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RESUMO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de morte
global e poderiam ser evitdveis mediante a da reducdo dos fatores de risco como consumo de
tabaco e uso nocivo de alcool e o aumento dos fatores protetores como atividade fisica e
alimenta¢do adequada. O conjunto do aumento dos fatores de risco e diminui¢ao ou auséncia
dos fatores protetores, que sdo considerados comportamentos pouco sauddveis levam a
alteragdes metabolicas/fisiologicas como hipertensdo arterial sistémica, sobrepeso/obesidade,
hiperglicemia, diabetes e dislipidemia, que estdo relacionados as doencas cardiometabolicas
(DCM), um processo que se desenvolve ao longo de muitos anos, comecando na infancia e se
manifestando como ataques cardiacos e derrames em pessoas de meia-idade. O objetivo do
presente estudo foi de avaliar a relagdo do Indice de Qualidade da Dieta para Adolescentes
adaptado para populagdo brasileira (IQDA-adapBr) e o consumo de nutrientes e alimentos, e
parametros metabolicos, além de identificar os agrupamentos dos marcadores de risco e
protecdo para DCM em adolescentes com a finalidade de compreender os processos
fisiopatologicos subjacentes relacionados com o desenvolvimento simultaneo. O estudo foi
realizado com amostra de 411 adolescentes, de ambos os sexos, com idade de 12 a 14 anos,
estudantes de escolas publicas de Recife, Nordeste do Brasil. Foram avaliados dados
sociodemograficos (idade, sexo e classe social), clinicos (pressao arterial e maturagdo sexual),
antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura), exames laboratoriais
(concentracdes séricas de glicemia de jejum, colesterol total e fracdes, triglicerideos,
apolipoproteinas Al e B, retinol, tocoferol, 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], al-
glicoproteina acida [AGA]) e de estilo de vida (consumo alimentar, consumo de bebida
alcoolica, tabagismo e atividade fisica). O consumo alimentar foi avaliado por meio do
IQDA-adapBr e demonstrou uma relagdo significante com o consumo de alimentos
(R*ajustado=0,68) quando comparada com a ingestio de nutrientes (R*ajustado =0,26) e os
parametros metabolicos (R*ajustados<0,07). A extragdo dos agrupamentos dos marcadores de
risco e protegdo para DCM identificou 6 fatores, com varidncia cumulativa de 65,2% e
Kaiser-Meyer-Olkin de 0,671. Os marcadores foram agrupados da seguinte forma: fator 1
(adiposidade e pressdo aterial), fator 2 (triglicerideos e vitaminas antioxidantes), fator 3
(glicemia de jejum, HDL-colesterol e 25(OH)D), fator 4 (adiposidade, atividade fisica e
25(0OH)D), fator 5 (triglicerideo, razdo apolipoproteina B/A1 e AGA) e fator 6 (IQDA).
Conclui-se que o IQDA-adapBr pode ser considerado como um bom instrumento para
avaliacdo global da qualidade da alimentacdo relacionando-se de forma significativa com a

ingestdo dos alimentos. Com relagdo aos grupamentos dos marcadores de risco e protecao



para DCM, observa-se que a adiposidade desempenha papel central na fisiopatologia das
DCM sendo identificado em 2 fatores assim como a 25(OH)D e os triglicerideos. A
identificacao de marcadores que desempenham papeis centrais no desenvolvimento das DCM,
possibilita a investigacdo intensa dos mecanismos subjacentes as DCM em adolescente,

viabilizando intervengdes precoces e direcionadas.

Palavras-chave: Adolescente. Consumo de alimentos. Fatores de risco. Fatores de protecao



ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (CNCD) are the leading causes of global
mortality, in spite of being preventable through the reduction of risk factors such as tobacco
consumption, and alcohol abuse; in addition to regular adoption of protection factors (e.g.
physical activity, balanced diet). The combination of increased risk factors and neglection of
protection factors promotes metabolic/physiological imbalance, potentially leading to
systemic hypertension, overweight/obesity, hyperglycaemia, diabetes, and dyslipidaemia;
which are closely related to the onset of cardiometabolic diseases (CMD). Commencing
during infancy, these imbalances are developed throughout an individual’s lifetime and may
culminate in heart attacks and strokes in the middle-aged adult. The goals of the present study
were to evaluate the relationship between the Diet Quality Index for Adolescents adapted for
Brazilians (DQIA-adapBr), versus food consumption and nutrition and metabolic parameters;
as well as the identification of risk and protection factors’ grouping, in order to better
understand the underlying pathophysiological processes related to adolescence development.
The current study used samples from 399 adolescents of both sexes, aged 12 to 14 years old,
who attend public schools in Recife, Located in the Brazilian Northeast region. Data on
sociodemographic (age, sex, and social class), clinical (blood pressure, and sexual maturity),
anthropometric (weight, height, and waist circumference), and lifestyle (food consumption,
alcohol intake, tobacco use, and physical activity) characteristics were collected; in addition
to the evaluation of laboratory tests results (fasting plasma blood glucose, complete
cholesterol, Apo-Al and Apo B, retinol, tocopherol, 25-hydroxyvitamin D, a-1-acid
glycoprotein). Food consumption was evaluated via DQIA-adapBr and showed a significant
relationship with food intake (adjusted R? = 0.68), when compared to nutrition (adjusted R* =
0.26) and metabolic parameters (adjusted R* < 0.07). Groupings of risk and protection factors
resulted in the extraction of six factors, which had 65.2% cumulative variance and 0.671
Kaiser-Meyer-Olkin. Markers were grouped according to the following: factor 1 (adiposity,
and blood pressure), factor 2 (triglycerides, and antioxidants vitamins), factor 3 (fasting
plasma blood glucose, HDL, and 25-hydroxyvitamin D), factor 4 (adiposity, physical activity,
and 25-hydroxyvitamin D), factor 5 (triglycerides, ratio of Apo B/Apo-Al, and a-1-acid
glycoprotein), and factor 6 (DQIA). In conclusion, DQIA-BR can be considered as a useful
tool for the evaluation of global eating quality and its significant relationship to food intake.
Furthermore, groupings of risk and protection factors demonstrated that adiposity,
triglycerides, and 25-hydroxyvitamin D play a central role in CMD physiopathology, with

each appearing twice across the six extracted factors. Finally, identification of key markers



for CMD development enable further investigations into the underlying mechanisms of these

diseases in adolescents, facilitating early and focused interventions.

Keyswords: Adolescent. Food consumption. Risk factors. Protection factors.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia compreende a etapa entre infancia e fase adulta, periodo no qual
acontecem mudangas, psicoldgicas, hormonais e antropométricas, dentre outras. E marcada
por complexo processo de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005). Os limites cronologicos definidos pela Organizagio Mundial de Saude
(OMS), e reconhecido pelo Ministério da Satde do Brasil, ¢ entre 10 e 19 anos (OMS, 1965).

Segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2008-2009, nos tltimos 34 anos, o
excesso de peso em adolescentes aumentou em seis vezes no sexo masculino (de 3,7% para
21,7%) e em quase trés vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%) e a evolucdo da
prevaléncia da obesidade segue essa mesma tendéncia ascendente (IBGE, 2010). De acordo
com o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), um estudo nacional de
base escolar, com 73.399 adolescentes de 12 a 17 anos, encontrou que 17,1% e 8,4% dos
adolescentes apresentaram sobrepeso € obesidade, respectivamente (BLOCH et al., 2016). O
ultimo levantamento de 2015-2016 do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) evidenciou prevaléncia de 20,6% de obesidade em adolescentes (HALES et al.,
2017). E um estudo realizado na India com 600 adolescentes, observou que 8,2%
apresentaram sobrepeso ¢ 5,3%, obesidade (SINGH; VERMA, 2020).

Essa realidade ¢ preocupante, porque os adolescentes obesos t€m um maior risco de
desenvolver diabetes mellitus tipo 2 e de apresentar algum dos marcadores de risco
cardiometabolico, como aumento da pressdo arterial (PA), diminuicdo da High Density
Lipoprotein (HDL) colesterol, triglicerideos (TG) elevados e alta concentragao de insulina em
jejum (FRANKS et al., 2010; LUDWIG, 2007; STEINBERGER et al., 2009). A presenca
desses marcadores de risco cardiometabdlico aumentam a probabilidade de desenvolver
alguma doenca cardiovascular e metabdlica em jovens adultos (REILLY et al., 2003). O
estudo The Bogalusa Heart evidenciou que os estagios precoces de aterosclerose coronarianas
estdo associados com a presenga de marcadores de risco cardiometabolicos, € que a extensao
das lesdes seria diretamente proporcional ao nimero de ocorréncias simultineas desses
marcadores (BERENSON et al., 1998).

Segundo Hawley et al (2012), a obesidade central desempenha um papel fundamental
no risco cardiometabolico. Embora certas anormalidades metabolicas, tais como o aumento da
pressdo arterial, possam ocorrer de forma relativamente rapida com o aumento da
adiposidade, existe um descompasso entre o aumento na adiposidade e alteracdes nas

concentragoes lipidicas e um descompasso mais longo para modificacdes na resisténcia a
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insulina (RI) e a tolerancia a glicose. Isso pode ser ainda mais pronunciado entre adolescentes
devido a dindmica puberal e crescimento fisico e processos de desenvolvimento (HAWLEY
etal., 2012).

A obesidade ndo € o unico fator que pode aumentar o risco cardiometabolico. Outros
fatores também sdo importantes como por exemplo a predisposicao genética, a inatividade
fisica, a alimentagdo inadequada, o estado pro-inflamatorio e as alteracdes hormonais
(ANDERSON et al., 2001). O sedentarismo, presente ja na infancia e adolescéncia, tem sido
apontado como fator de risco para as doencas cardiometabolicas (DCM) interferindo nos
demais marcadores de risco como obesidade, diabetes e hipertensao arterial. Por outro lado, o
individuo fisicamente mais ativo tende a ser mais sauddvel, com maior qualidade e
expectativa de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). O estudo
Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence (HELENA), que teve como objetivo
avaliar o estilo de vida e nutricional de adolescentes europeus, concluiu que a combinagao de
poucas horas de comportamento sedentario (<2 horas/dia), com alto nivel de atividade fisica
(>300 minutos/semana) e de atividade fisica vigorosa (>30 minutos/dia) foi relacionado com
a diminuicao do risco cardiometabolico em adolescentes (RENDO-URTEAGA et al., 2015).
Um outro estudo conduzido na Finlandia, Physical Activity and Nutrition in Children
(PANIC), evidenciou que a atividade fisica foi inversamente relacionada com o percentual de
gordura corporal, as concentracdes de insulina e TG, e diretamente com a concentracdo de
HDL, em modelo ajustado para idade, sexo, comportamento sedentario e fatores dietéticos
(VAISTO et al., 2014).

Os hébitos alimentares inadequados podem ser considerados como fator que predispoe
os adolescentes ao aumento do risco cardiometabolico (BONI et al., 2010). Dessa forma, a
avaliacdo de padroes alimentares de diferentes populacdes tem sido bastante util para medir o
risco para doencas (BRESSAN et al.,, 2009). Poucos estudos, realizados na Europa
(JIMENEZ-PAVON et al., 2013; LAZAROU et al., 2009; ROYO-BORDONADA et al.,
2003) e nos Estados Unidos (PAN; PRATT, 2008), avaliaram a associacao de indices de dieta
e fatores de risco cardiometabolico.

Ha uma escassez na literatura em estudos sobre o consumo e/ou concentragdes séricas
de vitaminas, principalmente lipossoliiveis, e sua relacdo com as DCM em criancas e
adolescentes. A maioria dos estudos sdo sobre a deficiéncia de vitamina D, conhecida como
um importante preditor de diabetes tipo 1 (FUNTIKOVA et al., 2015). Estudos evidenciaram
que maiores concentragdes de vitamina D esteve associada com melhores concentracdes de

glicose sanguinea e metabolismo lipidico, assim como diminuic¢do de obesidade e adiposidade
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central, pressio arterial e risco de sindrome metabdlica (AYPAK; TUREDI; YUCE, 2013;
CHOI et al., 2014; CHUNG et al., 2013; HIRSCHLER et al., 2014). Com relagdo ao consumo
de carotenoides, vitaminas C e E, os poucos estudos ja realizados, concluiram que o aumento
no consumo desses nutrientes foram associados com a diminuicdo da obesidade, da
adiposidade central, da resisténcia insulinica, do processo inflamatdrios e melhora do perfil
lipidico (BEYDOUN et al., 2012; GUNANTI et al., 2014; GARCIA et al., 2013).

Todos esses estudos tém-se centrado nas relagdes fisiologicas individuais desses
marcadores de risco e/ou protecdo. No entanto hd evidéncias de que exista mais de um
processo fisiopatologico relacionado ao desenvolvimento simultdneo de alteragdes
metabolicas, cada um produzindo um padrdo de agrupamento de marcadores diferentes
(SNEHALATHA et al., 2000). Nos ultimos anos, poucos estudos foram realizados com essa
finalidade, especificamente em adolescentes (ANDERSON et al., 2001; CHANG et al., 2015;
CHEN et al., 1999; GOODMAN et al., 2005; LAMBERT et al., 2004), além de ndo incluirem
marcadores como atividade fisica e hdbitos alimentares.

Dessa forma o estudo teve como objetivo geral identificar os agrupamentos dos
marcadores de risco e de prote¢dao para doencas cardiometabodlicas em adolescentes. E como
objetivos especificos: a) estimar a prevaléncia dos marcadores de risco e de protecao
cardiometabolicos; b) avaliar o Indice de Qualidade da Dieta, o estado nutricional e o nivel de
atividade fisica; e) relacionar o Indice de Qualidade da Dieta e estado nutricional com

marcadores bioquimicos;
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2 REVISAO DA LITERATURA

A adolescéncia abrange as idades de 10 a 19 anos, divididas nas etapas de pré-
adolescéncia (dos 10 aos 14 anos) e de adolescéncia propriamente dita (de 15 al9 anos),e
constitui um processo fundamentalmente bioldgico, durante o qual se aceleraria o
desenvolvimento cognitivo e a estruturacao da personalidade (OMS/OPAS, 1985). E também
se refere as mudangas morfologicas e fisioldgicas (forma, tamanho e fun¢do) resultantes da
reativagdo dos mecanismos neuro-hormonais do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal-
gonadal. Estas mudangas corporais sao parte de um processo continuo e dinamico que se
inicia durante a vida fetal e termina com o completo crescimento e fusdo total das epifises
Osseas, com o desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias, com a completa
maturacdo da mulher e do homem (TANNER, 1962).

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de morte
global, matando mais pessoas a cada ano do que todas as outras causas combinadas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010). As quatros doengas mais predominantes sdo: as doengas
cardiovasculares, o cancer, a diabetes e as doengas respiratorias cronicas. Segundo dados da
OMS, em 2016, as DCNT foram responsaveis por 41 milhdes de morte por ano,
representando 71% de todas as mortes no mundo. Globalmente, o risco de uma pessoa morrer
as 30 anos de idade por uma das principais DCNT antes de completar 70 anos foi de 21,6%
para homenes e 15,0% para mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Segundo a OMS, os cinco principais riscos globais para a mortalidade no mundo sao a
pressdo arterial elevada, o consumo de tabaco, glicemia elevada, inatividade fisica e
sobrepeso/obesidade. Eles afetam paises de todos os grupos de renda: alta, média e baixa
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Uma grande percentagem de DCNT seria evitavel mediante a reducao dos seus quatro
principais comportamentos de risco: consumo de tabaco, inatividade fisica, uso nocivo de
alcool e alimentacdo inadequada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Esses
comportamentos pouco saudaveis levam a alteragdes metabolicas/fisiologicas como
hipertensdo arterial sist€émica, sobrepeso/obesidade, hiperglicemia, diabetes e dislipidemia.
Esses marcadores de risco sdo considerados como intermedidrios e causam danos aos vasos
sanguineos coronarianos e cerebrais devido a aterosclerose, um processo que se desenvolve
ao longo de muitos anos, comec¢ando na infancia e se manifestando como ataques cardiacos e
derrames em pessoas de meia-idade (MENDIS; PUSKA; NORRVING, 2011).

Para prevenir doencas e lesdes, € necessario identificar e lidar com as suas causas - 0s

riscos para a saude que os subjazem. Cada marcador tem suas proprias causas € muitos t€ém
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suas raizes em uma cadeia complexa de eventos ao longo do tempo, consistindo em fatores
socioecondmicos, condi¢cdes ambientais € comunitarias e comportamento individual. A cadeia
causal oferece muitos pontos de entrada para a intervengdo, como pode ser visto a partir do
exemplo da doenca cardiaca isquémica (Figura 1). Alguns elementos na cadeia, tais como
hipertensdo arterial ou hipercolesterolemia, atuam como uma causa relativamente direta da
doenca. Alguns riscos localizados mais atrds na cadeia causal agem indiretamente através de
fatores intermediarios. Esses riscos incluem inatividade fisica, consumo excessivo de alcool,
tabagismo ou ingestdo de gordura. Para os fatores de risco mais distais, como educagdo e
renda, menos certeza causal pode ser atribuida a cada risco. No entanto, a modificacao dessas
causas de fundo ¢ mais provavel que tenha efeitos amplificadores, influenciando multiplas
causas proximais. Tais modificagdes tém, portanto, o potencial de produzir melhorias

fundamentais e sustentadas para a satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Figura 1. Cadeia causal: as principais causas de cardiopatia isquémica. As setas indicam algumas

(mas ndo todas) as vias pelas quais as causas interagem.
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Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009.

Sobrepeso/Obesidade
Ao contrario de outros riscos globais, como o tabagismo e a desnutri¢ao infantil, a

obesidade ndo esta diminuindo em todo o mundo. A obesidade ¢ o maior desafio da saude
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publica em muito paises, pois a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e
adolescentes aumentou notavelmente, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento nas ultimas trés décadas (NG et al., 2014).

Os estudos sobre o desenvolvimento da obesidade na adolescéncia tém-se centrado no
papel da puberdade. No entanto, existe uma grande discussao se a puberdade seria uma causa
e/ou consequéncia da obesidade (ADAIR et al., 2014). Davison, Susman e Birch (2003),
acompanharam meninas de 5 anos até os 9 anos e evidenciaram que as meninas com €xcesso
de peso tinha um risco maior de ter o inicio precoce da puberdade aos 9 anos. Em outro
estudo longitudinal, Lee et al. (2007) evidenciaram que os maiores escores do Indice de
Massa Corporal (IMC) em meninas com 36 meses de idade e a maior taxa de alteracdo de
IMC entre 36 meses e 7 anos, foram associados com maior risco de puberdade precoce. Em
contrapartida, Araujo et al. (2016), avaliaram 255 adolescentes de 10 a 18 anos acompanhadas
por 5 anos, encontrou auséncia da relagdo da menarca precoce, ganho de peso e obesidade
abdominal ao final da maturacao sexual.

Hé pelo menos quatro mecanismos que podem explicar a relagdo entre o status do
peso durante o inicio da infincia e o inicio precoce da puberdade em meninas. O primeiro
mecanismo poderia ser o componente genético que pode explicar ambos, a obesidade infantil
e o inicio precoce da puberdade. O segundo mecanismo se baseia na hipdtese de que ambos,
grandes reservas de gordura corporal e inicio precoce da puberdade, reflitam o processo de
crescimento acelerado ocorrido no inicio do desenvolvimento (antes dos 5 anos). A terceira
possibilidade seria a de que o excesso de estrogeno produzido pelo excesso de gordura
corporal pode ser o gatilho para o inicio precoce da puberdade. E, finalmente, a obesidade
esta associada com maiores concentracdes de leptina, que pode ter um efeito facilitador ou
direto sobre o inicio da puberdade em meninas. A leptina ¢ liberada nos adipocitos e pode
atuar como o sinal metabolico para o eixo hipotalamo-hipofisario gonadal para o aumento da
producdo de hormdnios esteroides sexuais (DAVISON; SUSMAN; BIRCH, 2003). As
mudancas na composi¢do corporal podem ser particularmente atribuiveis as alteragdes
hormonais (por exemplo, niveis de estrogenos) associada a maturacao sexual, que promove o
desenvolvimento de tecido adiposo (WANG, 2002).

Além disso, comportamentos inadequados, como inatividade fisica, ma qualidade do
sono ¢ alimenta¢do inadequada durante essa fase da vida, sdo relacionados com ganho de
excesso de peso e alteragdes metabodlicas. O ganho de excesso de peso pode progredir para
obesidade, e o adolescente com obesidade tem cinco vezes maior chances de ser um adulto

obeso (KRACHT et al., 2020).
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Moore et al., no estudo realizado com 1369 adolescentes do sexo feminino com dados
oriundos do National Heart, Lung and Blood Institutte’'s Growth and Health Study nos
Estados Unidos, observaram que as adolescentes com maiores valores de IMC apresentaram
menor ingestdo de leite, frutas e graos (MOORE et al., 2016). Kracht et al., em estudo
realizado com 251 adolescente de 10-16 anos no sudeste dos Estados Unidos, encontraram
uma relagdo negativa entre adiposidade e atividade fisica e horas de sono e uma auséncia de
relagdo com consumo alimentar avaliado através do Health Eating Index (HEI), em analise
ajustada para raga, sexo e idade (KRACHT et al., 2020). Adicionalmente, Espinoza-Silva et
al., um estudo de intervencao com 274 criangas com excesso de peso ¢ obesidade para avaliar
o efeito de um programa de atividade fisica na Espanha, encontraram uma diminui¢do do
IMC e da gordura corporal e melhora da aptidao cardiorrespiratoria (ESPINOZA-SILVA et
al., 2019).

Pressiao Arterial

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por um terco das mortes no mundo, € a
hipertensao arterial sistémica ¢ o marcador de risco mais expressivo (WHO, 2003). A pressao
arterial elevada na infancia ¢ fator preditor de hipertensdo arterial na vida adulta (LI et al.,
2003).

A defini¢ao de hipertensdo em criangas baseia-se em pontos de corte de percentis de
distribui¢do normativa da PA em criangas consideradas saudaveis. E crescente a preocupagio
de que esses limiares estatisticamente derivados, podem subestimar as criancas em risco
potencial. A distribui¢do dos niveis pressoricos arteriais se correlaciona positivamente com o
risco cardiovascular, e também foi relatado que o comportamento da PA em criangas esta
associado a fatores de estilo de vida, a exemplo da populagdo adulta, ou seja, habitos
alimentares, atividade fisica e estado nutricional (AOUNALLAH-SKHIRI et al., 2012).

A hipertensao primdria na infancia ¢ caracterizada por fendtipo bioquimico tipico para
anormalidades metabolicas associadas com a obesidade visceral, tais como
hipertrigliceridemia, HDL colesterol baixo, da intolerancia a glicose e RI (LITWIN et al.,
2013). Pickering, Lever e Harrap (1992) tém proposto que a hipertensdo arterial primaria ¢é
um distarbio de crescimento com origem na infancia. A hipdtese seria de que a hipertrofia de
células do musculo liso da parede arterial e alteragcdes metabdlicas, incluindo a RI podem ser,
pelo menos em parte, associadas a maturagdo bioldgica acelerada que, em conjunto, podem

conduzir a hipertensao e doenga cardiovascular (LITWIN et al., 2013).
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Dados longitudinais, embora limitados, indicam que tanto a obesidade infantil quanto
a hipertensdo arterial estdo associados com maior massa ventricular esquerda em adultos
jovens. Varios relatorios descrevem a hipertrofia ventricular esquerda (HVE), com base em
medidas ecocardiograficas, em alguns adolescentes com hipertensdo primaria sem tratamento.
Nesses relatorios, a obesidade ¢ comumente presente em adolescentes com hipertensdo e

HVE (FLAKNER et al., 20013).

Resisténcia Insulinica

A resisténcia insulinica (RI) ¢ um estado em que as concentra¢des normais de insulina
produzem uma resposta biologica deficiente. Essa condi¢do tem uma patogénese multifatorial
e esta associada a hiperlipidemia, hiperglicemia, hipertensdo arterial e hiperandrogenismo
ovariano. Esses sdo estagios iniciais de doencas como diabetes mellitus tipo 2, hipertensao,
sindrome do ovério policistico e doenga cardiovascular (YIN et al., 2013).

Durante a puberdade pode ocorrer uma redugdo fisioldgica da sensibilidade a insulina
relacionada as alteragdes hormonais comum dessa fase com o envolvimentos dos hormonios
sexuais (testosterona e estradiol), além do hormoénio do crescimento (GH) e do [Insulin
Growth Factor 1 (IGF-1) (SOLORZANO; McCARTNEY, 2010). Segundo Kelly etal.,aRl e
o comprometimento da fun¢do das células - pancreaticas sdo os dois componentes criticos na
patogénese do diabetes tipo 2. Em criangas, esse risco ¢ agravado pelo aumento da
adiposidade relacionado ao crescimento e pela RI transitoria da puberdade e que esse perfil de
risco ¢ ainda mais acentuado por um ‘“gatilho” puberal, relacionado a uma falha para
compensar a RI progressiva apds o estagio 3 da maturagdo sexual (KELLY et al., 2011).

A RI tem sido apontada como um problema de Saude Coletiva e acomete inclusive
criancas e adolescentes (GOBATO et al., 2014). Um estudo transversal com 357 adolescentes
de escolas publicas estaduais de Picos-Piaui, encontrou uma prevaléncia de 28% de RI
(GUIMARAES et al., 2019). Adicionalmente, Nogueira de Almeida et al., um estudo com
417 criancas e adolescentes entre 7 e 18 anos, encontraram um frequéncia de RI de 36,5% em
meninos e 40,4% em meninas (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA; MELLO, 2018). Um estudo
realizado na Indonésia com 128 adolescentes do sexo masculino com idade entre 18 e 22
anos, observou uma ocorréncia de 30,5% de RI (MANSYUR et al., 2020). E no estudo
ERICA, a RI foi evidenciada em 27% da populacdo, sendo mais observada na regido Sul com
35,9% e a regido Nordeste apresentou uma prevaléncia de 24,6% (ANDRADE, M.L.S, 2019).

Varios estudos demonstraram uma associa¢ao consistente entre aumento da RI com

adiposidade, estresse oxidativo e inflamagao tanto em adultos, como em criangas (GIANNINI
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et al, 2008; STEINBERGER; DANIELS, 2003; RAITAKARI et al, 2003). Burrows et al.
(2015), em estudo realizado no Chile, avaliaram 667 adolescentes saudaveis e encontraram
que aqueles com RI, definida como indice Homeostasis Model Assessment for Insulin
Resistance (HOMA-IR) maior que 2,6, tiveram maior prevaléncia de obesidade (40%),
obesidade central (61,5%), hipertrigliceridemia (20,4%), aumento da PA (18,4%),
hiperglicemia de jejum (19,3%) e sindrome metabdlica (33%). No estudo de Mansyur et al.,
encontraram que os adolescentes que com RI apresentaram maiores Circunferéncia da cintura
(CC) e concentracdes séricas de TG e de Proteina C Reativa (PCR) utrassensivel. Nesse
sentido, Giannini et al. (2008) evidenciaram que a RI comprometida e o estresse oxidativo,
relacionados com a deple¢dao de tecido adiposo, representam os elementos-chaves para o
desenvolvimento de anormalidades precoce na parede arterial, ndo s6 em individuos obesos,

mas também em crianc¢as magras no periodo pré-puberal.

Dislipidemia

A dislipidemia ¢ uma desordem do metabolismo das lipoproteinas que resulta em
aumento das concentracdes séricas de Colesterol Total (CT), LDL e TG, e diminui¢ao das
concentragoes sé€ricas de HDL. Niveis lipidicos em adolescentes sdo fortemente associados
com aumento da espessura intima das artérias durante a fase adulta (HONG, 2010).

A Apolipoproteina (Apo) Al € a principal proteina da particula da HDL, € responsavel
por estimular o transporte reverso do colesterol, remover seu excedente dos tecidos e
redireciond-lo para o figado. Ademais, pode inibir a oxida¢do da LDL, auxiliar na remocao de
produtos toxicos e apresentar propriedades anti-inflamatorias. Por outro lado, a ApoB faz
parte das fracdes lipidicas aterogénicas, inclusive LDL, Intermediate Density Lipoprotein
(IDL), Very Low Density Lipoprotein (VLDL) e lipoproteina (a). A razdo entre as particulas
pro-aterogénicas (que contétm ApoB) e as anti-aterogénicas (que contém ApoAl)
(RApoB/Al)pode estar associada a doengas cardiovasculares (CASTRO et al., 2019).

Nogueira de Almeida et al. encontraram frequéncias de alteracdes de CT (65,5%),
LDL (45,3%), HDL (47,7%) e TG (45,3%) em criancas e adolescente entre 7 € 18 anos com
excesso de peso e obesidade (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA; MELLO, 2018). No entanto, um
estudo realizado com 856 criancgas e adolescentes do Espirito Santo, encontraram prevaléncias
de alteracdes de CT (2,6%), LDL (2,6%), HDL (20,8%) ¢ TG (15,9%) (OLIOSA et al., 2019).
Adicionalmente, Castro el al. em um estudo realizado com 259 criangas entre oito € nove anos
de idade em Vicosa-MG, encontraram que 14,7% das criancas apresentaram a RApob/Al

elevada, e que valores aumentados da RApoB/A1 foi associados com sedentarismo, excesso
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de peso, adiposidade central e aumento nas concentragdes de CT, LDL, TG e colesterol nao

HDL.

Indices de qualidade da dieta e Adolescéncia

Sabe-se que os habitos alimentares adquiridos durante a infincia e a adolescéncia
poderdo perpetuar-se na vida adulta (VIEIRA et al., 2002). Tem sido amplamente aceito que
uma ingestdo inadequada ou excessiva de nutrientes pode ter consequéncias importantes para
a saude, tais como deficiéncias nutricionais, risco aumentado de diabetes tipo 2, DCM e
obesidade (VYNCKE et al., 2013).

Os dados de consumo alimentar sdo coletados em diferentes niveis (nacional, familiar
ou individual) e por multiplas razdes, que vao desde o conhecimento da etiologia da doenga
até o monitoramento da satde nutricional da populag¢io (FISBERG et al., 2004). O Indice de
Alimentagdo Saudéavel (HEI - Healthy Eating Index) proposto por Kennedy et al. foi
considerado pela American Dietetic Association, um instrumento adequado para medir a
qualidade global da alimentagio na populagdo (Bowman et al., 1998). O Indice de Qualidade
da Dieta (IQD) possibilita a observagdo da dieta de forma geral, analisando-se varios
componentes € ndo simplesmente variaveis dietéticas especificas (FISBERG et al., 2004).

Em 2011, o IQD foi revisado sendo denominado como Indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R), e ¢ constituido doze componentes dos quais nove sdo grupos alimentares
(frutas totais; frutas integrais; vegetais totais; vegetais verdes-escuros e alaranjados e
leguminosas; cereais totais; cereais integrais; leite e derivados; carnes, ovos € leguminosas;
0leos), dois sdo nutrientes (gordura saturada e s6dio) e o ultimo representa a soma do valor
energético proveniente da ingestdo de gordura sélida, alcool e agucar de adigdo. Ao final, é
gerado uma pontuagdo que pode variar de zero a cem, em que quanto mais proéximo de cem
maior ¢ a qualidade da dieta (PREVIDELLI et al., 2011).

Poucos estudos tém relacionado o IQD com os marcadores de risco e/ou protecao para
as DCM em adolescentes. Estudo realizado em Pelotas-RS, com adolescente aos 18 anos,
identificou média de 1QD de 62,4 pontos, € que as menores médias foram encontradas entre
adolescentes que fumavam (58,5) e que consumiam bebida alcodlica (56,0). Foi identificado
ainda uma baixa ingestdo de vegetais, leite e derivados (CASTILHOS et al., 2015). O estudo
de Chan She Ping-Delfo et al. (2015), realizado com 1608 adolescentes australianos, com o
objetivo de analisar a relagdo do Indice de Diretrizes Dietéticas (DGI — Dietary Guideline

Index) com os marcadores de risco cardiometabdlico, evidenciou que a melhor qualidade da
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dieta estava associada com melhor sensibilidade a insulina, redu¢do das concentragdes de
triglicerideos € menores depositos de gordura abdominal.

Sdo ainda mais escassos os estudos que analisam o consumo e/ou concentragdes de
vitaminas lipossoliveis e sua relacdo com outros marcadores para DCM em adolescentes,
com excecao da vitamina D. Entre varias doencgas cronicas ligadas a deficiéncia de vitamina
D, o status de vitamina D ¢ considerado como preditor independente de doenca
cardiovascular (NAM et al., 2012). Pesquisas epidemioldgicas anteriores e estudos clinicos
indicam que a deficiéncia de vitamina D estd relacionada com a prevaléncia de doengas
cardiovasculares e a mortalidade por essas doencas na populagao em geral (DOBNIG et al.,
2008; MELAMED et al., 2008; WANG et al., 2008). Acredita-se que a vitamina D afeta
diretamente o coragdo € 0s vasos sanguineos por regular o sistema renina-angiotensina-
aldosterona, influenciando o controle glicémico e niveis de paratormoénio, e regulando a
deposicao de calcio nos musculos lisos vasculares (NAM et al., 2012).

A vitamina E ¢ a mais abundante vitamina lipossoluvel antioxidante no organismo
humano (SCHMANOLZ; BIRRINGER; LORKOWSKI, 2016). Um estudo transversal
realizado em Piracicaba-SP, evidenciou que adolescentes obesos apresentaram menores niveis
plasmaticos de a-tocoferol e maiores concentragdes de Low Density Lipoprotein (LDL),
indicando seu papel na modulagdo do estresse oxidativo (DA SILVA et al., 2013).

A vitamina A inclui varios compostos organicos, como retinol, acido retinoico, e
carotenoides, além de sua fun¢do na satide visual e no sistema imunoldgico, ela ¢ incluida no
grupo de vitaminas antioxidantes (ASHOR et al., 2014). O estudo de Karppin et al. (2013),
uma coorte realizada com 1229 homens adultos acompanhados por sete anos, evidenciou uma
associacdo inversa entre a progressdao da aterosclerose e as concentragdes séricas de

carotenoides (a -caroteno, B-caroteno e licopeno).

Atividade fisica

Fortes evidéncias mostram que a inatividade fisica aumenta o risco de varias
morbidades, incluindo DCNT importantes como doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e
cancer de mama e colon, além da redugdo da expectativa de vida (LEE et al, 2012). Burrows
et al. (2015), em seu estudo realizado no Chile, avaliaram a influencia de variaveis
antropomeétricas, biologicas e de estilo de vida no risco cardiometabolico em adolescentes, e
encontraram que a inatividade fisica foi independentemente associada ao risco
cardiometabolico apenas no sexo masculino. Varios estudos concluiram que baixo nivel de

atividade fisica e alto niveis de comportamentos sedentdrios sdo associados com o aumento
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do risco cardiometabdlico e excesso de peso em criangcas (ANDERSEN et al., 2006;
EKELUND et al., 2012; ORTEGA; RUIZ; CASTILLO, 2013). Ha evidéncias crescentes de
que o exercicio fisico tem efeitos benéficos, em parte, através de alteragdes no perfil da
adipocina; Isto €, o exercicio aumenta a secrecdo de adipocinas anti-inflamatérias, melhora a
sindrome metabdlica e a sensibilidade a insulina e reduz as citocinas pro-inflamatorias

(GOLBIDI; LAHER, 2014).

Conjunto de marcadores de risco e/ou protecio cardiometabolicos

A analise dos marcadores de risco/prote¢ao de forma agrupada, e ndo individual, tem
sido reconhecido h4 mais de duas décadas, afim de compreender os processos fisiopatologicos
relacionados com o desenvolvimento simultaneo (SNEHALATHA et al., 2000). Um dos
métodos estatisticos utilizado para interpretar esse agrupamento de fatores de risco € a analise
fatorial. Essa técnica ¢ utilizada para agrupar um conjunto de varidveis originais em
subconjuntos de novas variaveis latentes (isto €, que ndo podem ser medidas diretamente),
chamados fatores, mutuamente nao correlacionados (MINGOTI, 2005).

Poucos estudos tém se dedicado a avaliar os agrupamentos de risco para doencas
cardiometabolicas em adolescente. O estudo de Chen et al., realizado nos Estados Unidos,
avaliou sete marcadores de risco e identificou dois fatores que foram interpretados como a)
insulina/lipideos/glicose/obesidade e b) Pressdo arterial/insulina; contudo, a insulina esteve
presente em ambos os fatores apenas em adolescentes brancos (CHEN et al., 1999). No
entanto, o estudo de Lambert et al., realizado no Canada, avaliou os mesmo marcadores de
risco e identificou trés fatores, denominados a) fator lipideos, que incluiu IMC, insulina, TG e
HDL; b) fator pressao arterial, composto por pressao arterial sistolica e diastolica; e c) fator
glicose, constituido por IMC, insulina e glicose, demonstrando que o aumento da adiposidade
esteve presente em dois dos trés fatores identificados (LAMBERT et al., 2004). E por altimo
o estudo de Goodman et al., realizado nos Estados Unidos, em que foram avaliados onze
marcadores de risco, incluindo um marcador de atividade inflamatoéria (fibrinogénio). Os
autores encontraram trés fatores denominados, fatores adiposidade (HDL, CC, IMC e
fibrinogénio), fator colesterol (CT e LDL) e fator metabolismo de carboidrato (glicose,
insulina, TG), em que ndo foi encontrado nenhum marcador em comum entre os fatores
(GOODMAN et al., 2005).

Diante do exposto, percebe-se que além da escassez de estudos que analisam os
agrupamentos de marcadores de risco em adolescentes, a auséncia de marcadores de protecao

como o consumo alimentar e atividade fisica nas andlises t€ém-se tornado uma preocupacao.
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Além disso, a adicdo de outros marcadores como o estado nutricional de vitaminas
antioxidantes ¢ de extrema importancia, considerando a relacdo das alteracdes metabolicas
com a inflamacdo e estresse oxidativo, predispondo o individuo a um risco maior de
desenvolvimento de diferentes morbidades como cancer, doengas inflamatérias sist€émicas e

cardiometabdlicas.
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3 METODO

3.1 Delineamento, casuistica e local do estudo

Este estudo ¢ um recorte da pesquisa intitulada: “Dislipidemia e sua associagdao com o
excesso de peso, sedentarismo e estresse oxidativo em uma coorte de escolares do Recife-
PE”. Trata-se de um delineamento transversal aninhado a uma coorte, de base populacional,
envolvendo adolescentes na faixa etaria de 12 a 19 anos, de ambos os sexos, provenientes de
escolas publicas do Recife-PE, realizado no periodo de margco a abril de 2013. Foram
excluidos os adolescentes que relataram o uso de medicamentos que poderiam alterar o perfil
glicolipidico e adolescentes gestantes.

A amostra do estudo originario foi calculada com base nos dados de prevaléncia das
dislipidemias encontrada no estudo realizado em Recife-PE em 2007 (PEREIRA et al., 2010).
Para o célculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevaléncia estimada de
hipertrigliceridemia de 11,6%, uma margem de erro aceitavel de 3,7%, um nivel de confianca
de 95% e um efeito do desenho do estudo de 2,1 para uma populagdo maior que 9000
escolares (HENDERSON; SUNDARESAN, 1992). Assim sendo, o tamanho amostral
minimo calculado foi de 605 adolescentes. Para coleta foi acrescido 10% sobre a amostra
minima com o intuito de corrigir eventuais perdas durante a pesquisa, perfazendo uma “N”
total de 666 escolares.

Para a avaliacdo do Indice de Qualidade da Dieta, o tamanho da amostra baseou-se na
menor prevaléncia de deficiéncia das vitaminas lipossoluveis, sendo utilizada a prevaléncia
estimada (p) de deficiéncia de vitamina D de 21,3% (DA SILVA et al., 2019), um erro
amostral (d) de 6%, um nivel de 95% de confian¢a (z) e um efeito do desenho (c) de 2,1,
considerando que a sele¢io da amostra foi por conglomerado. Utilizando-se a formula n = (z°
X p x q x ¢) / d* (HENDERSON; SUNDARESAN, 1992), resultou em um namero minimo de
unidades amostrais de 376 individuos. Para corrigir eventuais perdas foi acrescido um
percentual de 10%, resultando numa amostra de 414 adolescentes. E a amostra final
trabalhada foi de 399 adolescentes escolares.

E para o estudo da andlise fatorial, o tamanho da amostra também baseou-se na menor
prevaléncia estimada (p), no caso, a deficiéncia de vitamina D de 21,3% (DA SILVA et al.,
2019), um erro amostral (d) de 6,5%, um nivel de 95% de confianca (z) e um efeito do
desenho (c) de 2,1, considerando que a selegdo da amostra foi por conglomerado. Utilizando-
se a formula n = (z* x p x q x ¢) / d* (HENDERSON; SUNDARESAN, 1992), resultou em um

numero minimo de unidades amostrais de 306 individuos. Para corrigir eventuais perdas foi
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acrescido um percentual de 10%, resultando numa amostra de 336 adolescentes. E a amostra

final trabalhada foi de 329 adolescentes escolares.

3.2 Amostragem

A sele¢ao da amostra se deu por conglomerado em quatro estagios, na primeira etapa
procedeu-se a um levantamento do numero total de escolas publicas que ofereciam de 5 a §*
séries do ensino fundamental no Recife, no ano de 2007, totalizando 578 escolas. Do total
foram selecionadas por sorteio aleatério 30 escolas. Na segunda e na terceira etapas, foram
selecionados de forma aleatoria simples o turno e a turma de cada escola. Posteriormente,
foram selecionados por sorteio no maximo 40 alunos por escola mediante a utilizagdo de uma
tabela de nuimeros aleatérios. A continuagdo do estudo foi realizada em 2013 com 666

estudantes com a coleta das mesma informagdes.

