também da participagio do
rasponsaval qua deverd raspondar a um guastiondrio sobra o historice da dosngas na familia, assim
como dados de infincia do adolascente. As informepdes contidasnests Termo ds Assentimsnto astio
de acordo com as normas Sticas destinadas & pesquisa snvolvendo seres humanos da Comissao
Macional de Etica em Pasquisa (COMNEF) do Ministério da Saude. Em caso de duwidas, sntrar em
contato com o pesquisador responsavel na sua cidade:

MNomea: Talafona:

Todas as informagdes gue serio obtidas sdoconfidancisizs, ou s2ja, o nome do adolascents nio
aparscers em nenhuma anslise. Os resultados das avaliagdes ds peso, preassio arterisl 2 exames
laboratoriais estarfo disponiveis para o adolsscents & seu responsavel. Se for detsctads alguma
alteraciio que nacassite de avaliagio & acompanhamento madico, 0 adolascanta 2 seu rasponsavel serfo
informados & raceberio um sncaminhamanto para uma [Unidads d= Sands da cidads, que 2stars a par do

zstudo & preparada para recebéa-los.



Mao ha daspasas passoais para o adolescents que participar da pasquisa. Também nio havera

compensagdo financsirarslacionada & participagio. Os dados colstados nasta pasquisa serdo utilizados

aspecificaments para este astudo = para artigos relacionados 4 propria pasquisa, nio podeando sar

utilizados para nanhuma outra pesquisa da outra ordem sem seu consentimento.

E earantida a liberdads d= ndo querer participar da pesquisa, parcialments ou intzgralmeants.

racusa ndo causara nanhum prajuize na relagio com os pesguisadorss ou com a escola.

Para o adolescente:
Vocs entandau 2 52 sente parfeitaments asclarecido(a) quanto aos objstivos da O Sim
pesguisa’
Vocé eptandsu 2 s sente perfeitaments esclarecidofs) quante a como sera a [ Sim
participagdo dos adolescentss na pesquisal
Vocé concorda em participar da pesquisa respondendo ao quastionario 2 fazepnde [ Sim

avaliagio de peso, altura, cintura @ pressdo arterial?

Confirme ter recebido copia assinada deste Termo de Assentimenio.
Data: d= de 20 .

Mome do adolescente:

A

Mio

Mio

Mio

Assinatura do adolescente:
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

» Via do Aluno e do

ERIC Respousivl

[Spte e g e U ST
B AT

Termo de Consentimento Livre € Esclarecido

A pesquisa Estodo de Riscos Cardiovascuolares em Adolescentes — ERICA sera realizada
com adolascentas de todo o Brasil. O principal objstive do estude @ saber quantos adolascentss tdm
altaragdas do agicar ou das gorduras no sansus, excesso de paso ou pressdo arterial elevada e, assim,
avaliar alpumas condigdes de sande importantzs na populagio de estudo. A compreenzdo dos
problemas de sauds investizados nesta pesquisa pods auxiliar a prevengio de dosngas na populagio
garal do Brasil. O ERICA asta sendo coordenado palo Instituto de Estudos em Sande Colativa (JESC)
da Universidade Faderal do Rio de Jansire (UFRT), conta com a participagio de varias instituigdes da
pesquisa 2 ensine do pais 2 25td sob a coordenacio gzral do Prof. Dy, DMovsas Szklo.

MNasta pesquisa, serdo realizadas medidas de paso, circunferéncia da cintura, altura @ prassdo
arterial, alsm de exames de sangue para avaliar, colestarol (totsl trigliceridsos = HDL), glicoss
{agucar), insulina & hemoglobina glicada.

0O adolascents que participar do estudo tambérm respondard a um quastionsrio sobra habitos da
vida, tais como alimentagio, pratica de atividads fisica, tabagismo 2 sobre participagdo no mercado da
trabalho. Essa entrevista levara cerca de trinta minutos. Pracisaremos tambam da participagio do
rasponsaval, que devera respondar a um guastionario sobra o historico de doengas na familia, assim
como dados d= infincia do adolescentz. As informagdes contidasneste Termo dz Consentimento 2stio
de acordo com a5 normas Sticas destinadss 4 pasquisa envolvendo seres humanos da Comissdo
Macional d= Etica em Pasguisa {CONEP) do MMinistario da Sands. Em caso ds duvidas, entrar em
contato com o pesguisador responsavel na sua cidada:

Morme: Tealafone:

Todas as informagdes que serio obtidas sdo confidancisis, ou s2ja, o nome do adolzscants nio
aparacerda em nenhuma analise. s rzsultados das avalisgdes ds peso, pressdo arterial & exames
laboratoriais estarfo disponiveis para o adelsscents & seu responsavel. Se for detsctada alsuma
alteracdo que nacassits dz avaliagio 2 acompanhamento madico, o adolascents & seu rasponsavel serdo
informados 2 racebario um encaminhamanto pars uma Unidads de Sande da cidads, que estard a par do
astudo e preparada para racaeba-los.

MNio ha daspesas passoais para o adolascents gque participar da pasquisa. Também nio havera
compensagio financeirarslacionada & participagio. Os dadoscolstados nesta pesquisa serso utilizados
aspacificarnents para este estudo 2 para articos relacionados & propria pesquisa, nio podendo sar
utilizados para nenhuma outra pasquisa de outra ordsm sem seu consentimento.

E garantida a liberdade d= nio quarar participar da pasguisa, parcialments ou intzgralments. A

racusa nio causarda nenhum prajuizo na relagio com o5 pesguisadoras ou com a escola.
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Para o adolescente:
Voca entendsu 2 52 sente parfeitamsants esclarecido{a) quanto aos objetivosda O Sim O MNao
pasguisa’
“Vocg entsmdeu & 52 sente perfeitaments esclarecido(z) quanto 2 como serd & O Sim O MNao
participacio dos adolascentes na pesquisa’
“ocs concorda emt fazer exams de sangue para as analises laboratoriaisT O Sim O MNao

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Consentiments Livre ¢ Esclarecido.

MNome do Adolescente:

Assinatura do Adolescente:

Para o responsavel
Mz} 3r.(a) entendeu 2 52 sentz perfzitaments ssclarscidofa) quanto aos O Sim [0 Méo
objatives dapesgquisa’
Oa) Sr.(a) entsndeu = s& sante perfeitaments asclarecidol{s) guanto a como [ Sim [0 Méo
sera a participagio do adolascents na pesquisa’
Oa) 5r.(a) sutorizascolets dz sangpe de seu filho ou adolescente porgquem e [ Sim O Méo

rasponsavel paraanalises labomtoriaisT

Confomo ter recebido copia asstnada deste Termo de Consennments Livre ¢ Esclarecido.

Diata: de de20__ .

Mome do Responsavel:

Acssinatura do Responsavel:

Acssinaturs do Pesguisador:




