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RESUMO

Santos, Larissa Almenara Silva dos. Fatores de risco cardiovasculares em adolescentes
de escolas publicas de Arraial do Cabo e impacto da dieta hipoenergética associada
ao consumo da farinha de semente de abdbora nos adolescentes com excesso de massa
corporal. Rio de Janeiro, 2016. Tese (Doutorado em Cardiologia/ Ciéncias) — Faculdade
de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2016.

Objetivos: Avaliar os determinantes e condicionantes da salde e doenca de adolescentes
de escolas publicas de Arraial do Cabo e avaliar a intervencdo da farinha de semente de
abobora nos adolescentes e responsaveis com sobrepeso e obesidade e com isso, contribuir
com praticas nutricionais adequadas a este grupo. Métodos: Estudo transversal com
adolescentes (10-19 anos), ambos os sexos, de 8 escolas publicas de Arraial do Cabo;
seguido de intervencdo com farinha de semente de abdbora em sobrepesos e obesos.
Aplicou-se, questionario padronizado com as seguintes variaveis: consumo de tabaco e
alcool, doenca em familiar de 1° grau, peso e estatura ao nascer, idade gestacional e
aleitamento materno exclusivo adequado (> 6 meses). As variaveis antropométricas e
laboratoriais aferidas foram o indice de Massa Corporal (IMC), glicose, colesterol total,
LDL-c, HDL-c, triglicerideos e acido urico. Realizou-se afericdo da pressdo arterial (PA).
Aplicaram-se os testes Kolmogorov-Smirnov e Spearman com significancia estatistica de
5% (SPSS17). Resultados: Participaram do estudo 1946 voluntarios com mediana de
idade de 13 anos (11-14), sendo 48,8% do sexo masculino. As seguintes prevaléncias
foram observadas: sobrepeso= 17,2%, obesidade= 13,4% (grave= 2%), tabagismo= 0,7%
(1,1% ex-fumantes), etilismo= 13,1%, histéria familiar de hipertensdo, diabetes,
dislipidemia ou obesidade= 27,3%, hiperglicemia= 4%, perfil lipidico anormal - colesterol
total= 32,3%, LDL-c= 8,2%, HDL-c= 31,4%, hipertrigliceridemia= 5,9% e hiperuremia=
9,2%. A mediana da idade gestacional foi 39 semanas (37-40). O peso e a estatura ao
nascer foram 3,3Kg (3,0-3,7) e 50cm (48-51), respectivamente. A mediana do aleitamento
materno exclusivo foi 4 meses (3-6). A mediana da PA sist6lica e diastélica foi 100mmHg
(100-110) e 70mmHg (60-80). A idade gestacional apresentou correlacdo com o HDL (r= -
0,122; p= 0,027) e a PA sistolica (r= -0,079; p= 0,039), 0 peso ao nascer se correlacionou
com o IMC (r=0,113; p=0,012) e a estatura ao nascer com a glicose (r= 0,171; p=0,017).
Concluséo: O consumo de bebidas alcodlicas e o tabagismo sdo comportamentos de risco
para a saude, frequentemente iniciados nesse momento bioldgico. E necessario estratégias
de prevencdo através de protocolos de assisténcia dirigidos a primeira infancia e
adolescéncia. A dieta hipoenergética associada a FSA, contribuiu para perda de peso e
melhora nos pardmetros bioquimicos de pais e alunos.

Palavras-chave: Fatores de risco cardiovascular, Adolescentes, Condi¢Ges ao nascer,
Intervencdo nutricional, Farinha de Semente de abdbora.



ABSTRACT

Santos, Larissa Almenara Silva dos. Cardiovascular risk factors in adolescents from
public schools in Arraial do Cabo and impact of hipoenergética diet associated with
the consumption of pumpkin seed flour in adolescents with excess body mass. Rio de
Janeiro, 2016. Thesis (Doctorate in Cardiology / Science ) - Faculty of Medicine, Federal
University of Rio de Janeiro , 2016 .

Aims: To evaluate the conditioning factors of teenagers’ health and diseases from public
schools in Arraial do Cabo and evaluate the use of pumpkin seed flour on the diet of obese
and overweight teenagers and their parents/legal guardians, contributing with adequate
nutritional habits. Methods: Transversal study with teenagers aged from 10 to 19 years
old, both gender, from 8 public schools in Arraial do Cabo; Followed by pumpkin seed
flour intervention for those who were obese or overweight. Surveys were applied with the
following variables: Tabaco and alcohol consumption, disease of first-degree relatives,
birth height and weight, gestational age and optimal duration of exclusive breastfeeding (>
6 months). The anthropometric and laboratorial variables measured were: Body Mass
Index (BMI), glucose, total cholesterol, LDL-c, HDL-c, triglycerides and uric acid.
Arterial pressure was also measured. Kolmogorov-Smirnov and Spearman statistical tests
were used with 5% significance (SPSS17). Results: 1946 volunteers participated in this
study with an average age of 13 years (11-14) and 48,8% were male. We observed
prevalence of overweight = 17,2%, obesity = 13,4% (severe = 2%), smoker = 0,7%, (1,1%
former smokers), alcoholism = 13,1%, family history of hypertension, diabetes,
dyslipidemia or obesity = 27,3%, hyperglycemia = 4%, abnormal lipid profile — total
cholesterol = 32,3%, LDL-c = 8,2%, HDL-c = 31,4%, hypertriglyceridemia = 5,9% and
hyperuremia = 9,2%. Median gestational age was 39 weeks (37-40), birth weight and
height were 3,3Kg (3,0-3,7Kg) and 50cm (48-51cm), respectively. Median duration of
exclusive breastfeeding was 4 months (3-6 months). Median arterial pressure was
100mmHg (100-110 mmHg) systolic and 70mmHg (60-80 mmHg) diastolic. We found
correlation between gestational age and HDL (r= -0,122; p= 0,027) and between
gestational age and systolic arterial pressure (r= -0,079; p= 0,039). We also found
correlation between birth weight and BMI (r= 0,113; p= 0,012) and between birth weight
and glucose (r= 0,171; p= 0,017). Conclusions: Alcohol and Tabaco consumption are
health risk behaviors frequently initiated early in life. Therefore, it’s extremely important
to have prevention strategies through assistance protocols focused on early childhood and
teenagers.

Keywords: Cardiovascular risk factors, Teenagers, Birth conditions, Nutritional
intervention, Pumpkin seed flour
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1 INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), como a obesidade, diabetes mellitus,
dislipidemia, hipertenséo arterial sisttmica e em especial as doengas cardiovasculares (DCV)
(infarto agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral), sdo a principal causa de morte e
incapacidade prematura em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (VIANNA et al., 2012).
No Brasil, em 2010, as DCV foram responsaveis por 73,9% dos 6bitos (GUIMARAES et al.,
2015) e assim como em outros paises da América Latina, observou-se no Brasil, nas Ultimas
décadas, uma importante mudanca no perfil da mortalidade da populagdo, caracterizado pelo
aumento dos 6bitos causados por doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), em especial
pelas DCV com uma prevaléncia estimada de 35% na populacdo acima de 40 anos. Nos ultimos
anos, as DCNT vém representando 69% dos gastos hospitalares no Sistema Unico de Sadde
(SUS), sendo as DCV responsaveis por alta frequéncia de internacdes (RIBEIRO et al., 2012).

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo patologias que alteram o funcionamento do
sistema circulatério. As lesdes vasculares que acompanham essas afeccdes estdo associadas a
aterosclerose (PAHKALA et al., 2013), uma doenca multifatorial, lenta e progressiva, resultante
de uma série de respostas celulares e moleculares altamente especificas. O acimulo de lipideos,
células inflamatérias e elementos fibrosos, que se depositam na parede das artérias, sdo 0sS
responsaveis pela formacdo de placas ou estrias gordurosas, e que geralmente ocasionam a
obstrucdo das mesmas. Na patogenia da doenca aterosclerética, um conjunto de fatores de risco
classicos e emergentes tém sido correlacionados contudo, as lipoproteinas, principalmente as
lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) tém ocupado um papel de destaque na etiologia da
doenca aterosclerdtica, ainda que, muitos individuos desenvolvem doenca cardiovascular na
auséncia de anormalidades no perfil das lipoproteinas. Embora qualquer artéria possa ser afetada,
os principais alvos da doenca sdo a aorta e as artérias coronarias e cerebrais, tendo como
principais consequéncias o infarto do miocardio, a isquemia cerebral e o aneurisma aortico
(GOTTLIEB et al., 2005).

N&o h& uma causa Unica para as DCV, mas sabe-se que existem fatores que aumentam a
probabilidade de sua ocorréncia. Sdo os denominados fatores de risco (FR) cardiovascular.
Dentre estes estdo a dislipidemia, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, obesidade, maus habitos
alimentares, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, hereditariedade e estresse como condicGes

ideais para o desenvolvimento de doengas coronariana (SCHERR et al., 2007; IV DIRETRIZ



BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE, 2007;
NANDISH et al., 2011). Esses fatores de risco ndo séo exclusivos dos adultos, pois, embora as
doencas cardiovasculares (DCV) tenham manifestacao clinica nesta idade, crescem as evidéncias
de que os fatores de risco surgem cada vez mais precocemente em criancas e adolescentes e se
estendem as idades posteriores (FREEDMAN et al., 2008). Esperanca et al., (2015), em trabalho
com material de IML, observaram inimeras lesdes em jovens (abaixo de 30 anos). Outros
trabalhos realizados anteriormente encontraram estrias gordurosas, placas fibrosas, células
espumosas e infiltracGes lipidicas em células musculares lisas nas artérias coronarias de criancas
e adolescentes (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2011; FRIEDMAN, 2012). De
acordo com Ford (2003), o processo aterosclerotico comeca a se desenvolver na infancia com
estrias gordurosas, precursoras das placas ateroscleréticas, aparecendo na camada intima da aorta
aos 3 anos de idade e nas coronarias durante a adolescéncia (FORD, 2003). Segundo Tracy et al.
(1995), estudos de autdpsia apds morte inesperada em criancas e adultos jovens demonstraram
que a presenca e a gravidade de lesdes aterosclerdticas correlacionam-se positiva e
significativamente com os fatores de risco cardiovascular e verificaram que o periodo de maior
progressao das estrias gordurosas para placas fibrosas ocorre a partir dos 15 anos de idade. De
acordo com o estudo multicéntrico Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth
(PDAY), que incluiu trés mil individuos entre 15 e 34 anos de idade, a prevencdo da doenga
coronariana deve comegar na adolescéncia ou pelo menos nos adultos jovens, controlando os
fatores de risco da doenca coronariana do adulto (MCGILL et al., 2002). Em adolescentes, estes
fatores de risco podem ser classificados como modificaveis e ndo-modificaveis. Os nao-
modificaveis sdo a idade, o sexo e a historia familiar. Os fatores modificaveis sdo a dislipidemia,
a hipertensdo arterial, os habitos alimentares, o fumo, o diabetes mellitus, a obesidade e o
sedentarismo (SANTOS et al., 2008). E necessario que esses fatores de risco sejam amplamente
investigados nessa fase da vida, tendo em vista que a probabilidade de alguma das DCV ocorrer
aumenta na presenca de multiplos fatores de risco estabelecidos para aterosclerose (CAMPELO
etal., 2014).

Os fatores de risco para DCV podem ser influenciados até mesmo pelas condic¢des que o
individuo esteve ao nascimento e pelos eventos a que foi exposto na vida intrauterina,
influenciando o desenvolvimento corporal e aumentando o risco cardiovascular na vida adulta
(SUTTON; CENTANNI; BUTLER, 2010). O impacto da nutricdo intrauterina no risco

cardiovascular subsequente é variado, com estudos mostrando relagéo positiva com alto ou baixo



peso ao nascer (SOUSA et al., 2013; MEHTA et al., 2011). Pesquisa demonstrou que ha relacdo
entre peso ao nascer e risco cardiovascular em adolescentes e adultos com distribui¢cdo em U ou J
invertido, demonstrando maior agregacao de fatores de risco em individuos com baixo e alto
peso ao nascer (GLUCKMAN et al., 2008). Outros autores relatam que a nutricdo inadequada na
gestacdo e/ou lactagdo altera a expresséo de diversos genes em curto e longo prazo em tecidos
cerebrais (OROZCO-SOLIS et al., 2010) e periféricos repercutindo na ingestdo alimentar e
aumento de massa corporal (SUTTON; CENTANNI; BUTLER, 2010).

Barker (1991), em sua hipédtese, propds que o feto responde com retardo no crescimento
quando ha déficit de nutrientes em seu ambiente, o qual se associa a diminuic¢ao da sensibilidade
a insulina e Ihe proporcionam melhor condi¢do de sobrevivéncia. Essa adaptacao prediz, também
na vida adulta, a manutencdo de ambiente com pouca oferta de nutrientes. Segundo este autor,
caso tal situacdo ndo se concretize, a oferta abundante de alimentos gera um desequilibrio que
pode acarretar doencas cardiometabdlicas (BARKER, 1991). Esse contexto deu origem a
hip6tese do fenotipo poupador (quando o ambiente fetal é pobre do ponto de vista nutricional o
organismo fetal passa por um processo de ‘’programacao’’ no qual hd uma protecdo em relacao
ao desenvolvimento de alguns 6rgdos como o cérebro e o coracdo, mas leva a alteracGes
metabdlicas que podem repercutir em fases mais avancadas da vida); e, posteriormente, a
resposta adaptativa preditiva (um processo por meio do qual o organismo nas fases precoces do
desenvolvimento a partir da percep¢do que tem dos estimulos ambientais prediz o ambiente ao
qual sera exposto no futuro e o modifica fenotipicamente) (GLUCKMAN et al., 2007).

O peso ao nascer pode ter origem constitucional ou ser secundario a privacao nutricional
intradtero, o que leva a uma restricdo de crescimento fetal. Admite-se que, em recém-nascidos
com baixo peso, atuam diferentes mecanismos de adaptacdo ao ambiente extrauterino, dentre 0s
quais o aumento do metabolismo dos carboidratos e o consequente aumento da adiposidade, que
aumenta o risco futuro de doencas crénicas, como resisténcia a insulina, obesidade e diabetes
tipo 2 (HOFMAN et al., 2004). Esses mecanismos levam a niveis elevados de leptina, secundario
a um aumento da resisténcia em nivel dos seus receptores, relacionados a falta de saciedade no
inicio da vida, a qual se associa a obesidade e aos distdrbios metabdlicos na adolescéncia e na
idade adulta, quando esses neonatos sdo expostos a ambiente nutricional com oferta excessiva de
nutrientes, nos primeiros anos de vida (RIBEIRO et al., 2015).

Ao sair de situacdo restritora de crescimento, por questdes hormonais ou nutricionais,
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crescimento para alcangar o potencial geneticamente determinado, este denominado “’catch-up
growth”” que pode ser definido como a velocidade de ganho de peso e/ou de crescimento maior
que os limites estatisticos de normalidade para idade e maturidade, durante um periodo de tempo
definido, o qual se segue um periodo de inibicdo transitoria do crescimento (DJIANE et al.,
2008; MACDOUGALD, 2014). O “’catch-up growth’’é um processo fisiologico relativo a
recuperacdo do tamanho de um organismo submetido a restri¢ao, para que ele alcance o tamanho
préprio para idade, sexo e grau de maturagdo, na dependéncia da acdo do eixo somatotréfico,
com aumento dos receptores hormonais. Essa recuperacdo, derivada de condi¢des desfavoraveis
ao crescimento durante o periodo pré-natal e pds-natal precoce, pode influenciar o risco de
desenvolvimento de doengas cardiometabdlicas ao longo da vida (RIBEIRO et al., 2015).

O excesso de nutrientes nos primeiros anos de vida influencia a longo prazo um dos
fatores de risco de maior expressdo epidemioldgica, a obesidade (MACDOUGALD, 2014). A
obesidade é uma doenca cronica que se caracteriza pelo acimulo excessivo de gordura corporal
em extensdo tal, que acarreta prejuizos a saide do individuo (USDA, 2010). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2010, havia 300 milhGes de obesos no mundo e,
destes, um terco estavam nos paises em desenvolvimento. No Brasil, pesquisa indica que
aproximadamente 60% da populacdo estdo acima do peso (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015), sendo grande parte da populacio pertencente a regido
sudeste. A prevaléncia desta doenca, nas Ultimas décadas, adquire proporcdes epidémicas em
todo o mundo, atingindo particularmente criancas, adolescentes e adultos jovens, sendo um dos
principais problemas de salde publica da sociedade moderna (VIEGAS et al., 2010; ROCHA et
al., 2009). Segundo Silva et al., (2010) nas ultimas décadas o nimero de adolescentes obesos
aumentou cerca de 70% nos Estados Unidos e 240% no Brasil. No Brasil, uma avaliacdo
temporal realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) demonstrou
prevaléncia de 20,5% de excesso de peso e 4,9% de obesidade em adolescentes entre 10 e 19
anos, sendo observado aumento continuo e progressivo ao longo dos quatro inquéritos realizados
em 3 décadas. Estes dados tornam-se extremamente preocupantes, uma vez que a obesidade
tanto na infancia quanto na adolescéncia é fator de risco para a obesidade na vida adulta (PAES
etal., 2015).

Considerando a magnitude das doencas cardiovasculares e a necessidade de reduzir os
fatores de risco a elas ligado, como a dislipidemia, hipertenséo, diabetes mellitus e obesidade,

surgem na literatura novas estratégias de promocao e apoio a este intuito. Em destaque, tém-se 0s



beneficios da dieta hipoenergética. De uma forma em geral, o papel da dieta na saude e
enfermidades crénico-degenerativas comecou a ter énfase ha cerca de quarenta anos (LIMA et
al.,, 2000; VALLE et al., 2010). E uma dieta hipoenergética tem sido estudada por ser
imprescindivel para o tratamento dessas doencas, pois a restricdo dietética adequada promove
reducdo nos niveis de triglicerideos, colesterol total, LDL e VLDL (WOOD et al., 2006).
Autores enfatizam que as dietas hipoenergéticas quando adequadas nutricionalmente contribuem
para reducdo de peso corporal, das concentracdes do colesterol total, da fracdo de lipoproteina de
baixa densidade (LDL- c), triglicerideos e pressdo arterial, contribuindo assim para a reducédo de
risco cardiometabdlico (LOWNDES et al., 2012; GOGEBAKAN et al., 2011; OLIVEIRA et al.,
2012).

Em adicdo, alternativas tem sido propostas e alimentos com alegacdo funcional estéo
sendo pesquisados para auxiliar na diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular. Estes
alimentos ao serem consumidos nas dietas, além das suas fungdes nutricionais, produzem alguns
efeitos metabdlicos e fisiolégicos no organismo. Dentre estes, estdo o acido graxo oléico (6mega
9), uma gordura monoinsaturada considerada ndo essencial, mas o seu consumo é benéfico para
a prevencdo de doencas cardiovasculares pois melhora a funcdo cerebral e o crescimento e
desenvolvimento celular. Estudos mostram que esse tipo de gordura poderia aumentar os niveis
de HDL e diminuir o LDL colesterol (FERRARI, 2015). Segundo estudos epidemioldgicos um
outro alimento com grande potencial benéfico sdo as fibras dietéticas. Autores mostraram que a
ingestdo de fibra dietética esta associada a uma menor massa corporal e perimetro da cintura
(DU et al., 2010 & LIU et al., 2003). Além disso, estudos de intervencdo, controlados, sugerem
que uma alta ingestéo de fibra pode prevenir o ganho de peso por meio da reducdo do apetite e
da ingestdo energética (BORTOLOTTI et al., 2008 & LEDIKWE et al., 2007).

Neste contexto se insere a Cucurbita, cujo fruto conhecido como abdbora é amplamente
consumido na alimentacdo da populacdo brasileira principalmente, em seu estado maduro
(CERQUEIRA et al., 2008; SANTANGELDO et al., 2007). Pesquisas recentes apontam a semente
de abdbora como sendo uma boa fonte de lipidios, proteinas e principalmente fibras alimentares
(PUMAR et al., 2008; CERQUEIRA et al., 2008; SANTANGELO et al., 2007). Por este
motivo, atualmente, tem sido alvo de pesquisas em animais, e estas tém demonstrado que a
farinha de semente de abobora possui efeito hipolipidémico, hipoglicémico em ratos (PUMAR et
al., 2008; CERQUEIRA et al., 2008). Entretanto, a literatura cientifica é escassa em estudos que



avaliem a eficacia da farinha de semente de abdbora em humanos, o que leva a necessidade de
investigacoes mais aprofundadas.

A Farinha de Semente de Abdbora é produzida apoés trituracdo da semente de abdbora.
Além disso, € um produto de facil inclusdo no cardapio de pequenas e grandes refeicdes, e como
ingrediente de diversas receitas. Acredita-se que 0s seus compostos benéficos atuariam como
coadjuvante em tratamentos nutricionais, promovendo efeito protetor ao organismo e

consequentemente contribuindo com o controle de doencas ligadas a satde cardiovascular.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As Doencas Cardiovasculares (DCVs) sdo a principal causa de mortalidade no mundo.
As mortes por DCVs tém a mesma propor¢do em ambos 0s sexos, e mais de 80% ocorrem em
paises de baixa renda e sem meios de comunicacdo. (OMS, 2012). Estima-se que em 2004
morreram 17,3 milhdes de pessoas devido a DCVs, representando cerca de 30% das ocorréncias
de obito, sendo 7,3 milhdes dessas mortes para doenca cardiaca corondria e 6,2 milhGes para
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Acredita-se que em 2030 cerca de 23,6 milhGes de pessoas
morrerdo por DCVs. (OMS, 2012). Nos paises da Europa ocidental e EUA, a morte por doengas
isquémicas do coracgdo é cerca de trés vezes mais frequente que pelas doencas cerebrovasculares,
0 que ndo é observado nos paises do leste europeu, Asia e América Latina (MANSUR &
FAVARATO, 2012). Ressalta-se que as doencas cardiovasculares ndo sdo exclusivas de
individuos adultos. Os estudos apontam prevaléncias distintas de fatores de risco cardiovascular
em criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, masculino e feminino em diferentes paises do
mundo. Maximova et al. (2012) realizou um estudo no Canada, concluindo que cerca de 70% das
criangas e dos adolescentes em qualquer grupo etério tiveram niveis adversos de um ou mais
fatores de risco para doengas cardiovasculares. Em Bogalusa, Freedman et al. (2007)
encontraram 26% das criancas apresentando um fator de risco, e 4% delas com trés ou mais
fatores de risco, explorando os pontos de corte de IMC para identificacdo de criangas com
excesso de adiposidade (baseado em dobras cuténeas), niveis adversos de lipidios, insulina e
pressdo arterial. Duran et al. (2006) apresentam que, em estudo realizado na Colombia, 11,1%
das criangas foram incluidas em 11 fatores de risco, em avaliagdo antropométrica que auxiliou na
obtencdo dos resultados (PINHEIRO et al., 2011). Como observado, as DCV acometem o0 mundo
inteiro, ndo se restringindo ha& paises especificos mas, sendo presentes tanto em paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento, como por exemplo, no Brasil (SCHMIDT et al.,
2011).

O Brasil atravessa, atualmente, um periodo de transicdo epidemioldgica, com uma
profunda modificacdo dos padrdes de saude e doenca, que interagem com fatores demograficos,
econdmicos, sociais, culturais e ambientais (SZWARCWALD; SOUZAJUNIOR; DAMACENA,

2010). Embora as doencas infecciosas sejam ainda importantes, ha um crescimento significativo



das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). As doencas cardiovasculares, canceres,
diabetes, enfermidades respiratorias cronicas e doencas neuropsiquiatricas, principais DCNT,
tém respondido por grande parte das mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade de
vida, gerando incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes em suas atividades de
trabalho e lazer, além de provocar grande pressdo sobre o0s servicos de saide (SCHMIDT et al.,
2011). Atualmente, sdo responsaveis por 72,0% das causas de 6bitos, com destaque para doencas
do aparelho circulatorio (DAC) (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratoria
cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas. Estudos tém
mostrado a forte associacdo das principais DCNT a fatores de riscos altamente prevalentes,
destacando-se o tabagismo, consumo abusivo de &lcool, excesso de peso, niveis elevados de
colesterol, baixo consumo de frutas e verduras e sedentarismo. O monitoramento destes fatores
de risco e da prevaléncia das doencas a eles relacionados é primordial para definicdo de politicas
de saude voltadas para a prevencao destes agravos (GAZIANO; GALEA; REDDY, 2007).

Dados calculados sobre as morbidades hospitalares no ano de 2010, feitos pelo IBGE e 0
Ministério da Saude no Brasil, em relacdo aos ébitos por DCV, verificaram que as mesmas sao
responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos. Segundo o
Ministério da Saude, ocorreram 962.931 mortes em individuos com mais de 30 anos no ano
2009. As doengas isquémicas do coragdo (DIC) foram responsaveis por 95.449 mortes e as
doencas cerebrovasculares (DCbV) por 97.860 mortes. As causas cardiovasculares atribuiveis a
aterosclerose foram responsaveis por 193.309 mortes, (IBGE, 2010). Em criancas e
adolescentes, indicios dessa doenca puderam ser verificados por diversos autores. Estudo
realizado em Vitéria (ES) por Molina et al. (2010) encontrou mais de 50% das criangas
apresentando dois ou trés fatores de risco para doenca cardiovascular, utilizando-se como
determinantes a presenca de excesso de peso, pressdo arterial elevada, alimentacdo de baixa
qualidade e quatro ou mais horas de lazer sedentario diario. Em Jodo Pessoa (PB), Farias Junior
et al. (2011) encontraram 51,4% dos avaliados expostos a dois ou mais fatores de risco de forma
simulténea, sendo, os seguintes, os desfechos analisados neste estudo: niveis insuficientes de
atividade fisica, habitos alimentares inadequados, pressao arterial elevada, etilismo, excesso de
peso e tabagismo. Corroborando esses resultados, em Londrina (PR), Romanzini et al. (2008)
apontaram que 45% dos adolescentes possuiam dois ou mais fatores de risco, tendo como analise
fatores de risco comportamentais (inatividade fisica, consumo inadequado de frutas e verduras e

tabagismo) e bioldgicos (excesso de peso corporal e pressdo arterial elevada). Essas diferencas



nas prevaléncias podem ser explicadas (em parte) pela diferenca nas faixas etérias estudadas, nas
diferentes metodologias de avaliagcdo para fatores de risco cardiovascular e diferencas culturais
de cada regido (PINHEIRO et al., 2011). As doencas cardiovasculares e os fatores de risco a elas

vinculadas estao presentes em varios estados brasileiros.

No Rio de Janeiro, a magnitude desta doenca, do ponto de vista da morbidade, ainda
constitui-se em desafio para este Estado e seus municipios. As doencas do aparelho circulatorio
aparecem como principal causa de morbidade hospitalar, na maioria das regides deste Estado. A
proporcdo de doencas e agravos ndo transmissiveis tem se elevado e hoje assim como as
neoplasias, as doencas ligadas & nutricdio e metabolismo e as causas externas, as doencas
cardiovasculares, respondem por mais de 70% de todos os oObitos do Estado. Os dados de
morbimortalidade traduzem a magnitude e gravidade das doencas ndo transmissiveis, mas 0s
dados relativos aos fatores de risco e de protecdo reforcam que a transcendéncia deste conjunto
de doencas e agravos ¢ alta e, assim sendo, é possivel modificar o perfil atual dos fatores de risco
na populagdo. A magnitude destes problemas de saude no Estado do Rio de Janeiro se expressa
pelas mortes acarretadas por elas. Dados preliminares de mortalidade para 2010 (SIM)
mostraram que as doencas do aparelho circulatorio se constituem na primeira causa de Obito,
seguida das neoplasias, em segundo e terceiro; doengas do aparelho respiratorio, na quarta; na
quinta posicdo, estdo as causas mal definidas e em sexta, as doengas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas, onde predomina o diabetes. Entre as seis primeiras causas de 6bitos relativas a 2010
e, em todas as faixas etarias, verifica-se o predominio das doencas crénicas nao transmissiveis,
das causas externas e das causas mal definidas de obitos. Para os homens em geral, as principais
causas de morte em 2010 foram o infarto agudo do miocardio (8,14%) e as doencas
cerebrovasculares (7,4%). Foi verificado um aumento significativo da proporcéo dos ébitos entre
0s homens, em especial na faixa dos 10 aos 39 anos, onde as doencas do aparelho circulatério
representaram 19,9%. Entre as mulheres, foi verificado que as principais causas de morte sdo as
doencas cerebrovasculares (9,3%), o infarto agudo do miocéardio e o diabetes mellitus (ambas as
causas com 6,9%).

O aumento da prevaléncia das doencas cardiovasculares tem sido motivo de preocupacéo
e alvo de pesquisas em individuos jovens, criancas e adolescentes (PILETTI et al., 2015;
BLOCH et al., 2015; LUCAS & FEUCHT, 2010). A se comprovar pelo estudo de maior duracéo
em populagdes jovens, o estudo do Rio de Janeiro, trata-se de uma linha de pesquisa sobre

pressdo arterial (PA) e outros fatores de risco cardiovascular em individuos jovens e suas



familias e vem sendo desenvolvido na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) desde
1983. Este estudo demonstrou que ha forte associacdo entre PA e maiores valores de indices
antropometricos, destacando que essa relacdo, em avaliacdo longitudinal de adolescentes por dez
anos, foi capaz de marcar uma maior agregacao de outros fatores de risco cardiovascular na fase
adulta jovem (BRANDAO et al., 2004). Um dos grandes componentes da influéncia da alta
prevaléncia das DCV em individuos jovens é o habito alimentar (AHA, 2012a). De acordo Jaime
(2011), a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2008/09) expressa bem esta afirmacdo. Em
adolescentes da faixa etaria dos 10 aos 13 anos, o consumo de sddio e esteve inadequado para
81,5% dos meninos e 77,7% das meninas. Além disso, houve um alto consumo de agucar livre e
gordura saturada, onde os meninos desta mesma faixa etaria, apresentaram 0s maiores
percentuais de inadequacdo de consumo dentre as faixas etarias para o sexo masculino (80 e
83%, respectivamente). E as meninas superaram 0s meninos em consumo de acucar livre (82%)
e gordura saturada (89%) (JAIME, 2011). Em uma pesquisa em Bento Gongalves (RS), com
escolares de 9 a 18 anos de escolas publicas e particulares sobre habitos alimentares e fatores de
risco para aterosclerose, 70,3% dos estudantes relataram o consumo de fast foods, igual ou
superior a quatro vezes por semana, 42,7% de guloseimas e 71% de bebidas agucaradas
(CIMADON; GEREMIA; PELLANDA, 2010). Em outra pesquisa realizada em Porto Alegre
com estudantes de 10 a 18 anos, a ingestdo média semanal de refrigerantes foi de 3,25 vezes,
2,91 vezes para alimentos fritos e 4,01 vezes para doces (BARBEIRO et al, 2009). Desta forma,
podemos observar que as informagfes descritas nos estudos publicados comprovam o alto
consumo de alimentos ricos em acUcar, gorduras e sodio por parte de criancas e adolescentes,
que sao fatores de risco dietéticos para doencas cardiovasculares na vida adulta (QUADROS,
2012).

As preocupacOes e achados que envolvem as doencas cardiovasculares no Brasil e no
Estado do Rio de Janeiro ndo sdo isolados e se estendem até mesmo em municipios de poucos
habitantes. Dentre estes, encontra-se Arraial do Cabo, um municipio do interior do Estado do Rio
de Janeiro, localizado na Regido dos Lagos. Arraial do Cabo (RJ)é um municipio de
aproximadamente 160. 276 km2. A cidade é costeira, e tem uma altitude média de apenas oito
metros. Fundada em 1503 pelo conquistador Américo Vespucio, foi elevada a municipio apenas
em 1985, apo6s a emancipacdo de Cabo Frio. Tendo em 2014 uma populacdo de apenas 28. 866
habitantes segundo o IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,

2010). A cidade de Arraial do Cabo, como o nome indica é realmente um cabo, um pedaco de


https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rico_Vesp%C3%BAcio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo_Frio
https://pt.wikipedia.org/wiki/IBGE
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo

terra grande adentrando ao mar, possui pequena diversidade de praias em enseadas, entre estas
pode se considerar que estdo algumas das praias mais belas do mundo. O municipio é conhecido
como a "capital do mergulho™. As praias de aguas transparentes e areia muito branca tornam sua
costa num dos locais brasileiros mais propicios para a pesca submarina e mergulho. Apesar de
inimeras belezas naturais, 0 municipio de Arraial do Cabo apresenta propor¢des elevadas de
internacBes e Obitos por doencas relacionadas ao sistema cardiovascular. A proporcdo de
internacOes por doencas do aparelho circulatorio neste municipio foram de 11,36%, sendo uma
das maiores proporgdes entre todas as cidades da Baixada Litoranea (MINISTERIO DA SAUDE
/ DATASUS, 2011). As doencas isquémicas do coragdo corresponderam a terceira maior taxa de
internacdo (15,52%) na cidade. Além disso, a mortalidade proporcional por doencas do aparelho
circulatério em Arraial do Cabo foi de 29,71%. Em adicéo, as doencas nutricionais e metabdlicas
apresentam proporcGes bem expressivas neste municipio. Além de representarem a quinta maior
causa de Obito no estado do Rio de Janeiro (7,36%) e na regido da Baixada Litoranea (6,59%) em
2011, em Arraial do Cabo, este grupo de causas teve representacdo de destaque (10,29%). Deste

modo, pode-se verificar o qudo expressivo sdo essas doengas neste municipio.

2.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Um das principais fatores de risco para doencas cardiovasculares séo as dislipidemias
(ROMALDINI et al., 2004). Estudos epidemioldgicos nacionais tém mostrado a necessidade de
investiga-las o quanto antes em um individuo, tendo em visa que o avanc¢o das dislipidemias tém
sido cada vez mais precoce, acometendo criancas e adolescentes (CORONELLI & MOURA,
2003; GIULIANO et al., 2005; ROMALDINI et al., 2004). De acordo com a IV Diretriz
Brasileira de Prevencdo de Aterosclerose (2007), as dislipidemias podem ser classificadas

segundo a bioquimica e pode ser definida, como:

a. Hipercolesterolemia isolada - elevacdo isolada do colesterol total (CT), em geral

representada por aumento das lipoproteinas de colesterol de densidade baixa (LDL).
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b. Hipertrigliceridemia isolada — elevagdo isolada dos triglicerideos (TG), em geral
representada por aumento das lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), ou dos

quilomicrons (QM), ou de ambos.
c. Hiperlipidemia mista — valores aumentados do CT e dos TG.
d. HDL — C baixo — isolado ou em associa¢do com aumento de LDL e/ou de TG.

As dislipidemias s@o um dos fatores de riscos mais importantes para o desenvolvimento
da aterosclerose, elevando assim o risco para eventos cardiovasculares, sendo esta a principal
causa de morte no mundo (HANSSON, 2005).

Outra comorbidade associada as doencas cardiovasculares é a hipertensdo arterial
sistémica (HAS). Esta, é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial, que se associa frequentemente a alteragdes funcionais e/ou
estruturais dos oOrgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes
metabdlicas (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO. ARQUIVOS
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2010), sendo a condicdo mais comum nos cuidados de
salde primarios e leva ao infarto do miocardio, acidente vascular encefalico, insuficiéncia renal e
morte se ndo for detectada precocemente e tratada adequadamente (JAMES et al., 2014). A
Hipertensao arterial sisttmica (HAS) se torna relevante visto sua grande prevaléncia no Brasil.
De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, os estudos epidemioldgicos sobre
hipertensdo primaria na infancia e adolescéncia realizados no Brasil demonstraram uma
prevaléncia que variou de 0,8% a 8,2% (GUS et al., 2004; FUCHS et al., 2001). A exemplo do
que foi observado em adultos, muitos desses trabalhos demonstraram uma frequente associacao
de HAS com sobrepeso ou obesidade.

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras, nos Gltimos 20 anos, apontaram uma
prevaléncia de HAS acima de 30%; 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%
(média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos. Entre 0s
géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres, semelhante a de outros
paises. Revisdo sistematica quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 paises, revelou
uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO. ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2010). A
meta geral de pressdo arterial € <140/90 mmHg para pacientes com doenca cardiovascular ou

doenca renal cronica, enquanto,para pacientes com diabetes mellitus, a meta de pressdo arterial é



<130/85 mmHg (JAMES et al., 2014). As metas da pressdo arterial, encontradas em diretrizes,
sdo, em parte, baseadas em estudos de intervencdo randomizados em que diferentes pontos de
corte foram comparados, e parece que, cada vez mais, 0s estudos estdo sugerindo valores mais
baixos para meta da pressdo arterial, 0 que aumenta o niUmero de pacientes com presséo arterial
ndo controlada.

No Brasil, com o intuito de controlar e prevenir da HAS e suas complicacdes, 0
Ministério da Salde preconiza que sejam trabalhadas as modificacBes de estilo de vida,
fundamentais no processo terapéutico e na prevencdo da HAS. Isto inclui a alimentacéo
adequada, principalmente ao consumo de sal, o controle da massa corporal, a pratica de exercicio
fisica, 0 abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de alcool, constituindo-se fatores
que precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem os quais 0s niveis desejados da
pressdo arterial poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos
(BRASIL, 2013). Mudancas de estilo de vida sdo recomendadas, na prevencdo primaria e
secundaria da HAS, para promover a reducdo da pressdo arterial bem como da mortalidade
cardiovascular (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). Estudos clinicos
mostram que o efeito hipotensor das modificacGes especificas do estilo de vida pode ser
equivalente a monoterapia de medicamentos (ELMER et al., 2006), embora a grande
desvantagem seja o baixo nivel de adesdo ao longo do tempo, 0 que requer uma acgdo especial
para ser superada. Além do efeito redutor da pressdo arterial, as mudangas no estilo de vida
contribuem para o controle de outros fatores de risco cardiovascular e condicdes clinicas (PERK
etal., 2012).

As mudancgas de estilo de vida, recomendadas, que demonstraram capacidade de reducgéo
da pressao arterial sdo: (1) a restricdo de sal, (2) a moderacdo do consumo de alcool, (3) o
consumo frequente de vegetais e frutas e alimentos baixo teor de gordura, (4) a reducdo da massa
corporal e manutencdo e (5) exercicio fisico (DICKINSON et al., 2006). Junto a isso, a
recomendacdo sobre a cessacdo do habito de fumar é obrigatéria, a fim de melhorar o risco
cardiovascular e, em razdo do cigarro, possuir efeito vasoconstritor agudo que pode aumentar a
pressdo arterial (GROPPELLI et al., 1992; GROPPELLI et al., 1990).

Outra doenga que favorece a ocorréncia de eventos cardiovasculares e atualmente tém
alta prevaléncia com importantes implicacfes sociais, psicologicas e médicas € a obesidade. Esta
patologia associa-se com grande frequiéncia a condicgdes tais como dislipidemia, diabetes (DM) e

hipertensdo arterial (HA) (BRASIL, 2008). Considerada uma doenca crénica, a obesidade é



caracterizada pelo acimulo excessivo de tecido adiposo no organismo e sua prevaléncia cresceu
acentuadamente nas ultimas décadas, principalmente nos paises em desenvolvimento. Sua causa
¢ multifatorial e depende da interacdo de fatores genéticos, metabdlicos, sociais,
comportamentais e culturais. Atualmente, a obesidade é um problema de saude pablica, uma vez
que as consequéncias para a salde sdo muitas e variam do risco aumentado de morte prematura a
graves doencas ndo letais, mas debilitantes, que afetam diretamente a qualidade de vida
(TAVARES et al., 2010).