3.3 Coleta de dados e técnicas de avaliacao

Os dados foram obtidos por meio de entrevista realizadas nas escolas e/ou domicilios.
A supervisdo do trabalho em campo foi realizada pelos pesquisadores e a coleta dos dados por
uma equipe de técnicos previamente treinados para afericdo das medidas antropométricas e
niveis pressoricos arteriais, realizagdo de exames bioquimicos. Adicionalmente, foram
coletados informacdes sobre o perfil socioecondomico, demografico, o consumo alimentar,

maturagdo sexual e estilo de vida (APENDICE A).

3.3.1 Avaliagdo antropométrica

A avaliagdo antropométrica constou de dupla tomada do peso, altura e circunferéncia
da cintura (CC), sendo utilizada a média dos valores. Para consisténcia dos dados, foram
repetidas as medidas que apresentassem diferencas superiores a 100g para o peso ¢ 0,5 cm
para a altura. As medidas de peso e altura foram realizadas segundo técnica original
recomendada por Lohman et al. (1988). O peso corporal foi obtido em balanga eletronica
digital, da marca Plenna-MEA-03140®, com capacidade maxima de 150 Kg e precisao de
100g. A altura foi aferida com o uso de fita métrica Stanley® milimetrada, com precisdao de
Imm e exatidao de 0,5 cm. A CC foi obtida no ponto médio entre o Ultimo arco costal e a
crista iliaca com fita métrica flexivel e ineldstica sem comprimir os tecidos (TAYLOR et al.,

2000).
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O diagnéstico nutricional foi definido de acordo com as curvas de Indice de Massa
Corporal (IMC) para idade da OMS (WHO, 2007). Para diagnoéstico de obesidade abdominal
foi considerado CC > percentil 80 de acordo com sexo e idade (TAYLOR et al., 2000) e
Razao Cintura/Altura (RCAIt) > 0,5 (LI et al., 2006).

3.3.2 Niveis pressoricos

A pressdo arterial sistolica (PAS) e a diastolica (PAD) foram aferidas pelo método
auscultatorio, com os adolescentes na posicao sentada, usando um esfigmomandmetro de
coluna de merctrio, sendo tomadas duas medidas por individuo, no brago direito, apds um
repouso de 5 a 10 minutos, com intervalo minimo entre as duas leituras de 5 minutos. A PAS
e a PAD foram assinaladas na primeira e na quarta fase de Korotkoff, respectivamente. Foram

considerados os valores pressoricos obtidos na segunda aferi¢ao (SBC, 2016).

3.3.3 Avaliagdo bioquimica

Procedeu-se andlise bioquimica apds coleta de aproximadamente 10 mL de sangue por
pungdo venosa, realizada na propria escola ou em domicilio, apos jejum de 10 a 12 horas. Os
frascos foram acondicionados em caixas de isopor contendo gelo reciclavel, vedadas e
transportadas para o processamento das amostras no laboratorio de anéalises clinicas LAPAC,
num prazo maximo de 2 horas. O soro foi separado das hemacias por centrifugacdo e
acondicionado em dois tubos com 2mL. Imediatamente, uma das aliquotas do soro foi
utilizada para analisar as concentracdes séricas de glicose, triglicerideo (TG), colesterol total
(CT), LDL e HDL, o-1-glicoproteina acida e 25-hidroxivitamina D (25(OH)D). A outra
aliquota foi congelada e posteriormente enviada ao Centro de Investigacdo em
Micronutrientes (CIMICRON), da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), para

determinagdo das concentracdes séricas de retinol, B-caroteno e a- tocoferol.

3.3.3.1 Glicose e perfil lipidico

Os niveis séricos de glicose, TG, CT e HDL foram determinados por método
enzimatico. A fragdo LDL foi avaliada utilizando-se a formula de Friedewald [LDL = CT -
HDL - TG/5], considerando que todos os valores de TG obtidos foram < 400mg/dL (SBC,
2005).
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3.3.3.2 Alfa-1-glicoproteina acida
As concentracdes séricas de a-1-glicoproteina acida (AGA) foi quantificada por
imunoturbidimetria utilizando reagentes, calibradores e controles Roche, em sistema

automatizado Cobas mira (Roche, Basileia, SWZ).

3.3.3.3 25-hidroxivitamina D
As concentragdes séricas de 25(OH)D foi analisada pelo método de High Performance

Liquid Chromatography (HPLC).

3.3.3.4 Retinol, p-caroteno e a-tocoferol

A quantificacao dos niveis séricos de retinol, B-caroteno e a-tocoferol sérico, seguiu o
procedimento técnico descrito por Erhardt e colaboradores (2002), sendo utilizado o
cromatrografo liquido (LC-10Avp, Shimadzu Corporation, Analytical Instruments Division,
Kyoto, Japao), constituido de bomba (SCL-10Avp), detector UV-VIS munido de lampada de
deutério (SPD-10Avp) e injecdo manual; e controlado pelo programa de software Class-vp
6.12 SP5. A separacao cromatografica foi feita em coluna de fase reversa C18 (Shimadzu LC
Columm — CLC-ODS “M” 25 cm; 4,6 mm ID X 25 ¢cM — 5 pum).

A preparagdo das amostras para a inje¢cao de S0uL pela High Performance Liquid
Chromatography (HPLC, modelo 305, Gilson, Franca), consistiu em descongelamento do
soro em temperatura ambiente, sendo esse procedimento realizado na penumbra. Foram
pipetados 100 pL. de solugdo de extracdo (etanol) e 50 pL. de soro em microtubo ambar,
homogeneizado, centrifugado e separados aproximadamente, 90 uL. de sobrenadante, com
posterior refrigeracdo até o momento da injecdo no HPLC. Os comprimentos de onda
estabelecidos pelo método para o a-tocoferol, retinol e B-caroteno foram, respectivamente, de

292 nm, 325 nm ¢ 452 nm.

3.3.4 Consumo alimentar
A avaliacao do consumo alimentar foi realizada pela aplicacdo de um questionario de
frequéncia alimentar para adolescentes (QFAA) semiquantitativo, desenvolvido e validado
por Slater et al. (2003), com adaptagdes para alimentos de uso comum na regido (ANEXO A).
O QFAA apresenta perguntas relativas a frequéncia de consumo de 91 itens
alimentares, contando com onze opg¢des de frequéncia de consumo: nunca e de 1 a 10; um
opgao relativa se a frequéncia ¢ diaria, semanal e mensal e por ultimo o tamanho da porgao,

pequena, média ou grande.
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Foi efetuada a transformacdo de todas as frequéncias de consumo para consumo
diario, portanto, se um adolescente referiu consumir um determinado alimento 3 vezes na
semana, o mesmo foi transformado para consumo diario dividindo o namero de vez que foi 3
por 7 dias, obtendo-se uma frequéncia diaria de 0,42. E assim a quantidade diaria consumida
de cada item foi obtida a partir do produto da frequéncia diaria e a por¢do média consumida.

O célculo quantitativo dos nutrientes dos adolescentes foi analisado pelo programa
DietSys, versdao 4.01 (National Cancer Institute, Bethesda, MD, USA), que utiliza como base
de dados a Tabela de Composi¢do Quimica dos Alimentos do Departamento de Agricultura
dos Estados Unidos (USDA, 2001).

O Indice de Qualidade da Dieta (IQD) originalmente validado para criancas pré-
escolares (HUYBRECHTS et al., 2010) foi adaptado para adolescentes (IQDA) (VYNCKE et
al., 2013), tomando-se como base as recomendacdes da Diretrizes dietéticas flamengas
baseadas em alimentos (Flemish FBDG) (VIG, 2004) e do guia alimentar do Countrywide
Integrated Noncommunicable Disease Intervention (CINDI) desenvolvido pelos paises
membros da OMS da regidao europeia (WHO, 2000), elaboradas para desenvolvimento de
politicas e programas que promovam padrdes de consumo de alimentos saudaveis e
consistentes com as condigdes e culturas locais da regido europeia.

A estrutura do IQD original leva em consideragdo trés principios béasicos para uma
alimentacdo saudavel e balanceada, que sdo: qualidade, diversidade e equilibrio. Além disso,
a alimentacdo foi dividida em dois grupos, o primeiro com o grupo de alimentos
recomendados e o segundo, dos ndo recomendados. O grupo dos alimentos recomendados ¢
compostos por nove subgrupos: (1) agua, (2) paes e cereais, (3) graos e batatas, (4) vegetais,
(5) frutas, (6) produtos lacteos, (7) queijos, (8) carnes, peixes, ovos € substitutos e (9) gordura
e Oleos. E o grupo dos alimentos ndo recomendados ¢ composto por: (1) lanches e guloseimas
e (2) bebidas agucaradas e sucos de frutas (VYNCKE et al., 2013).

Para cada grupos de alimentos, uma faixa de recomendacdo de ingestdo didria,
especificamente para adolescentes, foi definido pelo Flemish FBDG. Considerando as
diferencas socioecondmicas e culturais entre as recomendagdes europeias e as brasileira, nesta
adaptacao foram consideradas as recomendacdes da pirdmide alimentar brasileira (PHILIPPI
et al., 1999), que ¢ constituida por oito grupos de alimentos que foram subdivididos em
alimentos recomendados: (1) cereais, tubérculos, raizes e derivados; (2) feijoes; (3) frutas e
sucos de frutas naturais; (4) legumes e verduras; (5) leite e derivados e (6) carnes e ovos; €
alimentos de consumo moderado: (7) 6leos, gorduras e sementes oleagionsas e (8) agucares e

doces. Adicionalmente foi incorporado o grupo de alimentos ndo recomendados: (9) bebidas
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acucaradas, (10) lanches caldricos e (11) embutidos; uma vez que sdo alimentos presentes na
alimentagdo da populacdo brasileira embora ndo se tenha recomendagdo de ingestdo maxima.
Os aspectos técnicos para o céalculo do Indice de Qualidade da Dieta para Adolescentes
adaptado para a populacao brasileira (IQDA-adapBr) estao apresentados na Quadro 1.

Uma vez que foram adaptados os grupos alimentares, os principios basicos também
foram ajustados. O primeiro componente ¢ a qualidade da dieta que considera se o
adolescente fez escolhas adequadas com relagdo aos alimentos consumidos que sao
representados pelos grupos de alimentos recomendados, grupo de alimentos de consumo
moderado e grupo de alimentos ndo recomendados. Todos os alimentos foram multiplicados
pelo fator: ‘1’ para o grupo de alimentos recomendados; ‘0’ para o grupos de alimentos de
consumo moderado; e ‘-1’ para o grupo de alimentos nao recomendados.

O segundo componente ¢ a diversidade da dieta que avalia se houve o consumo de
alimentos dos diferentes grupos na dieta usual. Esse célculo inclui apenas os grupos de
alimentos recomendados e alimentos de consumo moderado, € o valor de 1 foi atribuido
quando ao menos 1 porcao de cada alimento dos grupos foram consumidos. Foi atribuido o
valor de zero quando nao houve ingestao de alimentos dos grupos ou se a ingestao foi inferior
que 1 porcao.

O terceiro componente ¢ o equilibrio da dieta que € constituido pelos subcomponentes
definidos como adequagdo da dieta e excesso da dieta. Ambos levam em consideragdo se a
ingestdo estd de acordo com a quantidade recomendada de cada grupos de alimentos que
possuem recomendacao de ingestao didria. Dessa forma o equilibrio da dieta € calculados pela
diferenca entre a adequagdo e o excesso da dieta.

Ao final ¢ realizada a média aritmética dos trés componentes, obtendo-se a pontuagao
do IQDA-adapBr que pode variar de -25 a 100, sendo o quanto mais proximo de 100 maior ¢

a qualidade da dieta.
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3.3.5 Maturacdo sexual

A avaliagdo da maturacao sexual foi realizada por meio de auto avaliacdo com as
pranchas de Tanner (1962), sendo o estagio 1 correspondente sempre a fase infantil,
impubere, € o estagio 5 a fase pds-puberal, adulta. O estddio da maturagdo sexual foi feito
pela avaliacdo das mamas no sexo feminino e da genitalia externa no sexo masculino. As

mamas e os genitais foram avaliados quanto ao tamanho, forma e caracteristicas.

3.3.6 Estilo de vida

Todos os adolescentes responderam ao questionario de atividade fisica desenvolvido e
validado por Florindo et al. (2006), onde h& questdes sobre exercicios fisicos e atividades
fisicas de locomocgao para a escola. Segundo os niveis de atividade fisica, os adolescentes
foram classificados em pouco ativos/sedentarios (< 300 minutos/semana) ou em
suficientemente ativas (> 300 minutos/semana) de acordo com os critérios de Pate et al
(2002).

Foi classificado como tabagista o adolescente que referiu fumar uma quantidade maior
ou igual a 5 cigarros por dia (PIEGAS, 2003). O adolescente que referiu ingerir quantidade de
bebida alcodlica > 30 g/dia, no sexo masculino, ¢ > 15 g/dia, no sexo feminino, foi

considerado com habito positivo de ingestao alcoolica (SBC, 2005).

3.3.7 Variaveis socioeconomica e demogrdfica

Foram coletadas informagdes sobre idade, sexo e classificacdo socioeconOmica da
familia.

Na determinacdo do nivel socioecondmico foi empregados os “Critérios de
Classificacdo Economica do Brasil”, estabelecidos pela Associacdo Brasileira de Empresas e
Pesquisa (ABEP, 2010). Esse instrumento utiliza uma escala de pontos, obtida pela soma dos
pontos da posse de itens domésticos e pelo grau de instrucdo do chefe da familia,
classificando a populagdo nas classes economicas Al, A2, B1, B2, CI, C2, D ¢ E, de ordem
decrescente, respectivamente iniciada pela de melhor poder aquisitivo. Subsequentemente
foram agrupados em classe social alta (Al e A2), média (B1 e B2), baixa (C1 e C2) e muito
baixa (D e E) (ABEP, 2010).
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3.4 Algoritmo de analise dos dados

Os dados foram digitados em dupla entrada e a consisténcia testada pelo modulo
validate utilizando o programa Epi Info, versdao 6,04b (WHO/CDC, Atlanta, GE, USA). As
analises estatisticas serdo realizadas com o Statistical Package for Social Sciences — SPSS for
Windows, versao 13.1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para efeito de interpretacdo, o limite
do erro tipo I foi de até 5% (p < 0,05).

