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RESUMO

TAKEY, Mércia. Consumo de peixe e de acidos graxos poli-insaturados e fatores
associados em adolescentes brasileiros - ERICA. 2023. 156 f. Tese (Doutorado em
Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Habitos alimentares e comportamentos saudaveis adquiridos na infancia e na
adolescéncia que se perpetuam na vida adulta podem contribuir para a prevengéo primaria
de doencas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e obesidade. Reconhecido como um
componente importante de uma dieta equilibrada, o peixe contém vérios constituintes
saudaveis, incluindo acidos graxos poli-insaturados (PUFA), elementos essenciais para o
crescimento, o desenvolvimento cognitivo e visual e para a salde cardiovascular.
Considerando a relevancia desse tema, o presente estudo teve como objetivo verificar o
consumo de peixe e de PUFA e fatores associados em adolescentes brasileiros. Foram
elaborados dois manuscritos a partir de dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA) e, levando-se em conta o delineamento amostral, foram utilizadas
rotinas para amostragem complexa. No total, foram avaliados 71.533 adolescentes,
estudantes de escolas publicas e privadas, de cidades brasileiras com mais de 100.000
habitantes. Destes, 37.815 participantes foram incluidos para analise bioquimica e, por
meio de um recordatério alimentar de 24 horas, foi analisado o consumo de PUFA de
37.023 adolescentes. No primeiro artigo, descreve-se a prevaléncia do consumo de peixe
e sua associacdo com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudavel. A
prevaléncia de consumo de peixe nos 7 dias anteriores a entrevista foi de 28,6% (1C95%
26,9-30,3). Observou-se associagdo positiva entre 0 consumo de peixe e comportamento
saudavel (consumo de café-da-manhd: OR= 1,16; 1C95% 1,10-1,22; refeicBes com
familiares: almogo: OR= 1,07; 1C95% 1,01-1,13; jantar: OR= 1,13; 1C95% 1,04-1,23,;
atividade fisica: OR= 1,14; 1C95% 1,02-1,28) e associagdo inversa com
hipertrigliceridemia (OR= 0,84; 1C95% 0,73-0,98) que permaneceram significativas
mesmo apos o ajuste. O objetivo principal do segundo artigo foi investigar a associacao
entre 0 consumo de PUFA e resisténcia insulinica. A média da ingestdo diaria de gordura
total foi de 30,1% do total da energia (1C95% 29,9-30,4). A maioria dos participantes
atingiu os valores recomendados de ingestdo diaria de acido linoleico (LA) e 4cido a-
linolénico (ALA) e apresentou razdo LA/ALA de 5:1 a 10:1 (80,9%, 1C95% 79,8-81,8).
Né&o foi observada associacdo significativa entre variaveis da homeostase da glicose e
consumo de LA e ALA, separadamente. O consumo de ALA foi inversamente associado
com maior circunferéncia da cintura (RP= 0,996; 1C95% 0,994-0,998), razéo LA/ALA >
9:1 foi significativamente associada a niveis mais elevados de indice HOMA-IR (RP=
1,01; 1C 95% 1,006-1,02) e razdo >10:1 mostrou associagcdo com niveis mais elevados de
hemoglobina glicada (RP= 1,14; IC 95% 1,04-1,26) e HOMA-IR (RP= 1,02; IC 95%
1,01-1,03) e, essas associacOes permaneceram significativas apds o ajuste. Este estudo
demonstrou que o consumo de peixe revelou ser um indicador de estilo de vida saudavel
e estd associado ao menor risco cardiovascular e que a promocgéo do consumo de ALA e
de uma razdo LA/ALA < 9:1 poderiam ser considerados estratégias de saude para
contribuir no manejo dos adolescentes com resisténcia insulinica.

Palavras-chave: Adolescentes. Peixes. Acidos graxos. Fatores de risco cardiovascular.

Resisténcia a insulina.



ABSTRACT

TAKEY, Mércia. Consumption of fish and polyunsaturated fatty acids and
associated factors in Brazilian adolescents - ERICA. 2023. 156 f. Tese (Doutorado
em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Eating habits and healthy behaviors acquired in childhood and adolescence that
are perpetuated in adulthood can contribute to the primary prevention of cardiovascular
diseases, type 2 diabetes mellitus and obesity. Fish is recognized as an important
component of a balanced diet and contains several healthy constituents, including
polyunsaturated fatty acids (PUFA), essential elements for growth, cognitive and visual
development, and cardiovascular health. Considering the relevance of this theme, the
present study aimed to verify the consumption of fish and PUFA and associated factors
in Brazilian adolescents. Two manuscripts were prepared based on data from the Study
of Cardiovascular Risk in Adolescents (Portuguese acronym: ERICA) and, taking into
account the sample design, routines were used for complex sampling. In total, were
evaluated data of 71,533 adolescents, students from public and private schools in
Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants. Of these, 37,815 participants were
included for biochemical analysis, and the PUFA intake of 37,023 adolescents were
analyzed using a 24-hour food recall. The first article describes the prevalence of fish
consumption and its association with cardiovascular risk factors and healthy behavior.
The prevalence of fish consumption in the 7 days prior to the interview was 28.6%
(95%CI1 26.9-30.3). A positive association was observed between fish consumption and
healthy behavior (breakfast consumption: OR=1.16; 95%CI 1.10-1.22; meals with family
members: lunch: OR= 1.07; 95%CI 1.01-1.13; dinner: OR= 1.13; 95%CI 1.04-1.23;
physical activity: OR= 1.14; 95%CI 1.02-1.28) and an inverse association with
hypertriglyceridemia (OR= 0.84; 95%CI 0.73-0.98), that remained significant even after
adjusting for possible confounders. The purpose of the second article was to investigate
the association between PUFA intake and insulin resistance. Mean total fat intake was
30.1% of energy (95%CI 29.9-30.4). Most participants met the current recommended
daily values of linoleic acid (LA) and a-linolenic acid (ALA) and presented LA/ALA
ratio ranging from 5:1 to 10:1 (80.9%, 95%CI 79.8-81.8). No significant association was
observed between the variables of glucose homeostasis and the consumption of LA and
ALA, separately. ALA intake was inversely associated with higher waist circumference
(PR=10.996; 95%CI 0.994-0.998), LA/ALA ratio > 9:1 was significantly associated with
higher levels of HOMA-IR (PR= 1.01; 95%CI 1.006-1.02), and ratio >10:1 showed
significant association with higher levels of glycated hemoglobin (PR= 1.14; 95%ClI
1.04-1.26) and HOMA-IR (PR= 1.02; 95%CI 1.01-1.03); these associations remained
significant after adjustment. This study demonstrated that fish consumption proved to be
an indicator of a healthy lifestyle and it is associated with lower cardiovascular risk, and
the promotion of ALA intake and LA/ALA ratio < 9:1 could be considered as health
strategies to contribute to the management of adolescents with insulin resistance.

Keywords: Adolescents. Fishes. Fatty acids. Cardiovascular risk factors. Insulin

resistance.
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INTRODUCAO

Dentre os alimentos recomendados para a saude, destaca-se 0 consumo de peixe.
Reconhecido como um importante componente de uma dieta equilibrada, o peixe faz parte das
tradi¢Ges culturais de muitos povos, é uma fonte saudavel de energia, fornecendo proteinas de
alta qualidade, vitaminas (A, D, E, B12), metais essenciais (selénio, manganés, cobre) e acidos
graxos poli-insaturados (PUFA), tais como o acido docosahexaenodico (DHA) e o 4acido
eicosapentaendico (EPA), elementos essenciais para o0 crescimento, o desenvolvimento
cognitivo e visual e para a saude cardiovascular (1).

O organismo humano ndo é capaz de sintetizar PUFA e, por conseguinte, esses
nutrientes devem ser obtidos por meio da dieta (2). Os PUFA séo constituintes dos fosfolipidios
das membranas celulares e precursores de moléculas de sinalizagdo. As duas principais familias
de PUFA sdo os &cidos graxos 6mega-3 (n-3) e 6mega-6 (n-6). O acido a-linolénico (ALA) e 0
acido linoleico (LA) sdo os membros mais simples de cada familia, respectivamente. Uma vez
consumidos, o LA é convertido em &cido araquiddnico (ARA), precursor de varios mediadores
pré-inflamatorios potentes, como prostaglandinas (PG) e leucotrienos (LT) e, o ALA ¢é
convertido em EPA e DHA, precursores de mediadores com efeitos anti-inflamatérios (3).

Na via biossintética de PUFA de cadeia muito longa, os membros de n-3 e n-6 competem
por dessaturacGes e alongamento de enzimas. A bioconversdo de LA e ALA em seus
respectivos PUFA de cadeia muito longa depende da proporcdo de n-3 e n-6 ingeridos e,
portanto, a razdo 6mega-6/6mega-3 (razdo n-6/n-3) € mais critica do que a ingestao absoluta de
cada um. Uma razéo n-6/n-3 de 1:1 a 5:1 é considerada ideal para a satde humana (4). No
entanto, valores de 5:1 a 10:1 sdo também recomendados por fornecer uma concentracdo ideal
de LA e ALA (5, 6). Em adultos, uma razdo n-6/n-3 elevada € considerada pré-trombdética e
pré-inflamatéria e esta relacionada ao aumento da prevaléncia de aterosclerose, obesidade e
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (7). Adicionalmente, para limitar o desequilibrio entre as duas
familias de PUFA, uma razdo LA/ALA inferior a 5 é recomendada em adolescentes (8).

O n-3 de origem animal pode ser encontrado significativamente em peixes e 6leos
derivados de peixes marinhos. Por outro lado, os n-3 oriundos de plantas estdo presentes em
algumas sementes e 0leos vegetais (como 0leo de linhacga, canola, soja) e plantas com folhas
verde escuras. Sementes (canhamo, papoula e améndoa), castanhas (castanha-do-Pard, avelas,
nozes e pinhdes), 6leos vegetais (6leo de girassol, milho e soja) e produtos derivados desses

oleos (margarinas) sdo exemplos de fontes de n-6 (3).
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O consumo de peixe tem sido associado a um efeito protetor de doencas
cardiovasculares (DCV), bem como a diminuicdo da mortalidade por essas doencas (9).
Recomenda-se 0 consumo de pelo menos 1 a 2 por¢des de peixe (100 gramas por por¢édo) por
semana, de preferéncia peixes oleosos, para reducdo do risco de insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca cardiaca coronariana (DAC), acidente vascular cerebral isquémico e morte
cardiaca subita em adultos (1, 10).

Adicionalmente aos comportamentos saudaveis, como pratica de atividade fisica,
consumo de cafée-da-manhd e refeicbes com familiares, o consumo de peixe também é
recomendado para adolescentes, contribuindo para uma melhor qualidade geral da dieta,
controle de fatores de risco cardiovascular e prevencéo de doengas cronicas, como obesidade
(11, 12). O excesso de peso é considerado um fator de risco para DCV e para o desenvolvimento
de resisténcia a insulina (RI) com progressdo subsequente para DM2 (13). Embora um
conhecido processo fisiologico de diminuicdo transitoria da sensibilidade a insulina ocorra
durante a puberdade, isso é agravado na presenca de obesidade (14).

Estudos sobre prevaléncia e evidéncias dos efeitos benéficos do consumo de peixe em
adolescentes sdo escassas e heterogéneas em todo o mundo. No Brasil, a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), realizada em 2008-2009, revelou que 6,9% dos adolescentes
consomem peixe (15). Em uma pesquisa realizada pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), o consumo de peixe nos tltimos 30 dias foi relatado por
56,3% dos adolescentes estadunidenses (11). Num estudo europeu envolvendo 2.330
adolescentes, somente 22,3% consomem peixe diariamente (16).

Algumas pesquisas avaliaram os beneficios do consumo de peixe no perfil lipidico (17,
18), na melhoria do desempenho cognitivo e académico (19) e na pressao arterial (PA) (18, 20).
Um possivel efeito benéfico da ingestdo de PUFA em relacdo a sensibilidade a insulina em
adolescentes tem sido proposto (21-23).

Embora estudos anteriores tenham fornecido conhecimentos importantes, ha uma
grande caréncia de dados sobre o consumo de peixe e de PUFA em grandes populacdes de
adolescentes, principalmente no Brasil. Inclusive, estudos sobre razdo LA/ALA na populagéo
pediatrica sdo escassos. Nesse contexto, 0s objetivos do presente estudo foram descrever a
prevaléncia do consumo de peixe e sua associagdo com fatores de risco cardiovascular e
comportamento saudavel, além de investigar a associacdo entre PUFA e RI entre adolescentes
brasileiros participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), a
fim de que estratégias possam ser adotadas precocemente, antes do desenvolvimento de doengas

cronicas nao transmissiveis na vida adulta.
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Esta tese de doutorado é parte integrante do ERICA, um estudo transversal nacional
multicéntrico de base escolar, realizado entre 2013-2014 no Brasil. O objetivo do ERICA foi
estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e a associacdo entre esses fatores em
aproximadamente 74.000 adolescentes de ambos os sexos, com idade entre 12 e 17 anos, de
escolas publicas e privadas, em cidades brasileiras com mais de 100.000 habitantes (24).

A tese esté apresentada em cinco capitulos. No capitulo 1, visa contextualizar o leitor
ao tema principal da tese. No capitulo 2, sdo descritos os objetivos da pesquisa. Os métodos sdo
apresentados no capitulo 3. No capitulo 4, encontram-se os dois artigos elaborados como
produtos desta tese. O primeiro artigo consiste na descri¢do da prevaléncia do consumo de peixe
e sua associacdo com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudavel entre
adolescentes brasileiros. No segundo artigo, descrevemos o percentual energético, 0 consumo
diario de PUFA e a razdo LA/ALA, além de investigar a associacdo entre PUFA e RI entre
adolescentes brasileiros participantes do ERICA. No udltimo capitulo, estdo dispostas as
consideracdes finais.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Adolescéncia

A adolescéncia é o periodo da vida entre a infancia e a vida adulta, compreendida entre
10 e 19 anos de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (25). No Brasil, o Estatuto
da Crianga e do Adolescente (ECA) define a adolescéncia com a faixa etaria de 12 a 18 anos de
idade (26).

A adolescéncia é caracterizada por intensas transformacdes corporais e pelo importante
desenvolvimento emocional, mental e social (27).

A puberdade refere-se as alteracGes bioldgicas que possibilitam o completo crescimento,
desenvolvimento e maturagdo sexual do individuo, assegurando a capacidade de reproducdo e
preservacdo da espécie. Caracteriza-se pela ocorréncia de dois tipos de mudancas no sistema
reprodutivo sexual. Em primeiro lugar, as caracteristicas sexuais primarias que, nas meninas
referem-se as alteracGes dos ovérios, Utero e vagina; e, nos meninos, testiculos, prostata e
glandulas seminais experimentam marcantes mudancas estruturais. Em segundo lugar, acontece
o0 desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias: nas meninas, 0 aumento das mamas,
aparecimento dos pelos pubianos e axilares; e, nos meninos, o aumento da genitalia, pénis,
testiculos, bolsa escrotal, além do aparecimento dos pelos pubianos, axilares, faciais e mudanca
do timbre da voz (27).

O momento e a duracdo das mudancas da composicdo corporal estdo relacionados
diretamente a maturacdo sexual. Considerando-se o desenvolvimento mamario (M) para o sexo
feminino, o aspecto da genitalia para o sexo masculino (G) e a distribuicdo da pilosidade
pubiana para ambos os sexos (P), Tanner (1962) sistematizou os caracteres sexuais secundarios
e classificou os estagios de maturacéo sexual, que variam do estagio 1 (infantil) ao 5 (adulto)
(28).

Paralelamente @ maturacao sexual sdo observadas outras mudancas biologicas, como as
alteracdes no tamanho, na forma, nas dimensdes, na composi¢do corporal e na velocidade de
crescimento, que € o chamado estirdo puberal (27). Nessa fase, as necessidades nutricionais
dependem mais da maturidade do que da idade cronoldgica. O aumento da velocidade de

crescimento necessita de nutricdo adequada para um 6timo crescimento e desenvolvimento,
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pois ganhos de até 50% do peso e de 15-25% da altura adulta sdo esperados durante a
adolescéncia (29).

Até hoje, como parte da rotina de avaliagdo clinica do adolescente, o estagiamento
puberal pode ser realizado a inspecéo durante o exame fisico ou com auxilio de pranchas com
desenhos ou fotos dos estagios para possibilitar a sua identificacdo e correlagdo com outros
eventos da puberdade (30). Nas meninas, o estdgio pré-pubere (estagio M1) é seguido pela
mama inicial (estagio M2) no inicio da puberdade, que é geralmente observada aos 10,2 anos
de idade, mas que pode variar dos 8 aos 13 anos. A transicdo para a proximo estagio de
desenvolvimento mamaério leva cerca de 12 a 18 meses. Em relacdo a pilificacdo pubiana, o
estagio de P3 ocorre por volta dos 11,6 anos e varia de 9,3 a 13,9 anos. A menarca ocorre
principalmente no estagio M4, cerca de 2 a 3 anos apos o inicio do desenvolvimento mamario.
A idade da menarca varia entre as populac@es, variando de 11,0 a 14,1 anos, com média de 12,6
anos. O pico da velocidade em crescimento ocorre em M3, geralmente entre 11 e 12 anos de
idade. O pico de ganho de peso ocorre 6 meses apds o pico de velocidade em crescimento €, na
maioria dos casos, atinge 8,3 kg/ano. Embora a velocidade de crescimento diminua apés a
menarca, a altura final ou adulta geralmente € alcancada 1 ano apds a menarca, juntamente com
0 aumento da mineralizacdo 6ssea e acimulo de gordura (31).

Em meninos, o estdgio G1 reflete a fase pré-pubere. A puberdade comeca com o
aumento no volume testicular (estagio G2), que ocorre por volta dos 11,5 anos, mas pode
comecar de 9 a 14 anos. O aumento do volume testicular precede o desenvolvimento de pelos
pubianos. O pico maximo da velocidade de crescimento em altura ocorre em torno de G4, por
volta de 14 anos de idade. O aumento da velocidade em altura dos meninos comega 1-2 anos
apos as meninas e, como resultado, o crescimento dos meninos em altura ocorre por um periodo
mais longo e a altura adulta final é geralmente alcancada aos 17 anos de idade. O pico de ganho
de peso ocorre aproximadamente ao mesmo tempo que o pico de velocidade em crescimento e
é, em media, de 9 kg/ano (31).

As mudancas bioldgicas que caracterizam a puberdade, impulsionadas pelo aumento
dos hormonios suprarrenais e gonadais, levam ndo somente ao desenvolvimento de
caracteristicas sexuais secundarias, mas também a modificacbes nos tecidos muscular e
adiposo. Diante disso, os adolescentes vivenciam um periodo especialmente critico pra o
desenvolvimento de obesidade, uma vez que nesta fase os adipdcitos estdo particularmente
propensos a desenvolver hiperplasia e hipertrofia (32). Nesse periodo, 0s meninos desenvolvem
mais depdsitos de gordura no abdome (forma androide), ao passo que as meninas tendem a

acumular mais gordura corporal total e depositam mais gordura nos quadris e membros (forma
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gindide). A obesidade aumenta a distribuicdo de gordura andréide em ambos 0s sexos,
diminuindo assim as diferengas de sexo na forma do corpo (33).

As mudancas hormonais relacionadas aos esteroides sexuais, cortisol e horménio do
crescimento levam a diminuicdo transitoria fisiologica da sensibilidade a insulina. Em
individuos saudaveis, a sensibilidade a insulina diminui imediatamente no inicio da puberdade,
apresenta um nadir em torno do estagio 3 de Tanner e, em seguida, recupera aos niveis pre-
puberes no estagio 5. No entanto, ha evidéncias de que a RI ndo se resolve em jovens que séo
obesos na puberdade e isso pode resultar em aumento do risco cardiometabdlico. Pouco se sabe
sobre a fisiopatologia subjacente da RI na puberdade e como isso pode contribuir para o
aumento de risco para doencas como DM2. Uma das explicacdes para esse fato é o aumento do
acumulo de gordura e do fator de crescimento insulina simile -1 antes da puberdade facilitando
o0 inicio do processo de RI (14, 34).

Nos dois primeiros anos de vida e durante a maturacdo sexual, os niveis séricos de
lipidios e lipoproteinas variam acentuadamente. Aos dois anos de idade, o individuo atinge os
niveis de colesterol total (CT) que devem ser mantidos ao longo da primeira década de vida,
independente do sexo ou raca. Entretanto, algumas mudancas nos perfis lipidicos sdo sexo e
raca dependentes na adolescéncia. Apesar dos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-
c) apresentarem uma tendéncia a reducao nessa fase, em ambos 0s sexos e entre as ragas, essa
tendéncia se mostra mais acentuada em meninos brancos. Na fase de maturagdo sexual, 0s
niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) come¢am a se elevar, independente do sexo
e raca. Os niveis de triglicerideos (TG) e de lipoproteina de muita baixa densidade (VLDL-c)
aumentam também durante a puberdade, porém, apds a maturacdo sexual, 0 aumento se torna
mais significativo em meninos brancos. Apés o periodo da maturacao sexual, sdo estabelecidos
os niveis lipidicos encontrados na vida adulta (35).

Com excecdo do tecido linfide, que nessa fase apresenta involugdo progressiva, todos
0s 6rgdos e os sistemas se desenvolvem durante a puberdade, sobretudo o sistema
cardiorrespitatorio e, predominantemente, no sexo masculino. A PA sofre elevagdo gradual nos
primeiros anos de vida, torna-se maior durante a adolescéncia até alcancar e manter os niveis
pressoricos do adulto. Nessa fase, ajustes fisiologicos préprios do sistema cardiovascular
contribuem para o0 aumento da PA, como a estabilizacdo da frequéncia cardiaca, expansao do
volume plasmatico, aumento do débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica. Sendo
assim, é importante a avaliagdo da PA durante a consulta do adolescente a fim de permitir o
diagnostico precoce de hipertensdo arterial sistémica (HAS), principalmente naqueles com

excesso de peso (36).
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As relagOes entre nutrigdo, crescimento e desenvolvimento séo essenciais nessa faixa
etaria. Os adolescentes constituem um grupo vulnerdvel devido as necessidades nutricionais
aumentadas, padréo alimentar, estilo de vida e suscetibilidade as influéncias ambientais. Ao
contrario das recomendacdes dietéticas da American Heart Association (AHA) de enfatizar a
pratica de atividade fisica, baixa ingestdo de agucar, sal, colesterol, gordura saturada e trans;
incluir na dieta vegetais e frutas diariamente, comer mais peixes (especialmente peixe oleoso,
assado), preferir usar 6leo de canola, soja, milho ou outros 6leos insaturados em vez de gorduras
solidas durante a preparacéo de alimentos (37); habitos alimentares prejudiciais a saude como
0 consumo excessivo de refrigerantes, actcares, lanches ricos em gordura saturada do tipo™fast
food" e baixa ingestdo de frutas e verduras sdo comumente observados em adolescentes (38),
inclusive na merenda escolar (39).

A necessidade caldrica do adolescente do sexo masculino € superior a do sexo feminino,
devido ao maior aumento de altura, peso e massa corporal magra. As recomendacdes dietéticas
sugerem que 45-65% do total de calorias diarias deve vir de carboidratos, com ndo mais que
10% de calorias derivadas de acucar. As necessidades de proteinas dos adolescentes podem ser
estimadas em torno de 10-35% do total calorico (6). Exigéncias de proteina por unidade de
altura sdo mais altas para as meninas na faixa de 11 a 14 anos e para meninos de 15 a 18 anos,
correspondente ao momento habitual de pico de velocidade de crescimento (31). Recomenda-
se limitar a ingestdo de gordura entre 25-35% da ingestao total de energia para preservar a salde
em geral e reduzir o risco de desenvolver doencas metabdlicas (6).

Durante a adolescéncia, os padrdes e comportamentos alimentares sao influenciados por
muitos fatores, incluindo modelagem parental, disponibilidade de alimentos, preferéncias
alimentares, condicBes socioecondmicas, conveniéncia, crencas pessoais e culturais, midia de
massa, comportamento dos pares e imagem corporal. A imagem corporal é importante na
adolescéncia e os problemas psicoldgicos relacionados a obesidade, transtornos alimentares e
descontentamento n&o séo incomuns (31).

Nessa faixa etéria, o interesse em estilos de vida alternativos e dietas, incluindo o
vegetarianismo, tem sido um fenémeno crescente. Ndo é incomum encontrar um adolescente
vegetariano estrito em uma familia onivora (40). As dietas vegetarianas podem oferecer
algumas vantagens em termos de vida saudavel. Ha evidéncias de ingestdo mais saudavel de
gordura total, gorduras saturadas, porcdes de legumes e frutas, bem como menos ingestdo de
“fast foods”, sal e refrigerantes. No entanto, dietas vegetarianas sdo relativamente deficientes
em DHA e EPA, pois ndo tém acesso direto a esses acidos graxos, a menos que grandes

quantidades de microalgas e algas marinhas sejam consumidas. Além disso, niveis mais altos
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de n-6 encontrados em dietas vegetarianas também podem inibir a conversdo do precursor ALA
a EPA e DHA. Portanto, recomenda-se que fontes adequadas de ALA (como 6leo de linhaca e
canola e produtos de soja) sejam incluidas para haver conversao em EPA e DHA. No Canada,
recomenda-se que a ingestdo de n-3 forneca 1% da ingestdo calorica total, que pode ser
encontrado, por exemplo, em 5 mL de 6leo de linhaga ou 15 mL de dleo de canola. Dados
limitados sugerem que nao ha impacto significativo no crescimento de adolescentes com dietas
vegetarianas (40).

Habitos e conhecimentos adquiridos na adolescéncia podem interferir em muitos
aspectos da vida adulta. Comportamentos considerados saudaveis, tais como realizar refeicGes
com a familia, bem como consumir café-da-manhd, ter o habito de ingerir 4gua e praticar
atividade fisica sdo fundamentais para uma vida saudavel e para a prevencdo de doencas
crbnicas ndo transmissiveis na fase adulta (41, 42).

Os padroes de aceitacdo de alimentos de um adolescente sdo dependentes do ambiente
doméstico. O ambiente familiar é importante na promocéao de comportamentos saudaveis e nas
escolhas alimentares do adolescente, pois o responsavel pela compra e preparo dos alimentos
da casa ¢ o principal mediador da formacao dos habitos alimentares (41).

Estudos sugerem associacdo positiva entre realizar refeicbes com a familia e ingerir
alimentos saudaveis e associacdo inversa entre este comportamento e a ocorréncia de obesidade
(43, 44). O conhecimento da dinamica familiar do adolescente contribui na reducéo de
comportamentos dietéticos de alto risco e o envolvimento dos adolescentes nas refeicGes com
sua familia melhora a qualidade de sua dieta e auxilia na prevencao de obesidade (45).

A inclusdo dos familiares nas atividades de conscientizacdo e sustentabilidade
nutricional junto ao adolescente se torna essencial na inser¢ao de novos héabitos, contribuindo
para a formacdo de um padrdo de comportamento alimentar mais adequado. O acesso as
informacdes sobre alimentacdo e nutricdo e 0 monitoramento do consumo alimentar nessa faixa
etaria durante as refeicGes em familia sdo importantes para identificar comportamentos de risco,
bem como para garantir seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento. Além disso, a
realizacdo de refeicbes em familia € um importante aspecto na vida do adolescente, pois
promove interacOes positivas, incluindo maior comunicacdo, socializagdo e transmissdo de
valores e culturas (41).

Um estudo brasileiro observou que cerca de 68% dos adolescentes realizam refeicdes
com 0s pais ou responsaveis legais (42). Mas infelizmente, comportamentos alimentares que
ndo estdo em conformidade com as recomendaces dietéticas tem sido cada vez mais frequentes

entre os adolescentes brasileiros. Nesta fase, uma pratica comumente observada é a rotina de
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“pular” refei¢des, o que pode reduzir a ingestdo de muitos nutrientes. A frequente omisséo do
desjejum e a substituicdo de almogo e jantar por lanches ndo saudaveis sdo considerados
comportamentos desfavoraveis a satde do adolescente (46). Souza et al. (47) mostraram que
68,7% dos estudantes brasileiros tinham o habito de “pular” o café-da-manhd e que esse
comportamento apresentou associagdo significativa com obesidade central e niveis elevados de
CT, hemoglobina glicada (HbAlc), insulina e glicemia de jejum.

O apetite aumenta durante a adolescéncia e individuos sedentarios sdo mais propensos
a acumular gordura se eles tém acesso a alimentos de alto valor calorico. Assim, baixo nivel de
atividade fisica entre os adolescentes € um fator-chave que estd por trds do aumento da
prevaléncia da obesidade nessa faixa etaria em todo o mundo (48).

Na adolescéncia, a pratica de atividade fisica traz beneficios no crescimento e no
desenvolvimento. A densidade mineral 6ssea atinge cerca de 90% do seu pico no final da
segunda déecada e fatores enddgenos e exdgenos participam desse processo. Dentre os fatores
enddgenos destacam-se: a genética, a etnia, 0 aumento dos hormonios anabdlicos associados a
puberdade (horménio do crescimento, fator de crescimento insulina simile-1, esterdides
sexuais) e os marcadores de remodelacao 6ssea. Em relacédo aos fatores exdgenos (ambientais),
destacam-se o exercicio e a nutricdo, com adequado aporte de célcio na dieta. Durante a
atividade fisica, a contracdo muscular promove um aumento da atividade osteobléstica na
regido 6ssea proxima aos locais onde os musculos se inserem, levando ao aumento da
mineralizacdo 6Ossea (49). Além disso, a atividade fisica previne a obesidade, aumenta a
sensibilidade a insulina, melhora o perfil lipidico, diminui a PA, promove o desenvolvimento
da socializacdo, integragédo, autoestima, autoconfianca e a capacidade de trabalhar em equipe
(48).

Todas essas mudancas e transformagdes que ocorrem nessa fase da vida sdo parte de um
processo continuo e dindmico que termina com o completo crescimento fisico e maturacao
sexual, consolidacdo da personalidade, independéncia econémica e integracao do individuo em
seu grupo social (50).

A educacdo para a satde dos adolescentes € uma area de grande preocupagéo, uma vez
que esta etapa de desenvolvimento representa uma época de experimentacéo e inicio de padrdes
para 0 comportamento adulto. Na adolescéncia, 0 desejo de sempre ter novas experiéncias
coexiste com o sentimento de invulnerabilidade no mesmo patamar que desejam testar seus
limites. A busca pelo conhecimento, o gosto pela aventura, o juizo critico pelo questionamento
e a rebeldia contra os valores pré-estabelecidos pelos adultos, podem levar o adolescente a

comportamentos de risco potencialmente capazes de comprometer a saude fisica e mental,
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como o tabagismo, o etilismo, a adicdo em drogas, 0 sedentarismo, a m& alimentag&o,
envolvimentos em brigas e relagdes sexuais sem protecao (50).

O periodo da adolescéncia é também marcado pela aceleracdo de crescimento e,
consequentemente, pelo aumento da necessidade de energia e, em geral, de todos o0s nutrientes.
Isso torna os adolescentes particularmente vulneraveis a excessos, caréncias e desequilibrios
nutricionais e adocdo de praticas e comportamentos alimentares incorretos. A qualidade da
alimentacdo disponivel no decurso do crescimento e da maturacdo bioldgica vai assumir
extrema importancia para a satde dos adolescentes e dos adultos que virdo a ser (51).

Apesar de toda a informacdo disponivel acerca de alimentacdo saudavel, a dieta dos
adolescentes ainda é um assunto desafiador para a familia, a escola e toda a equipe de saude,
pois 0s habitos alimentares e comportamentos saudaveis devem ser introduzidos precocemente

para o estabelecimento das preferéncias e comportamentos futuros (51).

1.2 Doencas cardiovasculares

As DCV séo as principais causas de mortalidade no Brasil (52, 53) e no mundo (54).
Segundo dados do Global Burden of Disease Study, cerca de 17,8 milhdes de mortes foram
causadas por DCV em 2017 (54, 55).

As DCV constituem um grupo de doencas que acometem O coracdo e 0S vasos
sanguineos, como a DAC, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia cardiaca, a doenga
arterial periférica e uma série de outras condicBes cardiacas e vasculares (56).

A principal patogénese das DCV é a aterosclerose. Trata-se de uma doenca proveniente
de disfuncdo endotelial e inflamagdo. O endotélio regula a homeostase vascular e provoca
alteracbes funcionais adaptativas através da liberacdo de substancias com atividades pro e
anticoagulantes, capazes de promover a adesdo de moléculas com agdes vasoativas. O 0xido
nitrico € a principal substancia antiaterogénica, com acdo protetora ao endotélio (57). A perda
da atividade bioldgica do ¢6xido nitrico, denominada disfungdo endotelial, pode ocorrer na
presenca de fatores inflamatorios e de risco cardiovascular, ocasionando vasoconstri¢éo,
trombose, inflamacéo e proliferacéo celular na parede do vaso (58).

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da aterosclerose sdo a
hiperlipoproteinemia, 0 aumento da agregacao plaquetaria, a diminuicdo das células endoteliais

vasculares e o aumento da proliferacdo de celulas lisas. Tem sido demonstrado que ndo €
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simplesmente uma doenca decorrente do depoésito de lipidios, a inflamagdo tem papel
fundamental na iniciacdo, progressao e desestabilizacdo do ateroma. A presenca de leucdcitos,
monocitos e macrofagos na lesdo aterosclerdtica sugere o processo inflamatorio na sua
patogénese (59).

Na presenca de LDL-c oxidado, agente infeccioso na parede vascular ou leséo tecidual
(necrose ou isquemia), os leucdcitos sdo ativados e iniciam a producdo de diferentes citocinas,
como interleucinas (IL), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interferon gama (INF-y).
Especialmente a IL-6 estimula os hepatdcitos a produzirem proteinas de fase aguda, tais como
fibrinogénio e proteina C reativa (PCR) (60). Niveis elevados de PCR correlacionam-se com
maior extensdo da doenca aterosclerdtica e sdo associados positivamente com risco para DCV
(61).

A identificacdo de condi¢des que poderiam prever a probabilidade de ocorréncia das
DCV, conhecido como fatores de risco cardiovascular, permitiu que fossem adotadas medidas
a fim de prevenir e evitar o desenvolvimento da aterosclerose (62).

Os fatores de risco cardiovascular podem ser classificados em modificaveis e néo-
modificaveis, de acordo com a possibilidade de intervencao sobre os mesmos. A progressao e
a gravidade do processo aterosclerotico estdo relacionadas a presenca (nimero), a magnitude e
a duracdo de uma série de fatores de risco. Embora as manifestacdes clinicas sejam
normalmente observadas na fase adulta, h4 evidéncias de que as DCV possam ter inicio na
infancia e na adolescéncia (63, 64).

Uma vez estabelecidos na primeira década de vida, os fatores de risco cardiovascular
aceleram a progressdo da aterosclerose na adolescéncia e na idade adulta jovem, interagem
sinergicamente e seus efeitos sdo cumulativos. Estudos enfatizam o conceito da aterosclerose
como um problema pediatrico, uma vez que estrias gordurosas na aorta se desenvolvem na
infancia; estrias gordurosas nas coronarias tém inicio na adolescéncia e, placas fibrosas podem
ser observadas antes dos 20 anos, progredindo de modo significativo na terceira década (65,
66). No estudo de coorte prospectivo realizado por Jacobs et al. (67), os fatores de risco
cardiovascular presentes na infancia foram associados a eventos cardiovasculares a partir dos
40 anos de idade. No Brasil, estudos demonstraram a ocorréncia de fatores de risco
cardiometabdlico, incluindo obesidade abdominal, niveis elevados de insulina, dislipidemia e
PA elevada entre adolescentes (68, 69).

As modificagdes no estilo de vida da populagédo decorrentes do processo de urbanizacéo
ocorrido em muitos paises no ultimo século, como a adogéo de habitos alimentares inadequados

e o sedentarismo, favoreceram o crescimento do nimero de casos de obesidade infantil (70).
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A demonstracdo de que as DCV podem ter sua origem na infancia e na adolescéncia
leva & necessidade de que os fatores de risco cardiovascular sejam investigados nesse periodo,
com o objetivo de planejar intervencdes cada vez mais precoces e efetivas, a fim de reduzir a
morbidade e mortalidade no futuro (71). Sendo assim, a prevencédo e o controle de fatores de
risco cardiovascular por meio da adocdo de um estilo de vida saudavel desde a infancia, tem
sido estimulada como estratégia eficaz para reduzir a progressdo da aterosclerose na idade
adulta, prevenir ou retardar a progressdo do DM2, diminuir o risco de DCV e a mortalidade
prematura (70, 72).

1.2.1 Fatores de risco cardiovascular ndo-modificaveis

Os fatores de risco cardiovascular considerados ndo-modificiveis sdo idade, sexo e
historia familiar de DAC em parentes de primeiro grau (64).

Homens com idade superior a 45 anos e mulheres apds a menopausa conferem risco
significativo para DCV. Taxas de DAC em mulheres antes da menopausa sdo muito mais baixas
que em homens (73).

As mudancas no perfil lipidico antes e ap6s a menstruacéo refletem a influéncia dos
horménios sexuais, especialmente o estrdgeno. A acao estrogénica contribui para a diminuicéo
nos niveis de LDL-c e aumento nos niveis de HDL-c e TG. Apds os 50 anos, periodo no qual a
menopausa ocorre, a taxa de morbidade torna-se proxima da observada em homens. No entanto,
em qualquer que seja a faixa etaria, a presenca de outros fatores de risco cardiovascular
determina uma maior suscetibilidade para ocorréncia de DAC (73).

Estudos epidemioldgicos prévios demonstraram a associacdo entre histéria familiar de
DAC e presenca de fatores de risco cardiovascular na infancia e na adolescéncia. O inicio
precoce do evento aterosclerotico nos pais constitui um dado importante na determinacdo do
risco cardiovascular nos filhos. Quanto mais precoce for a manifestacdo clinica da doenca

aterosclerdtica, maior serd o risco de DCV ao qual a prole estara sujeita (74, 75).
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1.2.2 Fatores de risco cardiovascular modificaveis

A maioria das DCV pode ser atribuida a exposicdo a fatores de risco cardiovascular
modificaveis de natureza bioldgica (excesso de peso, HAS, dislipidemia, diabetes mellitus) e/ou
comportamental (sedentarismo, habitos alimentares inadequados, etilismo, tabagismo) (64).

Grande parte desses fatores de risco pode ser influenciada por modificagdes no estilo de
vida, tais como mudanca de habitos alimentares e pratica de atividade fisica (64). Isso reforca
a importancia de promover o controle de todos os fatores de risco modificaveis comecando na
infancia e adolescéncia (62).

A seguir, uma breve revisdo a respeito dos fatores de risco cardiovascular abordados na

tese.

1.2.2.1 Dislipidemia

A dislipidemia ¢é o fator preditivo mais importante para DAC. E definida como uma
condicdo na qual ha niveis circulantes anormais de lipidios ou lipoproteinas, devido a alteracdes
em sua producdo, catabolismo ou clearance da circulacdo, fatores genéticos e/ou ambientais
(como dieta inadequada e sedentarismo) levando a niveis elevados de CT, mais especificamente
de LDL-c, e niveis reduzidos de HDL-c (76).

O aumento do LDL-c desempenha um papel crucial na patogénese e perpetuacdo das
doencas ateroscleroticas cardiovasculares, sendo considerado o principal preditor das DCV. A
associacao positiva, independente, continua e gradativa entre 0s niveis séricos de LDL-c e 0
risco para doenca ateroscleroética foi documentada em ambos 0s sexos e em todas as faixas
etarias. Em geral, o aumento de 1% nos niveis de LDL-c pode elevar o risco para DAC em 2-
3% (62).

As particulas de LDL-c contém 70% de colesterol no sangue e 0 aumento dos niveis de
LDL-c, especialmente de LDL-c modificado por oxidacéo ou glicosilacéo, representa uma das
causas de disfuncdo endotelial, evento inicial do processo aterogénico. J& niveis séricos
aumentados de HDL-c diminuem o risco relativo para a DCV, decorrente da habilidade dessa
lipoproteina em fazer o transporte reverso do colesterol, ou seja, de remové-lo das células e

transporta-lo para o figado para posterior excrecdo. O HDL-c também previne a oxidacao e
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agregacao das particulas de LDL-c na parede arterial, diminuindo o potencial aterogénico dessa
lipoproteina (76).

A maior parte das gorduras ingeridas sdo representadas por TG. O acumulo de
quilomicrons e/ou de VLDL-c no compartimento plasmatico resulta em hipertrigliceridemia e
decorre da diminuicdo da hidrolise dos TG destas lipoproteinas pela lipase lipoprotéica ou do
aumento da sintese de VLDL-c. Dados da literatura revelaram que niveis aumentados de
VLDL-c e TG estiveram associados a lesGes ateroscleroticas nas artérias coronarias (65).
Através de suas consequéncias metabdlicas, a hipertrigliceridemia pode promover a
aterogénese e a formacdo de particulas pequenas e densas de LDL-c e/ou a diminui¢cdo dos
niveis de HDL-c. Além disso, a hipertrigliceridemia parece induzir um estado pro-coagulante
(77).

Poucos estudos nacionais sobre a prevaléncia de fatores de risco aterosclerdticos
incluem adolescentes. O estudo de Faria et al. (78) avaliou o perfil lipidico de 38.069
adolescentes e constatou que uma parcela significativa de adolescentes brasileiros apresenta
alteracdes dos lipidios plasmaticos. As alteracdes com maior prevaléncia foram HDL-c baixo
(46,8%), hipercolesterolemia (20,1%), hipertrigliceridemia (7,8%) e elevacdo de LDL-c
(3,5%).

A determinacdo do perfil lipidico em adolescentes é indicado quando existe: (a) histéria
familiar de dislipidemia, principalmente grave ou manifestagdo de aterosclerose prematura
(av0s, pais, irmados e primos de primeiro grau); (b) presenca de outros fatores de risco; (c)
presenca de outras comorbidades (hipotireoidismo, sindrome nefrética, imunodeficiéncia, etc);
(d) medicamentos que possam induzir a elevacdo do CT (contraceptivos, imunossupressores,
corticoides, antirretrovirais e outras drogas) (79).

A terapéutica ndo farmacologica composta pela dieta, atividade fisica e controle dos
outros fatores de risco é recomendada a partir dos 2 anos e, a farmacoldgica, quando necessario,

apos os 10 anos (80).

1.2.2.2 Hipertensao arterial sistémica

A HAS é um fator de risco modificavel considerado importante para o aparecimento da
DCV em ambos os sexos. Trata-se de uma entidade clinica multifatorial, caracterizada pela

presenca de niveis tensionais elevados, associado a alteragdes metabolicas e hormonais e a



30

fendmenos troficos (hipertrofia cardiaca e vascular). Fatores genéticos, ambientais e
comportamentais interagem na génese da HAS, inclusive o excesso de peso (81). Embora
predominante na fase adulta, sua prevaléncia em criancas e adolescentes ndo é desprezivel,
variando de 3-5% (82).

A HAS predispde a ocorréncia de eventos coronarianos, através do dano vascular direto,
e transtornos cardiovasculares estruturais e hemodinamicos. A HAS também leva a a¢des pro-
inflamatdrias, aumentando a formacéo de perdxido de hidrogénio e de radicais livres no plasma,
0s quais reduzem a formacéo de 6xido nitrico pelo endotélio e, consequentemente, aumenta a
adesdo leucocitaria e a resisténcia vascular periférica (83).

A HAS priméria é mais prevalente em adolescentes com histéria familiar de HAS e em
sobrepeso ou obesidade. Sendo seu diagndstico de exclusdo, deve-se realizar a investigacdo de
causas secundarias sempre que possivel nessa populacdo. Dentre as causas secundarias, cita-se
as nefropatias (parenquimatosas, renovasculares e obstrutivas), os distlrbios enddcrinos
(excesso de mineralocorticoide ou catecolaminas, doengas da tireoide, hiperparatireoidismo), a
coarctacdo da aorta, 0 abuso de drogas esteroides, os efeitos adversos de drogas vasoativas e de
imunossupressores (84).

O aumento da prevaléncia de HAS em adolescentes, concomitante a0 aumento da
obesidade, tem sido observado em diversos estudos (85, 86). Segundo dados do ERICA, a
prevaléncia de PA elevada em adolescentes no Brasil foi de 9,6%, sendo mais prevalente em
obesos (28,4%) do que naqueles com sobrepeso (15,4%) ou eutréficos (6,3%). A fracdo de PA
elevada atribuivel a obesidade foi de 17,8% nesse estudo (87).

Na maioria das vezes, a HAS em adolescentes é assintomatica. Durante a infancia e
adolescéncia, foi demonstrado um aumento continuo da espessura da parede ventricular
esquerda em paralelo aos niveis crescentes de PA, indicando que essas alteracdes podem
acompanhar a HAS desde o inicio. Apesar desta alteracdo ser aparentemente adaptativa e
oligossintomatica, a hipertrofia ventricular esquerda concéntrica é um fator de risco importante
e independente para mortalidade cardiaca, sendo precursor de arritmias e insuficiéncia cardiaca
em adultos (88). A HAS também est4 associada ao desenvolvimento de outras alteracdes de
orgdos-alvo, como o aumento da espessura médio-intimal da carétida, a reducdo da
complacéncia arterial e o estreitamento arteriolar na retina (89).

A medicdo da PA é recomendada em toda avaliacédo clinica apés os trés anos de idade,
pelo menos anualmente. Em cada consulta, devem ser realizadas pelo menos trés medidas, com
1 a2 minutos de intervalo entre elas. Para a realizacdo da medicao, o adolescente deve estar em

repouso, calmo por pelo menos cinco minutos, sentado, com dorso recostado na cadeira, pés
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apoiados no chdo, com a bexiga vazia, sem ter praticado exercicios fisicos ha pelo menos 60
minutos e sem uso préevio de alimentos e/ou bebidas estimulantes (90).

A medicdo devera ser feita no brago direito, apoiado ao nivel do coracdo, em virtude da
possibilidade de coarctacdo de aorta. E necesséario o uso de manguito adequado. Para isso,
primeiro deve-se medir a distancia do acromio ao olécrano e identificar o ponto médio dessa
distancia para que se possa medir a circunferéncia do braco. O manguito deve cobrir 80% a
100% da circunferéncia do braco e a largura deve ser de pelo menos 40% (90).

O método recomendado para afericdo da PA € o auscultatorio, utilizando o primeiro som
(ou primeira fase de Korotkoff - K1) para pressdo arterial sistdlica (PAS) e a interrupgdo
completa do som (sinalizando a quinta e ultima fase de Korotkoff - K5) para pressdo arterial
diastdlica (PAD). Para uso do método oscilométrico, o equipamento precisa ser validado. E,
caso seja detectado HAS pelo método oscilométrico, precisa ser confirmado pelo método
auscultatorio. A PAS de membros inferiores deve ser avaliada sempre que a PA medida em
membros superiores estiver elevada. Essa avaliagdo pode ser realizada com o paciente deitado,
com o manguito colocado na regido da panturrilha, cobrindo pelo menos dois tercos da distancia
entre o joelho e o tornozelo. A PAS medida na perna pode ser mais elevada do que no braco
pelo fendmeno da amplificagcdo do pulso distal. Se a PAS da perna estiver mais baixa que a
PAS medida no braco, sugere-se o diagndstico de coarctacdo da aorta (90).

Diversas diretrizes tem sido empregadas para deteccdo de valores de PA elevada e HAS
em criancas e adolescentes. Em 2017, houve atualizacdo da quarta diretriz, baseando-se
principalmente nos trabalhos focados sobre HAS pediatrica publicados desde 2004 (90). A
interpretacdo dos valores de PA obtidos em adolescentes deve considerar idade, sexo e altura.
Para a avaliacdo do percentil da altura, foram mantidos os gréaficos do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) tanto para meninas quanto para meninos (91).

Em criancas e adolescentes de 1-13 anos de idade, considera-se hormotensao quando
PA < p90 para sexo, idade e altura; elevada quando PA > p90 e < p95 para sexo, idade e altura
ou PA 120/80 mmHg, mas < p95 (o que for menor); HA estagio 1 se PA > p95 para sexo, idade
e altura até < p95 + 12 mmHg ou PA entre 130/80 mmHg a 139/89 mmHg (o que for menor)
e, HAS estagio 2 se PA > p95 + 12 mmHg para sexo, idade ou altura ou PA > 140/90 mmHg
(o que for menor). Em adolescentes > 13 anos, considera-se normotensdo quando PA < 120/<
80 mmHg; elevada, quando PA 120/< 80 mmHg a 129/< 80 mmHg; HAS estagio 1, se PA
130/80 ou até 139/89 mmHg e, HAS estagio 2, se PA > 140/90 mmHg (90).

O diagnostico precoce e o tratamento da HAS na infancia associam-se ao menor risco

de HAS e de aumento da ateromatose carotidea na vida adulta. O tratamento ndo
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medicamentoso tem como principal objetivo diminuir a morbidade e a mortalidade
cardiovasculares, por meio da perda de peso e modificagdes do estilo de vida (dieta adequada,
reducdo da ingestao de sal, pratica de atividade fisica regular) que favorecam a reducéo da PA.
Caso necessario, o tratamento anti-hipertensivo medicamentoso é utilizado, sendo capaz de
reduzir tanto a ocorréncia de eventos coronarianos quanto a mortalidade resultante dos mesmos
(89).

1.2.2.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) € um importante e crescente problema de saide em todos os
paises, independentemente do seu grau de desenvolvimento. Consiste em um distarbio
metabdlico caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente da deficiéncia na producgéo
de insulina ou na sua acdo, ou de ambos os mecanismos. A hiperglicemia persistente esta
associada a complicacBes crénicas micro e macrovasculares que resultam em retinopatia,
nefropatia, neuropatia, DAC, doenca cerebrovascular e doenca arterial periférica.
Consequentemente, ha aumento da morbidade, reducdo da qualidade de vida e elevacao da taxa
de mortalidade. O DM é responsavel por 10,7% da mortalidade mundial e a DCV é a principal
causa de 6bito entre os diabéticos (92).

O aumento da prevaléncia do DM estd associado a diversos fatores, como rapida
urbanizacdo, transi¢do epidemioldgica, transicdo nutricional, estilo de vida sedentario, excesso
de peso, crescimento e envelhecimento populacional e maior sobrevida dos individuos com
diabetes (93).

Em 2019, a International Diabetes Federation (IDF) estimou que 8,3% da populacao
mundial, com idade entre 20 a 79 anos, séo diabéticos (463 milhdes de pessoas). E, com cerca
de 16,8 milhdes de pessoas, o Brasil € um dos 10 paises com maior nUmero de pessoas com
DM, ocupando a quinta posigéo nesse ranking (93).

Em um estudo brasileiro envolvendo 37.854 adolescentes, as prevaléncias de pré-
diabetes e DM2 foram de 22,0% e 3,3%, respectivamente. Essas estimativas representaram
213.830 adolescentes vivendo com DM2 e 1,46 milhdo de adolescentes com pré-diabetes no
Brasil. Além disso, as prevaléncias de fatores de risco cardiometabdlico foram maiores em

adolescentes com pré-diabetes e DM2 (69).
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O diagnostico laboratorial do DM pode ser realizado por meio de glicemia de jejum,
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) e dosagem de HbAlc. A American Diabetes
Association (ADA) estabeleceu critérios diagnésticos para pré-diabetes e DM. Pré-diabetes foi
definido por niveis de glicose em jejum entre 100 e 125 mg/dL ou niveis de glicemia ap0ds
TOTG entre 140 e 199 mg/dL ou HbAlc entre 5,7% e 6,4%. DM foi definido por niveis de
glicose em jejum > 126 mg/dL ou niveis de glicemia ap6s TOTG > 200 mg/dL ou HbAlc >
6,5% (94).

A classificacdo do DM baseia-se em sua etiologia. Os principais tipos sdo: diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), DM2, DM gestacional (hiperglicemia de graus variados diagnosticada
durante a gestacdo, na auséncia de critérios de DM prévio) e outros tipos de DM (monogénicos,
diabetes neonatal e secundario as endocrinopatias, doengas do pancreas exocrino, infeccdes e
medicamentos) (95).

O DM1 ¢ uma doenga autoimune, poligénica, decorrente da destruicdo das células f3
pancredticas que leva a deficiéncia completa na producéo de insulina. Corresponde a apenas 5
a 10% de todos os casos de DM. Afeta igualmente homens e mulheres, sendo mais
frequentemente diagnosticado em criancas, adolescentes e, em alguns casos, adultos jovens
(96). O Brasil ocupa o terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no mundo e estima-se que mais
de 88 mil brasileiros tenham DM1 (92).

O controle glicémico desempenha um papel fundamental na prevencdo de DCV em
individuos com DML1. Apds consumir refeicbes com alto teor de gordura, hiperglicemia
prolongada e niveis mais altos de HbAlc foram frequentemente relatados em adolescentes com
DML1. Sendo assim, esses pacientes devem ser encorajados a aderir a uma dieta saudavel e
balanceada para reduzir o risco cardiovascular (97).

O DM2 ¢ responsavel por aproximadamente 90% dos casos de diabetes. Trata-se de
doenca poligénica, com forte heranca familiar, ainda ndo completamente esclarecida, cuja
ocorréncia tem contribuicdo significativa de fatores ambientais. Dentre eles, habitos dietéticos
e inatividade fisica, ambos contribuintes para a obesidade, destacam-se como os principais
fatores de risco. Geralmente, 0 DM2 acomete individuos a partir da quarta década de vida,
embora em alguns paises, observa-se um aumento da incidéncia em criangas e jovens (98).

Na maioria das vezes, 0 DM2 é assintomatico ou oligossintomatico por longo periodo,
sendo o diagnostico realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou aparecimento de
manifestacbes das complicagdes cronicas. Com menor frequéncia, apresentam sintomas
classicos de hiperglicemia (polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento). Raramente, a

cetoacidose diabética consiste na sua manifestacéo inicial (99).



34

Os fatores de risco para DM2 sdo: historia familiar da doenca, idade avancgada,
obesidade, sedentarismo, diagndstico prévio de pré-diabetes ou DM gestacional e presenca de
componentes da sindrome metabdlica (SM), tais como HAS e dislipidemia. A associa¢cdo com
excesso de peso e outros componentes da SM ocorre em 80-90% dos casos de DM2 e a HAS é
2,4 vezes mais frequente nos individuos com DM (100).

A obesidade, particularmente a obesidade abdominal, a sindrome dos ovarios
policisticos, a faixa etaria puberal e a exposicdo intrauterina a hiperglicemia estdo dentre os
fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 juvenil (101). Um denominador comum em
individuos que possuem um ou mais desses fatores de risco € a R, que representa uma condi¢do
importante na progresséao clinica do DM2 (13).

No DM2 ha perda progressiva de secrecdo insulinica combinada com RI. O
desenvolvimento e a perpetuacdo da hiperglicemia ocorrem concomitantemente com
hiperglucagonemia, resisténcia dos tecidos periféricos a acdo da insulina, aumento da producéo
hepética de glicose, disfuncdo incretinica, aumento de lipdlise e consequente aumento de &cidos
graxos livres circulantes, aumento da reabsorcéo renal de glicose e graus variados de deficiéncia
na sintese e na secre¢ao de insulina pela célula  pancreatica (102).

O conceito de RI refere-se aos efeitos estimulantes da insulina sobre a captacéo de
glicose periférica, principalmente pelos musculos esqueléticos e tecido adiposo e, aos efeitos
inibidores da insulina sobre a producdo hepatica de glicose. A regulacdo desses processos
metabolicos faz com que a insulina seja responsavel pela manutencao da homeostase da glicose
dentro de uma estreita faixa de variacdo ao longo dos estados alimentados e em jejum (103).
Assim, define-se Rl como um estado no qual uma quantidade de insulina maior do que o normal
€ necessario para provocar uma resposta glicémica quantitativamente normal (103). A
resisténcia a captacdo de glicose estimulada por insulina leva a secrecdo aumentada desse
horménio, com subsequente estado de hiperinsulinemia como resposta compensatéria (104).

Os mecanismos pelos quais a RI ocorre ndo s&o totalmente claros. A hiperinsulinemia e
a reducéo da sensibilidade a insulina sdo fendmenos fisiologicos inerentes a adolescéncia, onde,
inicialmente, é evidenciado um aumento da concentracdo de insulina de forma compensatoria
a Rl nesse periodo. Entretanto, se tais modifica¢fes ocorrerem de forma ndo compensada, existe
0 potencial risco de desenvolvimento de DM2 (105).

A hiperglicemia € um determinante importante no processo de aterosclerose em criangas
e adolescentes. O aumento da glicemia gera radicais livres, que resultam em maior stress
oxidativo e peroxidacao do LDL-c, junto @ menor produgdo de 6xido nitrico. Além disso, ocorre

a geracdao de produtos finais da glicosilacdo, decorrente da hiperglicemia resultante por vezes
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da dieta que, posteriormente, serdo ligados ao endotélio, ao musculo liso e aos fibroblastos,
levando a intensificacdo da coagulacdo e reducdo da fibrindlise (105).

Diversos métodos foram desenvolvidos para a avaliacdo da Rl no metabolismo da
glicose, mas ainda nédo se dispde de um método de investigacdo laboratorial que preencha todos
0s critérios e que seja universalmente aceito e utilizado. A técnica de clamp euglicémico-
hiperinsulinémico ¢é considerada o padrdo-ouro para a avaliacdo da acdo da insulina in vivo,
mas sua execucao requer equipamentos especificos, multiplas coletas de sangue ao longo de 3
a 4 horas, equipe altamente treinada para garantir a qualidade da avaliacdo e a seguranca do
paciente. Além de seu elevado custo, essas exigéncias inviabilizam seu uso na prética clinica
diéria e o restringe aos protocolos de pesquisa conduzidos em centros especializados (103).

Diante das limitacdes da técnica de clamp, o modelo de avaliacdo da homeostase de RI
(homeostasis model assessment of insulin resistance — HOMA-IR) tem sido uma alternativa. O
indice HOMA-IR é um método matematico amplamente utilizado em adultos, validado em
criancas e adolescentes, e comparado com taxas baseadas no TOTG e no clamp euglicémico-
hiperinsulinémico. O indice HOMA-IR baseia-se na relacdo de retroalimentacdo que existe
entre producdo hepatica de glicose e produgado de insulina pelas células B para a manutengao da
homeostase glicémica no estado de jejum e expressa a Rl hepética, pressupondo que esta e a Rl
periférica sejam equivalentes. Niveis elevados de glicose ou insulina sugerem RI. O célculo
requer apenas a uma amostra de sangue da glicemia e da insulinemia, ap6s jejum de 8 a 12

horas, a partir da formula (106):

HOMA-IR = glicemia de jejum(mmol/L) x insulinemia de jejum (uU/L) (106)
22,5

Para identificacdo de RI em adultos e idosos, utiliza-se o valor de HOMA-IR >1,80
(107). Em se tratando da populacéo de adolescentes, Keskin et al. (108) chegaram ao ponto de
corte de 3,16 (sensibilidade de 76% e especificidade de 66%) e Rocco et al. (109) determinaram
pontos de corte de HOMA-IR para a identificagdo de SM: >1,65 para o sexo feminino e >1,95
para 0 sexo masculino.

Mais recentemente, Chissini et al. (110) avaliaram os valores de indice HOMA-IR de
37.815 adolescentes brasileiros com idades entre 12 e 17 anos. Os valores de ponto de corte de
HOMA-IR associado & SM encontrados na populagéo total, em adolescentes do sexo feminino

e masculino foram, respectivamente: 2,80, 2,32 e 2,87. A prevaléncia de RI na populagdo total
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encontrada nesse estudo foi de 19,1%, sendo maior em meninas e em adolescentes brasileiros
com sobrepeso (110).

A melhor estratégia € a prevencdo do DM, principalmente na adolescéncia.
Considerando que milhdes de pessoas estdo vivendo com DM, ha uma urgente necessidade de
desenvolver e implementar estratégias multissetoriais. Quanto ao DM2, condigdo na qual a
maioria dos individuos apresenta obesidade, HAS e dislipidemia, as intervengdes devem
abranger essas multiplas anormalidades metabdlicas, a fim de evitar as DCV e reduzir a
mortalidade. Para os adolescentes, a terapia nutricional e a pratica de atividade fisica, bem como
uma série de intervencdes farmacoldgicas, demonstraram reduzir a Rl e melhorar a homeostase
da glicose (111).

1.2.2.4 Obesidade

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade infantil aumentou significativamente
em todo o mundo e representa um sério problema de satde publica (112, 113). Uma pesquisa
realizada pelo NHANES estimou que 16,1% das criancas e adolescentes estadunidenses estdo
com sobrepeso e 19,3% tém obesidade (114). No Brasil, dados do ERICA mostraram que 17,1%
e 8,4% dos adolescentes estdo com sobrepeso e obesidade, respectivamente (87).

A obesidade é uma doenca cronica, de carater inflamatoério e etiologia multifatorial,
resultante de influéncias ambientais e predisposicdo genética, caracterizada pelo acimulo
excessivo de gordura corporal sob a forma de tecido adiposo (115).

Comumente, a obesidade em adolescentes ocorre em decorréncia do balanco energético
positivo devido a ingestdo caldrica em excesso combinada com sedentarismo e uma
predisposicdo genética para o ganho de peso (116).

O critério diagndstico para sobrepeso e obesidade em adolescentes baseia-se no calculo
do indice de massa corporal (IMC) (definido como peso em quilogramas dividido pelo
quadrado da altura em metros) e utilizagéo das curvas de referéncia da OMS de IMC para idade
e sexo. Classifica-se como sobrepeso, um IMC situado entre escore Z > +1 e < +2 e obesidade,
quando o IMC se situa no escore Z > +2 (117).

A obesidade e a puberdade sdo fatores de risco independentes para o desenvolvimento de
RI. Apesar disso, elas podem estar associadas (116). O desenvolvimento de obesidade encontra-se

relacionado a RI adquirida, em que a hiperinsulinemia compensatoria reduz adicionalmente a
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expressao do receptor de membrana da insulina (down regulation). Além disso, a distribui¢do do
tecido adiposo também tem efeito sobre a acdo da insulina no receptor celular. Assim, a presenca
de gordura visceral (obesidade central) tem estreita relacdo com a intoleranciaa glicose e aRI (116).

Importante preditor de DCV, a obesidade também traz consequéncias a curto e longo
prazo, por estar associada a um perfil lipidico anormal, com aumento da concentragédo de CT,
TG e LDL-c, e diminuigdo de HDL-c (76). Além da dislipidemia, as comorbidades relacionados
a obesidade infantil incluem HAS, DM2, hipertrofia ventricular esquerda, doenga hepética
gordurosa metabdlica, apneia obstrutiva do sono, problemas ortopédicos e problemas
psicossociais. A hiperinsulinemia pode desempenhar um papel importante no aumento da PA
nos individuos obesos, estimulando o sistema nervoso simpético, levando ao aumento na
reabsorcao tubular de sodio e 4gua e no antagonismo a acdo vasodilatadora do 6xido nitrico
(118).

Com a ocorréncia da chamada transicao nutricional, a mudanca no padrdo alimentar e o
consequente aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todos os grupos
populacionais, a Rl tornou-se um transtorno crénico e é considerado um importante problema
de salde publica, inclusive no Brasil. No estudo de Andrade et al. (119), a RI foi detectada em
27% dos adolescentes brasileiros, sendo 0 maior percentual encontrado na regido Sul (35,9%)
e 0 menor encontrado na regido Centro-Oeste (19,8%), mais prevalente entre os participantes
de 12 a 14 anos, naqueles inativos fisicamente e 2,5 vezes maior entre os individuos com
obesidade grave. A resisténcia dos tecidos a acdo da insulina é um fator de ligacdo entre DM2,
HAS e DAC. Essas trés doencas sao responsaveis, mundialmente, pelo substancial aumento de
morbidade e mortalidade (116).

Em adultos, a associagdo entre obesidade e DAC esta bem estabelecida e levou a criagdo
do termo SM para definir aqueles individuos que teriam mais chances de desenvolver eventos
cardiovasculares devido a uma base fisiopatolégica comum entre os componentes da sindrome,
possivelmente a obesidade central (120).

O excesso de gordura corporal, especialmente a gordura abdominal, estd diretamente
relacionado a alteragdes no perfil lipidico, ao aumento da PA, a hiperinsulinemia e as
anormalidades nos niveis séricos de glicose. Esse conjunto de fatores de risco contribui para o
desenvolvimento de DCV e DM2 e integram a SM. A circunferéncia da cintura (CC) esta entre
os melhores indicadores antropométricos de gordura visceral e RI (121).

Com a intencdo de criar um consenso, a IDF estabeleceu critérios para defini¢cdo de SM
em adolescentes, considerando a medida aumentada da CC como componente principal e sua

presenca imprescindivel, concomitantemente com a presenca de dois ou mais dos critérios
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clinicos ou laboratoriais (HDL-c baixo e PA, TG e glicose elevados) (95, 121). Em individuos
com idade <16 anos, utiliza-se a CC > p90 da curva elaborada por Fernandez et al. (122) como
ponto de corte e, em adolescentes com idade >16 anos s&o utilizados os critérios da IDF para
adultos, com as medidas de CC de acordo com as etnias (europeus: homens > 94 ¢cm, mulheres
>80 cm; japoneses: homens >85 c¢m, mulheres >80 cm; sul-asidticos/chineses ou sul-
americanos/africanos: homens >90 cm, mulheres >80 cm) (121, 123).

No quadro 1 podem ser visualizados os critérios diagnosticos da IDF para SM em

adolescentes e seus respectivos pontos de corte.

Quadro 1 — Critérios para definicdo de sindrome metabdlica em adolescentes, segundo a
International Diabetes Federation

Componentes Idade de 10 a < 16 anos Idade > 16 anos
cC > p90* sexo masculino: > 90 cm**
sexo feminino: > 80 cm**
Glicemia de jejum > 100 mg/dL > 100 mg/dL
Triglicerideos > 150 mg/dL > 150 mg/dL
HDL-c <40 mg/dL sexo masculino: < 40 mg/dL
sexo feminino: < 50 mg/dL
Pressdo arterial PAS > 130 mmHg ou PAS > 130 mmHg ou
PAD > 85 mmHg PAD > 85 mmHg

Legenda: circunferéncia da cintura (CC); lipoproteina de alta densidade (HDL-c); pressdo arterial sistlica (PAS);
pressdo arterial diast6lica (PAD).

Nota: *CC > p90 da curva elaborada por Fernandez et al. (122); ** ponto de corte da CC para sul-americanos (121,

123).

Fonte: adaptada de Zimmet et al., 2007 (121).

A presenca de SM e suas complicacBes associadas em adolescentes mostra uma
realidade que deve ser enfrentada pelos profissionais de satde. Antigamente, as comorbidades
associadas ao excesso de peso eram observadas em adultos. Nos dias de hoje, o estilo de vida
marcado pelo sedentarismo e consumo excessivo de alimentos de elevado valor calérico e de
baixo valor nutricional, contribui para o adoecimento precoce dos adolescentes, o que em Ultima
instancia levara a adultos igualmente doentes (116).

Uma vez que o sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco conhecidos para DM2, DCV
e alguns tipos de céancer (pancreas, colorretal, mama e endométrio), o acometimento por
doencas cronicas ndo transmissiveis na juventude trara como consequéncias o alto custo de seu
tratamento para o sistema de saude e a ndo produtividade destes individuos, pois essas

condigdes sdo as principais responsaveis pelos gastos com saude, invalidez e morte (124).
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E fundamental encontrar estratégias educativas que impecam a evolugéo deste quadro e
intervencdes baseadas na mudanca de estilo de vida do adolescente e de sua familia, incluindo
modificagcdes na dieta e préatica de atividade fisica, que nada mais sdo que a pedra angular do

controle de peso nessa faixa etaria (116).

1.2.2.5 Sedentarismo

O sedentarismo tem sido apontado como fator de risco independente para o
desenvolvimento e progressao das DCV (125).

Define-se comportamento sedentario, a exposicdo as atividades que sdo realizadas na
posicdo deitada, sentada ou reclinada em que haja baixo dispéndio energético, ou seja,
atividades em que o gasto caldrico é < 1,5 equivalentes metabolicos (METS), como por
exemplo, assistir televisdo, usar o computador, deslocamentos de carro e énibus, etc (126).

Nos Gltimos anos, observa-se um aumento progressivo do sedentarismo e da obesidade
entre adolescentes. O decréscimo na prética de atividade fisica é particularmente preocupante
em individuos jovens por suas consequéncias. Gragas ao progresso tecnoldgico, vivenciamos a
diminuicdo do gasto energético nas atividades do dia-a-dia e no lazer. A reducdo na pratica de
exercicios nessa faixa etaria tem sido atribuida ao uso da televisdo, do computador e do
videogame como forma de diversao, aliado a preocupacéo dos pais em relacdo a seguranca e ao
desinteresse do proprio jovem e das escolas em promover o estimulo a pratica de atividade
fisica (127).

E recomendado acumular pelo menos 60 minutos diarios de atividade fisica de
intensidade moderada a vigorosa para promocdo da satde dos adolescentes (48). No entanto, a
prevaléncia de inatividade fisica (< 60 min/dia de atividade fisica moderada ou vigorosa) em
adolescentes é alta. A partir do uso do ponto de corte de < 300 min/semana de atividade fisica,
a Pesquisa Nacional de Salude do Escolar (PeNSE), encontrou uma prevaléncia de inatividade
fisica de 71% em adolescentes brasileiros (128).

No estudo de Cureau et al. (129), utilizando esse mesmo ponto de corte, a prevaléncia
de inatividade fisica no lazer entre os adolescentes foi de 54,3% e demonstrou que a pratica de
atividade fisica foi associada a uma redugdo no risco cardiometabdlico, independentemente da
adiposidade; ja um tempo de tela > 6 horas/dia foi positivamente associado a elevag¢do no risco

cardiometabolico. Nesse mesmo estudo, 70% dos adolescentes brasileiros apresentaram pelo
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menos dois dos seguintes fatores de risco simultaneamente: inatividade fisica, tempo de tela
excessivo, consumo reduzido de fibras, consumo excessivo de alcool e tabagismo (129).

Adolescentes com idades entre 11 e 18 anos devem limitar o tempo de tela e jogos de
videogame a 2-3 horas/dia (130). Estudos mostram associagéo direta entre o tempo de tela e
valores mais elevados de IMC e PAS em adolescentes (131), ocorréncia de SM na idade adulta
(132, 133) e presenca de comportamentos ndo saudaveis, como consumo de refrigerantes e
petiscos (134, 135).

A prética regular de atividade fisica é responsavel por diversos beneficios a satde dos
adolescentes ao longo da vida: melhora da saude osteomuscular e cartilaginosa (aumento da
espessura da cartilagem, com maior protecdo articular, aumento da mineralizacdo 0ssea,
aumento de massa muscular, forca e resisténcia), reducdo da gordura corporal, aumento da
sensibilidade a insulina, melhora do perfil lipidico (aumento do HDL-c, reducdo dos niveis de
TG e CT), auxilio no controle da PA, aptiddo cardiorrespiratéria; além de proporcionar
beneficios de ordem psicoldgica (aumento da autoestima, reducdo dos niveis de estresse) e
manutencdo de maiores niveis de atividade fisica ao longo da vida (136, 137).

A adolescéncia é um periodo importante para intervencdes com objetivo de estimular a
adoc¢do de um estilo de vida mais ativo. Uma vez que a pratica de atividade fisica tem efeitos
positivos sobre os riscos cardiovasculares, recomenda-se sua pratica regular como uma

importante estratégia de promocao de salde nessa faixa etaria (138).

1.2.2.6 Habitos alimentares inadequados

A mudanca nos habitos alimentares vem contribuindo para o aparecimento de
dislipidemias e aumento na prevaléncia de obesidade (139).