A forte expansdo da obesidade entre adultos jovens, detectada nos estudos, apontam a
urgéncia da utilizacdo de politicas publicas mais incisivas e efetivas, as quais promovam a
reducdo da exposicdo da populacéo a alimentagdo desbalanceada ou de mé qualidade nutricional
e acOes ou programas voltados para 0 aumento da atividade fisica. Adicionalmente, é importante
que se comece a monitorar a evolugdo do peso corporal em individuos dos grupos mais jovens ao
longo de sua passagem por aparelhos sociais como, por exemplo, escolas e unidades de saude
(CONDE, 2011;).

2.3 DOENCA CARDIOVASCULAR EM JOVENS (CRIANCAS E ADOLESCENTES)

Consideram-se comportamentos de risco a saude as atitudes que influenciam
negativamente o estado de satude de um individuo (EATON et al., 2010; HAUG, et al., 2009).
Entretanto, determinados comportamentos de risco contribuem o surgimento de doencas
relacionadas ao sistema cardiovascular e sdo tratados na literatura como fatores comportamentais
de risco a saude cardiovascular (FCRSC) (WHO, 2009). Autores relatam que em curto prazo,
alguns FCRSC associam-se com alteracbes metabdlicas durante a adolescéncia como por
exemplo o excesso de peso corporal (HAUG et al., 2009; FARHAT et al., 2010; EATON, et al.,
2010; SHAN et al., 2010), pressdo arterial elevada (EATON, et al., 2010), diminuicdo nas
concentragdes de HDL-c (GUEDES et al., 2006) e o desenvolvimento da sindrome metabdlica
(LINARDAKIS, 2008). A longo prazo, os FCRSC também contribuem para as elevadas
incidéncias de problemas de satde cardiovascular na populagéo adulta.

A identificacdo dos FCRSC tem sido estudada na populacdo jovem. Em 1991, nos

Estados Unidos, o Centers for Disease Control and Prevention iniciou a realizagdo de um



levantamento nacional de informacGes sobre os comportamentos de risco a saude na populagéo
jovem norte-americana (EATON et al., 2010). Em 2007, foi publicado o dltimo levantamento
que teve a participacdo de 16 mil adolescentes americanos e identificou elevadas prevaléncias de
FCRSC, como consumo atual de cigarros (25,7%) e de bebidas alcoolicas (44,7%), baixo
consumo diario de frutas e verduras (78,6%) e inatividade fisica (65,3%) (EATON et al., 2010).

O primeiro levantamento nacional de informacbes na populagdo jovem brasileira com
foco principal nos comportamentos de risco a saude foi realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2009. Mais de 63 mil adolescentes, em sua maioria entre 13 e
15 anos de idade, matriculada nas turmas de nono ano do ensino fundamental de escolas publicas
e particulares das capitais brasileiras, participaram da Pesquisa Nacional de Salde Escolar.
Comportamentos de risco a salde e informacbes relevantes sobre FCRSC, como habitos
alimentares inadequados, inatividade fisica, consumo de &lcool e de cigarros entre 0s
adolescentes brasileiros foram verificados por este levantamento (IBGE, 2009).

A forma de vida sedentéria, adotada pela populacdo em geral é um fator preocupante.
Diversos pesquisadores evidenciam o aumento da inatividade fisica ndo s6 em adultos, como
também em criancas, tendo em vista que as mesmas diminuem e substituem o tempo gasto em
brincadeiras ativas por atividades sedentarias (GAMA, 2005). Segundo Nobre e colaboradores
(2006), a inatividade fisica é identificada ndo s6 como fator de risco isolado para o
desenvolvimento de DCV, mas também tem sido relacionado & maior prevaléncia de outros
fatores de risco, como a obesidade, pois interfere diretamente na diminui¢do do gasto energético
(NOBRE et al., 2006). Isto, reforca a necessidade de estimular cada vez mais 0 aumento da
pratica de atividade fisica entre criancas e adolescentes para com isso essa populacdo ter uma
vida adulta mais ativa pois individuos inativos durante estas fases da vida tem maior
probabilidade de manterem este padrdo na idade adulta (HALLAL et al., 2010). Os motivos de
inatividade em criancas e adolescentes sdo diversos, sendo estes 0s principais: o crescimento do
tempo em frente a televisdo, a utilizagdo da internet e do videogame, menos aulas de educacao
fisica nas escolas, menos opcao de lazer ativo em funcéo da violéncia e da mobilidade urbana, o
aumento da frota automobilistica e a preocupacdo dos pais com a seguranca dos filhos (BAUER
et al., 2008).

AssociagcOes positivas tém sido encontradas por pesquisadores, entre a quantidade de
tempo que os adolescentes passam envolvidos com comportamentos sedentarios e 0 risco
cardiovascular (GOLDFIELD et al., 2011; WIINDAELE et al., 2011). MARTINEZ-GOMEZ et



al., 2010 encontraram em seu estudo que os individuos mais sedentérios apresentaram niveis
mais altos de pressdo arterial, triglicerideos e glicose assim como piores escores de risco
cardiovascular. Assistir televisdo em excesso foi considerado um importante fator para o
desenvolvimento de DCV, uma vez que os adolescentes que referiram passar mais de 3 horas por
dia assistindo televisdo apresentavam valores significativamente menos favoraveis de HDL-c,
glicose e pontuacédo de escores de fatores de risco cardiovascular, independente de idade, sexo,
maturacao sexual, raca e IMC. Rey-Lopez et al., (2012) realizou estudo com 769 adolescentes
com o objetivo de avaliar a associacdo entre o tempo envolvido assistindo TV e jogando
videogame com fatores de risco cardiometabolico. Como forma de prevenir as DCV, a American
Heart Association (2006) recomenda a realizacdo de atividade fisica por criancas e adolescentes.
Para os adolescentes, as recomendacOes sdo: praticar atividade fisica moderada ou vigorosa
durante 0 minimo de 60 min; realizar exercicios de resisténcia com intensidade moderada e
diminuir o tempo gasto com atividades sedentérias para no maximo duas horas por dia.

O tabagismo também se constitui um importante fator de risco para diversas doencas
crénicas, incluindo as DCV, pois duplica o risco de doenca arterial coronariana (YUSUF et al.,
2004). Entre os jovens o problema se torna mais sério por trés razdes distintas: primeiro devido
as consequéncias diretas com a salde, como o desenvolvimento de lesdes aterosclerdticas
prematuras em jovens, em segundo lugar, porque a pratica desse habito leva a consequéncias
deletérias a salde futura do adulto, e finalmente porque o tabagismo em adolescentes é
frequentemente associado a um estilo de vida inadequado (OLIVEIRA et al., 2008). Barreto e
colaboradores em 2010, verificaram que no Brasil, a prevaléncia de tabagismo entre
adolescentes, é de 6%, aumentando de acordo com a idade e ultrapassando 14% entre aqueles
com 16 anos ou mais. Esse comportamento esta diretamente associado a outro comportamento
de risco como o consumo de bebidas alcodlicas (BARRETO et al., 2010). Estudo realizado por
Dratva e colaboradores (2013) com 275 adolescentes, verificou que a exposicdo precoce ao
cigarro demonstrou ter impacto no desenvolvimento precoce da aterogénese nesta faixa etéria. O
namero de cigarros por dia e o ato de fumar semanalmente foi associado significativamente com
aumento da espessura da artéria carétida. Resultado semelhante foi observado por Kallio et al,
(2010), ao observarem que a exposicdo frequente ao fumo se associou com alteracgdes arteriais e
aumento dos niveis de ApoB entre adolescentes.

Em relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, percebe-se que esse habito € comum entre

0s jovens, apesar do mesmo ser legalmente proibido para menores de 18 anos. Segundo Maggs e



Schulenberg (2005), a experimentacdo de bebidas alcoodlicas inicia-se precocemente, em torno
dos 13 anos de idade, o que é preocupante, visto que pesquisas demonstram que iniciar o
consumo de bebidas alcodlicas em idade precoce é um fator importante que podera resultar em
problemas futuros com o Aalcool (MAGGS; SCHULENBERG, 2005). Em adolescentes
americanos a prevaléncia de consumo regular de bebida alcodlica é de 42%, sendo que 24% ja
apresentaram algum episédio de embriaguez (EATON et al., 2010). No Brasil, a prevaléncia de
consumo de alcool é bastante préxima do observado em paises desenvolvidos, uma vez que, 70%
dos adolescentes ja experimentam bebidas alcodlicas e 27% fazem consumo regular desta
substancia (MALTA et al., 2010). A relagdo entre o consumo de alcool e as DCV atualmente
esta em discussdo pois, existem boas evidéncias de que pequenas doses, pode ser um fator
relacionado a reducéo de risco de doenca isquémica do coracdo e acidente vascular cerebral e
isquémico Entretanto, o consumo de alcool em doses excessivas tem sido causa de mortes de

individuos jovens e alteracdes cardiacas (GOMES et al., 2012).

2.4 CONDICOES AO NASCER E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

A hipdtese de que o ambiente poderia influenciar a saide é discutida desde a
década de 30 ao observar que a taxa de mortalidade em diferentes faixas etarias, na Inglaterra,
Escocia e Suécia relacionava-se com os dados de nascimento dos individuos, especialmente com
0 baixo peso. Porém, ainda ndo se discutia a possibilidade da origem fetal das doengas, sendo
que a associacdo entre peso ao nascer e doencas na vida adulta era atribuida somente a fatores
genéticos (PETRY; HALLES, 2000). Entretanto, foi na década de 80 que o estudo que
formalmente deu origem a hipétese fetal foi publicado. Baker e colaboradores, em 1986, em um
estudo epidemioldgico realizado na Inglaterra e Pais de Gales, sugeriram que o ambiente uterino,
a nutricdo do feto e durante a infancia seriam responsaveis pela programacdo de DCV na vida

adulta.



2.4.1 ldade gestacional ao nascer

Os indicadores das condi¢Oes ao nascimento tem sido apontados por autores pelo seu
envolvimento com alteracfes metabdlicas, desenvolvimento de adiposidade corporal e doencas
correlatas como as doencas cardiovasculares e fatores de risco cardiovascular (DA SILVA et al.,
2013; LANSKY et al., 2014). Nas ultimas duas décadas, alguns estudos evidenciaram associacao
entre prematuridade, condicdo de criangas nascidas com idade gestacional inferior a 37 semanas
e o desenvolvimento de alguns agravos, incluindo hipertensdo arterial, intolerancia a glicose e
dislipidemias, tanto em criangas como em adultos (COELLI et al., 2011; DALZIEL et al.,
2007). A menor idade gestacional (prematuridade) tém sido associada a uma maior aumento de
risco cardiaco. De acordo com Evensen et al., (2009), ao avaliarem os efeitos da prematuridade
em adolescentes de 18 anos de idade, verificaram que aqueles que nasceram prematuros
apresentaram distribuicdo de gordura corporal desfavoravel e, dobra cutanea tricipital
significativamente maior, quando comparado com 0s que nasceram atermo. Outros estudos
avaliaram o0 peso ao nascimento e prematuridade e sua associacdo com obesidade e composicao
corporal em adolescentes. Singhal e colaboradores (2003), ao avaliarem adolescentes entre 13 e
16 anos, verificaram que o aumento de um desvio-padrdo no peso ao nascer esteve
significativamente associado com aumento de 0,9-1,4Kg na massa magra na adolescéncia, porém
sem correlagdo com a massa gorda, sendo esta associacdo independente da idade, sexo, altura,
estagio puberal, condi¢des socioecondmica e atividade fisica. Labayen et al., (2009) avaliaram
284 adolescentes espanhdis e verificaram associacdo negativa entre 0 peso ao nascer e a
circunferéncia abdominal nesta populacdo, demonstrando que existe uma relacdo que deve ser
cada vez mais estudada.

Define-se como trabalho de parto prematuro a ocorréncia de contragdes uterinas regulares
e frequentes antes de 37 semanas gestacionais completas. E responséavel por 10-15% de todas as
gestacdes e sua incidéncia varia de acordo com a populacdo estudada (BITTAR & ZUGAIB,
2009).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, anualmente nascem 15 milhdes de
criangas prematuras em todo o mundo e um milh&o delas morre anualmente, sendo a maioria nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2011). A prematuridade representa a principal causa de
morte no periodo neonatal e a segunda em criangas menores de cinco anos. Os sobreviventes,
mesmo nos paises ricos, apresentam maiores riscos de paralisia cerebral, deficiéncia visual e

auditiva, além de maior propensdo para doencas cronicas na vida adulta. O Brasil est4 entre os



dez paises com o maior numero de nascimentos prematuros, situacdo esta, que representa a
principal causa de mortalidade infantil, além de provocar varios desfechos adversos aos
sobreviventes ao longo de toda a vida (WHO, 2011).

No ano de 2011, dos quase trés milhdes de nascimentos registrados no Brasil, cerca de
400.000 (13,6%) foram prematuros. A prematuridade nesse mesmo ano, segundo o DATASUS,
respondeu como causa basica da metade do total de quase 40.000 o6bitos infantis. A
prematuridade é responsavel pelos maiores custos do SUS na assisténcia a crianga, fora o
impacto social e econémico ao longo da vida nos sobreviventes.

Pesquisa intitulada ‘’Nascer Brasil’’, realizada com 23.894 mulheres em maternidades
publicas, privadas e mistas, localizadas em 191 municipios, contemplando capitais e cidades do
interior de todos os estados, demonstrou que a proporcao de nascimentos prematuros encontrada
no estudo foi de 11,3%. Quando comparado aos dados populacionais da Inglaterra e Pais de
Gales, a ordem brasileira foi 55% maior (LANSKY et al., 2014).

O parto prematuro apresenta uma etiologia mdultipla, envolvendo aspectos bioldgicos,
sociais e psiquicos (SIMHAN; CARITIS, 2007). Sdo considerados como fatores de risco para o
trabalho de parto prematuro: raca negra, fndice de massa corporal inferior a 19Kg/m?, obesidade,
tabagismo, consumo de Alcool, deficiéncia de micronutrientes como vitamina A, zinco,
magnésio, ferro, folato, dentre outras deficiéncias (HUBINONT & DEBIEVE, 2011; FLOOD &
MALONE, 2012). Considera-se ainda outros fatores desencadeantes, como ruptura prematura de
membrana, gravidez multipla, polidramnio, sindrome hipertensiva da gestacdo, infeccéo cervical
incompeténcia, hemorragia pré parto, anomalia ou infeccdo fetal, entre outras. (LUMLEY,
2003). A prevencdo primaria do trabalho de parto prematuro, apesar de sua importancia, tem sido
um objetivo ndo facil de ser atingido por envolver diversos mecanismos de dificil controle.

A assisténcia ao recém nascido prematuro envolve, a principio, avancado recursos
humanos e tecnoldgicos, o que representa elevados custos, na maioria das vezes, inacessiveis aos
paises pobres e em desenvolvimento (ROMERO et al., 2006). Mesmo nos paises ricos, apesar do
melhor progndstico em relagdo a mortalidade nas Gltimas décadas, a qualidade de vida desses
sobreviventes tem sido questionada, em especial a dos prematuros com idade gestacional inferior
a 32 semanas (BLENCOWE et al., 2012). Dessa forma, a prevencdo da prematuridade deve ser
prioritria na assisténcia pré-natal e neonatal, em especial para 0s paises pobres e em

desenvolvimento. Gestantes que tiveram parto prematuro, apresentam risco elevado de



apresentarem trabalho de parto prematuro na gestagédo seguinte (HENDERSON et al., 2012).
Dessa forma, € indicada a prevencgdo secundaria nessas gestantes.

Dois fatores principais parecem aumentar a morbidade e mortalidade neonatal na presenca
de prematuridade: os neonatos com peso abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, e as
sindromes hipertensivas da gravidez. Ambos esses fatores potencializam o risco do parto ter
indicagéo de ser induzido por medicamentos (BLENCOWE et al., 2012).

2.4.2 Peso ao nascer

A relacdo do peso ao nascer com as doencas cardiovasculares em adolescentes e adultos
tem sido alvo de pesquisas em todo o mundo tendo em vista que ha autores que relatam a estreita
relacdo (PEDREIRA et al., 2014) e outros que ndo (STRUFALDI et al., 2011).

De acordo com estudo espanhol realizado por Lavayen et al., (2008), com 1223 adolescentes
entre 13 e 18 anos 0 peso ao nascer tem sido associado positivamente com a massa livre de
gordura e inversamente com a circunferéncia abdominal de meninas. Autores sugerem que 0
sexo possui uma influéncia importante sobre a programacdo do efeito do peso ao nascer em
adolescentes e esta condigdo ao nascer pode influenciar no risco cardiovascular na vida futura,
pela predisposi¢do do individuo a fatores de risco como a obesidade. Outro estudo, realizado por
Adegboye et al., (2012), com criancas e adolescentes de 8 a 16 anos encontraram que 0 baixo
peso ao nascimento se associou com a circunferéncia da cintura e razdo das dobras subescapular
e tricipital, independente do sexo dos adolescentes e adiposidade familiar, sendo o marco inicial
para a obesidade na vida adulta. Segundo Zarrati et al., (2013), ao avaliar o peso ao nascimento e
a obesidade na adolescéncia, foi verificado que 0 peso ao nascer se correlacionou inversamente
com a obesidade e circunferéncia abdominal. Dolan et al., realizou um estudo com 101 criancas
e adolescentes entre 9 e 18 anos e observaram que 0 baixo peso ao nascer se associou
inversamente com a gordura na regido abdominal. Malina (1996), observaram em seu estudo que
quanto menor era 0 peso ao nascimento, maior o deposito de gordura subcutanea em criancas e

adolescente entre 7 e 12 anos.

Essa hipotese da influéncia do ambiente intra-uterino sobre doengas na vida adulta, foi
reforcada atraves de um estudo retrospectivo conduzido na cidade de Hertfordshire, na

Inglaterra, onde um grupo de pesquisadores liderados por Barker, avaliaram o registro de



nascimento de homens da cidade. Foram analisadas as causas de mortes e suas relagdes com o
peso ao nascimento, peso na idade de um ano e alimentagdo nesta faixa etéria. E concluiram que
as mortes devido a isquemia estavam relacionadas inversamente ao peso ao nhascimento
(BARKER, 1989).

Posteriormente, Hales et al., (1991) estudando a mesma populacdo verificaram associagéo
do BPN com aumento da pressdo arterial e diabetes mellitus. Segundo os autores, adultos que
nasceram com baixo peso apresentaram risco 6 vezes maior de desenvolver diabetes do tipo 2
quando comparados com 0s que nasceram com peso adequado. Outros estudos confirmaram a
associacdo do BPN e o maior risco de doencas cardiacas, aumento da pressao arterial e diabetes
tipo 2 em adultos (HUXLEY et al., 2007; HUXLEY et al., 2002; HARDER et al., 2007).

A teoria propde que a ma nutricdo fetal, durante a gestacdo, resulta em retardo do
crescimento e em um desenvolvimento adaptativo, que promoveria de forma permanente
mudangas estruturais, funcionais e metabdlicas no organismo humano. Quando associada a
fatores ambientais e genéticos, essas alteracdes predisporiam ao desenvolvimento das doencas
cronicas na vida adulta (GODYFREI & BARKER, 2000). A principal estratégia de adaptacdo do
feto a nutricdo deficiente, é a redistribuicdo seletiva de nutrientes para a formacdo de Orgaos
fundamentais como o cérebro. Esse mecanismo resultaria em subdesenvolvimento do esqueleto,
figado, menor propor¢cdo de massa muscular, reducdo da massa de células beta do pancreas e
anormalidades do tecido vascular (KRENT, 2002). Partindo-se do principio que o organismo é
programado para sobreviver em condi¢Oes desfavoraveis no Utero e que esta programacao pode
ocorrer de forma permanente, a teoria proposta por Barker, é também conhecida como a
Hipdtese da Programacéo Fetal.

No contexto da associacdo entre 0 peso ao nascimento e as doencas na vida adulta, outro
fator ambiental que aparentemente teria influéncia sobre o risco de obesidade, diabetes e DCV
seria a intensidade do crescimento p6s natal e a intensidade de ganho de peso nos primeiros anos
de vida (ERICKSSON, 2006; BARKER et al., 2005, GLUCKMAN, 2005).

Em individuos adultos, a hip6tese da programacdo fetal encontra-se bem estabelecida,
porém, tém sido demonstrado que a associagdo e as condi¢des ao nascer e o desenvolvimento de
obesidade e outros fatores de risco cardiovascular pode ser observada em idades mais precoces
como a adolescéncia. Alvarez & Sanchez (2008), realizaram em Madri um estudo com 740
adolescentes para avaliar a relacdo entre peso ao nascimento e perfil lipidico e verificaram

correlagdo inversa entre peso ao nascimento e colesterol total e suas fragdo LDL em ambos 0s



sexos. Na Noruega, Evensen e colaboradores (2009) realizaram um estudo com 147 adolescentes
divididos em 3 grupos (BPN, pequenos para a idade gestacional e grupo controle) e verificaram
que aqueles que nasceram com baixo peso apresentaram maior prevaléncia de hipertensao
arterial, assim como média significativamente maior da pressdo diastolica e sistolica quando
comparado com aqueles do grupo controle. Outro estudo realizado nos Estados Unidos com
10,046 adolescentes foi observado associacdo negativa entre peso ao nascimento e valores da
pressdo arterial, independente da cor da pele (RICHARDON et al., 2011).

Considerado um parametro utilizado mundialmente para avaliar as condi¢fes de saude do
recém nascido, o peso ao nascer, aferido na primeira hora apds o nascimento, reflete as
condigBes nutricionais da gestante e do neonato e tem influéncia direta no crescimento e
desenvolvimento da crianca (PEDREIRA et al., 2011). Segundo Costa, 2010 e Coutinho et al.,
2009, varios sdo os fatores que sdo desencadeadores de um crescimento intrauterino anormal e,
consequentemente do peso ao nascer inadequado.

O baixo peso ao nascer (BPN) tem sido apontado como um importante preditor do déficit
de crescimento na infancia além de maior ocorréncia de obesidade, DCV, diabetes e sindrome
metabolica a partir da adolescéncia (ROSSI & VASCONCELOS, 2010; BISMARCK-NASR,
2008). Além disso, é resultado de duas principais situacdes como prematuridade e restricdo de
crescimento intrauterino associado a perfusdo placentaria insuficiente. Também pode estar
associado a fatores fetais, maternos, gestacionais e/ou ambientais (COSTA, 2010; COUTINHO
et al., 2009).

Estudo realizado no Brasil, em populacdo de baixa renda, verificou que dentre os fatores
de risco associados ao nascimento prematuro e BPN, a idade materna, a auséncia de
acompanhamento médico durante o pré-natal, doencas na gestacdo e filho anterior com BPN
apresentaram diferencas significantes (ARAUJO & TANAKA, 2007). Em adicdo, outros fatores
ambientais foram listados, como o uso de fumo na gestacdo; baixo peso e estatura da gestante;
dieta materna; origem étnica e hipertensdo da mée e fatores genéticos (MORGAN et al., 2010).

Barros e colaboradores (2008) analisaram dados de trés coortes de nascimentos nos anos
de 1982, 1993 e 2004, em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontrando pegqueno aumento na
prevaléncia de BPN de 9% para 10% no periodo estudado. Dados mais recentes divulgados pelo
DATASUS (2011) tém demonstrado que a prevaléncia nacional do BPN € de 8,5%, podendo
variar de acordo com cada regido. Na regido Sudeste foi encontrada prevaléncia de 9,2%, o que

representou um total de 106.073 mil partos de recém nascidos baixo peso.



2.4.3 Aleitamento materno

A duragdo, a exclusividade do aleitamento materno e uso precoce do leite de vaca tém sido
apresentados como fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes e outras doencas
precurssoras do aumento do risco cardiovascular (PEREIRA et al., 2014). Acredita-se que o leite
humano contenha substancias que promovem a maturagdo do sistema imunoldgico protegendo
contra o diabetes tipo 1. Além disso, ele possui substancias bioativas, que promovem o equilibrio
energético e a saciedade, prevenindo o ganho de peso excessivo da crianga e protegendo,
consequentemente, contra o aparecimento do diabetes tipo 2. Os beneficios da ingestdo de leite
materno também podem ser observados em longo prazo, dentre os quais se investiga atualmente
a sua influéncia na reducdo de riscos de doencgas cronicas, como obesidade, dislipidemias,
diabetes e hipertensdo arterial (MASQUIO et al., 2014). Em meta-andlise, observou-se que a
duracdo da amamentacao associou-se inversamente ao risco de desenvolvimento de excesso de
peso. Além disso, um més de aleitamento materno reduziu em 4% o risco de excesso de peso,
sugerindo uma relacdo dose-dependente entre maior duracdo de aleitamento materno e menor
risco de excesso de peso (HARDER et al., 2005). Estima-se que aproximadamente 13.669 casos
de obesidade seriam evitados aumentando-se a prevaléncia de aleitamento materno para 100%
aos 3 meses de idade (ONG e FOROUHI, 2007). Aponta-se ainda menor prevaléncia de excesso
de peso em criancas amamentadas com leite materno comparada as que recebem formulas
infantis e alimentos complementares precocemente (GRUMMER-STRAWN E MEI, 2004;
DAVIS et al., 2014). Davis et al. (2013) demonstraram que criancas amamentadas por mais de
12 meses apresentaram 47% de reducdo na prevaléncia de obesidade comparadas as nao
amamentadas. Corroborando estes achados, em criangas e adolescentes verificou-se que o
excesso de peso diminuiu com o aumento da duracdo do aleitamento materno, independente de
peso e diabetes materna (MAYER-DAVIS et al.,, 2006). Analise realizada com criancas e
adolescentes demonstrou que aqueles amamentados por mais tempo apresentaram menores
riscos de sobrepeso (GILLMAN et al., 2001). Apesar de grandes os beneficios proporcionados
pela préatica do aleitamento materno, ainda nos dias atuais pode-se ver este, ter indice baixo no
Brasil e no mundo (PEREIRA et al., 2014).

Durante milhGes de anos de existéncia da espécie humana, com exce¢do dos ultimos cem
ou cento e cingiienta anos, a alimentagdo ao seio representou a forma natural e praticamente
exclusiva de se alimentar o ser humano em seus primeiros meses de vida (VARGAS, et al.,

2014). A lactacdo é a fase final do ciclo reprodutivo nos mamiferos. Entre os humanos o



aleitamento materno ndo s6 oferece uma fonte de nutrientes especialmente adaptados as
condi¢bes digestivas e metabolicas da crianga, como também oferece protecdo contra
microorganismos patogénicos, favorece o estabelecimento de uma forte relacdo mée e filho,
reduz a probabilidade do desenvolvimento de alergias, além de reduzir a fertilidade materna
(COSTA, et al., 2013).

O seculo XX foi marcado por um declinio progressivo da popularidade do aleitamento
materno, com poucas mulheres iniciando o aleitamento ou desmamando precocemente. Este
declinio tem sido particularmente draméatico em paises nos quais a crianga provavelmente tem
menos chance de receber uma nutricdo adequada ou protecdo suficiente contra infecgdes
(MARQUES, et al., 2011).

No Brasil estudos evidenciam uma diminui¢do na duracdo da amamentacdo (WENZEL;
de SOUZA, 2011; COSTA, et al., 2013). Alguns trabalhos sobre aleitamento materno, com
representatividade nacional na populagdo, foram realizados no Brasil possibilitando acompanhar
a situacdo da amamentacdo no pais. No primeiro deles, o Estudo Nacional de Despesa Familiar —
ENDEF (IBGE, 1983), realizado em 1974-1975, as porcentagens de crian¢as amamentadas aos
seis e doze meses foram de 33% e 23%, respectivamente. Em 1989, nessas mesmas idades,
foram de 49% e 37%, respectivamente, segundo dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo — PNSN (INSTITUTO NACIONAL DE ALIMENTACAO A NUTRI(;AO, 1990). Em
1996, segundo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde — PNDS (PESQUISA
NACIONAL SOBRE DEMOGRAFIA E SAUDE, 1997), a prevaléncia da amamentacio, até
seis meses, foi de 51% e na faixa etaria de 10 a 14 meses foi de 37%. Em 2006, uma nova versao
da PNDS (PESQUISA NACIONAL SOBRE DEMOGRAFIA E SAUDE, 2008), os valores
foram de 91,8% para criancas de zero a seis meses e de 60,8% entre criancas de sete a dez meses
de idade. Em 1999, segundo a pesquisa ‘’Prevaléncia de aleitamento materno nas capitais
brasileiras e nos Distrito Federal’’ realizada pelo Ministério da Saude, nas areas urbanas das
capitais brasileiras (BRASIL, 2001), a prevaléncia no grupo de zero a seis meses foi de 66,8% e
no grupo de nove a doze meses, foi de 42,4%. J& em 2008, na nova versdo dessa pesquisa, a
prevaléncia de aleitamento materno foi de 67,7% em todo o pais, entre as criangcas menores de
um ano.

De acordo com Wenzel e De Souza (2011), a prevaléncia de aleitamento materno € maior
quando se trata de areas rurais do pais. Outros trabalhos também mostram que entre mées

residentes em 4&reas rurais, por apresentarem situacdo mais favoravel para amamentar, as



prevaléncias de aleitamento materno sdo maiores, comparadas as de areas urbanas (PEREZ-
ESCAMILLA, 2003 & SUAREZ et al., 2000).

O leite materno é a primeira alimentacdo humana e fonte de nutrientes para as fungdes
bioldgicas, sendo considerado o melhor alimento para lactentes, por ter o papel muito importante
na protecdo imunoldgica contra doencas infecciosas, na adequacdo nutricional e no
desenvolvimento afetivo e psicologico (MELO; GONCALVES, 2014). O aleitamento materno
exclusivo é sindnimo de sobrevivéncia para o recém-nascido, portanto um direito inato. O
aleitamento materno deve ser exclusivo até o sexto més de vida, e mantido associado a outros
alimentos até o segundo ano de vida conforme preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), Ministério da Saude (MS) e Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF)
(STEPHAN et al., 2012).

25 ADOLESCENCIA

A adolescéncia compreende a faixa etaria situada entre os dez e vinte anos incompletos,
segundo a Organizacdo Mundial de Saude, e se constitui como uma fase critica do processo de
crescimento e desenvolvimento humano, marcada por numerosas transformacoes relacionadas
aos aspectos fisicos, psiquicos e sociais do individuo (LOURENCO; QUEIROZ, 2010).

A puberdade pode ser definida como um periodo de mudancas morfoldgicas e
fisioldgicas que ocorrem no adolescente, marcando a fase de transicdo da condicdo infantil para a
de adulto (BARREIRA, 2010). Os fatores genéticos e ambientais, entre 0s quais estdo 0s
nutricionais, atitude, condi¢Ges socioecondmicas e estado de saiude em geral, sdo determinantes
nessa fase, que ocorre, geralmente, no género feminino, entre 9 e 13 anos de idade, e no
masculino, entre 10 e 14 anos (VITOLO, 2008). As principais manifestagcdes da puberdade sdo:
repentino crescimento na adolescéncia; aceleracdo seguida por desaceleracdo do crescimento na

maior parte das dimensdes do esqueleto e em muitos orgdos internos; desenvolvimento das



gbnadas e dos o6rgdos reprodutivos secundarios; mudangas na composicdo corporal, na
quantidade e distribuicdo da gordura em associa¢do com o crescimento esquelético e muscular;
desenvolvimento dos sistemas respiratorio e circulatorio (PRIORE, 2010). A idade da menarca é
um marcador importante da desaceleracdo do crescimento para as meninas. Esse evento ocorre,
geralmente, de 12 a 18 meses ap0s o inicio do estirdo de crescimento. Para 0s meninos, a
identificacdo da voz do adolescente como marcador de fase de desaceleragcdo do crescimento é
muito subjetiva. O crescimento, especificamente o estirdo e as demais mudancas fisioldgicas
relacionadas com a puberdade, leva a alteraces das necessidades nutricionais. A alimentacéo
insuficiente ou inadequada, nessa fase, pode retardar o crescimento bem como a maturagéo
sexual (BRASIL, 2008).

2.5.1 Fatores de risco cardiovascular na adolescéncia

Embora as doengas cardiovasculares tenham manifestacdo clinica na idade adulta, a
literatura apresenta fortes evidéncias de que essas manifestacdes resultam de complexa interacéo
entre uma variedade de fatores de risco que podem ter origem na infancia e adolescéncia.
Portanto, aqueles jovens que eventualmente venham a apresentar fatores de risco, com o avanco
da idade, tendem a apresentar maior predisposicao ao aparecimento de processos aterosclerético
e consequentemente desenvolvimento das DCV (FREEDMAN et al., 2008).

Alguns estudos demonstram exatamente a permanéncia, e até mesmo a piora, de alguns
fatores de risco adquiridos em idade precoce quando avaliados posteriormente na idade adulta.
Um dos estudos longitudinais mais consagrados em pediatria, o estudo de Bogalusa, teve inicio
em 1973 e acompanhou criancas desde o nascimento até os 26 anos. Varias coortes de
observacdo foram realizadas e, apds 15 anos de seguimento, os autores concluiram que 0s
indicadores de risco cardiovascular, como obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemias, ja
estavam presentes na faixa etéaria adulta jovem (19-32 anos). No estudo de Bogalusa, as taxas de
prevaléncia de obesidade variaram de 8,7% a 20,1%; para hipertensdo foram de 5% a 13,9%;

para elevacdo do LDL-c, de 6% a 9,5% e de 4% a 16% para HDL-c baixo. Digna de nota foi a



observacdo que a obesidade, a pressdo arterial e 0 LDL-c se correlacionaram com as variaveis
obtidas 15 anos antes (FREEDMAN et al., 2007).

Em 2008, Fonseca e colaboradores realizaram no Rio de Janeiro o maior estudo de
coorte, relacionado a indicadores de risco cardiovascular na infancia. Teve inicio em 1983 e
acompanhou os individuos por 17 anos. Com o objetivo de avaliar a relacdo entre a medida da
pressdo arterial e os indices antropométricos obtidos na infancia/adolescéncia, como fator de
risco cardiovascular em adultos jovens, esse estudo evidenciou que a pressédo arterial elevada na
infancia e adolescéncia esteve associada a maiores valores de pressdo arterial, do IMC, da
circunferéncia abdominal, da relacdo cintura-quadril e a maior prevaléncia da sindrome
metabdlica em individuos jovens. O grupo que apresentou maiores niveis presséricos na infancia
e adolescéncia também apresentou maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade (FONSECA et
al., 2008).

Segundo Guedes et al., (2006) € necessario pesquisar a presenca de fatores e risco
relacionados as desenvolvimento das DCV no periodo da infancia e adolescéncia, uma vez que
durante estas fases se estabelecem os padrbes de dieta e de estilo de vida que contribuem ou
evitam os riscos para a manifestacdo das DCV na idade adulta (GUEDES et al., 2006).

Classificam-se os fatores de risco para o desenvolvimento das DCV como “’'modificaveis
ou comportamentais’” ou ‘’ndo modificaveis’’. Sdo exemplos de fatores modificaveis: 0 excesso
de peso, a adiposidade abdominal, os niveis elevados de pressdo arterial, o tabagismo, os habitos
alimentares e a inatividade fisica. Entre os ‘’ndo modificaveis’, encontram-Se 0 sexo, a idade, a
etnia e a heranca genética. Os fatores de risco modificaveis ou comportamentais sao
potencializados pela acdo de fatores condicionantes, como 0s socioeconémicos, 0s culturais e 0s
ambientais (BRASIL, 2008).

Importantes estudos sobre fatores de risco cardiovascular tém sido conduzidos em
adolescentes brasileiros. Em Cascavel (Parana), estudo conduzido por Santos e colaboradores
(2008) encontrou alta prevaléncia de fatores de risco para DCV, incluindo sobrepeso,
hipercolesterolemia e hipertensdo arterial em adolescentes. Os resultados observados nesta
populacdo foram semelhantes aos relatados nos estudos em grandes centros urbanos no Brasil e
em outros paises (SANTOS et al., 2008). Os resultados desse trabalho mostraram ainda que o
numero de fatores de risco cardiovascular foi diretamente relacionado com a idade além disso, 0s
jovens gque possuiam concentragdes inadequadas de triglicerideos e HDL-c e que possuiam pais

obesos foram 0s mais propensos a também serem obesos. Em Goiania (Goias), estudo realizado



por Mondego & Jardim (2006) com 3169 criangas e adolescentes de 7 a 14 anos, investigou o
estado nutricional, tabagismo, uso de alcool, atividade fisica e habitos alimentares e encontrou
uma importante elevacdo desses fatores de risco cardiovascular em ambos os géneros. Foi
identificado que 37,8% eram sedentarios, 16% estavam com excesso de peso, sendo 4,9% obesos
e 5,0% apresentavam hipertensdo arterial. Guedes et al., (2006) realizaram um estudo com
adolescentes de ambos os sexos em Londrina (Parand). Segundo os autores, 20% dos
adolescentes do sexo feminino e 16% do sexo masculino apresentaram pelo menos 1 fator de
risco cardiovascular. O sobrepeso se associou com a ingestdo excessiva de gorduras, enquanto
que a pressdo arterial elevada se relacionou com o estilo de vida sedentério e o uso de tabaco.
Neste estudo, os adolescentes fumantes tenderam a apresentar risco de pressdo arterial e de
lipoproteinas plasmaticas alterados, duas vezes maior que os ndo fumantes (GUEDES et al.,
2006).

O indice de massa corporal (IMC) na adolescéncia é a ferramenta mais comumente
utilizada na prética clinica e epidemiolégica para avaliar o estado nutricional de aultos e jovens.
Entretanto, apresenta limitacfes na avaliacdo da gordura corporal total e regional, especialmente
para criancas e adolescentes devido as mudancas decorrentes durante o crescimento e pela
maturacdo bioldgica, quando as proporcGes e formas corporais, a massa 0ssea e as quantidades
de massa muscular e de gordura mudam em periodos e velocidades diferentes (DEMERATH et
al., 2006).

Pelo fato do IMC ndo possibilitar a diferenciacdo entre massa gorda e massa livre de
gordura, ou seja, por nao refletir a compartimentalizacdo do tecido adiposo, ndo deve ser
utilizado como pardmetro Unico na avaliacdo do estado nutricional de adolescentes
(DEMERATH, et al., 2006). Neste sentido, alguns estudos realizados com adolescentes tém
defendido a utilizacdo de outros métodos para a avaliacdo do estado nutricional através da
composicao corporal, como por exemplo, a utilizacdo da circunferéncia da cintura (CC) ou de
dobras cutaneas (CARVALHO et al., 2010; SUAREZ-ORTEGON et al., 2013).

A circunferéncia da cintura é considerada o melhor preditor do tecido gorduroso visceral,
e tem sido utilizada em alguns estudos conduzidos com adolescentes, visto que a adiposidade
central nesta faixa etaria também esta associada a fatores adversos a longo prazo e complicagdes
metabolicas na idade adulta (BRAMBILLA et al., 2006; SCHMIDT et al., 2011). Contudo, até o
momento, ndo existe padronizacdo de pontos de corte para classificacdo de adiposidade

abdominal especifico ao grupo pediatrico. E necessaria a utilizacdo de pontos de corte de CC



especificos para o sexo e também para a idade, que sofram variagdo devido ao intenso processo
de crescimento e desenvolvimentos préprios desta fase (LIU et al., 2010).

Entre adolescentes, as médias de CC tem sido maiores quando comparadas a média de
IMC, ou seja, a adiposidade abdominal apresenta nas ultimas décadas maior prevaléncia que a
adiposidade geral (MINDELL, et al., 2012). A CC aumentada também vem sendo associada ao
pior perfil lipidico e a maior probabilidade de desenvolver hipertensdo arterial entre
adolescentes, e por estes motivos sua afericdo deve fazer parte da triagem e avaliacdo
antropomeétrica de adolescentes, sendo estes eutroficos ou com excesso de peso (KHOURY et
al., 2012).

Estudo realizado por Pereira et al., (2011), com 113 adolescentes residentes em Vicosa
(MG), teve como objetivo verificar a associacdo de riscos metabolicos com a CC em
adolescentes do sexo feminino. Foram encontrados valores significantemente maiores de
triglicerideos, insulina, HOMA-IR, leptina, pressao arterial sistolica e diastélica nas adolescentes
com obesidade abdominal. O HDL-c apresentou tendéncia a ser mais baixo nas adolescentes
com CC igual ou superior ao p90. A obesidade abdominal esteve presente em 9,7% das
adolescentes.

Outro estudo estimou a prevaléncia de obesidade abdominal e investigou a associacéo
desta condicdo com parametros dos marcadores de sindrome metabdlica e seus fatores de risco
em adolescentes. A prevaléncia de obesidade abdominal foi de 20%, além de ter se associado a
inadequacao da insulina e HDL-c, fatores comportamentais e antecedentes familiares (PINTO et
al., 2011).

2.5.2 PADRAO ALIMENTAR E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES

Os adolescentes sofrem influéncias das modificacdes dos padrGes globais de fontes
alimentares, formas de processamento e distribuicdo acarretando no predominio de consumo de
alimentos e bebidas altamente processados (POPKIN, 2011). E caracteristica da alimentag&o dos
jovens, o consumo de lanches e fast food entre as refei¢cdes ou no lugar delas (BRASIL, 2008). O
impacto nutricional desses lanches pode ser influenciado por alguns fatores, como a frequéncia

de consumo e valores nutritivos dos alimentos escolhidos. Estes produtos apresentam elevado



teor de gordura, sodio e aglcar, aléem de conteddo altamente cal6rico e baixo teor de
micronutrientes (MONTEIRO et al., 2010). Tais afirmagdes contribuem para o aumento do risco
cardiovascular e comprometimentos na vida futura (LEAL et al., 2010).

Muitos adolescentes, além de consumirem refeicdes de modo irregular, também tém a
tendéncia de pular refei¢des, principalmente o desjejum. Segundo autores, isso € mais frequente
entre as meninas, como forma de perder peso (BARROS et al.,, 2007). O comportamento
alimentar ocupa atualmente um papel central na prevencdo e no tratamento de doencas. A
alimentacdo durante a infancia, ao mesmo tempo em que é importante para o crescimento e
desenvolvimento, pode também representar um dos principais fatores de prevencéo de algumas
doencas na fase adulta. Em geral, por conta de tal procedimento, as adolescentes apresentam
dietas inadequadas em relacdo a varios nutrientes, como calcio, ferro e vitaminas (PRIORE,
2010).

A familia é a primeira instituicdo que tem acdo sobre os habitos do individuo. E
responsavel pela compra e preparo dos alimentos em casa, transmitindo os habitos alimentares
aos adolescentes. A familia oferece amplo campo de aprendizado social ao adolescente. O
ambiente domeéstico, o estilo de vida dos pais e as relagdes interfamiliares podem ter grande
influéncia na alimentac&o e nas preferéncias alimentares. Assim, a familia podera estabelecer o
aprendizado de um héabito socialmente aceito ou inserir novos habitos, contribuindo para a
formacdo de um padrdo de comportamento alimentar adequado ou ndo (GAMBARDELLA et al.,
1999). Quando desfavoravel, o ambiente onde vive o adolescente podera propiciar condi¢es que
levem ao desenvolvimento de disturbios alimentares que, uma vez instalados, poderdo
permanecer, caso ndo acontecam mudangas neste contexto (PILETTI, 2015).

Evidéncias sugerem que a hereditariedade e o estilo de vida dos jovens sdo influenciados
pelo ambiente no qual estdo inseridos e explicam o aparecimento da obesidade e de fatores de
risco cardiovascular em filhos de obesos (QUADROS et al., 2013). Estudos nacionais
associaram positivamente sobrepeso e obesidade entre pais e filhos (MENDES et al., 2006;
IBGE, 2009; PETROSKI & PELEGRINE, 2009). Mendes et al. associou sobrepeso, obesidade e
hipertensdo arterial entre pais e filhos e verificou excesso de peso e obesidade em 7,8% dos
adolescentes, 18,8% dos pais e 19,8% das maes; sedentarismo foi detectado em 41,5% dos
adolescentes, 61,0% dos pais e 61,7% das maes; hipertensdo ocorreu em 11,4% dos
adolescentes, 20,3% dos pais e 10,2% das maes (MENDES et al., 2006). Essa relagcdo pode ser

estabelecida tanto pela hereditariedade quanto pela influéncia do estilo de vida dos pais sobre os



filhos. Um estudo de Halpern e Rodrigues (2004), envolvendo fatores genéticos e obesidade,
mostrou manifestacdo da obesidade em de 80% dos filhos quando ambos os pais eram obesos,
reduzindo o percentual para 50% quando apenas um dos pais era obeso e a 10% quando nenhum
dos pais apresentava obesidade (HALPERN E RODRIGUES, 2004). Em Braganca Paulista (SP),
verificou-se ocorréncia de obesidade entre 1334 criancgas e adolescentes de 11 a 18 anos, sendo
associada diretamente ao estado nutricional dos pais (RAMOS & BARROS FILHO, 2003) e
verificou-se influéncia hereditaria significativa dos pais sobre os filhos em relacdo a doencas que
séo potenciais fatores de risco cardiovascular. A associacdo da presenca de fatores de risco em
pais e filhos pode ser verificada em outros trabalhos. De acordo com Goran et al., (2003), filhos
de pais diabéticos tendem a apresentar niveis em jejum de insulina, glucagon e triglicerideos
mais elevados do gue individuos na mesma faixa etéria de filhos de pais ndo diabético (GORAN
et al., 2003). Em Portugal, um estudo realizado com filhos de dislipidémicos encontrou niveis
elevados de dislipidemia e triglicerideos, principalmente nos filhos homens com mais de 10 anos
de idade (SANTIAGO & OLINDA, 2001). No estudo com filhos de hipertensos e filhos de
normotensos proposto por Elias et al., (2004) foi encontrado perfil lipidico desfavoravel e indice
mais elevado de pressdo arterial sistolica e diastélica nos filhos de hipertensos, onde os niveis
baixos de HDL-colesterol foram o achado mais relevante, independente de varidveis
antropométricas ou nutricionais (ELIAS et al., 2004). Quando comparados aos individuos com
peso normal, aqueles com sobrepeso e obesidade possuem maior risco de desenvolver diabetes
mellitus, dislipidemia e hipertensao arterial (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2003; SHARMA, 2007). Cerca de 80% dos portadores de doenca cardiovascular apresentam,
além dos fatores de risco convencionais (hipertensdo arterial, tabagismo, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus e antecedentes familiares), sedentarismo, estresse emocional e obesidade
(SHARMA, 2007). A presenca de fatores de risco cardiovascular aparece mais rotineiramente na
forma combinada (SHARMA, 2007). Além da predisposicdo genética, fatores ambientais podem
contribuir para uma agregacao de fatores de risco cardiovascular em familias com estilo de vida
pouco saudavel (TERRES et al., 2006). A ocorréncia de doenca arterial coronariana prematura
em ascendentes com idades menores de 55 e 65 anos aumenta significativamente o risco da
doenca nos filhos de ambos os sexos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).
O trabalho realizado por Forti et al., (1996) com criancas e adolescentes de 02 a 19 anos, filhos
de portadores de doenca arterial coronariana com menos de 55 anos, divididos em grupo A (02 a

12 anos) e grupo B (12 a 19 anos) verificou que 48,2% e 44,6% apresentaram, respectivamente,



valores de colesterol total e LDL-colesterol acima do normal, sendo que o sobrepeso e a
obesidade estiveram presentes em 13,1% e 20%, respectivamente (12,9% e 31,4% no grupo A e
13,2% e 15,8% no grupo B) (FORTI et al., 1996). O estudo de Mendes et al., (2006) estudou a
prevaléncia de sedentarismo entre pais e filhos. Os filhos de pais sedentarios apresentaram maior
frequéncia de inatividade fisica, demonstrando claramente a influéncia comportamental dos pais
sobre a construgdo de habitos pelos filhos (MENDES et al., 2006; PATERNO et al., 2003). No
Brasil, Giugliano e Carneiro (2004) estudaram 452 criangas e Seus pais encontrando a mesma
tendéncia (GIUGLIANO E CARNEIRO, 2004). Deste modo, pode-se verificar a importancia do
ambiente familiar na prevencéo e reducdo dos fatores de risco cardiovascular em individuos
jovens (QUADROS et al., 2013).

2.6 DIETA HIPOENERGETICA NA REDUCAO DOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR

Pesquisadores destacam que dietas de boa qualidade, reduzidas em AGS e colesterol total
atuam como fator protetor para ocorréncia de agravos cardiometabdlicos como HAS, resisténcia
a insulina e dispilidemias (XIAO et al., 2006; ASTRU, 2008). Atualmente verifica-se que a
reducdo de 5 a 10% de peso corporal contribui para reducdo dos principais fatores de risco
cardiovascular, como reducdo de PA, glicemia e perfil lipidico (J AM DIET ASSOC 1998). A
fim de atingir o peso corporal ideal, vérias dietas com diferentes composicdes em
macronutrientes foram propostas (MALIK & HU, 2007). Miller et al., (2009), compararam o
efeito da ingestdo de trés dietas hipoenergéticas com propor¢des diferentes de macronutrientes.
Os autores verificaram que a dieta rica em lipideos e proteina e pobre em carboidratos
apresentaram aumento de colesterol sérico e LDL-col nos voluntérios devido a maior ingestao de
AGS e proteina oriundos do excesso de carne na alimentagdo destes. Os grupos submetidos a
dieta com baixa quantidade de lipideos e ricas em carboidratos e com faixa normal de
distribuicdo de macronutrientes apresentaram reducdo de proteina C reativa demonstrando
reducdo de inflamac&o sistémica e reducdo de LDL-col. O grupo acompanhado com dieta com
baixa quantidade de lipideos e ricas em carboidratos apresentou reducdo de HDL-col e aumento
de TG (MILLER et al., 2009).



Aguirre et al., (2005) verificaram que mulheres obesas quando submetidas a dietas
hipoenergéticas muito restritas (com valor energético de 1000kcal ou 1300kcal), apresentaram
reducdo de peso de 10,5% e 8,5%, respectivamente. Entretanto observou-se também reducéo na
ingestdo de ferro, zinco e cobre. Estes autores observaram também que ambos 0S grupos
apresentaram ingestdo de ferro e célcio abaixo das recomendacdes didrias de ingestdo desses
minerais, sendo mais significativo no grupo que ingeriu 1000kcal por dia (AGUIRRE et al.,
2005). O mesmo resultado foi verificado por Di Martino et al., (1993) que observaram reducao
de zinco plasmatico apos intervencao dietética com restricdo de 700kcal/dia (Di MARTINO G,
1993).

Em adolescentes, Santos et al., (2008) verificaram os efeitos da perda de peso na
densidade mineral 6ssea (DMO) de adolescentes obesos submetidos a intervencdo com base em
dieta hipocaldrica e orientagbes durante nove meses. Participaram do estudo 55 adolescentes,
78,2% meninas, com média de 16,6 anos. Destes, 44,4% n&o apresentaram reducdo do peso. O
grupo que respondeu a intervencdo apresentou média de perda de peso de 6,2% do peso inicial.
Além disso, houve aumento significativo da DMO e conteddo mineral 6sseo (CMO) entre 0s
adolescentes ndo-respondedores e aumento do CMO e area 0ssea entre 0s respondedores,
associados, principalmente, com as alteracbes da composi¢éo corporal com o ganho ou a perda
de peso Segundo os autores, 0 aumento da massa 6ssea mesmo com a perda de peso demonstrou
que o emagrecimento ndo teve efeito negativo e denota provavel contribuicdo da melhora dos
habitos alimentares na aquisicdo 6ssea de adolescentes (SANTOS et al., 2008).

Outra estratégia observada para reducao de peso corporal é a utilizacdo de substitutos de
refei¢cbes, como shakes (WHITHAM ET AL., 2013). Basulto et al., (2008) compararam o efeito
de dieta hipocaldrica isolada a dieta associada a substitutos de refeicdo em obesos e observaram
que embora ambos 0s grupos apresentassem reducdo de peso corporal e perfil lipidico, a dieta
hipocaldrica isolada e adequada em macro e micronutrientes foi mais eficaz para manutencéo de
peso a longo prazo. Outros estudos destacam a redugdo de peso corporal com a utilizagdo de
substitutos de refeicdo, entretanto tal estratégia visa somente a reducéo de calorias da dieta, sem
considerar a modificacdo na qualidade da dieta, além de ndo apresentar efeito a longo prazo
(AMES ET AL., 2014; KHOO ET AL., 2013).

Sabe-se que modificacbes nos habitos alimentares com dietas nutricionalmente
equilibradas em macro e micronutrientes sdo eficazes para perda de peso e reducdo de

comorbidades associadas a obesidade como dislipidemia, resisténcia a insulina e HAS (SACKS



ET AL., 2009; VOLEK ET AL., 2004). Valle et al., (2010) analisaram o efeito de intervengéo
com dieta hipoenergética nutricionalmente equilibrada em macronutrientes em mulheres com
excesso de peso por 12 semanas e observaram reducdo de peso corporal, massa gorda,
triglicerideos, colesterol total e LDL-col séricos.

Atualmente a Diretriz Brasileira para tratamento da Obesidade (ABESO, 2010) preconiza
uma dieta balanceada com reducdo de 500 a 1000 kcal por dia para reducdo de peso gradual e
sustentada. Tais recomendacfes englobaram a distribuicdo normal de macronutrientes, sendo
20% a 30% de lipideos, 55% a 60% de carboidratos e 15% a 20% de proteinas. Tal referéncia
destaca o consumo de fibras na faixa de 20-30 gramas por dia para manutencdo de uma dieta
saudavel.

A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007) enfatiza a qualidade dos AG
consumidos diariamente para controle de agravos cardiometabdlicos. Essa diretriz destaca a
reducdo do consumo de AG saturados (AGS) para percentual inferior ou igual a 7% do VET da
dieta e colesterol total para no maximo 200mg por dia. O consumo de AGMI é recomendado
para até 20% do VET, AGPI para no maximo 10% do VET (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Estudos demonstram que dietas de boa qualidade, ricas em alimentos
integrais, vegetais, frutas e alimentos fonte de AGPI e AGMI oferecem protecdo cardiovascular
por atuar de forma benéfica no controle das concentragdes de LDL-c, colesterol total e reducdo
de PA (FUNG ET AL., 2001; CHO ET AL., 2013). Hlebowicz et al., (2013) verificaram que o
consumo de aproximadamente 4009 por dia de frutas e vegetais contribuem para reducdo de PA,
colesterol total, LDL-col e glicemia (HLEBOWICZ et al., 2013). Di Daniele et al., (DI
DANIELE et al., 2013) demonstraram reducdo de peso corporal, gordura visceral, PA,
colesterolemia e glicemia em obesos submetidos a intervencdo com dieta do mediterraneo por 6
meses. Os autores destacam que a oferta desta dieta, rica em frutas, graos integrais, peixe,
oleaginosas, consumo moderado de laticinios e baixo consumo de carnes, em conjunto,
contribuiu para reducdo das comorbidades associadas ao excesso de peso por aumentar a
quantidade de alimentos antioxidantes e antinflamatérios (DI DANIELE et al., 2013).

O efeito dos antioxidantes na redugdo das comorbidades associadas a obesidade também
foi visto por Suzuki et al., (2001), que compararam a ingestdo de alimentos ricos em
carotenoides em diabéticos e individuos com resisténcia a insulina. Os autores observaram que o

grupo que consumiu regularmente uma maior quantidade de vegetais e frutas ricos -caroteno



apresentou menores concentracdes de hemoglobina glicada ao final do estudo (SUZUKI et al.,
2001).

Assim como antioxidantes, dietas com quantidade adequada em fibras contribuem para

reducdo de peso corporal, colesterolemia e glicemia (MCKEOWN et al., 2004; Perez-Jimenez et
al., 2001). As fibras insoltveis contribuem para reducdo de peso corporal devido a seu efeito
laxativo, aumentando o volume das fezes, pela captacdo de dgua e pela fermentacdo parcial das
mesmas, normalizando o transito intestinal (CATALANI ET AL., 2003). Dentre as principais
fibras insolUveis destaca-se a celulose, hemicelulose e lignina (CATALANI ET AL., 2003).
Metanalise de Maskarinec et al., (2006) avaliou o efeito da suplementagdo de fibra insolivel com
dose media de 7 ,5g por dia em 16 ensaios clinicos e verificou efeito positivo na reducao de peso
corporal ao longo de 8 semanas em todos os estudos (CATALANI et al., 2003).
Samra et al., (2007) verificaram gque o consumo de 33g de fibra insoltvel auxiliam na reducédo da
ingestdo caldrica por reduzir o apetite e reduzem o estimulo para uma nova refeicdo por um
periodo de 75 minutos (SAMRA et al., 2007). De forma antagbnica, as fibras solGveis tem a
propriedade de formar gel em solu¢do aquosa, sendo as B-glucanas, gomas, mucilagens,
hemiceluloses e psyllium as principais representantes deste grupo (BRENNAN, 2005).

As fibras soltiveis aumentam a viscosidade do bolo alimentar, influenciando diretamente
na taxa de digestdo e absor¢do de nutrientes como lipideos e glicose e regulam o apetite por
aumentar a saciedade (BURGER ET AL., CAVALLERO et al., 2002). Sabe-se que a ingestdo de
fibras sollveis lentifica o esvaziamento gastrico e a digestdo e contribui para reduzir a absorcdo
de glicose, auxiliando no controle da glicemia pds prandial de individuos diabéticos
(CHANDALIA, 2000). Giacco et al., (2000) comparou o efeito de dietas com quantidades
diferentes de fibras soltveis (50 e 15 g de fibras/dia, respectivamente), por 24 semanas em
diabéticos. Os autores verificaram que a dieta rica em fibras reduziu significativamente a
glicemia pés prandial, a hemoglobina glicosilada e o nimero de episédios de hipoglicemia.
Ensaio clinico de Anderson et al., (2000) verificaram que a fibra psyllium auxiliou na reducéo
das concentragdes séricas de LDL-col ao redor de 6,7% apds seis meses de estudo (ANDERSON
et al., 2000). Resultados semelhantes foram encontrados por Ramos et al., (2007) que avaliaram
o efeito de 30g de farinha de maracuja, rica em pectina em mulheres dislipidémicas. Os autores
observaram reducao de colesterol total e LDL-col ap6s 60 dias de estudo (RAMOS et al., 2007).

Estudo de Melanson et al., (2006) compararam 3 diferentes tipos de intervencdo para

perda de peso em individuos obesos por 24 semanas. Os autores consideraram o grupo que tinha



como Unica intervencdo a préatica de exercicio fisico, o grupo com dupla intervencdo, com prética
de exercicio fisico mais dieta hipoenergética e o grupo acompanhado com pratica de exercicio
fisico mais dieta hipoenergética associada a ingestdo de alimentos fontes de fibra. Esses autores
verificaram que 0 grupo que consumiu uma dieta hipoenergética associada a ingestdo de
alimentos fontes de fibra e praticou exercicio fisico apresentou reducdo de peso corporal e
reducdo na ingestdo energética total e de lipideos que os demais grupos. Desta forma observa-se
a importancia do consumo de alimentos ricos em fibras contribuindo para melhora na qualidade

da dieta e reducéo de peso corporal e suas comorbidades (MELANSON et al., 2006).

2.7 SEMENTE DE ABOBORA

A abdbora pertence a ordem Cucurbitales, familia Cucurbitaceae e espécie Cucurbita é
amplamente utilizada na culinaria brasileira e todas as suas partes podem ser aproveitadas, do
fruto a semente (KIM et al., 2012). Entretanto, observa-se usualmente a utilizagdo dos frutos e
descarte das sementes e cascas (GUIMARAES et al., 2010 & GORGONIO et al., 2011). Estudos
apontam a semente de abobora como sendo uma boa fonte de lipideos, proteinas, fibras
alimentares e dos minerais potassio, fésforo, magnésio, manganés e calcio (SANTAGELO et al.,
2007; EL-ADAWY & TAHA, 2001).

A semente de abdbora pode ser consumida na forma de aperitivo, 6leo ou farinha
(CERQUEIRA et al., 2008). O 6leo de semente de abobora (OSA) pode ser utilizado em
preparacdes culinarias devido a seu valor nutricional e propriedades fisicas relevantes. Este é
indicado para cozimento de alimentos, incorporacdo em produtos para temperar saladas e
fabricagdo em margarinas (STEVENSON et al., 2007).

A farinha de semente de abobora apresenta boa capacidade de absorcéo de 6leos devido a
grande quantidade de estruturas hidrofébicas capazes de se ligar aos lipideos presentes e pode ser

utilizada como ingrediente em preparagdes necessite desta propriedade (NAVES et al., 2010).



Contudo, a farinha de semente de abdbora apresenta baixa capacidade estabilizante
devido a sua alta concentracdo de lipideos. Tal caracteristica a impede de ser utilizada em
preparacdes que exijam formacéo de espuma como suspiros e mousses (NAVES et al., 2010). A
farinha de semente de abobora também apresenta boa capacidade de emulsificacdo (NAVES et
al., 2010).

O predominio de AG insaturados da semente de abdbora confere ao 6leo extraido
estabilidade oxidativa para estocagem e uso industrial (APPLEQUIST et al., 2006). Na producéo
comercial de OSA, a espécie C. pepo € empregada primariamente por apresentar menor variagdo
entre suas sementes, tornando o processo simplificado (APPLEQUIST et al., 2006).

As variacdes na composicdo de lipideos da SA podem ser influenciadas por fatores
ambientais, genéticos ou relacionado ao estado de maturacdo e desenvolvimento da semente.
Applequist et al., (2006) analisaram o perfil de AG de trés tipos de semente de abdbora (Figura
1).

Perfil de &cidos graxos C. pepo, C. maxima C. moschata
Lipideos totais 31-45% 24-42% 31-39%
AG linoleico 40-57% 43-50% 53-59%
AG oleico 21-37% 18-29% 25-30%
AG saturado 19-22% 19-29% 13-26%

Figura 1 - Perfil de acidos graxos das principais espécies de semente de abdbora

*Abreviatura: AG: Acidos graxos (Applequist et al, 2006)

Santangelo et al. (2007) compararam diferentes tipos de FSA considerando a versdo
integral o produto da trituracdo completa da semente, versdo peneirada o produto obtido apos a
peneiragdo da farinha triturada e verséo residual a frag&o retida na peneira pos-peneiracao.

Observou-se que a farinha de semente de abdbora integral apresentou maior concentragdo

de cinzas, a farinha de semente de abdbora peneirada, lipideos, proteinas e calorias e a farinha de



semente de abdbora residual apresentou maior teor de umidade e fibras insollveis
(SANTANGELO et al., 2007).

Santangelo et al. (2007) demonstraram também que as fibras estdo presentes em maior
concentracdo na casca e os lipideos presentes no interior das sementes.

Verifica-se na semente de abdbora (Cucurbitacea sp.) a presenca de aminoécidos
essenciais, com altas concentrac@es de histidina, leucina e valina, necessarios para complementar
a alimentacdo humana (KIM et al., 2012).

Veronezi & Jorge (2012) analisaram a presenca de compostos bioativos em duas espécies
de semente de abdbora cultivadas no Brasil (C. Maxima e C. Moschata) e verificaram altas
concentragdes de carotenoides, compostos fendlicos e tocoferdis em ambas.

Dentre os compostos antioxidantes destaca-se o alfa-tocoferol, isbmero com maior
concentracdo de vitamina E ativa e o y- tocoferol, isbmero com maior capacidade antioxidante,
importante para evitar a peroxidacéo lipidica (VERONEZI & JORGE, 2012).

Em 2014, nosso grupo de pesquisa realizou ensaio clinico randomizado duplo cego e
controlado por placebo com cento e trinta e nove adultos obesos, de ambos os sexos que foram
alocados em dois grupos - dieta hipoenergética + placebo (GP) e grupo dieta hipoenergética +
farinha de semente de abobora (GFSA). A dieta hipoenergética associada ao consumo diario de
farinha de semente de abdbora reduziu significativamente o perimetro do pesco¢co, massa de
gordura, triglicerideos e indice Homa-IR (CARVALHO, 2014).

3 JUSTIFICATIVA

Os estudos epidemiol6gicos sdo necessarios para determina os estados ou eventos
relacionados a salde em especificas populacdes e a aplica esses estudos no controle dos
problemas de salde, podendo constituir instrumento de estratégia para agdes de promocao da
salude da comunidade. Este € o primeiro estudo que caracterizara o perfil epidemiologico de
adolescentes de Escolas Publicas de Arraial do Cabo.

Considerando que a semente de abobora apresenta elevado teor de fibras alimentares e
outros compostos como 06leos poliinsaturados e proteinas, acredita-se que a suplementacdo com a
farinha da semente de abdbora venha colaborar para a reducdo do peso corporal, dislipidemia e

resisténcia insulinica associada a intervencdo nutricional. Alguns estudos realizados com a



farinha da semente de abdbora mostraram um efeito hipolipemiante e hipoglicemiante em
animais de laboratério. Em humanos, a FSA associada a dieta hipoenergética contribuiu para
perda de peso e gordura visceral, reducdo de pressédo arterial sistolica, insulinemia e aumento de
HDL-col, porém, sdo escassos 0s estudos em humanos.

Este estudo é relevante porque contribuird para novas estratégias para o tratamento dietético
de adolescentes para a reducdo de fatores de risco cardiovasculares podendo demonstrar o efeito
da dieta hipoenergética adequada as necessidades caldricas, macro e micronutrientes e orientacao
nutricional associada a intervencao da Farinha de Semente de Abdbora na reducdo dos fatores de
risco cardiovasculares - obesidade, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e diabetes

mellitus.

4  HIPOTESE

Os adolescentes do municipio de Arraial do Cabo teriam maior frequéncia de individuos
eutréficos, diferente do padrdo descrito para os grandes centros populacionais do estado do Rio
de Janeiro;

A dieta hipoenergética associada a suplementagdo com a farinha de semente da abdbora
auxiliaria na reducéo dos fatores de risco, como massa corporal, a glicemia, insulinemia, pressao
arterial, concentracdes séricas de colesterol total, LDL-colesterol e triglicerideos e aumentar o

HDL-colesterol dos adolescentes com sobrepeso e obesidade.

5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil epidemioldgico, identificar de fatores de risco cardiovasculares em

pais e adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo, a associacao as condi¢des ao nascer e



avaliar o efeito da dieta hipoenergética e o consumo de farinha de semente de abodbora

(Cucurbita, L.) na reducdo desses fatores nos adolescentes com sobrepeso/obesidade.

5.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo:

a)

h)

)
k)

1)

m)

n)

Avaliar a frequéncia dos principais fatores de risco cardiovasculares (obesidade,
dislipidemia, hiperglicemia, consumo de alcool e tabagismo, sedentarismo, histéria
familiar;

Caracterizar o estado nutricional por meio da avalia¢do antropométrica;

Avaliar a pressao arterial;

Analisar glicemia, perfil lipidico e uricemia;

Caracterizar o consumo alimentar e o conhecimento sobre nutricao;

Avaliar o conhecimento nutricional;

Avaliar a frequéncia dos principais determinantes das condicdes de vida ao nascer
(BPN, prematuridade e aleitamento materno exclusivo)

Verificar possiveis associacdes das condi¢fes de vida ao nascer com os fatores de risco
cardiovascular.

Realizar intervencdo com a Farinha de Semente de Abdbora

Realizar avaliacdo antropométrica (massa corporal, estatura, perimetro da cintura, do
pescoco, IMC) em adolescentes com sobrepeso e obesidade das escolas publicas de
Arraial do Cabo ap0s a intervencdo com dieta isolada ou associada com FSA

Avaliar a pressao arterial
Caracterizar o consumo alimentar

Analisar os biomarcadores (perfil lipidico, glicose e &cido urico) antes e depois da

intervencdo dietética e do consumo de FSA



6 METODOS

6.1 ASPECTOS ETICOS

O protocolo do estudo foi registrado no Sistema Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE
04788112.4.0000.5257), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF/UFRJ) sob o numero de parecer 187.141 e protocolo 114/12 (Anexo A) e pela
Prefeitura Municipal de Arraial do Cabo, através das Secretarias Municipais de Salde e
Educacdo (Anexo B), em que foram recrutados e submetidos ao protocolo de pesquisa 0sS
voluntéarios interessados, de acordo com os critérios de elegibilidade (item 5.2).

Todos os participantes assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)
(ANEXO C) ou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme preconizado
pela Resolucdo 466/12 (Anexo D; E), apds esclarecimento sobre os procedimentos realizados,
riscos e beneficios durante a pesquisa.

O protocolo deste estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov, sob nimero NCT01990391
(Anexo D).

6.2 POPULACAO

Dois mil individuos foram recrutados em todas as escolas publicas de Arraial do Cabo
(Rio de janeiro, RJ, Brasil) no periodo de janeiro de 2013 até janeiro de 2014, para verificacdo

dos critérios de elegibilidade. Destes, foram selecionados 1946 alunos.

6.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de inclusdo:

Para a realizacdo do Estudo Epidemiologico (Estudo 1), foram incluidos adolescentes
(>10 e <19 anos de idade) de ambos os sexos, de qualquer etnia, matriculados em todas as

escolas publicas de Arraial do Cabo no ano de 2013. Para o Ensaio Clinico, estudo de



intervencdo (Estudo 3), foram incluidos somente os adolescentes que apresentassem sobrepeso
ou obesidade, que estavam frequentando as escolas publicas no periodo de agosto a dezembro de

2015 e seus responsaveis.

Critérios de exclusao:

Os critérios de exclusdo para ambos os estudos foram individuos diabéticos; em uso atual
ou nos ultimos 3 meses de medicamentos para perda de peso; gravidas e lactantes ou em uso de
qualquer tipo de suplemento, estatinas ou qualquer droga hipolipemiante (qualquer substancia
farmacologicamente ativa que tenha a propriedade de diminuir os niveis de lipideos no sangue).
Sdo elas: Estatinas (Lovastatina, Atorvastatina, Fluvastatina, Pravastatina, Cerivastatina),
Probucol, Colestiramina, Fibratos ou Acido Fibrico (Clofibrato, Etofibrato, Benzafibrato,
Genfibrozil).

6.4 CASUISTICA

A pesquisa foi realizada nas 08 escolas publicas do municipio de Arraial do Cabo (RJ).
As escolas estdo situadas em areas urbanas e rurais da cidade. As escolas da area urbana sao:
Francisco Porto, Ciep, Adolpho, Jodo Torres e Sagrado. As escolas da area urbana sdo: Monte

Alto, Figueira e Sotero.

A divulgacdo da pesquisa foi realizada nas salas de aula e nos patios das escolas através
de folders convidativos, cartazes e informacdes sobre a importancia de uma alimentacdo
saudavel durante as reunides de pais e alunos. O aluno somente foi inserido a pesquisa, apés a

assinatura do termo de consentimento de seus pais ou responsavel legal.

Primeiramente foi realizado um estudo de corte transversal, descritivo para caracterizar o
perfil epidemiolégico de todos os adolescentes, de ambos 0s sexos das escolas publicas do
municipio de Arraial do Cabo; Em seguida, realizou-se um ensaio clinico com os estudantes de
escolas publicas, de ambos 0s sexos, que apresentassem sobrepeso ou obesidade. Estes, foram
acompanhados por 3 meses, para a intervencdo com a farinha da semente de abdbora. Neste
estudo, os voluntarios receberam por trinta dias uma dieta hipoenergética (-513 kcal), calculada
individualmente de acordo com as recomendacOes (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE



DISLIPIDEMIAS E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE. 2010 & BRASIL, 2008) (item
6.7), adequada em vitaminas e minerais e nos meses seguintes, adicionada a dieta, a Farinha de

Semente de Abdbora.

6.5 CALCULO AMOSTRAL:

Foi realizada uma amostra de conveniéncia.

6.6 QUESTIONARIO DE INFORMAGOES GERAIS

Foi aplicado um questionario para obtencdo de informacg6es sdciodemogréaficas, de doenca
atual, doenca pregressa, utilizacdo de medicamentos e habitos de vida.

O hébito de fumar foi categorizado em ndo fumante ou fumante, e o hébito do etilismo em
presente ou ausente. Considerou-se ex-fumante de acordo com a OMS aqueles, que, ap06s terem sido
fumantes, deixaram de fumar ha pelo menos um més (WHO, 2003). Para calcular a carga tabagica, o
numero de cigarros fumados por dia foi dividido por 20 (0 niUmero de cigarros em um maco) e 0

resultado foi multiplicado pelo nimero de anos de uso de tabaco (anos-mago) (FARIA et al., 2012).

6.7 VARIAVEIS DAS CONDICOES AO NASCIMENTO

As varidveis ao nascimento, peso, estatura, idade gestacional e duracdo do aleitamento
materno exclusivo foram coletadas durante as reunides do projeto com os voluntarios participantes
da pesquisa, através de entrevista com o responsavel e confirmados por meio da Caderneta de Salde
da Crianca.

Para a avaliagdo do peso ao nascer, os adolescentes foram classificados como baixo peso ao
nascer (< 2,5 Kg), peso ao nascer adequado (> 2,5 Kg) e macrossdmico (> 4,0 Kg) de acordo com a
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1950).

De acordo com a idade gestacional, foram considerados prematuros aqueles adolescentes que
nasceram antes de 37 semanas gestacionais, e a termo aqueles com nascimento >37 semanas (WHO,
1950).

A adequacdo do peso ao nascimento pela idade gestacional foi realizada de acordo com o0s

pontos de corte propostos por Pedreira, 2011. Os adolescentes foram classificados como pequenos



para a idade gestacional (PIG), adequados para a idade gestacional (AlG) e grandes para a idade
gestacional.

Considerou-se adequada a duragdo do aleitamento materno exclusivo > 6 meses (WHO, 2003).

6.8 QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

Para avaliar a atividade fisica foi utilizado um questionario ja validado na populagédo
brasileira (GOMES et al., 2001). Foram considerados como fisicamente ativos 0s pacientes que
realizavam pelo menos 150 min. de exercicio de intensidade moderada por semana, de acordo com a
recomendacdo internacional (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE
REPORT, 2008).

6.9 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E PRESSAO ARTERIAL

Para a avaliacdo antropométrica foram utilizados os seguintes indicadores:

- Massa corporal

Para afericdo da massa corporal, utilizou-se balanca eletrénica digital, do tipo plataforma
(Welmy®), modelo W200A/1104, n° série 775, com capacidade maxima de 200Kg com divisdes
a cada 100g. O voluntario foi colocado em pé, descal¢cos, portando roupas leves (GIBSON,
2005).

- Estatura

Para avaliar a estatura, utilizou-se régua antropométrica da propria balanca eletrénica
com medicdo até 2,00 metros e marcacdes de altura a cada 0,5 centimetros. A estatura foi aferida
com os adolescentes descalcos, com a cabeca livre de adornos, em apneia inspiratoria, posicao
ereta, com os bragos estendidos ao longo do corpo, as palmas das maos voltadas para as coxas,
calcanhares juntos e encostados ao estadidmetro, cabeca erguida no plano horizontal de
Frankfurt (GIBSON, 1990). Foram realizadas duas mensura¢fes, tomando-se a média como

estimativa da estatura.



As mensuracdes de peso e estatura foram realizadas conforme as técnicas preconizadas
por Jelliffe (1968).

- Indice de massa corporal (IMC)

A classificacdo do estado nutricional foi baseada no Indice de Massa Corporal
(QUETELET, 1870; KEYS et al., 1972), calculado por meio da férmula: massa corporal
[kgl/(estatura2 [m] (WHO, 1995).

O diagnostico nutricional foi baseado nos indices antropométricos para adolescentes
(Estatura para idade e IMC/Idade), considerando a idade e o sexo do individuo. Para o
diagnostico do crescimento e do estado nutricional, adotou-se o escore Z e as curvas de
crescimento preconizadas pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) em 2007, com o0s
seguintes pontos de corte: Muito baixa estatura para a idade (< escore Z -3), baixa estatura para a
idade (escore >Z -3 e escore <Z -2) e estatura adequada para a idade (>escore Z -2); e Baixo
IMC para idade (<escore Z -2), IMC adequado ou ecutréfico (>escore Z -2 e <escore Z -1),

Sobrepeso (>escore Z +1 e escore <Z +2) e Obesidade (>escore Z +2).

- Perimetro da cintura (PC)

O perimetro da cintura foi aferido utilizando-se fita métrica inelastica, estando o
individuo em posicdo ortostatica, abdémen relaxado, bracos ao lado do corpo e 0s pés juntos
(WHO, 1995).

- Perimetro do pescoco (PP)

O perimetro do pescoco foi realizado com o voluntario em pé, com a cabeca posicionada
no plano horizontal, circundando o pesco¢o com fita métrica inelastica abaixo da proeminéncia

laringeae aplicada perpendicular ao longo eixo do pesco¢o (PREIS et al., 2010).



- Razdo cintura / estatura (RCest)

A razdo cintura-estatura foi determinada segundo Ashwell et al., (1996) dividindo-se a
medida da circunferéncia da cintura em centimetros pela estatura em centimetros. O indice de
conicidade (IC) foi calculado segundo Valdez (1991) de acordo com a formula: IC =

Circunferéncia da cintura / 0,109[V(Peso/Estatura)].

- Pressao arterial (PA)

A pressdo arterial foi aferida pelo método oscilométrico e o manguito foi utilizado
considerando-se os critérios da American Heart Association (PICKERING et al., 2005) e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007)
para circunferéncia do brago. A pressao arterial sistélica (PAS) foi determinada na fase | de
Korotkoff e a pressao arterial diastolica (PAD) na fase V de Korotkoff. Foi registrada a média de
trés leituras consecutivas, feitas com intervalo de 60 segundos. Os individuos permaneceram
sentados e padronizou-se o braco direto para a coleta desta medida (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

A classificacdo levou em conta a idade, 0 género e a altura. Para individuos a partir de 18
anos seguiu os seguintes critérios: “6timo”, individuos com a PA abaixo de 120 mmHg e 80
mmHg para sistolica e diastolica, respectivamente; “normal” individuos com a PA entre 120
mmHg e 129 mmHg e 80 mmHg e 84 mmHg, respectivamente, para sistdlica e diastolica;
“normal alta” sujeitos com a PA sistolica e diastdlica, respectivamente, entre 130 mmHg e 139
mmHg e 85 mmHg e 89 mmHg; e por fim, “hipertensos” sujeitos com a PA igual ou acima de
140 mmHg e 90 mmHg para sist6lica e diastdlica, respectivamente (CIFKOVA et al., 2003).

Para a classificacdo de individuos com idade menor ou igual a 17 anos adotou-se o
padrdo sugerido para criancas e adolescentes pela American Academy of Pediatrics
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004), considerando “normotensos” individuos
com a PA abaixo do percentil 90, “limitrofes” individuos com a PA entre percentis 90 e 95 ou se
a PA excedesse 120/80 mmHg, ficando menor que percentil 90 até menor que percentil 95. A
interpretacdo dos valores de presséo arterial obtidos nos adolescentes levou em conta a idade, o
sexo e a altura. Para avaliacdo dos valores de pressdo arterial de acordo com essas variaveis, foi

cosultada tabela disponivel em www.sbh.org.br, no texto das Diretrizes Brasileiras de



Hipertensdo V. Hipertensdo arterial nessa populacéo é definida como presséo igual ou maior ao
percentil 95 de distribuicdo da pressdo arterial.

Foram considerados “hipertensos” individuos situados acima do percentil 95. Para efeito
da analise, a amostra foi dividida em dois grupos a saber: hipertensos, que incluiu os individuos
de acordo com os pontos de corte para HAS como descrito acima, e ndo hipertensos, que
compreendeu os individuos localizados em qualquer estrato das cifras presséricas que nédo

caracterizassem HAS.

Os pontos de corte para classificagdo da PA estdo apresentados na Figura 2.

CLASSIFICACAO PERCENTIL* para PAS e PAD

Normal PA < percentil 90
PA entre percentis 90 a 95 ou se

Limitrofe . .
PA exceder 120/80 mmHg sempre < percentil 90 até <
percentil 95

Hipertensao estagio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

Hipertensao estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg

. x PA > percentil 95 em ambulat6rio ou consultério e
Hipertensao do avental branco P

PA normal em ambientes ndo relacionados a prética clinica

Figura 2 - Classificacdo da pressao arterial para criancas e adolescentes
* Para idade, sexo e percentil de estatura.
Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2010).

6.10 AVALIACAO DA INGESTAO DE ALIMENTOS E NUTRIENTES

Utilizou-se o registro de consumo de alimentos (RCA) ou registro alimentar para
investigar o consumo alimentar dos participantes da pesquisa. Cada voluntario preencheu

mensalmente, trés (03) registros de dias alternados incluindo um fim de semana ou feriado.



Os Registros alimentares tiveram as medidas caseiras dos alimentos consumidos
identificadas e convertidas para gramatura segundo tabela de equivalentes e medidas caseiras
(PACHECO, 2006). Em seguida, esses dados foram inseridos no programa Food Processor
versdo 7.2 (ESHARESEARCH, SALEM, EUA, 1998) para o calculo do valor energético total
(VET), macronutrientes (carboidratos, proteinas, lipideos totais), fibras e dos principais
micronutrientes relacionados a alimentacdo dos adolescentes (ferro, célcio, fésforo, sodio e
vitaminas A, C e E).

Foi calculado dieta hipocalorica e oferecido orientacGes alimentares que estiveram em
conformidade com o Guia Alimentar para a populacéo brasileira (BRASIL, 2008).

Levou-se em conta a adi¢do de 6leo de soja em todas as formas de preparagdo cozidas e
refogadas (carnes e vegetais). Padronizou-se a adi¢do de 10% de acucar do volume consumido
de liquidos como suco de fruta, café, café com leite, cha e mate.

As prevaléncias de inadequacdo dos micronutrientes foram estimadas segundo sexo, faixa
etaria (dez a 13 anos e 14 a 18 anos) e proporcdo de adolescentes com consumo abaixo da
necessidade média estimada (Estimated Average Requirement — EAR), conforme proposto pelo
Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos. (I0M, 2005).

Para 0 consumo de sodio, foram considerados como inadequados os valores de ingestdo acima
do nivel de ingestdo maxima toleravel (tolerable upper intake level — UL). A escolha da UL se

deu pelo fato de o consumo de sédio no Brasil ser muito elevado.

6.11 AVALIACAO DO CONHECIMENTO NUTRICIONAL

O conhecimento nutricional foi avaliado a partir da aplicacdo de um questionario
especifico — Escala de conhecimento nutricional (Validado pela National Health Intervew Survey
Cancer Epidemiology). Este questionario foi desenvolvido por Harnack et al., (1997) para uso no
National Health Interview Survey Cancer Epidemiology e posteriormente traduzido e adptado
para a lingua portuguesa por Scagliusi et al., (2006) (ANEXO K). Este contém doze questbes
sendo duas discursivas e o restante multipla escolha. O questionario contém itens estruturados
em trés partes que avalia: 1) a relacdo entre dieta e doenca; 2) quantidade de fibras e lipideos nos
alimentos e 3) recomendacOes de ingestdo de frutas e hortalicas. O conhecimento nutricional foi

classificado como baixo (0-6), satisfatorio (7-10) ou alto (>10).



6.12 FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA

A farinha de semente de abobora (FSA) foi fornecida gratuitamente pela empresa ’Vida

boa produtos naturais®’’.

As analises quimicas foram realizadas no Laboratorio de Andlises e Processamento de
Alimentos do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
A composigédo nutricional da FSA foi feita em triplicata. As fibras alimentares da FSA foram
determinadas pelo método de Van Soest (FOSSATI & PRENSETI, 1982). As analises de
umidade, cinzas e proteinas foram realizadas de acordo com o instituto Adolfo Lutz (FOSSATI
& PRENSETI, 1982). O fator de conversdo do teor de nitrogénio dosado utilizado foi de 5,7. Os
lipideos foram determinados por meio da extracdo de éter etilico em aparelho Soxhlet, de acordo
com o Instituto Adolpho Lutz (FOSSATI & PRENSETI, 1982), e os glicidios calculados por
diferenca das demais analises. O valor calorico total foi calculado empregando-se 0s seguintes

fatores: 4 para carboidratos e proteinas e 9 para lipideos.

A determinagdo da composicdo de AG foi realizada no Laboratdrio de 6leos e gorduras
da Universidade de Campinas seguindo os métodos oficiais da AOCS (American Oil
Chemists’Society) (ALLAIN et al., 1974) com Cromatografo Gasoso Capilar - CGC AGILENT
6850 SERIES GC SYSTEM. Coluna capilar: DB-23 AGILENT (50% cyanopropyl) —

methylpolysiloxane, dimensbes 60 m, @ int: 0,25 mm, 0,25 pm filme.

Condicdes de operacdo do cromatografo: fluxo coluna = 1,00 mL.; Velocidade linear =
24 cm/seg; Temaperatura do detector: 280 °C; Temperatura do injetor: 250 °C; Temperatura
forno: 110 °C — 5 min, 110 — 215 °C (5 °C/min), 215 °C — 24 min; Gas de arraste: Hélio; Volume
injetado: 1,0 uL (ALLAIN et al.,1974).



6.13 INTERVENGAO NUTRICIONAL

6.13.1 PRESCRICAO DIETETICA

Foi prescrito um plano alimentar hipoenergético, equilibrado e individualizado calculado
segundo as equacgdes da Dietary Reference Intake (IOM, 2005) e especificas para homens e
mulheres.

Posteriormente, foi subtraido do vet 513 kcal, para obter a reducdo de massa corporal de
aproximadamente 2kg/més por meio do método de valor energético do tecido adiposo (VENTA)
(WISHNOFSKY, 1960). Foi subtraido também o valor calérico médio de 82 kcal referente a
utilizacdo da FSA.

6.13.1.1 CALCULO DO VALOR ENERGETICO TOTAL

Foram utilizadas as equacdes preditivas do GET para individuos de 9 a 18 anos e 19 anos
ou mais, por sexo (I0OM,2005), sendo estas:

EER (kcal/dia) = total energia gasta + energia depositada

Criancas e adolescentes — 9-18 anos

Meninos (9-18 anos): EER= 88,5 — (61,9 x idade [ano]) + PA x ([26,7 x peso {kg}] +
[903 x altura {m}]) + 25

Meninas (9-18 anos): EER= 135,5 — (30,8 x idade [ano]) + PA x ([10,0 x peso {kg}] +
[934 x altura {m}]) + 25

Adultos com 19 anos ou mais:
Homens: EER= 662 — (9,53 x idade [ano]) + PA x ([15,91 x peso {kg}] + [539,6 x altura

{m}])




Mulheres: EER= 354 — (6,91 x idade [ano]) + PA x ([9,36 x peso {kg}] + [726 x altura
{m3D)

Onde PA representa o coeficiente de atividade fisica e é assim determinado:
Nivel atividade fisica (PAL) para a determinacéo do coeficiente de atividade fisica (PA),

para as faixas etarias de 9 a 18 e 19 anos ou mais:

Para meninos de 9 a 18 anos:

PA =1,00, se PAL estimado em > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,13, se PAL estimado em > 1,4 < 1,6 (baixa atividade)
AF = 1,26, se PAL estimado em > 1,6 < 1,9 (ativo)

AF =1,42, se PAL estimado em > 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Para meninas 9 a 18 anos:

AF = 1,00, se PAL estimado em > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF =1,16, se PAL estimado em > 1,4 < 1,6 (baixa atividade)
AF =1,31, se PAL estimado em > 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,56, se PAL estimado em > 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Para homens igual ou acima de 19 anos:

AF = 1,00, se PAL estimado em > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,11, se PAL estimado em > 1,4 < 1,6 (baixa atividade)
AF = 1,25, se PAL estimado em > 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,48, se PAL estimado em > 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Para mulheres igual ou acima de 19 anos:

AF = 1,00, se PAL estimado em > 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF =1,12, se PAL estimado em > 1,4 < 1,6 (baixa atividade)
AF =1,27, se PAL estimado em > 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,45, se PAL estimado em > 1,9 < 2,5 (muito ativo)




O plano alimentar hipoenergético seguiu as recomendacdes para a distribuicdo normal de
macronutrientes propostas pela Diretriz Brasileira de Obesidade (ABESO, 2009) e distribuicao
das fracdes de lipideos de acordo com a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemia e Prevencao
da Aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007) (Figura 4).

Recomendacdes de macronutrientes

Nutrientes Recomendacdes diarias *
Proteina 15—-20% do VET
Carboidrato 55-60 9% do VET
Lipidio 20 —30% do VET
Acidos graxos saturados <7% do VET
Acidos graxos <20% do VET
monoinsaturados

Acidos graxos <10% do VET
poliinsaturados

Colesterol < 200mg

Fibra 20 — 30g

Figura 3 — Recomendaces de macronutrientes e de distribuicdo de lipideos

*Recomendacdes de macronutrientes segundo ABESO (2010) ; Recomendagdes
de distribuicdo de lipideos segundo IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e
Prevencédo da Aterosclerose (2007). *Abreviatura: VET: Valor Energético Total

A elaboracdo do plano alimentar hipoenergérico considerou as individualidades de cada
voluntario como habitos alimentares, alergias e aversdes alimentares. O plano alimentar (Anexo
K) foi fracionado em 6 refei¢cdes diarias (desjejum, colacdo, almogo, lanche, jantar e ceia) e foi
entregue juntamente com uma lista de substituicdo de alimentos contendo todos 0s grupos
alimentares, com o objetivo de variar o consumo alimentar habitual dentro do planejamento
proposto e evitar a monotonia (Anexo L). Foi entregue também uma lista de orientacGes
nutricionais para alimentacdo saudavel descrevendo a importancia do consumo de fibras,
estimulo para consumo de temperos naturais em detrimento do sal, estimulo a redugéo de agUcar
de adicdo e estimulo a reducdo de alimentos ricos em gordura saturada (Anexo N). Dentre 0s
grupos alimentares prescritos no plano alimentar hipoenergético (Anexo K) e contidos na lista de
substituicdo (Anexo L), considerou-se grupo do leite (laticinios em geral), grupo do pé&o
(composto por cereais - produtos de panificacdo e biscoito), grupo do arroz (cereais — arroz e



vegetais C), grupo do feijdo (leguminosas), grupo das carnes (composto por carne vermelha,
frango, peixe e ovos), grupo das verduras (vegetais A) e grupo dos legumes (vegetais B), grupo
dos o6leos (azeite, margarina, manteiga, 0leo de coccdo) e grupo do acucar (agucar refinado,
acucar mascavo e achocolatado).

O valor energético médio da porcdo prescrita de cada grupo alimentar foi calculado
através da média da composicdo centesimal de todos os alimentos contidos em cada grupo, a
partir das tabelas do IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAGIA E ESTATISTICA,
2010) e da TACO (TABELA BRASILEIRA DE COMPOSICAO DE ALIMENTOS, 2011). As

porcdes eram ajustadas para alcancar o valor caldrico das dietas prescritas.

6.14 - COMPLEMENTO DIETETICO — FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA

A FSA foi entregue juntamente com o plano alimentar, orientacGes nutricionais e opc¢des
de receitas, em frascos plasticos opacos lacrados e com rétulo contendo orientacBes de
armazenamento, consumo e validade do complemento. Em cada consulta o adolescente recebia 2
frascos contendo a quantidade de 320g de produto em cada frasco, e uma colher medida. Essa
quantidade era suficiente para trinta e dois dias, com o objetivo de avaliar a adesdo do consumo
da FSA.

Os voluntarios foram orientados a armazenar a FSA em geladeira e a consumir uma
colher medida nivelada, uma vez por dia, nas pequenas refeicbes (colagdo ou lanche),
adicionando-os a frutas, sucos naturais, batido de frutas com leite.

Os voluntarios eram orientados a retornar com os frascos que sobraram em cada consulta
para a correta pesagem dos frascos, para avaliacdo da sobra do complemento e da adesdo do
consumo da farinha e do calculo do percentual de consumo do complemento dietético.

A Figura 4 mostra o aspecto visual do produto.



Figura 4 — Aspecto visual da FSA.

6.15 COLETA DE SANGUE E ANALISES LABORATORIAIS

As amostras de sangue (10 ml) foram coletadas, em cada escola publica, por enfermeiros
e técnicos em enfermagem habilitados, em cada escola publica avaliada e encaminhadas ao
Laboratdrio do Hospital Geral de Arraial do Cabo (HGAC), em tubos com gel, para obtencdo do
soro, e tubos com anticoagulante (EDTA), para obtencdo de plasma, ap6s jejum minimo de 12
horas e maximo de 14 horas, pelos alunos. As amostras de soro foram centrifugadas por 15
minutos a 4.000 rpm apds 30 minutos da coleta, quando ja estardo coaguladas no caso da
obtencdo de soro.

A aliquota de 1 mL de soro foi armazenada a 4°C, por no méximo sete dias, até a
determinacdo do perfil lipidico e glicemia no laboratério com a colaboracdo dos técnicos em
laboratorio responsaveis.

As anélises dos exames bioquimicos (perfil lipidico e glicemia) foram realizadas no
Laboratdrio do Hospital Geral de Arraial do Cabo (HGAC). Todas as analises bioquimicas foram
realizadas por meio dos kits comerciais Wiener® e a leitura realizada em Analisador Automatico
A15 marca Wiener®.



Determinou-se a dosagem de triglicerideos pelo método Glicerol Fosfato
Oxidase/Peroxidase (FOSSATI & PRENCIPE, 1982), colesterol total pelo método Colesterol
Oxidase/Peroxidase (ALLAIN et al., 1974) e HDL-colesterol direto pelo método Detergente
Direto (WARNICK et al., 2001). O LDL-c foi calculado segundo a formula de Friedewald
(FRIEDEWALD et al., 1982), vélida somente se triglicerideos < 400mg/dL (Colesterol LDL=
colesterol total — triglicerideos / 5 — colesterol HDL). Foram utilizados os seguintes pontos de
corte:

Para adolescentes:

Triglicerideos: Desejavel: <100mg/dL; Limitrofe: 100-129 mg/dL; Elevado: >130mg/dL.

Colesterol total: Desejavel: <150mg/dL; Limitrofe: 150-169mg/dL; Elevado:
>170mg/dL.

HDL: >45mg/dL

LDL: Desejavel: <100mg/dL; Limitrofe: 100-129 mg/dL; Elevado: >130mg/dL

Para adultos:

Triglicerideos: Desejavel < 150mg/dL
Colesterol total: <200mg/dL

HDL: >45mg/dL

LDL: <100mg/dL

A glicemia foi determinada pelo método Glicose Oxidase/Peroxidase, segundo Frinder
(FRINDER, 1969) com analisador Automatico A15 marca Wiener®. Considerou-se como
adequados valores para adolescentes e adultos: <100mg/dL (ADA, 2006).

O 4cido drico foi determinado por reacdo colorimétrica. Utilizou-se como ponto de corte
os valores descritos em kit comercial para analise bioquimica de acido urico: Homens (2,5-6,0
mg/dL; Mulheres: 2,0-5,0 mg/dL) (WIENER®), independente da idade, tendo em vista que até o
momento ndo h& descrito na literatura valores de referéncia para esta varidvel bioquimica em

adolescentes.



6.16 METODOS ESTATISTICOS

As andlises estatisticas foram conduzidas no software IBM® SPSS® Statistics versdo 21.
Foi avaliada a normalidade das variaveis pelo método Komolgorov-Smirnoff. Os resultados
foram apresentados como Mediana (25% - 75%). Os adolescentes foram estratificados de acordo
com o sexo e localidade da escola (urbana ou rural). As varidveis categoricas sao expressas em
percentuais.

A correlagdo de Spearman foi utilizada para verificar possiveis associa¢fes entre as
condigOes ao nascimento e os fatores de risco cardiovascular. Para verificar entre as condi¢des ao
nascer e os fatores de risco cardiovascular, foi realizado teste de regressdo logistica bivariada.
Para a comparacao entre as variaveis categéricas foi utilizado o teste do qui-quadrado (x?). Foi
utilizado o teste Exato de Fisher para comparar 0s percentuais entre os grupos avaliados.

Para comparar os resultados das medianas entre as escolas, foi o utilizado teste ndo-
paramétrico de Kruskal-Wallis (KW). Para comparacdes entre as escolas foi utilizado o teste de
compara¢des multiplas pelo método de Dunn comparando as escolas duas a duas.

Utilizou-se o teste Mann-Whitney (variaveis ndo paramétricas) para testar a igualdade das
médias das varidveis antropométricas e bioquimicas segundo sexo e escola. Utilizou-se
correlacdo de Spearman para as variaveis ndo parameétricas.

Nos parametros de consumo alimentar ndo paramétricos foi aplicado o teste Friedman.
Para a comparacdo entre grupos das varidveis ndo paramétricas foi calculada a taxa de variacédo
mensal (Delta) e utilizado o Teste de Wilcoxon para duas amostras dependentes. Para as
intervencdes, os resultados dos responsaveis e adolescentes sdo apresentados separadamente, por
sexo. A comparacao entre as intervenc@es foi realizada pelo teste Mann-Whitney U, utilizado
para variaveis com distribuicdo ndo paramétricas. Considerou-se como valor de significancia p <
0,05.



7 RESULTADOS

Fluxograma do recrutamento e selecéo dos adolescentes na primeira e segunda etapa do estudo:
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Figura 4 — Fluxograma do recrutamento e selecdo dos adolescentes na 12 e 22 etapa do estudo.



As principais caracteristicas gerais e socio-demogréaficas da amostra sdo apresentados na
tabela 1. Participaram do estudo 1946 adolescentes, sendo 48,90% (952) do sexo masculino e
51,1% (994) do sexo feminino. A amostra total mostrou idade mediana de 13 anos.

No geral, comparando os dois sexos, dentro de cada tipo de escola, ndo foram
observados diferenca significativa para nenhuma das caracteristicas investigadas. Ao realizar a
comparacgédo entre as escolas urbanas e rurais, para cada um dos sexos em separado, tivemos
diferenca significativa somente para a variavel renda Familiar e doenca em familiar de 1°grau.

Em relacdo a faixa etaria da idade, 1488 dos adolescentes avaliados (76,5%)
encontravam-se entre 10-14 anos de idade, e 458 (23,5%) entre a faixa etaria de 15-19 anos,
sendo a maior frequéncia entre o sexo feminino (74,8%; 25,2%), em ambas as faixas etérias
avaliadas. Percebeu-se pouca diferenca entre os percentuais dos grupos e esta diferenca ndo foi
significativa.

A distribuicdo de cor da pele foi similar entre os sexos, sendo um percentual
ligeiramente maior de ndo brancos no grupo Masculino da zona rural (78,1%) entretanto, a
diferenca néo foi significativa.

Em relacdo a renda familiar, nas escolas urbanas teve um percentual maior de > 3
salarios minimos tanto para os adolescentes do sexo masculino quanto para os do sexo feminino.
Essa diferenca foi significativa.

O percentual de tabagismo foi muito baixo em todos os casos (0,7% do total da
amostra), sendo a diferenca entre os grupos nao significativa.

O consumo de bebida alcodlica foi prevalente em 11,4% do total da amostra
investigada. Observou-se um percentual ligeiramente maior nos adolescentes do sexo masculino
das escolas urbanas (12,6%) porém, a diferenca ndo foi significativa. Em adicdo, 59,8%
relataram consumir bebida alcoolica de 1 a 3 vezes por més, 25%, 1 vez por semana, 9,8%, <1
vez por més e 5,4% de 2 a 4 vezes por semana.

Em relacdo a escolaridade dos pais, tanto 0s pais quanto as maes possuiam, em sua
maioria (acima de 90%), escolaridade entre os niveis baixo e médio. No que diz respeito a
escolaridade paterna, notou-se um percentual um pouco mais baixo de escolaridade do tipo
Superior e mais alto de Analfabeto/Fundamental incompleto nas escolas rurais entretanto, estas
diferencas ndo foram significativas. Ao avaliar somente a escolaridade materna, foi observado de
igual modo, um percentual um pouco mais baixo de Superior e mais alto de

Analfabeto/Fundamental incompleto nas escolas rurais. A diferenca ndo foi significativa.



No que diz respeito a doenca em familiar de 1° grau, 26,6% do total da amostra
relataram presenca de pelo menos um fator de risco cardiovascular em seus familiares. Notou-se
um percentual maior de “presente” nas escolas rurais, para ambos os sexos € esta diferenca foi

significativa.



Tabela 1 — Caracteristicas gerais e socio-demograficas dos adolescentes estudados, por sexo e
tipo de localidade de Arraial do Cabo (RJ), 2016.

p-valor p-valor
Urbana Rural Masc x Fem Urbana x Rural
Caracteristica Item Masculino Feminino | Masculino Feminino | Urbana  Rural Masc Fem
590 569 153 172
Idade 10-14 anos (78,0%) (73.8%) (78.1%) (77.1%) 0,0526  0,8197 | 0,9955 0,3147
166 202 51
- 0
15-19 anos (22,0%) (26,2%) 43 (21,9%) (22.9%)
168 209 24
3 0
Cor Né&o branca (46,7%) (44,8%) 19 (59,4%) (39,3%) 0,6032 0,0657 | 0,1678 0,4156
192 257 37
0
Branca (53,3%) (55,2%) 13 (40,6%) (60.79%)
Renda 89 28 * *
< e 0 0 <
Familiar** 1 Salério minimo | 53 (22,6%) (26,6%) 17 (53,1%) (59.6%) 0,2009 0,5698 | 0,0005 ,0001
154 196 19
i L . 0
1-3 sal&rios minimos (65.8%) (58.5%) 15 (46,9%) (40,4%)
>3 salarios minimos | 27 (11,5%) 50 0(0,0%) 0(0,0%)
' (14,9%) ' '
. 352 452 63
0 a a a
Tabagismo Nunca fumou (98.19%) (98,3%) 33 (97,1%) (100,0%) 0,2161° 10,1712 | 0,5184" 11,0000
Fumante 4(1,1%) 1(02%) | 1(2,9%) 0(0,0%)
Ex-fumante 3(0,8%) 7(1,5%) | 0(0,0%) 0 (0,0%)
Consumo de 306 394 58
3 0
bebida Né&o (87.4%) (88,7%) 31 (91,2%) (92.19%) 0,5705 0,8796 | 0,5244 0,4271
Alcodlica Sim 44 (12,6%) 50 3(8,8%) 5(7,9%)
' (11,3%) ' '
Analfabeto/
Escolaridade 134 28
0 0 a a a
paterna Fundamental 91 (30,5%) (33.3%) 14 (43,8%) (47.5%) 0,2720 0,9481° | 0,5255° 0,3222
incompleto
Fundamental 99 12
0 0,
completo 63 (21,1%) (24,6%) 7(21,9%) (20,3%)
126 153 18
. 0
Médio completo (42,3%) (38,0%) 11 (34,4%) (30,5%)
Superior completo 14 (4,7%) 16 (4,0%) | 0(0,0%) 1 (1,7%)




Especializacdo 0 0 o o

completo 4(1,3%) 1(0,2%) | 0(0,0%) 0 (0,0%)

Analfabeto/
Escolaridade 121 30

0 0 a a a

materna !:undamental 78 (26,7%) (33,0%) 10 (30,3%) (50,0%) 0,3005 0,2452° | 0,9590° 0,0881

incompleto

Fundamental 102 16

0 0
completo 86 (29.5%) (27,8%) 11 (33,3%) (26,7%)
. 109 127 12
0

Médio completo (37.3%) (34,6%) 11 (33,3%) (20,0%)

Superior completo 14 (4,8%) 15(4,1%) | 1(3,0%) 2(3,3%)

Especializacéo 0 0 0 0

completo 51,7%) 2(0,5%) | 0(0,0%) 0(0,0%)
Doenca em 191 256 0 50 * *
familiar de Presente (67.5%) (71.7%) 27 (93,1%) (98,0%) 0,2482 0,2640 | 0,0042° <,0001
1°grau Ausente 92 (32,5%) Lol 2(6,9%) 1(2,0%)

' (28,3%) ' '

% utilizado o teste Exato de Fisher
*: diferenca significativa (p-valor < 0,05)

** Considerou-se o salario minimo do ano 2013 (R$ 678,00).

Ao avaliar as escolas separadamente, algumas caracteristicas foram observadas. Em
relacdo ao numero de pessoas residentes no lar, notamos que as escolas apresentaram mediana de
4 pessoas e verificou-se diferenca entre as escolas, com basicamente 2 grupos: A escola
Francisco Porto, localizada na area urbana, apresentando a maior mediana, as escolas CIEP, Jodo
Torres e Figueira com as menores e as demais, como um grupo intermediario mas nao diferentes
nem do grupo maior nem do grupo menor.

O numero de eletrodoméstico prevalente nas escolas investigadas foi 6 (seis), sendo
observado diferenca entre as escolas, com a escola Francisco Porto apresentando a maior
mediana e diferente dos demais grupos. A escola CIEP foi maior que Jodo Torres e todas as
demais escolas ficaram como um grupo intermediario mas, ndo diferentes nem da escola CIEP
nem de Jo&o Torres.

Para Idade do evento em familiar de 1° grau (anos), todas as escolas obtiveram mediana

acima dos 30 anos e ndo foi observado diferenca significativa entre as escolas (p=0,2892).



Em relacdo a duragdo da atividade fisica (min), foi verificado mediana de 30 minutos na
maioria das escolas e verificou-se diferenca entre as escolas, com Francisco Porto, localizada na
area urbana apresentando a menor mediana e Monte Alto, Figueira e Sotero, escolas da zona
rural da cidade, como um grupo tnico com maior mediana (>120 min/sem).

De acordo com o conhecimento nutricional (pontos) (Figura 5), metade das escolas
investigadas apresentou conhecimento baixo (6) e a outra metade, satisfatério (7-10). Notou-se
diferenca entre as escolas, com a escola Adolpho, situada no centro da cidade, apresentando
pontualmente a maior mediana e as escolas Sagrado, Jodo Torres e Monte Alto apresentando as
menores medianas observadas. As escolas Figueira e Sotero, situadas na zona rural da cidade néo

apresentaram diferenca significativa para nenhuma das outras escolas.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Figura 5- Conhecimento nutricional dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do Cabo,
RJ, 2016.



As tabelas 2 e 3 apresentam dados da antropometria dos adolescentes estudados, para
todas as escolas separadamente e por zona de localidade (urbana / rural). Os gréaficos 4 e 5
representam a visualizacdo da mediana e percentis (P25 e P75) de cada variavel investigada. Na
tabela 5 poderd ser visto as comparagdes multiplas realizadas entre as caracteristicas
antropométricas.

Para todas as caracteristicas antropométricas investigada, foi encontrado alguma
diferenca significativa entre as escolas. Em relacdo a massa corporal (kg), notou-se diferenca
entre as escolas, com Francisco Porto apresentando a maior mediana (60,5kg) e
significativamente diferente das demais. CIEP, Monte Alto e Figueira formaram um grupo
intermediario e as demais escolas ficaram com as menores medianas.

Ao verificar a estatura (m), foi notado diferenca entre as escolas, com Francisco Porto
apresentando a maior mediana (1,64m) e significativamente diferente das demais (p<0,0001).
CIEP, Monte Alto e Figueira formaram um grupo intermediéario e as demais ficaram com as
menores medianas.

Para o Perimetro da cintura (cm), Perimetro do quadril (cm) e Perimetro do pescoco (cm),
observou-se pequenas diferengas entre os grupos, mas de modo geral, tém-se a escola Francisco
Porto e Monte Alto com as maiores medianas e Sagrado e Sotero com as menores.

A razdo cintura/estatura (RCest) foi acima de 0,40 cm em todas as escolas e apresentou
pequena diferenca entre as escolas, com Sotero, Jodo Torres e Adolpho apresentando as maiores
medianas.

Em relacdo a razdo cintura/quadril (C/Q) foi verificado certa diferenca entre as escolas,
com Monte alto destacando-se com a mediana mais baixa que as demais (0,76 cm).

Para o indice de adiposidade corporal (%), notou-se certa diferenca entre as escolas,
com Adolpho com a maior mediana e Monte alto e Sotero no mesmo grupo e as demais num
grupo com medianas mais baixas.

No que diz respeito a pressdo arterial sistolica (mmHg), notamos certa diferenca entre as
escolas, com Francisco porto e Figueira com as maiores medianas e Monte alto no mesmo grupo.
Sotero foi a com menor mediana (90mmHg).

Em relacdo a pressdo arterial diastdlica (mmHg) notamos certa diferenca entre as
escolas, com Francisco Porto, Monte Alto e Figueira com as maiores medianas e Sotero e CIEP

foram os com menores medianas.



De acordo com o IMC (kg/m?) notamos diferenga entre as escolas, com Francisco Porto

apresentando a maior mediana e significativamente diferente das demais. Sagrado e Sotero com

as menores medianas e as demais ficaram num grupo intermediario.

Tabela 2 — Dados antropométricos dos adolescentes de todas as escolas publicas de Arraial do Cabo, RJ.

Variaveis Francisco
antropomeétricas Porto CIEP Adolpho Sagrado Jodo Torres Monte Alto  Figueira Sotero p-valor
39,75 33,5
'(\I/'(a;sa corparal T g)“ 515(337’)15' @25 37 (34275 O 1(3‘)"5' e g,s- 49 (38-59) (29,9 | <0,0001*
9 ' ’ 49,075) ’ ! 37,125)
1,64 (1,59- 158 1,4 (1,34- 1,46 (1,39- 1,47 (1,42- 156 (1,49- 1,55 (1,47- 137
Estatura (m) ' ’ (1,52- H ' ' ' ' ’ ' ' ’ (1,33- | <0,0001*
1,71) 165) 1,5) 1,54) 1,53) 1,62) 1,64) 1.42)
Perimetro da 73 (67- 64 (59,5- 59,5 (57- .
cintura (cm) 80.75) 68 (63-75) 7) 60 (55-66) 64 (57-74) 67 (62-76) 67 (60-72) 63.75) <0,0001
Perimetro do 94 (87- 81,5 (75- 90 (83- 73,5
quadril (cm) 100,5) 88 (82-94) 89) 76 (70-80,75) 80 (72-87) 96.25) 84 (76-93)  (72,25- | <0,0001
78,75)
Perimetro do 28 (28- .
pescoco (cm) 31(30-34) 31(30-33) 30(29-32) 25(24-26,75) 29 (26-31) 31(29-33) 31(29-33) 29,875) <0,0001
~Cest 044(041- 043(04- 045(042- 042(038- 044(030- 043(04- 043(04- 04504 ).
0,49) 0,47) 0,51) 0,45) 0,5) 0,48) 0,47) 0,46)
0,79 (0,73- 0.78 0,8 (0,76- 0,8(0,75- 0,81(0,77- 0,76 (0,73- 0,8 (0,76- 081
Razdo C/Q RN (0,74- A oA o A oA (0,77- | <0,0001*
0,83) 0.82) 0,84) 0,85) 0,86) 0,8) 0,85) 0.84)
26,48 25,96 30,94 28,88 26,19 27,48
IAC (%) (23,58- (23,5- (26,47- 25’227 (511)’46' 27’;5 %3’5' (25,47- (23,06- (24,7- | <0,0001*
29,98) 29,47) 34,57) ’ ’ 32,54) 29,8) 30,32)
P. Sistdlica 110 (100- 100 (100- 100 (100- 100 (90- 110 (100- 110 (100- 90 (80- .
(mmHg) 120) 110) 110) 100 (30-100) 110) 120) 120) 90) <0,0001
P. Diastélica 55 (50- .
(mmHg) 70 (60-80) 60 (60-70) 60 (60-70) 60 (60-60) 60 (60-70) 70 (60-80) 70 (70-80) 67.5) <0,0001
IMC (kg/m?) <0,0001*

*p< 0,05



As caracteristicas antropométricas puderam ser investigadas de igual modo quando os
adolescentes foram separados por sexo e tipos de escolas (escolas da zona urbana e rural), estas
sdo apresentadas na tabela 6. Grafico do tipo Boxplot para melhor visualizagdo encontra-se em
anexo (ANEXO S).

Em relacdo a massa corporal (kg), foi observado pouca diferenca entre os grupos com o
Rural/Masculino com uma mediana ligeiramente mais baixa. Somente houve diferenca
significativa entre as escolas urbana x Rural para o sexo masculino.

Para a estatura (m) notamos pouca diferenca entre os grupos com o Urbana/Masculino
com uma mediana ligeiramente mais alta. Somente tivemos diferenca significativa entre Masc x
Fem para Urbana.

Considerando o estado nutricional dos adolescentes para o sexo masculino, quando
classificados pelo IMC, 16,4% apresentavam sobrepeso e 17,3% obesidade, nas escolas urbanas
e 14,1% e 10,3% de sobrepeso e obesidade respectivamente, nas escolas rurais. J& para 0 sexo
feminino, 11,2% foram classificados como sobrepeso e 15,9% obesas nas escolas urbanas e
20,6% sobrepeso e 11,2% obesas nas escolas rurais. Notamos pouca diferenca entre 0os grupos
com o Urbana/Feminino com uma mediana ligeiramente mais alta. Tivemos diferenca
significativa entre os dois sexos tanto em Urbana quanto em Rural e também entre os tipos de
escola dentro do sexo masculino.

Para Perimetro da cintura (cm), foi observado pouca diferenga entre 0os grupos com o
Urbana/Masculino com uma mediana ligeiramente mais alta. Somente tivemos diferenca
significativa entre Urbana x Rural para o sexo masculino.

Quanto a pressao arterial, foram considerados hipertensos 8,8% dos meninos e 8,9% das
meninas das escolas urbanas e 14,1% de meninos e 16,4% de meninas das escolas rurais. Em
relacdo a pressdo arterial sistolica (mmHg), notamos certa diferenca entre 0s grupos com as
medianas de Urbana mais baixa do que Rural em ambos os sexos. /Masculino com uma mediana
ligeiramente mais alta. Tivemos diferenca significativa entre os dois sexos para Urbana e
também tivemos entre os tipos de escola para cada um dos sexos. Para a pressao diastélica
(mmHg), notamos notamos certa diferenca entre 0s grupos com as medianas de urbana mais
baixa do que rural em ambos os sexos. O sexo masculino com uma mediana ligeiramente mais
alta. Observou-se diferenca significativa somente entre os tipos de escola para cada um dos

SeXo0s.



Tabela 3 - Antropometria e avaliagdo clinica segundo sexo e tipo de escola em estudantes de escolas publicas de
Arraial do Cabo, RJ, 2016.

p-valor
Escola Rural Escola Urbana Masc x Fem Urbana x Rural
Variaveis Feminino Masculino Feminino Masculino Urbana Rural Masculino  Feminino
50 (41,23~
Massa corporal (kg) 49 (41,9-57,4) 46,9 (36-59) 59,45) 49,6 (40-60) 0,6813 0,1862 0,0435* 0,4324
1,56 (1,49-
Estatura (m) 1,55 (1,49-1,61) 1,54 (1,44-1,67) 161) 1,58 (1,47-1,67) |0,0005*  0,6148 0,2293 0,7408
20,5 (18,1-
IMC (kg/m?) 20,1 (18-22,9) 19,6 (17,1-21,9) 23.9) 19,8 (17,7-22,9) |0,0083*  0,0152* 0,0159* 0,2305
fcer:)me”o dacinura | o7 51.73) 66 (61-73,75) | 67 (62-75) 68 (63-75) 01306 08964 | 0,0413*  0,1945
L 100 (100-
P. Sistélica (mmHg) 110 (100-120) 110 (100-120) 110) 100 (100-110) 0,0143* 0,5666 0,0059* 0,0001*
P. Diastéli
(mm';zt)c’ Ica 70 (70-80) 70 (70-80) | 60 (60-70) 60 (60-80) 01516 05475 | <0001*  <0001*
*p< 0,05

Mediana (P25-P75)
Teste de Mann-Whitney



A tabela 4 apresenta as caracteristicas bioquimicas dos voluntarios, distribuidos por
sexo e tipo de escola. Considerou-se como referéncia os valores propostos pela | Diretriz de
prevencdo da aterosclerose na infancia e na adolescéncia.

De uma forma geral, todos os parametros avaliados foram considerados em seu valor de
mediana, nos limites aceitaveis porém, as seguintes frequéncias de inadequagdo foram
observadas: perfil lipidico anormal - colesterol total = 32,3%, LDL-c = 8,2%, HDL-c = 31,4%,
hipertrigliceridemia = 5,9% e hiperuremia = 9,2% e hiperglicemia = 4%.

A melhor visualizacdo de como os dados laboratoriais se distribuiram, esta representada
em anexo (ANEXO T) .

Com excecdo de LDL-c (mg/dL), em todas as outras caracteristicas tivemos alguma
diferenca significativa entre as escolas.

Em relacdo a glicose (mg/dL), notou-se diferenca entre as escolas, com a escola Sotero
apresentando a maior mediana 99,5 (93,5-110,75) e significativamente diferente das demais com
excecao de Francisco Porto. A escola Monte Alto apresentou a menor mediana e somente nao foi
diferente de Sagrado.

Ao analisar os triglicerideos (mg/dL), foi observado diferenca entre as escolas, com
CIEP, Adolpho e Figueira apresentando as maiores medianas. Sotero apresentou a menor
mediana, mas fica num grupo junto com Sagrado, Jodo Torres, Monte Alto e Francisco Porto.