As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade da distribuigdo pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov, as variaveis que apresentaram distribuicdo gaussianas foram
descritas na forma de média e desvio padrdo, € as ndo gaussianas, mediana e intervalo
interquartilico. Na descri¢do das proporcoes, a distribuicdo binomial foi aproximada a
distribuicao normal, pelo intervalo de confianca de 95%.

Na comparagao entre duas médias foi utilizado o teste t de Student e entre trés ou mais
médias, a andlise de variancia (ANOVA uma via) e o teste pos hoc de Bonferroni, quando
aplicavel, e quando os critérios de homocedasticidade e distribui¢do normal foram atingidos.

Na analise da relagdo do IQDA-adapBr com os alimentos consumidos, nutrientes
ingeridos e exames bioquimicos foi utilizada o modelo de regressao linear multipla ajustada
para sexo, idade e nivel de atividade fisica. Para a inclusdo das variaveis no modelo foi
respeitado o critério de independéncia entre as variaveis, dessa forma as calorias e as gorduras
totais preencheram esse critério.

A andlise fatorial exploratoria foi realizada para determinar o agrupamento dos fatores
associados relacionados aos marcadores de risco e de protecdo cardiometabolico, técnica que
permite a criagdo de um conjunto menor de varidveis denominado “fator”. A anélise
possibilita identificar o quanto cada fator esta associado a cada variavel e o quanto o conjunto
de fatores explica a variabilidade geral dos dados originais. A técnica utilizada a partir da
analise de componentes principais baseia-se na extragdo de fatores e, por isto, ¢ também
chamada de anélise fatorial dos componentes principais.

Para interpretagao dos dados e uma independéncia dos fatores utilizou-se a rotagao
varimax. Foram considerados retidos na analise apenas os fatores que contribuiram com uma
variancia maior que a de uma varidvel isolada, ou seja, fatores que apresentaram autovalores
maior ou igual a 1. As cargas fatoriais (loadings) maiores ou iguais a 0,3 foram utilizadas para
estabelecer a qual fator cada variavel aderiu.

A escolha das variaveis foi baseada na matriz de correlagcdo e nas comunalidades que
determinam a propor¢ao da variancia de cada variavel explicada pelos fatores comuns. O teste

de Kaiser-Meyer-Olkin foi realizado para verificar a adequagdo da amostra em relacdo a
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realizagdo da andlise fatorial dos componentes principais, sendo considerado adequado se

maior ou igual a 0,5.

3.5 Consideracdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley da Universidade Federal de Paraiba (Registro CEP/HULW n° 723/10),
estando os procedimentos de acordo com a Resolugdo 196 de 1996 (ANEXO B).

Os adolescentes e seus responsaveis foram previamente informados dos objetivos da
pesquisa, bem como dos métodos a serem adotados. Mediante o seu consentimento, o
responsavel assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram garantidos aos adolescentes e seus responsaveis, além do sigilo dos dados, o
retorno dos resultados das avaliagdes antropométricas € bioquimicas realizadas, bem como a
adequada referéncia ao servigo médico, quando necessaria. Os pesquisadores estavam a
disposicdo para esclarecimentos a qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos,

beneficios e outras duvidas relacionadas com a pesquisa.
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4 RESULTADOS

Para a avaliagdo do IQDA-adapBr, no total foram avaliados 399 adolescentes, sendo a
maior proporcao do sexo feminino e de classe social baixa. Com rela¢do ao estado nutricional
e atividade fisica, observa-se maior frequéncia de eutrdficos, sem obesidade abdominal e
sedentarios (Tabela 1). E com relagdo a maturagdo sexual, 68,8% das meninas e 53,1% dos
meninos estavam no estagio IV.

A tabela 2 apresenta a comparacao de médias da pontuagao global do IQDA-adapBr e
seus componentes de acordo as caracteristicas dos adolescentes. Observa-se que o sexo
masculino e os adolescentes suficientemente ativos (=300min/semana) apresentaram valores
de IQDA-adapBr maior quando comparados aos do sexo feminino e aos adolescentes
inativos/pouco ativos (<300min/semana). Com relacao aos componentes da IQDA-adapBr, a
diversidade da dieta ndo apresentou diferenca entre as caracteristicas que compuseram o perfil
da amostra; em contrapartida, a qualidade da dieta apresentou diferenca estatisticamente
significante na estratificacdo de acordo com o sexo e a pratica de atividade fisica. No entanto,
o equilibrio da dieta apresentou diferenga apenas em fungao da variavel obesidade abdominal,
avaliada pela relagdo cintura/estatura.

A tabela 3 apresenta a andlise de regressao linear multipla do IQDA-adapBr com a
ingestdo didria dos nutrientes. Pode-se observar uma relagao positiva com o consumo de 4cido
graxo linoleico, calcio e folato. Por outro lado, evidenciou-se uma relagdo negativa com o
consumo de acido oleico, carboidrato, vitamina B2 e vitamina C. Além disso, evidencia-se
que o modelo apresentou baixo poder explicativo.

Na analise de correlagdo entre o consumo de alimentos e o IQDA-adapBr, observa-se
uma relacdo positiva com o consumo de graos, paes € massas, raizes e tubérculos, verduras,
frutas, leite e derivados e gordura vegetais. Entretanto, ha uma relagdo negativa com o
consumo de embutidos e enlatados, lanches caloricos, bebidas agucaradas e doces, como pode
ser observado na Tabela 4. Adicionalmente, observa-se que o modelo apresenta um poder
explicativo significativo.

No que diz respeito a analise de regressao linear multipla entre o IQDA-adapBr e os
parametros metabdlicos, ndo foi evidenciada nenhuma relacdo estatisticamente significante

(Tabela 5).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, econémicas, antropométricas, nivel de atividade fisica e

indice de qualidade da dieta de adolescentes, Recife, Nordeste do Brasil, 2013 (n=399).

Variaveis Valores

Indice de qualidade da dieta (média, DP) 64,4 7,7
Idade em anos (mediana, IQ) 15,0 14,0-16,0
Sexo (n, %, [Cose,)

Masculino 160 40,1 35,2 -45,1
Feminino 239 59,9 54,9 — 64,7
Classe social® (n, %, ICos0,)

Alta 1 0,3 0,0-1,6
Média 93 27,3 22,6 —32,3
Baixa 229 67,2 61,9- 72,1
Muito baixa 18 5,3 32-82
Indice de Massa Corporal® (n, %, [Cosy;,)

Baixo peso 10 2,5 1,2-4,5
Eutrofia 276 69,2 64,4 —173,7
Sobrepeso 69 17,3 13,7-21,4
Obesidade 44 11,0 8,1-14,5
Circunferéncia da cinturaf(n, %, 1Cos0,)

Sem obesidade abdominal 332 83,2 79,2 — 86,7
Com obesidade abdominal 67 16,8 13,2 -20,8
Rela¢do circunferéncia da cintura/altura® (n, %, ICos.,)

Sem obesidade abdominal 342 85,7 81,9 - 89,0
Com obesidade abdominal 57 14,3 11,0 -18,1
Atividade fisica" (n, %, ICos0,)

Inativo/pouco ativo 272 68,2 63,3 -172,7
Suficientemente ativo 127 31,8 27,3 -36,6

*ICysv,: Intervalo de Confianga de 95%; ®Mediana; ‘Intervalo interquartilico; IABEP: Associagao Brasileira de
Empresas de Pesquisa; Alta (Al e A2); Média (B1 e B2); Baixa (C1 e C2); Muito baixa (D ¢ E); “Baixo peso (< -
2 escore-Z), Eutrofia (> -2 escore-Z e < +1 escore-Z), Sobrepeso (> +1 escore-Z e < +2 escore-Z) e Obesidade (>
+2 escore-Z); 'Sem obesidade abdominal (< percentil 80) e Com obesidade abdominal (> percentil 80); g Sem
obesidade abdominal (<0,5) e Com obesidade abdominal (>0,5); "Inativo/pouco ativo (<300min/sem) e

Suficientemente ativo (>300min/sem).
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Tabela 3. Relagdo entre o Indice de Qualidade da Dieta para Adolescentes adaptado para populagio
brasileira (IQDA-adapBr) e o consumo didrio de macro e micronutrientes em adolescente, Recife,

Nordeste do Brasil, 2013 (n=399).

IQDA-adapBr

Nutrientes .
B ICos9, p

Proteinas (g/dia) 0,08 -0,08; 0,23 0,340
Gordura saturada (g/dia) 0,00 0,00; 0,00 0,388
Oleico (g/dia) -0,32 -0,52;-0,13 0,001
Linoleico (g/dia) 0,45 0,02; 0,88 0,042
Colesterol (mg/dia) 0,00 -0,01; 0,01 0,963
Carboidrato (g/dia) -0,03 -0,04; -0,01 <0,001
Fibras (g/dia) 0,09 -0,09; 0,28 0,314
Calcio (mg/dia) 0,01 0,00; 0,02 0,045
Fosforo (mg/dia) -0,01 -0,02; 0,00 0,214
Ferro (mg/dia) 0,07 -0,16; 0,31 0,547
Sédio (mg/dia) 0,00 0,00; 0,00 0,432
Potassio (mg/dia) 0,00 0,00; 0,00 0,401
Zinco (mg/dia) 0,17 -0,29; 0,62 0,465
Magnésio (mg/dia) 0,02 0,00; 0,05 0,115
Retinol (pg/dia) 0,00 0,00; 0,00 0,677
Betacaroteno (ug/dia) 0,00 0,00; 0,00 0,272
Vitamina E (mg/dia) -0,21 -0,60; 0,18 0,293
Vitamina B1 (mg/dia) 3,09 -0,53; 6,71 0,095
Vitamina B2 (mg/dia) -6,31 -10,51; -2,10 0,003
Vitamina B3 (mg/dia) -0,24 -0,49; 0,00 0,054
Vitamina B6 (mg/dia) 2,48 -2,39; 7,35 0,318
Folato (pg/dia) 0,02 0,00; 0,03 0,018
Vitamina C (mg/dia) -0,02 -0,03; -0,01 0,001

"Regressio Linear Multipla ajustada para sexo, idade e atividade fisica;

R’ajustado=0,26 ¢ p<0,001.
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Tabela 4. Relagio do Indice de Qualidade da Dieta para Adolescentes adaptado para populagio
brasileira (IQDA-adapBr) e a ingestdo de alimentos em adolescentes, Recife, Nordeste do Brasil, 2013

(n=399).

IQDA-adapBr

Alimentos B ICos0, p

Graos (g/dia) 0,02 0,01; 0,02 <0,001
Paes e massas (g/dia) 0,01 0,01; 0,02 <0,001
Raizes e tubérculos (g/dia) 0,02 0,01; 0,03 <0,001
Verduras (g/dia) 0,01 0,01; 0,02 <0,001
Frutas (g/dia) 0,00 0,00; 0,00 <0,001
Leite e derivados (g/dia) 0,01 0,00; 0,01 <0,001
Carne bovina (g/dia) -0,01 -0,02; 0,02 0,215
Galinha (g/dia) 0,00 -0,01; 0,01 0,978
Peixes e frutos do mar (g/dia) 0,00 -0,02; 0,03 0,903
Ovos (g/dia) 0,00 -0,02; 0,02 0,902
Leguminosas (g/dia) 0,00 -0,01; 0,02 0,510
Gorduras vegetais (g/dia) 0,18 0,03; 0,32 0,020
Gorduras animais (g/dia) 0,12 -0,05 0,29 0,175
Embutidos e enlatados (g/dia) -0,06 -0,08; -0,04 <0,001
Lanches caloricos (g/dia) -0,01 -0,02; -0,01 0,001
Bebidas agucaradas (ml/dia) -0,02 -0,02; -0,02 <0,001
Doces (g/dia) -0,03 -0,04; -0,02 <0,001

"Regressio Linear Multipla ajustada para o sexo, a idade e a atividade fisica;

R’ajustado =0,68 e p<0,001.
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Tabela 5. Relagio dentre o Indice de Qualidade da Dieta para Adolescentes adaptado para populagio
brasileira (IQDA-adapBr) e pardmetros metabodlicos em adolescentes, Recife, Nordeste do Brasil,

2013 (n=399).

IQDA-adapBr
Marcadores bioquimicos

B I1Cos0, p
Glicemia (mg/dL) -0,03 -0,13; 0,08 0,608
Colesterol total (mg/dL) 0,26 -0,15; 0,67 0,217
High Density Lipoprotein (mg/dL) -0,05 -0,14; 0,05 0,327
Low Density Lipoprotein (mg/dL) 0,27 -0,09; 0,64 0,143
Triglicerideos (mg/dL) 0,16 0,36; 0,69 0,544
Apolipoproteina A1 (mg/dL) 0,64 -0,45; 1,73 0,252
Apolipoproteina B (mg/dL) 0,48 -0,35; 1,32 0,255
Alfa-1-glicoproteina acida (mg/dL) -0,15 -0,37; 0,08 0,190
Retinol (mg/dL) 0,04 -0,09; 0,18 0,519
Betacaroteno (umol/L) 0,00 -0,01; 0,00 0,562
Tocoferol (umol/L) 0,07 -0,09; 0,22 0,383
Paratormoénio (pg/ml) 0,01 -0,24; 0,27 0,904
Vitamina D (ng/ml) -0,11 -0,24; 0,01 0,063

"Regressio Linear Multipla ajustada para o sexo, a idade e a atividade fisica.

R’ ajustados <0,07.

Para a avaliacao dos marcadores de risco e protecdo para doengas cardiometabdlicas,
foram elegiveis 336 adolescentes, dos quais sete foram excluidos pela auséncia de pelo menos
um dos seguintes dados: a analise sérica de retinol, tocoferol e 25(OH)D, a afericdo a PAS e
PAD e ao perfil glicolipidico. A amostra resultou em 329 adolescentes, com mediana de idade
de 15 anos e maior propor¢do do sexo feminino e da classe social baixa. As caracteristicas dos
adolescentes encontra-se na tabela 6. Com relagdo a maturacao sexual, 68,6% das meninas e

53,0% dos meninos, foram classificadas no estagio IV.
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Tabela 6. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas, nutricionais e pardmetros metabolicos
de adolescentes. Recife, Nordeste do Brasil, 2013 (n=329).