Estudos em adolescentes mostram que a ingestdo de gordura aumentou e o consumo de
frutas cruas, vegetais, fibras e leite diminuiu, o que tem sido relacionado com o excesso de peso
em individuos nessa faixa etaria (140). No Brasil, o consumo alimentar dos adolescentes
também tem sido caracterizado pela baixa ingestao de frutas e vegetais e consumo frequente de
alimentos ndo saudaveis, como alimentos ultraprocessados, principalmente no ambiente
escolar, apesar da recomendacdo do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira de que o

consumo de ultraprocessados seja limitado em todas as faixas etarias (141).
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As escolas publicas brasileiras sdo orientadas a seguir o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE) que propde oferecer refeicbes gratuitas, saudaveis e compostas
por alimentos frescos, além de educacao nutricional para os alunos (142). O estudo de Bento et
al. (143) demonstrou que o fornecimento de alimentos saudaveis e frescos na merenda escolar,
duas ou trés vezes por dia, € considerado fator de protecdo contra o alto consumo de alimentos
ultraprocessados entre os alunos adolescentes brasileiros (redugdo de 18% e 26%,
respectivamente). No entanto, as escolas privadas ndo possuem uma regulamentacdo nacional
sobre a comercializacao de alimentos ultraprocessados, o que pode estar associado ao potencial
obesogénico do ambiente alimentar das escolas (142).

Habitos e comportamentos alimentares adquiridos na infancia e adolescéncia tém
influéncia sobre muitos aspectos relacionados a alimentacdo, saude e desenvolvimento
psicossocial na vida adulta (41). Ao longo das ultimas décadas, o cenario associado ao aumento
no uso da televisdo e de outras telas, como computadores, aparelhos celulares e videogames,
vem comprometendo a adocao de um estilo de vida saudavel por criangas e adolescentes (144).

Habitos tradicionais como reunides familiares ao redor da mesa vém sendo substituidos
por habitos modernos de se alimentar em frente as telas, levando a ndo prestarem atencédo
naquilo que consomem e a ndo mastigarem de maneira adequada (135). Além disso, a forte
influéncia da midia, com as propagandas de fast-food, alimentos ricos em calorias, bebidas
acucaradas e outros produtos ultraprocessados, impactam na formacao de habitos alimentares
de risco para o desenvolvimento de doencas crdnicas em criancgas e adolescentes (139).

Segundo dados da PeNSE, o consumo regular dos marcadores de alimentacdo nao
saudavel, como refrigerantes, guloseimas, biscoitos doces e embutidos, variou de 18% a 50,9%
entre 0s 60.973 adolescentes participantes da pesquisa. Constatou-se, também, que mais da
metade dos estudantes tinha o habito (> 5 dias na semana) de comer enquanto assistia televisao
ou estudava (145). Mais recentemente, Oliveira et al. (135) observaram uma elevada exposicédo
as telas em adolescentes brasileiros: 73,5% relataram passar duas ou mais horas por dia em
frente as telas; 56,6% referiram realizar as refeicfes quase sempre ou sempre em frente a
televisao; e, 39,6% disseram consumir petiscos em frente as telas.

Uma dieta saudavel, em quantidade e qualidade para a idade, juntamente com a pratica
de atividade fisica regular sdo a base da prevencédo da dislipidemia e obesidade na infancia e
adolescéncia. Entretanto, a queda na renda da populagéo e a alta nos precos dos alimentos
aumentaram as dificuldades de familias pobres para garantir uma alimentacdo saudavel,
levando ao consumo de alimentos com grande densidade caldrica e poucos nutrientes (146,
147).
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A nutricdo durante a adolescéncia influencia os resultados de satde a longo prazo, mas
a maioria dos adolescentes ndo estd ciente das complicacdes e consequéncias de habitos e
comportamentos alimentares ndo saudaveis (140). Assim, intervencdes envolvendo a
conscientizacdo dos adolescentes para os beneficios a saude e visando comportamentos
alimentares saudaveis nessa faixa etaria, devem envolver todos os membros da familia, a escola
e, inclusive, a sociedade (148).

A preocupacao com a saude dos adolescentes ainda é insatisfatoria (140). A populacao
adolescente geralmente néo recebe a devida atencdo dos 6rgaos governamentais em programas
de nutricdo, mesmo que estudos prévios demonstrem associacdo entre o0 aumento da ingestao
de gordura na dieta e RI, destacando a necessidade de intervencGes de saude publica especificas

para a idade. Os adolescentes sdo os adultos de amanha e sua salde é crucial (149, 150).

1.3 Peixe

O consumo regular de peixe é reconhecido pelo seu efeito benéfico na prevencgédo de
doencas cronicas, mais especificamente, na ocorréncia de eventos cardiovasculares, como na
reducdo do risco de DAC e nos niveis de TG séricos (2).

O peixe € considerado um alimento altamente nutritivo. A quantidade de vitaminas e
minerais é especifica para cada espécie e varia de acordo com a dieta e época do ano. Os
elementos minerais estdo entre 0s nutrientes mais importantes, porque eles participam de muitos
processos enzimaticos e sistemas antioxidantes (2).

O peixe é uma boa fonte de cobre (0,1-0,2 mg/100 g), selénio (35-45 ug/100 g), zinco
(0,3-1,3 mg/100 g), calcio (cerca de 10-100 mg/100 g), magnésio (10-170 mg/100 g), fosforo
(200-300 mg/100 g), bem como fltor (300-400 ug/100 g), iodo (10-300 pg/100 g), ferro (0,3-
2,8 mg/100 g), potassio (200-400 mg/100 g), mas pobre em sddio (20-140 mg/100 g) (2).

As vitaminas do complexo B presentes no peixe sdo: tiamina (vitamina B1, 40-210
ug/100 g), riboflavina (vitamina B2, 50-360 pg/100 g), niacina (vitamina B3, 2-10 mg/100 g),
piridoxina (vitamina B6, 200-980 ug/100 g) ¢ especialmente cobalamina (vitamina B12, 1-9
1g/100 g) (151).

Vitaminas lipossoluveis, principalmente as vitaminas A e D, sdo encontrados no figado

de espécies de bacalhau, embora algumas espécies também exibam um alto contetdo na sua
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massa muscular. O teor de vitamina A e D podem variar de 3-180 pg/100 g e 3-20 ug/100 g,
respectivamente, e ndo estdo bem correlacionados com o contetdo de gordura (151).

Devido ao baixo contetdo de tecido conjuntivo, a proteina contida no peixe é altamente
digerivel. Todos os aminoacidos essenciais (fenilalanina, histidina, isoleucina, lisina, leucina,
metionina, treonina, triptofano e valina) estdo presentes em quantidades adequadas em
comparacdo ao leite, ovos e carne. Quanto ao conteldo de carboidratos, este é geralmente
inferior a 0,5% (2).

O peixe contribui pouco para a ingestdo de colesterol na dieta (em média, 35 mg/100 g).
O contetido qualitativo e quantitativo lipidico varia de acordo com a espécie, idade, sexo,
periodo do ano, etc. Niveis mais elevados de colesterol podem ser encontrados em ovas de peixe
e subprodutos como caviar (cerca de 500 mg/100 g). Dependendo do seu conteudo lipidico, o
peixe é classificado em peixe magro (< 2,5% de gordura, como o bacalhau, arinca, escamudo e
linguado), peixe gordo médio (2,5-6% de gordura, como a pescada, robalo e perca-do-mar) e
peixe gordo (> 6-25% de gordura, como a anchova, arenque, sardinha, cavala, atum, bonito e
salmao) (151).

O peixe é a principal fonte de alimento de origem animal que contém PUFA e o fator
dietético € um dos responsaveis pela sua conquista e acimulo (152). A quantidade de PUFA do
tipo n-3 em peixes marinhos varia de cerca de 0,2% do peso no peixe magro a,
aproximadamente, 3% do peso no peixe gordo (151).

Nas Gltimas décadas, houve um grande aumento na demanda mundial de consumo de
peixe e, consequentemente, a necessidade de aumentar sua producdo. Longe da vida livre, a
fonte priméria de acesso ao PUFA é a racdo industrializada. Em razéo do alto custo, foram
criadas alternativas a adicdo de 6leo de peixe nessas racdes, bem como a suplementacéo a partir
dos 6leos de soja, canola e linhaga (153).

Nem todos 0s peixes contém as mesmas quantidades de n-3, sendo assim, ndo sdo
conferidos a todas as espécies, nem a toda forma de preparo deles, os mesmos efeitos protetores
verificados naquelas espécies de aguas geladas e profundas que dispem da diversidade do
fitoplancton que lhes serve de alimentagédo (154).

No Brasil, o projeto TACO (Tabela Brasileira de Composic¢do de Alimentos), com o
objetivo de gerar dados sobre a composicdo dos principais alimentos consumidos pelos
brasileiros, apresentou as quantidades de &cidos graxos presentes em alguns dos peixes mais
consumidos no pais (Tabela 1). Todos os peixes estudados pertenciam a agua salgada, exceto o

tucunaré gue habita em &gua doce (155).
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Tabela 1 - Quantidade de &cidos graxos de alguns peixes consumidos no Brasil*

Peixe Acidos graxos Acidos graxos PUFA EPA DHA
saturados monoinsaturados
Atum, fresco, cru 0,5 0,2 Tragos Tragos Tragos
Atum, conserva em 6leo 1,0 1,3 3,2 0,02 0,02
Pescada fresca 0,8 2,4 0,9 0,02 0,01
Corvina fresca 0,7 0,5 0,1 0,03 0,04
Sardinha em conserva 4,1 5,5 11,9 0,44 0,46
Sardinha fresca 1,7 0,5 0,2 0,02 0,01
Bacalhau fresco 0,6 0,3 0,2 0,02 0,06
Tucunaré fresco 0,6 0,4 0,4 0,01 0,02
Merluza fresca ou congelada 0,9 0,5 0,4 0,03 0,11
Legenda: acidos graxos poli-insaturados (PUFA); acido docosahexaendico (DHA); acido eicosapentaendico
(EPA).

Nota: *quantidade (em gramas) em 100 gramas de alimento.
Fonte: adaptada de UNICAMP, 2011 (155).

Existem diferencas entre a disponibilidade e o consumo de peixe de acordo com as
grandes regides geograficas brasileiras. O peixe de agua doce é o preferido na regido Norte e,
0 contrario é observado nas regiGes Sul e Sudeste, cuja preferéncia sdo os peixes de agua
salgada. Considerando o perfil de consumo com base na variedade de espécies de peixes, as
regides também apresentam particularidades: jaraqui, tucunaré, bagre e dourada sdo destaque
na regido Norte e apresentam consumo inexpressivo nas demais regides. O mesmo acontece
com a espécie acard, de agua doce, nas regides Norte e Nordeste e, com o bacalhau na regido
Sudeste. Apenas na regido Centro-Oeste, as espécies de agua doce, 0 piau e 0 anuja, estdo entre
0s mais presentes na pauta de aquisi¢ao das familias. Por outro lado, alguns peixes aparecem
entre 0s mais consumidos na totalidade do territério ou em pelo menos quatro das cinco grandes
regides. E o caso da sardinha fresca e em conserva (exceto regido Norte) e da pescada (exceto
regido Sul) (156).

O consumo de peixes também apresenta um perfil diferenciado, quantitativa e
qualitativamente. Observa-se um contraste no consumo alimentar per capita (g/dia) entre as

regides brasileiras (Tabela 2) (15).

Tabela 2 — Consumo alimentar medio per capita de pescado nas macrorregides brasileiras*

Tipo Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Peixes frescos 95,0 35,1 11,4 6,8 8,5
Peixes em conserva 0,6 0,6 0,4 0,1 0,2
Peixes salgados 6,8 3,8 2,6 0,9 0,6
Outros pescados 2,1 0,6 0,5 0,8 0,0

Nota: * quantidade em gramas/dia.
Fonte: adaptado de IBGE, 2011 (15).
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O elevado consumo nas regides Norte e Nordeste pode ser explicado pela producéo
comparativamente elevada nessas regioes. Especialmente na regido Norte, 0 maior consumo de
peixe pode ser influenciado pela grande biodiversidade da Floresta Amazonica que ocupa quase
toda a area e € cortada por milhares de rios. A pesca extrativista € uma das principais atividades
dessa regido e é considerada um importante recurso natural na dieta alimentar dos moradores
das comunidades ribeirinhas. Além disso, sendo um alimento altamente perecivel, cuidados
especiais, da captura até o consumo humano, sao necessarios para evitar a deterioracdo do
pescado ao longo da cadeia produtiva. Nas areas proximas da producdo, o peixe pode ser
consumido num espaco curto de tempo, apresentando melhor qualidade e menores precos. O
transporte para outros consumidores distantes do local de producdo e a sua comercializagédo
podem impactar na perda de qualidade e contribuir para o aumento do preco (156).

No que tange aos padrdes alimentares em adolescentes brasileiros, o estudo realizado
por Alves et al. (157) identificou que os habitantes da regido Norte tendem a manter sua dieta
tipica regional rica em peixes e frutos do mar, corroborando com os dados estatisticos prévios
(15). Entretanto, segundo dados da POF (2008-2009), apesar do maior consumo de peixe nessa
regido, apenas 6,9% dos adolescentes brasileiros informou o consumo de peixe (15).

O peixe faz parte de uma dieta saudavel, inclusive para criancas e adolescentes (158).
Para a populacdo pediatrica, recomenda-se consumir pelo menos 1 a 2 porces de peixe
(aproximadamente 100 gramas por por¢éo) por semana (11). Apesar de todas as vantagens, 0s
adolescentes podem apresentar atitudes negativas a respeito desse alimento. O cheiro
caracteristico, os acompanhamentos, 0 medo de encontrar 0ssos e a neofobia alimentar tem sido
relatados como barreiras para seu consumo (159, 160). O comportamento alimentar dos amigos
também pode ter impacto sobre o consumo de peixe entre 0s adolescentes. Numa fase de
importante processo de consolidacdo da identidade pessoal e psicossocial, a opinido dos pares
e a constante comparagdo com o grupo sao influéncias marcantes (148).

Hé& escassez de estudos sobre associacdo entre o consumo de peixe na dieta diaria de
adolescentes e os habitos de realizar o desjejum e refeicbes com a familia. O Japdo, um pais
tradicionalmente conhecido por sua dieta relativamente baixa em lipidios e carboidratos e
elevado consumo de feijdo, algas e peixes, observou uma tendéncia decrescente da ingestdo de
vegetais e peixes nas geragdes mais jovens, além de reducao na frequéncia do consumo de café-
da-manh& e um maior consumo de paes (161).

No estudo de Sugiyama et al. (161), os autores investigaram os habitos alimentares do
café-da-manh@, a frequéncia das refeicdes com familiares e o consumo de peixes, vegetais e

frutas em adolescentes japoneses. Neste estudo de coorte foram aplicados dois tipos de
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questionarios, um sobre habitos de vida e o outro sobre a dieta, a alunos do segundo ano do
ensino médio (1.876 meninos e 1.759 meninas) na cidade de Shunan, Yamaguchi, Japdo. Os
autores puderam observar que 10% dos adolescentes tomavam café-da-manha irregularmente
e, a ingestdo diaria de peixes, legumes e frutas foi significativamente maior naqueles que
tomavam o café-da-manh& diariamente com seus familiares do que naqueles que tomavam o
café-da-manha sozinho (p<0,01), sugerindo contribuir para uma melhor qualidade da dieta dos
adolescentes (161).

Um estudo europeu multicéntrico de base escolar, o Healthy Lifestyle in Europe by
Nutrition in Adolescence (HELENA), estudou os habitos alimentares de café-da-manha e os
fatores que influenciam as escolhas na alimentagdo de 3.528 adolescentes de 13 a 16 anos. O
estudo revelou que metade dos adolescentes (menos meninas do que meninos) consumiam
regularmente o café-da-manha. Os meninos, cujos pais incentivavam o consumo de uma dieta
saudavel (ingestao de muitas frutas, legumes e produtos lacteos; uma por¢ao moderada de carne
Ou peixe e pouca gordura e agtcar) e meninas, cujos colegas tinham uma alimentacdo saudavel,
eram mais propensos a consumir regularmente o café-da-manha (162).

O consumo de peixe tem muitos beneficios para a salde, mas poucos estudos
investigaram associagdes entre o consumo de peixe, a ingestdo de nutrientes e fatores de estilo
de vida em adolescentes. No estudo transversal de Rahman et al. (163), utilizando dados do
recordatdrio alimentar de 24h (REC24h) obtido por entrevista a 839 estudantes do ensino
médio, com média de idade de 15,5 anos, observaram que cerca de 8,5% dos alunos consumiam
peixe e que estes tiveram maior ingestdo de proteinas, agua, vitaminas do complexo B,
magnésio, selénio e zinco, mas consumiram mais calorias, gordura saturada e sodio. Nao houve
associacdo entre consumo de peixe e os fatores de estilo de vida avaliados (boa alimentacdo
com a familia, frequéncia de merenda escolar, frequéncia de alimentacdo fora de casa,
frequéncia de atividade fisica semanal) nem com variaveis demograficas e IMC. Ainda nesse
estudo, embora néo estatisticamente significativo, observou-se que 9,2% dos adolescentes da
Asia e das Ilhas do Pacifico consomem peixe em comparacdo com 5% dos adolescentes
caucasianos (163).

Ter uma atitude positiva e a opinido dos pares sdo essenciais para encorajar o habito do
consumo de peixe pelo adolescente. Prell et al. (148) observaram quais fatores influenciam os
adolescentes a consumir peixe na escola. Dos 162 alunos do 8° ano (media de idade de 14 anos),
aproximadamente metade dos alunos (53%) afirmou o habito de consumir peixe na cantina da
escola. Atitudes em relacdo ao peixe, como pensar que comer peixe é saudavel e importante, e

0 comportamento dos amigos foram importantes preditores da intengdo de comer peixe. As
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barreiras para o consumo de peixe foram uma atitude negativa em relacdo ao cheiro, aos
acompanhamentos e 0 medo de encontrar 0ssos (148).

O consumo de peixe pelo adolescente também pode ser influenciado por barreiras
impostas pelos familiares, como dificuldade em comprar, preparar e cozinhar; alto custo;
propriedades fisicas desagradaveis (gosto desagradavel, 0ssos e cheiro); baixa consciéncia dos
beneficios para a saude; oferta limitada; qualidade; preferéncias de outros membros da familia;
falta de escolha do produto; baixo nivel socioeconémico; bem como preocupacfes ambientais
relacionadas & sustentabilidade e a presenca de poluentes no fornecimento desse alimento. E
fundamental que os familiares tenham consciéncia sobre alimentacdo saudavel, que possam
alternar os pratos para que agradem aos adolescentes, além de prestar atencdo quanto aos
acompanhamentos incluidos em cada refeicdo (148).

Considerando que alguns alunos almogam na escola e passam uma quantidade de tempo
consideravel nelas, é de grande importancia transmitir aos alunos que o peixe servido € saudavel
e preparado com cuidado. Esse local é um ambiente em potencial para a realizacdo de
programas de salde para atingir adolescentes e intervencdes mais intensivas podem ser
direcionadas para promover e incluir op¢des mais saudaveis, como o consumo de peixe, frutas
e vegetais, além de encorajar outros comportamentos e estilos de vida positivos que possam

trazer beneficios quanto a melhor percepcéao do estado geral da sua saude (163).

1.4 Acidos graxos poli-insaturados

Os componentes lipidicos, especialmente os acidos graxos, desempenham importantes
funcBes na estrutura das membranas celulares e em processos metaboélicos (164).

Os acidos graxos sdao acidos carboxilicos com cadeias hidrocarbonadas de 4 a 36
carbonos, classificados de acordo com o numero de carbonos na cadeia, nimero de ligacOes
duplas e posicdo da primeira ligacdo dupla. Podem ser representados por letras gregas
minusculas para se referir a colocacao do carbono no &cido graxo: alfa (o), refere-se ao primeiro
carbono adjacente ao grupo carboxila; beta (B), ao segundo carbono e n- ou 6mega (®), ao
ultimo carbono. As ligagdes duplas rotuladas com um ®- ou n- carbono séo contadas no carbono
metil terminal. O ndmero justaposto ao simbolo C indica 0 nimero de atomos de carbono; o

segundo numero, a quantidade de dupla ligacGes; e, entre parénteses, a indicacdo da posi¢do da
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ligagdo dupla na cadeia hidrocarbonada. Os PUFA contém duas ou mais insaturagdes e sao
caracterizados pela localizagao das ligagdes duplas (165).

O &cido graxo representado por C18:3 (n-3), € denominado ALA e € o precursor de dois
importantes acidos graxos n-3 para a dieta humana: o EPA (C20:5 n-3) e o DHA (C22:6 n-3)
(165). O EPA relaciona-se principalmente com a protecdo da saude cardiovascular e 0 DHA é
considerado fundamental para o desenvolvimento do cérebro e do sistema visual (166).

O n-3 é encontrado principalmente em peixes marinhos de &gua fria e em algumas
sementes de plantas, como semente de linhaca, 6leo de canola, soja, noz e plantas com folhas
verdes escuras. O 6leo de linhaga, derivado da semente de linho (Liniun usitatissimun), é a fonte
mais rica de ALA de origem vegetal que é convertido no organismo em EPA e DHA (167) e
proporciona efeitos benéficos na composicao lipidica do sangue, com reducédo nos niveis de CT
e LDL-c (168). Entretanto, ainda existem discussdes a respeito da real influéncia do n-3 de
origem vegetal sobre a DCV e mais estudos sdo necessarios (153).

O fator dietético/racdo é o principal responsavel pela conquista e acimulo de n-3 em
peixes, uma vez que esses animais ndo possuem a capacidade de sintetiza-los, mas sdo capazes
de derivar ALA em EPA e DHA (153). Assim, peixes marinhos gordurosos, tal como salméo,
cavala e arenque, séo ricos em EPA e DHA devido a ingestdo de muitas plantas marinhas,
especialmente algas unicelulares de fitoplancton, que contém n-3 em sua forma sintetizada
(166). Oleos de peixes derivados de atum, salmdo e arenque tém niveis estimados entre 862 a
1.840 mg de EPA e DHA para cada 100 g. Produtos como carne de vaca, porco, cordeiro e aves
sdo fontes pobres de EPA e DHA. No entanto, todos os animais tém n-3 como parte dos
fosfolipidios das membranas celulares, atingindo niveis proximos a 0,40 mg para cada 100 g de
carne. Diante disso, existe um movimento crescente do mercado para enriquecer alimentos
industrializados com n-3, especialmente DHA, tais como a suplementacéo de n-3 na racéo dos
animais, a microencapsulacdo de 6leos vegetais e algas geneticamente modificados e a
fortificacdo de formulas infantis com fontes vegetais (167).

O acido graxo n-6 representado por C18:2 (n-6) é o LA, o principal precursor do ARA
(C20:4 n-6), que pode ser encontrado em muitos 6leos vegetais (milho, girassol, cartamo, soja)
(3). ARA e EPA sdo PUFA com 20 atomos de carbono que formam os fosfolipidios das
membranas bioldgicas (169).

Como os PUFA néo podem ser sintetizados no organismo humano, devemos obté-los
através da dieta. Uma vez consumidos, LA e ALA podem ser convertidos nos derivados da
cadeia mais longa, mais insaturados. Assim, o LA ¢é convertido a acido ¥-linolénico e dihomo

y-linolénico e, posteriormente, em ARA. Da mesma forma, o ALA é transformado em EPA e
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acido docosapentaenodico e, apos dessaturacdo e f-oxidacdo, em DHA (164). Comoo LA eo
ALA sdo substratos das mesmas dessaturases, as familias n-3 e n-6 competem entre si pelas
mesmas enzimas envolvidas nas reacfes de dessaturacdo e alongamento de cadeia (165).
Embora as enzimas dessaturase e elongase tenham maior afinidade pelos acidos da familia n-3,
a conversdo do ALA em EPA e DHA ¢ fortemente influenciada pelos niveis de LA na dieta.
Assim, uma dieta rica em n-3 é capaz de diminuir a conversdo do LA em ARA, elevando a
quantidade de EPA e DHA (170).

O LA e 0 ALA tem papéis concorrentes na sintese de eicosanoides, sendo responsaveis
pela producdo de vérias classes de eicosanoides pro-inflamatérios e anti-inflamatorios,
respectivamente (171). Eicosanoides sdo moléculas bioativas que atuam como reguladores de
diversos processos bioldgicos, como agregacdo plaquetaria, coagulacdo sanguinea, contracdo
muscular, quimiotaxia de leucocitos, producdo de citocinas inflamatdrias e funcao imunolégica
(164). Os eicosanoides derivados de ARA, acido dihomo x-linolénico, EPA e DHA séo
produzidos através da acdo das ciclooxigenases (COX-1 e COX-2), lipoxigenases (LOX) e
epoxigenases (citocromo P450) e compreendem: as prostaglandinas (PG), os tromboxanos
(TX), os leucotrienos (LT), os acidos hidroxiperoxi-eicosatetraendicos (HPETE) e os &cidos
hidroxi-eicosatetraendicos (HETE). HPETE e HETE sdo metabdlitos das LOX e potentes
agentes quimiotaticos para neutréfilos (171).

O ARA serve de principal substrato para sintese de mediadores bioativos, especialmente
de algumas moléculas pro-inflamatdrias. Assim, do metabolismo do ARA, a COX-2 leva a
formacdo de PG da série 2 (A2, E2, 12) e tromboxano A2 (TXA2). Os LT da série 4 (B4, C4 e
E4), HPETE e HETE da série 5 sdo biossintetizados pela acdo da 5-LOX (171). A PGE2 tem
efeitos pré-inflamatérios, como indugdo da febre, aumento da permeabilidade vascular,
vasodilatacdo, aumento da dor e edema (causados pela bradicinina e histamina). Além disso, a
PGE2 tem acdo anti-inflamatoria e imunossupressora por suprimir a proliferacdo linfocitaria e
a atividade de células natural killer e inibir a produgdo de IL-1, IL-2, INF- y ¢ TNF-0. O TXA2
promove agregacao plagquetaria e contracdo da musculatura lisa (agéo vasoconstritora). O LTB4
tem acdo pro-inflamatdria por aumentar a permeabilidade vascular, aumentando o fluxo
sanguineo local, a quimiotaxia de leucdcitos e a liberacdo de enzimas lisossomias e de IL-1, IL-
6 e TNF-a. Em condi¢des inflamatdrias, LTB4 aumenta a produgido de ARA (164). Ao contrario
do ARA, 0 EPA é metabolizado em PG da série 3 (B3, D3, E3, I13), TXA3 e LT da série 5 (B5,
C5e D6), através da acdo das enzimas COX-2 e 5-LOX. O DHA também pode ser metabolizado

em autacoides, mediadores pro-inflamatérios, como as resolvinas da série D (Resolvina D1 a
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D6), protectinas (Neuroprotectina D1) e maresinas (MaR1 e MaR2) (171). A Figura 1 mostra

a esquematizacgdo da via de biossintese dos PUFA e a produc¢éo de alguns eicosanoides (164).

Figura 1. Esquematizacédo da via de biossintese dos acidos graxos poli-insaturados
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Legenda: acido araquiddnico (ARA); acido docosahexaenoico (DHA); acido eicosapentaendico (EPA);
leucotrieno B4 (LTB4); leucotrieno B5 (LTB5); prostaciclina (PGI2); prostaglandina E2 (PGE2);
prostaglandina E3 (PGE3); tromboxano A2 (TXA2); tromboxano A3 (TXA3).

Fonte: adaptado de Calder, 2003 (164).
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Existem muitos beneficios para a salde relacionados a ingestdo adequada de PUFA ao
longo da vida. Por ser um componente importante das membranas celulares, esses acidos graxos
desempenham um papel fundamental na sua fluidez e na regulacdo da atividade das proteinas
da mesma (164), além de participar da regulacdo do metabolismo lipidico, bem como das
funcOes cerebrais e transmissao de impulsos nervosos (172).

Do terceiro trimestre até o segundo ano de vida, uma crianga necessita de um suprimento
constante de PUFA, especialmente DHA e ARA, para a fotorrecepcdo e desenvolvimento do
sistema nervoso e reprodutivo (173). Na adolescéncia, o conteddo de DHA do cérebro continua
a aumentar e a ingestao adequada de n-3 pode auxiliar na prevencao do processo aterosclerético
(174). Durante a idade adulta, a ingestdo de n-3 continua a ser crucial, uma vez que muitos
estudos clinicos e epidemioldgicos confirmaram seus efeitos benéficos em varias doencas
crbnicas, como as DCV e as doencas inflamatdrias (175).

Evidéncias experimentais apontam que os PUFA suprimem o estresse oxidativo, a
lipogénese, a esteatose hepatica, a lipotoxicidade pancreédtica e a Rl (176), aléem de ajudar a
combater a toxicidade dos acidos graxos livres dos tecidos (177) e aumentar a fluidez da
membrana, o que pode aumentar a sensibilidade a insulina e diminuir o risco de DM2 (178).

A inflamagdo persistente tem sido associada ao risco de cancer e metéstases. Uma
resposta inflamatoria aguda pode proteger o hospedeiro contra infeccGes e lesdes, mas quando
a inflamacao aguda ndo esta controlada e torna-se inadequadamente ativada, devido ao excesso
de estimulos inflamatérios, favorece o surgimento de um microambiente tumoral ideal (179).
Ademais, a inflamacéo cronica induz a aterosclerose, o que pode levar ao aparecimento de DCV
(180). Portanto, dietas contendo n-3 sdo recomendadas, pois auxiliam na resolu¢do da
inflamacdo e alteram a funcdo de biomarcadores vasculares e cancerigenos, reduzindo o risco
de cancer e DCV, além de fornecer protecdo substancial contra outras doencas cronicas e
metabolicas, como DM, obesidade, osteoporose e degeneracao neurolégica (181).

O equilibrio entre a ingestdo de PUFA € importante para uma boa salde e um
desenvolvimento normal. Considerando que essas duas familias de acidos graxos competem
pelas mesmas enzimas, o balanco entre n-6 e n-3 na dieta é de grande importancia. Assim, a
razdo n-6/n-3 fundamenta-se na competigéo existente entre o LA e o ALA pela a¢do da enzima
A-6 dessaturase que converte ambos em diferentes subespécies. Por um lado, um consumo
elevado de LA pode limitar os beneficios do n-3 por diminuir a conversédo do ALA a EPA e
DHA; por outro lado, a afinidade maior da enzima A-6 dessaturase pelo n-3 pode fazer com que
0s metabolitos essenciais derivados da bioconversdo do LA ndo sejam produzidos de forma

satisfatoria, o que justificaria uma recomendacao para um pequeno aumento de seu consumo
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quando comparado ao n-3 (182). Ainda assim, é preciso diminuir a ingestdo diaria de LA para
possibilitar o0 aumento da producdo de n-3 no organismo, pois 0 excesso de n-6 aumenta a
formacéo de prostanoides da série 2, condicdo desfavoravel ao organismo (183).

Uma vez que os beneficios/prejuizos do fornecimento de PUFA através da dieta podem
ser caracterizados pela razdo n-6/n-3, a razéo ideal deveria ser de 1:1 ou 2:1, mas valores entre
1:1 a 5:1 sdo também 6timos para oferecer beneficios a salde humana (4). Considerando que,
as dietas ocidentais atuais sdo deficientes em n-3 e tem quantidades excessivas de n-6, com
consequente razdo n-6/n-3 de 15:1 até 30:1 (97), recomendacOes dietéticas internacionais
indicam razdo entre 5:1 a 10:1 para fornecer concentracGes adequadas de n-6 e n-3 (5, 6). Além
disso, uma razdo LA/ALA inferior a 5 é recomendada em adolescentes para limitar o
desequilibrio entre as duas familias de PUFA, inibindo a producdo enddgena de n-3 de cadeia
longa (8). Na auséncia de ingestdo elevada de peixes oleosos e suplementacdo com Gleo de
peixe, a razdo n-6/n-3 se aproxima da razdo LA/ALA da dieta, pois o LA representa cerca de
95% da ingestéo de n-6 e 0 ALA, cerca de 90% de ingestéo de n-3 (184).

A ingestdo elevada de LA proveniente do consumo de 6leo de soja e de milho e baixo
consumo de peixes e oleaginosas contribui para a elevacdo de n-6 no organismo. Quantidades
excessivas de n-6 e razdo n-6/n-3 muito elevada promovem a patogénese de muitas doengas,
incluindo DCV, cancer e doencas inflamatdrias e autoimunes; ao passo que, 0 aumento nos
niveis de n-3, leva a uma razdo n-6/n-3 baixa e exerce efeitos supressivos (97). Uma maior
ingestdo de ALA e menor razdo n-6/n-3 foram associados a dietas mais saudaveis (185). Na
prevencdo secundaria de DCV, uma razdo de 4:1 foi associada a uma reducdo de 70% na
mortalidade total em adultos. Estudos mostram que quanto maior a raz&o n-6/n-3, maior a taxa
de mortalidade por DCV (186).

H& uma caréncia de estudos sobre a razdo LA/ALA na populacdo pediatrica,
especialmente em adolescentes. Os estudos mais consistentes foram vistos com razdo n-6/n-3.
Pesquisas internacionais realizadas em criancas e adolescentes verificaram um consumo
desequilibrado entre n-6 e n-3 na dieta, com ingestdo de n-3 abaixo das recomendacdes
(possivelmente por baixo consumo de peixe) e maior ingestdo de n-6, contribuindo para razéo
n-6/n-3 de 9:1 até 15:1 (174, 187, 188). No Brasil, uma pesquisa envolvendo 249 criangas e
adolescentes, com idades entre 9 e 13 anos, demonstrou que, em média, a razdo n-6/n-3 era de
7,81:1. No entanto, a analise dietética desse estudo mostrou alta inadequacdo da ingestéo de n-
3, ma qualidade da dieta, com baixo consumo de hortalicas, frutas e gréos integrais (189).
Guesnet et al. (188) avaliaram a ingestdo dietética diaria dos principais PUFA em 681

adolescentes franceses (11-17 anos) e observaram que a média da ingestdo diaria de gordura
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total e de LA estavam proximas dos valores atuais recomendados. Entretanto, cerca de 90% dos
participantes ndo apenas ingeriram baixas quantidades de DHA e EPA, mas também
quantidades muito baixas de ALA, resultando em razdo LA/ALA acima do recomendado: em
adolescentes de 11-14 anos, a razdo foi de 9,4 e, naqueles com 15 a 17 anos, a razdo encontrada
foi de 9,6. Nesse mesmo estudo, a prevaléncia do consumo de peixe > 2 porg¢des/semana foi de
44,9%; 30,1% consomem < 2 porg¢des/semana e; 25% dos adolescentes relataram néo consumir
peixe semanalmente (188).

Durante o periodo de crescimento e desenvolvimento, desde a infancia (3—10 anos) a
adolescéncia (11-17 anos), os gastos de energia e a necessidade calérica proveniente das
gorduras e de PUFA séo especificamente altos. Portanto, uma baixa ingestao dietética de ambos
o0s precursores de PUFA e de n-3 de cadeia longa podem ter um impacto mais desfavoravel na
salde de criancas e adolescentes do que em adultos, no que tange a reducdo do seu status de
EPA e DHA. Isso pode ser acentuado por um desequilibrio no metabolismo de PUFA devido a
baixa ingestdo de ALA e alta ingestdo de LA, traduzindo-se numa alta razdo LA/ALA, que
induz a inibicdo da sintese de EPA e DHA através da conversdo da ALA (190). Na populacédo
dos Estados Unidos da América (EUA), foi demonstrado que o aumento na ingestdo de LA
observado nas Ultimas décadas foi altamente associado com uma diminuicéo das proporc¢des de
n-3 de cadeia longa em lipidios teciduais (191).