Em relacdo ao &cido Urico (mg/dL), notou-se diferenca entre as escolas, e observou-se
significancia somente entre Jodo torres para Francisco Porto e CIEP, sendo a primeira com a
menor mediana e as outras duas com as maiores medianas.

Para a variavel HDL-c (mg/dL), observou-se diferenca entre as escolas, com Jodo torres
e Monte Alto com as menores medianas e significativamente diferentes de Sagrado e Figueira
que apresentaram as maiores medianas.

Em relacdo ao Colesterol Total (mg/dL), foi verificado diferenca entre as escolas, mas
observou-se diferenca significativa entre as escolas Monte Alto e Figueira. A primeira
apresentou a mediana mais baixa entre as escolas e a segunda foi uma das mais elevadas
(somente ficou abaixo de Sagrado).

A variavel LDL-c (mg/dL) ndo apresentou diferencas significativas entre as medianas

das escolas.



Tabela 4- Dados laboratoriais dos os alunos de todas as escolas publicas de Arraial do Cabo, RJ.

Francisco

Porto CIEP Adolpho Sagrado Jodo Torres  Monte Alto Figueira Sotero p-valor
Glicose 80,5 (76,5- *
(mg/dL) 85 (80-91) 82 (78-88) 83 (76-93) 87.25) 81 (76-87) 77 (73-82,5) 83 (78-89) 99,5(93,5-110,75) | <0,0001
Trigliceideos 86 (73,25- 75 (61,75- 69 (56,75- 83 (72,5- *
(mgfdL) 77 (60-91) 89 (79-100,75) 99) §7.25) 87.5) 68 (52-84,5) 95.5) 66 (57,5-71,75) | <0,0001
Acido Urico 3,6 (3- 3.4 (3- 3,6 (3- N
(mg/dL) 405(32:5) 41(3425-49) oo 3T(L4229) oo 37T@LA% T 35(2975-3725) | <0,0001
HDL-c 48 (43,25- 45 (39,75- 49 (47,5- N
(mg/dL) 48 (40-53)  48(45-50) 51) 50 (46,75-52) 50) 45 (38,5-52) 1) 46,5 (41,5-51,25) | <0,0001
Colesterol
Total 154 (139- 157,5 (145- 159 (142-  167,5 (145,5- 154 (136- 151 (135-166) 166 (150,5- 152 (126,75- 0.0004*
(mfdL) 173) 174) 182) 181,25) 173,5) 182) 162,25)
LDL-c 90 (75- 93(80,25-  95(72,25-  99,5(795- 92 (77,75- 101 (82,5-
(mg/dL) 108,75) 103,5) 112,75) 114,25) 113,25) 92 (71-104,6) 116,5) 86 (69-109,25) 0.1015

*p<0,05

Na tabela 5 sdo apresentadas as medianas e percentis 25 e 75 para as caracteristicas

laboratoriais dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do Cabo (RJ), segundo sexo e tipo

de escola. Os mesmos valores sdo apresentados em box-plots em anexo (ANEXO U).

Para comparar os resultados das medianas entre os sexos dentro das escolas e entre as

escolas dentro dos sexos, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney (MW).

Em relacdo a glicose (mg/dL), notou-se pouca diferenca entre 0s grupos com o

Urbana/Masculino com uma mediana ligeiramente mais alta. Somente foi observada diferenca

significativa entre Urbana x Rural para o sexo feminino e entre os sexos em Rural.

Ao avaliar os triglicerideos (mg/dL), percebeu-se certa diferenca entre os grupos com o

Urbana no geral com medianas um pouco mais altas, mas ndo obteve-se nenhuma diferenca

significativa entre os grupos. Para Urbana x Rural para o sexo feminino o teste ficou proximo da
nota de corte (0,05).



Para a variavel acido Urico (mg/dL), notou-se certa diferenca entre 0s grupos com o
Urbana/Feminino com uma mediana mais alta. Somente foi observada diferenga significativa
entre 0s sexos para as escolas Urbanas.

Em relacdo ao HDL-c (mg/dL), foi verificado muito pouca diferenca entre 0s grupos,
com todas as medianas sendo iguais e ndo tendo nenhuma diferenga significativa.

No que diz respeito ao colesterol total (mg/dL), observou-se certa diferenca entre 0s
grupos com o Rural/Feminino com uma mediana mais alta, mas ndo foi verificada nenhuma
diferenca significativa entre 0s grupos.

Para a varidvel LDL-c (mg/dL), notou-se certa diferenca entre os grupos com o
Rural/Feminino com uma mediana mais alta, mas ndo tivemos nenhuma diferenga significativa

entre 0s grupos.

Tabela 5 — Caracteristicas laboratoriais dos estudantes de escolas publicas, segundo sexo e tipo

de escola no municipio de Arraial do Cabo RJ, (2016).

p-valor
Rural Urbana Masc x Fem Urbana x Rural
Caracteristica Feminino Masculino Feminino Masculino | Urbana Rural Masculino ~ Feminino
Glicose (mg/dL) 79 (74-85)  81(76,5-90,5) | 82 (77-88) 84 (78-90) | 0,0802  0,0186* 0,3269 0,0012*
Triglicerideos (mg/dL) | 76 (62-92) 75 (62-91) 82 (67-95) 80 (66-97) | 0,9995 0,9052 0,1458 0,0523
Acido Urico (mg/dL) | 3,6 (3,1-4,2) 3,7(348) |36(31-43) 41(3,2-52) |<,0001* 0,353 0,0625 0,843
HDL-c (mg/dL) 48 (43-51) 48 (44-51) | 48 (42-50) 48 (44-51) | 0,1259 0,8181 0,8410 0,2919
(Cnc:;ztgo' Total 155 (140-171) 16117 éls)g 1571(7174)0’5' 15?;1;13' 08331 04544 08035 04700
LDL-c (mg/dL) 93,2 (77-108) 98 (74,5-111,5) 913557)' 90 (77-110) | 0,4052 0,4628 0,4023 0,5766

*p<0,05



A distribuicéo percentual dos principais fatores de risco cardiovascular em adolescente,
segundo escola rural e urbana de Arraial do Cabo foi apresentada na Tabela 6. Observa-se
diferencas percentuais estatisticamente significante entre escolas urbanas e rurais para
dislipidemia, excesso de peso, hipertensdo arterial sistémica, sedentarismo e doenca familiar no
1°G (p-valor<0,05). Entre as escolas, nota-se maior percentual de dislipidemia entre adolescente
de escolas rurais com 53% vs.44% nas escolas (p-valor-0,027). Ainda, 15% dos adolescentes na
area rural apresentaram hipertensdo arterial sistémica, enquanto essa proporcao foi de cerca de
9% para escolas urbanas (p-valor<0,000). Em relagdo ao sedentarismo, aproximadamente 51% e
97% das criancas rurais e urbanas, respectivamente, apresentam essa condi¢do. Na escola rural, o
percentual de adolescente com doenca na familia em 1 grau foi de 96%, enquanto na escola

urbana esse percentual foi até 70%.



Tabela 6 - Distribuicdo percentual dos principais fatores de risco cardiovascular nos
adolescentes, de acordo com os tipos de escolas publicas (urbana ou rural) de Arraial do Cabo,
RJ (2016).

Variaveis Escolas Urbanas Escolas Rurais Total n (%) p-valor
Fatores de risco
cardiovascular
n % n % n %
Dislipidemia
N&o 295 56% 105 47% 400 53,3% 0,027
Sim 233 44% 118 53% 351 46,7%
Total 528 100% 223 100% 751 100%
Excesso de peso
Nao 992 66,1% 286 71,7% 1278 67,3% 0,036
Sim 508 33,9% 113 28,3% 621 32,7%
Total 1500 100% 399 100% 1899  100%

Hipertensao arterial
N&o 1309 91,2% 349 84,7% 1658 89,7% . <0,000

Sim 127 8,8% 63 15,3% 190 10,3%

Total 1436 100% 412 100% 1848  100%
Hiperglicemia

Néo 505 95,6% 216 96,4% 721 95,9% 0,621

Sim 23 4,4% 08 3,6% 31 4,1%

Total 528 100% 224  100% 752 100%
Sedentarismo

Nao 33 2,2% 204 48,7% 237 12,2% <0,000

Sim 1494 97,8% 215 51,3% 1709 87,8%

Total 1526 100% 419 100% 1946  100%
Etilismo

Nao 700 88,2% 89 91,8% 798 88,6% 0,294

Sim 94 11,8% 08 8,2% 102 11,4%

Total 794 100% 97 100% 891 100%
Tabagismo

Nao 804 99,4% 96 99% 900 99,3% 0,636

Sim 05 0,6% 01 1,0% 06 0,7%

Total 809 100% 97 100 906 100%
Doenca em familiar

Néo 193 30,2% 03 3,8% 196 27,2% <0,000

Sim 447 69,8% 77 96,2% 524 72,8%

Total 640 100% 80 100% 720 100%

*p <0,05. HAS: Hipertenséo arterial sisttmica. Doenca em familiar de 1° Grau. Excesso de peso
(sobrepeso+obesidade)

A Tabela 7 ilustra as condic¢des ao nascimento dos adolescentes estudados. Verificou-se
que de acordo com a mediana, a idade gestacional foi considerada adequada (39 (28-42))
entretanto, a prematuridade foi observada em 18,1% dos voluntérios. Em relagdo ao peso ao
nascer, a maioria dos voluntarios (76,2%) apresentou o peso adequado, e apenas 11,9% teve

baixo e alto peso, respectivamente. O comprimento ao nascer foi de 50 (48-51). O aleitamento



materno exclusivo foi considerado baixo, tendo duragdo, de acordo com a mediana, de 4 (3-6)
meses e apenas 36,2% foi amamentado exclusivamente (>6 meses) com leite materno.

A correlacdo de Spearman entre as condi¢des de nascimento e fatores de risco
cardiovascular mensuradas por meio de variaveis continuas e discretas foi apresentada na tabela
11. Para as variaveis de interesse do estudo, a idade gestacional foi positivamente correlacionada
com peso e estatura (r=0,27 e 0,21; p-valor<0,01) e negativamente com pressao arterial sistolica
e HDL (r=-0,10; p-valor<0,05 e r=-0,122; p-valor <0,01). Como esperado, 0 peso foi
correlacionado positivamente com estatura (r=0,48; p-valor <0,01), circunferéncia do pescoco
(r=0,114; p-valor<0,01) e IMC (r=0,113; p-valor<0,05). Para estatura, uma correlagéo positiva
foi encontrada com a circunferéncia da cintura (r=0,14; p-valor<0,05), circunferéncia do pescoco
(r=0,164; p-valor<0,01) e glicose (r=171; p-valor<0,01). Nenhuma correlacdo estatisticamente

significante foi encontrada entre os fatores de risco cardiovascular e aleitamento materno.



Tabela 7 — Dados do nascimento dos adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo, RJ, 2016.

Variaveis Total Escola Urbana p Escola Rural p
Mediana (P25 — P75) Masculino  Feminino Masculino  Feminino

Idade gestacional 39 (37-40)

(Semanas)

Prematuro(<37 semanas)

18,1% 18,6% 19,6% 0,77 3,7% 12,0% 0,23
Atermo(37-42 semanas)
81,9% 81,4% 80,4% 96,3% 88,0%
Peso ao nascer (Q) 3300 (3000-3700)
Baixo (£2.500g) 11,9% 12,0% 12,1% 0,41 3,6% 15,2% 0,18
78,6% 76,1%
Adequado (>2.500g e 76,2% 73,4% 77,7%
17,9% 8,7%
< 4.000g) 11,9% 14,6% 10,2%
Alto (24.0009)
Comprimento ao nascer 50 (48-51)
(cm)
6,6% 4,8% 6,3% 0,09 3,8% 15,9% 0,17
PIG 76,9% 56,8%
69,9% 65,8% 73,7%
AIG 19,2% 27,3%
23,6% 29,5% 20,0%
GIG
Aleitamento materno 4 (3-6)
exclusivo (meses)
Adequado (=6 meses)
36,2% 29,9% 40,0% 0,04 24,0% 39,6% 0,18

Inadequado (<6 meses)
63,8% 70,1% 60,0% 76,0% 60,4%




Tabela 8 - Correlagéo de Spearman entre condigdes de nascimento e principais fatores de risco

cardiovascular nos adolescentes de escolas publicas (urbana ou rural) de Arraial do Cabo, RJ

IG  peso Co@ur Aleitam o P. IAC  Reest CMVQ P. SIS PDIA  IMC  Glicose %% Trigic. A% WpoL oL
a ento Cintura uad Pescoco Urico
IG 1,000
Peso 2747 1 1,000
Estatura | ,212™ | ,482™ | 1,000
Aleitame | oo _054 | -020 | 1,000
nto
P.Cintura| -045 | 110" | 140" | 045 | 1,000
IAC 074 | -007 | -077 | 009 | 378 . 1,000
Reest | 026 = 043 @ ,083 @ 045  795%% | 687+ | 1,000
C'm(/jQua 003 | 047 200 | 017 | 448*% | -019  594%* = 1000
P.Pesc | -035 | ,114* | ,164** | -062 B73%F 1 199%% | 407** | 1507 1,000
psis | -079% | 034 @ 064 | -059 | ,354%* | 098+ | 193+ | 048" = 3517 | 1,000
PDIA | -050 | 007 | 038 | -020 | 208 | 047% 128 | 018 | 296" | 695 | 1,000
IMC -022  113* ,102 ,049 JT6%* 1 602%*% | 695** | 1427 ,585" ,340" ,269 ¢ 1,000
Glicose | -079 | o012 | 171 | 046 047 042 016 | 040 032 027 046 | 070 | 1,000
Co'eftero 018 017 | -117 . 000 @ -001 | ,105% . 072 | (027 . -077°  -014 | -010 . (055 & -005 @ 1000
Trigliceri o " o - - ox ox
deos 033 -019 | -005 | -014 | ,162%* | 126% = 177" | 002" | 169 120 1277 187 000 279 1,000
Ac. Urico | -040 | 022 | 078 | -003 | 367 @ 052 | 192" | 108™ | 4357 | 264" @ 237" | 331" 069 | 070 | 142" | 1,000
HOL | -122% | -058 | 051 | -065 | -085% | -086* @ -008" | -025 | -089" 038 048 | -065 @ 085 | 041 | -108” | -010 | 1,000
LDL 061 | 058 | -002 | 029 036 | 007* | 045 | 000 @ -096~ | -075° | -061 | ,020 | -023 | 9407 | 148" | 028 | 150 | 1,00

* p-valor<0,05
**p-valor<0,01

IG: Idade gestacional; Peso; Estatura; Aleitamento materno; P. cintura: Perimetro da cintura; IAC: indice de adiposidade corporal; RCest:
Razdo cintura / estatura; Cint. / Quad.: Cintura/quadril; P. pesc.: Perimetro do pescoco; PSIS: Pressdo arterial sistélica; PDIA: Pressdo

arterial diastolica; IMC: indice de massa corporal; Glicose; Colesterol; Triglicerideos; Acido urico; HDL; LDL.

Foi considerado fator de risco bioldgico para doenca cardiovascular a presenca de

sobrepeso ou obesidade, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, hiperglicemia, etilismo e

tabagismo (Tabela 9). Deste modo, 51,8% dos adolescentes de Arraial do Cabo apresentavam

risco cardiovascular. As associagcbes das condi¢cdes ao nascer com os fatores de risco

cardiovascular sdo apresentados na tabela 5. Ndo foram encontradas, nesta populacdo em estudo,

associagdes significativas entre as condi¢cdes ao nascer e os fatores de risco cardiovascular dos

adolescentes de uma forma em geral, nem mesmo entre 0s tipos de escolas.




Tabela 9 — Resultado da regressao logistica binéria entre as condi¢fes ao nascer e os fatores de risco

cardiovascular em adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo, RJ, 2016.

Variaveis Fator de risco cardiovascular p(a)
OR ICos50

Idade gestacional 0,524 (0,253 — 1,087) 0,083

Peso ao nascer 1,482 (0,514 — 4,276) 0,467

Comprimento ao nascer 0,977 (0,916 - 1,043) 0,492

Aleitamento materno 0,906 (0,534 — 1,537) 0,715

Fatores de risco cardiovascular - Pressdo arterial sistolica e/ou diastdlica > percentil 95° colesterol
total > 170 mg/dl; HDL-C < 45 mg/dl; LDL-C > 130 mg/dl; Triglicérides > 130 mg/dl; glicose >99;
Sobrepeso (>escore Z +1 e escore <Z +2) e Obesidade (Zescore Z +2); Etilismo e tabagismo (consumo

minimo regular de bebida alcoolica e tabaco).

Valor de p de associacédo (pa)
OR — Odds ratio
ICgs0 - INtervalo de confianca de 95%

Na Tabela 10, a distribuicdo percentual das condi¢bes de nascimento em relacdo aos

principais fatores de risco cardiovascular em adolescente de Arraial do Cabo foi apresentada.

Nenhuma caracteristica da condicdo do nascimento apresentou diferencas percentuais

estatisticamente significante com os principais fatores de risco, exceto para dislipidemia e

prematuridade. Aproximadamente 25% dos adolescentes que declararam prematuridade

apresentaram dislipidemia enquanto para os atermos tivemos aproximadamente 48% deles com

dislipidemia (p-valor=0,002).



Tabela 10- Distribuicéo percentual das condigdes de nascimento em relagéo aos principais
fatores de risco cardiovascular nos adolescentes de escolas publicas (urbana ou rural) de Arraial

do Cabo, RJ (2016).

Condigdes ao Excesso de peso Etilismo + Tabagismo Perfil lipidico Perfil glicidico Hipertenséo arterial Histéria familiar
nascimento (Dislipidemia) (Hiperglicemia)
N (%) S(%) N (%) S(%) N (%) S(%) N (%) S(%) N (%) S(%) N (%) S(%)
Prematuridade
Prematuro 89(73%) 33(27%) 99(83%)  20(17%) 41(75%) 14(25%) 50(91%) 5(9%) 108(90%) 12(10%) 21(20%) 83(80%)
Atermo 378(66%) 191(34%) | 487(88%)  66(12%) 143(52%) 133(48%) | 258(93%) 18(7%) 504(91%) 49(9%) | 108(25%) 323(75%)
p-valor 0,163 0,149 0,002 0,494 0,694 0,298
Baixo peso ao
nascer
Presente 41(72%) 16(28%) 49(86%) 8(14%) 12(50%) 12(50%) 23(96%) 1(4%) 53(91%) 5(9%) 7(15%) 39(85%)
Ausente 284(66%) 147(34%) | 372(89%)  48(11%) 136(54%) 114(46%) 233(93%) 17(7%) 381(90%) 43(10%) 86(25%) 261(75%)
p-valor 0,364 0,566 0,680 0,619 0,717 0,151
Aleitamento
Inadequado 204(66%) 107(34%) : 274(90%)  31(10%) 87(55%) 70(45%) 147(94%) 10(6%) 272(89%) 32(11%) 61(25%) 185(75%)
Adequado 117(66%) 59(34%) i 151(87%)  23(13%) 49(51%) 48(49%) 90(93%) 7(7%) 161(91%) 15(9%) 38(27%) 104(73%)
p-valor 0,844 0,309 0,447 0,793 0,477 0,669

N= ndo; S=sim

n (%)

Na Tabela 11, observa-se a

mediana, percentil 25 e 75 dos principais nutrientes

consumidos por adolescentes durante o estudo. No sexo masculino, nota-se uma diferenca de

medianas entre idades para os seguintes nutrientes: energia, proteina, carboidrato, lipideos, ferro,

vitamina A, C e E e fibras. No sexo feminino, diferencas estatisticamente diferentes foram

encontradas para 0s seguintes componentes: energia, carboidrato, lipideos, calcio, vitamina C e

E, sodio e fibras. Entre os sexos, observou-se diferencas estatisticamente significantes para todos

0S nutrientes, exceto, carboidrato, ferro e vitamina C.

Ainda na Tabela 14, verificou-se as diferencas de consumo entre os adolescentes das

escolas urbanas e rurais. Para escola rural, todos os valores de nutrientes foram estatisticamente

diferentes entre as faixas etarias, exceto para calcio e vitamina C. Nas escolas urbanas, 0s

seguintes nutrientes apresentaram valores diferentes e significantes estatisticamente: energia,

carboidrato, lipideos, vitamina A e fibras. Quando comparado os tipos de escola, os adolescentes



de escolas rurais consomem mais célcio, vitamina A e fibras, enquanto aqueles de escolas em

areas urbanas consomem mais energia (kcal), carboidrato, lipideos e ferro.

Tabela 11: Avaliacdo do consumo alimentar dos adolescentes, segundo sexo e localizagdo da

escola. Arraial do Cabo, RJ, 2016.

Sexo masculino  Sexo Feminino Escola Urbana Escola Rural
(n=226) (n=273) (n=407) (n=92)
Energia e Idade Idade p-valor = ldade Idade Idade Idade p-valor
Nutrientes 10-14 15-19 10-14 15-19 10-14  15-19 10-14 15-19
(n= (n= (n= (n= (n= (n= (n=
130) 96) 164) 109) 224) 183) 70) (n=22)
Energia
(Kcal)
Mediana | 1818,1 2396,3 1889,7 1991,0 0,000* 1889,7 2000,3 1818,1 1889,7 0,0008
P25:1818,1 2281,9 1818,1 1966,9 0,000** @ 1818,1 1966,9 1804,0 1818,1 0,00188
P75 2162,3 2454,2 1889,7 19910 0,000*** 1991,0 2396,3 1889,7 2410,8 0,000888
Proteina
Mediana: 80,3 94,0 80,3 84,3 0,002* 80,3 84,3 80,3 80,3 10,0048
P25 76,1 63,5 62,3 37,6 0,262** 62,3 63,5 62,3 76,1 0,05888
P75 94,0 98,2 84,3 84,3 0,000***: 85,2 94,0 80,3 95,1 0,105888
Carboidrato
Mediana$ 281,0 321,5 281,0 290,3 0,000* 281,0 3215 2810 290,3 0,0008
P25: 281,0 246,3 264,0 289,0 0,000** | 281,0 289,0 276,2 281,0 0,01088
P75 303,7 327,1 290,3 337,0 0,866*** 290,3 337,0 290,3 322,9 0,001888
Lipideos
Mediana: 44,1 57,6 44,1 54,9 0,000* 44,1 57,1 441 50,6 0,0008
P25 44,1 54,9 43,8 359 0,012** 43,8 42,5 44,0 44,1 0,00188
P75: 56,3 68,9 50,6 74,7 0,000***: 50,6 747 50,6 60,4 0,006888
Célcio (mg)
Mediana: 613,6 517,6 506,4 3996 0,788* 539,6 399,6 616,4 619,2 0,073§
P25: 321,1 3659 186,9 0,0 0,009 1869 1869 1869 177,6 0,84888
P75: 619,2 670,9 619,2 539,6 0,000***: 6192 548,6 6192 619,2 0,019888
Ferro (mg)
Mediana: 16,2 16,1 16,2 16,2 0,019* 16,3 15,1 16,3 16,3 0,0038§
P25 14,9 12,2 16,2 25 0421%* 16,2 12,3 16,2 16,1 0,83388
P75 16,2 18,4 16,3 17,6  0,520*** 16,3 17,6 16,3 17,5 0,026888
Vitamina A
(mg)
Mediana: 630,5 596,7 4935 4935 0,020* 4935 563,0 6305 6305 0,0298
P25 426,1 426,1 2853 66,3 0,327 @ 2853 1975 390,9 613,6 0,00288
P75: 630,5 8025 630,5 5876,0 0,000***: 630,5 21276 630,5 950,0 0,069888
Vitamina C
(mg)
Mediana: 40,6 23,2 18,9 40,6 0,000 23,5 23,2 40,2 23,2 00,6448
P25 214 16,6 18,9 9,9 0,000** 18,9 9,9 18,9 18,8 0,37888
P75: 40,6 23,5 40,6 70,7 0,193***: 40,6 70,7 40,6 40,6 0,29888§
Vitamina E

(mg)




Mediana: 10,5 14,1 10,5 8,3 0,000 10,5 8,3 10,5 10,5 10,0448
P25: 6,8 6,8 6,8 3,1 0,000** 6,9 6,5 6,9 95 0,24688
P75 10,6 19,7 13,4 9,6 0,000***: 13,4 14,1 11,2 155 0,492888§
Sédio (mg)
Mediana : 1893,4 2133,6 1893,4 1728,2 0,065* 18934 17835 18934 18934 0,007§
P25 14825 17835 14825 67,3 0,000 @ 14825 1343,3 14825 1557,3 0,84888
P75 2179,6 2632,7 2179,6 1893,4 0,001*** 2179,6 2567,9 21451 2133,6 0,984888
Colesterol
(mg)
Mediana: 367,3 331,2 19255 129,0 0,515* 331,2 147,7 359,2 236,2 0,4758
P25 147,7 1477 91,2 110,8 0,435** 91,2 129,0 91,2 147,7 0,67388
P75 367,3 4125 367,3 3051 0,000*** 367,3 3522 367,3 367,3 0,408888
Fibras
Mediana: 28,6 22,9 27,2 21,5 0,000 25,8 215 28,6 23,0 0,0008
P25: 23,0 20,2 23,0 10,1 0,000** 23,0 11,5 25,8 22,8 0,01088
P75: 28,6 25,8 28,6 23,0 0,026*** 28,6 22,9 28,6 28,6 0,000888

*diferenca entre idades no sexo masculino; ** diferenca entre idades no sexo feminino; ***
diferencas entre sexo. 8diferenca entre idades na escola urbana; 88diferenca entre idades na
escola rural; §88diferencas entre urbano e rural. Teste ndo paramétrico Mann-Whitney utilizado.

Na tabela 12, foi apresentada a distribuicdo percentual dos adolescentes com inadequacao
na dieta de alguns nutrientes.
independentemente do tipo de escola, apresentaram valores dentro do recomendado. Diferencas
percentuais entre o tipo de escola foram observadas para ferro em que o maior percentual de
inadequacdo foi encontrado para escola urbana (p-valor 0,002), vitamina A com maior
percentual de inadequacdo entre adolescentes da escola urbana (42% vs 23%, p-valor 0,001),
colesterol com maior percentual de inadequacéo entre adolescentes da escola rural (70% vs 52%,
p-valor 0,005) e fibras com maior percentual de inadequacdo entre adolescentes da escola urbana

(85% vs 58%, p-valor 0,000).

Observa-se que para o calcio

todos adolescentes,



Tabela 12: Distribuicdo percentual dos adolescentes com inadequacéo dos valores de alguns
nutrientes, de acordo com a localizacdo da escola em Arraial do Cabo. RJ. 2016.

TIPO ESCOLA
Rural Urbana Total |
N % N % N 9 | Pvalor
Caélcio Inadequado 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0% -
Adequado 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Ferro Inadequado 0 0,0% 40 9,8% 40 8,0% 0,002
Adequado 92 100,0% 367 90,2% 459 92,0%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Vitamina A Inadequado 21 22,8% 171 42,0% 192 38,5% 0,001
Adequado 71 77,2% 236 58,0% 307 61,5%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Vitamina C Inadequado 64 69,6% 261 64,1% 325 65,1% 0,323
Adequado 28 30,4% 146 35,9% 174 34,9%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Vitamina E Inadequado 44 47,8% 219 53,8% 263 52,7% 0,299
Adequado 48 52,2% 188 46,2% 236 47,3%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Sédio Inadequado 28 30,4% 163 40,0% 191 38,3% 0,087
Adequado 64 69,6% 244 60,0% 308 61,7%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%
Colesterol Inadequado 56 69,1% 199 52,1% 255 55,1% 0,005
Adequado 25 30,9% 183 47,9% 208 44 9%
Total 81 100,0% 382 100,0% 463 100,0%
Fibras Inadequado 53 57,6% 345 84,8% 398 79,8% 0,000
Adequado 39 42,4% 62 15,2% 101 20,2%
Total 92 100,0% 407 100,0% 499 100,0%

Célcio (mg) = Igual para homens e mulheres (9-13 anos = 1,100 /14-18 anos = 1,100 / 19-30 anos = 800)

Ferro (mg) = Homens: (9-13 anos = 5,9 /14-18 anos = 7,7 / 19-30 anos = 6). Muheres (9-13 anos = 5,7 /14-18 anos = 7,9 / 19-30
anos = 8,1).

Vitamina A (mg)= homens (9-13 anos = 445 /14-18 anos = 630 / 19-30 anos = 625); mulheres (9-13 anos = 420 /14-18 anos =
485/ 19-30 anos = 500).

Vitamina C (mg) = homens (9-13 anos = 39 /14-18 anos = 63 / 19-30 anos = 75); mulheres (9-13 anos = 39 /14-18 anos = 56 /
19-30 anos = 60).

Vitamina E (mg) = Igual para homens e mulheres (9-13 anos = 9 /14-18 anos = 12 / 19-30 anos = 12).

Sédio (mg) = Recomendagdo ideal para todos: menor que 2000mg. Colesterol (mg)= Recomeendagdo igual para todos. O ideal é
que seja menor que 200mg.

Fibras = homens (9-13 anos = 31 /14-18 anos = 38 / 19-30 anos = 38). Mulheres= (9-13 anos = 26 /14-18 anos = 26 / 19-30 anos
= 25)

Na tabela 13 e no Grafico xxx apresentamos o0s percentuais de dislipidemia de acordo
com a Nutricdo atual dos adolescentes. Foi considerado o valor energético total (VET) dos

adolescentes e o consumo alimentar baseado nos trés registros alimentares preenchidos.



Podemos notar um percentual maior de dislipidemia no grupo com Nutricdo
inadequada, com 47,3% dos participantes com mé nutricdo tendo a caracteristica, enquanto que
no grupo de alimentacdo adequada, somente 27,7% apresentaram dislipidemia.

Ao realizar a comparacado entre os percentuais, obteve-se o nivel descritivo de 0,0022, o
qual indica que a diferenca de percentual de dislipidemia ente os dois grupos de Nutri¢do foi

significativa.

Tabela 13 — Frequéncias (Percentuais) para a relagdo entre Nutri¢éo e Dislipidemia

Dislipidemia Dislipidemia
Grupos Presente Ausente

Nutricdo Adequada 26 (27,7%) 68 (72,3%)

Nutricdo Inadequada | 71 (47,3%) 79 (52,7%)

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Percentual

Nutricao Adequada Nutricao
Inadequada

M Dislipidemia Presente M Dislipidemia Ausente

Grafico xx — Percentuais em relacéo a Nutricdo e Dislipidemia



Na tabela 14 e no gréafico xxx apresenta-se 0s percentuais e resultados dos testes de
comparacdo de percentuais e também as medianas e percentis para a estatura. No grafico xxx
apresentamos os box-plots para a estatura.

Em relacdo a Prematuridade notou-se certa diferencga entre os grupos. Para 0 grupo com
Nutricdo adequada, notamos um percentual significativamente menor de dislipidémicos nos
individuos que nasceram prematuros (p-valor = 0,0414). No grupo com Nutri¢cdo inadequada
notamos o inverso, com todos os prematuros com dislipidemia (essa diferenca também foi
significativa (p-valor=0,0349).

No que se refere ao Baixo peso ao Nascer, foi verificado certas diferencas entre os
grupos, com um percentual um pouco menor de dislipidémicos nas criancas com baixo peso ao
nascer nos dois grupos de nutricdo, mas as diferencas observadas entre 0s grupos ndo foram
significativas.

Para o Aleitamento materno, notou-se certas diferencas entre 0s grupos, com um
percentual um pouco menor de dislipidémicos nas criangcas com aleitamento adequado nos dois
grupos de nutricdo entretanto, as diferencas observadas entre os grupos ndo foram significativas.

De acordo com a Estatura ao nascer, foi observado uma estatura um pouco menor nos
grupos com Dislipidemia Presente e Nutricdo Inadequada. As diferencas entre as médias entre 0s
grupos de dislipidemia né&o foram significativas dentro dos que tiveram Nutricdo adequada, mas

houve diferenca entre eles dentro dos que tiveram Nutri¢do inadequada.



Tabela 14 — Frequéncias (Percentuais) e Medianas (P25 e P75) e p-valor para os testes para

as caracteristicas em relacdo a Nutri¢do e Dislipidemia

p-valor
Nutricdo Adequada Nutricdo Inadequada Dislipidemia P x A
Dislipidemia  Dislipidemia | Dislipidemia Dislipidemia | Nutricdo Nutricdo
Caracteristica  Item Presente Ausente Presente Ausente Ad. Inad.
Prematuridade  Sim 1 (5,3%) 18 (94,7%) | 4 (100,0%) 0(0,0%) | 0,0414* 0,0349*
Néo 9(29,0%)  22(71,0%) | 42(46,2%) 49 (53,8%)
Baixo peso Sim 0 (0,0%) 3 (100,0%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0,3069  0,4996
ao Nascer N&o 10 (26,3%) 28 (73,7%) 42 (53,2%) 37 (46,8%)
Aleitamento  Adequado | 11(68,8%)  5(31,3%) | 16 (45,7%) 19 (54,3%) | 04744  0,4793
Materno Inadequado | 12 (80,0%) 3 (20,0%) 20 (54,1%) 17 (45,9%)
Estatura ao 50 (48,0- 50 (48,0- 49 (47,0- 50 (49,0-
nascer 53,0) 55,0) 50,0) 51,3) 0,7825 0,0372*

*: diferenca significativa (p-value < 0,05)
teste de ajuste Qui-quadrado de Pearson para a comparagdo entre 0s percentuais

teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para comprar as medianas.
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Estudo 2: Composicédo guimica, fisica e perfil de AG da FSA

A Tabela 15 demonstra a composicdo centesimal da FSA (Cuccurbita maxima) in natura,
integral analisada na UFRJ e da FSA fornecida pela Empresa Vida Boa Produtos Naturais®.
Observa-se que ambas as FSA se assemelham em suas caracteristicas analisadas e apresentam

em sua composicao grande concentracdo de proteinas e fibras.

Tabela 15- Composicdo quimica da farinha de semente de abobora (g/100g) in natura e

comercializada.

Componentes g(%)

FSA produzida na UFRJ ?

FSA comercializada®™

Energia (Kcal)
Umidade (UR)
Glicideos totais (g)
Lipideos (g)
Proteinas (g)
Fibras (g)

Sollveis
InsolUveis

Cinzas (Q)
Calorias (Kcal)

Acidez titulavel

442,19
3,12+ 0,02
Tragos
359+1,50
29,57 £ 0,52
38,83 +1,38

400,90
2,7+0,02
Tragos
32,90 £ 0,07
26,20 £ 0,65

34,70+ 0,13
34,50+ 0,12
0,20+ 0,01

4,00g + 0,34
400,90
11,61

a Departamento de Tecnologia de Alimentos — Lab. de Bioguimica Nutricional — UNIRIO
b Laboratorio de Frutas e Hortaligas — UFRJ
¢ Fornecida pela empresa Vida Boa Produtos Naturais®

Em relacéo a andlise fisica, foi realizado um experimento utilizando 500kg de abodbora e

obteve-se como rendimento, 16kg de sementes.

A Tabela 16 demonstra o percentual de AG em amostra de FSA (Cuccurbita maxima).

Observou-se que a FSA apresenta predominio de AG linoleico e oléico em sua composicao.



Tabela 16- Perfil de &cidos graxos da Farinha de Semente de abdbora

Acido Graxo AG (%m/m)
C 6:0 — Caproico 0,14

C 8:0 - Caprilico 0,05

C 10:0 - Caprico 0,05

C 12:0 - Lé&urico 0,23

C 14:0 - Miristico 0,26

C 15:0 - Pentadecilico 0,06

C 16:0 - Palmitico 12,72*

C 16:1 - Palmitoléico 0,13

C 17:0 - Margérico 0,12

C 17:1 — cis — 10 - heptadecendico 0,04

C 18:0 - Esteérico 9,86*

C 18:1 trans — Elaidico 0,66

C 18:1 - Oléico 23,20*

C 18:2trans—t—linoleico e
C 18:2 — Linoléico (w-6) 50,76*
C18:3trans—t- linolénico e
C 18:3 — Linolénico (w-3) 0,33

C 20:0 - Araquidico 0,50

C 20:1 - Gadoléico 0,11

C 22:0 — Behénico 0,15

C 20:1 - Erdcico 0,34

C 24:0 — Lignocerico 0,06

C 24:1 — Nervbnico 0,23

e Abreviacdo: AG Acido Graxo / Metodologia de Cromatografia gasosa — American Oil
Chemists’ Society

e Abreviacdo: FSA: Farinha de Semente de Abdbora

* Destaque dos &cidos graxos com concentragdo maior que 1,00.



Estudo 3: Ensaio Clinico

Participaram do estudo 148 voluntarios. Estes, sendo 74 adolescentes de ambos 0s sexos
e 74 responsaveis (maes e pais). Optou-se por trabalhar com ambos os responsaveis tendo em
vista 0 aumento da adesdo ao tratamento dietético e melhor adesdo da intervencdo por toda a
familia.

Na tabela 17, verifica-se o impacto nos fatores cardiovasculares ap0s intervencédo
alimentar em todos os adultos. Considerando somente a dieta em relacdo aos valores baseline,
apenas a glicose apresentou reducao dos valores (p-valor=0,013). Para dieta + farinha comparado ao
baseline, observou-se melhora dos seguintes fatores: circunferéncia da cintura, pressdo arterial
diastolica, indice de massa corporal, glicose, colesterol, acido Urico e LDL. Para o efeito da farinha
adicionada em um segundo e terceiro momento, observou melhora da pressdo arterial diastolica,
colesterol, acido Urico e LDL. Em relacéo ao delta mensurado, em geral, todas as varia¢cdes foram
estatisticamente significantes, exceto quando comparado dieta e periodo baseline circunferéncia de
pescoco, pressdo arterial diastdlica, colesterol, triglicerideos, &cido urico, HDL e LDL.
Notoriamente, nem todas variacdes nos fatores decorrentes das intervengdes impactaram nos
valores medianos.

Tabela 17 — Avaliacdo dos dados antropométricos, bioquimicos e clinico dos responsaveis dos
adolescentes das escolas publicas de Arraial do Cabo, 2016.

