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RESUMO

de Moraes ACF. Fatores associados a obesidade em adolescentes. [Dissertacdo]. Sao

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011. 69p.

A epidemia da obesidade pediatrica tem aumentado significativamente nas ultimas trés
décadas e € considerada um problema de saide publica. Dessa forma, € importante
avaliar os fatores obesogénicos nesta populacdo a fim de planejar intervencdes para
prevenir e tratar essa epidemia. O objetivo deste estudo foi identificar fatores associados
com a obesidade geral (OG) e a obesidade abdominal (OA) em adolescentes de
Maringa, Parand. Estudo transversal com uma amostra representativa de 991
adolescentes (54,5% adolescentes do sexo feminino) de escolas publicas e particulares,
selecionadas por amostragem aleatéria em estdgios multiplos. A OG foi classificada
segundo os valores do indice de massa corporal e a OA foi classificada segundo os
valores da circunferéncia da cintura; ambos foram os desfechos para este estudo. As
varidveis independentes estudadas foram: idade, nivel socioecondmico, caracteristicas
familiares, consumo de tabaco, consumo de bebidas alcoolicas, inatividade fisica (<300
min/semana), conportamento sedentdrio (> 4 h/d) e habitos alimentares. As varidveis
categoricas foram apresentadas em percentagens e o teste do qui-quadrado analisou a
existéncia de associacdes. A significancia (p) foi fixada em 5%. As andlises foram
estratificadas por sexo. A prevaléncia de OG entre adolescentes foi de 6,3%
(feminino=3,3%, masculino=7,7%, p=0,04) e mostrou-se negativamente associada com
o baixo consumo de vegetais nas adolescentes do sexo feminino, (p= 0,033) e
positivamente associada com o consumo inadequado de frutas nos adolescentes do sexo
masculino (p= 0,003). A prevaléncia de OA foi de 32,7% (feminino=36,3%,

masculino=28,4%, p<0,001). Nas adolescentes do sexo feminino o trabalho formal
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mostrou-se como risco para a OA. Se a mde da adolescente trabalha e o consumo
inadequado de frituras associaram-se negativamente com a obesidade abdominal. Nos
adolescentes do sexo masculino observamos associacdo negativa com 0O cOnsumo
inadequado de vegetais e se o adolescente trabalho, com o consumo inadequado de
doces e refrigerantes. Conclui-se que a prevaléncia da obesidade geral e obesidade
abdominal sdo altas em adolescentes, independente do sexo. A OG estd associada aos
habitos alimentares em ambos o0s sexos, mas com alimentos diferentes. A OA esta
associada com varidveis socioecondmicas da familia e hédbitos alimentares no sexo

feminino e com o trabalho do adolescente e os habitos alimentares no sexo masculino.
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SUMARY
de Moraes ACF. Factors associated with obesity in adolescents. [Dissertation]. “Sao

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdao Paulo™; 2011. 69p.

The paediatric obesity epidemic has increased significantly over the last three decades
and it is considered a public health problem, it is important to assess the obesogenic
factors in this population in order to plan interventions to prevent and treat this
epidemic. The objective of this study was to identify factors associated with obesity
general and abdominal obesity among adolescents in Maringd, Parand. Cross-sectional
study with a representative sample of 991 adolescents (54.5% girls) from both public
and private high schools selected through multi stage random sampling. The general
obesity (GO) was classified according to the values of body mass index and abdominal
obesity (AO) was classified according to the values of circumference waist; both were
the outcomes for this study. The independent variables studied were: age,
socioeconomic level, parental and household characteristics, smoking, drinking alcohol,
physical inactivity (<300 min/wk), sedentary behavior (>4 h/d) and nutrition-related
habits. Categorical variables are presented in percentages and chi-square test analyzed
the existence of associations. The significance (p) was set at 5%. The analysis were
stratified by sexes. Prevalence of GO among adolescents was 6.3% (girls= 3.3%, boys=
7.7%, p=0.04). General obesity was negatively associated with the low consumption of
vegetables in girls, (p= 0.033) and positively associated with inadequate fruit in boys,
(p=0.003). The prevalence of AO was 32.7% (girls = 36.3%, boys = 28.4%, p <0.001).
In the girls, employment proved risk for the AO. The mother works and inadequate
intake of fried foods were inversely associated with abdominal obesity. The AO showed

positively associated if adolescent have an employment and negatively with age, the
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mother works and inadequate consumption of fried foods. In boys we found a negative
association with inadequate consumption of vegetables and whether the adolescent
work, with inadequate consumption of sweets and soda. We concluded that the
prevalence of general obesity and abdominal obesity are higher in adolescents,
independent of sex. The OG is associated with eating habits in both sexes, but with
different foods. The AO is associated with socioeconomic and family eating habits in

females and work with adolescents and eating habits in males.



15

1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas os paises em desenvolvimento, dentre eles o Brasil,
passaram por duas transi¢cdes, uma epidemiolégica e outra nutricional. A transi¢ao
epidemioldgica refere-se a dois fatores principais; 1) diminui¢do na taxa de natalidade e
aumento da expectativa de vida da populagdo; e 2) diminui¢do nos niveis de atividade
fisica da populagdo que levou a atividade fisica para um lugar de destaque na area da
satude publica, uma vez que maiores niveis de atividade fisica estdo associados a menor
risco de algumas das doencas crOnicas. A transi¢cdo nutricional caracteriza-se pelas
mudancas nos padrdoes alimentares e se correlacionam com mudangas sociais,
econOmicas e demograficas (1). No Brasil a transi¢do nutricional estd diretamente
relacionada com a diminuicao das doencas infecciosas e da desnutri¢cao e paralelamente
com a elevacdo da prevaléncia da obesidade e outras doencgas cronicas nao
transmissiveis (2).

Dentre as doencgas cronicas nao transmissiveis, as cardiovasculares (DCV) sdo as
principais causas de morte no mundo, de acordo com a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (3)e sdo consideradas um problema de sadde publica. A literatura apresenta fortes
evidéncias de que os fatores de risco para as DCV sdo originados na infancia e
adolescéncia (4, 5). Dentre os fatores de risco de cardter bioldgicos, destacam-se a
obesidade geral (OG) e obesidade abdominal (OA).

1.1 OBESIDADE

Estudos de tendéncia temporal sobre a obesidade entre adolescentes brasileiros
apontam para aumentos na prevaléncia do excesso de peso (6), e de acordo com recente
revisdo, adolescentes obesos t€ém maior probabilidade de desenvolver a sindrome
metabodlica que € caracterizada por agregacdo de fatores de risco cardiovasculares tais

como hipertensdo arterial, obesidade abdominal, dislipidemia (LDL-colesterol e
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triglicérides elevados e, HDL-colesterol reduzido) e resisténcia a insulina (7), segundo a
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 1II (NCEP-ATP III)
(8), a SM representa a combinacdo de trés ou mais dos seguintes componentes:
deposicdo central de gordura, triglicérides elevados, baixos niveis de HDL colesterol,
pressdo arterial elevada e glicemia em jejum elevada. Pela simplicidade e praticidade € a
defini¢do recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (9).

A utilizacdo de medidas antropométricas [indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia da cintura] como indicadores do estado nutricional é amplamente
utilizada em estudos epidemioldgicos, principalmente o IMC, pelo seu baixo custo e
facil aplicabilidade (10) e cientificamente validado para estudos epidemiolégicos (11-
13).

1.1.1 Obesidade Geral

A prevaléncia do excesso de peso (sobrepeso mais obesidade) entre criangas e
adolescentes vem aumentando nos ultimos anos, sendo considerado um problema de
saude publica, pela Organizacio Mundial de Saide (OMS) (3). Segundo dados do
National Center for Health Statistics, um em cada cinco adolescentes norte americanos
estd com excesso de peso (14). No Brasil, o crescimento na prevaléncia de excesso de
peso foi superior a 200% nas ultimas trés décadas e estima-se que cerca de 18,0%
adolescentes do sexo masculino e 15,4% adolescentes do sexo feminino apresentem
sobrepeso ou obesidade (6, 15).

Este aumento na ocorréncia de excesso de peso, na grande maioria das vezes,
estd associado a um desequilibrio entre a quantidade de energia ingerida e a quantidade
de energia despendida (16). Além disso, essas mudancas vém ocorrendo paralelamente

a modificagdes expressivas no padrdo alimentar da populacdo urbana brasileira,
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particularmente no que se refere a reducdo no consumo de cereais, leguminosas, raizes e
tubérculos (17).
1.1.2 Obesidade Abdominal

Outro indicador do estado nutricional que vem sendo utilizado em estudos
epidemioldgicos que verificam risco para DCV, € a obesidade abdominal (OA) avaliada
pela circunferéncia da cintura. Faz se necessario diagnosticar este indicador, uma vez
que é considerado um melhor preditor de doengas cardiovasculares que o IMC (18) e
deve ser mais bem explorado uma vez que € um dos componentes da sindrome
metabdlica de acordo com a diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (19).

Contudo, ndo ha padronizacdo sobre os pontos de corte da medida de
circunferéncia abdominal em adolescentes para o diagndstico de OA. Taylor et al.(12),
padronizaram pontos de corte por faixa etdria e por sexo e consideraram elevada a
medida acima do percentil 80, entretanto, algumas pesquisas (20, 21) utilizam diferentes
tabelas de referéncia para a obesidade abdominal que a desenvolvida por Taylor et al.
(12).