Caracteristicas Valores

Idade, anos (mediana, 1Q") 15,0 14,0-16,0
Sexo (n, %, IC95%b)

Masculino 134 40,7 35,4-46,2
Feminino 195 59,3 53,7-64,6
Classe Social® (n, %, ICosq,)

Alta 1 0,4 0,0-2,0
Média 76 27,1 22,0-32,8
Baixa 187 66,8 60,9-72,3
Muito baixa 16 5,7 3,3-9,1
indice de Massa Corporal, kg/m” (mediana, IQ) 20,6 18,5-24,0
Circunferéncia da cintura, cm (mediana, 1Q) 68,0 63,1-74,2
Razio cintura/altura (mediana, 1Q) 0,41 0,39-0,46
Atividade Fisica, min/semana (mediana, 1Q) 150,0 75,0-332,5
IQDA-adapBr? (média, DP) 64,3 7,7
Consumo bebida alcodlica (n, %, ICos0,)

Sim 39 11,9 8,6-15,8
Nao 290 88,1 84,2-91,4
Habito de fumar (n, %, 1Coso,)

Sim 6 1,8 0,7-3,9
Néo 323 98,2 96,1-99,3
Pressdo arterial sistolica, mmHg (mediana, 1Q) 110,0 110,0-120,0
Pressdo arterial diastolica, mmHg (mediana, 1Q) 70,0 60,0-80,0
Glicemia de jejum, mg/dL (mediana, IQ) 80,0 76,0-87,0
Triglicerideo, mg/dL (mediana, 1Q) 81,0 74,0-104,0
Colesterol total, mg/dL (mediana, 1Q) 158,6 31,6
HDL-colesterol®, mg/dL (mediana, IQ) 40,1 36,6-44.4
LDL-colesterol®, mg/dL (média, DP) 97,6 28,4
Razdo Apo B/A1%, mg/dL (mediana, IQ) 0,79 0,71-0,90
Retinol, mg/dL (média, DP) 234 9,4
Tocoferol, mg/L (mediana, 1Q) 6,7 4,9-8,2
25-hidroxivitamina D, ng/mL (mediana, 1Q) 27,9 23,1-34,0
Paratormonio, pg/mL (mediana, 1Q) 31,9 24,6-39,3
alfa 1-glicoproteina acida, mg/dL (média, DP) 74,0 63,4-88,0

IQ: Intervalo Interquartilico; °[C95%: Intervalo de Confianga de 95%; “ABEP: Associagio Brasileira
de Empresas e Pesquisas: Alta (Al e A2), Média (B1 ¢ B2), Baixa (C1 e C2) e Muito baixa (D e E);
Yndice de Qualidade da Dieta para Adolescente adaptado de Vyncke et al. (2013) para populagdo
brasileira; “HDL: High Density Lipoprotein — colesterol; 'LDL: Low Density Lipoprotein — colesterol;
#Razdo apolipoproteina B/apolipoproteina Al.

A tabela 7 apresenta a matriz de correlacdo entre as varidveis antropométricas, de
estilo de vida, clinicas e metabolicas. Observa-se que uma parte consideravel das variaveis

apresentaram correlagdes significativas, o que permite a realizagdo da AFE. Vale a pena
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mencionar que a CC e o colesterol total foram excluidos da andlise pois apresentaram
combinagdes lineares quase perfeitas com outras variaveis, impedido a construcao da matriz
positiva definida. A LDL foi excluida por apresentar comunalidade menor do que 0,5. Além
disso, pode ser verificado que o IQDA-adapBr e a atividade fisica apresentaram um menor
numero de correlagdes significativas.

A adequacdo da amostra para AFE foi satisfatoria (Kaiser-Meyer-Olkin = 0,671),
sendo extraidos seis fatores com variancias entre 7,5% e 18,8% e variancia total de 65,2%
(Tabela 8).

O primeiro fator extraido (Fator 1) esta relacionado com adiposidade e a pressao
arterial. O fator 2 estd relacionado ao TG e as vitaminas antioxidantes, retinol e a-tocoferol. O
terceiro fator ¢ caracterizado pelos componentes GJ e 25(OH)D com cargas positivas
associadas a HDL com carga negativa.

Subsequentemente observa-se o fator 4, que ¢ composto pela atividade fisica e
25(OH)D associadas negativamente com IMC e RCAIt. O fator 5 ¢ caracterizado pelas cargas
retidas do TG, da razdo apolipoproteina B/apoplipoproteinaA1(RApoB/Al) e da AGA. E por
ultimo, o sexto fator ¢ representado pelo IQDA com menor percentual de variancia.

As figuras 2 e 3 apresentam as relagdes de componentes que foram retidos em mais de

um fator (IMC, RCALlt, 25(OH)D e TG).



46

"BOISI] 9pepIANY :JV ‘endfiselq ogdendod ered opeidepe sajuaosajopy ered ea1( Bp apepieng) ap 01py]

VadI ¢ @ ewrwenAxoIpiy-¢7 <@ (HO)SZ 1V euraoidodijode ;g eurajordodijody oezey :1v/godyy (1010150100 urajoxdodry Ansuo ySIH 0 TQH S09PHdoN3uL
DL ‘edIQISEI [BHAUY 0SS (QVd ‘BINQISIS [BHIUY 0pssdld :SVd ‘BIM[E/RIMUI) BP BIOUIQJUNDIID 0BZEY :I[V/DY ‘[ei0dio) eSS 9p 201pu] :DINI

‘oydou wo gpp‘0>d

I e - o e - = = = = g = e = AV
101°0 I - - - - - - - - - - - - 4gdvpv-yqor
£07°0 €70°0- I = 2 = = = = - = = = = arfHo)sz
1£0°0 990°0 LEO'0" I = = 3 3 < = = = = = j043f020]
990°0 620°0 p10°0- 9¢T'0 [ & = = e & = = = = jouyay
01T  #S0°0- 780°0- 080°0 9200 I = = = - = = = = VoV
0100 900°0- 1S0°0 811°0 7£0°0 6v1°0 I - - - - - - - 1v/godyy
T00'0-  080°0- S8E1°0- 8¥0°0- ¥00°0-  L¥0°0- Po1°0- I = - = = - - TdH
¥20°0- 8700 060°0- eo 877°0 6€1°0 LLT'O €110~ I - - - - - DL
L00°0 950°0 Lr'o LT1'0 IE1°0 1L0°0- 950°0 P8I‘0-  L90°0 I 2 Z = - as0211D)
€10°0-  970°0- €01°0- 1884(1] 060°0 AN} $80°0 1S0°0-  1SZ°0 900°0 I - - - avd
690°0 960°0 9%0°0- £81°0 960°0 860°0 6€£1°0 981‘0-  £77°0 6L0°0 6090 I = = SvVd
6£0°0- 100°0 6L1°0- 9770 pSI‘0 LLT'O ZET°0 SSI'0-  €I£°0 €1T°0 LEE0D €SP0 [ = /oy
#50°0~ $70°0 LOT 0~ €770 8P1°0 0LI'0 871°0 €17°0-  70£°0 LLOO I8£°0 €IS'0  876°0 I ONT

4gdvpp
AV -vadI A(HOJ)ST [043f020]  jounay Vov 1v/qgodvy TdH Ol S0 D avd Svd  HV/ D4 OWI
"(67€=1)

€107 ‘[1Selg Op 91SOPION ‘9JI00Y "SAIUAJSI[OPE Op SBOI[OQRIOW 9 SBIIUID ‘SBOLNQWOdONUR SIJAPLIEA SB dIUD UOSIEdJ 9P OBIR[ALIOD 9P ZINB °L B[AQEL



47

"BII9[ISRIq

ogdendod ered opeidepe sojuaosajopy ered eja1( ep opepifeng) dp 221pu] 1y AQO] {( BUIWENAIXOIPIY-SZ :A(HO)ST ‘epIog eurdio1doand
-1eJie :yDV {1V eurdjoidodrjode /g eurajoidodijode oezey :[vody/godyy ([0i01se[od urdjordodr] Ansuo@ Y3IiH :[0191s9[09-TAH
‘nuape duauodwod epeo 101e] anb wd wensuowap anb ¢ 9p ewioe BFILd WO SOPEIRISIP SIIO[EA 4

"1L9°0 uDJO-JOKN-IasTeY

7’59 L'LS 6'8% L'6€ z'og 881 BAN[NIIND BIOUBLIBA %,
S'L 8’8 7’6 $'6 s 881 BIOUBLIBA 9,
961°0 160°0- «S9L°0 £80°0- 080°0 SLO0 BOISY] APEPIANY
+976°0 1+0°0- L80°0 150°0 S¥0°0 120°0- 1gdepe-ya0I1
0SZ°0- LLOO +L6S°0 «1SY°0 180°0- 181°0- a(Ho)sz
z01°0 Zr1'o €00°0 7500 «81L°0 860°0 [019j000 1
SLO'O RET'0- ¥90°0 ¥20°0 «LEL'0 8700 jounay
890°0- +999°0 T€T0- 911°0- SE€0°0 901°0 VOV
#10°0 +9€L°0 9v1°0 8Z1°0 So1°0 #50°0 1vody/godvy
L61°0" L1T'0 Z10°0 +789°0- €€1°0 Z81°0- [019152]00-TAH
600 +01€°0 890°0~ z10° +£86°0 €570 09pLIAIILL
8900 6L1°0 €10°0 «STL0 0S7°0 1000 wnfof ap erwadI[H
1€1°0- 180°0 L9T1°0 191°0- 8%0°0 «8L°0 BOI[QISEIP [BLIOLIE OBSSAI
¥20°0 980°0 £07°0 $#0°0 1500 £918°0 BOI[QISIS [ELIOJIE 0BSSIIJ
850°0 zs0°0 «Z1E°0- €81°0 0ZT'0 «69L°0 BINJ[B/RINIUIO OBZEY
£60°0 LS00 +60€°0- 9LT1‘0 ¥81°0 +T18°0 [esodio)) essey op 201pu]
w kOuQrvN m. LQQQ.HN V k0~uk M LQwGr.N N kQNGuN N kO»Gr»N

(6Z€=U) €107 ‘TiSeig Op 21SOPION ‘9J100} "SIIUIISI[OPR W XewiieA ap ogdejor e sode stedrounrd sojuduodwioo sop [eL1o)e,] asIEUY 8 B[aqQE L



48

Figura 2. Diagrama dos fatores 1, 3 e 4 extraidos na analise fatorial exploratoria.

Fator 4

Fator 1
PAS
PAD W

Fator 3

Fonte: TOMIYA, 2020.
PAS: Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica; IMC: Indice de Massa Corporal;
AF: Atividade Fisica; 25(OH)D: 25-hidroxivitamina D; HDL: High Density Lipoprotein; GJ:

Glicemia de Jejum.
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Figura 3. Diagrama dos fatores 2 e 5 extraidos na andlise fatorial exploratdria.

Fator 2 Fator 5

Retinol RApo B/Al

Tocoferol AGA

Fonte: TOMIYA, 2020.
TG: Triglicerideos; RApoB/A1: Razdo apolipoproteina B/apolipoproteina Al; AGA: a-1 glicoproteina

acida.
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5 DISCUSSAO

Os indices de qualidade das dietas sao ferramentas para obter uma avaliacao global da
qualidade da dieta de individuos e da populaciao (VYNCKE et al., 2013). No Brasil, os
estudos que avaliaram o indice de qualidade da dieta em adolescentes utilizaram a versdao do
Health Eating Index adaptada por Fisberg et al. (CASTILHOS et al., 2015; DE
ASSUMPCAO et al., 2012; GODOY et al., 2006; WENDPAP et al., 2014) e mais
recentemente o estudo ERICA utilizou o indice validado por Vyncke et al., porém sem a
adaptacdo para o guia alimentar para a populacao brasileira (RONCA et al., 2019).

A média da pontuacdo do IQDA-adapBr, observada na nossa casuistica foi similar
aquela relatada em outros estudos com adolescentes utilizando diferente indice que variaram
entre 58,4 a 75,1 (DE ANDRADE et al., 2010; DE ASSUMPCAO et al., 2012; GODOY et
al., 2006; WENDPAP et al., 2014). Em contrapartida, quando comparado aos resultados do
estudo ERICA, os valores diferem significativamente, onde foram observados valores de 17,6
e 14,3 para adolescentes dos sexos masculino e feminino, respectivamente, no ambito da
regido Nordeste (RONCA et al., 2019). Uma possivel explicacdo para essa diferenga poderia
ser atribuida ao fato de que o ERICA ao fazer o célculo do IQD nao realizou adaptagdes para
as recomendagdes do guia alimentar para a populacdo brasileira, dessa forma utilizou as
recomendacdes de ingestdo de alimentos do guia alimentar europeu, em que por exemplo para
o item carnes e ovos a recomendacao diaria segundo o guia europeu ¢ de 75 a 100g e para o
guia brasileiro a recomendacao ¢ de 0,5 por¢do o equivalente a 90 kcal para cada 1000kcal
consumida.

Na comparacdo do IQDA-adapBr e atividade fisica, pode-se observar maiores
pontuacdes em adolescentes suficientemente ativos. Achado semelhante aos resultados
descritos por De Andrade et al. (2010), que encontraram valores de 58,4 ¢ 60,3 para os
adolescentes categorizados como inativos e ativos (p=0,025), respectivamente. Embora o
estudo de Vyncke et al. (2013) ndo tenha observado diferenca do IQDA, segundo o nivel de
atividade fisica, sabe-se que individuos ativos sdo mais preocupados com uma alimentagao
mais equilibrada e tendem a apresentar um perfil alimentar com melhor qualidade, comparado
aos individuos inativos.

Ao analisar a relacdo do IQDA-adapBr com o consumo diario de macro e
micronutrientes, observa-se uma auséncia de relacdo significativa com maioria dos nutrientes

e um baixo poder explicativo do modelo, fato que pode ser explicado a caracteristica do
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IQDA-adapBr, uma vez que o mesmo se destina a avaliagdo da qualidade global da dieta e
nao a relagdo com o consumo isolado de nutrientes.