As recomendacdes nutricionais referem-se as quantidades de energia e de nutrientes que
devem conter os alimentos consumidos para que satisfacam as necessidades de uma populacéo
sadia. Para tanto, em se tratando do consumo de lipidios, aconselha-se a ado¢do de padrdes
alimentares dentro da faixa aceitavel de distribuicdo de macronutrientes: 25-35% da energia
total da dieta; com aporte de 6-10% de PUFA; 0,6 a 1,2% de n-3 e 5-10% de n-6, no tocante a
analise do teor e qualidade dessas gorduras e em relacdo ao valor calorico total da dieta (6).

Nos paises ocidentais, como na Franca, as recomendacdes de ingestdo dietética (RDI)
atuais para ingestdo de lipidios e PUFA em criancas (3-10 anos) e em adolescentes (11-17 anos)
geralmente néo sdo especificas (192); elas sdo baseadas principalmente em consideracgdes sobre
necessidades nutricionais e prevencdo de doengas (DCV, HAS, obesidade, SM, doencas
inflamatdrias) (8). Os valores de ingestdo recomendados para LA e ALA sdo 4% e 1% das
calorias totais, respectivamente, ambos para satisfazer a exigéncia de acidos graxos e para
limitar o risco de DCV. Entretanto, admite-se que metade dessas RDI (ou seja, 2% e 0,5% das
calorias totais, respectivamente) sdo adequados para satisfazer as necessidades humanas de n-
6 e n-3 para o crescimento e desenvolvimento cerebral e prevenir a degradacdo bioquimica e
fisioldgica da deficiéncia de PUFA (193).
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De acordo com sexo e faixa etéria, o Institute of Medicine (IOM) recomenda valores
para a ingestdo adequada diaria de LA e ALA para criancgas e adolescentes (Tabela 3) (6). A
ingestdo adequada para LA é estabelecida com base na média da ingestdo consumida nos EUA,
onde a presenca de deficiéncia de n-6 € basicamente inexistente na populacéo (6). Para a saude
cardiovascular em populagdes saudaveis, recomenda-se 0 consumo de 250 mg/dia de EPA +
DHA (194). Entretanto, em paises europeus, com base em consideragdes para a salde
cardiovascular, o valor de referéncia para ingestéo diaria de LA para a populacdo em geral € de
10 g/dia; 1,0-1,2 g/dia de ALA para criancas e adolescentes; 250 mg/dia de DHA e 500 mg/dia
de EPA + DHA para adolescentes (193, 195).

Tabela 3 — Ingestdo adequada diaria de acido linoleico e acido a-linolénico recomendada para
criancas e adolescentes, de acordo com sexo e faixa etaria

Sexo e faixa etéria LA (g/dia) ALA (g/dia)
Sexo masculino
9-13 anos 12 1,2
14-18 anos 16 1,6
Sexo feminino
9-13 anos 10 1,0
14-18 anos 11 1,1

Legenda: acido a-linolénico (ALA); acido linoleico (LA).
Fonte: adaptado de Institute of Medicine, 2005 (6).

No Brasil, existe pouca informacdo a respeito do consumo diario de PUFA pelos
adolescentes. A analise do consumo alimentar pessoal de adolescentes de 10 a 18 anos realizada
pela POF (2008-2009), mostrou a média do consumo e diferencas na ingestdo de PUFA entre
as macrorregides. A regido Norte apresentou médias mais elevadas de ingestdo de PUFA no
sexo masculino e, na regido Sudeste, 0s meninos de 14-18 anos destacaram-se por apresentar
médias mais elevadas de consumo de LA, bem como de ALA (Tabela 4). Além disso, essa
pesquisa mostrou que, aproximadamente, 28% da energia da dieta dos adolescentes foi
proveniente de lipidios (15).
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Tabela 4 — Média de consumo de acidos graxos poli-insaturados, de acordo com sexo e faixa
etaria, segundo as macrorregides brasileiras
Consumo de PUFA por sexo e faixa etaria*

Masculino Feminino
Regides 10-13anos 14-18anos 10-13anos 14-18anos
PUFA LA ALA PUFA LA ALA PUFA LA ALA PUFA LA ALA
Norte 138 116 15 16,2 136 1,7 12,1 102 1.3 133 112 14
Nordeste 11,8 10,2 1.3 134 116 15 115 100 1.2 122 106 1,3
Sudeste 128 113 15 165 145 19 125 109 14 134 11,8 15
Sul 130 114 15 145 128 16 121 10,7 14 125 110 14

Centro-Oeste 12,2 10,7 14 146 127 17 134 118 15 118 104 13
Legenda: acidos graxos poli-insaturados (PUFA); acido a-linolénico (ALA); acido linoleico (LA).
Nota: * quantidade em gramas/dia
Fonte: adaptado de IBGE, 2011 (15).

Devido ao seu amplo litoral, extensdo territorial e processo de colonizagdo com povos
de multiplas origens, o Brasil é um pais com imensa diversidade cultural, grandes bacias
hidrogréficas e area fisica, variedade de solos, climas e potenciais produtivos. As diferencas
encontradas entre as regides brasileiras podem ser explicadas por distin¢des entre os padrbes
alimentares e as quantidades consumidas pelos adolescentes (157). Além disso, o teor de PUFA
em alimentos de origem animal depende da sua dieta, como a composicao nutricional das racoes
e a quantidade destas presente no fitoplancton. Sendo assim, a composicdo de PUFA nesses
alimentos pode diferir entre as regides (171).

ConcentracOes apropriadas de n-3 e n-6 contribuem para o desenvolvimento do sistema
nervoso central e para a prevencdo de DCV, doengas que estdo cada vez mais comuns em
criangas e adolescentes devido ao sedentarismo, ma alimentag&o e excesso de gordura corporal
(171).

A deficiéncia de PUFA na dieta e no organismo humano contribuem para distdrbios do
sistema nervoso e do desempenho cerebral. Em estudos com animais, observou-se que dietas
deficientes em n-3 provocam o declinio da concentragdo de DHA nos tecidos do cérebro e da
retina. A diminuicdo dos niveis desse acido graxo nos tecidos da retina tem sido associada, em
recém-nascidos, com anormalidades no desenvolvimento do sistema visual e, em adultos, com
a diminuicdo da acuidade visual (196).

Nos ultimos anos, as investigacOes cientificas tém comprovado que as dietas com
quantidades adequadas de n-3 e n-6 desempenham papel importante na prevencdo de DCV e
aterosclerose, doencas inflamatérias crénicas, inibicdo da vasoconstricdo e da agregacao
plaquetaria, no crescimento fetal e desenvolvimento neural, acdo anti-inflamatoria e
antitrombdtica, acdo sobre a prevencdo do cancer e participagdo nas funcOes

imunomoduladoras. Baixas concentracdes ou auséncia desses componentes aceleram o
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processo de envelhecimento e aumentam a probabilidade de desenvolvimento de varias doencas
degenerativas e cardiovasculares (197).

A prevencao dos fatores de risco para DCV deve comecar ainda na infancia, uma vez
que os habitos de vida sdo formados nesta fase. Os cuidados com a satde do adolescente tém
como caracteristicas as acOes e o enfoque preventivo e educativo. Para ser saudavel, a
alimentacéo precisa ser nutritiva e equilibrada para suprir as necessidades de nutrientes, ajudar
a manter o peso adequado e o desenvolvimento fisico e intelectual nesse periodo tdo importante
da vida (171). Assim, modificar os habitos alimentares o mais cedo possivel representa uma
estratégia terapéutica promissora para reduzir o risco de doencas cardiometabdlicas futuras
(198).

1.5 Beneficios cardiovasculares do consumo de peixe e de &cidos graxos poli-insaturados

Os primeiros relatos sobre os beneficios do n-3 surgiram na década de 70 quando
Dyerberg et al. (1978) observaram o papel do EPA em esquimos da Groenlandia. Apesar do
alto consumo de uma dieta rica em gorduras, com elevados teores de colesterol e baixa ingestdo
de carboidratos, os esquimas apresentavam baixos niveis de CT, TG, VLDL-c, niveis elevados
de HDL-c e menores indices de DCV, aterosclerose, HAS e trombose (199).

Desde entdo, foram publicados numerosos estudos epidemiol6gicos sobre os beneficios
cardiovasculares do n-3 em adultos. Estudos sugerem que a suplementacdo de EPA e DHA
entre 0,5 e 1,8 g/dia, tanto como consumo de peixe gorduroso, quanto na forma de suplemento
alimentar, reduz significativamente o risco de morte por doencas cardiacas e retarda o progresso
da aterosclerose em pacientes cardiopatas (175, 200).

Os principais efeitos da ingestdo de EPA e DHA relacionados a protecdo da saude
cardiovascular, observados através do consumo de peixe ou Oleo de peixe, sdo oriundos da
competicdo com o ARA na formacdo de eicosanoides, levando aos seguintes eventos:
diminuicdo da producdo de PGE2, TXA2 e LTB4 e, aumento na formagéo de TXA3, PGI3,
estimulacdo da vasodilatacdo, acdo anti-inflamatoria e redugédo da quimiotaxia dos leucocitos.
Outros efeitos relatados sdo a melhora da funcdo autonémica, a¢do antiarritmica, diminuicao
da PA, melhora da fungdo endotelial, estabilizacdo da placa aterosclerotica, diminui¢do de

acidos graxos livres e dos niveis de TG (201). Ja uma dieta rica em n-6 muda o estado
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fisiologico para um estado pro-trombdtico e pro-agregador, com aumento na viscosidade do
sangue, vasoespasmo, vasoconstricdo, diminuicdo do tempo de sangramento e agregacéo
plaquetaria (180).

O n-3 atua na reducdo de TG plasmaticos através da reducdo na sintese hepatica de
LDL-c; aumento da B-oxidacao de &cidos graxos; reducdo da distribuicdo de acidos graxos ndo
esterificados no figado; reducéo da atividade enzimatica hepética para sintese de TG e aumento
da sintese hepatica de fosfolipidios em vez de TG. Isso pode contribuir parcialmente para a
reducdo do risco de desenvolvimento de esteatose hepatica e RI (202).

A reducdo de tonus adrenérgico e da resisténcia vascular sistémica sdo mecanismos
propostos para explicar os efeitos do n-3 na redugdo da PA. Em uma metanélise de 36 ensaios
clinicos randomizados, a suplementacdo com 6leo de peixe (3,7 g/dia) mostrou reduzir a PAS
em 3,5 mmHg e, a PAD, em 2,4 mmHg (203).

E possivel que o n-3 exerca papel protetor de eventos cardiovasculares através da
modulacdo das caracteristicas da placa aterosclerética, tornando-a mais estavel, menos
vulneravel a fenbmenos de instabilidade e ruptura (204). Estudos experimentais observaram
que os efeitos antiarritmicos foram atribuidos especialmente a um efeito direto sobre canais
ibnicos, na modulagdo do ténus autonémico (melhora da variabilidade da frequéncia cardiaca),
na reducédo da frequéncia cardiaca basal e na limitacéo da arritmia de reperfuséo (205).

Uma revisdo sistematica de estudos prospectivos e randomizados sobre os beneficios da
ingestdo de peixe ou Oleo de peixe e sua relacdo com risco de eventos cardiovasculares e
mortalidade sugere diminuir o risco de morte por doenga coronariana e morte subita.
Comparados com pouca ou henhuma ingestdo, o consumo modesto (aproximadamente 250-500
mg/dia de EPA e DHA) diminuiu o risco relativo em 25% ou mais. Quando o consumo foi de
até 250 mg/dia, o risco relativo de morte por doenca coronariana apresentou-se 14,6% menor
para cada 100 mg/dia de EPA e DHA. Quando o consumo foi superior a 500 mg/dia, pouca
reducdo de risco relativo foi observada. Em relagdo aos diferentes tipos de peixes, quando
comparados com o0s peixes magros (bacalhau, peixe-gato, linguado), menor risco
cardiovascular foi associado a ingestdo de peixes oleosos (salmdo, arenque, sardinha). Os
autores constataram que os efeitos ocorreram dentro de semanas de consumo e que a
heterogeneidade dos efeitos em desfechos cardiovasculares teria provavelmente sido
relacionado a dose e ao tempo (206).

Embora existam diversos estudos em adultos, as evidéncias dos efeitos do consumo de
peixe e PUFA em grandes amostras de adolescentes séo escassos. Pouco se sabe sobre a acéo

hipolipemiante do EPA e do DHA em adolescentes. Apenas um pequeno numero de ensaios
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clinicos esta disponivel. Um possivel papel benéfico, especialmente para a sensibilidade a
insulina e controle da PA, tem sido proposto (207).

Julian-Almarcegui et al. (20) avaliaram a associagé@o entre consumo habitual de peixe,
PA e frequéncia cardiaca em 2.283 adolescentes europeus, de 12 a 17 anos e, demonstraram
que a ingestdo de peixe foi inversamente associada a PA e a frequéncia cardiaca (p<0,05). Um
efeito positivo na PA também foi encontrado em meninos adolescentes de 13 a 15 anos apds 16
semanas de suplementacdo de dleo de peixe (1,5 g de EPA e DHA) em comparagdo com o
grupo controle que recebeu 6leo vegetal (208).

E recomendado o consumo de peixe, preferencialmente do tipo oleoso, pelo menos 1 a
2 porcOes por semana (aproximadamente 100 g/porcao) para fornecer uma média de 250 mg
por dia de EPA + DHA e reduzir o risco de DCV e acidente vascular cerebral (194, 209, 210).
Uma alternativa para suplementar a ingestdo de n-3 é através de consumo direto de produtos
que contenham EPA e/ou DHA j& na forma de concentrados (capsulas, emulsfes de 6leos de
peixes marinhos e de azeites vegetais devidamente desodorizados). Porém, os 6leos de peixes
sd0 mais suscetiveis a oxidacdo, contaminacdo (metais e pesticidas), possuem baixa
aceitabilidade devido a inconveniéncia peculiar do odor e paladar e pela necessidade de ingerir
altas doses por longo periodo de tempo (211).

Considerando que processos como a aterosclerose podem comecar durante na infancia
e adolescéncia e, visando a prevencdo e o controle de doencgas crénicas ndo transmissiveis,
parece desejavel estimular o consumo regular de peixes em adolescentes para criar beneficios

a saude no presente e futuramente (207).

1.6 Acidos graxos poli-insaturados e resisténcia a insulina

Desde 0 ano de 1959, tem sido relatado que a quantidade e a qualidade do consumo de
acidos graxos podem afetar a sensibilidade a insulina e o risco de desenvolver DM2 (212).
Enquanto alguns estudos sugerem que o n-3 pode melhorar a sensibilidade a insulina e a
tolerancia a glicose; &cidos graxos saturados e n-6 estdo associados a tolerancia diminuida a
glicose, a Rl e DM2 (213). Isso provavelmente é devido & produgdo de eicosanoides pro-
inflamatdrios, aumento da adiposidade corporal, acimulo de gordura no figado, masculo e
tecido adiposo e, posteriormente, aumento da liberacdo de marcadores inflamatorios no tecido

adiposo, como fatores de crescimento semelhantes & insulina e adipocinas (214).
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Aumentar a ingestdo de n-3 por meio de suplementos alimentares diminui o TG
plasmaético, o que pode levar ao menor depdsito de acidos graxos nos tecidos e diminuicéo da
lipotoxicidade. Particularmente, EPA e DHA podem ativar receptores acoplados a proteina G
nas células P pancredaticas, cuja ligacao estimula a secre¢ao de insulina (direta e indiretamente),
promove a liberacdo de peptideo-1 semelhante ao glucagon e aumenta a absorcdo de glicose
pelos adipdcitos. Acredita-se que o n-3 atue na ativacdo de alguns fatores de transcricao e,
portanto, pode modular genes envolvidos no metabolismo lipidico, na inflamacdo, na
sinalizacdo de insulina e no gasto energético (213).

Os estudos epidemioldgicos envolvendo n-3 e a homeostase da glicose mostram
resultados controversos. Existem diferencas na metodologia, tipos de intervencdes dietéticas,
grupos de controle, duracdo de estudo, sujeitos sob intervencdo e medidas de controle da
glicemia que dificultam a comparacédo dos resultados de estudos diferentes (213). A associacdo
envolvendo o consumo de n-3 sobre incidéncia de DM2 tambem é inconsistente. Ha estudos
que sugerem associacdo com maior incidéncia de DM2 (215) e outros que associam 0 consumo
com menor chance de aparecimento de novos casos de DM (216).

Os efeitos da suplementacdo de EPA (2 g/dia) na regulacdo glicémica foram
investigados em um estudo randomizado duplo-cego em adultos com DM2 e apresentaram uma
significativa reducdo da glicose plasmatica, HbAlc e indice HOMA-IR apds ingestdo de EPA
em comparagdo com a dieta controle (217). J& no estudo de Pooya et al. (218), o tratamento
com n-3 (1,6 g/dia EPA e 0,8 g/dia DHA) diminuiu significativamente os niveis de HbAlc, sem
qualquer alteracdo significativa na glicemia em jejum. Zibaeenezhad et al. (219) investigaram
o efeito da ingestdo de 6leo de nozes por 3 meses em 90 pacientes com DM2 e, aqueles
individuos que receberam 15 g/dia de noz apresentaram niveis de HbAlc significativamente
diminuidos em comparacdo com grupo controle. Wang et al. (220) investigaram os efeitos do
6leo de peixe (1,34 g EPA e 1,07 g DHA) no metabolismo da glicose e ndo houve melhorias
significativas na glicemia de jejum, insulina, HbAlc e HOMA-IR em compara¢do com o 6leo
de milho. Em uma metanélise realizada em individuos com DM2, o n-3 ndo afetou os niveis de
HbAlc, glicemia de jejum e insulina sérica (221).

Estudos sugerem que diferentes tipos de gordura presente na dieta tém efeitos
diferenciais na R1 e na secre¢éo de insulina. Uma revisédo sistematica com metanalise de ensaios
clinicos randomizados realizados em adultos (n = 4.220) demonstrou que a ingestédo de PUFA,
no lugar de carboidratos ou gordura saturada, apresenta efeitos favoraveis consistentes em
relacdo a melhora da glicemia e da capacidade de secrecdo de insulina. A ingestdo de PUFA foi

associada a menor glicemia de jejum, menor HbAlc, melhora do indice HOMA-IR e da
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capacidade de secrecdo de insulina. Entretanto, esses achados sugeriram que os beneficios
metabolicos dos PUFA estavam relacionados ao n-6 ou ao PUFA total, e ndo ao n-3
isoladamente. Para cada aumento de 5% de energia de PUFA, a HbAlc melhorou em,
aproximadamente, 0,1% (p<0,001). Além disso, o consumo de 5% de energia de PUFA, no
lugar de carboidratos ou gordura saturada, reduziu o indice HOMA-IR em 3,4% (p=0,010) e
4,1% (p=0,001), respectivamente. Assim, esse estudo sugere que consumir mais gorduras
insaturadas no lugar de carboidratos ou gordura saturada pode melhorar os niveis de HbAlc e
indice HOMA-IR. Essas descobertas apoiam o aumento do consumo de 6leos vegetais, nozes,
peixes e vegetais ricos em gorduras insaturadas no lugar de qualquer gordura animal ou gréos
refinados, amidos e acucares. Entretanto, metandlise de estudos sobre suplementacdo de n-3,
bem como ingestdes dietéticas e niveis de biomarcadores sanguineos de n-3, ndo demonstram
efeitos significativos na glicemia de jejum (222).

Os diferentes efeitos dos PUFA na homeostase da glicose em criancas e adolescentes
ainda precisam ser determinados (223). Uma metanalise publicada recentemente concluiu que
a intervencao com 0leo de peixe teve um efeito benéfico na sensibilidade a insulina em criancgas
e adolescentes (21). Como o peixe é um contribuinte significativo de n-3, estudos mostram que
Seu consumo esta associado a uma menor razdo n-6/n-3 (188, 224). Nas populacfes asiaticas,
onde o consumo de peixe é importante, este foi associado a um risco reduzido de DM2 (225).
No entanto, no estudo coorte europeu realizado por Marth et al. (226), os autores nédo
encontraram associacdo entre PUFA (ALA, EPA, DHA, EPA+DHA ou ARA) e Rl em 705
criancas de 2 a 9 anos. Assim como no estudo de Klein-Platat et al. (227), que incluiu 120
adolescentes de 12 anos de idade, também ndo encontraram associa¢do entre os niveis de n-3 e
n-6 e indice HOMA-IR. Em contraste, o estudo dinamarqués de Damsgaard et al. (224)
envolvendo 713 participantes de 8 a 11 anos de idade, o DHA foi negativamente associado a
insulina e ao indice HOMA-IR (p=0,003). Em outro estudo europeu, Karlsson et al. (228)
também observaram que o DHA foi inversamente associado com HOMA-IR (p=0,03).

Lamichhane et al. (229) encontraram uma associacgdo inversa do EPA com niveis de
HbAlc (p=0,046), corroborando com os efeitos benéficos de PUFA em jovens recentemente
diagnosticados com DM1. Um melhor controle glicémico a longo prazo, baseado em niveis de
HbAlc dentro dos limites de normalidade, atrasa a progressdo das complicagdes micro e
macrovasculares em individuos com DM1. Assim, as intervengdes que visam uma melhoria na
HbAlc e a fungdo sustentada das células f podem atrasar o desenvolvimento de complicagdes

relacionadas ao diabetes (229).
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Como previamente mencionado, o n-3 pode influenciar beneficamente na sensibilidade
a insulina, enquanto o n-6 pode ter um efeito adverso (230). Assim, uma maior razao n-6/n-3
da dieta tem sido associada com aumento da Rl em adultos com excesso de peso ou obesidade
(231). Da mesma forma, pesquisas em adolescentes com sobrepeso e obesidade que
participaram de um programa de perda de peso, mostraram que a reducgéo de n-6 foi diretamente
associada a reducdo dos niveis de glicose, insulina, CT e HDL-c (232). Karlsson et al. (228)
demonstraram que adolescentes obesos tém menores niveis séricos de n-3, maior atividade
inflamatdria e disfuncdo endotelial em comparacdo com adolescentes eutroficos e, além disso,
0s niveis séricos de n-3 foram inversamente associados ao IMC (p=0,02) e ao indice HOMA-
IR (p=0,03). Outros estudos clinicos com criancas e adolescentes com excesso de peso e Rl
demonstraram reducéo dos niveis de glicose, insulina e HOMA-IR com suplementacédo de n-3
(22, 233).

Em adultos, ha evidéncias de que a razdo n-6/n-3 pode desempenhar um papel crucial
no controle da homeostase da glicose. Poreba et al. (234) observaram que a razdo n-6/n-3 foi
positivamente associada com HbAlc em pacientes adultos com DM2, onde pacientes com
HbAlc > 7,0% apresentaram uma relagdo n-6/n-3 mais elevada (p=0,02). Na metanalise
conduzida por Li et al. (235), os autores observaram que valores baixos de razdo n-6/n-3
melhoraram a homeostase da glicose, reduzindo a insulina e a Rl em pacientes diabéticos.

H& uma escassez de estudos avaliando a associacdo entre razdo LA/ALA e homeostase
da glicose em adolescentes, sendo poucos aqueles que mencionam os valores de razdo LA/ALA
encontrados na amostra da populacdo estudada. Como por exemplo, no estudo de Guesnet et
al. (188) envolvendo 1.500 criancas e adolescentes franceses, onde o baixo consumo de 6leos
vegetais ricos em ALA traduziu-se em uma média de razdo LA/ALA entre 9 e 10, bem acima
da recomendacdo (< 5) (8). Consequentemente, a populacdo total estudada tinha uma razéo n-
6/n-3 desequilibrada em sua dieta (188). Na revisao sistematica realizada por Harika et al. (236)
com estudos envolvendo criangas e adolescentes de trinta paises, 0 baixo consumo de ALA
induziu a uma alta razdo LA/ALA de cerca de 10 na populacdo pediatrica francesa contra < 7
em varios paises ao redor do mundo; com excecdo dos EUA, que devido a alta ingestdo de LA,
a razdo LA/ALA encontrada foi acima de 12.

Uma razdo LA/ALA desfavoravel (>5:1) é tipica de dietas ocidentais (237) e estudos
prévios demonstraram que LA esta relacionado com hiperinsulinemia, Rl e DM2 em adultos
(238). Tal desequilibrio nas ingestdes dietéticas em favor de n-6, associado com baixa ingestao
de n-3, pode ter um impacto adverso no metabolismo e incorporagéo da membrana celular de

n-3 de cadeia longa, que por sua vez pode contribuir para um neurodesenvolvimento
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desfavoravel e para elevar o risco de patologias durante a infancia e adolescéncia e também ao
longo da vida (DCV, obesidade, SM, alergias) (207).

O aumento na prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes resultou em um
aumento da RI nessa faixa etaria, frequentemente acompanhado por outros componentes da SM
e com tendéncia a se perpetuar até a idade adulta (226). Mais estudos sdo necessarios para
investigar todos esses pontos, a fim de encontrar uma melhor colocacdo dos PUFA no arsenal

disponivel para medicina preventiva.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar o consumo de peixe e de acidos graxos poli-insaturados e fatores associados

em adolescentes brasileiros.

2.2 Objetivos especificos

Artigo 1:

a)

b)

Artigo 2:

Verificar a prevaléncia do consumo de peixe no Brasil e nas macrorregides
geogréficas brasileiras em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos;

Avaliar a associagdo entre consumo de peixe e fatores de risco cardiovasculares;
Avaliar a associacdo entre consumo de peixe e dados sociodemograficos, estado
nutricional e habitos de comportamento saudavel (pratica de atividade fisica,

consumo de café-da-manhg, refeicdes com membros da familia).

Estimar a média da ingestdo diaria de gordura total (% da energia total) dos
adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos;

Estimar o consumo diério de PUFA e a razdo LA/ALA;

Avaliar a associacdo entre o consumo de PUFA e marcadores de homeostase da
glicose (glicemia de jejum, insulinemia de jejum, HbAlc e indice HOMA-IR);

Avaliar a associacdo entre o consumo de PUFA e RI.
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Hipdteses:

A prevaléncia do consumo de peixe é baixa em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos;
O consumo de peixe estara associado a um melhor perfil metabolico;

O consumo de peixe sera positivamente associado aos comportamentos saudaveis;

O consumo de LA é elevado e de ALA ¢ baixo; consequentemente, a razdo LA/ALA é
elevada em adolescentes brasileiros;

O consumo de PUFA tem influéncia nas concentracdes plasmaticas de glicose, insulina,
HbAlc e HOMA-IR.
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

A presente pesquisa é um subprojeto do ERICA, um estudo multicéntrico transversal de
base escolar, de abrangéncia nacional, realizado com o objetivo de estimar a prevaléncia de
obesidade, fatores de risco cardiovascular e marcadores de Rl em adolescentes brasileiros de
12 a 17 anos. O ERICA foi conduzido no periodo de fevereiro de 2013 a novembro de 2014
(24).

A amostra do ERICA foi estimada em 74.000 adolescentes, de 12 a 17 anos, inscritos
nos turnos da manha ou da tarde, de escolas privadas e publicas, localizadas nos 273 municipios
com mais de 100.000 habitantes. O quadro populacional amostrado foi estratificado em 32
estratos geograficos formado de cada uma das 27 capitais da federacdo e cinco estratos
compreendendo 0s municipios de cada uma das cinco macrorregides do pais (24). O célculo do
tamanho da amostra representativa da populacdo de adolescentes escolares em ambito nacional,
regional e para as capitais foi descrita por VVasconcellos et al. (239).

Apos a estratificagdo geogréfica, foram implementadas a selecéo de escolas e das turmas
escolares. As escolas foram selecionadas em cada estrato geografico com probabilidade
proporcional ao tamanho. A medida do tamanho de cada escola foi igual a razdo entre 0 nimero
de alunos em suas turmas elegiveis e a distancia da capital do Estado. Essa estratégia visava
concentrar a amostra em torno das capitais, reduzindo os custos e facilitando a logistica,
principalmente relacionada a coleta de sangue. Nesse processo de amostragem, foram
selecionadas 3.753 turmas de 1.251 escolas em 124 municipios de um total de 273 municipios
com mais de 100.000 habitantes (24).

Na segunda etapa, trés turmas em cada escola amostrada foram selecionadas com
probabilidades iguais. Utilizando o ano da turma como proxy de idade, apenas as turmas do 7°,
8° e 9° ano do ensino fundamental e 1°, 2° e 3° ano do ensino médio foram elegiveis para a
selecdo. Em cada turma selecionada, todos os alunos foram convidados a participar da pesquisa
composta por entrevista, exame antropométrico e medidas de PA. Por ser o jejum de doze horas
necessario para coleta de sangue, apenas alunos dos turnos da manha foram convidados para

esse procedimento (24).
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O ERICA foi composto por duas fases. Na primeira fase, foi aplicado o questionario do
aluno (ANEXO A) e 0 REC24h (ANEXO B), além das medidas antropométricas, afericdo da
PA e autopreenchimento do estagio de maturacao por meio das pranchas de Tanner (ANEXOS
C e D). Na segunda fase, em dia distinto da primeira fase e apenas com os alunos do turno da
manhd, foi realizada a coleta de sangue para avaliacdo de bioquimica por profissionais treinados
e qualificados (24).

3.2 Populagéo de interesse

A amostra do presente estudo foi composta por 71.533 adolescentes de 12 a 17 anos,
estudantes das trés Ultimas séries do ensino fundamental (7°, 8° e 9° ano) e do 1°, 2° e 3° ano do
ensino médio, de escolas publicas e privadas, de diferentes regides do Brasil que apresentaram
dados completos do questionario do aluno, aferi¢cGes de PA e medidas antropométricas. Destes,
37.815 participantes frequentavam o turno da manha, realizaram a coleta de sangue e, assim,
foram avaliados para verificar associagdes entre 0 consumo de peixe e variaveis bioquimicas.
Em uma subamostra de 37.023 adolescentes, dados do REC24h sobre o consumo de PUFA e

sua associacdo com marcadores de homeostase da glicose foram investigadas.

3.3 Critérios de elegibilidade

3.3.1 Critérios de inclusdo

a) Adolescentes com idades entre 12 a 17 anos de idade;
b) Adolescentes que tiveram medidas antropométricas e de PA verificadas;
c) Adolescentes que realizaram a coleta de sangue para analise bioquimica;

d) Adolescentes que realizaram o REC24h.
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3.3.2 Critérios de exclusio

a) Adolescentes gravidas;

b) Adolescentes portadores de deficiéncia fisica ou mental, temporaria ou permanente,
que impossibilitasse alguma das avaliagdes com os instrumentos utilizados no
ERICA,;

c) Adolescentes que responderam “ndao lembro” a pergunta do questionario: “Nos

ultimos 7 dias (1 semana), quantos dias vocé comeu peixe?”.

3.4 Instrumentos e procedimentos

3.4.1 Questionario do aluno

O questionario autopreenchivel continha cerca de 100 questdes divididas em 11 blocos:
aspectos sociodemogréaficos, trabalho, atividade fisica, alimentacéo, tabagismo, uso de alcool,
salde reprodutiva, satde bucal, morbidade autorreferida, duracdo do sono, transtorno mental
comum. As informacdes foram coletadas por meio de um computador de méo (Personal Digital
Assistant - PDA, modelo LG GM750Q) e diretamente transferidas para o servidor central
localizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Para o presente estudo, foram analisadas as repostas das questdes sobre aspectos
sociodemogréficos, atividade fisica e alimentacdo (ANEXO A).

Dentre as variaveis sociodemograficas, foram analisadas: idade, sexo (masculino ou
feminino), cor da pele, tipo de escola (publica ou privada), regido da escola (rural ou urbana),
regido geografica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste) e escolaridade materna. De
acordo com a classificagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a cor da
pele foi autodeclarada como branca, parda, preta, amarela (descendentes de asiaticos) e
indigena (240). Para fins de analise, a escolaridade materna foi categorizada em: analfabeta,
ensino fundamental (incompleto/completo), ensino médio (incompleto/completo) e superior

(incompleto/completo).
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A idade foi categorizada em 12-14 anos e 15-17 anos na anélise do consumo de peixe.
Entretanto, para anélise da ingestdo diaria de PUFA, a idade foi categorizada por grupo etario
segundo a recomendacédo do IOM, em 12-13 anos e 14-17 anos (6).

O nivel de atividade fisica foi analisado a partir da coleta de informacGes referentes a
quantidade em minutos por semana destinados a pratica de atividade fisica. Os participantes
que praticaram menos ou > 300 minutos por semana foram classificados como
“insuficientemente ativos” e “ativos”, respectivamente (48).

No bloco sobre alimentacéo, foi analisado a frequéncia de consumo de peixe nos ultimos
7 dias anteriores a entrevista, através dos resultados da pergunta “Nos dltimos 7 dias (1 semana),
quantos dias vocé comeu peixe?”, que continha as seguintes op¢des de resposta: “ndo como
peixe”; “ndo comi peixe nos ultimos 7 dias”; “comi peixe 1 ou 2 dias nos ultimos 7 dias”; “comi
peixe 3 ou 4 dias nos ultimos 7 dias”; “comi peixe 5 ou 6 dias nos Gltimos 7 dias”; “comi peixe
todos os dias”; e “ndo lembro”. Para a analise do habito de consumir peixe, as respostas “nao
como peixe” e “ndo comi peixe nos Ultimos 7 dias” foram agrupadas, obtendo-se assim a
variavel “ndo como peixe” e o restante das opcdes foram agrupadas para obter a varidvel “eu
como peixe”. Aqueles que responderam “ndo lembro” a pergunta sobre o consumo de peixe
foram excluidos da anélise.

Os comportamentos alimentares analisados foram o consumo de café-da-manha e
refeicbes com os familiares. O bloco de comportamento alimentar incluiu perguntas sobre a
frequéncia da realizacdo do café-da-manhd e da companhia dos pais ou responsaveis nas

refei¢des (almogo e jantar), com as opgdes de resposta: “nunca”, “as vezes”, “quase todos os

dias” e “todos os dias”.

3.4.2 Maturacéo sexual

A classificacdo do estagio de maturacéo sexual foi autorrelatada, utilizando as figuras
dos critérios de Tanner (28). As figuras representativas do estagiamento puberal, presentes em
pranchas ilustrativas no PDA, foram extraidas da Caderneta de Saide do Adolescente do
Ministério da Saude (ANEXOS C e D) (241). Posteriormente, para analise, os adolescentes
foram categorizados em pré-puberes (estagio 1), puberes (estagios 2-4) e pds-puberes (estagio
5).
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3.4.3 Medidas antropométricas

De acordo com procedimentos padronizados escritos, os dados antropométricos foram
coletados por pesquisadores treinados e realizados atras de biombos para garantir a privacidade
dos adolescentes. As medigdes foram feitas em duplicada para controle de qualidade. Os
individuos foram medidos em posicao ortostatica, com roupas leves e descalcos.

A balanca eletronica utilizada para a medida do peso era da marca Lider® (modelo
P150m, S&o Paulo, Brasil), com capacidade de até 200kg e variacdo de 50g, posicionada em
local plano horizontal, sem reentréncias, protuberancias ou inclinagdo e com os pés tocando o
piso da balanca simultaneamente. A estatura foi aferida utilizando-se o estadidmetro portétil e
desmontavel da marca Alturexata® (Minas Gerais, Brasil) com resolucdo de 0,1 cm e campo
de uso de até 213 cm, admitindo-se variacdo maxima de 0,5 cm entre as duas medidas realizadas
e calculando-se a média dos dois valores obtidos.

A partir das medidas de peso e altura foi calculado o IMC (definido como peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros) e utilizado as curvas de referéncia da
OMS de IMClidade, de acordo com o sexo (117). Para analise, categorizamos o estado
nutricional dos adolescentes em "baixo peso” (muito baixo/baixo peso), "peso adequado” e
"excesso de peso” (sobrepeso/obesidade).

A CC foi medida com fita métrica inextensivel da marca Sanny®, com variacédo de 0,1
cm, no ponto médio entre a curvatura inferior da ultima costela fixa e a curvatura superior da
cristailiaca, com o adolescente em pé, bracos ao longo do corpo, pés unidos e abdome relaxado.
Pela auséncia de ponte de corte especifico para CC em adolescentes brasileiros, essa medida

foi analisada como variavel continua.