Alguns estudos verificaram que a prevaléncia da OA € elevada, em adolescentes
europeus, 19,1% das mocas e 15,9% dos rapazes (22) apresentaram obesidade
abdominal. A prevaléncia encontrada entre adolescentes brasileiros foi de 10,8% nas
mocgas € 11,5% nos rapazes (23). Estes resultados sdo preocupantes, uma vez que
estudos mostram que o aumento da circunferéncia da cintura estd diretamente associado
com dislipidemia e aumento de niveis pressoricos nessa faixa etdria (24).

Assim sendo, a identificacdo dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da obesidade e da OA ¢é essencial para constru¢do de politicas de

prevencao e tratamento. Nesse sentido, Brener ef al.(25) em uma revisdo, identificaram
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como comportamentos de risco a saude relevantes em adolescentes, a inatividade fisica,
habitos alimentares inadequados, consumo de tabaco e bebidas alcodlicas.

1.2 FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS

Os comportamentos de risco apresentam prevaléncias alarmantes, as quais sao
maiores que os fatores de risco biologicos (26, 27). Analisar a associacdo dos
comportamentos de risco com a obesidade € de suma importancia para auxiliar futuras
intervengdes e também porque € na adolescéncia que habitos de vida sdo incorporados e
podem persistir até a fase adulta (4, S, 28).

No presente estudo, os fatores de risco comportamentais que investigamos
foram: inatividade fisica, hdbitos alimentares inadequados e consumo de drogas licitas
(bebidas alcodlicas e tabaco).

1.2.1 Inatividade fisica

O habito de realizar atividade fisica na adolescéncia traz vérios beneficios para a
saude, como controle e manutengdo do peso corporal (29) e na reducdo de riscos
cardiovasculares (30). Além desses beneficios, estudos longitudinais evidenciaram que
a inatividade fisica quando iniciada na infancia e/ou adolescéncia tende a continuar na
vida adulta, sendo mais dificil de modificar (31). Portanto, programas de incentivo a
pratica de atividade fisica nesta faixa etdria deve ser prioridade da saide publica e
receber maior atencdo de educadores.

Apesar do reconhecimento da importancia da atividade fisica para a saide, ainda
existem poucos estudos de base populacional ou escolar sobre o tema envolvendo
adolescentes brasileiros. Dentre as pesquisas realizadas, os resultados mostram
prevaléncias muito altas (58,2%) de adolescentes inativos fisicamente e forte associacao
com fatores demograficos, socioecondmicos e bioldgicos (32, 33). Contudo, recente

estudo de revisdo enfatiza que existem diferencas metodoldgicas importantes
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(mensuracao da atividade fisica e pontos de corte utilizados) que muitas vezes impedem
comparacoes (34).
1.2.2 Habitos alimentares inadequados

Salientamos que no Brasil observa-se modificacdes expressivas no padrido
alimentar, particularmente, no que se refere a reducdo no consumo de cereais,
leguminosas, raizes e tubérculos (17, 35) Tais alteracdes tiveram como consequéncia a
diminui¢do da participacdo dos carboidratos complexos na dieta € um acréscimo da
participacdo dos lipidios, havendo, também, um aumento da proporc¢do de proteinas de
origem animal e dos lipidios de origem vegetal (36). Além do mais, € crescente o
nimero de pessoas, que consomem alimentos de grande aporte caldrico(37), como € o
caso dos alimentos de fast food, doces e bolachas.

Os dados apresentados indicam uma elevada proporcdo de jovens com habitos
alimentares prejudiciais a saide. Em pesquisas realizadas com adolescentes brasileiros
observou-se um elevado consumo de dietas ricas em gordura (36,6%) e pobres em fibras
alimentares (83,9%) (38) e, um consumo muito reduzido de frutas (87,6%) e verduras
(89,7%) (39). O perfil de uma dieta adequada exerce uma grande influéncia no
crescimento, desenvolvimento e saude geral dos individuos, o que pode auxiliar na
prevencdo das doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis. Uma meta andlise
realizada por Snethen et al.(40), demonstrou associacdo positiva entre hdébitos
alimentares inadequados e o excesso de peso.

1.2.3 Consumo de drogas licitas

No Brasil, o tabaco e as bebidas alcodlicas sdo considerados drogas licitas,
entretanto individuos abaixo de 18 anos ndo podem comprar estes produtos. Entre os
comportamentos de risco a saide o consumo de tabaco e alcool, na idade escolar é uma

das maiores preocupacdes da satde publica. Os prejuizos causados a saide pelo hédbito
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de fumar sdo amplamente conhecidos e a experiéncia com o tabaco inicia-se durante os
primeiros anos da adolescéncia (41). Em adolescentes brasileiros estima-se que a
prevaléncia de tabagismo é em torno de 13% entre os rapazes e de 19,5% entre as
mocas (42).

O consumo de bebidas alcodlicas por adolescentes parece ser muito superior ao
tabagismo (43). De acordo com os levantamentos realizados pelo Centro Brasileiro de
Informacgdes sobre Drogas — CEBRID, cerca de 75,1% dos adolescentes pesquisados
fazem uso dessas substancias (44).

Contudo, a determinagdo dos fatores de risco associados ao uso das drogas
(sexo, idade, nivel socioecondmico, desempenho escolar, trabalho, uso de drogas na
familia, entre outros), parece ndo ser um consenso na literatura, bem como a associagao
entre tais comportamentos(45-47)

1.3 Fatores socios demograficos associados

Tradicionalmente, o ganho de peso tem sido atribuido pelo balanco energético
positivo (ingestdo calérica maior que o gasto energético). Contudo, a investigacdo da
obesidade e de seus fatores de risco constitui uma tarefa de alta complexidade e nos
ultimos anos tem sido proposto um modelo ecolégico do desenvolvimento da obesidade
(48).

Este modelo propde que os fatores determinantes para o desenvolvimento da
obesidade sdo influenciados por trés mediadores: 1) biolégico; 2) comportamentos
sauddveis; 3) ambiental (socioecondmicos e demogréficos).

Em relacdo aos fatores ambientais, em recente revisdo, observamos as maiores
prevaléncias de OA em adolescentes dos paises em desenvolvimento, como € o caso do
Brasil. Quanto a OG, observa-se que em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, as

maiores prevaléncias estdo nos niveis socioecondmicos (NSE) mais altos, embora se
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observe em paises em desenvolvimento o maior aumento nas prevaléncias nas dltimas
décadas foram NSE mais baixo (6, 49).

Analisando este quadro, observa-se que o crescimento da obesidade em
diferentes classes socioeconOmicas representa um fendmeno distinto em cada uma
delas. No entanto, até a presente data, uma quantidade limitada de estudos brasileiros
analisou, de forma separada, a interacao entre fatores de risco e a presenca da OG/OA

em adolescentes brasileiros de diferentes NSE.

1.4 Justificativa

A etiologia da obesidade tem origem na presenga e/ou agrupamento de fatores
de riscos inerentes ao préprio individuo (comportamentais e biolégicos) bem como a
comunidade em que o mesmo se encontra inserido (condi¢des socioeconOmicas,
ambientais, culturais e de urbanizacdo) (48). Estratégias de prevencdo ao
desenvolvimento da obesidade devem ser instaladas no meio escolar e/ou comunitario,
visando abranger o maior nimero de individuos possivel. No entanto, o sucesso da
intervencdo estd intimamente atrelado ao corpo de conhecimento que ird sustentd-la.
Compreender de forma mais ampla o comportamento dos principais fatores de risco
para o desenvolvimento da OG/OA ¢ fator determinante para o sucesso de qualquer
estratégia de acao.

Nesse sentido, é de fundamental importincia buscar compreender, nesta
populacdo, quais varidveis agem de forma mais significativa no desenvolvimento deste
fendmeno. Para isso, hd necessidade preliminar de verificar qual a atual prevaléncia da
obesidade (geral e abdominal) e quais fatores (s6cio demograficos e comportamentais)

estdo associados a estes desfechos.
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De acordo com os pressupostos apresentados formulamos o seguinte problema
“Qual a prevaléncia da obesidade (geral e abdominal) e quais fatores de risco estdo
associados em adolescentes escolares de Maringd, Parand?”
1.5 Objetivos
Objetivo Geral
e Estimar a prevaléncia da obesidade (geral e abdominal) em adolescentes com
idades entre 14 e 18 anos.

Obijetivos Especificos

e Analisar a associacdo da obesidade com os fatores sécios demogréficos e
comportamentais;

e Estimar os niveis de atividade fisica habitual;
e Estimar os hébitos alimentares;
e Estimar o consumo habitual de tabaco e bebidas alcodlicas;

1.6 Hipoéteses
1*) HO= As prevaléncias de obesidade geral e/ou obesidade abdominal ndo diferem
entre 0s Sexos.
H1= As prevaléncias de obesidade geral e/ou obesidade abdominal diferem entre os
SeX0s.
2% HO= A prevaléncia de obesidade geral e/ou obesidade abdominal ndo tem
associacdo com as varidveis socioecondmicas.
Hl1= A prevaléncia de obesidade geral e/ou obesidade abdominal tem associacdo
com as varidveis socioecondmicas.
3") HO= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal ndo tem associagdo com pratica

habitual de atividade fisica em adolescentes.
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H1= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal tem associagdo com pratica habitual
de atividade fisica em adolescentes.