Intervencéo Efeito (Delta)

TO T1 T2 T3 p- T1-TO T3-T1 T3-TO p-valor
(Baseline) (Dieta) Dieta+ Dieta+ valor Dieta Farinha Dieta+farinha
n= 37 FSA FSA
Peso Mediana 80,3 79,7 78,9 77,3 -0,5 -3,0 -4.1 0,000*
P25 70,8 68,9 @ 70,2 68,2 -1,9 -5,6 -7,0 0,000**
P75 96,3 932 924 90,3 0,2 -1,4 -1,2 0,000***
Estatura Mediana 1,6 1,6 1,6 1,6
P25 1,6 1,6 1,6 1,6
P75 1,7 1,7 1,7 1,7
Perimetro da Mediana 94,0 93,6 92,0 90,0 -0,5 -4,0 -5,0
Cintura 0,005*
P25 85,8 83,3 | 83,0 81,0 0,024° -20 -6,2 -8,0 0,000**
P75 101,0 100,8 | 102,0 . 98,0 0,0 -1,0 -1,0 0,000***
Perimetro do Mediana 108,0 107,0 . 106,0 : 105,2 -1,0 -1,1 -2,5
Quadril 0,000*
P25 102,8 102,0 . 101,4 @ 100,0 -2,0 -3,0 -4,2 0,000**
P75 115,0 114,0 113,0 : 1128 0,0 0,0 -0,8 0,000***
Perimetro do . 35,0 350 @ 350 341 0,0 -1,0 -1,0
Mediana
Pescoco




P25 32,0 32,0 ¢ 33,0 32,0 -1,0 -1,0 -2,0 0,001**
P75 37,0 37,0 ¢ 37,0 36,0 0,0 0,0 0,0 0,001***
PAS Mediana: 120,0 | 120,0 | 120,0 : 112,0 0,0 -10,0 0,0
P25 110,0  110,0 | 110,0 | 110,0 -10,0 . -10,0 -10,0 0,029**
P75 130,0  130,0 | 130,0  120,0 10,0 0,0 10,0
PAD Mediana 80,0 80,0 | 80,0 70,0 0,0 -10,0 -10,0
P25 70,0 70,0 @ 70,0 70,0 0,006° -10,0 -10,0 -10,0 0,000**
P75 80,0 80,0 | 80,0 80,0 0,000°: 10,0 0,0 0,0 0,002***
IMC Mediana 30,9 30,7 ¢ 30,3 29,5 -0,2 -1,1 -1,6 0,000*
P25 27,9 2715 27,2 26,2 1 0,052° -0,7 -2,2 -2,5 0,000**
P75 35,8 353 | 36,2 35,2 0,1 -0,6 -0,5 0,000%***
Glicose Mediana 86,0 80,5 | 80,0 77,0 0,013* -50 -3,0 -9,0 0,000*
P25 78,0 725 73,0 72,0 0,000° -16,3 -9,0 -20,0 0,010**
P75 98,8 88,0 | 89,0 86,0 0,3 2,0 -1,8 0,000***
Colesterol Mediana: 186,5 | 194,0 178,0 @ 165,0 -20  -215 -19,0
P25 1650  168,0 159,0 147,0 0,000° -11,3 -39,3 -38,0 0,000**
P75 210,3  217,5 1990 182,0 0,000° 18,5 -8,8 -6,8 0,000***
Triglicerideos | Mediana  107,5 113,5 : 106,0 @ 99,0 -1,0 - -10,0 -6,0
P25 71,8 80,3 | 77,0 71,0 -14,3 ¢ -27,0 -36,0 0,000**
P75 166,3 @ 163,8 | 160,0 | 142,0 26,3 2,3 12,3 0,031***
Acido Urico | Mediana 45 45 41 38 02 -05 -0,8
P25 3,7 3,6 3,2 31 0001 -07 -1,0 -1,7 0,000**
P75 5,7 5,5 4,7 45 0,002° 04 -0,1 0,0 0,000***
HDL Mediana 54,5 55,0 | 55,0 58,0 0,0 0,0 1,0
P25 47,0 48,0 | 50,0 50,0 -3,3 -2,0 -3,0
P75 60,0 60,0 @ 59,0 60,0 3,0 6,0 5,0
LDL Mediana: 112,0 | 1125 1050 ;. 96,0 0,0 -15,5 -13,5
P25 93,0 95,0 | 87,0 84,0 10,002° -50  -26,0 -24,3 0,000**
P75 1245 1310 1210 1120 0,000° 15,3 -4,5 1,3 0,000***

Teste ndo paramétrico Mann-Whitney: TO: antes da intervencdo; T1: Periodo de oferta da dieta
hipoenergética; T2 e T3: Periodo de oferta da dieta hipoenergética associada ao consumo da FSA.
*Diferenca entre medianas T1 e TO (dieta e baseline), Pentre T3 e TO (dieta+farinha e baseline), ‘entre T3
e T1 (dietatfarinha e dieta). Teste ndo paramétrico Wilcoxon para 2 amostras dependentes ou
relacionadas: *efeito da dieta (delta entre T1-TO); ** efeito da dieta+farinha e dieta (delta entre T3-T1);
*** efeito da dieta e dieta+farinha (delta entre T3-T0). Estatura constante (excluida da andlise da
variagdo das intervencdes).

Uma analise apenas para os adultos do sexo masculino foi realizada e apresentada na
Tabela 18. Apenas quando comparado dieta + farinha ao baseline, observa-se uma melhora da
circunferéncia da cintura, pressao arterial diastélica, colesterol, acido Urico e LDL. Para o efeito
puro da farinha, os fatores presséo arterial diastélica, acido urico e LDL apresentaram melhora em
seus valores.



Tabela 18 — Awvaliacdo dos dados antropométricos, bioquimicos e clinicos, antes e depois da
intervencédo, dos responsaveis do sexo masculino dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do

Cabo, 2016.
TO T1 T2 Dieta p- T1- T3-T1 T3-TO p-valor
(Baseline) Dieta Dieta +FSA valor TO0 Farinha Dieta+farinha
n= 37 + FSA Dieta
Peso Mediana 94,7 932 91,4 88,7 -2,4 -7,0 -9,3 0,003*
P25 80,8 78,0 i 785 77,3 -3,1 -8,8 -12,3 0,002**
P75 106,8 100,6: 98,2 98,2 -1,7 -3,0 -6,1 0,002***
Estatura Mediana 18 1,8 1,8 1,8
P25 1,7 1,7 1,7 1,7
P75 1,8 1,8 1,8 1,8
Perimetro da . -1,5 -5,0 -7,1
Cintura Mediana 96,0 940 92,1 90,0 0,046
P25 82,8 78,2 . 754 75,0 -3,0 1,7 -10,7 0,003**
P75 104,0 99,0 . 96,0 92,1 -0,3 -4,1 -4,2 0,003***
Perimetro do . -2,0 -1,9 -4.,4
Quadril Mediana: 106,0 107,0 1050 : 103,0 0.007*
P25 102,3 1 102,0 101,7 995 0,056° -2,8 -4,7 -1,7 0,003**
P75 109,8 108,0: 107,0 : 106,0 -0,3 -1,0 -2,3 0,003***
Perimetro do . 0,0 -1,0 -1,5
Pescoco Mediana 38,5 370 37,3 36,0 0,039
P25 35,0 34,0 . 34,0 34,0 -1,0 -1,8 -2,0 0,004**
P75 40,5 40,0 . 40,0 39,0 0,0 -0,4 -1,0 0,003***
PAS Mediana: 1250 130,0  120,0 : 112,0 0,0 -10,0 -20,0
P25 120,0 112,0: 110,0 : 100,0 -175 . -175 -20,0
P75 140,0 130,0: 130,0 : 130,0 0,0 7,5 -10,0 0,036***
PAD Mediana 80,0 80,0 . 70,0 70,0 0,0 -10,0 -10,0
P25 72,5 80,0 . 70,0 70,0 0,028° -75 -10,0 -17,5 0,008**
P75 87,5 80,0 . 80,0 80,0 1 0,024°: 0,0 0,0 0,0 0,033***
IMC Mediana 30,8 30,1 . 29,5 28,5 -0,8 2,2 -3,0 0,003*
P25 26,5 251 @ 249 24,1 -1,0 -2,8 -3,8 0,002**
P75 32,8 32,1 32,1 30,1 -0,5 -1,0 -2,0 0,002***
Glicose Mediana 84,5 81,0 i 83,0 80,0 -1,0 -3,0 -6,0
P25 78,0 72,0 74,0 75,0 -6,5 -8,8 -9,5
P75 92,8 91,0 . 87,0 86,0 0,0 -0,3 -0,8 0,033***
Colesterol Mediana: 202,0 1940 191,0 : 177,0 -3,0 -19,0 -21,5
P25 176,3 168,0 161,0 1570 0,028° -253 -408 -51,8 0,005**
P75 2473 260,0: 229,0 | 182,0 -0,3 -11,0 -17,5 0,002***
Triglicerideos Mediana: 1555 130,0: 140,0 : 139,0 -4,0 -15,0 -14,5 0,041*
P25 1255 119,0: 116,0 : 111,0 -30,0 . -75,0 -48,0
P75 280,0 357,0 262,0 i 280,0 -3,0 0,8 1,3
Acido Urico Mediana 5,6 51 4,7 3,9 -0,2 -0,9 -1,4
P25 4,6 45 4,2 31 0,040° -0,9 -1,5 -1,9 0,003**
P75 6,7 7,0 6,1 52 0,046° 0,0 -0,4 -0,8 0,002***
HDL Mediana 57,5 57,0 . 59,0 60,0 0,0 5,0 3,0




P25 50,0 48,0 ¢ 57,0 @ 58,0 -7,0 3,0 -1,8 0,050**
P75 68,8 61,0 . 61,0 | 650 0,0 9,5 8,5

LDL Mediana 116,0 116,0: 110,0 96,0 -10 . -175 -26,0
P25 97,8 960 900 910 0037 -108 -59,8 -32,0 0,004**
P75 131,3 186,0: 136,0 0 98,0 0,053° 6,8 -6,5 -5,5 0,005***

Teste ndo paramétrico Mann-Whitney: TO:

antes da intervencdo; T1: Periodo de oferta da dieta
hipoenergética; T2 e T3: Periodo de oferta da dieta hipoenergética associada ao consumo da FSA.
*Diferenca entre medianas T1 e TO (dieta e baseline), Pentre T3 e TO (dieta+farinha e baseline), Sentre T3

e T1 (dietatfarinha e dieta). Teste ndo paramétrico Wilcoxon para 2 amostras dependentes ou
relacionadas: *efeito da dieta (delta entre T1-TO0); ** efeito da dieta+farinha e dieta (delta entre T3-T1);
*** efeito da dieta e dieta+farinha (delta entre T3-T0). Estatura constante (excluida da analise da
variagdo das intervengoes).

Os resultados para o sexo feminino foram apresentados na Tabela 19. Diferentemente dos

homens, as mulheres submetidas somente a dieta apresentaram reducdo dos valores de glicose
sérica. Quando comparado a dieta + farinha em relacdo ao periodo baseline, a pressdo arterial
diastdlica, glicose, colesterol, acido Urico e LDL apresentaram melhora dos valores medianos.
Resultados semelhantes foram encontrados para o efeito da farinha, com melhora dos valores
medianos das variaveis, com excecao da glicose.



Tabela 19 — Avaliacdo dos dados antropométricos, bioquimicos e clinicos, antes e depois da
intervencédo, dos responsaveis do sexo feminino dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do
Cabo, 2016.

TO T1 T2 T3 p- T1- T3-T1 T3-TO p-valor
(Baseline) Dieta Dieta Dieta valor TO Farinha Dieta+farinha
(n=37) +FSA +FSA Dieta
Peso Mediana 78,2 788 77,0 73,9 -0,3 -2,8 -3,3 0,010*
P25 70,1 67,8 67,5 66,6 -1,3 -51 -5,7 0,000**
P75 93,2 91,2 90,0 | 89,6 0,3 -1,2 -1,2 0,000***
Estatura Mediana 1,6 1,6 1,6 1,6
P25 1,6 1,6 15 15
P75 1,6 1,6 1,6 1,6
Circ. Cintura | Mediana 93,5 932 92,0 | 90,2 0,0 -3,0 -4,0 0,030*
P25 85,8 84,0 835 | 814 -2,0 -6,0 -8,0 0,000**
P75 1010 1025 102,8 98,0 0,0 -0,6 -0,5 0,000***
Circ. Quadril Mediana: 1085  108,0 109,5 | 1074 -1,0 -1,0 -2,0 0,001*
P25 102,8 102,0 101,1 1004 -2,0 -2,8 -4,0 0,006**
P75 119,0 1155 1158 1148 0,0 0,0 0,0 0,000%***
Circ. Pescogo - Mediana 34,0 340 350 | 340 0,0 -1,0 -1,0
P25 31,0 31,0 1 320 @ 320 -1,0 -1,0 -2,0 0,016**
P75 37,0 370 36,0 36,0 0,0 0,0 0,0 0,026***
PAS Mediana: 110,0 120,0 120,0 : 1150 0,0 -10,0 0,0
P25 107,5 110,0 110,0 1100 -10,0 . -10,0 -10,0
P75 122,5 130,0 130,0 1200 10,0 0,0 10,0
PAD Mediana 80,0 80,0 80,0 70,0 0,0 -10,0 -10,0
P25 70,0 70,0 70,0 70,0 0,035° -10,0 -10,0 -10,0 0,000**
P75 80,0 80,0 80,0 80,0 0,003 100 0,0 10,0 0,012***
IMC Mediana 30,9 30,8 30,7 | 302 -0,1 -1,0 -1,3 0,009*
P25 27,9 27,8 1 275 26,3 -0,5 -2,0 -2,4 0,000**
P75 37,1 370 0 365 @ 356 0,1 -0,5 -0,4 0,000***
Glicose Mediana 86,5 80,0 i 79,5 76,0  0,013* -6,0 -3,0 -9,0 0,000*
P25 78,8 73,0 73,0 720 0,001° -180 -9,0 -21,0 0,029**
P75 103,3 87,0 89,0 . 86,0 1,3 2,3 -1,8 0,000***
Colesterol  Mediana 1835 1940 177,0 1635 -2,0 -22,0 -18,5
P25 163,0 1665 1583 @ 143,3 0,001° -11,0 -39,3 -34,0 0,000**
P75 209,3 2155 194,0 @ 182,0 0,000° 20,8 -7,5 -3,5 0,000***
Triglicerideos | Mediana 93,5 102,0: 101,0 925 3,0 -9,0 -2,5
P25 65,0 76,5 76,0 65,3 -11,3 . -255 -34,3 0,000**
P75 150,0 159,0 140,0 137,8 27,3 2,8 13,3
Acido trico | Mediana 4,3 4,3 4,0 3,8 -0,2 -0,5 -0,7
P25 3,5 3,5 3,1 31 0,005° -0,7 -0,9 -1,6 0,000**
P75 5,4 54 4,4 45 0,013° 05 -0,1 0,1 0,000***
HDL Mediana 53,5 54,0 53,0 57,0 1,0 0,0 0,5
P25 46,0 48,0 . 48,0 @ 50,0 -3,0 -2,0 -3,5
P75 60,0 60,0 58,0 60,0 4,3 3,5 4,3
LDL Mediana: 111,0 110,0: 1050 96,5 1,0 -14,5 -10,0




P25 | 923 950 870 & 825 *0012bf 50 260 215 0,000%*
P75 1245 1310 1208 1120 0,000° 193  -30 33 10,001%**
Teste néo parametrlco Mann- Whltney TO antes da mtervengao T1: Periodo de oferta da dieta
hipoenergeética; T2 e T3: Periodo de oferta da dieta hipoenergética associada ao consumo da FSA.
Diferenca entre medianas T1 e TO (dieta e baseline), bentre T3 e TO (dieta+farinha e baseline), ‘entre

T3 e T1 (dietat+farinha e dieta). Teste ndo paramétrico Wilcoxon para 2 amostras dependentes ou
relacionadas: *efeito da dieta (delta entre T1-T0); ** efeito da dieta+farinha e dieta (delta entre T3-T1);
*** efeito da dieta e dietat+farinha (delta entre T3-T0). Estatura constante (excluida da analise da
variacdo das intervencdes).

Para os adolescentes, de ambos 0s sexos, a dieta em relacdo ao periodo baseline pode ter
colaborado para reducdo da pressdo arterial diastolica e glicose (Tabela 20). A dieta + farinha
comparada ao periodo baseline pode ter contribuido para melhora dos seguintes parametros:
glicose, colesterol, acido Urico e LDL. Para o efeito da dieta + farinha em relacdo ao periodo de
dieta, a pressao arterial diastélica, colesterol, cido Urico e LDL apresentaram reducao.

Tabela 20 — Avaliacdo de dados antropométricos, bioquimicos e clinicos, antes e apds a intervencdo
com dieta hipoenergética associada ao consumo de FSA dos adolescentes segundo os fatores de risco
cardiovasculares. Arraial do Cabo, 2016.

Intervencéo Efeito (Delta)

(TO) (M) (T2) (T3) p- T1- T3-T1 T3-TO p-valor
Baseline Dieta Dieta+ Dieta+ valor TO Farinha Dieta+farinha
farinha farinha Dieta
Peso Mediana 64,4 645 64,4 63,9 0,5 -0,7 -0,4 0,236
P25 57,2 57,8 | 56,7 55,5 -1,2 -1,9 -2,0 0,000
P75 74,5 746 @ 75,0 74,3 14 0,5 1,2 0,048
Estatura Mediana 1,6 1,6 1,6 1,6
P25 15 1,5 15 15
P75 1,6 1,6 1,6 1,6
Circ. Cintura | Mediana 82,0 82,0 81,0 80,0 0,0 -1,0 -1,0 0,270
P25 72,0 740 ¢ 73,0 70,5 -1,0 -4,0 -5,0 0,000
P75 89,0 89,5 885 89,0 2,0 1,0 2,0 0,006
Circ. Quadril | Mediana 97,0 97,0 96,0 96,0 0,0 -1,0 -1,0 0,579
P25 91,0 920 915 90,5 -2,0 2,3 -3,0 0,004
P75 1045 :103,0. 1045 | 1035 1,0 0,3 1,0 0,022
Circ. Pescogo | Mediana: 32,0 32,0 ¢ 320 32,0 0,0 0,0 0,0 0,194
P25 30,0 30,0 0 30,0 30,0 0,0 -1,0 -1,0 0,177
P75 34,5 340 34,0 34,0 1,0 0,3 1,0 0,646
PAS Mediana: 110,0 110,0 110,0 @ 110,0 0,0 0,0 0,0 0,425*




P25 100,0 100,0: 100,0 : 100,0 -10,0 . -20,0 -10,0 0,387

P75 110,0 :120,0: 120,0 : 120,0 10,0 10,0 10,0 0,824

PAD Mediana 70,0 70,0 ¢ 70,0 60,0 0,025 0,0 -5,0 0,0 0,032
P25 60,0 60,0 . 60,0 60,0 -10,0 . -10,0 -10,0 0,000

P75 80,0 80,0 : 80,0 70,0 | 0,000°: 10,0 0,0 10,0 0,084

IMC Mediana 26,4 26,4 259 25,6 0,0 -0,5 -0,5 0,678
P25 24,4 240 ¢ 23,6 22,9 -0,5 -1,0 -1,2 0,000

P75 28,9 29,0 28,6 28,7 0,4 0,0 0,1 0,000

Glicose Mediana 85,0 76,0 i 75,0 74,0  0,000%: -8,0 -2,0 -7,5 0,000
P25 77,0 72,0 ¢ 72,0 70,0 | 0,000° -14,3 -6,3 -15,3 0,034

P75 90,5 835 79,0 79,0 0,0 1,0 -3,0 0,000

Colesterol : Mediana: 156,0 163,0 149,0 @ 147,0 15 -13,5 -8,0 0,152
P25 1395 136,0 1350 @ 1275 0,021° -133 -27,0 -26,8 0,000

P75 179,0 1855 1735 166,0 0,001°: 21,3 -3,0 4,8 0,001
Triglicerideos Mediana 86,0 82,0 720 80,0 0,0 -3,0 0,0 0,659
P25 60,0 60,0 575 62,0 -21,3 . -15,0 -17,3 0,277

P75 1135 :121,0: 103,0 | 1195 17,3 9,0 12,3 0,701

Acido Urico | Mediana 4.4 4,7 4,1 3,9 0,0 -0,4 -0,4 0,639
P25 3,9 3,8 3,7 34 0,011° -05 -1,1 -1,0 0,000

P75 53 5,6 52 51 0,015 0,6 0,1 0,1 0,000

HDL Mediana 46,0 47,0 . 46,0 48,0 1,0 0,5 2,0 0,065
P25 43,0 450 ; 45,0 44,0 -2,3 -4,0 -1,3 0,502

P75 51,5 53,0 51,0 54,0 4,0 4,0 5,0 0,031

LDL Mediana 94,0 97,0 ¢ 88,0 81,0 2,0 -7,5 -7,0 0,190
P25 78,0 740 ¢ 725 68,0 | 0,040° -7,3 -23,5 -20,5 0,000

P75 107,0 1175 106,5 99,5 | 0,005° 14,3 -1,0 4,0 0,002

Teste ndo paramétrico Mann-Whitney: TO: antes da intervencdo; T1: Periodo de oferta da dieta

hipoenergética; T2 e T3: Periodo de oferta da dieta hipoenergética associada ao consumo da FSA.

“Diferenca entre medianas T1 e TO (dieta e baseline), ®entre T3 e TO (dieta+farinha e baseline), entre T3
e Tl (dietatfarinha e dieta). Teste ndo paramétrico Wilcoxon para 2 amostras dependentes ou
relacionadas: *efeito da dieta (delta entre T1-T0); ** efeito da dieta+farinha e dieta (delta entre T3-T1);
*** efeito da dieta e dieta+farinha (delta entre T3-T0). Estatura constante (excluida da analise da

variacao das intervencoes).

Na Figura 21, observa-se uma representacdo grafica de todos os fatores de risco cardiovasculares, de
acordo com as intervencdes na dieta e as diferencas entre sexo. No geral, nota-se uma tendéncia de reducao
dos seguintes parametros entre os homens: peso, circunferéncia de cintura e quadril, pressdo arterial

sistélica, indice de massa corporal, colesterol e acido Urico.
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Figura XX: Representacdo grafica dos fatores de risco cardiovasculares, de acordo com as intervengdes na

dieta adotados no estudo e segundo sexo. Arraia do Cabo, 2016.




Nas tabelas 21, 22, 23 e 24, a distribuicdo percentual do diagnostico nutricional foram
apresentadas, de acordo com as intervencdes na dieta, para todos os adultos, sexo masculino,
feminino e adolescentes, respectivamente. Em geral, 0 que se observa com essa analise € um
aumento dos eutroficos e reducdo das categorias obesidade, obesidade grau | e obesidade grau
Il para todas os grupos avaliados, sobretudo quando comparado os percentuais da intervencao
dieta+farinha com o periodo baseline.

Tabela 21 - Classificacdo do diagndstico nutricional, de acordo com intervencdo em todos 0s
responsaveis dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do Cabo, 2016.

Intervencgéo
Somente Dieta + Dieta +
Baseline dieta farinha farinha p-valor
Eutrofico N 7 8 9 12 0,000
% 9,5% 10,8% 12,2% 16,4% 0,000°
Sobrepeso N 22 22 25 24 0,000°
% 29,7% 29,7% 33,8% 32,9%
Obes. Grau | N 25 25 22 19
% 33,8% 33,8% 29,7% 26%
Obes. Grau Il N 10 10 10 10
% 13,5% 13,5% 13,5% 13,7%
Obes. Grau Ill N 10 9 8 8
% 13,5% 12,2% 10,8% 11,4%
Total N 74 74 74 73

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste qui-quadrado: ®Comparando dieta com baseline, "Comparando dieta + farinha com dieta e
‘Comparando dieta + farinha com baseline



Tabela 24 - Classificacdo do diagndstico nutricional, de acordo com intervencdo de todos os
adolescentes. Arraial do Cabo, 2016.

Intervencéo
Somente Dieta + Dieta +
‘ Baseline dieta farinha farinha p-valor
Eutrdfico N 0 1 4 9 0,000%
%  0,0% 1,4% 5,4% 12,2% 0,000°
Sobrepeso N 32 35 33 31 0,000°
% 43,2% 47,3% 44,6% 41,9%
Obesidade N 42 38 37 34
% 56,8% 52,4% 50,0% 45,9%
Total N 74 74 74 74

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Teste qui-quadrado: *Comparando dieta com baseline, "Comparando dieta + farinha com dieta e
“Comparando dieta + farinha com baseline

Os dados dietéticos de todos os responsaveis, segundo as intervengdes alimentares
realizadas durante a pesquisa estdo apresentadas na Tabela 25. Ao comparar apenas a dieta
hipoenergética com o periodo baseline, observa-se um aumento estatisticamente significante do
consumo de vitaminas (A, C e E) e de fibras totais e uma reducdo do consumo de colesterol.
Com a adicdo da farinha a dieta, notou-se ainda uma reducdo estatisticamente significante do
consumo de sédio em relacdo a dieta hipoenergética. Em geral, com todas as intervencgoes,
observou-se aumento do consumo de vitaminas e fibras totais e uma reducdo do consumo de

colesterol e sédio em relacdo ao periodo baseline.

Tabela 25 — Dados dietéticos de todos os responsaveis (sexos masculino e feminino) ao longo da
pesquisa. Arraial do Cabo, RJ, 2016.

T1 T2 T3
Variaveis TO - (Dieta (Dieta
. (Dieta . - . - p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética | hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2298,5 2298,5 2298,8 2299,0 0,549*
P25 2121,8 2000,3 2162,3 2161,8 0,219**
P75 2396,3 2396,4 2396,4 2396,0 0,168***
Carboidrato Mediana 3215 3215 3215 3215 0,499*
P25 289,0 289,0 289,7 289,7 0,471**



P75 378,3 378,3 378,3 378,3 0,289***
Proteina Mediana 84,3 84,0 84,0 84,7 0,200*
P25 76,1 815 81,5 82,1 0,698**
P75 94,0 94,0 94,0 94,0 0,438***
Lipideos Mediana 57,6 57,5 57,5 57,5 0,313*
P25 54,9 54,8 54,8 54,8 0,416**
P75 68,9 68,9 68,9 68,9 0,137***
Célcio Mediana 539,6 539,6 539,6 539,5 0,310*
P25 514,8 517,6 517,6 517,6 0,200**
P75 670,9 670,9 670,9 670,7 0,854***
Ferro Mediana 16,1 16,1 16,0 16,0 0,980*
P25 15,1 15,1 15,1 15,1 0,268**
P75 16,1 16,1 16,2 16,1 0,223***
Vitamina A (g) Mediana 425,7 4455 488,0 565,0 0,054*
P25 405,7 391,5 430,6 474,3 0,000**
P75 563,0 576,3 568,0 599,0 0,000***
Vitamina C Mediana 24,8 33,8 40,1 475 0,000*
P25 18,7 24,9 31,9 42,4 0,000**
P75 34,9 42,2 474 55,2 0,000***
Vitamina E Mediana 52 8,0 10,0 12,0 0,000*
P25 3,1 51 6,0 10,0 0,000**
P75 7,6 8,4 10,0 13,0 0,000***
Sédio (mg) Mediana 2133,6 21275 2024,0 1873,0 0,715*
P25 1783,5 1717,0 1566,8 1319,3 0,004**
P75 2584,1 2485,0 2430,3 2179,0 0,006***
Colesterol (mg) Mediana 283,7 219,0 200,0 1145 0,001*
P25 1477 132,0 109,5 99,0 0,000**
P75 396,1 313,0 291,5 2420 0,000***
Fibras totais (mg) Mediana 21,8 24,0 25,0 27,0 0,000*
P25 20,2 22,0 23,8 25,0 0,000**
P75 22,9 25,0 26,0 28,0 0,000***

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentacdo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentagdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenca entre os valores T3-TO
(alimentagdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervencdes)

Para os adultos do sexo masculino, os dados dietéticos de acordo com as intervencdes
alimentares foram mostrados na Tabela 26. No que se refere a dieta hipoenergética, observou-se
um aumento estatisticamente significante de proteinas e de fibras totais e uma reducdo do
consumo de colesterol em relacdo ao periodo baseline. Com a farinha adicionada a dieta,
verificou-se uma reducdo do consumo de calcio e colesterol e um aumento do consumo de
vitamina (C e E) e fibras totais em relacdo a dieta hipoenergética. No total, as intervencoes
alimentares mostraram uma reducdo do consumo de calcio, ferro, sédio e colesterol e um

aumento do consumo de vitaminas (A, C e E) e de fibras totais em relacdo ao periodo baseline.



Tabela 26 — Dados dietéticos dos responsaveis do sexo masculino ao longo da pesquisa. Arraial do
Cabo, RJ, 2016.

L T1 T2 T3
Variaveis TO - (Dieta (Dieta
- (Dieta . . . . p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética | hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2396,3 2396,3 2396,3 2396,0 0,262*
P25 2298,5 2298,5 2298,5 22238 0,114**
P75 2396,3 2396,3 2396,3 2396,0 0,108***
Carboidrato Mediana 3215 3215 3215 3215 0,126*
P25 3215 321,5 3215 3215 0,524**
P75 3334 3334 333,3 335,8 0,126***
Proteina Mediana 94,0 94,0 94,0 93,9 0,036*
P25 86,7 86,5 86,5 86,5 0,327**
P75 94,0 94,0 94,0 94,0 0,126***
Lipideos Mediana 68,9 68,9 68,9 68,7 0,263*
P25 55,2 55,2 55,2 55,2 0,326**
P75 68,9 68,9 68,9 68,9 0,264***
Célcio Mediana 670,9 670,9 670,9 670,8 1,000*
P25 541,8 541,8 541,8 541,6 0,039**
P75 670,9 670,9 670,9 670,9 0,039***
Ferro Mediana 16,1 16,1 16,0 16,0 0,066*
P25 16,1 16,0 15,9 15,8 0,248**
P75 16,6 16,1 16,1 16,4 0,026***
Vitamina A (g) Mediana 4257 436,0 477,0 532,5 0,354*
P25 126,1 137,0 237,7 301,0 0,105**
P75 453,4 472,0 547,9 634,8 0,105***
Vitamina C Mediana 23,2 32,5 41,5 51,7 0,183*
P25 19,9 25,6 32,2 44,1 0,007**
P75 39,9 48,0 46,1 58,5 0,000***
Vitamina E Mediana 7,6 8,0 10,0 12,0 0,000*
P25 4,2 8,0 10,0 10,3 0,000**
P75 7,6 8,9 10,0 12,8 0,000***
Sédio (mg) Mediana 2133,6 21375 22325 16725 0,556*
P25 2133,6 2004,8 1501,3 1276,8 0,064**
P75 2459 4 2509,0 2501,0 2170,5 0,045***
Colesterol (mg) Mediana 147,7 133,5 122,0 100,5 0,052*
P25 1477 115,0 102,8 98,0 0,003**
P75 181,3 243,3 123,8 109,8 0,000***
Fibras totais (mg) Mediana 229 24,0 255 26,0 0,007*
P25 21,8 233 25,0 26,0 0,000**
P75 22,9 24,0 27,0 28,8 0,000***

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentacdo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentacdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenca entre os valores T3-T0
(alimentacdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervengdes).



Na Tabela 27, foram apresentados os valores dietéticos consumidos pelas mulheres
adultas de acordo com as intervencOes alimentares realizadas. A dieta hipoenergética foi
responsavel pelo aumento do consumo de vitaminas (C e E) e fibras totais e pela reducdo do
consumo de colesterol em relagcdo ao periodo baseline. A dieta hipoenergética com adicdo da
farinha, quando comparada a dieta hipoenergética, aumentou o consumo de vitaminas (A, C e E)
e de fibras totais e reduziu o consumo de sédio e colesterol. Com todas as intervencdes, as
mulheres adultas melhoraram o consumo de vitaminas (A, C e E) e de fibras totais e diminuiram

0 consumo de sodio e colesterol em relacdo ao periodo baseline.

Tabela 27 — Dados dietéticos dos responsaveis do sexo feminino ao longo da pesquisa. Arraial do Cabo,

RJ, 2016.

o T1 T2 13
Variaveis TO_ (Dieta ) (Dleta, _ ) (Dleta, _ p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética | hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2298,5 2298,5 2298,5 2298,5 0,641*
P25 2000,3 2000,3 2000,3 2000,0 0,365**
P75 24542 24542 2410,8 2396,0 0,277***
Carboidrato Mediana 3215 3215 3215 3215 0,703*
P25 287,0 287,0 287,0 286,2 0,567**
P75 378,3 378,3 378,3 378,3 0,423***
Proteina Mediana 82,4 82,0 82,0 82,8 0,364*
P25 63,5 64,0 64,0 63,5 0,506**
P75 94,0 94,0 94,0 94,0 0,617***
Lipideos Mediana 57,6 57,5 57,5 57,5 0,397*
P25 54,9 54,8 54,7 54,7 0,569**
P75 68,9 69,0 68,9 68,9 0,224***
Célcio Mediana 539,6 539,6 539,6 539,5 0,219*
P25 506,4 517,6 517,6 517,5 0,357**
P75 613,6 667,0 666,9 666,6 0,730***
Ferro Mediana 15,6 16,0 16,0 16,0 0,655*
P25 15,0 15,1 15,1 15,0 0,320**
P75 16,1 16,1 16,3 16,1 0,457***
Vitamina A (g) Mediana 425,9 457,0 488,0 565,0 0,072*
P25 425,7 424,8 4329 484,5 0,001**
P75 563,0 577,0 568,0 599,0 0,000%**
Vitamina C Mediana 26,1 33,8 39,8 475 0,000*
P25 18,7 247 31,9 40,8 0,000**
P75 34,8 40,7 48,8 55,0 0,000***
Vitamina E Mediana 51 8,0 9,1 115 0,000*
P25 3,1 4.8 5,9 9,0 0,000**
P75 7,6 8,4 10,0 13,0 0,000%**
Sédio (mg) Mediana 2133,6 21275 2024,0 1879,0 0,791*
P25 1769,7 1717,0 1632,0 1340,5 0,027**
P75 2632,7 2476,3 2400,0 2181,3 0,049***
Colesterol (mg) Mediana 331,2 223,0 216,0 117,5 0,001*




P25 1477 132,0 122,0 99,0 0,000**
P75 396,1 313,0 296,0 255,0 0,000%**
Fibras totais (mg) Mediana 20,2 23,5 25,0 27,0 0,000*
P25 115 20,5 21,8 23,8 0,000**
P75 22,9 25,0 26,0 28,0 0,000***

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentagéo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentagdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenga entre os valores T3-TO
(alimentacdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervencdes)

Os dados dietéticos de todos os adolescentes, segundo as intervencdes alimentares
realizadas durante a pesquisa estdo apresentadas na Tabela 28. Observa-se um aumento
estatisticamente significante do consumo das vitaminas (A, C e E) e de fibras e uma reducéo do
consumo de colesterol quando comparada a dieta hipoenergética ao periodo baseline. Se
comparada a adi¢do de farinha a dieta em relacdo a dieta hipoenergética, nota-se um aumento do
consumo de vitaminas (A, C e E) e fibras totais e uma reducdo do consumo de calorias,
carboidratos, sodio e colesterol. Em geral, com todas as intervengdes, observou-se aumento
estatisticamente significante do consumo de vitaminas (A, C e E) e das fibras totais e uma

reducdo do consumo de calorias, carboidratos, proteinas e colesterol em relagdo ao periodo
baseline.

Tabela 28 — Dados dietéticos de todos os adolescentes ao longo da pesquisa. Arraial do Cabo, RJ, 2016.

T1 T2 T3
Variaveis TO - (Dieta (Dieta
- (Dieta . o . . p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética . hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2396,3 2302,0 2299,0 2282,0 0,845*
P25 2298,5 2187,8 2165,8 2024,8 0,028**
P75 2396,3 2405,5 2420,0 2395,5 0,011%**
Carboidrato Mediana 322,6 330,0 328,0 313,0 0,951*
P25 321,5 312,8 290,8 289,3 0,009**
P75 378,3 366,0 359,8 346,0 0,001***
Proteina Mediana 94,0 90,5 86,5 84,0 0,636*
P25 82,4 82,0 81,0 80,0 0,099**
P75 94,0 95,0 95,0 94,0 0,045***
Lipideos Mediana 57,6 57,6 57,6 57,5 0,341*
P25 54,9 54,9 54,9 54,9 0,638**
P75 68,9 69,0 68,9 69,0 0,823***
Célcio Mediana 539,6 540,0 540,0 540,0 0,158*




P25 517,6 518,0 518,0 518,0 0,864**
P75 670,9 671,0 671,0 671,0 0,213***
Ferro Mediana 16,1 16,0 16,1 16,0 0,616*
P25 15,1 15,1 15,1 15,1 0,935**
P75 16,1 16,1 16,1 16,1 0,533***
Vitamina A (g) Mediana 425,7 438,0 456,5 489,5 0,001*
P25 283,2 399,8 423,7 456,8 0,000**
P75 426,1 496,6 567,9 598,1 0,000%**
Vitamina C Mediana 23,2 25,7 31,9 38,8 0,002*
P25 16,6 19,0 23,2 26,9 0,000**
P75 25,9 29,7 36,0 42,1 0,000%**
Vitamina E Mediana 42 8,0 10,0 12,0 0,000*
P25 3,0 7,0 7.8 10,0 0,000**
P75 7,6 10,0 12,3 16,0 0,000%**
Sédio (mg) Mediana 2133,6 2121,0 2049,5 2013,0 0,304*
P25 1783,5 1730,8 1722,0 1717,0 0,047**
P75 2632,7 2565,8 2480,0 2413,0 0,088***
Colesterol (mg) Mediana 236,2 215,0 208,0 194,0 0,052*
P25 147,7 133,0 123,8 110,0 0,007**
P75 331,2 316,8 310,0 292,0 0,001***
Fibras totais | Mediana 22,7 23,0 25,0 26,0 0,000*
(mg)
P25 20,2 21,0 23,0 25,0 0,000**
P75 229 24,0 26,0 28,0 0,000***

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentacdo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentacdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenca entre os valores T3-T0
(alimentacdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervengdes)

Nos adolescentes do sexo masculino, a mediana, percentil 25 e 75 dos dados dietéticos,
de acordo com as intervencgdes alimentares realizadas, podem ser observados na Tabela 29. Em
relacdo a dieta hipoenergética, observou-se um aumento estatisticamente significante de
proteinas e de fibras totais e uma reducdo do consumo de colesterol em referéncia ao periodo
baseline. No que se refere a adicdo da farinha na dieta hipoenergética, verificou-se uma reducao
do consumo de colesterol e um aumento do consumo de vitamina (A, C e E) e das fibras totais,
tendo como referéncia a intervencdo dieta hipoenergética. Ao total, todas as intervencdes
contribuiram para o aumento do consumo de vitaminas (A, C e E) e de fibras totais e reducdo do

consumo de colesterol tendo como referéncia o periodo baseline.



Tabela 29 — Dados dietéticos dos adolescentes do sexo masculino ao longo da pesquisa. Arraial do
Cabo, RJ, 2016.