3.4.4 Afericdo da pressao arterial

A PA foi aferida pelo aparelho oscilométrico automatico Omron® 705-IT (Omron
Healthcare, Bannockburn, IL, EUA), validado para adolescentes (242). Antes de aferir a PA no
braco direito, 0 adolescente permaneceu sentado com os pes apoiados no chdo e em siléncio
por 5 minutos. Um manguito apropriado, determinado pelo perimetro do braco, foi utilizado

para as aferi¢cOes. Foram obtidas trés medidas consecutivas com intervalo de trés minutos entre
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elas. A primeira medida foi descartada e a média das duas ultimas medidas foi utilizada para a
analise.

Na ocasido da coleta de dados, 0 ERICA seguiu as recomendacdes do The Fourth Report
on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents e os participantes foram categorizados em: PA normal, se a PA < p90 para sua
estatura, sexo e idade; PA limitrofe (pré-hipertensdo), se a PA entre 0 p90 e < p95 ou PAS >
120 mmHg ou PAD > 80 mmHg, mas < p95; PA elevada (estagio 1 de HAS), se PAS ou PAD
> p95 até p99 + 5 mmHg e, PA muito elevada (estagio 2 de HAS), se PA > p99 + 5 mmHg
(243).

3.4.5 Avaliacdo bioguimica

A coleta de sangue foi realizada em uma subamostra de alunos do turno da manha. No
dia anterior ao procedimento, os alunos receberam a visita do supervisor do estudo em sala de
aula, para orienta-los quanto a necessidade de cumprir o jejum de 12 horas. Apos a coleta, a
equipe do projeto forneceu um lanche aos participantes.

Um protocolo de pesquisa padronizado para a coleta de sangue foi adotado e aplicado
nos 27 centros. Em funcdo da complexidade logistica, foi necessaria a contratacdo de
laboratdrios parceiros para a coleta de sangue nas escolas. No entanto, apenas um laboratério
de referéncia foi utilizado, no qual foram centralizadas todas as analises bioguimicas,
permitindo a padronizacdo de medidas e a uniformidade dos resultados. Todos os laboratérios
receberam documentacdo com o protocolo a ser sequido em todas as etapas, do agendamento
ao transporte para a unidade central (24).

No periodo da manhd, técnicos treinados coletaram a amostra de sangue por venopuncao
com uso de material descartavel. As amostras foram armazenadas em bolsa térmica e resfriada
a uma temperatura entre 4 e 10°C e processadas em até 3 horas apds a coleta. O plasma foi
separado por centrifugagdo a 3.000 rpm por 10 minutos. As andlises foram realizadas em até
48 horas apos a coleta em equipamento automatizado e todas as determinac6es laboratoriais
foram feitas com mesmo lote do kit de reagentes (244).

A glicose plasmatica foi medida através do método enziméatico hexoquinase

(equipamento ADVIA 2400, Siemens); a insulina, por método de eletroquimioluminescéncia
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(equipamento Modular Analytics, Roche) e, a HbAlc, por cromatografia de troca idnica
(equipamento G7, Tosoh) (24).

A glicemia de jejum foi categorizada em desejavel, limitrofe e elevada com os
respectivos intervalos: 70 a 99 mg/dL; 100 - 125,9 mg/dL e > 126 mg/dL (95). Niveis de
insulinemia de jejum foram considerados normais quando valores < 15 pU/L; limitrofe alto
entre 15-20 pU/L; e, elevado, quando > 20 uU/L (79).

O indice HOMA-IR foi calculado usando a equacao proposta por Matthews et al.:
glicose plasmatica (mmol/L) X insulina (uU/L) /22,5 (106). O ponto de corte de HOMA-IR
associado a SM para adolescentes, descrito por Chissini et al., foi de 2,80 (sensibilidade, 73,1%;
especificidade, 83%) (110).

O perfil lipidico analisado incluiu a determinacéo dos niveis séricos de CT, HDL-c e
TG através do método enzimatico colorimétrico (equipamento ADVIA 2400, Siemens). Os
niveis séricos de LDL-c foram calculados pela féormula de Friedewald (245): LDL-c = CT —
HDL-c — TG/5 e, categorizados em nivel desejavel, limitrofe e elevado, quando < 100 mg/dL,
entre 100-129 mg/dL e > 130 mg/dL, respectivamente (80).

O nivel sérico de CT foi categorizado em desejavel quando < 150 mg/dL; limitrofe,
entre 150-169 mg/dL e; elevado, quando > 170 mg/dL. Nivel desejavel de HDL-c foi
considerado quando: > 45 mg/dL. Para o nivel sérico de TG, foi considerado desejavel quando
<100 mg/dL, limitrofe entre 100-129 mg/dL e, elevado, quando > 130 mg/dL) (80).

Para fins de analise, agrupamos os resultados “limitrofe” e “elevado” e, assim, cada
variavel da avaliacdo bioguimica foi reclassificada em duas categorias: “desejavel” e

“limitrofe/elevado™.

3.4.6 Recordatério alimentar de 24 horas

Dados do REC24h de uma subamostra de 37.023 adolescentes foram utilizados para
verificar a ingestdo diaria de PUFA (LA e ALA) e estimar a média de gordura total (% da
energia total) e a razdo LA/ALA na dieta da populacdo adolescente brasileira.

O programa do REC24h do ERICA (ANEXO B), foi descrito por Barufaldi et al. (246)
e consistiu em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas que

antecederam a entrevista.
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O REC24h foi desenvolvido a partir da base de dados composta por 1.626 itens
alimentares elaborado pelo Ministério da Satde em parceria com o Instituto de Medicina Social
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e incluiu as formas de preparo e as
unidades de medidas caseiras pré-definidas do software Brasil-Nutri (246).

Optou-se pela utilizagdo deste instrumento devido ao tempo reduzido, simplicidade de
aplicacdo e pelo fato de ndo provocar alteragdes nos habitos alimentares. Para ser aplicado de
forma padronizada na amostra do ERICA, foi elaborado um programa para entrada direta dos
dados em um computador portéatil, 0 ERICA-REC24h (246).

Os pesquisadores treinados utilizaram a técnica multiple-pass-method, descrita por
Conway et al. (247) para aplicacdo do REC24h. Essa técnica visa reduzir o subrelato do
consumo alimentar e estimula o entrevistado a recordar os alimentos consumidos no dia
anterior. Consiste em cinco etapas: listagem rapida e ininterrupta de todos os alimentos e
bebidas consumidos; questdes direcionadas aos alimentos que sdo usualmente omitidos; horéario
em que cada alimento foi consumido; descricdo detalhada dos alimentos e suas quantidades e,
por fim, é feita uma revisdo das informaces, considerando os horarios, ocasides de consumo e
possiveis alimentos omitidos (247).

Um estudo piloto foi realizado em 1.367 adolescentes e 77% responderam
adequadamente ao REC24h. A duragdo média das entrevistas foi de 20 minutos e foram
inseridos 50 alimentos novos pelos entrevistadores de campo, que ndo encontraram dificuldades
na aplicacdo aos alunos. O programa desenvolvido mostrou-se adequado para uso em grandes
estudos populacionais, mesmo onde existe grande diversidade de padrdes alimentares, como no
Brasil. Apesar de ser baseada em um Unico dia, a reprodutibilidade da estimativa de consumo
alimentar da média populacional utilizando o REC24h ¢ considerada alta (246).

Cada alimento citado pelo adolescente foi detalhado e inserido no programa, como
dados de preparacdo (assado, frito, cru, cozido, refogado, etc), tipo de unidade (copos, colheres,
pratos, unidade, etc) e quantidade consumida (quantas medidas). O programa disponibilizava
imagens de medidas caseiras (canecas, colheres, garrafas, pegadores, pratos, tigelas, xicaras e
copos) para facilitar o registro das quantidades consumidas e permitiu a inser¢do de alimentos
novos, a fim de evitar a perda de informagdes nos casos de alimentos que ndo estavam presentes
na lista. Ao final da aplicacdo do REC24h, uma mensagem de alerta sinalizava o pesquisador
para confirmar junto ao adolescente se algum alimento consumido no dia anterior deixou de ser
relatado. Essa estratégia visou melhorar a acuracia da coleta dos dados e minimizar a subestima-

¢ao de consumo (246).
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As quantidades consumidas dos alimentos foram convertidas em medidas de massa
(gramas) e/ou volume (mililitros) a fim de relacionar os dados de consumo de alimentos com
uma tabela de composicdo nutricional (248) e, assim, estimar a ingestdo de macro e
micronutrientes (246).

Para a analise da adequagdo nutricional referente ao valor energético total da dieta
quanto a gordura total (% da energia total), adotou-se como referéncia, a recomendacao norte-
americana estabelecida pelo IOM que considera aceitaveis, 0s seguintes intervalos de
participacdo para adolescentes: 25-35% dos lipidios; com aporte de 6-10% de PUFA; 0,6-1,2%
de n-3 e 5-10% de n-6; no tocante a analise do teor e qualidade dessas gorduras (6).

Os pontos de corte utilizados para avaliar a ingestdo adequada de LA e ALA, em gramas
(9), também foram baseados nos valores recomendados pelo IOM, de acordo com sexo e faixa
etaria (6). Assim, os valores diarios de LA para adolescentes de 12-13 anos foram categorizados
em: > 10 g e < 10 g para meninas e, > 12 g e < 12 g para meninos. E, para adolescentes de 14-
17 anos: > 11 ge < 11 g para meninas e, > 16 g e < 16 g para meninos. Os valores didrios de
ALA para adolescentes de 12-13 anos foram categorizados em: > 1,0 g ¢ < 1,0 g para meninas
e,> 1,2 ge < 1,2 g para meninos. E, para adolescentes de 14-17 anos: > 1,1 ge < 1,1 g para
meninas ¢, > 1,6 g e < 1,6 g para meninos. A prevaléncia de adequacdo da ingestdo diaria foi
estimada como a proporcdo de adolescentes que atingiram a ingestéo diaria de PUFA conforme
recomendacéo do IOM.

A razdo LA/ALA foi obtida pela divisdo da quantidade de LA pela quantidade de ALA
em gramas. A andlise entre razdo LA/ALA < 10:1 e > 10:1 e as variaveis da homeostase da
glicose (glicemia de jejum, insulina sérica, HbAlc e HOMA-IR) foram realizadas para verificar

associacgoes.

3.5 Controle de qualidade do ERICA

Procedimentos padronizados foram adotados para garantir a qualidade das informacgdes
e, assim, prevenir ou minimizar erros sistematicos ou aleatorios durante a coleta de dados. Um
manual de campo com descricdo detalhada dos procedimentos adotados para a coleta de dados
foi elaborado e todas as equipes receberam treinamento antes do inicio do estudo ERICA (24).
Um pré-teste foi realizado em uma escola pablica na cidade do Rio de Janeiro em 2011,

que permitiu ter uma visdo ampliada sobre a compreensao do questionario dos alunos e analisar
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questBes logisticas relacionadas as fases do trabalho de campo. Além disso, um estudo piloto
foi realizado em cinco cidades brasileiras (Rio de Janeiro, Feira de Santana, Cuiaba, Campinas
e Botucatu), com a participacdo de duas escolas publicas e uma particular de cada cidade. No
estudo piloto, cerca de 1.300 alunos foram submetidos a procedimentos nao-invasivos e 600
amostras de sangue foram coletadas em alunos que pertenciam ao turno da manha. I1sso permitiu
identificar pontos que necessitaram ser reforgados no treinamento dos supervisores de campo
(24).

3.6 Analise estatistica

Considerando as fontes de variabilidade da amostra do ERICA, rotinas para
amostragem complexa foram utilizadas levando-se em conta o delineamento amostral (24).

As variaveis categoricas foram descritas através de proporcoes. Os valores de média
e intervalo de confianca de 95% (1C95%) foram estimados para descricdo das variaveis com
distribuicdo normal; ao passo que, varidveis com distribuicdo assimétrica foram representadas
pela mediana e intervalo interquartil (p25-p75).

A prevaléncia de consumo de peixe e 0s respectivos 1C95% foram estimados
segundo sexo, idade, cor da pele, tipo e regido de escola, para o pais e regido geografica. O teste
Qui-quadrado de Pearson foi realizado para investigar a associagdo entre a exposicao e as
variaveis categoricas. As associag¢fes entre consumo de peixe e fatores de risco cardiovascular
e comportamento saudavel foram verificadas separadamente em analises de regressdo logistica,
estimando a razdo de chances (odds ratio - OR), e investigadas por meio de um modelo
multivariado, onde foram consideradas as variaveis que apresentaram significancia estatistica
no modelo bivariado.

A mediana e os respectivos 1C95% da ingestdo diaria de PUFA (LA e ALA) e da
razdo LA/ALA foram estimados de acordo com sexo, idade, cor da pele, estagio puberal, estado
nutricional, tipo e regido de escola, para o Pais, regido geografica, atividade fisica e escolaridade
materna. As associacdes entre PUFA (LA, ALA, razdo LA/ALA), variaveis sociodemograficas
e marcadores da homeostase da glicose foram analisadas pelo modelo de regressao de Poisson
para estimar a razao de prevaléncia (RP).

As analises estatisticas foram realizadas com o software Stata® (Stata Corp., College

Station, TX, EUA) versao 14.0. O comando ‘survey’ foi utilizado devido ao desenho complexo
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da amostra. O nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05) foi considerado para todas as

analises.

3.7 Aspectos éticos

O ERICA foi realizado de acordo com os principios da Declaracdo de Helsinki. O diretor
de cada escola assinou 0 Termo de Autorizacdo do Diretor atestando ciéncia da metodologia e
concordancia com a realizacdo da pesquisa (ANEXO E). Os pais e/ou responsaveis foram
devidamente informados por cartilha explicativa sobre o projeto de pesquisa e sua metodologia.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi exigido para todos os estudantes que
tiveram sangue coletado (ANEXO F). Para as demais informacbes (questionario,
antropometria, afericdo da PA e REC24h) foi exigido somente o Termo de Assentimento do
Aluno (ANEXO G) concordando em participar.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em
Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), instituicdo da
coordenacdo central da pesquisa, sob o nimero de protocolo 0027.0.239.000-08, em fevereiro
de 2009 (parecer n° 01/2009, processo 45/2008) (ANEXO H) e pelas instituicdes responsaveis
pela realizacdo do estudo em cada estado brasileiro e no Distrito Federal. A folha de rosto para

pesquisa envolvendo seres humanos encontra-se no ANEXO 1.

3.8 Financiamento

O ERICA foi coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e
desenvolvido para atender a chamada piiblica “MCT/FINEP/MS/SCTIE/DECIT — CT/SAUDE
e FNS — SINDROME METABOLICA - 01/2008” do Ministério da Saude, que financiou a
pesquisa no que se refere ao seu planejamento e execucao, conjuntamente ao Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) [nUmeros de concessao: 565037/2010-
2 e 405009/2012-7] e a Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP) [nimero de concessao:
01090421].
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O presente estudo ndo recebeu nenhum financiamento especifico de agéncias de

fomento nos setores pablico, comercial ou sem fins lucrativos.
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4 RESULTADOS

O trabalho esta apresentado no formato de dois artigos.

Artigo 1 — “ERICA: Prevaléncia do consumo de peixe ¢ sua associa¢do com fatores de risco

cardiovascular e comportamento saudavel em adolescentes brasileiros”

Artigo 2 — “Associa¢do entre o consumo de acidos graxos poli-insaturados e resisténcia

insulinica em adolescentes brasileiros (Estudo ERICA)”
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4.1 Artigo 1 — “ERICA: Prevaléncia do consumo de peixe e sua associa¢ao com fatores de
risco cardiovascular e comportamento saudavel em adolescentes brasileiros” — Artigo
publicado

Maércia Takey, Denise Tavares Giannini, Maria Cristina Caetano Kuschnir

Artigo publicado no Jornal de Pediatria.

Resumo

Objetivo: Descrever a prevaléncia do consumo de peixe e sua associagdo com fatores de risco
cardiovascular e comportamento saudavel em adolescentes brasileiros.

Meétodos: Os autores investigaram dados de 71.533 participantes do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA, estudo transversal de base escolar, de abrangéncia
nacional. Destes, 37.815 adolescentes foram incluidos para andlise sanguinea. Todas as
estimativas de prevaléncia foram apresentadas proporcionalmente com seus intervalos de
confianca de 95%. As analises bivariadas foram feitas utilizando o teste Qui-quadrado de
Pearson e um modelo de regressao logistica multinomial foi aplicado, considerando p < 0,05.
Resultados: A prevaléncia de consumo de peixe nos 7 dias anteriores a entrevista foi de 28,6%
(1C95% 26,9-30,3), significativamente maior entre adolescentes do sexo masculino (p=0,0049),
descendentes de asiaticos (p=0,0270), alunos de escolas privadas e rurais (p<0,001) e residentes
daregido Norte (p<0,001). Uma associacao positiva entre 0 consumo de peixe e comportamento
saudavel (consumo de café-da-manha: OR = 1,16; 1C95% 1,10-1,22; refeicGes com familiares:
almogo: OR = 1,07; 1C95% 1,01-1,13; jantar: OR = 1,13; 1C95% 1,04-1,23; atividade fisica:
OR =1,14; 1C95% 1,02-1,28) e uma associac¢do inversa com hipertrigliceridemia (OR = 0,84;
IC95% 0,73-0,98) permaneceram significativas mesmo apos o ajuste para possiveis fatores de
confundimento.

Conclusédo: Este estudo demonstrou que o consumo de peixe esta associado ao menor risco
cardiovascular e pode representar um marcador de estilo de vida saudavel em adolescentes

brasileiros.

Palavras-chave: peixes, comportamento saudavel, triglicerideos, prevaléncia, adolescente,

Brasil.
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Abstract

Objective: To describe the prevalence of fish consumption and its association with
cardiovascular risk factors and healthy behavior in Brazilian adolescents.

Method: The authors investigated data from 71,533 participants of the Study of Cardiovascular
Risk in Adolescents (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA), a
nationwide, cross-sectional, school-based study. Of these, 37,815 adolescents were included for
blood analyses. All prevalence estimates were presented proportionally with their 95%
confidence intervals. Bivariate relationships were evaluated with Pearson’s Chi-square test, and
a multinomial logistic regression model was applied, considering p < 0.05.

Results: Prevalence of fish consumption in the 7 days prior to the interview was 28.6% (95%ClI
26.9-30.3), significantly higher among male adolescents (p=0.0049), Asian descendants
(p=0.0270), private and rural school students (p<0.001), and who resided in the Northern region
(p<0.001). A positive association between fish consumption and healthy behavior (breakfast
consumption: OR=1.16; 95%CI 1.10-1.22; meals with family members: lunch: OR=1.07;
95%CI 1.01-1.13; dinner: OR=1.13; 95%CI 1.04-1.23; physical activity: OR=1.14; 95%ClI
1.02-1.28) and an inverse association with hypertriglyceridemia (OR=0.84; 95%CI 0.73-0.98)
remained significant even after adjustment for possible confounding factors.

Conclusion: This study demonstrated that fish consumption was associated with lower

cardiovascular risk and may represent a marker of healthy lifestyle in Brazilian adolescents.

Keywords: fishes, health behavior, triglycerides, prevalence, adolescent, Brazil.

Introducéo

O consumo de peixe protege contra doengas cardiovasculares (DCV) e diminui a
mortalidade por DCV!. Estudos clinicos indicam efeitos benéficos e incluem uma
recomendacdo especifica para o consumo de pelo menos 1 a 2 porcdes de peixe
(aproximadamente 100 gramas por porcdo) por semana, de preferéncia peixes oleosos, para
reduzir o risco de insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca cardiaca coronariana, acidente
vascular cerebral isquémico e morte stbita cardiaca em adultos?. Diretrizes para promogéo de

saude cardiovascular recomendam pelo menos duas porc¢des de peixe por semana para criangas
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e adolescentes®. Além de comportamentos saudaveis, como atividade fisica, consumo de café-
da-manhé e refeicbes com familiares, o consumo de peixe contribui para uma melhor qualidade
da dieta e tem efeitos comprovados no controle de fatores de risco cardiovascular e na obesidade
infantil®.

Poucos estudos avaliaram os beneficios para a satde do consumo de peixe nos perfis
lipidicos>®, na melhoria do desempenho cognitivo e académico’, na sensibilidade a insulina® e
na pressdo arterial em adolescentes®. Apesar dessas vantagens, parece que 0s jovens, em
particular, tém atitudes negativas em relacdo ao consumo de peixe, possivelmente pelo cheiro
peculiar, textura e pelo medo de encontrar 0ssos®.

Considerando o periodo de intensas mudangas, habitos adquiridos na adolescéncia sdo
importantes determinantes do crescimento e desenvolvimento. Infelizmente, alimentacédo
inadequada, comportamento sedentario, habitos modernos de pular o café-da-manha e fazer as
refeicOes em frente as telas, em vez de familias reunidas em torno das mesas e comendo juntas,
tém sido frequente entre os adolescentes brasileiros. A alimentagdo dos adolescentes tem sido
caracterizada pelo consumo insuficiente de alimentos naturais, baixo consumo de peixe’ e alta
ingestdo de alimentos ultraprocessados, principalmente na merenda escolar®!. “Pular” o café-
da-manha foi observado em 68,7% dos adolescentes brasileiros e foi associado a obesidade
central e niveis elevados de colesterol total, insulina, glicose e hemoglobina glicada®?.

Nesse contexto, dada a conscientizagdo global e a relevancia desse tema, descrevemos
a prevaléncia do consumo de peixe e sua associacdo com fatores de risco cardiovascular e
comportamento saudavel em adolescentes brasileiros. Até onde se sabe, nenhum estudo

representativo de &mbito nacional investigou essas associa¢es propostas nesta pesquisa.

Métodos

Esta pesquisa faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes -
ERICA, um estudo transversal, multicéntrico, de base escolar e abrangéncia nacional, realizado
no Brasil entre 2013-2014. O objetivo do ERICA foi estimar a prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular e a associacao entre esses fatores, em adolescentes de ambos o0s sexos, com idade
entre 12 e 17 anos, de escolas publicas e privadas, em cidades brasileiras com mais de 100.000
habitantes'®, Uma descricdo mais detalhada do desenho da amostra foi publicada

anteriormentel®.
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O ERICA foi conduzido de acordo com os principios da declaracdo de Helsinki. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em Satde
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (parecer n® 45/2008) e pelos Comités de
Etica em Pesquisa de cada instituicdo participante. Todos 0s alunos e seus respectivos pais
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A confidencialidade e a privacidade
do aluno foram garantidas ao longo do estudo®®.

Para o presente estudo, foram utilizados dados de alunos de turmas selecionadas
aleatoriamente de 1.251 escolas de 124 cidades brasileiras, com idades entre 12 e 17 anos. Alem
disso, analisamos amostras de sangue em jejum de uma subamostra que frequentava as aulas
matinais nas escolas. Adolescentes com deficiéncia fisica ou mental e gravidas foram excluidos
das analises. Todos os alunos elegiveis receberam informacbes sobre o estudo e foram
convidados a participar da pesquisa.

Os alunos selecionados responderam a um questionario que continha questes sobre
aspectos sociodemograficos, atividade fisica e habitos e comportamentos alimentares. Todas as
informac@es foram coletadas por meio de um computador de mao (Personal Digital Assistant,
modelo LG GM750Q). A classificacdo do estagio puberal foi autorrelatada, utilizando-se as
figuras dos critérios de Tanner. Posteriormente, os adolescentes foram categorizados em preé-
puberes (estdgio 1), puberes (estagios 2-4) e pOs-pUberes (estdgio 5). As questdes
sociodemogréficas incluiram sexo (masculino ou feminino), idade (categorizada em 12-14
anos; 15-17 anos), cor da pele, tipo de escola (publica ou privada), regido escolar (urbana ou
rural), regido geografica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste) e escolaridade materna.
A cor da pele foi autodeclarada como branca, preta, parda, amarela (descendentes de asiaticos)
e indigena (nativa brasileira)®®. A escolaridade materna foi categorizada em: analfabeta, ensino
fundamental, médio e superior.

Para avaliar a frequéncia de consumo de peixe nos ultimos 7 dias anteriores a entrevista,
o bloco sobre alimentagdo incluiu a pergunta com as seguintes opgoes de resposta: “ndo como

29, < 99, ¢ 99, <

peixe”’; “ndo comi peixe nos ultimos 7 dias”; “‘comi peixe 1 ou 2 dias por semana”; “‘comi peixe
3 ou 4 dias por semana”; “comi peixe 5 ou 6 dias por semana”; “comi peixe todos os dias”; e
“ndo lembro”. Para a andlise, agrupamos as respostas “ndo como peixe” e “ndo comi peixe nos
ultimos 7 dias”, obtendo-se assim a varidvel “nao como peixe”. Para avaliar o habito do
consumo de peixe, agrupamos todas as outras opgdes para obter a variavel “eu como peixe”.
Aqueles que responderam “ndo lembro” a pergunta foram excluidos da analise.

Os adolescentes também responderam sobre a frequéncia do consumo do café-da-manha

bR I P

e das refeicdes com os familiares com as seguintes respostas possiveis: “nunca”, “as vezes”,
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“quase todos os dias” e “todos os dias”. Em relagdo a atividade fisica, foram considerados
“insuficientemente ativos” aqueles que praticavam menos de 300 minutos semanais e “ativos”
aqueles que praticavam > 300 minutos semanais.

Dados antropométricos foram coletados por pesquisadores treinados, de acordo com
procedimentos padronizados. As medicGes foram feitas em duplicada para controle de
qualidade. Os adolescentes foram medidos com roupas leves e descalgos. A estatura foi medida
em estadidmetro calibrado, com variacdo de 0,1 cm (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil) e, o
peso corporal medido em balanca eletrénica, com variacdo de 50g (modelo P150m, 200kg,
Lider®, S&o Paulo, Brasil) A circunferéncia da cintura foi medida com o individuo em posi¢do
ortostatica, com o abdome relaxado ao final da expiracgdo, utilizando-se uma fita inelastica com
resolucdo em milimetros e comprimento de 1,5 metros (Sanny®, Séo Paulo, Brasil). A medi¢édo
foi feita horizontalmente, na metade da distancia entre a crista iliaca e a margem inferior da
costela®®. Foi calculado o indice de massa corporal (IMC) (definido como peso em quilogramas
dividido pelo quadrado da altura em metros) e utilizada as curvas de referéncia da Organizacéo
Mundial da Satde de IMC/idade, de acordo com o sexo. Classificamos o estado nutricional
dos adolescentes em trés categorias: "baixo peso" (muito baixo/baixo peso), “peso adequado”
e "excesso de peso” (sobrepeso/obesidade).

A pressdo arterial sistdlica e diastélica foi aferida pelo aparelho oscilométrico
automatico Omron® 705-IT (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA), validado para
adolescentes!’. Antes da pressio arterial ser aferida no braco direito, o adolescente sentou-se
quieto por 5 minutos. Foram obtidas trés medidas consecutivas para cada individuo, com
intervalo de trés minutos entre cada medida. A média das duas Ultimas medidas foi utilizada
para a andalise®. Pressdo elevada foi definida como valores de pressdo arterial sistolica ou
diastolica > percentil 95 para sexo, idade e altura®®,

Amostras de sangue foram coletadas apds jejum noturno de 12 horas e analisadas em
laboratério de referéncia. O controle de qualidade foi baseado nos critérios da Clinical
Pathology Society. O perfil lipidico foi medido por meio de um ensaio colorimétrico enzimatico
(Modular analyzer; Roche, Indianapolis, IN, EUA). Os niveis de glicose plasmatica foram
medidos pelo método da hexoquinase utilizando um aparelho Siemens ADVIA 2400. A
hemoglobina glicada foi medida por cromatografia de troca i6nica, enquanto os niveis de
insulina foram medidos por quimioluminescéncia usando uma unidade Modular E170s (Roche
Diagnostics)*®. O indice HOMA-IR (homeostasis model assessment of insulin resistance) foi

calculado usando a equago: glicose plasmatica (mmol/L) x insulina (uU/L) /22,5, Conforme
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descrito anteriormente, o ponto de corte de HOMA-IR associado a sindrome metabolica na
populacéo adolescente em geral foi de 2,80 (sensibilidade, 73,1%); especificidade, 83%)°.

A prevaléncia de consumo de peixe e 0s respectivos intervalos de confianca de 95%
(1C95%) foram estimados segundo sexo, idade, cor da pele, tipo e regido da escola e, para o
pais e regido geogréfica. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para investigar a
associacao entre a exposicao e variaveis categoricas. As associacdes entre consumo de peixe e
fatores de risco cardiovascular e comportamento saudavel foram examinadas separadamente
em analises de regressdo logistica, estimando a razdo de chances (OR) e investigadas por meio
de um modelo multivariado, onde foram consideradas as varidveis que apresentaram
significancia estatistica no modelo bivariado. A analise dos dados foi realizada por meio do
software Stata® (Stata Corp., College Station, TX, EUA) versdo 14.0. Devido ao desenho
complexo da amostra, o comando 'survey' foi usado para corrigir as estimativas. O nivel de

significancia estatistica de 5% (p <0,05) foi considerado para todas as analises.

Resultados

No total, 71.533 adolescentes responderam ao questionario. Destes, 37.815 adolescentes
foram incluidos para analise sanguinea. Entre os adolescentes avaliados, a média de idade foi
de 14,6 anos (DP = 1,6), 50,2% eram do sexo masculino, 52,7% tinham entre 12 e 14 anos,
48,9% referiram cor da pele parda, 82,6% estudavam em escolas publicas e quase todas as
escolas pesquisadas localizavam-se em é&reas urbanas (96,1%). Cerca de 50,8% dos
adolescentes avaliados residiam na regido Sudeste, 21,3% no Nordeste, 11,8% no Sul, 8,4% no
Norte e 7,7% no Centro-Oeste. A maioria dos adolescentes (71,8%) apresentava peso adequado
e 25,4% estavam com excesso de peso.

Apenas 28,6% (1C95% 26,9-30,3) dos adolescentes consumiram peixe pelo menos uma
vez nos Ultimos 7 dias anteriores a entrevista, sendo a maior prevaléncia observada na regido
Norte do Brasil (41,9%; 1C95% 40,1-43,6). Entre os adolescentes, 24,8% (1C95% 23,4-26,2)
consumiram peixe 1 ou 2 dias por semana e 3,8% (IC95% 3,4-4,3) consumiram de 3 a 7 dias
por semana. N&o foi observada diferenca estatisticamente significativa na analise entre 0s
grupos de consumo de peixe de 1-2 dias por semana e 3-7 dias por semana.

A prevaléncia do consumo de peixe foi significativamente maior em adolescentes do

sexo masculino (p=0,0049), participantes de cor amarela (p=0,0270), estudantes de escolas
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rurais (p<0,001) e privadas (p<0,001) e, cujas mdes tinham maiores niveis de escolaridade
(p=0,0056). Considerando o0 comportamento sauddvel, o consumo de peixe foi
significativamente mais prevalente entre os alunos ativos e entre aqueles que consumiam café-
da-manhd e faziam refeicdes com os familiares (Tabela 1). N&o foi observada diferenca
estatisticamente significativa quando os adolescentes foram estratificados por idade, estagio
puberal, niveis de pressdo arterial, circunferéncia da cintura ou IMC (dados ndo mostrados).

Tabela 1 - Prevaléncia de consumo de peixe em adolescentes, segundo caracteristicas
sociodemogréficas, estagio puberal e comportamentos saudaveis. Brasil, 2013-2014 (continua)

Consumo de peixe nos ultimos 7 dias

Néo Sim p*
Caracteristicas % (1C95%) % (1C95%)
Total 71,4 (69,7-73,1) 28,6 (26,9-30,3)
Sexo 0,0049
Feminino 72,9 (71,3-74,5) 27,1 (25,5-28,7)
Masculino 69,9 (67,6-72,2) 30,1 (27,8-32,4)
Idade (anos) 0,7301
12-14 71,7 (69,4-73,8) 28,3 (26,2-30,6)
15-17 71,2 (68,9-73,3) 28,8 (26,7-31,1)
Cor da pele 0,0270
Branca 72,3 (69,5-74,9) 27,7 (25,1-30,5)
Preta 73,1 (70,2-75,8) 26,9 (24,2-29,8)
Parda 70,7 (69,2-72,1) 29,3 (27,9-30,8)
Amarela 64,0 (57,8-69,8) 36,0 (30,2-42,2)
Indigena 67,2 (58,5-74,9) 32,8 (25,1-41,5)
Tipo de escola <0,001
Publica 72,9 (70,8-74,8) 27,1 (25,2-29,1)
Privada 64,7 (62,2-67,2) 35,3 (32,8-37,8)
Regido da escola <0,001
Urbana 72,2 (70,9-73,5) 27,8 (26,5-29,1)
Rural 51,9 (47,7-56,2) 48,1 (43,8-52,3)
Regido geografica <0,001
Norte 58,1 (56,4-59,9) 41,9 (40,1-43,6)
Nordeste 68,1 (65,7-70,3) 31,9 (29,7-34,3)
Sudeste 72,8 (69,6-75,8) 27,2 (24,2-30,4)
Sul 78,5 (75,0-81,7) 21,5 (18,3-24,9)
Centro-Oeste 75,5 (73,7-77,1) 24,5 (22,9-26,3)
Estégio puberal 0,5695
Pré-puberal 76,6 (69,3-82,6) 23,4 (17,4-30,7)
Puberal 71,5 (69,3-73,5) 28,5 (26,5-30,7)
Pés-puberal 71,2 (69,3-73,0) 28,8 (26,9-30,7)
Atividade fisica <0,001
Insuficientemente ativo 74,5 (72,6-76,4) 25,5 (23,6-27,4)
Ativo 69,2 (66,9-71,4) 30,8 (28,6-33,1)
Café-da-manha <0,001
Nunca 76,3 (73,9-78,6) 23,7 (21,4-26,1)
As vezes 72,6 (70,2-74,8) 27,4 (25,2-29,8)
Quase todos os dias 70,4 (67,4-73,2) 29,6 (26,8-32,6)

Todos os dias 67,8 (65,4-70,2) 32,2 (29,8-34,6)
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Tabela 1 - Prevaléncia de consumo de peixe em adolescentes, segundo caracteristicas
sociodemogréaficas, estadgio puberal e comportamentos saudaveis. Brasil, 2013-2014
(concluséo)

Consumo de peixe nos Ultimos 7 dias

N4o Sim p*
Caracteristicas % (1C95%) % (1C95%)
Refeicdo com familiares
Almogo <0,001
Nunca 75,7 (73,0-78,1) 24,3 (21,9-26,9)
As vezes 72,7 (70,9-74,4) 27,3 (25,6-29,1)
Quase todos os dias 70,4 (68,6-72,1) 29,6 (27,9-31,4)
Todos os dias 68,6 (65,9-71,1) 31,4 (28,9-34,0)
Jantar 0,0019
Nunca 75,6 (73,1-77,9) 24,4 (22,1-26,8)
As vezes 72,0 (69,8-74,1) 28,0 (25,9-30,2)
Quase todos os dias 71,6 (69,7-73,4) 28,4 (26,6-30,3)
Todos os dias 69,9 (67,4-72,2) 30,1 (27,8-32,6)
Escolaridade materna 0,0056
Analfabeta 73,3 (67,6-78,2) 26,7 (21,7-32,4)
Ensino fundamental 72,5 (68,7-76,0) 27,5 (23,9-31,2)
Ensino médio 71,4 (69,7-73,1) 28,6 (26,9-30,3)
Ensino superior 66,8 (64,8-68,7) 33,2 (31,2-35,2)

Legenda: intervalo de confianca de 95% (1C95%).
Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.
* Teste Qui-quadrado

Os resultados da regressao logistica sdo apresentados na Tabela 2. O consumo de peixe
foi associado a um efeito protetor em todas as regibes geograficas do Brasil (p <0,001).
Adolescentes do sexo masculino tiveram 1,2 vezes mais chance de consumir peixe em
comparagao as meninas (p=0,008). As variaveis idade, estagio puberal e estado nutricional ndo
foram associadas a diferencas no consumo de peixe. Adolescentes autodeclarados de cor
amarela tiveram 1,5 vezes mais chance de consumir peixe em comparacdo aos outros
participantes (p=0,033). Estudantes de escolas privadas tiveram 1,5 vezes mais chance quando
comparados aos de escolas publicas (p <0,001) e, aqueles que estudavam em escolas rurais
tiveram 2,8 vezes mais chance de consumir peixe em compara¢ao aos alunos de escolas urbanas
(p <0,001). Em relagdo a atividade fisica, os adolescentes ativos tiveram 1,2 vezes mais chance
de consumir peixe em relacdo aos insuficientemente ativos (p=0,002). Quanto as variaveis do
comportamento alimentar saudavel, adolescentes que consumiam diariamente café-da-manhd e
aqueles que sempre faziam as refeicdes com familiares tiveram, respectivamente, 1,6 e 1,5
vezes mais chance de consumir peixe em relagdo aos que nunca tomavam café-da-manhd e
nunca almogavam ou jantavam com seus familiares (p <0,001). Adolescentes cujas maes

tinham ensino superior tiveram 1,6 vezes mais chance de consumir peixe em comparacdo aos
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outros alunos (p=0,004). Apds analises multivariadas ajustadas para possiveis confundidores, a

associacao entre o consumo de peixe e comportamento saudavel foi mantida (Tabela 3).