4" HO= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal ndo tem associagdo com hébitos
alimentares em adolescentes.

HI1= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal tem associacdo com habitos
alimentares em adolescentes.

5% HO= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal ndo tem associagdo com o
consumo de drogas licitas.

H1= Obesidade geral e/ou obesidade abdominal tem associa¢do com o consumo de

drogas licitas.

2. METODOS
2.1 Caracterizacio da Pesquisa

Foi realizado estudo transversal de base escolar com adolescentes estudantes do
ensino médio, com idades entre 14 e 18 anos, em Maringé localizada no noroeste do
estado do Parand, localizado na regido sul do Brasil com aproximadamente 335.000
habitantes. A cidade apresenta um elevado Indice de Desenvolvimento Humano (IDH =
0,84, enquanto o IDH para o Brasil como um todo € 0.79) (50).

A dire¢do de cada colégio selecionado recebeu solicitacdo formal e informagdes
sobre a importancia, os objetivos e a metodologia do estudo, tendo autorizado a
realizacio da pesquisa. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Participantes Humanos do Centro Universitario de Maringd, em seis de
junho de 2007 e autorizada pelo Comité de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

(CAPPesq), em cinco de maio de 2009, sob o protocolo no 0501/09 (Anexo 1).
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2.2 Amostragem

A populacdo desta investigacdo foi composta por alunos de ambos os sexos entre
14 e 18 anos regularmente matriculados (n= 16301 estudantes de ensino médio) nas
redes publicos e privados, verificados a partir dos dados da Secretaria Estadual de
Educagdo do Parand (51). Para o cdlculo do tamanho da amostra utilizamos os seguintes
parametros: nivel de confianca de 95%, um poder de teste 80%, a prevaléncia estimada
foi de 50% (£ 5 pontos percentuais) e um efeito do desenho de 2, uma vez que € uma
amostragem complexa. Baseado nesses parimetros estimou-se que seria necessirio
coletar dados em 734 adolescentes. Em fun¢do de ser uma grande pesquisa sobre a
saude dos adolescentes, acrescentamos na amostragem 10% prevendo eventuais perdas
e recusas € 15% para as andlises multivariadas, resultando coletar dados de 918
adolescentes.

A amostragem foi obtida em dois estdgios: tipo da escola (unidade amostral
priméria) e salas de aula. Primeiramente contabilizou-se o nimero de escolas que
possuia alunos dentro da faixa etdria estudada (n = 38 escolas, publicos n=26 e privados
n=12) e entdo se selecionou aleatéria e sistematicamente as escolas respeitando a
proporcionalidade de tamanho e tipo (publica ou privada). Foram selecionadas oito
escolas publicas e quatro particulares. No segundo estdgio foram selecionadas as turmas
em cada escola por amostragem aleatéria simples, de modo que a propor¢cdo de
estudantes em cada série (1* a 3* do ensino médio) fosse respeitada.

Todos os escolares das turmas sorteadas presentes no dia da coleta, foram
considerados elegiveis para participar do estudo, mediante a autorizacdo escrita prévia
do responsével e pelo consentimento verbal por parte do adolescente. Os critérios de

exclusdo foram: adolescentes com problemas ortopédicos que impedissem as avaliagcdes
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antropométricas, ndao consentimento dos pais e adolescentes gravidas. Os processos de
amostragem e recrutamento sdo resumidos na Figura 1.
2.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por uma equipe de quatro entrevistadoras. Para tanto,
foi realizado, pelo autor dessa dissertacdo, um treinamento de 40h para padronizacio da
aplicacdo dos questiondrios e avaliagdes antropométricas. Apds o treinamento foram
realizados dois estudos pilotos, com uma semana de intervalo, realizados em colégios
que ndo fizeram parte da amostra final, que consistiram em: a) testagem final do
questiondrio; b) organizagdo do trabalho de campo; c) avaliacdo do desempenho de cada

entrevistadora frente as situacdes reais de coleta de dados.

1
(Tipos de Escola)

[ Publica (n= 26) ] [ Privada (n=12) ]

-

(escolas selecionadas)

Piblicas (n= 8) ] Privadas (n=4)
3
(salas de aula)
1° ano 2° ano 3° ano 1° ano 17 ano 3° ano
25-30 25-30 25-30 25-30 25-30 25-30
adolescentes adolescentes adolescentes adolestentes adolesteutes adolescentes
[ 900 — 1080 adolescentes

Figura 1. Fluxograma do procedimento de amostragem. (1) Considerando distribuicdo de cada tipo de
escola na populagdo. (2) Estratificado por tipo de escola. (3) Estratificado por idade (séries) e escola.
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2.3 Variaveis
2.3.1 Desfechos: Os desfechos sdo a obesidade geral e obesidade abdominal e os
critérios utilizados para o diagndstico estdo descritos abaixo.
e Obesidade Geral: diagnosticada pelo indice de massa corporal (IMC)
calculado considerando-se a razdo entre a massa corporal em quilos e o
quadrado da estatura em metros (kg/m?). A massa corporal foi mensurada
com uma balan¢a mecénica da marca Filizola (capacidade médxima: 150 kg;
precisdo: 0,1kg). A estatura foi mensurada utilizando-se um estadiometro de

aluminio acoplado a balanca (precisdo: 0,01m) (52). De acordo com os
pontos de corte ajustados para propostos por Cole et al.(13), os
adolescentes foram classificados como estréficos, sobrepesados e obesos,

que podem ser observados na Quadro 1.

Tabela 1: Pontos de corte de sobrepeso e obesidade
para o indice de massa corporal (kg/m?) por sexo entre 14 e 18 anos.

Idade em Sobrepeso Obesidade
anos Masculino Feminino Masculino Feminino
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,3 29,11
15,5 23,6 24,17 28,6 29,29
16 23,9 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 2477 29,41 26,69
17,5 24,73 24,85 29,7 29,84
18 25 25 30 30

Adaptado de Cole et al. (13).

e Obesidade Abdominal: diagnosticada a partir da circunferéncia da
cintura, medida através de uma fita métrica inextensivel, na metade da
distancia entre a crista iliaca e a dltima costela em duplicatas calculando-

se a média e admitindo-se variacdo maxima de 0,5 cm entre as duas e
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repetindo-se o procedimento no caso de ultrapassar essa variagdo
(precisdo de 0,1 cm) (52). Os adolescentes foram classificados em nao
obesos e obesos, de acordo com os pontos de corte ajustados para sexo e

idade(12) e sdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Pontos de corte de obesidade abdominal para
a circunferéncia da cintura (cm) por sexo entre 14 e 18 anos.

Idade em Obesidade abdominal
anos Masculino Feminino

14 79,0 77,0

15 81,1 78,3

16 83,1 79,1

17 84,9 79,8

18 86,7 80,1

Adaptado de Taylor et al. (12).

2.3.2 Varidveis independentes: As varidveis independentes selecionadas para este
estudo foram: sécio demogréficas, socioecondmicas € comportamentais, € cada uma
delas estd descrita abaixo.

Indicadores Sécio demogréaficas

e Sexo: auto-relato do adolescente;
® Jdade: determinada, com base na diferenca entre a data de nascimento (relatada
pelos adolescentes) e a data da coleta de dados;

Indicadores Socioecondmicos

® Nivel socioeconomico: Para classificagdo socioecondmica foi escolhido o
critério da Associagcdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP (583), a qual
leva em conta a presenca de bens de consumo, empregado(a) mensalista no
domicilio e a escolaridade do chefe da familia). A ABEP classifica os individuos
em niveis A (mais alto), B, C, D ou E (mais baixo). Para as analises os niveis D

e E foram agrupados;
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Mora com os pais: sim ou ndo (engloba morar: com os avds, sozinho, republica,
pensionato e marido e/ou esposa);
Mae do adolescente trabalha: sim ou nao;

Adolescente trabalha: sim ou nao.

Indicadores Comportamentais

Inatividade Fisica: Informagdes referentes a pratica de atividades fisicas didrias
foram obtidas por intermédio do Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire — IPAQ-A) modificado para
adolescentes (54-56), tendo como referéncia a ultima semana. Foi considerado
desfecho a inatividade fisica conforme o ponto de corte de < 300 minutos de
atividade fisica moderada/vigorosa semanal de acordo com a atual diretriz de
atividade fisica para adolescentes(57).

Comportamento sedentdrio: Informagdes referentes ao tempo (em minutos)
dispendido assistindo televisdo, utilizando computador e jogando video-game.
Para esta pesquisa a somatdria do tempo utilizado nestes trés tipos de lazer igual
ou superior a 4 horas/dia foi considerada excessiva.