T1 T2 T3
Variaveis TO . (Dieta (Dieta
. (Dieta . o . - p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética | hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2396,3 2400,0 2389,0 23715 0,748*
P25 2298,5 22948 2287,3 21845 0,127**
P75 2487,0 2500,8 2487,3 2412,0 0,082%**
Carboidrato Mediana 3215 332,0 317,5 313,0 0,570*
P25 301,3 279,0 269,0 253,8 0,156**
P75 378,3 359,0 353,5 350,8 0,139%**
Proteina Mediana 83,3 84,5 84,0 85,0 0,777
P25 77,7 77,0 77,3 75,8 0,399**
P75 94,0 95,0 95,0 94,0 0,490***
Lipideos Mediana 68,9 69,0 67,1 67,0 0,069*
P25 54,9 55,0 54,9 55,0 0,580**
P75 68,9 69,0 69,0 69,0 0,737%**
Célcio Mediana 539,6 540,0 540,0 540,0 0,236*
P25 517,6 518,0 518,0 518,0 0,905**
P75 670,9 671,0 671,0 671,0 0,174***
Ferro Mediana 15,1 15,6 15,1 15,1 0,873*
P25 15,1 15,0 15,1 15,0 0,887**
P75 16,1 16,1 16,1 16,1 0,868***
Vitamina A (g) Mediana 425,7 438,0 456,2 516,0 0,063*
P25 302,1 389,5 421,0 456,8 0,000**
P75 460,3 459,8 567,9 591,3 0,000***
Vitamina C Mediana 23,2 25,7 31,8 38,8 0,024*
P25 16,7 18,9 23,2 26,9 0,000**
P75 25,9 29,7 36,0 41,8 0,000***
Vitamina E Mediana 7,6 9,0 10,5 145 0,000*
P25 31 8,0 9,8 10,0 0,000**
P75 8,1 10,0 13,0 16,3 0,000***
Sédio (mg) Mediana 2133,6 2134,5 2055,0 2012,0 0,892*
P25 1783,5 1955,3 1929,3 1754,5 0,062**
P75 2632,7 2568,3 24978 2407,0 0,246***
Colesterol (mg) Mediana 331,2 313,0 304,0 240,0 0,056*
P25 1477 135,0 1248 117,0 0,012**
P75 4125 380,3 313,5 306,8 0,005***
Fibras totais Mediana 20,8 23,0 245 26,0 0,006*
(mg)
P25 18,0 19,3 21,8 24,0 0,000**
P75 22,9 23,3 26,0 27,3 0,000***

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentacdo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentagdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenca entre os valores T3-TO
(alimentagdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervengdes)



Na Tabela 30, foram apresentados os valores dietéticos (mediana, percentil 25 e 75)
consumidos pelas adolescentes do sexo feminino, de acordo com as intervencdes alimentares
realizadas. A dieta hipoenergética foi responsavel pelo aumento do consumo de vitaminas (C e
E) e fibras totais quando comparado aos valores baseline. A dieta hipoenergética com adicéo da
farinha, quando comparada a dieta hipoenergética, aumentou o consumo de vitaminas (A, C e E)
e de fibras totais e reduziu o consumo de carboidratos. Com todas as intervencgdes, as
adolescentes do sexo feminino aumentaram o consumo de vitaminas (A, C e E) e de fibras totais
e reduziram o consumo de calorias, carboidratos, proteinas e colesterol em relacdo ao periodo

baseline.

Tabela 30 — Dados dietéticos dos adolescentes do sexo feminino ao longo da pesquisa. Arraial do Cabo,

RJ, 2016.

L T1 T2 13
Variaveis TO (Dieta (Dieta (Dieta p- valor
(Baseline) hipoenergética) hipoenergética | hipoenergética
+ FSA) + FSA)
Energia Mediana 2298,5 2283,0 22145 2166,5 0,772*
P25 2040,8 2050,8 2023,8 1985,3 0,082**
P75 2396,3 2401,3 2377,0 2360,3 0,051%**
Carboidrato Mediana 332,1 329,0 332,5 313,0 0,678*
P25 3215 313,0 300,0 296,0 0,018**
P75 378,3 367,8 366,0 345,8 0,002***
Proteina Mediana 94,0 92,0 88,5 83,5 0,481*
P25 82,4 82,0 82,0 80,0 0,137**
P75 96,3 95,8 95,8 95,0 0,043***
Lipideos Mediana 57,3 57,3 57,2 57,2 0,946*
P25 54,9 54,8 54,8 54,7 0,780**
P75 68,9 68,9 68,9 68,9 0,855***
Célcio Mediana 539,6 540,0 540,0 540,0 0,311*
P25 523,8 524,0 522,3 517,5 0,744**
P75 670,8 671,0 671,0 670,8 0,512***
Ferro Mediana 16,1 16,0 16,1 16,0 0,443*
P25 15,1 15,1 15,1 15,1 0,744**
P75 16,6 17,0 16,8 17,0 0,451***
Vitamina A (g) Mediana 425,7 454,0 456,8 473,0 0,005*
P25 279,0 425,8 426,1 456,8 0,009**
P75 426,1 553,2 567,9 598,1 0,000***
Vitamina C Mediana 22,5 25,8 31,9 38,8 0,021*
P25 16,6 19,6 234 26,2 0,000**
P75 26,6 29,7 36,0 43,5 0,000%**
Vitamina E Mediana 3,1 8,0 9,0 12,0 0,000*




P25 2,1 54 7,0 9,3 0,000%*
P75 7,6 8,4 11,8 14,0 0,000***
Sédio (mg) Mediana 2133,6 2120,5 2045,0 2035,0 0,243*
P25 1728,2 1712,0 1690,5 1695,3 0,264**
P75 2616,5 2567,3 2471,3 2413,0 0,177***
Colesterol (mg) Mediana 192,5 195,5 189,5 187,5 0,180*
P25 1477 133,0 122,0 106,3 0,065**
P75 331,2 312,3 300,5 287,0 0,025%**
Fibras totais Mediana 22,7 23,0 25,0 27,0 0,007*
(mg)
P25 20,2 21,3 23,0 25,3 0,000%*
P75 22,9 24,0 26,0 28,0 0,000%**

Teste ndo paramétrico: *Diferenca entre os valores T1-TO (alimentacdo da dieta hipoenergética); **Diferenca entre os valores
T3-T1 (alimentagdo da dieta hipoenergética + FSA em relagdo a dieta hipoenergética) e; ***Diferenca entre os valores T3-T0
(alimentacdo dieta hipoenergética e dieta hipoenergética + FSA, ou seja, de todas intervengdes)

8 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo vém reforcar os relatos da existéncia da presenca de
fatores de risco cardiovascular em idade cada vez mais precoce. A adolescéncia € um periodo de
vida no qual ha mudancas no desenvolvimento bioldgico, psiquico e social (LOURENCO et al.,
2011).

De acordo com Monteiro et al., (2010), A renda tende a ser um fator de risco para a
obesidade. Segundo os autores, quanto maior a renda, maior o risco do excesso de peso. No
presente estudo ndo foi observado relagéo significativa entre os adolescentes com renda alta e o
indice de massa corporal.

Apesar de baixo, o habito de fumar e o consumo de bebida alcodlica esteve presente neste
estudo. CAMPQOS, (2014), semelhantemente, observou frequéncia de 13,7% em relagdo ao

habito de fumar e 24,8% do consumo de bebida alcodlica em adolescentes de um Centro de



referéncia de adolescentes em Macaé, interior do estado do Rio de Janeiro. Esses achados
merecem destaque no grupo investigado, tendo em vista a Sociedade Brasileira de Hipertenséo
considera o tabagismo, o consumo de bebida alcodlica e uso de drogas ilicitas, horménios
esterdides, anabolizantes e anticoncepcionais orais como fatores de risco para hipertenséo arterial
sisttmica (SBH, 2007). Varidveis relacionadas ao comportamento de risco cardiovascular
tradicionalmente conhecidas como tabagismo, consumo de bebida alcodlica ndo se associaram
com as condi¢cdes ao nascer no presente estudo. Merecem destaque os achados que mostram
associagdo entre o consumo de gramas de alcool por semana e 0 numero de cigarros fumados por
dia com a gordura corporal total e o padrdo de distribuicdo da adiposidade corporal em jovens
(SLATTERY et al.,, 1992; BATISTA et al.,, 2011). Somando ao comportamento de risco
descrito, que influenciam na vida adulta de um individuo, destaca-se a prevaléncia de historia
familiar de risco cardiovascular, observada em 26,6% dos adolescentes deste estudo, haja vista o
fator de impacto que traz a genética para a carga de DCV, ja bem descritos na literatura. Além
disso, ressalta-se a elevada frequéncia de excesso de peso diagnosticado. Neste estudo, 0 excesso
de peso, segundo o IMC, estava presente em 32,6% dos individuos, chamando a atencédo para a
obesidade verificada em 15,4% do total de adolescentes. Oliveira (2013), de igual modo,
encontrou 37,7% de excesso de peso em adolescentes do interior do estado. Segundo Raj (2012),
a obesidade na vida precoce promove doenga aterosclerdtica em estruturas vasculares, tais como
a aorta e as artérias coronarias, contribuindo para eventos cardiacos futuros. Outro fator
fundamental é o aumento dos custos da doenca associadas a obesidade, pois, um incremento
significativo dos gastos com o tratamento da obesidade tem sido descritos na literatura. O estudo
de Wang et al., (2010) demonstrou que uma reducdo de 1% na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, em adolescentes entre 16 e 17 anos, compreenderia uma economia de U$$ 586,3
milhdes em despesas com a salde de individuos adultos. Estudos realizados com populac6es de
adolescentes brasileiros revelam prevaléncias de obesidade menores que a encontrada no
presente estudo. Pinto e colaboradores (2010), estudando escolares e adolescentes até 14 anos,
em Recife, encontraram 20,4% de obesidade. Na cidade de Capéao da Canoa, no Sul do Brasil foi
observado 24,8% (SUNE et al., 2007) e em Pelotas, Rio Grande do Sul, na mesma faixa etaria, a
prevaléncia foi de 25,9%. Esse quadro é preocupante, pois em nossa casuistica, a prevaléncia foi
superior com idade similar.

Nos ultimos anos, as condi¢des ao nascer, principalmente o peso ao nascimento, tem sido

foco de estudo devido a correlagdo positiva com interferéncia na saide do individuo no futuro.



Esta condicéo indica possivel relagdo com o desenvolvimento, a médio e longo prazo, de alguns
processos cronicos ndo transmissiveis que tém como principal representante a doenca
cardiovascular, principal causa de morte no mundo, incluindo o Brasil, e quando presentes na
infancia e na adolescéncia trazem repercussoes fisicas, psicoldgicas, sociais e escolares, bem
como a dependéncia de terapias e internacbes 0 que provoca impacto social e econdmico ao
longo da vida nos sobreviventes (BALCI et al., 2010).

Desde 1990, observam-se relatos na literatura sobre a associacdo entre o baixo peso ao
nascer (BPN), caracterizado pelo peso de nascimento abaixo de 2.500 g, e a presenca de
sobrepeso ou obesidade na infancia, na adolescéncia e na vida adulta. O BPN é mais prevalente
em populagdes empobrecidas e em desenvolvimento, enquanto o elevado peso ao nascer
apresenta prevaléncia aumentada em alguns paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da
América (EUA) e o Canada e alguns paises europeus, o0 nivel socioeconémico das amostras
avaliadas tem sido apontado como uma importante varidvel de confusdo na associacdo do peso
ao nascer (PN) com a obesidade. Por isso, esta associagcdo parece ainda permanecer inconsistente
em estudos realizados com criancas de paises em desenvolvimento. Dois estudos avaliaram
sujeitos do Reino Unido, apresentando resultados divergentes. Reilly et al. observaram que a
cada aumento de 100 g no peso ao nascer aumentava o risco de obesidade em criancas aos 7 anos
de idade. Além do peso ao nascer, o catch-up weight growth (ganho compensatorio de peso e
acima dos padrdes normais para determinada idade) entre o nascimento e 0s 24 meses, 0 ganho
de peso no primeiro ano de vida (peso ao nascer subtraido do peso aos 12 meses), obesidade de
ambos 0s pais € um aumento precoce (aos 43 meses de idade) no IMC das criancas foram
identificados como potenciais fatores de risco a obesidade. No estudo de Singhal et al., os
resultados foram contrarios, sendo que a cada aumento de um desvio-padrdo no peso ao nascer
aumentava em 3% a quantidade de massa magra dos adolescentes. Para a massa de gordura e
para o IMC ndo foram observadas associacfes significativas com o peso ao nascer. Os autores
ajustaram os modelos de analise para variaveis socioecondmicas, estatura, estagios de maturacao
sexual e atividade fisica.

O presente estudo mostrou que a prevaléncia de baixo peso ao nascer e de prematuridade
encontrada foi baixa (11,9%; 18,1%). Pesquisas nacionais desses indicadores das condi¢Ges ao
nascimento encontram prevaléncias menores. Em Pelotas, Rio Grande do Sul, dados de trés
coortes de nascimentos nos anos de 1982, 1993 e 2004 foram analisados por Barros e

colaboradores (2008), encontrando pequeno aumento na prevaléncia de baixo peso ao nascer de



9% para 10% no periodo estudado. Os indicadores das condigbes ao nascimento aqui
apresentados se tornam preocupantes pelo envolvimento destas varidveis com alteragdes
metabolicas, desenvolvimento de adiposidade corporal e doencas relacionadas ao risco
cardiovascular. Neste estudo, 0 peso ao nascer se associou com o IMC, representado por um alto
percentual de excesso de peso. Zarrati e colaboradores (2013), encontraram correlagéo inversa
entre 0 peso ao nascer e a obesidade e circunferéncia abdominal em adolescentes. Adegboye et
al., (2012), em estudo realizado com criancas e adolescentes de 8 a 16 anos encontraram que 0
baixo peso ao nascer se associou com a circunferéncia da cintura e razdo das dobras subescapular
e tricipital. Outros autores, ao avaliarem os efeitos da prematuridade em adolescentes de 18 anos
de idade, verificaram que aqueles que nasceram prematuros apresentaram distribuicdo de gordura
corporal desfavoravel, quando comparados com 0s que nasceram atermo. Ao contrario, o alto
peso ao nascer também tem sido investigado. Estudos comprovam que bebés com PN >4000g ou
grande para a idade gestacional (GIG) PN > P90, tém maior risco de obesidade medido pelo
IMC, porém com programacdo para maior massa magra em relagdo a massa adiposa.
(GLUCKMAN et al., 2008; SINGHAL et al., 2003). Este fenotipo persiste além do periodo pre-
natal e pode se associar ao aumento da adiposidade central na infancia, propiciando maior risco
de HAS e DCV no adulto. (WHO,2003).

Com excecgéo da relacdo inversa entre dislipidemia e prematuridade, os resultados dos
dados ao nascer do presente estudo se relacionaram fracamente com os fatores de risco
cardiovascular. De uma certa forma, segundo Almeida et al., (2013) é necessario que se
acompanhe o individuo, por um grande periodo de tempo, o grupo de individuos. Embora seja de
dificil conducdo, alguns desses estudos tém apontado a associacdo entre o tempo de gestacdo e o
aumento do risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e outros agravos crénicos.
Evidencia-se a associacdo entre o tempo de gestacdo e 0 aumento do risco para O
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e outros agravos cronicos tanto em fases mais
precoces da vida quanto em fases mais tardias (vida adulta). A prematuridade ocorre
frequentemente em concomitancia com o baixo peso, contribuindo para o desenvolvimento dos
mais variados impactos, a exemplo da hiperbilirrubinemia (Evidencia-se a associacdo entre o
tempo de gestacdo e 0 aumento do risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e
outros agravos crénicos tanto em fases mais precoces da vida quanto em fases mais tardias (vida

adulta). A prematuridade ocorre frequentemente em concomitancia com o0 baixo peso,



contribuindo para o desenvolvimento dos mais variados impactos, a exemplo da
hiperbilirrubinemia (ALMEIDA, 2013).

Assim como 0 peso ao nascer e a idade gestacional, o aleitamento materno é um
indicador das condi¢bes ao nascimento que merecem destaque. A prevaléncia de duracdo do
aleitamento materno exclusivo (maior ou igual a 6 meses) neste estudo, foi baixa. O aleitamento
materno adequado tem sido associado a uma protecéo tardia contra o excesso de peso (SCOTT et
al., 2012). Apesar das vantagens oferecidas pelo leite materno, tem-se observado no Brasil que
as taxas de amamentagdo ainda encontram-se muito aquém do recomendado pela Organizagéo
Mundial de Satde (OMS), especialmente em relacdo a amamentacdo exclusiva. Dados da Il
Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito federal
revelaram que em 12 delas a prevaléncia do AME em criancas menores de 6 meses foi de 41,0%
(MACEDO et al., 2015).

No que se refere aos fatores de risco hemodindmicos e bioquimicos avaliados, a
prevaléncia de valores elevados de pressdo arterial foi similar as encontradas em outros estudos
nacionais (Guedes et al., 2006 & Silva et al., 2005). A alta prevaléncia de colesterol e
triglicerideos na populacdo investigada é semelhante ao encontrado por outros pesquisadores
(PILETTI, 2015; BRANDAO et al., 2004).

A presenga de pelo menos um fator de risco para DCV (hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia ou hiperinsulinemia) tém sido observada em 60% das criangas e adolescentes com
excesso de peso, sendo que 20% apresentaram 2 ou mais fatores de risco (STYNE, 2001). Isto
confere com os dados de inadequacdo de colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerideo e com
algumas variaveis clinicas e antropométricas deste estudo. No presente estudo, foram achados
32,3% dos adolescentes de 10 a 19 anos com elevagdo de colesterol total e 8,2% de LDL-c.
Resultados similares de inadequacdo foram observados em 35% do colesterol com 1.600
escolares, de 7 a 14 anos (MOURA et al., 2000). Entretanto, em outro estudo mais recente, no
Estado de Sergipe, com individuos na mesma faixa etéria, o percentual de colesterol total e LDL-
¢ ficou inferior ao observado em nossa casuistica (32,3% vs 25,1%; 8,2% vs 6,6%), com excecao
apenas para o triglicerideo (5,9% vs 16,5%). Ramos e colaboradores (2011), em estudo com
adolescentes de 10 a 18 anos, observou resultados de colesterol total, triglicerideo, HDLc e
LDLc semelhante ao verificado neste estudo (166,02 + 32,92; 127, 19 + 69,83; 38,20 + 9,52;
95,71 £ 29,94). Alteracdes dos niveis séricos de lipideos na infancia podem ser preditivas da

ocorréncia de doenca cardiovascular em adultos. Isso se baseia no fendmeno de trilha (tracking),



em que ocorre uma forte tendéncia das criangas manterem os mesmos percentis de colesterol até
a vida adulta. Além disso, a persisténcia de um perfil lipidico desfavoravel aumenta o risco de
eventos coronarianos, 0 que justifica a importancia de adotar medidas de prevencdo ja na
infancia (BRIDGER, 2009; RABELO, 2001). Embora a proporcao de individuos com valores
aumentados de colesterol total deste estudo tenha sido similar aos encontrados em outras
pesquisas nacionais, deve-se ter cautela na interpretacdo desses resultados quando confrontados
as prevaléncias de sujeitos com valores indesejaveis para o perfil lipidico de outras regides do
Brasil, uma vez que diferentes critérios utilizados para a classificacdo das dislipidemias
dificultam sua comparacdo, além de que, em alguns casos, nao foi realizada a coleta sanguinea
apos jejum prévio de no minimo 12 horas. Deve-se considerar, de igual modo, nesta populacao,
os valores de HDLc encontrados, neste estudo, 31,4%. Semelhantemente, ARAKI et al.,
encontrou prevaléncia de 42,6% de HDL-c inadequado. De acordo com a Sociedade Brasileira
de cardiologia, individuos com niveis alterados de HDL-c possuem uma maior incidéncia de
aterosclerose, ja que o HDL-c é responsavel por varias agBes que contribuem para a protecao
contra a aterogénese (SBC, 2007).

Dentro das limitacGes deste estudo, principalmente relacionadas a impossibilidade de
acesso as informacdes as caracteristicas maternas, especialmente as relacionadas a gestacdo e
maiores avaliacdes das condi¢cdes ambientais e socioecondmicas, 0s resultados aqui apresentados
corroboram o encontrado por outros pesquisadores, refor¢cando a necessidade de maiores estudos
neste grupo a fim de contribuir com a prevencao do risco cardiovascular.

Em relacdo ao consumo alimentar dos estudantes, foi investigado o padrdo alimentar dos
adolescentes estudados pode-se observar em ambos o0s sexos e tipos de escola, a inadequacao dos
nutrientes, com consumo inadequado de macro e micronutrientes. Algumas condicGes, quando
presentes em uma crianca ou em um adolescente, determinam um risco maior para o
desenvolvimento de doencas e fatores de risco cardiovascular (BRANDAO et al., 2014). Assim
sendo, a dieta inadequada (excesso de calorias e/ou de gorduras saturadas e colesterol),
determina um perfil cardiovascular de risco. Esse jovem certamente devera ser alvo de medidas
rigorosas de acompanhamento e intervencdo, visando a modificacdo dos fatores de risco, 0 que
configura realmente a prevencdo primaria, e ndo apenas medidas de promocdo de saude.
Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) demonstrou
que os adolescentes brasileiros (14 a 18 anos) do sexo masculino consomem uma média diaria de

2.289 calorias. Entre as mulheres, 0 mesmo grupo etario também é o que mais ingere calorias por



dia: média de 1.930 kcal. Os dados fazem parte da Anélise do Consumo Alimentar Pessoal no
Brasil, que integra a Pesquisa de Orgamentos Familiares do biénio 2008-2009. De agodo com a
pesquisa, na divisdo territorial, os jovens de 14 a 18 anos da regido Norte sdo 0s que tém maior
ingestdo caldrica (quase 2.500 kcal/dia), seguidos pelos da regido Sudeste (2.421 kcal/dia). Ja
considerando apenas o sexo feminino, as adolescentes do norte do pais também lideram o
ranking, com consumo medio de aproximadamente 2.100 calorias por dia.

O célculo da taxa recomendavel de ingestdo de calorias depende de uma série de
variacdes (problemas de salde, idade, entre outros), mas para individuos saudaveis considera-se
como faixa ideal o consumo de 2.000 calorias (IBGE, 2010). Na populacéo brasileira, o consumo
energético médio em geral varia de 1.490 kcal a 2.289 kcal. O estudo mostra resultados
relativamente positivos em relacdo ao colesterol. Da participacdo caldrica total, o indice médio
de consumo de colesterol ndo passa de 259 mg/dia entre a populacdo masculina, e 216 mg/dia
quanto a feminina. De acordo com os médicos, quem ndo tem histérico familiar da doenca pode
consumir até 300 mg por dia. Ja as pessoas que necessitam de controle em relagcdo ao colesterol
devem se limitar a 200 mg/dia. O Unico grupo etario que conseguiu ficar abaixo da ingestao
diaria de 200 mg de colesterol foi o das mulheres de 60 anos ou mais (186 mg/dia). Mais uma
vez, os adolescentes do sexo masculino estdo no topo da lista.

Em relagéo a intervengdo nutricional realizada, este, foi o primeiro estudo a investigar o
efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo de FSA nos dados antropométricos, clinico,
no metabolismo glicidico e lipidico e na ingestdo alimentar de adolescentes com excesso de peso
(sobrepeso ou obesos). Pdde-se observar que em ambas as etapas (dieta hipocaldrica ou dieta
hipocalérica + FSA), a reducdo dos parametros bioquimicos e da composicao corporal tanto dos
pais, mées e adolescentes foi observada, corroborando o que os autores enfatizam sobre o papel
do ambiente familiar (QUADROS et al., 2013).

Em ambas as etapas, a ingestdo de fibras dietéticas fibra dietética tem sido apontada
como um dos componentes da dieta que esta associado com menor massa corporal e perimetro
da cintura (DU H et al., 2010 ; Liu et al., 2003). Entretanto a ingestdo adequada de fibras nem
sempre é alcancada, devido a exigéncia de uma ingestdo dietética variada e ao modelo de dieta
moderna, o qual é baseado em alimentos altamente processados (FIGUEREDO et al., 2006). Por
esta razdo a complementacdo com fibras pode ser uma alternativa util na promocéo da saude.

Em um ensaio clinico com 167 individuos com sobrepeso, 0 grupo que recebeu dieta

hipoenergética associada a complementacdo com 1240 mg/dia de fibra (glucomannan)



apresentou maior perda de massa corporal apos 5 semanas de intervencao, quando comparado ao
grupo que recebeu apenas a dieta hipoenergética (BIRKETVEDT et al., 2005). No estudo de Pal
et al (PAL et al., 2011), o consumo de dieta saudavel sem restricdo energética associada a adicao
de 12g/dia de fibra (psylium) promoveu maior reducdo da massa corporal, IMC e percentual da
massa gorda comparado ao grupo que recebeu a dieta mais placebo. Embora estes estudos
tenham observado efeito positivo da complementacdo com fibra dietética, os resultados de
intervencdes clinicas ainda sdo insconsistentes em demostrar o efeito no peso corporal
(PAPATHANASOPOULOS et al., 2010).

Verificou-se que a dieta hipoenergética apresentou beneficios para ..................

Alguns mecanismos tém sido propostos a fim de explicar o possivel efeito da fibra
dietética na modulacdo da massa corporal (SLAVIN, 2005; PEREIRA et al., 2001) Os alimentos
ricos em fibras, podem aumentar a viscosidade de uma refeicdo e retardar a digestdo da mesma,
0 que estimula a liberagdo de hormdnios intestinais, tais como a colecistoquinina e peptideo-1
tipo glucagon, e promove a saciedade (PEREIRA et al., 2001). Além disso, no intestino a fibra
dietética pode dificultar a reacdo entre enzimas digestivas e seu substrato, retardando a absorcéao
de nutrientes e, assim promovendo o fornecimento de energia continua ao organismo o que

favorece a diminuicao do consumo excessivo de alimentos (SLAVIN, 2005).
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LIMITACOES

O presente estudo apresenta limitagcdes que podem ter influenciado os achados como:

O n referente as condi¢Ges ao nascimento foi pequeno quando comparado ao n total do
estudo, podendo ter influenciado nos resultados que relacionavam as condi¢cdes ao nascer
com os fatores de risco cardiovasculares; nutricdo durante a gestacdo da mae, para poder

fazer novas associagéo entre os dados ao nascer e os fatores de risco cardiovasculares.

N&do realizar investigacdo de fatores associados ao aumento da rigidez arterial nos
adolescentes, como por exemplo, a velocidade de onda de pulso no segmento carotideo-
femoral, o que poderia contribuir para maiores esclarecimentos do comportamento

cardiovascular dos adolescentes estudados.

O tempo entre o estudo transversal e do estudo de intervencdo foi superior ao planejado,

diminuindo o nimero de individuos participantes na segunda etapa.

Né&o realizar dosagem de AG plasmaticos para verificacdo da adesdo a FSA consumida. A
adesdo a FSA foi feita por meio do controle da FSA ndo ingerida contida nos potes que

eram solicitados ao final de cada consulta mensal.

N&o realizar a dosagem de insulina. O controle da glicose era por meio da glicemia de

jejum, atraves de coleta sanguinea.



10 CONCLUSOES

e As condicdes ao nascer se relacionaram fracamente com a presenca de FRC na adolescéncia.
Ndo foi demonstrada elevacdo na prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
adolescentes de peso ao nascer < 2.500g. Deste modo, nesta populacdo investigada nao foi

possivel inferir alguma influéncia das condigdes ao nascimento no risco cardiovascular.

e O consumo de bebidas alcodlicas e o tabagismo embora baixo nesse estudo, sdo
comportamentos de risco para a saude, frequentemente iniciados nesse momento bioldgico.
Assim, estudos prospectivos, a partir do pré-natal, devem ser conduzidos com o intuito de
esclarecer o complexo mecanismo de adaptagdo do organismo as restricdes ou aos excessos
do crescimento fetal, como meio mais eficiente de garantir um desenvolvimento metabolico
saudavel. Esses resultados reforcam a necessidade de estratégias de prevencdo através de

protocolos de assisténcia dirigidos a primeira infancia e adolescéncia.



e A farinha.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ESTUDANTES MENORES DE 18 ANOS

(Preconizado pelo Artigo 101 do atual Codigo de Etica Médica)

Nome do adolescente

Este formulario de assentimento informado é para adolescentes de idade entre 10 e 17 anos, 11 meses e 29 dias, que
sdo estudantes das escolas publicas de Arraial do Cabo e que estamos convidando a participar da pesquisa cujo titulo
é:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE ADOLESCENTES DE ESCOLAS PUBLICAS DE ARRAIAL DO
CABO. INTERVENCAO COM FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA NOS ADOLESCENTES COM
SOBREPESO E OBESIDADE”.

Introducéo

Meu nome € Larissa Almenara Silva dos Santos, sou nutricionista e pesquisadora da UFRJ. O meu trabalho é
pesquisar a farinha da semente de abdbora e descobrir seus beneficios. Queremos descobrir se os adolescentes das
escolas publicas de Arraial do Cabo possuem caracteristicas corporais diferentes do padrdo brasileiro e saber se a
farinha da semente de ab6bora faz os adolescentes com excesso de peso, perder peso, melhorar a pressdo do sangue
no corpo, o0 aglcar e gordura no sangue e achamos que esta pesquisa possa nos ajudar a confirmar isso. Eu vou
informar vocé e convida-lo a participar desta pesquisa. Vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Discutiremos
esta pesquisa com seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo seu acordo. Se vocé vai
participar na pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdo que concordar. Mas se vocé ndo desejar fazer parte
na pesquisa, ndo é obrigado, até mesmo se seus pais concordarem.

Vocé pode discutir qualquer coisa deste formulario com seus pais, amigos ou qualquer um com gquem Vocé se
sentir a vontade de conversar. VVocé pode decidir se quer participar ou ndo depois de ter conversado sobre a pesquisa
e ndo € preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que ndo entenda ou coisas que vocé quer que eu
expliqgue mais detalhadamente porque vocé ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peca que pare a
qualquer momento e eu lhe explicarei.

Objetivos

Queremos achar melhores maneiras para prevenir as doencas relacionadas ao coracdo que atualmente tém
atingido cada vez mais criangas e adolescentes no Brasil e no mundo. Temos um alimento (semente de ab6bora) que
acreditamos poder atuar nos fatores de risco (excesso de peso, excesso de aglicar no sangue excesso de gordura no
sangue, falta de atividade fisica, uso excessivo de alcool, uso de tabaco, maus habitos alimentares,...) para estas
doencas. E para conhecer seus beneficios na salde dos adolescentes, temos que testa-lo.

Escolha dos participantes
Estaremos testando este alimento nos adolescentes que sdo da sua idade (entre 10 e 19 anos de idade), que
moram nesta cidade pois, € um local onde ha muitos casos de adultos e idosos que morrem por doengas relacionadas



ao coracdo e por isso a necessidade de atuar prevenindo o quanto antes estas doencgas, neste caso, nos adolescentes.
Nesta pesquisa estaremos testando este alimento somente em adolescentes que tiverem excesso de peso.

Voluntariedade de Participacéo

Vocé ndo precisa participar desta pesquisa se ndo quiser. E vocé quem decide. Se decidir ndo participar da
pesquisa, é seu direito e nada mudara nas suas atividades escolares. Até mesmo se disser "sim" agora, podera mudar
de idéia depois, sem nenhum problema.

Informacéo sobre o alimento

O alimento que estamos testando nesta pesquisa é a farinha da semente da abobora. Até o momento, ndo ha
estudos em humanos, somente com animais experimentais (camundongos). Nos animais, ela foi capaz de diminuir o
acucar e a gordura no sangue. Queremos testar agora nos adolescentes com excesso de peso e verificar os beneficios
desta farinha neste grupo.

A abobora é um alimento altamente conhecido na culinaria brasileira e ndo ha conhecimento cientifico de
nenhum efeito colateral no seu consumo.

Procedimentos
Primeiramente, n6s vamos avaliar todos os adolescentes de todas as escolas municipais de Arraial do Cabo, para

tracar o perfil epidemioldgico, ou seja, estudar o comportamento das doengas em uma determinada comunidade, no
caso, na cidade de Arraial do Cabo, levando em consideracdo diversas caracteristicas ligadas aos adolescentes, ao
espaco fisico e tempo (histéria familiar, atividade fisica, alimentacdo, entre outros). Para isso, sera aplicado um
questiondrio para obtencdo de informagdes gerais, questiondrio de atividade fisica e avaliado algumas medidas:
Medidas fisicas do corpo (peso, altura, circunferéncia da cintura e do pescoco); Composi¢do corporal (gordura
corporal, massa livre de gordura, agua corporal); Clinica (medir a pressdo maxima e minima exercida pelo sangue
contra a superficie interna das artérias); Exames laboratoriais (exames para dosagem de tipos de gordura no sangue,
acucar no sangue, hormdnio insulina no sangue e marcadores da reduzida sensibilidade dos tecidos & agdo da
insulina); e Alimentar (Questionario de freqiiéncia alimentar para os pais e alunos e Habitos alimentares no periodo
de 24 horas). Depois deste momento, serdo realizadas nas escolas publicas, algumas praticas educativas (Folders,
cartazes, palestras) aos pais, responsaveis e alunos.

Somente os alunos que forem diagnosticados com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), participardo do
segundo momento da pesquisa. Nesta etapa, esses alunos selecionados receberdo durante 3 meses, uma embalagem
contendo “’doces de aroma e sabor amendoim’’ feita da semente de abdobora ou de um placebo (outra reposicdo
vitaminica a base de farinha de mandioca) e orientacGes sobre o valor dos alimentos para atingir uma alimentacao
considerada saudavel. Os doces deverdo ser consumidos diariamente, sendo uma unidade por dia (20g). Nos
encontraremos quinzenalmente para esclarecimentos e doacdo do produto. Além disso, uma vez por més, serdo
convocados para realizarem Aplicacdo de Questionario de habitos alimentares no periodo de 24 horas; Avaliagdo
das medidas fisicas do corpo, da composi¢do corporal, clinica e exames laboratoriais e somente no Gltimo més, o
Questionario de frequéncia alimentar (QFA). Ao término de trés meses, a pesquisa sera encerrada.

Observagdo: A Secretaria Municipal de Educacdo propiciara técnico em enfermagem e técnico em laboratério
habilitados para a realizagcdo das coletas sanguineas e avaliagcOes necessarias. A quantidade de sangue que serd
coletada de cada voluntario é 10 ml (dez mililitros) — o mililitro é uma unidade de volume equivalente a um
milésimo do litro. Os exames bioquimicos serdo realizados no laboratorio de analises clinicas do Hospital Geral de
Avrraial do Cabo. Vocé pode me pedir que eu explique a qualquer momento mais informacdes sobre o processo.

Riscos
Os riscos aos quais vocé sera submetido serdo a ocorréncia de manchas roxas ou dor na area da puncao para

coleta das amostras de sangue. Contudo, essas coletas serdo realizadas por profissional capacitado, devidamente
treinado e serdo utilizados materiais descartaveis. Se qualquer coisa incomum acontecer a vocé, precisaremos saber
e vocé deverd se sentir a vontade de nos chamar a qualquer momento para falar sobre suas preocupac@es ou
perguntas.



Desconfortos

A farinha da semente de abobora é um alimento considerado seguro entretanto, desconfortos gastrointestinais
(diarréia, gases) podem ocorrer. Além disso, 0 consumo da farinha de mandioca pode ocasionar efeitos como
constipagdo intestinal (‘’prisdo de ventre’’) contudo, facilmente contornaveis.

Beneficios

Os beneficios que o estudo propde, com o uso da farinha de abdbora associado a orientacdes sobre alimentacéo
saudavel é a reducdo dos fatores de risco relacionados ao coracdo incluindo peso corporal, acredita-se que com
consequente evolugdo da composi¢do corporal, melhora da pressdo arterial, melhora do perfil dos tipos de gorduras
no sangue e a melhora da sensibilidade do horménio insulina no sangue.

Incentivos
Se vocé vive longe da escola, nos informe para que possamos obter a melhor maneira de te ajudar a participar do
projeto.

Confidencialidade

Néo falaremos para outras pessoas que Vocé estd nesta pesquisa e também ndo compartilharemos informacéo
sobre vocé para qualquer um que ndo trabalha na pesquisa. Depois que a pesquisa acabar, os resultados serdo
informados para voceé e para seus pais. As informagdes sobre vocé serdo coletadas na pesquisa e ninguém, exceto 0s
investigadores poderdo ter acesso a elas. Qualquer informacéo sobre vocé terd um nlmero ao invés de seu nome. SO
os investigadores saberdo qual é o seu nimero e manteremos em sigilo. Ela ndo sera compartilhada com quem quer
que seja exceto, alguém que tenha permissao de acesso a informac&o, tais como: patrocinadores de pesquisa, 6rgdos
governamentais, etc.

Compensacao

Te acompanharemos e ofereceremos assisténcia, presencialmente (quinzenalmente) e através do contato
telefonico. Caso voceé fique doente durante a pesquisa por conta do uso da farinha, cuidaremos de vocé. Informamos
aos seus pais sobre o que fazer e ofereceremos orientagBes alimentares para contornar possiveis casos de prisdo de
ventre, gases ou diarréia. Ressaltamos que ndo havera formas de ressarcimento das despesas decorrentes da
participagdo na pesquisa, incluindo auxilio financeiro para passagem ou eventualidades causadas na vida particular
do sujeito durante o periodo da pesquisa.

Divulgagéo dos resultados
Quando terminarmos a pesquisa, eu sentarei com vocé e seus pais e falaremos sobre o que aprendemos com a
pesquisa. Eu também Ihe darei um papel com os resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais pessoas,
cientistas e outros, sobre a pesquisa. Faremos isto escrevendo e compartilhando relatdrios e indo para as reunides
com pessoas que estdo interessadas no trabalho que fazemos. Independente de quais sejam os resultados desta
pesquisa, eles serdo apresentados e divulgados em meios cientificos (revistas, congressos, jornais, reunides técnico-
cientificas) e outros meios de comunicacao.

Direito de recusa ou retirada do assentimento informado
Vocé pode escolher em participar da pesquisa. Vocé pode pensar nisto e falar depois se vocé quiser. VVocé pode
dizer "sim" agora e mudar de idéia depois e tudo continuard bem.

Contato

Vocé pode me perguntar agora ou depois fazer as perguntas. Eu escrevi um ndmero de telefone e endereco onde
vocé pode nos localizar. Se vocé quiser falar com outra pessoa tal como o seu professor ou doutor ou tia, ndo tem
problema.

Parte Il - Certificado do Assentimento

Eu, entendi que a pesquisa é sobre um teste de um alimento.
Serei avaliado em varios aspectos e somente se tiver excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) receberei um doce de
aroma e sabor amendoim e orientaces sobre o valor dos alimentos e dicas para uma alimentacdo saudavel. Neste
caso, entendi que terei que realizar avaliacGes e coleta de sangue uma vez por més, durante trés meses.

Dia/més/ano: / / Assinatura do adolescente:




Assinatura dos pais/responsaveis:
Ass. Pesquisador responsavel:

Larissa Almenara S. dos Santos Prof2 Dr* Glorimar Rosa Prof2 Dr* Glaucia M2 Moraes de Oliveira
Pesquisadora responsavel Pesquisadora da UFRJ Pesquisadora da UFRJ
Doutoranda em Medicina/Cardiologia Nutricionista Cardiologista
Tel: (22) 9848-8057 Prof® Orientadora da Pesquisa Prof? Co-orientadora da pesquisa

* Secretaria Municipal de Educagdo — End: Rua Luiz Correa, n° 300 — Bairro Praia dos Anjos, Arraial do Cabo / RJ.