Tabela 2 - Associacdo entre consumo de peixe e varidveis de interesse entre adolescentes
brasileiros por modelo de regressdo logistica bivariada* (continua)

Caracteristicas OR 1C95% p

Regido geografica

Norte 1,0 - -

Nordeste 0,60 0,54 - 0,67 <0,001

Sudeste 0,54 0,43 -0,67 <0,001

Sul 0,38 0,29-0,51 <0,001

Centro-Oeste 0,42 0,37-0,48 <0,001
Sexo

Feminino 1,0 — —

Masculino 1,21 1,05-1,39 0,008
Idade (anos)

12-14 1,0 — —

15-17 0,88 0,73-1,08 0,225
Cor da pele

Branca 1,0 - -

Preta 0,90 0,75-1,08 0,253

Parda 1,02 0,87-1,19 0,823

Amarela 1,56 1,04-2,34 0,033

Indigena 0,89 0,49-1,61 0,694
Estado nutricional

Peso adequado 1,0 - -

Baixo peso 0,90 0,66 —1,24 0,537

Excesso de peso 1,13 0,99-1,29 0,074
Estégio puberal

Pré-puberal 1,0 - -

Puberal 1,33 0,70-2,50 0,378

Pés-puberal 1,23 0,66 — 2,29 0,508
Pressao arterial

Normal 1,0 — -

Elevada 1,06 0,94-1,19 0,374
Circunferéncia da cintura

Normal 1,0 — -

Elevada 1,15 0,96 -1,36 0,123
Tipo de escola

Publica 1,0 - -

Privada 1,52 1,27-1,82 <0,001
Regido da escola

Urbana 1,0 - -

Rural 2,80 2,33-3,37 <0,001
Atividade fisica

Insuficientemente ativo 1,0 - -

Ativo 1,20 1,07-1,35 0,002
Café-da-manha

Nunca 1,0 - -

As vezes 1,34 1,20 - 1,50 <0,001

Quase todos os dias 1,54 1,16 - 2,05 0,003

Todos os dias 1,61 1,37 -1,89 <0,001
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Tabela 2 - Associagdo entre consumo de peixe e variaveis de interesse entre adolescentes
brasileiros por modelo de regressédo logistica bivariada* (conclusao)

Caracteristicas OR 1C95% p
Refeicdo com familiares
Almoco
Nunca 1,0 - -
As vezes 1,09 0,92-1,30 0,301
Quase todos os dias 1,33 1,09-1,61 0,005
Todos os dias 1,50 1,25-1,81 <0,001
Jantar
Nunca 1,0 - -
As vezes 1,23 1,02 -1,48 0,030
Quase todos os dias 1,27 1,04 -1,56 0,021
Todos os dias 1,58 1,29-1,95 <0,001
Escolaridade materna
Analfabeta 1,0 - -
Ensino fundamental 1,28 0,86 - 1,89 0,221
Ensino médio 1,29 0,93-1,79 0,126
Ensino superior 1,61 1,17-222 0,004

Legenda: intervalo de confianca de 95% (1C95%).
Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.
* Regressao logistica bivariada - modelo sem ajustes.

Tabela 3 - Associagdo entre consumo de peixe e comportamento saudavel, ajustado por regido
geografica, sexo, IMC e escolaridade materna, por modelo de regressdo multivariada.

Comportamento saudavel OR 1C95% p
Café-da-manha 1,16 1,10-1,22 <0,001
Refeicdo com familares
Almogo 1,07 1,01-1,13 0,015
Jantar 1,13 1,04 -1,23 0,005
Atividade fisica 1,14 1,02-1,28 0,023

Legenda: intervalo de confianga de 95% (IC 95%); indice de massa corporal (IMC).
Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.

Os autores apresentam a associacdo entre consumo de peixe e exames laboratoriais
relacionados ao risco cardiovascular e metabdlico na Tabela 4. Observamos associagao inversa
significativa entre consumo de peixe e hipertrigliceridemia (OR = 0,84; 1C95% 0,73-0,98).
Essa associacdo permaneceu significativa mesmo apds ajustes para sexo, IMC, atividade fisica,
regido geografica e escolaridade materna (OR = 0,80; 1C95% 0,68-0,96). N&o foram observadas
diferengas significativas no consumo de peixe de acordo com os niveis de colesterol total,
lipoproteina de baixa densidade ligada ao colesterol (LDL-c), lipoproteina de alta densidade

ligada ao colesterol (HDL-c), glicose, hemoglobina glicada, insulina e niveis de HOMA-IR.
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Tabela 4 - Associacdo entre consumo de peixe e exames laboratoriais entre adolescentes
brasileiros por modelo de regressdo logistica bivariada*

Exames laboratoriais OR 1C95% p

Colesterol total

< 150mg/dL 1,0 - -

> 150mg/dL 1,07 0,95-1,22 0,270
LDL-c

< 100mg/dL 1,0 - -

> 100mg/dL 1,08 0,89-1,31 0,457
HDL-c

>45mg/dL 1,0 - -

< 45mg/dL 1,08 0,93-1,25 0,332
Triglicerideos

< 100mg/dL 1,0 - -

> 100mg/dL 0,84 0,73-0,98 0,023
Glicose em jejum

70-99mgdL 1,0 - -

> 100mg/dL 0,98 0,68 -1,40 0,902
Hemoglobina glicada

<57% 1,0 - -

>5.7% 1,02 0,79-1,33 0,865
Insulina

<15 muU/L 1,0 - -

> 15 mU/L 1,03 0,90-1,18 0,684
HOMA-IR

<2,80 1,0 - -

<2,80 1,05 0,94-1,18 0,396

Legenda: intervalo de confianga de 95% (1C95%); lipoproteina de alta densidade ligada ao colesterol (HDL-c);
homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR); lipoproteina de baixa densidade
ligada ao colesterol (LDL-c).

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.

* Regressao logistica bivariada - modelo sem ajustes.

Discussao

Este € o primeiro estudo multicéntrico de abrangéncia nacional com amostra
representativa de adolescentes brasileiros em que sdo apresentadas informacGes importantes
sobre prevaléncia do consumo de peixe e sua associa¢do com fatores de risco cardiovascular e
comportamento saudavel.

Quase 30% dos participantes do presente estudo relataram o consumo de peixe. Um
estudo brasileiro prévio mostrou que menos de 1% dos adolescentes consomem peixe®®. A
prevaléncia do consumo de peixe em adolescentes é heterogénea em todo 0 mundo e poucos
estudos envolvem um grande numero de participantes. Na pesquisa realizada pelo National
Health and Nutrition Examination Survey (2003-2014), envolvendo 8.186 adolescentes de 12
a 19 anos, 56,3% relataram ingest&o de peixe nos ultimos 30 dias®. Em uma pesquisa europeia,

a prevaléncia de consumo de peixe relatada por 2.330 adolescentes foi de 22,3%?*. Na China,
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um estudo de coorte envolvendo 2.095 adolescentes, 43,7% faziam 3 refeicOes por semana
incluindo peixe; 43% faziam 4-6 refeicdes e, apenas 13,2% faziam > 7 refei¢des??. Rouche et
al. observaram que somente 20% dos 19.172 adolescentes escolares belgas relataram consumo
de peixe > 2 dias por semana?®. No estudo sueco envolvendo 11.222 adolescentes, 35% deles
nunca ou raramente consumiam peixe e 15% relataram o consumo pelo menos duas vezes por
semana. Diferentemente dos resultados do presente estudo, o baixo consumo de peixe foi
associado a um aumento de 17% no risco de sobrepeso ou obesidade?*.

O Brasil € um pais continental, com grande area fisica e diversidade de solos, climas e
potenciais produtivos. O maior consumo de peixe na regido Norte pode ser influenciado pela
grande biodiversidade da Floresta Amazénica que ocupa quase toda a area e é cortada por
milhares de rios. A pesca extrativista € uma das principais atividades dessa regido e o peixe é
considerado um importante recurso natural na dieta alimentar dos moradores das comunidades
ribeirinhas. Em areas préximas a producdo, o peixe pode ser consumido em pouco tempo, com
melhor qualidade e pregos mais baixos. O transporte para outros consumidores distantes do
local de producédo e o impacto na comercializacdo podem levar a perda de qualidade, contribuir
para 0 aumento dos precos e pode explicar 0 menor consumo em outras macrorregides e em
areas urbanas®. Embora o Brasil tenha um litoral extenso, com grandes bacias hidrograficas e
potencial aquicultura, a maioria de nossos participantes relatou ndo consumir peixe
semanalmente.

No presente estudo, a prevaléncia de consumo de peixe foi significativamente maior em
adolescentes de cor amarela. I1sso pode ser atribuido aos habitos alimentares culturais entre 0s
imigrantes asiaticos e seus descendentes. Essa dieta tipica parece ter contribuido em muito para
a baixa mortalidade por cancer e doenca isquémica cardiaca, baixa prevaléncia de obesidade e,
pode estar associada a longevidade da populacéo japonesa?®.

Os autores observaram que adolescentes de escolas privadas e cujas maes possuiam
ensino superior consomem peixe com frequéncia. Os habitos alimentares maternos podem ser
influenciados pelo seu nivel de escolaridade, com implicacdes na qualidade alimentar das
criangas e na obesidade infantil. M&es com maior escolaridade apresentaram maiores niveis de
controle sobre a alimentagcdo e menores escores em alimentacdo emocional, sugerindo uma
possivel associacdo com o nivel socioeconémico e, possivelmente, representando uma melhor
qualidade dos habitos alimentares desses adolescentes a longo prazo?’.

O presente estudo mostrou que o consumo habitual de peixe pode ser um marcador de
comportamento saudvel e associado a um efeito protetor contra DCV. Uma associagdo

estatisticamente significativa entre o consumo de peixe e maiores niveis de atividade fisica
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também foi observada neste estudo, o que é corroborado por outros autores” 28, A ingestdo de
peixe foi significativamente maior entre aqueles que tomavam café-da-manhd e faziam
refeicbes com membros da familia diariamente. Da mesma forma, a ingestao diaria de peixes
foi significativamente maior em adolescentes que tomavam café-da-manha com familiares do
que naqueles que faziam as refeicfes sozinhos no estudo realizado por Sugiyama et al.
(p<0,01)?°. Esses achados sugerem uma associagdo positiva entre fazer refeicdes em familia e
ingerir alimentos saudaveis.

O presente estudo mostrou uma associacdo inversa entre o consumo de peixe e
hipertrigliceridemia. Este resultado esta4 de acordo com pesquisas anteriores. Em um estudo
transversal com 100 participantes, com idades entre 9-11 anos, Gump et al. observaram que o
consumo de peixe estava associado a um perfil lipidico significativamente ateroprotetor.
Criancas e adolescentes que consumiram peixe apresentaram niveis significativamente mais
altos de HDL-c e triglicerideos mais baixos®. Tam et al. explorou o consumo de peixe € as
caracteristicas cardiometabdlicas em 2.095 adolescentes chineses saudaveis e observaram que
0s participantes com baixo consumo de peixe geralmente tinham niveis elevados de
triglicerideos e mais baixos de colesterol total, HDL-c e LDL-c e, mostraram que essas
associacles permaneceram estatisticamente significativas apds o ajuste para sexo, idade, IMC
e niveis de escolaridade dos pais??. Arenaza et al. demonstraram que adolescentes com um perfil
metabdlico saudavel, como niveis mais baixos de triglicerideos e niveis mais altos de HDL-c,
tém maior consumo de peixe em comparacdo com aqueles que apresentavam anormalidades
metabolicas®®. Lauritzen et al. investigaram a associacdo entre 0 consumo de peixe e as
caracteristicas da sindrome metabdlica em um estudo transversal com 109 adolescentes. No
entanto, a maioria dos adolescentes tinha um perfil lipidico saudavel, bem como marcadores da
homeostase da glicose dentro dos limites usuais e, no geral, os resultados negativos foram
raros®.

Embora a estratégia e o tamanho da amostra sejam os pontos fortes do presente estudo,
existem algumas limitagdes. Em primeiro lugar, o desenho do estudo era transversal e ndo
permitiu estabelecer relagdes temporais. Outra limitagdo potencial é que a informacé&o sobre a
ingestdo alimentar foi autorrelatada e poderia levar a sub ou superestimativa e, assim, ser
suscetivel a viés. Portanto, a replicagdo em outros estudos independentes é necessaria para
confirmar os resultados.

Considerando a representatividade do estudo ERICA, a prevaléncia de consumo de
peixe é baixa, mesmo em uma amostra representativa de adolescentes brasileiros. No entanto,

observamos uma associagdo positiva entre consumo de peixe e comportamento saudavel e uma
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associacdo inversa com hipertrigliceridemia. Esses resultados podem auxiliar no
desenvolvimento de politicas de salde, programas preventivos de doengas cronicas e apoiar a
promocdo de mudancgas comportamentais no inicio da vida para prevenir obesidade e outros
fatores de risco cardiovascular durante a adolescéncia. Para os adolescentes, a escola é um
ambiente propicio para o desenvolvimento de acfes e estratégias de estimulo a formagéo de

habitos saudaveis, como o consumo de peixe.

Financiamento

O estudo ERICA teve o apoio do Ministério da Saude (Departamento de Ciéncia e
Tecnologia) e do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (Financiadora de Estudos e Projetos —
FINEP) [nUmero de concessdo: 01090421] e do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico — CNPq [nameros de concessdo: 565037/2010-2 e 405009/2012-7].
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Abreviaturas

IC95%, intervalo de confianca de 95%; IMC, indice de massa corporal; DCV, doenca
cardiovascular; ERICA, Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes; HDL-c,
lipoproteina de alta densidade ligada ao colesterol; HOMA-IR, homeostasis model assessment
of insulin resistance; LDL-c, lipoproteina de baixa densidade ligada ao colesterol; OR, odds

ratio; DP, desvio padréo.
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4.2 Artigo 2 — “Associacao entre o consumo de acidos graxos poli-insaturados e resisténcia
insulinica em adolescentes brasileiros (Estudo ERICA)” — Artigo publicado

Maéarcia Takey, Denise Tavares Giannini, Maria Cristina Caetano Kuschnir, Katia Vergetti
Bloch, Moysés Szklo.

Artigo publicado na Nutrition

Resumo

Objetivo: Alguns estudos propuseram um efeito benéfico da ingestdo de acidos graxos poli-
insaturados (PUFA) em relacdo a sensibilidade a insulina. Este estudo tem como objetivo
estimar o percentual energético, a ingestdo diaria de PUFA e investigar a associacdo entre
PUFA e resisténcia a insulina em uma grande amostra de adolescentes brasileiros.

Meétodos: Foram analisados os dados de 37.023 adolescentes de 12 a 17 anos, participantes do
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). O percentual de energia e a
ingestdo diaria de PUFA foram extraidos de um recordatério alimentar de 24 horas. A média
da ingestdo didria de gordura total, mediana e respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC95%) da ingestao diaria de acido linoleico (LA), acido a-linolénico (ALA) e razdo LA/ALA
foram estimadas de acordo com as varidveis sociodemogréaficas. AssociacBes entre PUFA e
marcadores de homeostase da glicose foram analisadas através do modelo de regressdo de
Poisson.

Resultados: A média de consumo de gordura total foi de 30,1% da energia (IC95% 29,9-30,4).
A maioria dos participantes atendeu aos valores recomendados de PUFA e apresentou razédo
LA/ALA variando de 5:1 a 10:1 (80,9%, 1C95% 79,8-81,8). O consumo de ALA foi
inversamente associado a maior circunferéncia da cintura (RP= 0,996; IC 95% 0,994-0,998),
razdo LA/ALA >9:1 foi significativamente associada a niveis mais elevados de indice HOMA-
IR (RP=1,01; IC 95% 1,006-1,02) e razdo >10:1 também mostrou associa¢do com niveis mais
elevados de HOMA-IR (RP=1,02 ; IC 95% 1,01-1,03) e hemoglobina glicada (RP= 1,14; IC
95% 1,04-1,26), e essas associacdes permaneceram significativas apos o ajuste para possiveis
fatores de confundimento.

Conclusao: A promogdo do consumo de ALA e de uma razdo LA/ALA balanceada deve ser
considerada como uma possivel estratégia de saude que visa contribuir para um melhor controle

da homeostase da glicose e resisténcia a insulina em adolescentes.

Palavras-chave: &cidos graxos poli-insaturados (PUFA); resisténcia a insulina; diabetes
mellitus tipo 2; HOMA-IR; adolescente; Brasil.
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Abstract

Objective: Some studies have proposed a beneficial effect of polyunsaturated fatty acids
(PUFA) intake with regard to insulin sensitivity. This study aims to estimate the energy percent,
the daily PUFA intake, and to investigate the association between PUFA and insulin resistance
in a large sample of Brazilian adolescents.

Methods: We evaluated 37,023 adolescents aged 12 to 17 years, participants of the Study of
Cardiovascular Risk in Adolescents (ERICA). Energy percent and PUFA daily intake were
extracted from a 24-hour dietary recall. The mean daily intake of total fat, median, and the
respective 95% confidence intervals (95%CI) of daily intake of linoleic acid (LA), a-linolenic
acid (ALA) and LA/ALA ratio were estimated according to sociodemographic variables.
Associations of PUFA and markers of glucose homeostasis were analyzed by Poisson
regression model.

Results: Mean total fat intake was 30.1% of energy (95%CI 29.9-30.4). Most participants met
the current recommended values of PUFA and LA/ALA ratio ranging from 5:1 to 10:1 (80.9%,
95%CI 79.8-81.8). ALA intake was inversely associated with higher waist circumference (PR=
0.996; 95%CI 0.994-0.998). LA/ALA ratio >9:1 was significantly associated with higher levels
of HOMA-IR (PR= 1.01; 95%CI 1.006-1.02), and ratio >10:1 also showed significant
association with higher levels of HOMA-IR (PR= 1.02; 95%CI 1.01-1.03) and glycated
hemoglobin (PR= 1.14; 95%CI 1.04-1.26). These associations remained significant after
adjustment.

Conclusion: Promotion of ALA intake and balanced LA/ALA ratio should be considered as a
possible health strategy aimed at contributing to better control of glucose homeostasis and

insulin resistance in adolescents.

Keywords: Polyunsaturated fatty acids (PUFA); insulin resistance; type 2 diabetes; HOMA-
IR; adolescent; Brazil

Introducéo

A prevaléncia da obesidade infantil tem aumentado significativamente em todo o mundo
e representa um importante problema de saude publica. No mundo, estima-se que mais de 340
milhdes de criancas e adolescentes de 5 a 19 anos tenham excesso de peso [1]. No Brasil, 17,1%

e 8,4% dos adolescentes apresentam sobrepeso e obesidade, respectivamente [2].
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Devido a crescente modernizagdo e urbanizacdo, a dieta dos adolescentes brasileiros
mudou e tem sido caracterizada pelo baixo consumo de peixe [3] e alta ingestéo de gorduras,
acucares e alimentos ultraprocessados [4]. Além de inadequacOes dietéticas, estilo de vida e
fatores ambientais, alteracdes na tolerancia a glicose e resisténcia a insulina (IR) ocorreram em
um numero significativo de adolescentes [5], refletindo o aumento da prevaléncia de pré-
diabetes e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) [6].

Embora uma conhecida diminuicdo da sensibilidade a insulina ocorra durante a
puberdade, ela é agravada na presenca de obesidade. A Rl é uma condi¢cdo patologica
fortemente associada a obesidade, inflamacdo sistémica, disfuncdo endotelial, aterosclerose
precoce e fibrindlise desordenada que ja podem ser encontrados em adolescentes [7].

O método padrdo-ouro para avaliar a Rl é o clamp euglicémico-hiperinsulinémico, mas
sua aplicacdo ¢ limitada devido ao seu alto custo e complexidade. Entre os métodos substitutos,
0 homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) é uma medida indireta da
RI1 [8].

Alguns estudos propuseram um possivel efeito benéfico da ingestdo de &cidos graxos
poli-insaturados (PUFA) em relacdo a sensibilidade a insulina em adolescentes [9,10].

Omega-6 (n-6) e dmega-3 (n-3) sdo as duas principais familias de PUFA e, o 4cido
linoleico (LA) e acido a-linolénico (ALA) sdo os membros mais simples de cada familia,
respectivamente, cujos acidos graxos derivados podem modular muitas vias metabolicas e
inflamatdrias. A bioconversdo de LA e ALA em seus respectivos PUFA de cadeia muito longa
depende da proporc¢do de n-3 e n-6 consumidos e, portanto, a razdo n-6/n-3 € mais critica do
que a ingestdo absoluta de cada um. Uma razdo n-6/n-3 de 1:1 a 5:1 é considerada ideal para a
salde humana [11]. No entanto, valores de 5:1 a 10:1 também sdo recomendados para fornecer
a concentracdo ideal de LA e ALA [12]. Além disso, uma razdo LA/ALA inferior a 5 é
recomendada para limitar o desequilibrio entre as duas familias de PUFA [13].

Existem poucos trabalhos em adolescentes mostrando o efeito do n-3 ou razdo LA/ALA
sobre a RI. Neste estudo, estimamos o percentual energético, a ingestdo diaria de PUFA e
apresentamos a associacdo entre PUFA e Rl em adolescentes brasileiros participantes de um
estudo de base populacional, o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA).

Este estudo pode fornecer evidéncias para o sistema de saude e diferentes partes
interessadas que estdo trabalhando na nutricdo de adolescentes, a fim de planejar a intervencéo
mais apropriada e eficaz. O aumento significativo da prevaléncia de obesidade na infancia nas
ultimas décadas, com o aumento concomitante da incidéncia de DM2 diagnosticado na

adolescéncia, ressalta a necessidade de esforgcos preventivos substanciais direcionados a RI.



98

Material e métodos
Desenho e populagéo do estudo

Este estudo faz parte do ERICA, um estudo transversal multicéntrico de base escolar
que envolveu 74.000 adolescentes de 12 a 17 anos de 1.251 escolas de 124 cidades brasileiras
com mais de 100.000 habitantes. A coleta de dados ocorreu entre fevereiro de 2013 a novembro
de 2014 [14]. Uma descricdo completa dos protocolos de estudo e procedimentos de
amostragem foi previamente publicada [14, 15].

Cerca de 37.023 adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam aulas matinais foram
incluidos na presente andalise. Foram excluidos adolescentes com deficiéncia fisica ou mental e

gravidas.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por pesquisadores treinados de acordo com procedimentos
padronizados escritos. Os participantes responderam a um questionario autoaplicavel sobre
varidveis sociodemogréaficas e atividade fisica. O estagio puberal foi categorizado em pré-
pUbere (estagio de Tanner: 1), pubere (estagio de Tanner: 2-4) e pos-pUbere (estagio de Tanner:
5). Os participantes que praticaram menos ou > 300 minutos por semana foram classificados
como “insuficientemente ativos” e “ativos”, respectivamente [14].

O peso corporal foi medido usando uma balanca eletrénica, com variacdo de 50g
(Modelo P150m, 200kg, Lider®, Sao Paulo, Brasil). A estatura foi medida por meio de um
estadiometro calibrado (Alturexata®, Minas Gerais, Brasil), com variagdo de 0,1 cm. A
circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita inelastica com resolu¢do em milimetros e
comprimento de 1,5 metros (Sanny®, Sdo Paulo, Brasil), no ponto médio entre a tltima costela
e a crista iliaca. O estado nutricional foi determinado pelo calculo do indice de massa corporal
(IMC) e utilizado as curvas de referéncia da OMS de IMC/idade, de acordo com o sexo [16]. O
estado nutricional dos adolescentes foi classificado em trés categorias: “baixo do peso” (muito
baixo/baixo peso), “peso adequado” e “excesso de peso” (sobrepeso/obesidade).

O percentual de energia e a ingestdo diaria de PUFA foram avaliados através dos dados

do recordatorio alimentar de 24 horas, e a quantidade de LA e ALA foi estimada em gramas
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[17]. As recomendacdes dietéticas do US Institute of Medicine (IOM) foram adotadas para a
andlise da adequac&o nutricional referente a gordura total (% da energia total) e prevaléncia de
ingestdo adequada de PUFA [12]. A razdo LA/ALA foi obtida dividindo-se a quantidade de LA
pela quantidade de ALA. A analise entre a razdo LA/ALA < 10:1 ¢ > 10:1 ¢ as variaveis de
homeostase da glicose foram realizadas para verificar associacoes.

Um dnico laboratorio certificado realizou todos os testes bioquimicos. Apos jejum
noturno de 12 horas, amostras de sangue foram coletadas para analises de glicose, insulina e
hemoglobina glicada (HbAl1c). O método da hexoquinase mediu os niveis de glicose plasmatica
(Siemens ADVIA 2400) e a HbA1c foi medida por cromatografia de troca idnica. O nivel de
insulina foi medido por meio de ensaios de eletroquimioluminescéncia (unidade Modular
E170s, Roche Diagnostics, Indianapolis, IN, USA). O indice HOMA-IR foi calculado pela
equacao: glicose plasmatica (mmol/L) x insulina (uU/L) /22,5 [18].

Andlise estatistica

As variaveis categoéricas foram descritas como proporcGes. A média e o intervalo de
confianca de 95% (1C95%) da gordura total (% da energia total) foram estimados para a amostra
total. Mediana e respectivo 1C95% da ingestdo diaria de PUFA e razdo LA/ALA foram
estimados de acordo com varidveis sociodemograficas e pratica de atividade fisica. As
associacOes foram analisadas por regressao de Poisson para estimar a razao de prevaléncia (RP).
As analises estatisticas foram realizadas com o software Stata® (Stata Corp., College Station,
TX, EUA) versdo 14.0. O comando 'survey' foi utilizado devido ao desenho amostral complexo.

O nivel de significancia de 5% (p<0,05) foi considerado para todas as analises.

Considerac0es éticas

O ERICA foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em
Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Parecer n® 01/2009, Processo
45/2008) e pelas instituicbes responsaveis pela condugdo dos conselhos de ética das instituicdes

participantes. Todos os alunos e seus pais assinaram o termo de assentimento e o termo de
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consentimento livre e esclarecido, respectivamente. A confidencialidade e a privacidade do

aluno foram garantidas durante todo o estudo [14, 15].

Resultados

Dos 74.000 alunos elegiveis, 37.023 (50,03%) frequentavam o turno da manha e tiveram

as amostras de sangue e os dados completos analisados. A média de idade foi de 14,6 anos (DP

=1,60). A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da amostra.

Tabela 1: Caracteristicas gerais da amostra. ERICA, Brasil, 2013-2014 (continua)

Caracteristicas % 1C95%

Sexo *

Feminino 50,2 -

Masculino 49,8 -
Idade (anos) *

12-13 29,4 -

14-17 70,6 -
Cor da pele

Branca 40,6 38,7-425

Parda 49,0 47,2 -50,8

Preta 7,8 7,0-8,7

Amarela 2,0 16-24

Indigena 0,6 04-0,8
Tipo de escola

Publica 77,7 72,4 -823

Privada 22,3 17,7-27,6
Regido da escola

Urbana 95,5 83,8-98,9

Rural 4,5 1,1-16,2
Regido geogréfica

Norte 6,9 -

Nordeste 20,2 -

Sudeste 52,6 -

Sul 12,4 -

Centro-Oeste 7,9 -
Estado Nutricional

Peso adequado 71,0 69,3 72,6

Baixo peso 2,2 19-2,6

Excesso de peso 26,8 25,3-28,3
Estagio puberal

Pré-puberal 0,5 0,4-0,6

Puberal 62,3 61,0- 63,7

Pés-puberal 37,2 35,9-38,6
Atividade fisica

Insuficientemente ativo 47,4 46,3 48,5

Ativo 52,6 51,5-53,7
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Tabela 1: Caracteristicas gerais da amostra. ERICA, Brasil, 2013-2014 (conclusdo)

Caracteristicas % 1C95%
Escolaridade materna
Analfabeta 1,8 15-2.2
Ensino fundamental 33,2 29,2 -37,4
Ensino médio 34,2 32,0-36,4
Ensino superior 30,8 27,9-34,0

Legenda: intervalo de confianca de 95% (1C95%).
Nota: *ndo é possivel estimar o 1C95% das caracteristicas utilizadas para estratificar a amostra na anélise de dados
de uma amostra de desenho complexo.

Os principais resultados mostraram que a média de gordura total (% da energia total) foi
de 30,1% (1C95% 29,9-30,4) na amostra total; 30,3% (1C95% 29,9-30,6) em meninas e 29,9%
(1C95% 29,7-30,3) em meninos. Resultados semelhantes foram encontrados em adolescentes
de 12-13 anos (29,9 %, 1C95% 29,5-30,4) e 14-17 anos (30,2%, 1C95% 29,9-30,4). A média de
energia percentual de PUFA, LA e ALA foi de 5,9% (1C95% 5,8-6,0); 5,3% (IC95% 5,2-5,4)
e 0,7% (1C95% 0,6-0,7), respectivamente.

A maioria dos participantes atendeu aos valores de adequacdo de PUFA recomendados
pelo IOM (Tabela 2) e apresentou razdo LA/ALA entre 5:1 a 10:1 (80,9%, 1C95% 79,8-81,8).
Apenas 4,7% (1C95% 4,2-5,3) apresentaram razdo LA/ALA < 5:1 e razdo LA/ALA > 10:1 foi
observada em 14,4% (1C95% 13,4-15,5) dos adolescentes.

Tabela 2: Prevaléncia de adequacdo da ingestdo de acidos graxos poli-insaturados, segundo
recomendacdo do Institute of Medicine, e razdo LA/ALA em adolescentes brasileiros. ERICA.
Brasil, 2013-2014

Caracteristicas LA ALA Razdo LA/ALA
g/dia % 1C95% g/dia % 1C95% % 1C95%

Sexo feminino

12-13anos <10 52,7 (484-56,9) =>1,0 64,1 (58,8-69,1) 5:1-10:1 80,4 (79,1-81,6)
<51 55 (4,9-6,2)

14-17anos <11 546 (52,4-56,9) >1,1 62,8 (60,3-65,2) >10:1 141 (12,9-15,3)

Sexo masculino

12-13anos <12 543 (48,2-60,3) >1,2 643 (57,6-70,6) 5:1-10:1 81,3 (79,9-82,6)
<51 3,9 (3,3-4,7)

14-17anos <16 66,5 (63,7-69,2) >1,6 50,7 (48,6-53,2) >10:1 14,7 (13,4-16,2)

Legenda: intervalo de confianga de 95% (1C95%); acido a-linolénico (ALA); cido linoleico (LA); razéo &cido
linoleico/acido a-linolénico (razéo LA/ALA).

As tabelas 3 e 4 apresentam as medianas e intervalos interquartis (IQR) de PUFA e razéo
LA/ALA, de acordo com sexo e idade e, caracteristicas sociodemograficas em adolescentes,
respectivamente.



Tabela 3: Medianas e intervalos interquartis (IQR) dos &cidos graxos poli-insaturados, segundo

sexo e idade. ERICA. Brasil, 2013-2014

Caracteristicas

LA + ALA (g/dia)

ALA (g/dia)

LA (g/dia)

Razdo LA/ALA

Sexo feminino
12-13 anos
14-17 anos

Sexo masculino
12-13 anos
14-17 anos

Total
12-13 anos
14-17 anos

11,4 [7,4-17,4]
10,9 [7,2-17,2]
11,6 [7,6-17,5]
13,6 [9,3-19,9]
12,5 [8,7-18,4]
14,0 [9,5-20,5]
12,2 [8,1-18,6]
11,6 [7,7-17,8]
12,5 [8,3-18,8]

1,32 [0,87-1,94]
1,30 [0,85-1,93]
1,33 [0,89-1,95]
1,55 [1,07-2,18]
1,47 [1,01-2,04]
1,60 [1,10-2,23]
1,42 [0,95-2,05]
1,37 [0,91-1,98]
1,44 [0,97-2,07]

10,09 [6,51-15,57]
9,69 [6,29-15,38]
10,23 [6,61-15,67]
12,01 [8,12-17,85]
11,04 [7,57-16,44]
12,40 [8,36-18,32]
10,85 [7,10-16,56]
10,25 [6,76-15,86]
11,09 [7,23-16,81]

7,68 [6,51-9,12]
7,66 [6,45-9,10]
7,69 [6,53-9,13]
7,72 [6,58-9,20]
7,66 [6,48-9,10]
7,75 [6,61-9,25]
7,70 [6,54-9,16]
7,66 [6,46-9,10]
7,72[6,57-9,18]

Legenda: 4cido a-linolénico (ALA); &cido linoleico (LA); razdo acido linoleico/acido a-linolénico (razéo

LA/ALA).