Habitos Alimentares: Verificado utilizando um questiondrio de freqiiéncia
semanal de consumo alimentar recomendado pela OMS para investigacao
epidemiolégica em estudantes adolescentes do ensino médio (58). O
questiondrio foi traduzido e modificado para os hdbitos alimentares dos
brasileiros (59), depois de submetido a um estudo de confiabilidade entre os
adolescentes estudantes brasileiros (60). Por exemplo, a pergunta “Quantas
vezes na ultima semana vocé ingeriu frutas?” avaliou o consumo de frutas,
tendo como referéncia uma semana habitual. O questiondrio foi auto-respondido

em sala de aula sob a supervisao de um pesquisador e versava sobre cinco
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grupos de alimentos: 1) verduras; 2) frutas; 3) refrigerante; 4) frituras; 5) doces
(alimentos de alta densidade energética como: bolos, biscoitos e chocolates. O
consumo alimentar inadequado foi classificado em como > 4 dias/semana para
frituras, bolos, bolachas e doces e < 4 dias/semana para frutas e verduras,
conforme as recomendacgdes do Ministério da Saude (59). A quantidade de cada
alimento ingerida ndo foi coletada.

Também foi verificado o nimero de principais refei¢des realizadas em
casa (café da manhd, almoco e jantar) e a realizacdo de dietas especificas (ndo
realizar dietas, para emagrecer e para engordar) com o objetivo de identificar
possiveis causalidades reversas entre os desfechos e os habitos alimentares.

e (Consumo de tabaco e bebidas alcodlicas: serd mensurado através do
questiondrio preconizado pelo Centro de Pesquisa Epidemioldgicas da
Universidade Federal de Pelotas (61). Os adolescentes foram questionados sobre
a frequéncia de consumo de tabaco (incluindo o consumo de tabaco em cigarros,
cigarrilhas e charutos) e bebidas alcodlicas (incluindo o consumo de cerveja,
chope, vinho, uisque, cachaga, champanhe), durante uma semana habitual.
Foram considerados tabagista e etilista habituais os adolescentes que fumaram
cigarro a0 menos um cigarro, cigarrilhas ou charutos, por dia durante pelo
menos um més e que consumiram pelo menos uma dose de bebida alcodlica,

respectivamente.

A partir dessas varidveis acima relacionadas foi construido um questionario
discriminado no Anexo 2. O questiondrio foi submetido a uma andlise de confiabilidade
e reprodutibilidade para este estudo em dois estudos pilotos, com uma semana de

intervalo, realizados com adolescentes de colégios que ndo fizeram parte da amostra
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final. Utilizamos o coeficiente de Kappa (k) para fazer essas andlises e os resultados

mostraram forte concordancia e reprodutibilidade (Tabela 1).

Tabela 3: Coeficientes de Kappa (k) de acordo com cada varidvel incluida no
questionario.

Variavel k
Inatividade fisica (< 300 min/sem) 091
Comportamento sedentério ( > 4h/d) 0,79

Vegetais (<4 d/sem) 0,83

Frutas (<4 d/sem) 0,85

Doces (>4 d/sem) 0,82

Frituras (>4 d/sem) 0,92

Refrigerantes (>4 d/sem) 0,91

Consume bebidas alcodlicas (sim) 0,83
Fumante (sim) 091

2.4 Analise Estatistica

O software Stata versao 11.0 (Stata Corporation, College Station, TX, E.U.A.)
foi utilizado para todas as andlises estatisticas. O critério de significancia estatistica
estabelecido foi de < 5%.

Inicialmente, as varidveis continuas estdo apresentadas em média e as varidveis
qualitativas, em percentuais (%). Inicialmente o teste de Shapiro-Wilk serd empregado
para verificar a normalidade dos dados. Posteriormente, aplicou-se o teste t para
amostras nao-pareadas e o teste de Mann-Whitney para analisar as diferencas entre os
sexos nas varidveis avaliadas. Para analisar possiveis diferencas entre as varidveis
categdricas aplicou-se o teste de qui-quadrado com correcdo de Yates para varidveis
independentes dicotomicas e o teste de qui-quadrado para tendéncia linear para
varidveis categéricas ordinais ou nominais para comparagdes entre o desfecho e as

variaveis independentes.
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A Razdo de Prevaléncia (RP) com intervalo de confianca de 95% (IC95%),
usando a regressao de Poisson, foi aplicada para quantificar a associacao bruta (nio
apresentado) e ajustada entre o desfecho e as varidveis independentes, recomendada
para desfechos de alta prevaléncia (62). Para as andlises do desfecho obesidade geral
utilizamos a regress@o multinominal por ser um desfecho politomico.

Para a andlise ajustada foi realizada de acordo com um modelo hierdrquico
elaborado previamente elaborado em trés niveis: 1) idade 2) indicadores
socioecondmicos; e 3) indicadores comportamentais. Neste tipo de andlise (modelo), as
varidveis sdo controladas para aqueles do mesmo nivel ou niveis superiores (63). Para a
manuten¢do das varidveis no modelo, adotou-se como nivel de significancia um valor
p<0,20. Serdo utilizados os testes de Wald para heterogeneidade para varidveis

dicotdmicas ou nominais e de tendéncia linear para varidveis categoricas ordinais.
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3. RESULTADOS

O ndmero de adolescentes selecionados na amostragem de escolas publicas e
privadas foi, respectivamente, de 774 e 492 alunos. Esta amostra apresentou 275
perdas/recusas (21,7%), sendo que 92 ndo estavam presentes nas escolas nos dias de
coleta de dados, e 183 ndo entregaram o termo de consentimento ou ndo consentiram
em responder o questiondrio ou realizar as avaliacdes. Assim, a amostra final foi
constituida de 991 adolescentes escolares do ensino médio (67,7% de escolas publicas).

Na Tabela 4 estdo apresentadas as varidveis descritivas do estudo de acordo o
sexo. Em relacdo as varidveis socio demograficas verificaram-se diferencas
significativas na média da idade, prevaléncia de adolescentes que estudam em escolas
publicas e de que trabalham, entre os sexos. Quanto aos comportamentos de risco
observou-se que o sexo feminino apresentou menor prevaléncia de baixo consumo de
frutas e verduras e maior frequéncia de consumo de doces e maior média de horas
despendidas na frente da televisdo, videogame e/ou , no entanto, menor nivel de
atividade fisica que os adolescentes do sexo masculino.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade geral foi maior entre os adolescentes do
sexo masculino, por outro lado a prevaléncia de obesidade abdominal foi maior entre as
adolescentes do sexo feminino. A partir destas diferencas, as andlises de associacdo

entre os desfechos e as varidveis independentes foram separadas por sexo.
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Tabela 4: Prevaléncia (%) ou média das varidveis em relacio ao sexo entre 0s

adolescentes de Maringd/PR - Brasil (2007).

Sexo
Varidveis Feminino (n=540) Masculino (n=451)  p-valor
média % média %
Idade 16,2 16,4 0,030°
Nivel socioeconomico* 0,043*
A (mais alto) 13,7 14,6
B 50,0 55,7
C 28.5 25,7
D + E (mais baixo) 7,8 4,0
Escola piblica (sim) 71,1 63,6 00121
Mora com os pais (sim) 89,8 91,8 0,285"
Mae trabalha (sim) 69,7 62,4 0,016
Adolescente trabalha (sim) 13,5 26,8 <0,0011
Frequéncia de consumo semanal
Vegetais (< 4 d/sem) 59,6 68,7 0,003
Frutas (< 4 d/sem) 58,2 68,3  <0.001"
Doces (> 4 d/sem) 74,8 67,6  0,013!
Frituras (> 4 d/sem) 62,2 67,6 0,831
Refrigerantes (> 4 d/sem) 68,3 72,1 02111
Consume bebidas alcodlicas (sim) 29.4 26,8 0,4951
Fumante (sim) 52 6,4 0,4021
Nivel de atividade fisica (min/dia) 353,8 436,3 0,001*
Inatividade fisica (< 300 min/sem) 57,9 56,0 0,4611
Comportamento sedentario (h/dia) 7,1 6,0 <0,001*
Indice de massa corporea (kg/mz) 21,3 22 0,693
Estado nutricional 0,004*
Eutréfico 85,6 79,2
Sobrepeso 11,1 12,2
Obeso 3,3 8,7
Circunferéncia da cintura (cm) 77,3 78 <0,001°
Obesidade Abdominal (sim) 36,3 28,4 0,008"

*Critério de Classifica¢do Socioecondmica do Brasil.

" Teste t ndo pareado.
* Teste de Mann-Whitney.

¥ Teste de qui-quadrado para tendéncia linear.
Teste de qui-quadrado com correcio de Yates.

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade verificada pelo IMC sdo demonstradas

na tabela 5, para o sexo feminino e na tabela 6 para o sexo masculino. As RP ajustada e

seus respectivos IC95% de acordo com as varidveis independentes incluidas no modelo
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final sdo apresentadas nas figuras 2 e 3 para os sexos feminino e masculino,
respectivamente. No sexo feminino, observamos associacao significativa entre consumo
de frituras > 4 d/sem com a obesidade RP= 3,74 (IC95%= 1,03 — 13,53) e no sexo
masculino verificamos que os adolescentes que consomem frutas < 4 d/sem
apresentaram maior probabilidade de serem obesos RP= 4,13 (IC95%= 1,52 - 11,18) e
os adolescentes que consomem frituras > 4 d/sem de apresentarem sobrepeso RP= 2,02
(IC95%= 1,02 — 4,00).

A Tabela 7 apresenta a prevaléncia de obesidade abdominal e a RP ajustada e
seus respectivos [C95% de acordo com as varidveis independentes para o sexo
feminino. As varidveis associadas com a obesidade abdominal foram as sdécio
demogréficas: idade, trabalho das maes e das adolescentes.