A relacdo encontrada entre a ingestdo de acido graxo oleico, acido graxo linoleico,
carboidratos, calcio, vitamina B3, folato e vitamina C com o IQDA-adapBr apesar de
significativas apresentam os coeficientes de regressao com valores abaixo de um e assim uma
influencia muito restrita nos valores do IQDA-adapBr.

A relacao do consumo de gorduras e o IQDA-adapBr variou de acordo com o tipo da
gordura, embora pode-se observar que para o calculo do IQDA-adapBr ndo houve distingao
dos tipos de gordura, além do que o grupo de 6leos, gordura e oleaginosas foi considerado de
consumo moderado, ou seja um fator neutro.

No que se refere a relacio do consumo célcio e o IQDA-adapBr, pode estar
relacionada ao fato de que os alimentos-fontes desse mineral, a exemplo do leite e derivados,
serem um componente importante do habito alimentar de adolescentes, uma vez que € nessa
fase do ciclo vital a maior recomendacdo de ingestdo diaria de calcio devido ao intenso
crescimento.

No que concerne a ténue relagdo direta entre o consumo de folato e o IQDA-adapBr, a
mesma pode ser explicada devido ao fato de o folato, além de estar presente nos grupos das
frutas e sucos naturais e legumes e verduras, o mesmo pode ser encontrado nos produtos a
base de farinha de trigo e milho, decorrente da fortificagdo das farinhas de trigo e milho do
governo do Brasil implementado em 2004. Nesse sentido, todos esses grupos apresentam fator
positivo para o calculo do IQDA-adapBr.

A relacdo negativa entre o consumo de carboidrato e o IQDA-adapBr poderia estar
relacionada a presenca de diferentes tipos de carboidratos e grupos de alimentos que podem
apresentar fatores neutros, positivo € negativo, prevalecendo o peso negativo presente nos
lanches caloricos e bebidas agucaradas.

No que diz respeito a inesperada relagdo inversa entre as vitamina B2, B3, C com o
IQDA-adapBr, uma possivel explicagao poderia ser de que esses nutrientes sao adicionados a
muitos produtos industrializados como biscoitos, salgadinhos, alimentos embutidos e
congelados, os quais compde o grupo de alimentos nao recomendados.

Com relagdo a ingestdo dos alimentos, a pontuacdao do IQDA-adapBr associou-se
positiva e negativamente com a maioria dos alimentos, além de apresentar um poder
explicativo satisfatorio do modelo. Os alimentos como graos, paes € massas; raizes e
tubérculos; verduras e frutas; e leite e derivados, associaram-se positivamente, conforme o

modelo conceitual esperado, uma vez que para o calculo do indice esses alimentos apresentam
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o fator positivo. J4 com relacdo ao consumo de gordura animal ndo houve associagdo
significativa, em contrapartida, pode-se observar uma relacdo positiva com o consumo de
gordura vegetais. A ingestdo adequada de gordura durante a fase da adolescéncia ¢ de
primordial importancia, uma vez que os adolescentes apresentam uma necessidade aumentada
desse nutriente para que o processo de crescimento ocorra de maneira adequada. Além de
representar uma importante fonte energética, os lipideos exercem uma salutar funcdo
estrutural em todos os tecidos e sdo indispensaveis para as células e para a sintese de alguns
hormonicos e das membranas plasmaticas. O cérebro, a retina, e outros tecidos neurais sao
particularmente ricos em acidos graxos poli-insaturados, presentes nas gorduras vegetais
(UAUY; MIZE; CASTILLO-DURAN, 2000).

A relagdao negativa observada entre o IQDA-adapBr e os alimentos embutidos, os
lanches caldricos, as bebidas acucaradas e os doces, foi um resultado esperado, uma vez que
no calculo do indice esses alimentos receberam o fator negativo, visto que esses alimentos
fazem parte dos grupos de alimentos nio recomendados. E importante ressaltar que o guia
alimentar para a populagdo brasileira, diferentemente do Flemish FBDG, ndo recomenda o
limite de ingestdo dos alimentos que compdem o grupo dos alimentos nao recomendados.
Consequentemente, na presente adaptacdo esses alimentos foram avaliados apenas para o
componente qualidade da dieta.

Por fim, no presente estudo ndo se evidenciou associagao do IQDA-adapBr com os
marcadores bioquimicos. No estudo de Vyncke et al. (2013), foi evidenciada uma relagao
entre 0 IQDA e os niveis de vitamina D, holo-trans-cianocobalamina e acidos graxos dmega
3. Além disso, auséncia da relacdo do IQDA com os demais marcadores (vitamina C, folato,
beta caroteno, retinol, triglicerideos e acidos graxos trans), uma possivel explica¢dao cogitada
pelos autores € que as relagdes significantes encontradas estdo associadas a biomarcadores
que representam uma ingestdo a longo prazo (vitamina D e holo-trans-cobalamina), enquanto
que os demais biomarcadores parecem representar uma ingestao alimentar a curto e médio
prazo. Segundo Kabagambe et al. (2001), em seu estudo relacionando métodos de avaliagao
de consumo alimentar e os biomarcadores, concluiram que tanto a avaliacdo da ingestao dos
alimentos quanto a avaliacdo dos biomarcadores ndo s3o bons indicadores para analisar a real
ingestdo de nutrientes. Adicionalmente, nem todos os nutrientes apresentam a defini¢do
adequada do marcador bioldgico e muitos outros fatores podem modificar esse biomarcadores
além da ingestdo alimentar.

Com relagdo a andlise fatorial de componentes principais, no presente estudo a mesma

foi realizada com o objetivo de identificar como dezesseis variaveis, que representam
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diferentes fatores de risco e de prote¢ao para doencas cardiometabolicas, foram agrupadas em
seis fatores, afim de evidenciar grupos especificos de adolescentes que apresentam um risco
potencial para o desenvolvimento de morbidades cardiometabdlicas, e assim possibilitar o
planejamento direcionado de estratégias de prevencao e controle desses agravos.

O primeiro fator extraido ¢ composto pelas varidveis antropométricas (IMC e RCAlt)
e pelas PAS e PAD, que pode ser considerado um agrupamento de risco. Representa a relagao
do papel da adiposidade como fator de risco para as doengas cardiometabdlicas, corroborando
com os estudos de Goodman et al. (2005), Anderson et al. (2001), Chen et al. (1999) e
Lambert et al. (2004). No estudo de Anderson et al. (2001), realizado em Hong Kong, com
parte da amostra composta por adolescentes (>17 anos), em que foram avaliados os
agrupamentos extraidos a partir da insulina, glicose, TG, HDL, pressao arterial, IMC e CC,
observou-se que o IMC e a CC foram retidos em dois fatores, um primeiro relacionado com o
metabolismo da glicose e o segundo com a pressdo arterial, sugerindo que a obesidade
desempenha papel central nas alteragdes relacionadas com os fatores de risco
cardiometabolico. Em contrapartida, Chen e colaboradores (1999) em seu estudo, Bogalusa
Heart Study, realizado na Luisiana, Estados Unidos, com criangas, adolescentes e adultos,
avaliando as mesmas variaveis do estudo anterior, também encontraram dois fatores e que a
insulina foi a variavel que foi retida em ambos os fatores, indicando que a insulina apresenta
um fung¢do primordial nas alteragdes citadas.

O The Princeton School District Study, realizado por Goodman et al. (2005), com
criancas ¢ adolescentes nos Estados Unidos, avaliaram os componentes da SM com o
acréscimo de um marcador inflamatorio, o fibrinogénio. Apos a analise fatorial exploratoria
foram retidos quatro fatores relacionados com a adiposidade, colesterol, metabolismo de
carboidratos e pressdo arterial. O estudo utilizou o ponte de corte >0,4 para definir a carga em
que os componentes foram retidos nos agrupamentos € encontrou que a glicemia foi o tnico
componente retido em dois fatores. Contudo, considerando que os demais estudos utilizaram
o ponto de corte para as cargas de 0,3, pode-se evidenciar que a CC seria retida em trés dos
quatro fatores extraidos. Dessa forma, a adiposidade central apresentaria papel fundamental
nas alteragdes metabolicas.

Assim como nos estudos de Anderson et al. (2001) e Lambert et al. (2004), na nossa
casuistica, o IMC e a RCAIt também foram retidos em mais de um agrupamento,
apresentando-se no fator 4, com a ressalva de que além da adiposidade, esse fator ¢ composto
inversamente pela atividade fisica e concentragdes de 25(OH)D, varidveis que nao foram

analisados nos estudos citados. Em todo caso, esse fator pode ser classificado como um
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agrupamento de protec¢do, devido a relacdo inversa da adiposidade com a atividade fisica e
com as concentragdes séricas de 25(OH)D. Essa relacdo encontra-se bem estabelecida na
literatura. No estudo de Andersen et al. (2006), com criangas ¢ adolescentes dinamarquesas,
que avaliaram a relagcdo entre niimero de fatores de risco, o nivel de atividade fisica e a
adiposidade, os autores encontraram que os individuos com quatro a cinco fatores de risco,
apresentaram menor atividade fisica e maior adiposidade. Plesner et al. (2018), em seu estudo
realizado também com criangas e adolescentes dinamarquesas, encontraram que os obesos
apresentavam um chance 3,4 vezes maior de apresentar deficiéncia de vitamina D, quando
comparados com os ndo obesos. Adicionalmente, Miraglia et al. (2015), avaliando a
biodisponibilidade de vitamina D em criangas com e sem obesidade, encontraram resultados
similares. Uma possivel explicagdo para essa relagao seria a de que o acumulo de gordura no
figado compromete a atividade enzimatica da o-hidroxilase, enzima chave na
biotransformacao do calciferol (ZAKHAROVA et al., 2019).

A concentragdo sérica de 25(OH)D presente no fator 4, também foi retida no fator 3,
que ¢ composto por GJ e HDL, sendo essa ultima com relacdo inversa. Nao obstante, a
relagdo do status de 25(OH)D e o controle glicémico continua conflitante. Khayyatzadeh et
al. (2017), em estudo realizado no Ira, avaliaram a suplementacdo de altas doses vitamina D
(50.000UI vitamina D/semana) durante nove semanas, em adolescentes do sexo feminino,
encontraram uma diminui¢do da GJ (4.840.65 vs 4.7+0.54, p <0,001) e auséncia de efeito na
HDL. Em contrapartida, Kelishadi et al. (2014), em outro estudo realizado no Ira, avaliaram a
suplementagdo de 300.000UI de vitamina D por doze semanas em adolescentes, € observaram
diminui¢do nas concentragdes séricas de insulina e TG, assim como no indice de resisténcia
insulinica (HOMA-IR) e no escore continuo de SM. No entanto, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante com relagdo ao CT, LDL, HDL, GJ e a pressao arterial. Além
disso, Al Haj Ahmad et al. (2017), em um estudo realizado na Jordania, com adultos,
encontraram auséncia de associacdo entre as concentragdes séricas de 25(OH)D e resisténcia
insulinica, apos o ajuste para os biomarcadores pro-inflamatdrios (complemento 3 e proteina
C reativa [PCR]) e adiposidade.

O desequilibrio entre os biomarcadores pré e anti-inflamatério ¢ um mecanismo
sugerido para explicar a associagdo entre as concentragdes séricas de 25(OH)D e a resisténcia
insulinica, uma vez que os receptores de vitamina D (VDR) sdo encontrados em todas as
células, inclusive nos adipocitos e nas cé€lulas f§ pancreaticas e apresentam uma grande
afinidade pela forma ativa da vitamina D. A maior atividade de macrofagos alternativos e

maior producdo de citocinas resulta na remocao dos VDR e resisténcia insulinica, esse estado
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inflamatério promove a maior producao de glicose hepatica (AL HAJ AHMAD; AL-DOMI,
2017).

Sobre a relagdo do processo inflamatorio e as alteragdes metabolicas, no fator 5 foram
retidos TG, RApoB/ApoAl e AGA. Dos poucos estudos realizados em adolescentes, apenas
os estudos de Chang et al. e de Goodman et al., que utilizaram diferentes marcadores de
inflamacdo, o primeiro utilizou, PCR, fator de necrose tumoral (TNF-a), inibidor-1 do
ativador do plasminogénio (PAI-1) e o segundo, fibrinogénio, os mesmos foram retidos em
fatores extraidos relacionados com a adiposidade. Paes-Silva et al. (2019), em seu estudo
realizado com a mesma casuistica do presente estudo, encontrou maiores concentragdes de
AGA nos adolescentes que apresentaram obesidade abdominal, sendo sugerido que essa
relagdes pode ser explicada pelas evidéncias encontradas por Alfadda et al. (2012), onde a
expressao da AGA estaria relacionada com citocinas inflamatorias produzidas pelo tecido
adiposo.

Com relagdao a RApoB/Apoal, Castro el al. (2019), em um estudo realizado com
criancas em Vigosa, Minas Gerais, Brasil, encontraram uma relagdo entre valores aumentados
de RApoB/ApoAl (> percentil 85) e excesso de peso, adiposidade central, gordura corporal,
aumento de CT, LDL, nao —HDL e TG e diminui¢do HDL. Porém nao foram encontradas
relagdo com marcadores inflamatorios (leptina, PCR e homocisteina). Navarro et al. (2016),
em um estudo conduzido com criangas e adolescentes na Espanha, encontraram um relagao
entre maiores valores de PCR ultrassensivel e uma diminuicdo da Apo Al em criangas de
ambos os sexos e adolescentes do sexo masculino, e uma auséncia de relacdo com a Apo B.
Uma possivel explicacdo para os resultados conflitantes poderia estar relacionada aos
diferentes biomarcadores utilizados para avaliar o processo inflamatorio. Adicionalmente, os
biomarcadores inflamatorios participam do risco cardiometabdlico por uma via diferente da
razdo ApoB/ApoAl. Eles sdo reconhecidos como importantes indicadores de inflamacgdo
subclinica, enquanto as apolipoproteinas estdo envolvidas no metabolismo lipidico. Contudo,
até o momento, nao foram encontrados outros estudos que avaliaram a relagdo entre a maior
razdo ApoB/ApoAl e esses marcadores cardiometabdlicos, bem como os mecanismos
envolvidos (CASTRO et al., 2019).