* Instituto de Nutrigdo Josué de Castro da UFRJ, localizado na Avenida Brigadeiro Trompowski, s/n®, CCS, bloco J, 2° andar, sala 24, 1lha do Fundao, Rio de Janeiro,
CEP: 21941 — 590. * Faculdade de Medicina da UFRJ- Secretaria da Pés-Graduacéo - Rua Professor Rodolpho Paulo Rocco, 255 — 8° andar
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO Nutriggo Clinica
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PAIS E RESPONSAVEIS LEGAIS DE
ESTUDANTES MENORES DE IDADE (<18 ANOS)

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE ADOLESCENTES DE ESCOLAS PUBLICAS DE ARRAIAL DO CABO.
INTERVENCAO COM FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA NOS ADOLESCENTES COM SOBREPESO E
OBESIDADE”’

Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, Conselho Nacional de Saude

O seu filho (a) esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa
intitulada: “’Perfil epidemiologico de adolescentes de escolas publicas de arraial do cabo. Intervencédo
com farinha de semente de abobora nos adolescentes com sobrepeso e obesidade’’

O objetivo deste estudo é conhecer o perfil epidemiolédgico dos estudantes de Arraial do Cabo, ou
seja, estudar o comportamento das doencas em uma determinada comunidade, no caso, na cidade de
Arraial do Cabo, levando em consideracdo diversas caracteristicas ligadas aos adolescentes, ao espago
fisico e tempo (historia familiar, atividade fisica, alimentagdo, entre outros), verificando assim, se 0s
adolescentes de Arraial do Cabo possuem caracteristicas corporais que os diferem do padréo brasileiro e
além disso, avaliar os beneficios do consumo da farinha de semente de abobora na reducdo do peso
corporal e consequentemente na reducdo dos fatores de risco para o coragdo, nos adolescentes.
Atualmente, as doengas relacionadas ao coracdo tém atingido cada vez mais criancas e adolescentes nao
s6 no Brasil mas, no mundo inteiro. Sendo importantissimo perceber o quanto antes os causadores destas
doencas, como por exemplo, hipertensdo arterial (altos niveis de pressdo sanguinea nas artérias), diabetes
(aumento anormal do aglcar no sangue), falta de atividade fisica regular, maus habitos alimentares,
excesso de alcool, historia familiar, etc. Neste contexto, insere-se a farinha de semente de abd6bora, que
possui grande quantidade de nutrientes que poderdo reduzir o peso corporal, as gorduras no sangue e
podera contribuir para a satde do coracdo dos adolescentes. Atualmente ndo ha estudos com humanos,
somente com ratos, sendo necessario maiores investigac@es deste alimento.

Este estudo estad sendo realizado pelas Prof* Dr®*. Glorimar Rosa, Glaucia Maria Moraes de
Oliveira e pela Nutricionista e aluna do curso de doutorado do Programa de Po4s-Graduagdo em
Medicina/Cardiologia, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Larissa Almenara Silva dos Santos. Acredita-se que os resultados desse estudo poderdo proporcionar
beneficios como a reducdo dos fatores de risco relacionados ao coracgdo incluindo excesso de peso,
acreditando que com consequente evolucdo da composigdo corporal, melhora da presséao arterial, melhora
do perfil dos tipos de gorduras no sangue e a melhora da sensibilidade do horménio insulina no sangue.

Ao participar deste estudo, pediremos a seu filho para responder um questionério, contendo
perguntas para a obtencdo de informacgdes gerais (nome, sexo, idade, escolaridade, histéria familiar, uso
de medicamentos, etc) e um questionario de atividade fisica. Além disso, serdo avaliadas algumas
medidas em seu filho: Medidas fisicas do corpo (peso, altura, circunferéncia da cintura e do pescoco);



Composicao corporal (gordura corporal, massa livre de gordura, dgua corporal); Clinica (medir a presséo
maxima e minima exercida pelo sangue contra a superficie interna das artérias); Exames laboratoriais
(exames para dosagem de tipos de gordura no sangue, agicar no sangue, hormonio insulina no sangue e
marcadores da reduzida sensibilidade dos tecidos a acdo da insulina) e Alimentar (Questionario de
frequéncia alimentar para os pais e alunos e Habitos alimentares no periodo de 24 horas). Apds esta etapa,
realizaremos na escola algumas atividades educativas (palestras, folders, cartazes,..) a vocés pais,
responsaveis legais e também aos alunos.

Caso seu filho seja diagnosticado com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), ele serd
encaminhado para a segunda etapa da pesquisa, que tera duracdo de 3 meses. Durante cada més, ele serd
novamente reavaliado (Medidas fisicas do corpo, Composi¢do corporal, Clinica, Exames laboratoriais e
Alimentacdo) e a cada quinze dias, recebera orientacdes sobre o valor dos alimentos para atingir uma
alimentacdo considerada sauddvel e uma embalagem contendo ‘’doces de aroma e sabor amendoim’’
feitas da farinha da semente de abdbora ou de um placebo (outra reposicao vitaminica a base de farinha
de mandioca), que deverdo ser consumidos diariamente, uma unidade por dia (20g). O consumo de
farinha de semente de abdbora podera causar desconfortos (diarréia, gases) e a farinha de mandioca
podera ter efeito como constipacdo intestinal (‘’prisdo de ventre’”). Contudo, estes possiveis transtornos
poderdo ser facilmente contornados. A pesquisadora responsavel se compromete a oferecer orientaces
nutricionais, dicas alimentares aos estudantes e a vocés, responsaveis, para contornar 0s possiveis
transtornos que vierem ocorrer. Acompanharemos seu filho e ofereceremos assisténcia, presencialmente
(quinzenalmente) e através do contato telefonico. Caso seu filho tenha alguma intercorréncia durante a
pesquisa por conta do uso da farinha, te informaremos sobre o que fazer e ofereceremos orientagfes
alimentares para contornar possiveis casos de prisdo de ventre, gases ou diarréia. Ressaltamos que nédo
havera formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacdo na pesquisa, incluindo auxilio
financeiro para passagem ou eventualidades causadas na vida particular do sujeito durante o periodo da
pesquisa. Vocé poderd participar dos nossos encontros junto com seu filho e esclarecer qualquer duvida
que tiver.

A Secretaria Municipal de Educacdo propiciard técnico em enfermagem e técnico em laboratério
habilitados para a realizacdo das coletas sanguineas e avaliacdes necessarias. A quantidade de sangue que
serd coletada de cada voluntario € 10 ml (dez mililitros) — o mililitro € uma unidade de volume
equivalente a um milésimo do litro. Os exames laboratoriais serdo realizados no laboratério de analises
clinicas do Hospital Geral de Arraial do Cabo. O sangue sera coletado na veia do antebraco do seu filho,
por profissional capacitado, seguindo todas as normas de seguranca, utilizando material descartavel. Seu
filho podera sentir desconfortos na coleta de sangue (dor e manchas roxas). A participacdo nesse estudo
ndo contempla recompensa de qualquer natureza. Seu filho ndo pagara pelos “’doce de aroma e sabor
amendoim’’, pelos exames de sangue e pelas outras avaliagdes que serdo realizadas durante o estudo.

E garantida a liberdade de se recusar a participar ou de retirar o consentimento, em qualquer etapa da
pesquisa, sem penalizacdo alguma. Os resultados da pesquisa serdo fornecidos somente se seu filho
completar todas as etapas do estudo. Garantimos sigilo absoluto quanto aos dados pessoais coletados e
resultados obtidos. Apds o término da pesquisa, as informagdes serdo transcritas dos questionarios para
arquivos no computador e mantidos em local reservado. Os resultados serdo divulgados no meio
cientifico (revistas, congressos, jornais, reunides técnico-cientificas) e outros meios de comunicacdo. Os
participantes da pesquisa e seus responsaveis terdo acesso aos resultados ap6s a conclusdo das anélises.

Enquanto pesquisadora responsavel pelo estudo, eu, Larissa Almenara Silva dos Santos, estarei a

sua disposicdo para responder qualquer davida pelo telefone (22) 9848-8057 ou nos seguintes enderegos:
Secretaria de Educac@o de Arraial do Cabo (End: Rua Luiz Correa, n° 300 — Bairro Praia dos Anjos, Arraial do Cabo / RJ); Instituto de Nutric&o

Josué de Castro da UFRJ, localizado na Avenida Brigadeiro Trompowski, s/n0, CCS, bloco J, 20 andar, sala 24, Ilha do Funddo, Rio de Janeiro,
CEP: 21941 — 590; Secretaria de Pés- Graduacéo da Faculdade de Medicina da UFRJ (R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255, 8° andar). Se



vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255 — Cidade Universitéria/llha do Fundéo - Sala
01D-46/1° andar - pelo telefone 2562-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br;

CONSENTIMENTO

Eu, “Fui devidamente informado (a) sobre o
presente estudo. Minha participagéo é voluntaria, ficando claros os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem realizados,
assim como os riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que ndo receberei recompensa de qualquer natureza e que ndo
terei de pagar pelo exame de sangue e outras avaliagBes. Poderei retirar meu consentimento, antes ou durante o estudo, sem
penalidades ou prejuizo a mim. Estou ciente de que receberei 0s resultados somente se concluir todas as etapas do estudo”. Eu
receberei uma copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o pesquisador responsavel
por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos
rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Nome: Assinatura do sujeito:
Arraial do Cabo, de de 20
Larissa Almenara S. dos Santos Prof? Dr2 Glorimar Rosa Prof? Dr# Glaucia M? Moraes de
Oliveira
Pesquisadora responsavel Pesquisadora da UFRJ Pesquisadora da UFRJ
Doutoranda em Medicina/Cardiologia Nutricionista Cardiologista
Tel: (22) 9848-8057 Prof? Orientadora da Pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA INDIVIDUOS MAIORES DE IDADE (> 18 ANOS)

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE ADOLESCENTES DE ESCOLAS PUBLICAS DE ARRAIAL DO CABO.
INTERVENCAO COM FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA NOS ADOLESCENTES COM SOBREPESO E OBESIDADE”


mailto:cep@hucff.ufrj.br

Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, Conselho Nacional de Sauide

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa intitulada:

“’Perfil epidemiologico de adolescentes de escolas publicas de arraial do cabo. Intervengdo com farinha
de semente de abdbora nos adolescentes com sobrepeso e obesidade’’

O objetivo deste estudo é conhecer o perfil epidemioldgico dos estudantes de Arraial do Cabo, ou
seja, estudar o comportamento das doencas em uma determinada comunidade, no caso, na cidade de
Arraial do Cabo, levando em consideracdo diversas caracteristicas ligadas aos adolescentes, ao espaco
fisico e tempo (histéria familiar, atividade fisica, alimentagdo, entre outros), verificando assim, se 0s
adolescentes de Arraial do Cabo possuem caracteristicas corporais que os diferem do padréo brasileiro e
além disso, avaliar os beneficios do consumo da farinha de semente de abdbora na reducdo do peso
corporal e consequentemente na reducdo dos fatores de risco para o coragdo, nos adolescentes.
Atualmente, as doengas relacionadas ao corac¢do tém atingido cada vez mais criangas e adolescentes ndo
sO no Brasil mas, no mundo inteiro. Sendo importantissimo perceber o quanto antes os causadores destas
doencas, como por exemplo, hipertensdo arterial (altos niveis de pressdo sanguinea nas artérias), diabetes
(aumento anormal do aglcar no sangue), falta de atividade fisica regular, maus héabitos alimentares,
excesso de alcool, histéria familiar, etc. Neste contexto, insere-se a farinha de semente de ab6bora, que
possui grande quantidade de nutrientes que poderdo reduzir o peso corporal, as gorduras no sangue e
podera contribuir para a salde do coracdo dos adolescentes. Atualmente ndo ha estudos com humanos,
somente com ratos, sendo necessario maiores investigacGes deste alimento.

Este estudo estad sendo realizado pelas Prof* Dr®. Glorimar Rosa, Glaucia Maria Moraes de
Oliveira e pela Nutricionista e aluna do curso de doutorado do Programa de Pos-Graduagdo em
Medicina/Cardiologia, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Larissa Almenara Silva dos Santos. Acredita-se que os resultados desse estudo poderdo proporcionar
beneficios como a reducdo dos fatores de risco relacionados ao coragdo incluindo excesso de peso,
acreditando que com conseqliente evolugcdo da composicao corporal, melhora da pressdo arterial, melhora
do perfil dos tipos de gorduras no sangue e a melhora da sensibilidade do hormdnio insulina no sangue.

Ao participar deste estudo, pediremos para vocé responder um questionario, contendo perguntas
para a obtencdo de informagdes gerais (nome, sexo, idade, escolaridade, histdria familiar, uso de
medicamentos, etc) e um questionario de atividade fisica. Além disso, serdo avaliadas algumas medidas:
Medidas fisicas do corpo (peso, altura, circunferéncia da cintura e do pescoco); Composi¢do corporal
(gordura corporal, massa livre de gordura, agua corporal); Clinica (medir a pressdo maxima e minima
exercida pelo sangue contra a superficie interna das artérias); Exames laboratoriais (exames para dosagem
de tipos de gordura no sangue, aglcar no sangue, horménio insulina no sangue e marcadores da reduzida
sensibilidade dos tecidos a acdo da insulina) e Alimentar (Questionario de freqiiéncia alimentar para os
pais e alunos e Habitos alimentares no periodo de 24 horas). Apés esta etapa, realizaremos na escola
algumas atividades educativas aos pais, responsaveis legais e alunos (palestras, folders, cartazes,...).

Caso vocé seja diagnosticado com excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), vocé sera encaminhado
para a segunda etapa da pesquisa, que terd duracdo de 3 meses. Durante cada més, vocé sera novamente
reavaliado (Medidas fisicas do corpo, Composicdo corporal, Clinica, Exames laboratoriais e



Alimentacéo) e a cada quinze dias, recebera orientacGes sobre o valor dos alimentos para atingir uma
alimentacdo considerada sauddvel e uma embalagem contendo ‘’doces de aroma e sabor amendoim’’
feitas da farinha da semente de abdbora ou de um placebo (outra reposicao vitaminica a base de farinha
de mandioca), que deverdo ser consumidos diariamente, uma unidade por dia (20g). O consumo de
farinha de semente de abdbora podera causar desconfortos (diarréia, gases) e a farinha de mandioca
podera ter efeito como constipacdo intestinal (“’prisdo de ventre’”). Contudo, estes possiveis transtornos
poderdo ser facilmente contornados. A pesquisadora responsavel se compromete a oferecer orientacdes
nutricionais, dicas alimentares aos estudantes e responsaveis, para contornar 0s possiveis transtornos que
vierem ocorrer. Te acompanharemos e ofereceremos assisténcia, presencialmente (quinzenalmente) e
através do contato telefénico. Caso vocé tenha alguma intercorréncia durante a pesquisa por conta do uso
da farinha, cuidaremos de vocé te informando sobre o que fazer e ofereceremos orientagdes alimentares
para contornar possiveis casos de prisdo de ventre, gases ou diarréia. Ressaltamos que ndo havera formas
de ressarcimento das despesas decorrentes da participagdo na pesquisa, incluindo auxilio financeiro para
passagem ou eventualidades causadas na vida particular do sujeito durante o periodo da pesquisa. Em
nossos encontros, vocé poderéa esclarecer qualquer divida que tiver.

A Secretaria Municipal de Educagdo propiciard técnico em enfermagem e técnico em laboratério
habilitados para a realizacdo das coletas sanguineas e avalia¢fes necessarias. A quantidade de sangue que
serd coletada de cada voluntario € 10 ml (dez mililitros) — o mililitro é uma unidade de volume
equivalente a um milésimo do litro. Os exames laboratoriais serdo realizados no laboratério de analises
clinicas do Hospital Geral de Arraial do Cabo. O sangue serd coletado na veia do seu antebrago, por
profissional capacitado, seguindo todas as normas de seguranca, utilizando material descartavel. Vocé
podera sentir desconfortos na coleta de sangue (dor e manchas roxas). A participacdo nesse estudo ndo
contempla recompensa de qualquer natureza. Vocé ndo pagara pelos ‘’doce aroma e sabor amendoim’’,
pelos exames de sangue e pelas outras avaliagdes que serdo realizadas durante o estudo.

E garantida a liberdade de se recusar a participar ou de retirar 0 seu consentimento, em qualquer etapa
da pesquisa, sem penalizacdo alguma. Os resultados da pesquisa serdo fornecidos somente se vocé
completar todas as etapas do estudo. Garantimos sigilo absoluto quanto aos dados pessoais coletados e
resultados obtidos. Apds o término da pesquisa, as informacdes serdo transcritas dos questionarios para
arquivos no computador e mantidos em local reservado. Os resultados serdo divulgados no meio
cientifico (revistas, congressos, jornais, reunides técnico-cientificas) e outros meios de comunicagdo. Os
participantes da pesquisa terdo acesso aos resultados apds a conclusdo das analises.

Enquanto pesquisadora responsével pelo estudo, eu, Larissa Almenara Silva dos Santos, estarei a

sua disposicao para responder qualquer davida pelo telefone (22) 9848-8057 ou nos seguintes enderegos:

Secretaria de Educacdo de Arraial do Cabo (End: Rua Luiz Correa, n® 300 — Bairro Praia dos Anjos, Arraial do Cabo / RJ);
Instituto de Nutricdo Josué de Castro da UFRJ, localizado na Avenida Brigadeiro Trompowski, s/n0, CCS, bloco J, 20 andar, sala
24, llha do Fundéo, Rio de Janeiro, CEP: 21941 — 590; Secretaria de Pds- Graduacdo da Faculdade de Medicina da UFRJ (R.
Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255, 8° andar). Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — R. Prof.
Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255 — Cidade Universitaria/llha do Funddo - Sala 01D-46/1° andar - pelo telefone 2562-2480, de
segunda a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br;

CONSENTIMENTO

Eu, “Fui devidamente informado (a)
sobre o presente estudo. Minha participacao € voluntaria, ficando claros os objetivos da pesquisa, 0s procedimentos
a serem realizados, assim como os riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que néo receberei recompensa de
qualquer natureza e que ndo terei de pagar pelo exame de sangue e outras avaliagcBes. Poderei retirar meu
consentimento, antes ou durante o estudo, sem penalidades ou prejuizo a mim. Estou ciente de que receberei 0s
resultados somente se concluir todas as etapas do estudo”. Eu receberei uma copia desse Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara com o pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou



mailto:cep@hucff.ufrj.br

ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse
TCLE e assinar na ultima folha.

Nome: Assinatura do sujeito:
Arraial do Cabo, de de 20
Larissa Almenara S. dos Santos Prof? Dr? Glorimar Rosa Prof? Dr? Glaucia M2 Moraes de Oliveira
Pesquisadora responsavel Pesquisadora da UFRJ Pesquisadora da UFRJ
Doutoranda em Medicina/Cardiologia Nutricionista Cardiologista
Tel: (22) 9848-8057 Prof? Orientadora da Pesquisa Prof® Co-orientadora da pesquisa
ANEXO F

Registro na Rede Brasileira de Ensaios Clinicos



ANEXO G

Ay

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO :A:
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA Nutrigaa Clinica
QUESTIONARIO PARA OBTENCAO DE INFORMACOES GERAIS
I- IDENTIFICACAO
Nome: Turno: ___ Turma:
Data de nascimento: /| ldade: Sexo:_ Cor: OO Branca [ Preta [0 Amarela [ Parda [
Indigena
Endereco: Telefone:

1I-HISTORIA FAMILIAR
Vocé tem historia de alguma dessas doencas abaixo em familiares de 1° grau (pai, mae, irmdos)? Se sim, marcar:

O Infarto agudo do miocardio [ Pressdo alta [ Colesterol alto [ Diabetes [ Obesidade
Com que idade seus familiares tiveram os eventos marcados?

Qual a profissdo dos seus pais? Quantas pessoas vivem em sua
casa?

Qual a renda familiar (somando a renda de todos que residem no seu domicilio)? R$

Seus pais praticam alguma atividade fisica regular? O Sim [ Ndo Qual? Quantas h/dia?
Quantas vezes por semana?

Seus pais estudaram até que série?

Seus pais fumam? Fazem uso de bebida alcodlica?

I11- TABAGISMO — QUANTO AO HABITO DE FUMAR, VOCE:
[0 Nunca fumou
O Ex-fumante: ( ) HA menos de 1 ano ( ) H& mais de 1 ano. Fumou por quanto tempo? ___ anos.

Quantos cigarros/dia? [0 Fumante : Ha quanto tempo? anos Quantos cigarros/dia?

IV- HISTORIA PREGRESSA
Vocé nasceu de quantas semanas gestacionais?___semanas. Qual o seu peso e estatura ao nascer? gecm



Durante quanto tempo vocé foi amamentado exclusivamente (somente leite materno)? Até  meses de idade

Vocé faz tratamento para alguma doenca? Qual? Qual remédio vocé usa?

Vocé faz tratamento para alguma dessas doencas abaixo? Se sim, marcar.
[ Pressao arterial alta [ Colesterol alto [ Diabetes [ Obesidade [ Triglicerideo alto [ Asma
Vocé recebeu diagndstico pelo médico? I Sim [0 Nao

Qual medicamento vocé usa para controlar esta doenca?

V- ALCOOLISMO
Vocé consome bebida alcodlica? O Sim [ Néo

Que tipo de bebida geralmente vocé consome? [ Cerveja I Vinho O Uisque [ Cachaca [ Sim
Outros: . Com que freqliéncia? C<1 vez por més [J1 a 3 vezes por més 11 vez por
semana

[02 a 4x/sem [J5 a 6x/sem [ 2 ou mais vezes por dia. Quantidade consumida por vez?

VI- OUTRAS INFORMA(;C)ES i
Sua residéncia possui saneamento basico? Rede de esgoto? Luz elétrica Agua encanada?
Quais os eletrodomésticos tém na sua casa?

Obrigada pelas informages!!!
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA (SICHIERI, 2001)

Nome do voluntario Codigo:
Modelo de questionario sobre atividade fisica para todos os individuos com 12 anos ou mais:
01) Quial foi a sua ocupacdo no ultimo més.

() ndoteve () dona de casa

cédigo: _ outras:
horaspordia_ dias por semana
02) Além desta ocupagdo tem outra.

( )sim ( )néo

cédigo: _ outras:
horaspordia dias por semana
03) Como vai para o trabalho?

() ndo vai, ndo se aplica ( )andando

() bicicleta ( )carro

( ) transporte coletivo( )outro:

04) Se vai andando, de bicicleta ou outro meio que dispensa energia (patins, etc...), quanto tempo gasta
por dia somando ida e volta.

_____ minutos por dia

05) Quantas horas assiste TV ou video ou videogame/computador.

() Né&o assiste

_____ horas por dia horas por semana

06) Toma conta de criangas menores de 3 anos?

( )sim ( )ynao

_____ vezes por semana horas por dia

07) Faz atividade fisica regular ou esportes :

() nunca ou quase nunca () algumas vezes ( )sempre
08) Pratica atividade fisica, além da locomocéo para o trabalho e escola.
( )sim ( )néo

Se sim, preencha o quadro a seguir. (Se mais de uma atividade do mesmo grupo, some freqiiéncia e
duragdo).

Duragdo em minutos

Grupos Frequiéncia
| -Caminhadas | _ por dia
_____ por semana —————

Il — Andar em alta velocidade, .

. PO S R pordia |  _____
Correr, bicicleta, vélei, ginastica,
danca, musculacdo, pegaronda | ————— por semana
Il — Natagdo, futebol, alpinismo, | por dia
basquete | porsemana | = —————
Outros: Quais | _ por dia

porsemana | T T——=
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO L ]
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA —
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA

.....

REGISTRO ALIMENTAR

Nome: Cadigo:

Data: / / Dia da Semana: Acorda: Dorme:

Foi um dia: ( ) tipico ( ) atipico

Refeicdes Alimentos Quantidades Caodigo do Quantidade
) ] alimento no Food
h(;lrr;(:;[gre (preparacdes (anotar medidas caseiras) Processor g/ml
etc)

local)




ANEXO J

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO .
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA YT
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA (é

Cantro de Pesquisa em
Nutricédo Clinica

QUESTIONARIO 1 — ESCALA DE CONHECIMENTO NUTRICIONAL
(Validade pela National Health Interview Survey Cancer Epidemiology)

1. Eu vou ler duas sentencas. Por favor, diga-me com qual delas vocé concorda mais:

a) O que as pessoas comem ou bebem tém pouca influéncia sobre o desenvolvimento das principais doencas.

b) Comendo os tipos certos de alimentos, as pessoas podem reduzir suas chances de desenvolver as principais
doencas.

c¢) Néo sei.

2. Na sua opinido, quais doencas podem estar relacionadas com o que as pessoas comem e bebem?

3. Vocé acha que o cancer pode estar relacionado com o que as pessoas comem e bebem?
a) Sim.  b)Ndo. c) Provavelmente. d) N&o sei.

4. Quais dessas atitudes ajudariam se uma pessoa quisesse reduzir suas chances de desenvolver certos tipos de
cancer (assinale quantas alternativas quiser):

a) Comer mais fibras.

b) Comer menos gordura.

c¢) Comer mais frutas e hortaligas.

d) Mudar o consumo de outros alimentos/nutrientes (por exemplo, sal e aglcar).

e) Nenhuma dessas mudancas ajudaria.

f) Néo sei.

5. Alguns alimentos contém fibras. VVocé ja ouviu falar de fibras?
a) Sim b) Ndo  c¢) Néo sei

6. O que contém mais fibras: uma tigela de farelo de trigo ou uma de cereal matinal?
a) Farelo de trigo b) Cereal matinal ¢) Ambos d) N&o sei/hdo tenho certeza

7. O que contém mais fibras: uma xicara de alface ou uma de cenoura?
a) Alface b) Cenoura c) Ambos d) Néo sei/ndo tenho certeza

8. O que contém mais fibras: uma xicara de espaguete com alm6ndegas ou uma de feijdo?
a) Espaguete com alméndegas b) Feijdo ¢) Ambos d) N&o sei/ndo tenho certeza

9. O que contém mais gorduras: batata chips ou biscoitos de polvilho?
a) Batatas chips b) Biscoitos de polvilho ¢) Ambos d) N&o sei/ndo tenho certeza

10. O que contém mais gordura: um copo de refrigerante ou um copo de leite integral?
a) Refrigerante b) Leite integral c¢) Ambos d) N&o sei/ndo tenho certeza.

11. O que contém mais gordura: um pedaco pequeno de bolo simples ou uma fatia de pao integral?
a) Bolo simples  b) P&o integral ¢) Ambos d) N&o sei/ndo tenho certeza

12. Quantas porc¢0es de frutas e hortalicas vocé acha que uma pessoa deve comer por dia para ter boa salde?

ANEXO K



PLANEJAMENTO ALIMENTAR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CARDIOLOGIA

Planejamento Alimentar:

Nutricionista: Larissa Almenara Silva dos Santos

Kcal

Centro de Pesguia em
Nutrigédo Clinica

Grupos de Alimentos

N° de Porcoes Exemplo de Combinagéo

Grupo do Leite
Grupo do P&o

Grupo dos Queijos
Grupo das Margarinas

Grupo das Frutas

Grupo das Frutas

Grupo das Verduras
Grupo do Arroz
Grupo da Carne
Grupo dos Legumes
Grupo das Frutas

Sobremesa de Azeite

Grupo do Leite
Grupo do Péo

Grupo dos Queijos
Grupo das Margarinas

Grupo das Frutas

Grupo das Verduras
Grupo do Arroz
Grupo da Carne

Grupo dos Legumes

ANEXO L




LISTA DE SUBSTITUICAO

FALTA SCANNEAR E COLOCAR AQUI



ANEXO M

Exemplo de Cardapio

Refeicoes Segunda- Terca-Feira Quarta- Quinta- Sexta-Feira Sabado Domingo
Feira Feira Feira
Café da Café c/ leite logurte de frutas | Café c/ leite logurte de Suco de fruta | Café c/ leite Suco de fruta
manha semi- Biscoitos cream semi- frutas Péo de forma semi- Biscoitos cream
desnatado cracker integral desnatado Torradas torrado c/ desnatado cracker integral
Péo francés s/ | com requeijao Péo de forma | integrais com manteiga s/ P&o francés s/ | com queijo branco
miolo com light ¢/ margarina requeijao sal miolo com
manteiga s/ s/ sal light manteiga s/
sal sal
Colacéo Laranja Maca Banana Laranja Maca Banana Maca
Almoco Salada de Salada de Salada de Salada de Salada de Salada de Salada de pepino,
agrido repolho e alface e rlculae beterraba Macarréo cheiro verde e
Picadinho de cenoura ralada tomate tomate com ralada parafuso com | tomate com azeite
carne com com azeite Peixe assado azeite Isca de brécolis, e liméo
legumes Coxa e com liméo e Bife de frango cenoura Peixe cozido
(batata, sobrecoxa ervas panela acebolada ralada e Quibebe de
cenoura e assados naturais Quiabo Puré de azeite abdbora
chuchu) Abobrinha Puré de refogado inhame Carne moida Arroz / Feijdo
Arroz / refogada batata Arroz / Arroz com refogada Suco
Feijao Arroz / Feijdo Arroz/Feijdo Feijao cenoura em Feijao Fruta
Refresco Suco de fruta Refresco Suco cubinhos / Refresco
Fruta Gelatina Fruta Gelatina com Feijéo Gelatina
maca Suco
picadinha Fruta
Lanche Vitamina de Café c/ leite logurte com Vitamina de Café c/ leite Suco de fruta Café com leite
frutas com semi-desnatado fruta picada frutas com semi- Biscoitos semi-desnatado
aveia Bolo de laranja e farelo de aveia desnatado cream Péo francés s/
Biscoitos aveia Pé&o de forma Bolo de cracker com miolo com
Cream torrado c/ frutas (maga requeijao margarina s/ sal
Cracker manteiga s/ e banana) light
integrais sal com aveia e
canela em pé
Jantar Salada de Sopa de Carne moida Salada de Salada de Couve Salada de alface e
alface e legumes com refogada repolho e rucula refogada tomate
tomate carne magra com cenoura cenoura Omelete com | Carne moida Quibe de forno
Peito de Refresco e chuchu ralada sardinha, refogada Puré de inhame
frango Fruta Spaguette a0 | Peixe assado tomate, Polenta Arroz / Feijdo
grelhado alho e dleo com limédo e cebola e Arroz / mulatinho
Arroz / Refresco ervas cheiro verde Feijdo Banana com mel
Feijéo Gelatina naturais Arroz / Suco
mulatinho Puré de Feijao Fruta
Berinjela batata Refresco
refogada Arroz / Gelatina
Refresco Feijao
Gelatina Suco
Fruta
Ceia Chadeerva- | Mingau de aveia Fruta Leite Banana com Cha de erva- Mingau de aveia
doce com com canela em aquecido aveia doce com com canela em p6
biscoitos pé com canela biscoitos
cream em po cream
cracker Biscoitos cracker
cream
cracker

ATENCAO: Este cardapio é uma sugestdo de combinacéo dos alimentos. Utilize-o sempre verificando sua dieta calculada. Utilize também a

lista de substituicdo dos alimentos.




ANEXO N

“~
— e
| ]S
7S

Centra de Pesauisa am
Nutrigéo Clinica

ORIENTACAO NUTRICIONAL — ALIMENTAGCAO SAUDAVEL

A alimentacdo é um direito humano universal sendo a base da propria vida. Todas as pessoas
devem ter acesso, diariamente, a alimentos variados, em quantidades suficientes e de boa
qualidade, necessarios para ter uma vida atrativa e saudavel. A alimentacdo saudavel deve incluir
diariamente os diversos grupos de alimentos.

Guia Alimentar da Piramide

Acicares.doces.éleos e
gorduras
1 a4 porgdes (2 agucares e
doces e 2 Sleos e gorduras)

Carnes e ovos
1 a2 porgdes

Leite.queijo e iogurtes
3 porgdes

Feijdes
1 porgao

Werduras e
legumes
4 a 5 porgdes

Frutas
3 a5 porgdes

| Arrozpies.massas
5 a9 porgdes

Legenda: 4 Gordura AgGcar
Cnatur. te e ou aaay
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Procure fazer de quatro a seis refeicbes por dia em horérios regulares (desjejum,
colagédo, almogo, lanche, jantar e ceia), escolhendo alimentos variados;

O café da manha (desjejum) é a primeira refeicdo do dia, sendo importante a presenca
de um alimento de cada grupo, assim como no lanche da tarde (leite ou derivados; pdo
ou biscoito e fruta);

Procure comer arroz com feijdo diariamente. O feijao € um alimento que faz parte do
habito alimentar do brasileiro que combinado com o arroz, proporciona uma mistura
de excelente valor nutritivo;

E importante n&o substituir o almogo e o jantar por lanches, pois ndo sdo suficientes
para atingir as necessidades diérias de vitaminas e minerais e podem ser mais
caloricos;

Prefira carne de boi sem gordura, peixes e aves sem a pele;

Aumente o uso de alimentos ricos em fibras, pois elas melhoram o funcionamento
intestinal e ajudam a reduzir o colesterol. As fibras estdo presentes nas verduras
folhosas, nos legumes como quiabo, berinjela, abobora, vagem, cenoura crua, nas
leguminosas como feijoes e lentilha, nos cereais integrais e nas frutas; Aproveite para
consumir as verduras, os legumes e as frutas da época, pois sdo mais nutritivos,
saborosos e baratos;

Procure escolher com sobremesa frutas que fornecam boa quantidade de vitamina C,
como acerola, laranja, tangerina, Kkiwi, goiaba, caju, abacaxi, pois ajudam no
aproveitamento do ferro presente nos alimentos, prevenindo a anemia;

Procure utilizar temperos naturais como alho, cebola, pimentdo, salsa, coentro, louro,
orégano, hortela etc. Evite temperos prontos, industrializados como caldo de carne, de
galinha, shoyo, ketchup e produtos que acentuem o sabor, pois sdo ricos em sédio,
contribuindo assim com a hipertensé&o;

Quanto menos vocé usar o sal e o agucar melhor;

Evite frituras;

Utilize alimentos frescos, evite os industrializados principalmente os enlatados, as
sopas de pacote, as conservas, os defumados, 0os embutidos como salsicha, linglica
etc;

Reduza o consumo de alimentos ricos em gordura, carnes gordurosas, doces,
refrigerantes;

Pratique atividade fisica regularmente. Procure orientacdo médica;

Beba no minimo dois litros de agua por dia, assim como outros liquidos: sucos,
refrescos ou chés naturais, evitando beber durante as refeigdes;

Procure fazer as refeicGes, na medida do possivel, em ambiente calmo, sem pressa,
mastigando bem e apreciando o sabor dos alimentos, pois quem come rapido, come
além do que precisa!

Evite assistir televisdo na hora da refeicéo;

Evite bebidas alcoolicas e refrigerantes;

Controle seu peso. Procure o nutricionista.

Bom humor faz bem a saude. Sorria e evite o stress!!!
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FALTA SCANNEAR O FOLDER SOBRE A FSA COM AS RECEITAS
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e Produgdo cientifica, com parte dos dados da tese, em revistas indexadas na base
PUBMED:

Autores:
Titulo:.

Revista:.
DOI:

e Artigo submetido com dados da Tese:
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Prémio de melhor trabalho em Congresso:

1. SANTOS, LAS; Oliveira, GMM ; Rosa, G; FREITAS, MCJ; PUMAR, M; LUIZ, RR.
CondicBes ao nascer e fatores de risco cardiovascular em adolescentes de escolas
publicas de Arraial do Cabo (RJ), 2015. In: 32° Congresso de Cardiologia, da SOCERJ.
Rio de Janeiro.

Participagdo em congressos:

1. 1. SANTOS, LAS; Oliveira, G MM ; Rosa, G . Condigdes ao nascer e fatores de risco
Cardiovascular em adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo (RJ), 2015. In: 32°
Congresso de Cardiologia, da SOCERJ. Rio de Janeiro.

2. Ano 2014: 31° Congresso de Cardiologia SOCERJ (Sociedade de Cardiologia do Estado do
Rio de Janeiro) — Apresentagdo na forma de tema livre mural. Titulo do trabalho: *’Perfil
epidemioldgico e conhecimento nutricional de adolescentes de escolas publicas de Arraial do
Cabo (RJ))”’

3. Ano 2013: 11l Congresso Brasileiro de Processamento de Frutas e Hortalicas. — Apresentagédo
na forma de poster. Titulo do trabalho: “’Avaliagdo sensorial de doces a base farinha de
semente de ab6bora (Cucurbita maxima, L.).

4. Ano 2012: Il Férum Gastronomia, salde sociedade: Gastronomia no Desenvolvimento e
Sustentabilidade Local. - Apresentagdo na forma de poster. Titulo do trabalho: °° Analise
sensorial de bolo elaborado com subprodutos de abdbora (Cucurbita maxima, L.)”’



ANEXO Q

As tabela X apresenta as comparacfes maltiplas realizadas entre as caracteristicas
antropomeétricas dos adolescentes estudados, para todas as escolas separadamente. Para todas
as caracteristicas antropométricas investigadas, foi encontrado alguma diferenca significativa
entre as escolas.

Em relacdo a massa corporal (kg), notou-se diferenca entre as escolas, com Francisco
Porto, situada na zona urbana da cidade sendo significativamente diferente de todas as outras
escolas, tanto da &rea urbana quanto da area rural. O mesmo péde ser verificado na escola
Francisco Porto ao avaliar a estatura (m) dos alunos pertencentes a essa escola.

Para o Perimetro da cintura (cm), Perimetro do quadril (cm) e Perimetro do pescoco
(cm), em todas as escolas observou-se diferencas mas, estas foram pequenas entre 0s grupos.
A razéo cintura/estatura (RCest) apresentou pequena diferenca entre as escolas.

Em relacdo a razdo cintura/quadril (C/Q) foi verificado certa diferenca entre as
escolas. Para o indice de adiposidade corporal (%), notou-se certa diferenca entre as escolas,
com Adolpho com a diferenca mais expressiva, Monte alto e Sotero num grupo intermediario
e as demais num grupo com medianas mais baixas.

A pressdo arterial sistolica (mmHg), foi semelhante entre Francisco porto e Figueira
com as maiores medianas e Monte alto no mesmo grupo.

Em relagcdo a pressao arterial diastélica (mmHg), Francisco Porto, Monte Alto e
Figueira se assemelharam, sendo diferentes de Sotero e Figueira.

De acordo com o IMC (kg/m?) notamos diferenca entre as escolas, com Francisco

Porto sendo significativamente diferente das demais.



Tabela - Comparaces multiplas pelo teste de Dunn para as caracteristicas antropomeétricas
dos adolescentes das escolas publicas de Arraial do Cabo (RJ), 2016.

Perimetro Perimetro Perimetro RCest Razdo IAC PAS PAD IMC
Massa da do do C/IQ (%) (mmHg) (kg/m?)
corporal Estatura cintura  quadril  pescoco (mmHg)
Escolas (kg) (m) (cm) (cm) (cm)
Francisco Porto A A A A A ABC AB A A A A
CIEP B B BC B B AD AC A BC B B
Adolpho C C DEFG CDE CDE B BD B BD C B
Sagrado C C D H F F D BCD A DE C C
Jodo Torres C C D I CF CF BCD D AC D C B
Monte Alto B BD BE I AB AB BCD E BC AC A B
Figueira B D CFIK D D CD BD A A A B
Sotero C C GH JK EF EF BCD BCDE ABC E BC BC

Letras iguais indicam grupos sem diferenca significativa
PAS — Pressdo arterial sistolica

PAD — Pressao arterial diastolica



ANEXO R
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Gréfico: Boxplot para os dados antropométricos dos adolescentes de Arraial do Cabo, RJ,
2016.
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Gréfico - Boxplot para as caracteristicas antropomeétricas e clinica dos adolescentes separados

por sexo e tipos de escolas. Arraial do Cabo, RJ, 2016.
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co — Boxplot para as variaveis laboratoriais dos adolescentes de escolas publicas de

al do Cabo, RJ, 2016.
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Grafico — Boxplot para as varidveis laboratoriais de acordo com o sexo e tipo de escola

(urbana e rural) em adolescentes de escolas publicas de Arraial do Cabo, RJ, 2016.