Tabela 4: Medianas e intervalos interquartis (IQR) dos acidos graxos poli-insaturados, segundo

caracteristicas sociodemograficas. ERICA. Brasil, 2013-2014

Caracteristicas

LA + ALA (g/dia)

ALA (g/dia)

LA (g/dia)

Razdo LA/ALA

Cor da pele

Branca

Preta

Parda

Amarela
Indigena

Tipo de escola
Pablica

Privada

Regido da escola
Urbana

Rural

Regido geogréfica
Norte

Nordeste
Sudeste

Sul

Centro-Oeste
Estado nutricional
Baixo peso

Peso adequado
Excesso de peso
Estégio puberal
Pré-puberal
Puberal
Pés-puberal
Atividade fisica
Insuficientemente
ativo

Ativo

Escolaridade materna

Analfabeta

Ensino fundamental

Ensino médio
Ensino superior

12,3 [8,2-18,6]
12,8 [8,5-19,5]
12,2 [8,1-18,5]
12,3 [7,9-18,2]
11,9 [7,5-18,0]

12,3[8,2-18,7]
12,0 [7,9-18,1]

12,2 [8,1-18,6]
12,1[8,3-18,3]

11,5 [7,5-17,4]
11,9 [7,8-18,1]
13,0 [8,6-19,4]
12,5[8,2-19,1]
12,9 [8,8-19,0]

13,0 [9,0-19,7]
12,7 [8,4-19,2]
11,0 [7,2-16,6]

12,0 [7,7-19,3]
12,2 [8,1-18,5]
12,4 [8,2-18,7]

11,9 [7,8-18,1]
12,6 [8,4-18,9]
11,4 [7,8-17,1]
12,5 [8,4-18,9]

12,4 [8,2-18,8]
12,1 [7,9-18,4]

1,43 [0,97-2,06]
1,46 [0,95-2,10]
1,41 [0,94-2,03]
1,39 [0,90-2,02]
1,31 [0,87-1,99]

1,42 [0,95-2,05]
1,42 [0,96-2,03]

1,42 [0,95-2,05]
1,34 [0,92-2,10]

1,30 [0,84-1,98]
1,25 [0,84-1,92]
1,46 [0,98-2,16]
1,41 [0,93-2,12]
1,69 [1,38-2,08]

1,49 [1,03-2,14]
1,46 [0,98-2,10]
1,31 [0,86-1,88]

1,46 [0,93-2,12]
1,41 [0,95-2,03]
1,43 [0,96-2,06]

1,38 [0,91-2,00]
1,46 [0,98-2,08]
1,31 [0,86-1,95]
1,43 [0,96-2,06]

1,44 [0,97-2,08]
1,42 [0,96-2,05]

10,86 [7,12-16,50]
11,44 [7,48-17,44]
10,82 [7,05-16,55]
10,90 [7,04-16,39]
10,53 [6,60-16,10]

10,94 [7,19-16,73]
10,60 [6,86-16,13]

10,86 [7,10-16,56]
10,79 [7,29-16,53]

10,19 [6,60-15,51]
10,58 [6,94-16,23]
11,48 [7,53-17,27]
11,15 [7,20-17,05]
11,16 [7,39-16,92]

11,58 [7,98-17,53]
11,29 [7,39-17,15]
9,75 [6,30-14,78]

10,48 [6,54-17,17]
10,78 [7,08-16,47]
10,99 [7,13-16,67]

10,51 [6,8-16,16]
11,16 [7,34-16,85]
10,16 [6,77-15,29]
11,13 [7,34-16,97]

11,03 [7,19-16,73]
10,70 [6,92-16,36]

7,59 [6,48-8,96]
7,87 [6,71-9,34]
7,74 [6,57-9,25]
7,76 [6,53-9,36]
8,00 [6,69-9,53]

7,77 [6,60-9,25]
7,52 [6,35-8,88]

7,70 [6,54-9,15]
7,83 [6,62-9,32]

7,58 [6,49-9,11]
8,11 [6,96-9,79]
7,69 [6,72-8,89]
7,73 [6,78-8,96]
6,61 [5,14-8,44]

7,74 [6,65-9,20]
7,73 [6,59-9,18]
7,62 [6,38-9,09]

7,51 [6,31-8,97]
7,70 [6,55-9,17]
7,70 [6,54-9,13]

7,69 [6,54-9,15]
7,69 [6,52-9,15]
8,00 [6,76-9,48]
7,80 [6,64-9,31]

7,68 [6,56-9,10]
7,55 [6,39-8,98]

Legenda: 4cido a-linolénico (ALA); &cido linoleico (LA); razdo acido linoleico/acido a-linolénico (razéo

LA/ALA).
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Na andlise univariada, o consumo de LA e ALA entre os adolescentes foi
significativamente maior no sexo masculino, em estudantes de escolas rurais, em fisicamente
ativos e em residentes do Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Os participantes dessas trés
macrorregides, aqueles de escolas privadas (que consumiram menos LA do que os alunos de
escolas publicas) e os que consumiram peixes apresentaram razdo LA/ALA < 10:1.
Adolescentes puberes consumiram maiores quantidades de LA do que outros adolescentes e,
alunos com cor de pele parda apresentaram elevada razdo LA/ALA (> 10:1). Em relacdo ao
IMC, os participantes com excesso de peso apresentaram menor ingestdo diaria de PUFA
(Tabela 5).

Tabela 5: Andlise bruta entre acidos graxos poli-insaturados e varidveis selecionadas, por
regressdo de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014 (continua)

LA ALA Razdo LA/ALA

Caracteristicas RP 1C95% p RP 1C95% p RP 1C95% p
Sexo
Feminino 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Masculino 1,20 1,13-1,27 <0,0001 1,18 1,11-1,25 <0,0001 1,04 0,93-1,17 0,422
Idade
12-13 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
14-17 1,05 0,98-1,14 0,146 1,04 097-1,12 0,272 102 0,85-121 0,857
Cor da pele
Branca 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Preta 0,97 0,90-1,04 0,368 094 0,88-1,01 0,095 1,18 0,98-1,42 0,074
Parda 1,0 0,95-106 0847 098 093-1,04 0511 1,18 1,02-1,38 0,030
Amarela 0,94 0,84-106 0,339 092 082-1,04 0,210 1,48 0,97-2,23 0,065
Indigena 0,84 064-1,12 0,239 082 0,62-1,09 0,171 1,37 0,84-2,24 0,205
Tipo de escola
Pablica 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Privada 0,90 0,84-098 0,012 094 087-1,01 0,093 0,82 0,68-097 0,024
Regido da escola
Urbana 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Rural 1,48 1,37-1,60 <0,0001 1,46 1,34-1,60 <0,0001 0,59 0,34-1,03 0,067
Regido geografica
Norte 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Nordeste 1,05 0,99-1,12 0,079 1,01 0,94-1,07 0,836 128 1,14-1,45 <0,0001
Sudeste 1,10 1,01-1,19 0,026 1,09 1,02-1,18 0,017 0,71 0,60-0,84 <0,0001
Sul 1,08 1,02-1,14 0,006 1,08 1,02-1,13 0,004 0,87 0,76-0,99 0,034
Centro-Oeste 1,12 1,07-1,18 <0,0001 1,13 1,10-1,16 <0,0001 0,78 0,67-0,90 0,001
Estado nutricional
Baixo peso 1,0 1,0 1,0

Peso adequado 0,99 090-107 0,760 0,98 0,90-1,07 0664 113 0,85-1,50 0,386
Excesso depeso 0,86 0,79-0,92 <0,0001 0,87 0,81-094 0001 120 0,89-1,62 0,235
Estagio puberal

Pré-puberal 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Puberal 1,17 1,01-1,37 0,040 1,14 0,97-1,34 0,112 1,01 0,45-2,27 0,972
Pés-puberal 1,15 0,99-1,33 0,057 1,11 0,95-129 0,179 0,88 0,39-1,96 0,754
Atividade fisica

Insuficientemente 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
ativo

Ativo 1,08 1,02-1,15 0,009 107 101-114 0,022 105 0,94-1,17 0,409
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Tabela 5: Andlise bruta entre &cidos graxos poli-insaturados e variaveis selecionadas, por
regressao de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014 (conclusao)

LA ALA Razdo LA/ALA

Caracteristicas RP 1C95% p RP 1C95% p RP 1C95% p
Escolaridade materna
Analfabeta 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Ensino fundamental 1,08 0,92-125 0,343 1,10 0,95-1,27 0,19 0,91 0,62-1,32 0,616
Ensino médio 099 088-1,12 0912 1,02 0,92-1,13 0,687 091 0,64-1,30 0,603
Ensino superior 097 086-1,11 0,700 1,02 0,92-1,14 0,680 0,84 0,56-1,26 0,409
Consumo de peixe
Né&o 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 1,10 097-126 0,130 1,12 0,99-1,27 0,068 0,84 0,73-0,97 0,016

Legenda: 4cido a-linolénico (ALA); &cido linoleico (LA); razdo &cido linoleico/acido a-linolénico (razéo
LA/ALA); razdo de prevaléncia (RP).
Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.

O consumo de ALA foi inversamente associado a valores maiores de CC (RP= 0,996;
IC 95% 0,994-0,998; p=0,000) e essa associacdo permaneceu apds o ajuste para sexo, idade e
IMC (RP=0,996; IC 95% 0,994-0,999; p=0,007). Néo foi observada associacao significativa
entre razdo LA/ALA >5:1e CC.

N&o foram observadas associagdes significativas entre consumo de LA e ALA,
separadamente, e razdo LA/ALA 1:1 a 8:1 e variaveis da homeostase da glicose. No entanto, a
razdo LA/ALA > 9:1 foi significativamente associada a niveis mais altos do indice HOMA-IR
(RP=1,01; IC 95% 1,006-1,02; p=0,001) e essa associacdo permaneceu significativa apds o
ajuste para idade, sexo e IMC (RP= 1,01; I1C95% 1,009-1,02; p=0,000). Além disso, razdo
LA/ALA >10:1 também apresentou associacdo significativa com niveis mais elevados de

HOMA-IR e HbAlc, que permaneceram significativos apds o ajuste (tabela 6).

Tabela 6: Andlise bruta e ajustada entre razdo LA/ALA (>10:1) e exames laboratoriais, por
regressdo de Poisson. ERICA, Brasil, 2013-2014

Razdo LA/ALA

Exames laboratoriais RPbruta (1C 95%) p RPajustada (1C 95%) p
Glicose de jejum 1,00 (0,99-1,00) 0,265 1,00 (0,99-1,00) 0,399
Insulina 1,00 (0,99-1,01) 0,103 1,00 (0,99-1,01) 0,125
Hemoglobina glicada 1,14 (1,04-1,26) 0,006 1,14 (1,03-1,26) 0,009
HOMA-IR 1,02 (1,01-1,03) 0,001 1,02 (1,01-1,03) 0,002

Legenda: homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR); razdo acido linoleico/acido a-
linolénico (razdo LA/ALA); razdo de prevaléncia (RP); razdo de prevaléncia bruta (RPbruta); razdo de prevaléncia
ajustada (RPajustada) por sexo, idade e indice de massa corporal.

Nota: valores de p em negrito referem-se a p <0,05.
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Discussao

Este é o primeiro estudo multicéntrico nacional com uma amostra representativa de
adolescentes brasileiros que apresenta a ingestéo diaria estimada de PUFA e razdo LA/ALA e
que considera a Rl como o principal desfecho relacionado ao consumo de LA e ALA. Até onde
se sabe, nenhum estudo nacional representativo investigou essa associagao.

A ingestdo de energia deve ser apropriada para um 6timo crescimento e para a
manutencdo de um peso corporal ideal em adolescentes [19]. Os participantes do presente
estudo apresentaram consumo adequado de energia proveniente de gordura e a maioria dos
adolescentes atendeu a ingestdo diaria de PUFA recomendada pelo IOM. A mediana da ingestédo
de PUFA total em adolescentes brasileiros foi similar a de estudos anteriores [20, 21] e inferior
ao que foi encontrada no National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) [22].
Em contraste com nossos resultados, um baixo consumo de n-3 foi demonstrado em
adolescentes estadunidenses [23] e, adolescentes europeus nao atenderam as diretrizes
dietéticas para ingestdo de gordura e PUFA [24].

Nossos resultados indicam que a maioria dos adolescentes brasileiros apresentou razéo
LA/ALA entre 5:1 a 10:1 e a mediana da razdo LA/ALA foi semelhante as encontradas
anteriormente [25, 26] e menor em comparagdo com a populacdo adolescente estadunidense
(média ponderada = 11,1) [27]. Uma razdo LA/ALA desfavoravel (>5:1) ¢ tipica de dietas
ocidentais [28], e foi demonstrado que o LA esta associado a hiperinsulinemia, Rl e DM2 em
adultos [29].

No presente estudo, adolescentes indigenas brasileiros apresentaram menores valores de
mediana de ingestdo didria de PUFA. No passado, as populacGes indigenas dependiam da
agricultura, caca, pesca e colheita para sua subsisténcia. Devido a diversos fatores, esse estilo
de vida sofreu profundas alteracOes, alterando os sistemas de subsisténcia que resultaram em
escassez de alimentos e mé alimentagdo, como o consumo de alimentos industrializados que
comprometem a seguranga nutricional [30], o que pode explicar nosso resultado.

Associacdes entre ingestdo didria de PUFA e varidveis sociodemogréficas foram
observadas em nosso estudo. Com relagdo ao género, a ingestdo diaria de ALA e LA foi
significativamente maior entre os adolescentes do sexo masculino, em contraste com o estudo
de Ducharme-Smith et al. [31]. Embora todas as escolas publicas brasileiras oferecam merenda
escolar planejada por nutricionistas, respeitando os habitos e tradi¢des alimentares locais [32],

os alunos de escolas privadas do nosso estudo demonstraram consumir menos LA e
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apresentaram razdo LA/ALA < 10:1 quando comparado com adolescentes de escolas publicas.
Além disso, maior mediana de razdo LA/ALA foi encontrada em adolescentes com mées
analfabetas; apesar de apresentarem menores medianas de ingestio de LA e ALA,
separadamente, 0 que demonstra a importancia da propor¢do de LA e ALA, mais do que a
ingestdo absoluta de cada um [11]. Esses resultados merecem uma investigacdo mais
aprofundada para determinar quais caracteristicas socioecondémicas explicam essa associagao.

O Brasil é um pais com imensa diversidade cultural, grandes bacias hidrograficas e area
fisica. No presente estudo, a maior ingestdo de PUFA na zona rural e as diferencas encontradas
entre as regides brasileiras podem ser explicadas por distin¢des nos padrdes alimentares e nas
quantidades consumidas pelos adolescentes [33]. A maior ingestdo de ALA foi encontrada em
adolescentes da regido Centro-Oeste, consequentemente, esses participantes apresentaram 0s
menores valores de razdo LA/ALA. Andrade et al. detectou RI em 27% dos adolescentes
brasileiros, sendo que a menor prevaléncia foi encontrada nessa regiéo (19,8%) [5]. No entanto,
mais estudos sdo necessarios para entender melhor esses achados.

Os participantes fisicamente ativos consumiram mais PUFA e os puberes tiveram niveis
mais altos de ingestao de LA do que os outros alunos. Uma ingestéo dietética reduzida de ALA
com consumo excessivo de LA estd associada a um perfil metabdlico desfavoravel. Neste
periodo caracterizado por intensas transformacGes corporais e importante desenvolvimento
emocional, mental e social, habitos alimentares e comportamentos saudaveis adquiridos na
adolescéncia sdo essenciais para a qualidade de vida e prevencdo de doencas crbnicas ndo
transmissiveis na vida adulta, incluindo o DM2 e as doencas cardiovasculares [19].

Nosso estudo mostrou uma associagdo entre 0 consumo de peixe e razdo LA/ALA <
10:1. Os efeitos benéficos na satde cardiovascular e metabélica do n-3 sdo conhecidos. O peixe
€ um contribuinte significativo de &cido eicosapentaendico (EPA) e acido docosahexaenoico
(DHA) e tem sido associado a um risco reduzido para DM2 [34]. Uma metanalise publicada
recentemente concluiu que a intervencdo com Oleo de peixe teve um efeito benéfico na
sensibilidade a insulina em criangas e adolescentes [9].

A CC ¢é um fator intimamente relacionado com a RI. Observamos uma associac¢éo
inversa significativa da ingestdo de ALA com valores maiores de CC, embora Jazayeri et al.
mostraram que a suplementacéo de n-3 ndo levou a alteraces antropométricas no peso corporal
ou na CC [35]. Em nosso estudo, os participantes com excesso de peso consomem menos PUFA
do que outros adolescentes. De acordo com Juarez-Lopez et al., n-3 pode ser Gtil como terapia
adjuvante para Rl e obesidade [10]. A alta ingestdo de LA e razdo n-6/n-3 elevada estdo

associadas ao ganho de peso em estudos humanos [36]. Assim, razdo n-6/n-3 equilibrada é
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importante para a saude e para a prevencdo e controle da obesidade [11]. No entanto, 0s
diferentes efeitos dos PUFA na homeostase da glicose ainda precisam ser determinados [37].

O presente estudo mostrou que razdo LA/ALA interfere na homeostase da glicose em
adolescentes brasileiros. Ha caréncia de estudos sobre essa associa¢do na populacao pediatrica.
Os efeitos mais consistentes foram vistos com razdo n-6/n-3. Trico et al. mostraram que uma
dieta com razdo n-6/n-3 baixa (4:1) melhora a hiperinsulinemia em adolescentes obesos,
independentemente da perda de peso, concentracdes de glicose e secrecdo de insulina [38]. Em
outro estudo, envolvendo adolescentes de 13 a 18 anos, a associacdo entre razdo n-6/n-3 e
HOMA-IR aproximou-se da significancia estatistica (p = 0,06) [39]. Em adultos, Poreba et al.
observaram que a razdo n-6/n-3 estava positivamente correlacionada com a HbAlc em adultos
com DM2. Os pacientes com HbAlc > 7,0% apresentaram razdo n-6/n-3 mais elevada
(p=0,002) [40].

O presente estudo ndo observou associagéo significativa entre a ingestdo de LA ou ALA
e marcadores de homeostase da glicose. A maioria dos estudos anteriores apoia um efeito
positivo do n-3 na viabilidade das células B e na secre¢do de insulina, embora existam
evidéncias contrastantes. Juarez-Ldpez et al. observaram que participantes tratados com n-3
apresentaram reducdo de peso e diminuiram as concentracdes de glicose e insulina enquanto
reduziam os valores do indice HOMA-IR [10]. Em um estudo dinamarqués, o n-3 foi
negativamente associado a insulina e ao indice HOMA-IR [41]. Em contraste, um estudo
europeu recente ndao demonstrou associacdo entre n-3 e IR [42].

Embora a estratégia e o grande tamanho da amostra sejam pontos fortes do presente
estudo, existem algumas limitagdes. Primeiro, o desenho do estudo foi transversal e, portanto,
as relagdes temporais ndo puderam ser avaliadas. Em segundo lugar, esta populacdo de estudo
compreendeu apenas adolescentes brasileiros, limitando a generalizacao de nossos achados. Por
ultimo, ndo analisamos todos os componentes do estilo de vida e a predisposi¢do genética que

poderiam influenciar nossos achados.

Conclusao

A luz do aumento da prevaléncia da obesidade entre os adolescentes, nossos achados

sdo pertinentes e fornecem orientagdo para o manejo de adolescentes com RI. Futuras
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investigagdes prospectivas, especialmente ensaios clinicos, s&o necessarios para avaliar o efeito

do n-3 e do n-6, separadamente, e esclarecer os efeitos do n-3 em medidas antropométricas.

Financiamento

O estudo ERICA foi financiado pelo Ministério da Satde do Brasil (Departamento de
Ciéncia e Tecnologia) e pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia do Brasil (Financiadora de
Estudos e Projetos/FINEP e Conselho Nacional de Pesquisa/CNPq) (protocolos FINEP:
01090421, CNPq: 565037 /2010-2 e 405009/2012-7).

Conflitos de interesse

Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse.

Lista de abreviag6es

IC95%, intervalo de confianca de 95%; ALA, acido a-linolénico; DHA, 4&cido
docosahexaenoico; DM2, diabetes mellitus tipo 2; EPA, &cido eicosapentaenoico; ERICA,
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes; HbAlc, hemoglobina glicada; HOMA-
IR, homeostasis model assessment of insulin resistance; IMC, indice de massa corporal; I0M,
Institute of Medicine; IQR, intervalo interquartil; LA, acido linoleico;, NHANES, National
Health and Nutrition Examination Survey; dmega-3, n-3; 6mega-6, n-6; PUFA, acidos graxos
poli-insaturados; razdo LA/ALA, razdo acido linoleico/acido a-linolénico; razdo n-6/n-3, razéo

O0mega-6/06mega-3; RP, razéo de prevaléncia; RI, resisténcia a insulina.



109

Referéncias

[1] United Nations Children’s Fund. Prevention of overweight and obesity in children and
adolescents: UNICEF programming guidance. UNICEF, 2019.

[2] Bloch KV, Klein CH, Szklo M, Kuschnir MCC, Abreu GA, Barufaldi LA, et al. ERICA:
prevalences of hypertension and obesity in Brazilian adolescents. Rev Saude Publica.
2016;50:9s.

[3] Takey M, Giannini DT, Kuschnir MCC. ERICA: prevalence of fish consumption and its
association with cardiovascular risk factors and healthy behavior in Brazilian adolescents. J
Pediatr (Rio J). 2022;98:599-606.

[4] Noll M, Abreu LC, Baracat EC, Silveira EA, Sorpreso ICE. Ultra-processed food
consumption by Brazilian adolescents in cafeterias and school meals. Sci Rep. 2019;9(1):1-8.

[5] Andrade MIS, Oliveira JS, Leal VS, Cabral PC, Lira PIC. Independent predictors of insulin
resistance in Brazilian adolescents: Results of the study of cardiovascular risk in adolescents—
Brazil. PloS One. 2021;16(2):e0246445.

[6] Telo GH, Cureau FV, Szklo M, Bloch KV, Schaan BD. Prevalence of type 2 diabetes
among adolescents in Brazil: findings from Study of Cardiovascular Risk in Adolescents
(ERICA). Pediatr Diabetes. 2019;20(4):389-96.

[7] Tagi VM, Giannini C, Chiarelli F. Insulin resistance in children. Front Endocrinol. 2019;
10:342.

[8] Van der Aa MP, Knibbe CA, de Boer A, Van der VVorst MM. Definition of insulin resistance
affects prevalence rate in pediatric patients: a systematic review and call for consensus. J Pediatr
Endocrinol Metab. 2017;30(2):123-31.

[9] Hou M, Zhou W, Sun L, Wang B, Shen J, Cao L, et al. Effect of fish oil on insulin
sensitivity in children: a systematic review and meta-analysis of randomized, controlled trials.
Can J Diabetes. 2021;45(6):531-8.

[10] Juérez-Loépez C, Kliinder-Kliinder M, Madrigal-Azcarate A, Flores-Huerta S. Omega-3
polyunsaturated fatty acids reduce insulin resistance and triglycerides in obese children and
adolescents. Pediatr Diabetes. 2013;14(5):377-83.

[11] Lupette J, Benning C. Human health benefits of very-long-chain polyunsaturated fatty
acids from microalgae. Biochimie. 2020;178:15-25.

[12] Institute of Medicine. Food and Nutrition Board. Dietary reference intakes for energy,
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino acids (macronutrients).
National Academy Press Washington; 2005.

[13] French Agency for Food, Environmental and Occupational Health & Safety (ANSES).
Actualisation des apports nutritionnels conseillés pour les acides gras. Rapport d’expertise
collective, 2011.



110

[14] Bloch KV, Szklo M, Kuschnir MCC, Abreu GA, Barufaldi LA, Klein CH, et al. The Study
of Cardiovascular Risk in Adolescents—ERICA: rationale, design and sample characteristics of
a national survey examining cardiovascular risk factor profile in Brazilian adolescents. BMC
Public Health. 2015;15(1):94.

[15] Vasconcellos MTL, Silva PLN, Szklo M, Kuschnir MCC, Klein CH, Abreu GA, et al.
Sampling design for the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA). Cad Saude
Publica. 2015;31:921-30.

[16] Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann J. Development of a
WHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bull World Health Organ.
2007;85(9):660-7.

[17] Barufaldi LA, Abreu GA, Veiga GV, Sichieri R, Kuschnir MCC, Cunha DB, et al.
Software to record 24-hour food recall: application in the Study of Cardiovascular Risks in
Adolescents. Rev Bras Epidemiol. 2016;19:464-8.

[18] Matthews D, Hosker J, Rudenski A, Naylor B, Treacher D, Turner R. Homeostasis model
assessment: insulin resistance and p-cell function from fasting plasma glucose and insulin
concentrations in man. Diabetologia. 1985;28(7):412-9.

[19] Garonzi C, Forsander G, Maffeis C. Impact of fat intake on blood glucose control and
cardiovascular risk factors in children and adolescents with type 1 diabetes. Nutrients.
2021;13(8):2625.

[20] Castro-Quezada I, Flores-Guillén E, NUfiez-Ortega PE, Irecta-Najera CA, Sanchez-Chino
XM, Mendez-Flores OG, et al. Dietary carbohydrates and insulin resistance in adolescents from
marginalized areas of Chiapas, México. Nutrients. 2019;11(12):3066.

[21] Song S, Shim JE. Trends in dietary intake of total fat and fatty acids among Korean
adolescents from 2007 to 2017. Nutrients. 2019;11(12):3073.

[22] Kim RJ, Wang L, Worley S, Leonard D. Nut consumption and metabolic syndrome in US
adolescents. Public Health Nutr. 2018;21(17):3245-52.

[23] Murphy RA, Devarshi PP, Ekimura S, Marshall K, Mitmesser SH. Long-chain omega-3
fatty acid serum concentrations across life stages in the USA: an analysis of NHANES 2011
2012. BMJ Open. 2021;11(5):e043301.

[24] Rippin HL, Hutchinson J, Jewell J, Breda JJ, Cade JE. Child and adolescent nutrient intakes
from current national dietary surveys of European populations. Nutr Res Rev. 2019;32(1):38-
69.

[25] Guesnet P, Tressou J, Buaud B, Simon N, Pasteau S. Inadequate daily intakes of n-3
polyunsaturated fatty acids (PUFA) in the general French population of children (3—10 years)
and adolescents (11-17 years): The INCA2 survey. Eur J Nutr. 2019;58(2):895-903.

[26] Segovia-Siapco G, Burkholder-Cooley N, Haddad Tabrizi S, Sabaté J. Beyond meat: a
comparison of the dietary intakes of vegetarian and non-vegetarian adolescents. Front Nutr.
2019:86.



111

[27] US Department of Agriculture and Agricultural Research Service. Nutrient intakes from
food: mean amounts consumed per individual, by gender and age. What we eat in America.
NHANES 2011-2012, 2012.

[28] Greupner T, Kutzner L, Pagenkopf S, Kohrs H, Hahn A, Schebb NH, et al. Effects of a
low and a high dietary LA/ALA ratio on long-chain PUFA concentrations in red blood cells.
Food Funct. 2018;9(9):4742-54.

[29] Weir NL, Nomura SO, Steffen BT, Guan W, Karger AB, Klein R, et al. Associations
between omega-6 polyunsaturated fatty acids, hyperinsulinemia and incident diabetes by
race/ethnicity: the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Clin Nutr. 2020;39(10):3031-41.

[30] Leite MS. Sociodiversidade, alimentacdo e nutricdo indigena. Vigilancia alimentar e
nutricional para a sadde indigena Rio de Janeiro: Fiocruz. 2007:181-210.

[31] Ducharme-Smith K, Caulfield LE, Brady TM, Rosenstock S, Mueller NT, Garcia-Larsen
V. Higher diet quality in african-american adolescents is associated with lower odds of
metabolic syndrome: evidence from the NHANES. J Nutr. 2021;151(6):1609-17.

[32] Kitaoka K. The national school meal program in Brazil: A literature review. Jpn J Nutr
Diet. 2018;76(Supplement):S115-S25.

[33] Alves MA, Souza AM, Barufaldi LA, Tavares BM, Bloch KV, Vasconcelos FAG. Dietary
patterns of Brazilian adolescents according to geographic region: an analysis of the Study of
Cardiovascular Risk in Adolescents (ERICA). Cad Saude Publica. 2019;35.

[34] Rice Bradley BH. Dietary fat and risk for type 2 diabetes: a review of recent research. Curr
Nutr Rep. 2018;7(4):214-26.

[35] Jazayeri S, Heshmati J, Mokhtari Z, Sepidarkish M, Nameni G, Potter E, et al. Effect of
omega-3 fatty acids supplementation on anthropometric indices in children and adolescents: A
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Complement Ther Med.
2020; 53:102487.

[36] Xu L, Zou X, Gao Z, Mao C, Su H, Li C, et al. Improved fatty acid profile reduces body
fat and arterial stiffness in obese adolescents upon combinatorial intervention with exercise and
dietary restriction. J Exerc Sci Fit. 2021;19(4):234-40.

[37] Mone P, Varzideh F, Kansakar U, Infante C, Lombardi A, de Donato A, et al. Omega-3
fatty acids coordinate glucose and lipid metabolism in diabetic patients. Lipids Health Dis.
2022;21(1):1-4.

[38] Trico D, Galderisi A, Van Name MA, Caprio S, Samuels S, Li Z, et al. A low n-6 to n-3
polyunsaturated fatty acid ratio diet improves hyperinsulinaemia by restoring insulin clearance
in obese youth. Diabetes Obes Metabol. 2022;24(7):1267-76.

[39] Tobias TA, Wood LG, Rastogi D. Carotenoids, fatty acids and disease burden in obese
minority adolescents with asthma. Clin Exp Allergy. 2019;49(6):838-46.



112

[40] Poreba M, Rostoff P, Siniarski A, Mostowik M, Golebiowska-Wiatrak R, Nessler J, et al.
Relationship between polyunsaturated fatty acid composition in serum phospholipids,
systemic low-grade inflammation, and glycemic control in patients with type 2 diabetes and
atherosclerotic cardiovascular disease. Cardiovasc Diabetol. 2018;17(1):1-11.

[41] Damsgaard CT, Eidner MB, Stark KD, Hjorth MF, Sjodin A, Andersen MR, et al.
Eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic acid in whole blood are differentially and sex-
specifically associated with cardiometabolic risk markers in 8-11-year-old Danish children.
PL0S One. 2014;9(10):e109368.

[42] Marth S, Bornhorst C, Mehlig K, Russo P, Moreno LA, De Henauw S, et al.
Associations of whole blood polyunsaturated fatty acids and insulin resistance among
European children and adolescents. Euro J Pediatr. 2020;179(10):1647-51.



113

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho determinou a prevaléncia do consumo de peixe e sua associacao
com fatores de risco cardiovascular e comportamento saudavel; estimou a quantidade de
ingestdo didria de PUFA, bem como a razdo LA/ALA,; e, investigou a associacdo entre PUFA
e Rl em adolescentes brasileiros participantes do ERICA.

A prevaléncia de consumo de peixe foi baixa, sendo maior na regido Norte do Brasil,
seguido das regides Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, semelhante ao que mostrou a POF
2008-2009 (15). A maioria dos estudos brasileiros apresenta prevaléncia de consumo de peixe
regionais e/ou envolvendo a populacéo adulta, como a Pesquisa Nacional de Saude (2013), que
entrevistou 60.202 individuos a partir de 18 anos de idade e mostrou que o consumo regular de
peixe, referido a0 menos uma vez por semana, esteve presente em 54,6% da populagéo adulta,
sendo menor (47%) entre os mais jovens (18-24 anos) e maior na regido Norte (77,2%) (248).
Sendo assim, este é o primeiro estudo multicéntrico de abrangéncia nacional com amostra
representativa de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos em que sdo apresentadas informacdes
importantes sobre prevaléncia do consumo de peixe.

Uma vez que a OMS recomenda o consumo de peixe semanal para prevencdo de DCV
(1, 11), aandlise teve como objetivo avaliar esse hbito alimentar nessa periodicidade e verificar
fatores associados em adolescentes brasileiros.

A maioria dos adolescentes apresentou perfil lipidico plasméatico e marcadores de
homeostase da glicose dentro dos parametros normais, o que poderia justificar a ndo associacéo
com essas variaveis e, assim, ndo ser detectado um impacto nos niveis de LDL-c, HDL-c e no
perfil glicidico. No entanto, encontramos associacdo inversa entre hipertrigliceridemia e
consumo de peixe, assim como demonstrado em estudos anteriores (249, 250).

O peixe é uma fonte especialmente benéfica de n-3 e suas a¢des em relacdo a diminuicdo
de &cidos graxos livres e niveis de TG séo previamente conhecidas. Dessa forma, este estudo &
consistente com a literatura para adultos sobre a magnitude da reducgdo de TG e auséncia de
alteracéo nos niveis de LDL-c em relagdo ao consumo de peixe (201).

O presente estudo sugere uma associagdo positiva entre consumo de peixe e
comportamentos saudaveis. 1sso corrobora com estudos em adolescentes que sugerem
associacao positiva entre tomar café-da-manha (161), realizar refeicGes com a familia e ingerir

alimentos saudaveis (43). Além disso, possivelmente, adolescentes que praticam atividade
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fisica estdo associados a outros comportamentos saudaveis e poderiam consumir mais peixe
que aqueles considerados inativos (251).

Tendo em vista os possiveis efeitos benéficos dos PUFA na saide humana, a maioria
dos adolescentes atendeu aos valores de ingestdo diaria de LA e ALA recomendados para a
populagéo adolescente (6) e apresentaram ingestdo adequada de energia proveniente de gordura
em relagdo a porcentagem de gordura total. Entretanto, a mediana da razdo LA/ALA na nossa
populacéo total foi 7,70 (1C95% 6,54-9,16), contrastando com os resultados de varios outros
paises (236, 252).

Observamos uma associagao inversa significativa da ingestdo de ALA com maior CC.
Embora a ingestdo de LA e ALA, separadamente, pareca nao afetar as variaveis da homeostase
da glicose no presente estudo, foi observado que razio LA/ALA > 9:1 apresenta associagdo
com niveis elevados de indice HOMA-IR e razdo > 10:1 associa-se também a niveis elevados
de indice HOMA-IR e HbAlc, sugerindo interferir na homeostase da glicose e,
consequentemente, associacdo com RI em adolescentes brasileiros. Esta evidéncia sugere que
a promogdo do consumo de ALA e de uma razdo LA/ALA < 9:1 pode ser atil como terapia
adjuvante em adolescentes com RI e obesidade.

Existem algumas limitagdes no presente estudo. O desenho do estudo foi transversal e
ndo permitiu estabelecer relagdes temporais e a identificacdo do sentido causal das associacoes.
Outra limitacdo esta relacionada ao consumo alimentar, a dependéncia da memoria para
recordar os alimentos consumidos no dia anterior, suscetiveis a viés. Além disso, a populacao
de estudo compreendeu apenas adolescentes brasileiros, limitando a generalizacdo de nossos
achados. Por altimo, ndo analisamos todos os componentes do estilo de vida e predisposicao
genética que possam influenciar nossos achados.

Uma alimentacdo equilibrada aliada a pratica de comportamentos saudaveis reveste-se
de particular importancia na adolescéncia, pois ndo sé satisfaz o aumento das necessidades
nutricionais durante este periodo, como também estabelece e reforca os habitos alimentares
para toda a vida, alem de influenciar no desenvolvimento de obesidade, DM2 e DCV através
da acéo sobre os fatores de risco (51). Entretanto, um fator importante que influencia na compra
de peixes e produtos ricos em PUFA, é o rendimento mensal da familia do adolescente, que
pode ser tanto limitador quanto facilitador. Em cidades caracterizadas pela atividade pesqueira,
0S peixes podem ser mais baratos, adquiridos e consumidos por diferentes classes sociais. No
entanto, em grandes centros urbanos, a realidade é bem diferente, uma vez que normalmente a
populagéo mais pobre opta por consumir produtos mais baratos, enquanto aqueles que possuem

alto poder aquisitivo podem consumir produtos com pre¢cos mais elevados.
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Assim, pelo fato de garantir refeicdes que possam atender as necessidades nutricionais
durante o ano letivo (principalmente para aqueles que estudam em escolas publicas) e ser um
local onde os adolescentes permanecem por longos periodos, para muitas familias pobres, a
alimentacdo fornecida pelas escolas pode ser o Unico local para se garantir uma alimentagéo
saudavel. Além disso, as escolas sdo espagos propicios para a aprendizagem, apresentando-se
como locais adequados para implementar agdes de educagdo em salde centradas nos hébitos
alimentares e combate ao sedentarismo.

Espera-se que os resultados desse estudo possam ser utilizados como referéncia para
promover a¢des de estimulo a habitos alimentares e comportamentos saudaveis desde a infancia
e adolescéncia, além de orientar politicas publicas e contribuir com condutas profissionais na
elaboracdo de estratégias de prevencdo e controle de doencas cardiometabolicas na pratica

clinica em um cenario multidisciplinar e multiprofissional no cuidado a saude do adolescente.
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ANEXO A — Questionario do aluno (somente as questdes utilizadas no presente estudo)

1. Aspectos Socio-Demograficos
1) Qual é o seu sexo?

() Feminino
() Masculino
ﬂ 66342
4. Alimentacdo
39) Nos ULTIMOS 7 DIAS

(1 semana), quantos dias
VOC& comeu peixe?

() Ndo como peixe

() Ndo comi peixe nos tltimos
7 dias

(O Comi peixe 1 ou 2 dias nos
(ltimos 7 dias

) Comi peixe 3 ou 4 dias nos
(ltimos 7 dias

) Comi peixe 5 ou 6 dias nos
ultimos 7 dias

) Comi peixe todos os dias

(O Néo lembro

66342

€«

1. Aspectos Socio-Demograficos
6) Qual é a escolaridade de
sua mae?

() Analfabeta/menos de 1 ano
de instrucdo

(O 1a3anos do Ensino
Fundamental (Primeiro
Grau)

(0 4a7 anos do Ensino
Fundamental (Primeiro
Grau)

(O Ensino Fundamental
(Primeiro Grau) completo

() Ensino Médio (Sequndo
grau) incompleto

() Ensino Médio (Sequndo
grau) completo

() Superior incompleto

66342

1. Aspectos Sacio-Demograficos

1. Aspectos Socio-Demograficos

2) Qual é a sua cor ou raca? 3) Qual é a sua idade?