O fator 2 ¢ composto por TG, retinol e a-tocoferol, que demonstra a associacdo de
uma alteragdo metabdlica, representado pelo o TG, com o estresse oxidativo, representando
pela necessidade aumentada das vitaminas antioxidantes (retinol e a-tocoferol) e assim pode
ser classificado como um agrupamento misto, tanto de risco como de protecao. Alkholy et al.

(2017), em seu estudo do tipo caso-controle com criancas com diabetes tipo 1, observaram
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que as criangas com baixo controle glicémico apresentaram maior adiposidade central, GJ,
vitamina E e coenzima Q10 ¢ menor HDL, quando comparadas com criancas diabéticas com
bom controle glicémico e com criangas sauddveis. Uma possivel explicacdo € que as
alteragdes metabolicas observadas podem aumentar a probabilidade de resisténcia insulinica e
consequentemente maior estresse oxidativo, o que poderia ter causado o aumento das
concentragoes de vitamina E e da coenzima QI10, consideradas marcadores de estresse
oxidativo.

Com relagdo ao papel protetor do retinol assim como dos seus derivados, os
retinoides, que exercem um papel multifuncional, como por exemplo, controle no
desenvolvimento embriondrio, crescimento e diferenciacdo celular. Adicionalmente, os
retinoides exercem papel essencial ndo s6 na morfogénese do sistema cardiovascular, mas
também sao associados com a reparagao do remodelamento patoldgico. Primeiramente, os
retinoides inibem a hipertrofia dos cardiomidcitos relacionados com a angiotensina Il e o
dano renal mediado pelo sistema renina angiotensina-aldosterona. Em seguida, participam do
remodelamento vascular via a inibi¢do da forma¢ao dos macrofagos e proliferacdao de células
musculares lisas. E por ultimo, apresentam uma efeito antiobesidade, que ¢ baseado na
inibicdo da diferenciagdo de adipocitos e possivel prote¢do contra a progressao do
remodelamento do tecido adiposo (KOTAKE; SATO; HIRASAWA, 2014).

E por ultimo, o fator 6 refere-se a variavel de estilo de vida, em que foi retido apenas o
IQDA-adapBr e, dessa forma, poderia ser denominado como agrupamento protetor. No
presente estudo o IQDA-adapBr contribui com 7,5% da variancia total, podendo ser
interpretado como um percentual consideravel, pois outros fatores extraidos com mais de uma
variavel apresentaram valores de varidncia proximos. Embora estejam disponiveis na
literatura cientifica muitos estudos relacionando o consumo alimentar e os fatores de risco
para as doencgas metabolicas (LIN et al., 2019; MOORE et al., 2016; PAES - SILVA et al.,
2019), nenhum estudo utilizou o consumo alimentar como uma varidvel nas AFE. Nesse
sentido, ¢ importante salientar que cada vez mais os estudos epidemioldgicos tém dedicado
maior aten¢do na avaliagdo do consumo alimentar do ponto de vista global e ndo restrito ao
consumo de determinados nutrientes e/ou alimentos, por meio de indices de qualidade da
dieta ou de padrao alimentar.

O presente estudo apresenta algumas limitacdo primeiramente relacionadas a
avalia¢do do IQDA-adapBr, pois utilizamos o0 QFAA como instrumento de coleta do consumo
alimentar que apresenta a limitacdo relacionada a estimativa quantitativa dos nutrientes

avaliados, assim como ao uso das tabelas composi¢des dos alimentos, ao viés da memoria, € a
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lista limitada dos alimentos, porém ¢ reconhecido como um método rapido e capaz de estimar
o consumo habitual dos individuos. Além disso, por se tratar de um estudo transversal, nao ¢
possivel definir a relagcdo de causa e efeito em se tratando principalmente da analise do IQDA
e os parametros metabdlicos.

E po tultimo, a andlise fatorial exploratéria tem sido alvo de criticas, alguns autores
tém afirmado categoricamente a necessidade de se utilizar a andlise fatorial confirmatoria, ja
que esta testa hipotese e possui critérios mais rigidos de andlise (FREITAS; HADDAD;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009). Além disso, a escassez de estudos que utilizaram essa
técnica compromete a comparagdo dos resultados devido a diferengas entre variaveis
analisadas e pontos de cortes para determinagdo das cargas fatoriais utilizados pelos
pesquisadores. Por outro lado, o presente estudo apresenta alguns pontos fortes: a inclusao de
diferentes componentes além dos que ja fazem parte da definicdo da SM e a abordagem

voltada também para os fatores protetores.
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6 CONCLUSAO

O IQDA-adapBr apresentou-se como um bom método de avaliacdo de consumo dos
alimentos, podendo ser utilizado para avaliar a qualidade global das dietas de diferentes
populagdes. E com relacdo aos agrupamentos, o presente estudo demonstrou que a
adiposidade, o TG e a 25(OH)D foram varidveis que foram retidas em mais de um
agrupamento, exercendo um papel central nos agrupamentos, tanto de protecao como de risco
para doengas cardiometabolicas. Além disso, esses achados sugerem que ha mais de um
mecanismo subjacente a fisiopatologia desses agravos, demonstrando a necessidade de uma
avaliacdo global em adolescentes e as alteracdes que podem repercutir em morbidades a longo
prazo. Esses fatores resumidos podem permitir que estudos longitudinais estabelegam
trajetorias de risco e de protecao, aprimorando assim nosso entendimento da historia natural

das doencas cardiometabdlicas.
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Datas) 1 [ N° questionario (2013)

DADOS DE IDENTIFICACAO
ESCOLA:
SERIE: TURNO: TURMA:
TIPO ESCOLA: 1. Estadual 2 Municipal 3. Privada TIPOESC
NOME ALUNO:
SEXO: I.M 2.F SEXOA
DATA DE NASCIMENTO ' IDADE
MUNICTPIO: ESTADO:
IDADE (ano e meses):
ENDERECO COM PONTO DE REFERENCTIA E CEP:
TELEFONE PARA CONTATO:
RESPONSAVEL PELA CRIANCA: 1. Pai 2 Mie 3. Outro PAREN
PARENTESCO: SEXO:1.M 2. F SEXOP

NOME DA MAE OU RESPONSAVEL:

DADOS PESSOAIS E FAMITLARES

1. A sua casa é: 1. alugada 2. propria 3_outras CASA

3. Escolaridade de sua mae: ESCOM

1- Analfabeto 2- 1°grau incompleto  3- 1°grau completo
4- 2°gran incompleto 5- 2°grau completo 6- 3°grau incompleto
7 - 3°gran completo 8- pos-graduacdo  9- ndo sabe

4.Chefe da familia 1. pai 2.mie 3. Outros CHEFAM
5. Escolaridade do chefe da familia: ESCOCHEF
1- Analfabeto 2- 1°grav incompleto  3- 1°grau completo

4- 2°grau incompleto 5- 2°grau completo 6- 3°grau incompleto
7 - 3°grau completo 8- pos-graduacdo 9- ndo sabe

AVALIACAO DO NIVEL SOCIOECONOMICO

Marqgue com um X os itens que vocé possui em sua casa e a quantidade
0 01 02 03 04 ou +

Televisor em cores TV
Video cassete/DVD: VCDVD
Radio: RADIO
Banheiro (vaso sanitario) BANH
Automovel: AUTOM
Magquina de lavar MAQLV
Geladeira: GELAD
Freezer: FREZZ
Empregada mensalista DOMES

ANTROPOMETRIA
1. Peso 1: 2. Peso 2:

3. Altura 1: 4 Altura 2:
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5. IMC:

7 Circunferéncia abdominal 1 (medida da cintura):

8. Circunferéncia abdominal 2 (medida da cintura):

AVALIACAO DA PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

1.Vocé pratica esporte ou exercicio fisico em clubes, academias,
escolas de esportes, parques, ras ou em casa nos ultimos 12 meses?
1.Sim 2Niao
(Se nio praticou nenhum esporte pular para a QUESTAO 16)

2.Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou mais freqiientemente? | QUAL
3. Quantas horas por dia vocé praticou? QTDHS
4. Quantas vezes por semana voce praticou? QTIDSE
5. Quantos meses por ano vocé praticou? QTDAN
6. Voceé praticou um segundo esporte ou exercicio fisico?

1.Sim 2Nio
(Se ndo praticou pular para a QUESTAO 16)
7. Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou? QUAL
8. Quantas horas por dia vocé praticou? QTDHS
9. Quantas vezes por semana vocé praticou? QTDSE
10. Quantos meses por ano vocé praticou? QTDAN
11. Vocé praticou um terceiro esporte ou exercicio fisico?
1.S1m 2Nao .

(Se nio praticou pular para a QUESTAO 16)
12. Qual esporte ou exercicio fisico vocé praticou? QUAL
13. Quantas horas por dia vocé praticou? QTDHS
14. Quantas vezes por semana vocé praticon? QTDSE
15. Quantos meses por ano vocé praticou? QTDAN

AVALIACAO DE COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS

1. Vocé joga videogame? 1.Sim 2 Nio : VIDEO
(Se a resposta for NAO, nio responder a QUESTAO 4)

2. Se SIM. quantas horas por dia vocé passa jogando videogame no | QTDDS
final de semana?

3. Se SIM. quantas horas por dia vocé passa jogando videogame | VDSEM
durante a semana?

4. Vocé computador? 1.Smm 2Nio _ USAPC
(Se a resposta for NAO, nio responder a QUESTAO 4)

5. Se SIM. quantas horas por dia vocé passa no computador no final | PCHSF

de semana?

6.Se SIM. quantas horas por dia vocé passa no computador durante a | PCSEM
semana?

7. Vocé assiste televisio? 1.Sim 2Nao 3 ASSTV
(Se a resposta for NAO, nio responder a QUESTAO 4)

8. Se SIM, quantas horas por dia vocé passa assistindo televisio no | QTSHS
final de semana?

9. Se SIM. quantas horas por dia vocé passa assistindo televisao | TVSEM
durante a semana?

BIOQUIMICA

1.Colesterol total COL

2 Triglicerideos TG

3. HDL HDL
41DL LDL
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ANEXO A — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR PARA

ADOLESCENTES.
Alimentos Quantas vezes vocé come Unidade | por¢ao
N[112[3]4]5]6]7 [8 ]9 [10 [D]/S [M[Medida [PIM[G
Cereais e derivados
Arroz colher
Pao unidade
Bolacha integ. unidade
Bolacha unidade
Bisc s/recheio unidade
Bisc c/recheio unidade
Macarrao pegador
Bolo fatia
Aveia (flocos) c. de sopa
Cuscuz fatia
Produtos Lacteos
Leite integral copo
Leite desnat copo
logurte integ copo
| logurte light COpo
Queijo fatia
Cames, Pescados e Ovos
Bovina Bife
Charque c. de sopa
Galinha por¢ao
Peixes por¢ao
Frutos do mar por¢ao
Sardinha unidade
Carne porco por¢ao
 Figado Bife
Visceras porgao
frango / boi
Empanado unidade
Mortadela/ fatia
presunto
Linguica unidade
Salsicha unidade
Toucinho/ porgao
bacon
Ovo (galinha) unidade
Leguminosas
Feijao concha
Soja c. de sopa
Amendoim pct/por¢ao
Castanha pct/porcao
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Alimentos Quantas vezes vocé come Unidade porcao
N[1/2[3/4[5[6[7 |8 [9 |10 |D|S [M[Medida [P|[M|G

Verduras e hortalicas
Alface folha
Cenoura crua colher
Cenoura coz colher
Jerimum pedaco
Chuchu c. de sopa
Couve folha folha
Couve flor colher
Pepino rodela
Repolho ¢. de sopa
Beterraba c. de sopa
crua
Beterraba coz rodela
Tomate rodela

' Vagem colher
Quiabo unidade
Acelga colher
Espinafre colher
Brécolis c. de sopa
Frutas
Banana unidade
Laranja unidade
Manga unidade
Maca unidade
Mamao fatia
Abacate fatia
Goiaba unidade
Melao Fatia
Melancia Fatia
Uva cacho
Abacaxi Fatia
Pinha unidade
Péra unidade

| Agua de coco copo
Suco de frutas COpo




Alimentos Quantas vezes vocé come Unidade porgao
N[{1|2[3/4/5/6[7 /8 [9 |10 |D|S|M [Medda |P|M[G
Raizes e Tubérculos
Batata inglesa unidade
Batata frita por¢ao
Batata doce fatia
Farinha de c. de sopa
mandioca
Macaxeira pedaco
Inhame/ cara rodela
Tapioca unidade
Gorduras
Azeite colher
Margarina colher
Manteiga colher
Aclcares
Agucar c. de sopa
Achocolatado c. de sopa
Balas unidade
Doces c. de sopa
Mel c. de sopa
Chocolate bombom /
tablete
Bebidas
Refrigerante copo
Cha xicara
Café xicara
Suco artificial copo
Miscelaneas
Gelatina c. de sopa
Salgadinho pacote
Coxinha/ Unidade
empada
Pizza Fatia
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

C AO

Com base na Resoluctio n® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em sSeres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Paraiba,
em sua sessdo realizada no dia 30/11/2010, apés andlise do parecer do relator,
resolvey considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado DISLIPIDEMIA

SuU A (o] E P
ESCOLARES DO RECIFE-PE, Protocolo CEP/HULW n°. 723/10, Folha de Rosto
n® 286034, CAAE N° 6527.0.000.126-10, da pesquisadora JLMA KRUZE GRANDE
DE ARRUDA. ;
Ao final da pesquisa, solicitamos enviar ao CEP/HULW, uma cdpia desta
certiddo e da pesquisa, em CD, para emissdo da certiddo para publicaggo cientifica.

Jodo Pessoa, 30 de novembro de 2010.
v

lapaniia Cortez Costy
de
Oo:?.m 9 Comaa da 26{::
Pesquisa - CEPj g v
Prof® Dr® Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Enderego: Fospital Universitdrio Lauro Wanderfey-HULW ~ #° endar,  Campus I - Cidade Universitdra,
Bairro: Castelo Bronco - Jodo Pessoa - PR (ER 5BOSL.900  CNPJ: 24098477/007-05
Fone: (B3) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - caphulat®hotmail.com
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