A Tabela 8 apresenta a prevaléncia de obesidade abdominal e a RP ajustada e
seus respectivos IC95% de acordo com as varidveis independentes o sexo masculino. Os
adolescentes que trabalham apresentaram maior probabilidade de ter obesidade
abdominal que os seus pares que nao trabalham. As outras varidveis independentes nao

apresentaram associacao significativa com desfecho.
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Tabela 5: Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%) de acordo com as varidveis independentes para o sexo
feminino (n=540). Maringd/PR - Brasil (2007).

Sobrepeso Obesidade

Nivel® Variavel p-valor
% %
1 Idade 14 12 4,0 0,424
15 12,8 4,5
16 10 1,9
17¢e 18 10,5 4,0
2 Nivel socioeconémico* 0,356
A (alto) 13,5 0,0
B 12,2 4,8
C 9,1 2,6
D + E (baixo) 7,1 2.4
Mora com os pais 0,100°
Sim 11,6 3,7
Nio 7,3 0,0
Mae trabalha 0,381°
Nio 11,6 1,2
Sim 10,9 4,3
Adolescente trabalha 0,381%
Nio 10,7 32
Sim 13,7 4,1
3 Tabagismo 0,241
Nio 93,3 88,9
Sim 6,7 11,1
Etilismo 0,114*
Nio 58,3 61,1
Sim 41,7 38,9
Inatividade fisica ¥
(< 300 min/sem) 0.835°
Nao 41,7 38,9
Sim 58,3 61,1
Comportamento sedentario
o 413 a 0,471*
Nio 18,3 16,7
Sim 81,7 83,3
Consumo de Vegetais 3
Cadsem) 0,033
Nio 12,8 5,1

Sim 9,9 2,2



Consumo de Frutas

(<4 d/sem) 0,096
Nao 12,8 4,4
Sim 9,9 2,6

Consumo de Doces

(> 4 d/sem) 0.97*
Nio 11,8 2,9
Sim 10,9 3,5

Consumo de Frituras 3

(> 4 d/sem) 0,075°
Nao 10,3 1,5
Sim 11,6 4.4

Consumo de Refrigerantes t

(>4 d/sem) ¢ 0,378¢
Nao 8,2 3,5
Sim 12,5 3,3

Café da manha em casa 0,771%
Sim 12,2 3,1
Nao 9,8 3,7

Almoco em casa 0,0191'
Sim 14,7 6,0
Nao 10,1 2,6

Jantar em casa 0,586°
Sim 13,4 2,9
Nao 9,7 3,6

Total 11,1 33

*Critério de Classifica¢do Socioecondmica do Brasil.

**Varidvel de comparagdo= eutrofia.
" Teste de qui-quadrado para tendéncia linear.
* Teste de qui-quadrado com correcio de Yates.
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Tabela 6: Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%) de acordo com as varidveis independentes para o sexo

masculino (n=451). Maringd/PR - Brasil (2007).

Sobrepeso Obesidade

Nivel® Varidvel p-valor
% %
1 Idade 0,110
14 2,7 13,5
15 15,5 10,9
16 15,4 7,7
17¢ 18 8,5 6,3
2 Nivel socioecondmico* 0,355"
A (alto) 10,6 10,6
B 12,4 9,6
C 12,9 6,9
D + E (baixo) 11,1 0,0
Mora com os pais 0,642
Sim 11,8 9,2
Nio 16,2 2,7
Mie trabalha 0,241
Nio 15,3 9,4
Sim 10,3 8,2
Adolescente trabalha 0,394
Nio 12,1 7.8
Sim 12,5 10,8
3 Tabagismo 0,060
Nio 12,8 9
Sim 3,5 34
Etilismo 0,872°
Nio 13,5 7.4
Sim 9,3 11,4
Inatividade fisica p
(< 300 min/sem) 0,206
Nio 10 8
Sim 13,9 9,2
Comportamento 0.558¢
sedentario (> 4h/d) ’
Nio 14,2 53
Sim 11,5 9,8
Consumo de Vegetais s
(< 4 d/sem) 0,816
Nio 9,8 12,8
Sim 3,5 11,0



Consumo de Frutas

i
(<4 d/sem) 0,003
Nio 14,9 11,0
Sim 7,8 9,0
Consumo de Doces T
(> 4 d/sem) 0,619
Nio 13,7 11,5
Sim 6,9 9,5
Consumo de Frituras P
(> 4 d/sem) 0,524
Nao 8,9 13,8
Sim 8,2 8,9
Consumo de Refrigerantes T
(> 4 d/sem) 0,592
Nao 9,5 13,2
Sim 8,7 8,6
Café da manha em casa 0,501*
Sim 10,3 8,6
Nio 14,2 8,7
Almoco em casa 0,729
Sim 6,5 10,4
Nio 134 8,3
Jantar em casa 0,92
Sim 128 8,5
Nio 11,9 8,7
Total 12,2 8,0

*Critério de Classifica¢do Socioecondmica do Brasil.

**Varidvel de comparacgdo= eutrofia.

" Teste de qui-quadrado para tendéncia linear.
* Teste de qui-quadrado com correcio de Yates.
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Tabela 7: Prevaléncia (%) de obesidade abdominal de acordo com as varidveis
independentes para o sexo feminino (n=540). Maringd/PR - Brasil (2007).

Nivel® Varidvel Obesidade abdominal )
% p-valor  RP Ajustada (IC 95%) p-valor
1 Idade 0,038" 0,098
14 52,0 1,00
15 41,0 0,78 (0,57 - 1,09)
16 28,1 0,51 (0,36 - 0,72
17e 18 37,9 0,80 (0,57 - 1,12)
Nivel 0,105" 0,132
2 sécioeconomico*
A (alto) 25,7 1,11 (0,72 -1,71)
B 35,6 0,91 (0,59 - 1,41)
C 422 0,69 (0,40 - 1,19)
D + E (baixo) 38,1 1,00
Mora com os pais 0.336" 0,154
Sim 36,7 1,00
Nio 32,7 0,77 (0,54 - 1,10)
Mie trabalha 0,003* 0,001
Nio 45,1 1,00
Sim 32,5 0,68 (0,55 - 0,85)
Adolescente trabalha 0,005% 0,001
Nio 34,1 1,00
Sim 50,7 1,50 (1,18 - 1,88)
3 Tabagismo 0,560° 0,575
Nio 36,3 1,00
Sim 35,7 1,15 (0,70 - 1,90)
Etilismo 0,109° 0,084
Nio 38,2 1,00
Sim 32,4 0,81 (0,63 - 1,03)
Inatividade fisica (< 03517 0,788
300 min/sem)
Nio 37,4 1,00
Sim 35,5 1,03 (0,81 - 1,31)
Comportamento 0,424 0,734
sedentario (> 4h/dia)
Nio 37,8 1,00
Sim 36 0,94 (0,68 - 1,31)
Consumo de Vegetais
(< 4 d/sen) g 0,316 0,509
Nio 39,0 1,00

Sim 34,5 0,92 (0,73 - 1,17)
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. qa . Obesidade abdominal
Nivel Variavel . b
% p-valor RP Ajustada (IC 95%) p-valor
Consumo de Frutas
3 (< 4 d/sem) 0,588 0,497
Nao 35,0 1,00
Sim 37,3 1,08 (0,85 - 1,38)
Consumo de Doces (> <0001 <0001
4 d/sem)
Niao 51,5 1,00
Sim 31,2 0,57 (0,45 -0,71)
Consumo de Frituras
(> 4 d/sem) 0,518 0,799
Niao 38,2 1,00
Sim 35,1 0,97 (0,76 - 1,23)
Consumo de
Refrigerantes (> 4 0,444 0,029
d/sem)
Niao 33,9 1,00
Sim 37,4 1,32 (1,02 - 1,70)
Café da manha em 0.126 0.289
casa
Sim 39,3 1,00
Nao 32,7 1,13 (0,90 - 1,42)
Almoco em casa 0,064 0,131
Sim 44,0 1,00
Nao 34,2 1,20 (0,95 - 1,52)
Jantar em casa 0,067 0,229
Sim 41,2 1,00
Nao 33,2 1,14 (0,92 - 1,42)
Total 36,3

*Critério de Classifica¢do Socioecondmica do Brasil.

" Teste de qui-quadrado para tendéncia linear.

# Teste de qui-quadrado com correciio de Yates.
a . ., 2, . ., . . .
O efeito de cada varidvel sobre o resultado € ajustado por outras varidveis do mesmo nivel ou do nivel

acima no modelo hierarquico.

by, . . i
Variaveis com p> 0,2 foram excluidas do modelo.
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Tabela 8: Prevaléncia (%) de obesidade abdominal de acordo com as varidveis
independentes para o sexo masculino (n=451). Maringd/PR - Brasil (2007).

Nivel* Varidvel Obesidade abdominal
% p-valor  RP Ajustada (IC 95%) p-valor®
1 Idade 0,290 0,274
14 35,4 1,00
15 27,9 0,77 (0,46 - 1,28)
16 30,8 0,85 (0,51 -1,39)
17¢ 18 24,7 0,68 (0,40 - 1,15)
2 Nivel socioeconéomico* 0.357" 0,347
A (alto) 27,8 0,92 (0,41 -2,04)
B 25 1,06 (0,50 - 2,28)
C 29,1 1,17 (0,52 - 2,65)
D + E (baixo) 31,8 1,00
Mora com os pais 0,509 0,825
Sim 28,5 1,00
Nio 27 0,95 (0,54 - 1,66)
Mae trabalha 0.241% 0,406
Nio 30,6 1,00
Sim 27,1 0,88 (0,65 - 1,19)
Adolescente trabalha 0,020% 0,053
Nio 31,1 1,00
Sim 20,8 0,68 (0,47 - 1,00)
3 Tabagismo 0,388" 0,605
Nio 28,7 1,00
Sim 24,1 0,83 (0,42 - 1,64)
Etilismo 0,197 0,183
Nio 27 1,00
Sim 31,4 1,23 (0,91 - 1,68)
Inatividade fisica (< 0,160 0.075
300 min/sem)
Nio 31 1,00
Sim 26,3 0,77 (0,58 - 1,02)
Comportamento 0.135" 0,079
sedentario (> 4h/d)
Nio 23,9 1,00
Sim 29,9 1,40 (0,96 - 2,05)
Consumo de Vegetais
(<4 dlsom) g 0,156 0,543
Nio 35,2 1,00

Sim 64,8 1,10 (0,80 - 1,52)
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. a .. Obesidade abdominal
Nivel Variavel . b
% p-valor RP Ajustada (IC 95%)  p-valor

Consumo de Frutas (<

4 d/sem) ( 0,322 0,201
Nio 29,7 1,00
Sim 70,3 1,23 (0,89 - 1,70)

Consumo de Doces (>

4 d/sem) ( 0,013 0,025
Niao 40,6 1,00
Sim 59,4 0,71 (0,53 - 0,96)

Consumo de Frituras

(> 4 d/sem) 0,404 0,511
Niao 33,6 1,00
Sim 66,4 1,11 (0,81 - 1,51)

Consumo de

Refrigerantes (> 4 0,037 0,095

d/sem)
Niao 344 1,00
Sim 65,6 0,77 (0,59 - 1,04)

cC;;t: da manha em 0.465 0219
Sim 26,7 1,00
Nio 30,1 0,83 (0,61 - 1,12)

Almoco em casa 0,212 0,273
Sim 22,1 1,00
Nio 29,7 0,78 (0,50 - 1,22)

Jantar em casa 0,914 0,516
Sim 28,7 1,00
Nio 28,2 1,11 (0,81 - 1,51)

Total 28,4

*Critério de Classifica¢do Socioecondmica do Brasil.

" Teste de qui-quadrado para tendéncia linear.

# Teste de qui-quadrado com correciio de Yates.

% O efeito de cada varidvel sobre o resultado é ajustado por outras varidveis do mesmo nivel ou do nivel
acima no modelo hierarquico.

b sl .
Varidveis com p> 0,2 foram excluidas do modelo.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo transversal foi desenvolvido entre os estudantes brasileiros do
ensino médio para se estimar a prevaléncia de dois desfechos (obesidade geral e
obesidade abdominal). E também, explorou-se a associa¢do entre os desfechos e
caracteristicas socio-demograficas e as varidveis do estilo de vida. Nos tdltimos anos
houve um aumento no nimero de pesquisas sobre prevaléncia de obesidade abdominal,
e ha esse aumento pode ser atribuido ao fato da obesidade abdominal fazer parte de dois
critérios diagndstico da sindrome metabdlica: NCEP-ATP III (8) e International
Diabetes Federation (IDF) (64), bem como pelo fato de estar diretamente relacionado a
outros fatores de risco cardiovascular, como as dislipidemias (65, 66) diabetes mellitus
tipo 2 (67, 68). Explorou-se também, a associacdo entre os desfechos e as caracteristicas
socio-demograficas e as varidveis do estilo de vida. Esses resultados podem auxiliar no
planejamento de intervencdes para a preven¢do de tratamento da obesidade, uma vez
que paises em desenvoldimento mostram um aumento na prevaléncia de obesidade em
decorréncia de alteragdes no estilo de vida, principalmente quando se analisa o
sedentarismo (69).

Estudos transversais sdo amplamente utilizados na literatura, uma vez que
apresentam vantagens como: o baixo custo operacional, rapidez na coleta de dados, e
estimativas do estado de saude e fatores associados apresentados na populacdo no
momento da pesquisa e portanto, podem auxiliar no planejamento de programas de
tratamento das doenca e controle dos fatores de risco. No presente estudo, as
perdas/recusas ficaram dentro do previsto no planejamento da pesquisa € a amostra
enquadrou-se dentro do calculo amostral realizado. Realizamos uma andlise para

verificar se a nossa amostra € diferente da populacdo, comparando as proporcdes de



46

estudantes de escola publica e privadas entre a populagdo e a amostra e esta hipotese foi
negada, portanto concluimos que a amostra € representativa da populagdo estudada.

As andlises foram estratificadas por sexo, uma vez que a distribuicdo das
varidveis independentes mostrou-se diferentes entre os sexos. Nossos resultados
indicaram que a prevaléncia da obesidade geral e da obesidade abdominal ¢ alta, assim
como os comportamentos de risco para seu desenvolvimento.

Nossos resultados indicaram que os fatores associados a obesidade sdo
complexos, no entanto, podem ajudar os planejadores de satide ptiblica na concepg¢ao de
intervencoes apropriadas para a prevengdo e o tratamento da obesidade em adolescentes.

Em estudos epidemioldgicos, a antropometria tem sido um método eficaz para
diagnosticar o estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos (10, 70).
Independentemente do sexo, nesta pesquisa verificou-se prevaléncias altas de sobrepeso
e obesidade diagnosticado pelo cdlculo do IMC, e também de obesidade abdominal,
diagnosticada pelo afericdo da circunferéncia da cintura. Estudos de tendéncia temporal
sobre o excesso de peso entre adolescentes brasileiros apontam para aumentos na
prevaléncia do excesso de peso (6). Este fendomeno também é observado na sindrome
metabodlica (7), indicando um problema alarmante para a saide publica durante a
adolescéncia, uma vez que este estado nutricional tende a se perpetuar na vida adulta
(71).

A prevaléncia de obesidade abdominal foi ainda maior que o sobrepeso e
obesidade diagnosticado pelo IMC. Uma possivel explicacdo é que o IMC tem baixa
sensibilidade para identificar adiposidade e pode falhar na identificacdo de
adoslescentes com excesso de gordura corporal (72), apesar de ser muito utilizado em

pesquisas epidemioldgicas.
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Quando a prevaléncia foi analisada de acordo com o sexo, observou-se que os
adolescentes do sexo masculino apresentaram maior propor¢ao para a OG, enquanto as
adolescentes do sexo feminino apresentaram maior prevaléncia da OA. A maior
prevaléncia de AO no sexo feminino pode ser explicado em partes, porque O Sexo
feminino apresenta maior percentual de gordura corporal que o sexo masculino (73)
independente do estdgio puberal (12, 74). Por outro lado, em recente revisao
verificamos que ndao hd consenso na literatura (75), onde em alguns estudos apresentam
adolescentes do sexo feminino uma propor¢cdo mais elevada de obesidade do que os
adolescentes do sexo masculino (71), e em outros adolescentes do sexo masculino
apresentam uma maior prevaléncia (76). Este resultado € consistente com outros estudos
epidemioldgicos sobre a obesidade nesta populagdo, onde em alguns estudos meninas
apresentam uma maior propor¢ao de obesidade do que os meninos (77), € nos outros
meninos apresentam uma maior prevaléncia (76). Esta maior prevaléncia nos
adolescentes do sexo masculino pode ser em partes atribuida porque estes apresentam
maior consumo de alimentos altamente caléricos do que as adolescentes do sexo
feminino, como frituras e refrigerantes (78, 79).

As adolescentes do sexo feminino apresentaram menor prevaléncia de consumo
inadequado de alimentos sauddveis, frutas e verduras. Estes resultados podem ser
explicados pelo fato que estas t€ém maior conhecimento nutricional (80) e também
realizam dietas para emagrecimento com maior frequéncia, consumindo entdo mais
frutas e verduras (81). Entretanto, ingerem mais doces que os adolescentes do sexo
masculino. Duas possiveis explicacdes para este nosso resultado sdo: os adolescentes do
sexo masculino apresentam maior nivel de atividade fisica que as adolescentes do sexo
feminino e a atividade fisica tém demonstrado efeito positivo na agregacdo de outros

comportamentos saudaveis (82) e a segunda explicacdo € o fato das adolescentes do
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sexo feminino dispenderem mais tempo frente a televisao e computador, pois este
comportamento diminui a probabilidade de consumo de alimentos saudaveis (83, 84).

De acordo com estudos realizados no Brasil (85) e em outros paises (86), os
rapazes apresentam niveis mais elevados de atividade fisica que as mocgas. Nesta
presente pesquisa também foram observadas diferencas entre os sexos, € por este
motivo optou-se por estratificar as andlises. Estes resultados podem, em parte, serem
explicados pelo fato dos rapazes terem mais apoio social e familiar para realizar
atividades fisicas que as adolescentes do sexo feminino (87).

Em ambos os sexos observamos associagdes significativas entre a obesidade
geral e os habitos alimentares, entretanto os tipos de alimentos foram diferentes.

As adolescentes do sexo feminino que consomem alimentos fritos, apresentaram
maior probabilidade de serem obesas, em partes isso pode ser explicado porque as
adolescentes obesas tém cada vez mais consumido alimentos com alta concentracdo de
gordura (38), esse resultado é preocupante, uma vez que alimentos gordurosos também
aumenta o risco de desenvolvimento da aterosclerose (88), dislipidemia (89) e sindrome
metabolica (7).

O baixo consumo de frutas € fator de risco para o desenvolvimento da obesidade
(40), verificamos esta associa¢do para o sexo masculino. Os mecanismos protetores nao
sdo totalmente conhecidos, entretanto a literatura destaca que as frutas sdo fontes de
fibras e tém baixa densidade energética (90). O efeito saciante das fibras resulta em
menos calorias consumidas (91) e modula a carga glicémica da dieta (92), afetando
mudancas hormonais pés-prandiais (93).

Para o sexo feminino, encontramos associacdo negativa entre obesidade
abdominal e o trabalho da mae. Para ambos os sexos, o trabalho do adolescente

associou-se positivamente com a obesidade abdominal. Alguns autores t€m investigado
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a relacdo entre a obesidade e varidveis socioecondmicas (49), e verificaram que a
prevaléncia de obesidade tem aumentado em niveis de baixo e médio rendimento,
desafiando os gestores da satide publica e contribuindo para o aumento na desigualdade
em saude. Porque, a obesidade nao s6 tem efeito negativo na saide do individuo, mas
também tem um grande impacto sobre as despesas de saide do pais, uma vez que os
custos diretos e indiretos para o tratamento sdo elevados (94).

Entre as adolescentes do sexo feminino, verificou-se que as obesas
abdominalmente apresentaram maior consumo de refrigerante, e esse comportamento €
um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade (40) contém alta densidade
energética derivada principalmente de carboidrato simples, aumentado rapidamente o
niveis plasmaticos de glicose (95), mas ndo tem efeito na saciedade (niveis de leptina)
dos individuos (96) .

Enquanto que para os adolescentes do sexo masculino os obesos apresentaram
menor probabilidade de consumir inadequadamente doces. No Brasil hd dados em
adultos demonstrando a redu¢do no consumo de cereais, leguminosas, raizes e
tubérculos (6). Tais alteragcdes tiveram como consequéncia a diminui¢do da participacao
dos carboidratos complexos na dieta e um acréscimo da participagao dos lipidios,
havendo, também, um aumento da propor¢do de proteinas de origem animal e dos
lipidios de origem vegetal (17). Além do mais, € crescente o nimero de pessoas, que
consomem alimentos de grande aporte caldrico(37), como € o caso dos alimentos de fast
food, doces e bolachas. Vale ressaltar que esta mudanga no padrdo alimentar dos adultos
(pais) interfere diretamente no hdbito alimentar dos adolescentes, que muitas sdo
susceptiveis as escolhas dos alimentos pelos pais.

Entretanto, deve-se considerar o delineamento transversal do estudo e a

susceptibilidade de causalidade reversa nesta associacdo (97). Em uma meta-anélise,
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Snethen et al.(40) demonstraram associacdo positiva entre hdbitos alimentares
inadequados e o excesso de peso, e neste presente estudo observou-se que o0s
adolescentes do sexo masculino com OG apresentaram maior prevaléncia para o
consumo alimentar inadequado de frutas que seus pares, o que pode contribuir para o
desenvolvimento deste fator de risco, uma vez que a frequéncia semanal do consumo
destes alimentos € baixa nesta faixa etaria (78).

Uma limitacdo do presente estudo é o delineamento transversal e,
consequentemente, a causalidade nao pode ser estabelecida. Outra limitagao relevante é
a avaliacdo dos comportamentos sedentdrios, que € auto-referida. No entanto, seria
dificil de usar métodos mais precisos em estudos epidemioldgicos de base populacional,
tais como a observagdo direta, uma vez que a logistica é complicada e com custo
financeiro elevado.

Analisando tais informacdes, verifica-se que as politicas publicas direcionadas
ao combate da obesidade devem focar ndo apenas o engajamento dos adolescentes em
praticas regulares de atividades fisicas, mas também a diminui¢ao do tempo despendido
pelos mesmos em atividades sedentdrias, bem como a reducdo da ingestdo alimentar
durante a realizacdo dessas tarefas.

A obesidade (geral e abdominal) estd associada a diferentes comportamentos,
fatores sociais e familiares, no entanto, esses determinantes sao diferentes entre
adolescentes do sexo masculino e feminino. Adolescentes com hébitos saudaveis tém
outros comportamentos sauddveis, como a realizacdo de atividade fisica e menor
consumo de tabaco e bebidas alcodlicas (98). Essas diferencas podem ser atribuidas ao
contexto demografico das populagdes estudadas, porque para se avaliar a prevaléncia da
obesidade deve-se estudar a populacdo e suas caracteristicas como um todo e ndo se

limitar a fatores individuais (99).
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Os resultados desta pesquisa indicaram complexidade dos fatores associdados a
obesidade, entretanto, a sua interpretacdo pode ajudar os planejadores de satde publica
na concepcao de intervengdes apropriadas para prevenir a obesidade em adolescentes.
Nesses programas devem ser feitas intervengdes com multiplos componentes, a fim de
poder alterar comportamentos do estilo de vida e, mais importante ainda, devendo ser
adaptado para cada sexo, inclusive com atividades especificas, pois os fatores de risco
sdo diferentes entre 0s sexos.

No contexto da promogado da atividade fisica para criancas e adolescentes pode
ser observado que intervencdes desenvolvidas na escola mostram efeitos positivos
quando combinados materiais impressos educativas e de mudangas na escola (100). O
estudo realizado por Van Sluijs et al. (101) mostra que, especialmente para os
adolescentes, as intervencdes da escola sdo mais bem sucedidas quando sdo
desenvolvidas por meio de diversas atividades com o acompanhamento dos pais e da
comunidade. Nesse sentido, observando-se a alta prevaléncia de obesidade relatada
neste estudo, reitera-se que essas intervengdes devam ser desenvolvidas com o
propésito de diminuir a prevaléncia de comportamentos de risco associados a
obesidade, de preferéncia com a inser¢do de programas de reduc¢do desta doenca
inserido no curriculo escolar, onde criancas e adolescentes gastam uma grande

quantidade de horas.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitem as seguintes conclusdes: (i) as prevaléncias
de obesidade geral e abdominal sdo altas em adolescentes independente do sexo, sendo
mais elevada a prevaléncia da obesidade abdominal em relagcdo a obesidade geral; (i1) a

obesidade geral ndo apresentou associagdo com os fatores sécio demogréficos e
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comportamentais em ambos os sexo; (iii) os padrdes de comportamentos de risco sdo
diferentes entre os sexo em adolescentes, bem como a distribuicio das varidveis
socioecondmicas e demograficas; (iv) a obesidade abdominal estd associada com
variaveis socioeconomicas da familia e habitos alimentares nas adolescentes do sexo
feminino e com o trabalho do adolescente e os habitos alimentares nos adolescentes do

sexo masculino.
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ANEXOS
1. QUESTIONARIO
N°: (nao preencher) Nome:
Sexo: () Masculino ( ) Feminino Data de Nascimento: / / (dd/mm/aaaa)
Data da Avaliacio: / /

Se vocé tiver alguma duvida, chame o professor.
Ele ird ajudar vocé sem olhar as suas respostas.

Leia as perguntas com aten¢do e marque um X na resposta que vocé achar melhor.

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FiSICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E EXERCICIOS
FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

Para responder as questdes lembre que:
> Atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO
mais forte que o normal;
» Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO
mais forte que o normal

1) Em quantos dias da tltima semana voc€ CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de

P Dias por semana () Nenhum
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
2) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia? .
p £ P Horas: Minutos:

3) Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, jogar algum esporte recreativo ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR
FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA).

dias? () Nenhum

4) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé€ gastou fazendo essas atividades

< o Horas: Minutos:
por dia?

As proximas questdes sdo sobre o tempo que vocé€ permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola em casa e durante seu
tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metro
ou carro.

5) Quanto tempo no total vocé gasta na TV/computador/video game
durante um dia de final de semana (sabado e domingo)? Horas: Minutos:

6) Quanto tempo no total vocé gasta na TV/computador/video game

durante um dia da semana (segunda a sexta, tirando o tempo do Horas: Minutos:

colégio)?

7) Em média quantas horas vocé dorme por dia (some as horas

dormidas a tarde e a noite)? Horas: Minutos:

8) Vocé tem um estilo de vida regularmente ativo? () Sim ==> RESPONDA A QUESTAO 10
( ) Nio ==> VA PARA A QUESTAO 11

9) Vocé faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? ( ) Sim ==> VA PARA A QUESTAO 12

( ) Nido ==> VA PARA A QUESTAO 12

10) Vocé pretende comegar a fazer atividade fisica REGULAR nos ( ) Sim ( ) Nido
préximos 30 dias?

11) Vocé acha que a atividade fisica REGULAR ¢ importante para a ( )Sim ( )Nao
SAUDE?
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12) Como vocé considera a sua satide? (0) Excelente
(1) Muito Boa
(2) Boa

(3) Regular

(4) Ruim

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE SEU HABITO ALIMENTAR

13) Na udltima semana, quantas vezes vocé comeu os seguintes alimentos?

Grupos de alimentos Todos os dias 5-6dias 3-4dias 1-2dias | Nenhum dia
Pées, arroz e massas. ( () () () (
Frutas e suco natural
Hortalicas e verduras
Carnes
Ovos
Feijao e lentilhas
Leite, queijo e requeijao
Frituras, éleos e maionese.
Bolos, bolachas e doces
Refrigerantes e suco de saquinho
Bebidas alcodlicas () ) ) )

— |~ [~ |~~~ |~ |~ [~
T N N W W W W W N Y
e [~ [~ [~ [~ [~ [~ [~
e~~~ [~ [~ [~ [~ [~
(T N N Y L ) T N

I~ I~ |~ |~ [~ I~ =~ |~ =~ |}~
(T N N Y N L ) N e
I~ I~ |~ |~ [~ I~ |~ |~ =~ |}~
— |~ |~ [~ [~~~ |~ |~
I~ I~ |~ |~ [~ I~ |~ |~ =~ |}~

14) Considerando as seguintes refeicoes: café da manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e lanche apés
0 jantar, quantas destas refeicoes vocé faz GERALMENTE (> SDIA/SEMANA)?
(0) Nenhuma ==> PULE PARA A QUESTAO 16
(1) Uma
(2) Duas
(3) Trés
(4) Quatro
(5) Cinco
(6) Todas ==> PULE PARA A QUESTAO 16
SE VOCE RESPONDEU AS ALTERNATIVAS 1, 2, 3,4 OU 5, RESPONDA:

15) Qual(is)?
Café da manha ( )Nao( ) Sim
Lanche da manha( ) Nao( ) Sim
Almogo ( )Nao( ) Sim
Lanche da tarde ( ) Nao( ) Sim
Jantar ( )Nao( ) Sim
Lanche apds o jantar ( )Nao( ) Sim

16) Vocé costuma ““beliscar’ fora destes horarios?

() ndo (nunca) ( ) sim (sempre)( ) as vezes
17) NOS ULTIMOS 3 MESES, vocé fez algum tipo de dieta?
(0) Nao (1) Sim, para emagrecer (2) Sim, para engordar
(3) Outra. Qual?

18) Faca um X nas refeicdes que vocé faz geralmente (> Sdias/semana), em | ( ) café da manha

9
casa’ () almogo () jantar

ESTAS QUESTOES SAO RELACIONADAS AOS BENS QUE VOCE E SUA FAMILIA POSSUEM.

19) Quantas TELEVISOES A CORES tém na sua casa? O (1O @) @) (“4oumais)

20) Quantos RADIOS tém na sua casa? O (1O @ @) (“4oumais)




21) Quantos BANHEIROS tém na sua casa?

©0)
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(1) (2) 3) (4oumais)

22) Quantos AUTOMOVEIS sua familia t¢m?

0)

1) (2) 3) (4oumais)

23) Na sua casa trabalha EMPREGADA MENSALISTA?

0)

1) (2) (3) (4oumais)

24) Quantas MAQUINAS DE LAVAR tém na sua casa?

©0)

(1 (2) 3) (4oumais)

25) Quantos VIDEOSCASSETE E/OU DVD tém na sua casa?

0)

1) (2) 3) (4oumais)

26) Quantas GELADEIRAS tém na sua casa?

©0)

1) (2) 3) (4oumais)

27) Na sua casa tem FREZEER (aparelho independente da geladeira)?

0)

(1) (2) 3) (4oumais)

28) Qual o grau de escolaridade de seu PAI? () Nenhum

() Ens.
() Ens.
() Ens.
() Ens.
() Ens.
( ) Ens.

Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Médio Incompleto
Médio Completo
Superior Incompleto

Superior Completo

29) Qual a PROFISSAO do seu PAI?

30) ) Qual o grau de escolaridade de sua MAE? ( ) Nenhum

() Ens.
() Ens.
() Ens.
() Ens.
() Ens.
() Ens.

Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Médio Incompleto
Médio Completo
Superior Incompleto

Superior Completo

31) Qual a PROFISSAO da sua Mie?

32) Vocé recebe mesada

( ) Sim

( ) Nio

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE TABACO

33) Alguma vez vocé experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas|( ) Sim
fumadas? () Nio==>VA PARA A QUESTAO 37
34) Quantos anos vocé tinha quando fumou seu primeiro cigarro? anos?
35) Na ultima semana, vocé fumou? ( ) Sim
() Nio ==> VA PARA A QUESTAO 37

36) Na ultima semana, quantos cigarros vocé fumou por dia?

cigarros na dltima semana;

( ) ndo fumei na dltima semana

37) Seu pai e/ou sua mae (os dois) FUMAM?

( ) Nio

() Sim, os dois fumam

() Sim, apenas meu PAI

() Sim, apenas minha MAE

AS PROXIMAS PERGUNTAS SAO SOBRE BEBIDAS DE ALCOOL

38) Alguma vez vocé ja ingeriu bebida alcodlica?

( ) Sim
( ) Nao

==> Encerre o Questionario
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39) Quantos anos vocé tinha quando ingeriu bebida alcodlica pela primeiravez? | _ anos?

40) Na dltima semana, quantos dias vocé ingeriu bebida alcodlica? ____DIAS NA ULTIMA SEMANA
() ndo tomei bebida alcodlica na dltima
semana

41) Vocé ja tomou algum porre ou ficou bébado? ( ) Sim
( ) Nao
() Nido ==> Encerre o Questionario

42) Seu pai e/ou sua mae (os dois) ingerem bebida alcodlica? ( ) Sim, os dois bebem
() Sim, apenas meu PAI
() Sim, apenas minha MAE

INDICADORES BIOLOGICOS (NAO PREENCHER)

Massa Corporal PA Sistolica PA Diastdlica
(kg) Estatura (m) | Cintura (cm) (mmHg) (mmHg)
1? medida
2" medida
3" medida

(se necessario)

Medida utilizada
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Declaracio Comissio de Etica para Andlise de Projeto de Pesquisa — CAPPesq.

i
b b

Departamento de Pediatria

O Presidente da Comissdc de Efica para Andlise de
Projeios de Pesquisa - CAPPesq da Diretoric Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S@o Paulo
em 19/05/2009, tomou ciéncia da execugcdo do Protocolo de Pesguisg
n® 0501/09. infitulade; "Fatores de risco & salde em adolescentes:
indicadores biolégicos e comportamentais”.

No gque fange sua parfe empirica sera desenvolvido no
CESUMAR - Centro Universitdrio de Maringd, tendo seu Comité de Efica

aprovado o estudo em 06/04/2007.

Pesauisador (a) Responsdvel: DR MARIO CICERO FALCAO
Pesauisador (a) Executante: AUGUSTO CESAR FERREIRA DE MORAES

CAPPesq, 17 de maio de 2009

PRCF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente
Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comissio de Etica para Andhse de Projetes de Pesquisa do HEFMUSPe da FMUS?
Diretaria Clinica o Hosptal das Cliricos da Facoldade de Medicing de Universidade de Sdo Paula
Ruiy @vidin Fires de Campes, 225, 5% andar - CEP Q5403 GIO - Sdc Poule - 5P
Fong: 011 0656442 fax | 011 - 3089 &492 - e-rarl - coppesg®honet usp br / secretoriacoppesg 2@ henet uspibs
he
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Fatores de Risco a satide em Adolescentes: Indicadores Biologicos e

Comportamentais

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido pelo pesquisador Augusto César
Ferreira de Moraes, em relagdo a participacdo de meu(minha) filho(a) no projeto de
pesquisa intitulado Fatores de Risco a Saide em Adolescentes: Indicadores
Biologicos e Comportamentais, cujo objetivo é verificar a prevaléncia de fatores de
risco a saide em indicadores biolégicos e comportamentais. Os dados serdo coletados
através da realizacdo de medidas antropométricas (massa corporal, estatura,
circunferéncia da cintura) e medidas de pressdo arterial, além de aplicacdo de
questiondrios para verificar os niveis de atividade fisica, padrdes dietéticos, uso de
farmaco e consumo de tabaco e bebidas alcodlicas. Estou ciente e autorizo a realizagao
dos procedimentos acima citados e a utilizacdo dos dados originados destes
procedimentos para fins didaticos e de divulgacdo em revistas cientificas nacionais e/ou
internacionais desde que seja mantido em sigilo informagdes relacionadas a privacidade
de meu(minha) filho(a), bem como garantido o direito de receber resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento de dividas acerca dos procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, além de que se cumpra a legislagdo em caso de dano. Caso haja
algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de sadde fisico e/ou mental,
poderei entrar em contato com o pesquisador responsdvel e/ou com demais
pesquisadores. E possivel retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de
participar do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa. Desta forma,
concordo voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer

tipo de pressdo ou coagao.

Maring4, de de 200__.

Assinatura (do pesquisado ou responsavel):

Eu, Augusto César Ferreira de Moraes, declaro que forneci rodas as informagdes
referentes ao estudo ao paciente.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos enderecos
abaixo relacionados:
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Nome: Augusto César Ferreira de Moraes

Bairro: Centro

Cidade: Maringa UF: Parana
Fones: 44-9114-6034 e-mail: moraes82@yahoo.com.br