(0 Branca
() Preta [ negra

() Parda [ mulata / morena /
mestica / cabocla / cafuza /
mameluca

() Amarela (oriental)

() Indigena
() Ndo sei / prefiro ndo
responder
#} ﬂ 66342

4, Alimentagio
31) Vocé toma o café-da-
manh&?

(& Néo tomo café-da-manha

() Tomo café-da-manhd as
vezes

) Tomo café-da-manhd quase
todos os dias

) Tomo café-da-manhd todos
0s dias

€« 9

1. Aspectos Socio-Demograficos
6) Qual é a escolaridade de
sua mde?

66342

() Superior completo

(O N&o sei / ndo lembro [
prefiro nao responder

66342

€« 9

[

€« 9

4, Alimentacdo

3. Alividade Fisica

Quantos dias

na 5emana

Tempo por dia

1][2]5]
[+][5][e]
[F][s][*]
- m X

horas
minutos

e« 3

4. Alimentacdo

34) Seu pai (ou padrasto) ou 35) Seu pai (ou padrasto) ou

sua mde (ou madrasta) ou
responsavel almogam com
Vocé?

) Meus pais ou responsavel
nunca ou quase nunca
almogam comigo

) Meus pais ou responsavel
almogam comigo as vezes

() Meus pais ou responsavel
almocam comigo quase
todos os dias

() Meus pais ou responsavel
almogam comigo todos os
dias

L

66342

sua mde (ou madrasta) ou
responsavel jantam com
vocé?

() Meus pais ou responsavel
nunca ou quase nunca
jantam comigo

() Meus pais ou responsavel
jantam comigo as vezes

(J) Meus pais ou responsavel
jantam comigo quase todos
os dias

(J) Meus pais ou responsavel

jantam comigo todos os
dias

« 9

66342
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ANEXO B — Programa Recordatdrio Alimentar de 24 horas

5-&0!09’1-‘,1

e “

ERICAz:=

Alimento: | Ezj

. Preparacao: I _']
Alimentos
Local: [NaRUA |
Hora: fi | o]
ALIMENTO | PREPARACAD | HORA | LOCAL | |

ek Uy

?\

&

< 2 8

Tela de cadastro do alimento

";
Q
.l

Aluno: |

' Alimentos I e =

Relatados

> &

) Icone para detalhamento dos alimentos inseridos




ANEXO C — Estagiamento puberal de Tanner (sexo feminino)

Estdgios de desenvolvimento

Projecao da arecia e ds papilz,
Com aréola saliente em ralacao

das mamas

™I - Estégio |

™3 - Estdglo 3
| Mlor aumento'da mama

M- Estagiow

2o contorno da mama. |

M5 - Estgio 5

- Arzclz velia a0 contorna da

‘mama, saiencla somente oa
oapila. Mama aduita.

Estégios de desenvalvimente
dos pelos pubianos

»
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Fonte: Caderneta de saude do adolescente do Ministério da Satde. Adaptado de BRASIL, 2012

(231).



ANEXO D - Estagiamento puberal de Tanner (sexo masculino)

Estdgios de desenvolvimento
d«] ;}w’\l aa

Gl-Estaglo |
Pré-pubere
(Infanni)
G2 £stagio 2
Aumento do 95croto ¢ 4as
testicuios, sem aumento do panis
Palo da botsa escrotal fina o rosada
G3 Estio 3
Aurnanto do penis em comprimento
] Continua o aumento de testiculos
BEsCIote

Goi - B3t iglod
Aumenito 0o diametro do pénss
desenvolviinento ds glande

Continua o aumentn de testicilos e
2oll, (U3 pele ssulsce g engiusa |

G5 -istagio S
Genital adulta em tamanhio
oforma

Estdgies de desenvolvimento
dos pelos pubianos

PRlas €5CL105, mwewatolados. ;
cobrindo totalmente o pibs, sam 2tingir
35 rafzes ¢las coRas

33
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Fonte: Caderneta de saude do adolescente do Ministério da Satde. Adaptado de BRASIL, 2012

(231).
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ANEXO E — Termo de autorizacdo do diretor

ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

Termo de Autorizacédo do Diretor

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera
realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo € saber quantos
adolescentes tém alteracGes do agucar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressao
arterial elevada e assim avaliar algumas condicGes de salde importantes na populagdo de
estudo. A compreensdo dos problemas de salde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a
prevencdo de doencas na populacdo geral do Brasil. O ERICA esta sendo coordenado pelo
Instituto de Estudos em Saude Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), conta com a participacao de varias instituicdes de pesquisa e ensino do pais e esta sob
a coordenacéo geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.

Nesta pesquisa, serdo realizadas medidas de peso, perimetro da cintura, altura e pressao
arterial. O adolescente que participar do estudo também respondera a um questionario sobre
habitos de vida, tais como alimentacdo, pratica de atividade fisica, tabagismo e sobre
participacdo no mercado de trabalho. Essa entrevista levard cerca de trinta minutos.
Precisaremos também da participacdo do responsavel, que devera responder a um questionario
sobre o historico de doencas na familia, assim como dados de infancia do adolescente.

As informacGes contidas neste Termo estdo de acordo com as normas éticas destinadas
a pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Saude. Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesquisador responsavel

na sua cidade ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP):

F CEP do Centro Coordenador: CEP Local
Nome do pesquisador e
responsavel: Av.Brigadeiro Trompowsky-s/n°-P¢a
da Prefeitura, Ilha do Fund&o, Rio de
Telefone: Janeiro. Tel: (21) 2598-9276

Todas as informacdes que serdo obtidas sdo confidenciais, ou seja, os nomes dos adolescentes
ndo aparecerdo em nenhuma anélise. Os resultados das avaliagBes estardo disponiveis para 0s
adolescentes. Se for detectada alguma alteracdo que necessite de avaliacdo e acompanhamento
médico, o0 adolescente ser& informado e receberd um encaminhamento para uma Unidade de Salde

da cidade, que estara a par do estudo e preparada para recebé-lo. Néo ha despesas para a direcdo da
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escola que participar da pesquisa. Também ndo haverd compensacdo financeira relacionada a

participacao.

Os dados coletados nesta pesquisa serdo utilizados especificamente para este estudo e para
artigos relacionados a propria pesquisa, ndo podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de

outra ordem sem seu consentimento.

E garantida a liberdade de ndo querer participar da pesquisa, parcialmente ou
integralmente. A recusa ndo causara nenhum prejuizo na relagdo com os pesquisadores ou com

a escola.

Para o Diretor:

Eu, ,

diretor(a) da Instituicéo de Ensino

, localizada na cidade

, do estado

, autorizo a realizacdo do Estudo de Riscos

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), coordenado pela Universidade Federal do Rio de

Janeiro (UFRJ) e financiado pelo Ministério da Saude.
Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo.

Data: de de 20 )

Nome do Diretor:

Assinatura do Diretor:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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ANEXO F — T ermo de consentimento livre e esclarecido

Municipio/Estado: /

Escola:

Turma:
Codigo:

ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES
ADOLESCENTE!

EM s . .
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera
realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos
adolescentes tém alteracGes do acUcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressao
arterial elevada e, assim, avaliar algumas condi¢cdes de salde importantes na populacdo de
estudo. A compreensdo dos problemas de salde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a
prevencdo de doencas na populacdo geral do Brasil. O ERICA esta sendo coordenado pelo
Instituto de Estudos em Saude Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), conta com a participacdo de varias instituicdes de pesquisa e ensino do pais e esta sob
a coordenacéo geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.

Nesta pesquisa, serdo realizadas medidas de peso, perimetro da cintura, altura e pressao
arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerideos e HDL), glicose
(agucar), insulina e hemoglobina glicada.

O adolescente que participar do estudo também respondera a um questionario sobre
habitos de vida, tais como alimentacdo, pratica de atividade fisica, tabagismo e sobre
participacdo no mercado de trabalho. Essa entrevista levard cerca de trinta minutos.
Precisaremos também da participacdo do responsavel, que devera responder a um questionario
sobre o histérico de doencas na familia, assim como dados de infancia do adolescente. As
informacBes contidas neste Termo de Consentimento estdo de acordo com as normas éticas
destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Ministério da Saude. Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesquisador
responsavel na sua cidade ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Nome do pesquisador CEP do Centro Coordenador: CEP Local
) IESC/UFRJ
responsavel: Av.Brigadeiro Trompowsky-s/n°-Pca

lefone: da Prefeitura, llha do Funddo, Rio de
Telefone: Janeiro. Tel: (21) 2598-9276
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Todas as informagdes que seréo obtidas sdo confidenciais, ou seja, 0 nome do
adolescente ndo aparecerd em nenhuma anélise. Os resultados das avaliagdes de peso,
pressdo arterial e exames laboratoriais estardo disponiveis para o adolescente e seu
responsavel. Se for detectada alguma alteracéo que necessite de avaliacao e
acompanhamento médico, o adolescente e seu responsavel serdo informados e receberdo
um encaminhamento para uma Unidade de Saude da cidade, que estard a par do estudo e
preparada para recebé-los.

N&o ha despesas pessoais para 0 adolescente que participar da pesquisa. Também nao
havera compensacao financeira relacionada a participacdo. Os dados coletados nesta
pesquisa serdo utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados a
prépria pesquisa, ndo podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de outra ordem

sem seu consentimento.

E garantida a liberdade de n&o querer participar da pesquisa, parcialmente ou
integralmente. A recusa ndo causara nenhum prejuizo na relacdo com os pesquisadores ou

com a escola.

Para o adolescente:

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos da [7Sim
pesquisa?
Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como sera a [7Sim
participacao dos adolescentes na pesquisa?
Vocé concorda em fazer exame de sangue para as analises laboratoriais? [7Sim
Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Nome do Adolescente:
Assinatura do Adolescente:
Para o responsavel:
O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos L/Sim LJNao
da pesquisa?
O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como L7Sim LJNao
sera a participacao do adolescente na pesquisa?
O(a) Sr.(a) autoriza a coleta de sangue de seu filho ou adolescente por quem é  [7Sim [7Nao

responsavel para analises laboratoriais?

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Data: de de 20

Nome do Responsavel:

Assinatura do Responsavel:

[7Nao

[7Nao

[7Nao
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ANEXO G — Termo de assentimento do aluno

Municipio/Estado: /

Escola:

Turma:
A . ESTUDO DE RICO$ CARDIOVASCULARES
Codigo: _ EM ADOLESCENTES

Termo de Assentimento

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera
realizada com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo é saber quantos
adolescentes tém alteracBes do aglcar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressao
arterial elevada e assim avaliar algumas condi¢bes de saude importantes na populacdo de
estudo. A compreensdo dos problemas de saude investigados nesta pesquisa pode auxiliar a
prevencdo de doencas na populacdo geral do Brasil. O ERICA estd sendo coordenado pelo
Instituto de Estudos em Salde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), conta com a participacdo de varias instituicdes de pesquisa e ensino do pais e esta sob
a coordenacéo geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.

Nesta pesquisa, serdo realizadas medidas de peso, perimetro da cintura, altura e pressao
arterial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerideos e HDL), glicose
(actcar), insulina e hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue sera armazenada
para possiveis futuras analises de: marcadores anti-inflamatérios, hormonais, micronutrientes e
xenobidticos (substancias ndo produzidas no nosso organismo) na dependéncia de
disponibilidade de recursos e dos resultados do estudo.

O adolescente que participar do estudo também respondera a um questionario sobre
habitos de vida, tais como alimentacdo, pratica de atividade fisica, tabagismo e sobre
participacdo no mercado de trabalho. Essa entrevista levard cerca de trinta minutos.
Precisaremos também da participacdo do responsavel, que devera responder a um questionario
sobre o histérico de doencas na familia, assim como dados de infancia do adolescente. As
informagdes contidas neste Termo de Assentimento estdo de acordo com as normas éticas
destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Ministério da Satde. Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesquisador
responsavel na sua cidade ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP):

Nome do pesquisador CEP do Centro Coordenador: CEP Local
. IESC/UFRJ
responsavel: Av.Brigadeiro Trompowsky-s/n°-Pca

Telefone: da Prefeitura, Ilha do Fundéo, Rio de
etz Janeiro. Tel: (21) 2598-9276
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Todas as informacOes que serdo obtidas sdo confidenciais, ou seja, o0 nome do
adolescente ndo aparecera em nenhuma analise. Os resultados das avaliacdes de peso, pressao
arterial e exames laboratoriais estardo disponiveis para o adolescente e seu responsavel. Se for
detectada alguma alteracdo que necessite de avaliacdo e acompanhamento médico, o
adolescente e seu responsavel serdo informados e receberdo um encaminhamento para uma
Unidade de Salude da cidade, que estara a par do estudo e preparada para recebé-los.

N&o ha despesas pessoais para 0 adolescente que participar da pesquisa. Também néo
havera compensacdo financeira relacionada a participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa
serdo utilizados especificamente para este estudo e para artigos relacionados a propria pesquisa,
ndo podendo ser utilizados para nenhuma outra pesquisa de outra ordem sem Seu
consentimento.

E garantida a liberdade de ndo querer participar da pesquisa, parcialmente ou
integralmente. A recusa ndo causard nenhum prejuizo na relacdo com os pesquisadores ou com

a escola.

Para o adolescente:

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos da

pesquisa? OJ Sim ] Nao
Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como sera a []Sim (] Nao
participacao dos adolescentes na pesquisa?

Vocé concorda em participar da pesquisa respondendo ao questionario e fazendo [1Sim 1 Nao

avaliacdo de peso, altura, cintura e presséo arterial?

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Assentimento.

Data: de de 20 )

Nome do adolescente:

Assinatura do adolescente:
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ANEXO H — Carta de aprovacdo do Comité de Etica

B UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRC
e INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE COLETIVA
COMITE DE ETICA M PESQUISA

PARECER N© 01/2009
PROCESSO N© 45/2008

Projetc de pesquisa: Estudo de Risco cardiovascular em adolescentes.

Pesquisador: Moyses Szklo

0 Comité de Etica em Pesquisa, tendo em vista o que displie a Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Sadde, resolveu APROVAR o presente projeto.

Ertretanto como o projeto serd realizado em varies estados brasileiros salicitamos
gue em cada estado haja pelo menos um CEP responsavel pelo acompanhamento do
orojeto. Come o projeto deu entrada neste CEP como multicentrice, com codige ERICA,
cada CEP devera apreciar com independéncia.

Informamas que © CEP estd & disposicio do pesguisador para quaisquer
esclarecimentn ou orientacao gue se fagam necessdrios no decorrer da pesquisa.

Lernbramos que o pesquisador devera apresentar relatorio da pesquisa no prazo

de urm ano a partir desta data.

Cidade Universitaria, 11 de fevereiro de 2009,

Marisa'PAlacios &L—d—7
Coordenadora CEP/NESC t:::l : : .L:, : FI!'D ’

Comité de Ftica em Pesquisa
IESC - UFR)

kA B Exidos o Saute Coleive  COSHUIFRU
Fraco Jorge Machado Momsra, 100

Cuiade Lniestwibana -« Uha do F wndAc

CEP 24 740.5a0  Ris de Janeen

Tali? i) 2558 5338 TalFax 027} 2270 oldy
g-manl cepdSees . b



ANEXO | — Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos
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Planos de Saide - Servidor ; huup://portal saude gov. be/sisnep/cep/folha_rosto.cfin?veod=235113
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Consalho Nacional da Saibde
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KEYWORDS Abstract

Fishes: Objective: To describe the prevalence of fish consumption and its association with cardiovascu-
Health behavior: lar risk factors and healthy behavior in Brazilian adolescents.

Triglycerides; Method: The authors investigated data from 71,533 participants of the Study of Cardiovas-
Prevalence; cular Risk in Adolescents (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA), a
Adolescent: nationwide, cross-sectional, school-based study. Of these, 37,815 adolescents were
Brazil included for blood analyses. All prevalence estimates were presented proportionally with

their 95%% confidence intervals. Bivariate relationships were evaluated with Pearson’s
Chi-sguare test, and a multinomial logistic regression model was applied, considering
p = 0.05.

Results: Prevalence of fish consumption in the 7 days prior to the interview was 28.6%
(95%C1 26.9-30.3), significantly higher among male adolescents (p = 0.0049), Asian descend-
ants (p=0.0270), private and rural school students {p = 0.001), and who resided in the
Horthern region (p = 0.001). A positive association between fish consumption and healthy
behavior (breakfast consumption: OR=1.16; 95%CI 1.10-1.22; meals with family members:
lunch: OR=1.07; 95%C1 1.01-1.13; dinner: OR=1.13; 95%C1 1.04-1.23; physical activity:
OR=1.14; 95%CI 1.02-1.28) and an inverse association with hypertriglyceridemia (OR = 0.84;
95%CI1 0.73 0.98) remained significant even after adjustment for possible confounding
factors.

Study conducted at the Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Faculdade de Ciencias Médicas, Programa de Pos-Graduagcao em Ciencias
Médicas, Micleo de Estudos da Salde do Adolescente, Rio de Janeiro, RJ, Brazil.
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E-mail: marciatakey@yahoo.com (M. Takey).
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0021-7557 /2022 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY-MC-ND
license (http: //creativecommons.org/ licenses/by-nc-nd /4.0/).
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Conclusion: This study demonstrated that fish consumption was associated with lower cardio-
vascular risk and may represent a marker of a healthy lifestyle in Brazilian adolescents.

D 2022 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http: / fcreativecommons. org/licenses/ by-nc-nd/

4.0/).

Introduction

Fish consumption protects from cardiovascular disease (CVD)
and decreases CVD mortality." Clinical studies indicate bene-
ficial effects and include a specific recommendation to con-
sume at least 1 to 2 fish servings (3.5 oz per serving) per
week, preferably oily fish, to reduce the risk of congestive
heart failure, coronary heart disease, ischemic stroke, and
sudden cardiac death in adults.” Guidelines for cardiovascu-
lar health promotion recommend at least two servings of fish
weekly for children and adolescents.” In addition to healthy
behavior, such as physical activity, breakfast consumption,
and having meals with family members, fish consumption
contributes to better overall diet quality and has proven
effects over control of cardiovascular risk factors and child-
hood obesity.”

Few studies have evaluated the health benefits of fish
consumption on lipid profiles,™® on improving cognitive per-
formance and academic achievement,” insulin sensitivity,®
and blood pressure in adolescents.® Despite these advan-
tages, it seems as if young people, in particular, have nega-
tive attitudes toward eating fish, possibly due to the
peculiar smell, texture, and the fear of finding bones.”

Considering the period of intense changes, habits
acquired during adolescence are significant determinants of
growth and development. Unfortunately, inadequate diet,
sedentary behavior, modern habits of skipping breakfast,
and having meals in front of screens instead of families gath-
ered around tables and eating together have been found
among Brazilian adolescents. Adolescents’ diet has been
characterized by insufficient consumption of natural foods,
low consumption of fish,"® and high intake of ultra-processed
foods, especially in school meals.”" Skipping breakfast was
observed in 68.7% of them, and it was associated with cen-
tral obesity and high levels of total cholesterol, insulin, glu-
cose and glycated hemoglobin. ™

In this context, given the global awareness and relevance
of this theme, the authors describe the prevalence of fish
consumption and its association with cardiovascular risk fac-
tors and healthy behavior in Brazilian adolescents. As far as
is known, no nationwide representative study has investi-
gated these associations proposed in this research.

Methods

This research is part of the Study of Cardiovascular Risk in
Adolescents (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adoles-
centes — ERICA), a multicenter, school-based country-wide
cross-sectional study conducted between 2013 — 2014 in
Brazil. ERICA’s objective was Lo estimate the prevalence of
cardiovascular risk factors and the association between
these factors in adolescents of both sexes, aged between 12
and 17 years, from private and public schools, in Brazilian
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cities with more than 100,000 inhabitants.™ A more detailed
description of the sample design has been previously
published. ™

ERICA was conducted according to the principles of the
Helsinki declaration. The study was approved by the
Research Ethics Committee of the Institute of Studies on
Public Health of the Universidade Federal do Rio de Janeiro
(approval number 45/2008) and by the Ethics Committees of
each participating institution. All students and their respec-
tive parents signed an informed consent form. Confidential-
ity and student privacy were secured throughout the study. ™

For the present study, the authors used data from stu-
dents randomly selected classes of 1,251 schools in 124 Bra-
zilian cities aged 12 to 17 years. In addition, the authors
analyzed a fasting blood sample from a sub-sample who
attended morning classes in schools. Adolescents with physi-
cal or mental disabilities and pregnant were excluded from
the analyses. All eligible students received information
about the study and were invited to take part in the
research.

The selected students answered a questionnaire that con-
tained guestions about sociodemographic aspects, physical
activity, diet habits, and behaviors. All the information was
collected by way of a handheld computer (Personal Digital
Assistant, model LG GM750Q). The classification of the
pubertal stage was self-reported, using the figures of Tan-
ner's criteria. Subsequently, adolescents were categorized
as pre-pubescent (stage ), pubescent (stages II-1V), and
post-pubescent (stage V). Demographic questions included
sex (male or femnale), age (categorized as 12-14 years; 15-17
years), race, type of school (public or private), school region
(urban or rural), geographic region (North, Northeast, South-
east, South, Midwest), and maternal educational level. The
race was self-reported as white, black, brown, yellow (Asian
descendants), and native Brazilian.™ Maternal educational
level was categorized as illiterate; primary (elementary
school); secondary (high school), and tertiary (college).

To assess the frequency of fish consumption in the last
7 days prior to the interview, the block on diet habits and
behaviors included the guestion with the following answer
options: | do not eat fish™; “l haven't eaten fish in 7 days™;
“l ate fish 1 or 2 days a week™; “I ate fish 3 or 4 days a
week”; “l ate fish 5 or 6 days a week™; “l ate fish every day™;
and “l do not remember.” For the analysis, the authors
grouped the answers “l do not eat fish™ and “l haven’t eaten
fish in 7 days™, obtaining the variable *| do not consume
fish.™

To assess the habit of fish consumption, the authors
grouped all the options to obtain the variable “1 consume
fish.™ Those who answered “l do not remember™ to the ques-
tion about fish consumption were excluded from the analy-
sis. Alsp, adolescents answered about the frequency of
breakfast consumption and having meals with family mem-
bers with the following possible answers: “never”™,

149



ANEXO K — Formato final do 12 artigo cientifico (continuag&o)

Jornal de Pediatria 2022;98(6): 599 606

“sometimes”, “almost every day” and “every day”. In terms
of physical activity, those who practiced less than 300
minutes per week were considered “insufficiently active™
and “active™ who practiced for more than 300 minutes per
wieek.

Anthropometric data were collected by trained research-
ers, according to written standardized procedures. Measure-
ments were made in duplicate for quality control. The
individuals were measured using light clothing and no shoes.
Height was measured to the nearest 0.1 cm using a cali-
brated stadiometer (AltureExata®, Minas Gerais, Brazil),
and the bodyweight was measured to the nearest 50g, by
using an electronic scale (Model P150m, 200kg, Lider®, Sao
Paulo, Brazil). Waist circumference was measured with the
individual in the upright position, with the abdomen relaxed
at the end of gentle expiration, using a non-elastic tape
with resolution in millimeters and length of 1.5 meters
(Sanny®, Sao Paulo, Brazil). Measurement was done horizon-
tally, at half the distance between the iliac crest and the
lower rib margin."” Body mass index (BMI) was calculated
(defined as weight in kilograms divided by the sguare of
height in meters), and the World Health Organization refer-
ence curves using the index BMI/age, according to sex, was
used."® The authors classify the adolescents’ nutritional sta-
tus into three categories: “underweight” (very low/low
weight), “normal weight™, and “excess weight” (over-
weight/obese).

Systolic and diastolic blood pressure were measured by
automatic oscillometric device Omron® 705-1T (Omron
Healthcare, Bannockburn, IL, USA), which has already been
validated for adolescents.”” Before the blood pressure was
measured in the right arm, the adolescent sat quietly for 5
minutes. Three conseculive measures were obtained for
each individual, with a three-minute interval between each
measurement. The mean of the last two measurements was
used for the analysis.™ Hypertension was defined as values
of systolic or diastolic blood pressure = 95" percentile for
sex, age, and height.'*

Blood samples were collected after a 12-hour overnight
fast and were analyzed at the reference laboratory, and
quality control was based on the criteria from the Clinical
Pathology Society. Lipid profile was measured by way of an
enzymatic colorimetric assay (Roche, Indianapolis, IN, USA;
Modular analyzer). Plasma glucose levels were measured by
the hexokinase method using a Siemens ADVIA 2400. Gly-
cated hemoglobin was measured by ion-exchange chroma-
tography, while insulin  levels were measured via
chemiluminescence using a Modular E170s unit (Roche Diag-
nostics).’® The homeostatic model assessment of insulin
resistance index (HOMA-IR) was calculated using the equa-
tion: plasma glucose (mmol/L) x insulin {U/L)/22.5." As
previously reported, the cut-off of HOMA-IR associated with
metabolic syndrome was 2.80 (sensitivity, 73.1%; specificity,
83%) in the overall adolescent population.””

The prevalence of fish consumption and the respective
95% confidence intervals (95% Cl) were estimated according
to sex, age, race, type, and region of school, for the country
and geographic region. Pearson's Chi-square test was per-
formed Lo investigate the association between exposure and
categorical outcomes. The associations between fish con-
sumption and cardiovascular risk factors and healthy behav-
ior were separately examined in logistic regression analyses,
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estimating the odds ratio (OR), and investigated using a mul-
tivariate model, where the variables that presented statisti-
cal significance in the bivariate model were considered.
Data analysis was performed using Stata® software (Stata
Corp., College Station, TX, USA) version 14.0. Due to the
complex sample design, the *survey’ command was used to
correct estimates. The threshold of significance was set at
5% (p = 0.05) for all analyses.

Results

Overall, 71,533 adolescents answered the guestionnaire. Of
these, 37,815 adolescents were included for blood analyses.
Among the adolescents evaluated, the average age was
14.6 years (SD=1.6), 50.2% were male, 52.7% were aged
between 12 and 14 years old, 48.9% reported brown skin
color, 82.6% studied in public schools, and almost all schools
surveyed were located in urban areas (96.1%). About 50.8%
of adolescents evaluated resided in the Southeast, 21.3% in
the Mortheast, 11.8% in the South, B.4% in the Morth, and
7.7% in the Midwest.

Only 28.6% (95%IC 26.9-30.3) of the adolescents con-
sumed fish at least once in the 7 days prior to the interview,
the highest prevalence being observed in the North region of
Brazil (41.9%; 95%CI 40.1-43.6). Among adolescents who
have reported fish consumption, 24.8% (95%Cl 23.4-26.2)
have done so in 1 or 2 days a week and 3.8% (95%Cl 3.4-4.3)
consumed 3-7days a week. No statistically significant differ-
ence was observed in the analysis between fish consumption
groups of 1-2 days a week and 3-7 days a week.

Prevalence of fish consumption was significantly higher
for male adolescents (p=0.0049), vyellow participants
(p = 0.0270), those who studied in rural schools (p = 0.001),
among adolescents that studied in private schools
(p < 0.001), and whose mothers had higher educational lev-
els (p =0.0056). Considering healthy behavior, fish consump-
tion was significantly more prevalent among active students
and among adolescents who consumed breakfast and had
meals with family members (Table 1). Mo significant differ-
ence was observed when adolescents were stratified by age,
pubertal stage, blood pressure levels, waist circumference,
or BMI (data not shown).

Results of the logistic regression are presented in Table 2.
Fish consumption was associated with a protective effect in
all geographic regions of Brazil (p < 0.001). Male adoles-
cents had 1.2 times higher chances of having consumed fish
compared to the girls (p = 0.008). Variations in age, pubertal
stage, and nutritional status were not associated with differ-
ences in fish consumption. Self-reported yellow adolescents
had 1.5 times higher chances of consuming fish compared to
adolescents of other ethnicities (p=0.033). Private school
adolescents had 1.5 times higher chances of fish consump-
tion compared to those studying in public schools
(p < 0.001). Rural school adolescents had 2.8 times higher
chances of fish consumption compared to those studying in
urban schools (p = 0.001). In terms of physical activity,
active adolescents had 1.2 times higher chances of fish con-
sumption compared to the insufficient active ones
(p=0.002). As for the variables of healthy eating behavior,
adolescents with daily consumption of breakfast and those
who always had meals with family members had,
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Table 1 Prevalence of fish consumption in adolescents, according to sociodemographic characteristics, pubertal stage and fea-
tures of healthy behavior. Brazil, 2013-2014.

Fish consumption in the last 7 days

No Yes P
* {95% CI) % (95% CI)
Total 7.4 (69.7-73.1) 8.6 (26.9-30.3)
Sex 0.0049
Female 7.9 {71.3-74.5) 271 (25.5-28.7)
Male 69.9 {67.6-72.2) 30.1 (27.8-32.4)
Age (years) 0.73M
12-14 7.7 {69.4-73.8) 28.3 (26.2-30.6)
15-17 7.2 {68.9-73.3) 28.8 (26.7-31.1)
Race 0.0270
White 723 {69.5-74.9) 7.7 (25.1-30.5)
Black 731 (70.2-75.8) 26.9 (24.2-29.8)
Brown 70.7 {69.2-72.1) 9.3 (27.9-30.8)
Yellow 64.0 (57.8-69.8) 36.0 (30.2-42.2)
Mative 67.2 (58.5-74.9) 32.8 (25.1-41.5)
Type of school =0.001
Public 7.9 (70.8-74.8) 71 (25.2-29.2)
Private 64.7 (62.2-67.2) 35.3 (32.8-37.8)
Region of school =0.001
Urban 7.2 {70.9-73.5) 7.8 (26.5-29.1)
Rural 51.9 {47.7-56.2) 48.1 (43.8-52.3)
Geographic region - 0.001
North 58.1 {56.4-59.9) 41.9 (40.1-43.6)
HNortheast 68.1 {65.7-70.3) 31.9 (29.7-34.3)
Southeast 718 {69.6-75.8) 7.2 (24.2-30.4)
South 78.5 {75.0-81.7) 21.5 (18.3-24.9)
Midwest 5.5 (73.7-77.1) 245 {22.9-26.3)
Pubertal stage 0.5695
Pre-pubescent 76.6 (69.3-82.6) 23.4 {17.4-30.7)
Pubescent 71.5 (69.3-73.5) 28.5 (26.5-30.7)
Post-pubescent 7.2 (69.3-73.0) 28.8 (26.9-30.7)
Physical activity -=0.001
Insufficient active 74.5 (72.6-76.4) 25.5 {23.6-27.4)
Active 69.2 (66.9-71.4) 30.8 {28.6-33.1)
Breakfast =0.001
MNever 76.3 (73.9-78.6) 23.7 (21.4-26.1)
Sometimes 716 (70.2-74.8) 7.4 (25.2-29.8)
Often 70.4 (67.4-73.2) 29.6 (26.8-32.6)
Everyday 67.8 (65.4-70.2) 3.2 {29.8-34.6)
Meals with family members
Lunch = 0.001
MNever 75.7 (73.0-78.1) 4.3 (21.9-26.9)
Sometimes LT (70.9-74.4) 7.3 (25.6-29.1)
Often 70.4 (68.6-72.1) 29.6 (27.9-31.4)
Always 68.6 (65.9-71.1) 31.4 (28.9-34.0)
Dinner 0.0019
Never 75.6 (73.1-77.9) 24.4 {22.1-26.8)
Sometimes 72.0 (69.8-74.1) 28.0 {25.9-30.2)
Often 71.6 (69.7-73.4) 8.4 (26.6-30.3)
Always 69.9 (67.4-72.2) 30.1 (27.8-32.6)
Maternal education 0.0056
lliterate 733 (67.6-78.2) 26.7 (21.7-32.4)
Primary 7.5 (68.7-76.0) 7.5 (23.9-31.2)
Secondary 71.4 (69.7-73.1) 28.6 {26.9-30.3)
Tertiary 66.8 (64.8-68.7) 33.2 (31.2-35.2)

Mote: 95%CI, 95% confidence interval.
Bold values refer to p = 0.05.
* Chi-square test.
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Table 2  Association between fish consumption and varia-
bles of interest among Brazilian adolescents by logistic
regression bivariate model.®

OR 95%IC p

Geographic region

MNorth 1.0

Northeast 0.60 0.54 0.67 =0.001
Southeast 0.54 0.43 0.67 =0.001
South 0.38 0.29 0.5 =0.001
Midwest 0.42 0.37 0.48 =0.001
Sex

Female 1.0

Male 1.21 1.05 1.39 0.008
Age

12-14 1.0

15-17 0.88 0.73 1.08 0.225
Race

White 1.0

Black 0.90 0.75 1.08 0.253
Brown 1.02 0.87 1.19 0.823
Yellow 1.56 1.04 2.34 0.033
Native 0.89 0.49 1.61 0.694
Nutritional status

HNormal weight 1.0

Underweight 0.90 0.66 1.24 0.537
Excess weight 1.13 0.99 1.29 0.074
Pubertal stage

Pre-pubescent 1.0

Pubescent 1.33 0.70 2.50 0.378
Post-pubescent 1.23 0.66 2.29 0.508
Blood pressure

Normal 1.0

High 1.06 094 1.19 0.374
Waist

circumference

Normal 1.0

High 1.15 0.96 1.36 0.123
Type of school

Public 1.0

Private 1.52 1.27 1.82 =0.001
Region of school

Urban 1.0

Rural 2.80 2.33  3.37 =0.001
Physical activity

Insufficient 1.0

active

Active 1.20 1.07 1.3% 0.002
Breakfast

Never 1.0

Sometimes 1.34 1.20 1.50 <0.001
Often 1.54 1.16 2.0% 0.003
Everyday 1.61 1.37 1.89 =0.001
Meals with family

members
Lunch

Mever 1.0

Sometimes 1.09 0.92 1.30 0.30
Often 1.33 1.09 1.61 0.005
Always 1.50 1.25 1.81 <0.001
Dinner
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OR 95%IC P

Never 1.0

Sometimes 1.3 1.02 1.48 0.030
Often 1.27 1.04  1.56 0.021
Always 1.58 1.29 1.95 =0.001

Maternal
education

Iliterate 1.0

Primary 1.28 0.86 1.89 0.221

Secondary 1.29 0.93 1.79 0.126
Tertiary 1.61 117 .22 0.004

Bold values refer to p = 0.05.
* Bivariate logistic regression — model without adjustments.

respectively, 1.6 and 1.5 times higher chances of fish
consumption compared to those who never ate breakfast
and never had lunch or dinner with their family members
(p = 0.001). Adolescents whose mothers had tertiary
education had 1.6 times higher chances of fish consumption
compared with other adolescents (p=0.004). Association
between fish consumption and healthy behavior, adjusted
for a geographic region, sex, BMI, and maternal education
by multivariate regression, was maintained (Table 3).

The authors present the association between fish con-
sumption and laboratory tests related to cardiovascular and
metabolic risk in Table 4. The authors observed a significant
inverse association of fish consumption with hypertriglyceri-
demia (OR=0.84; 95%ClI 0.73 0.98). This association
remained significant, even after adjustments for sex, BMI,
physical activity, geographic region, and maternal education
(OR = 0.80; 95%CI 0.68-0.96). No significant differences were
observed in fish consumption according to levels of total
cholesterol, low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c),
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), glucose, gly-
cated hemoglobin, insulin, and HOMA-IR levels.

Discussion

This is the first nationwide multicenter study with a repre-
sentative sample of Brazilian adolescents in which important
information is shown regarding the prevalence of fish

Table 3  Association between fish consumption and healthy
behavior, adjusted for geographic region, sex, BMI and
maternal education by multivariate regression.

OR 95% Cl P
Breakfast 1.16 1.10 1.22 <0.001
Meals with family
members
Lunch 1.07 1.01 113 0.015
Dinner 1.13 1.04 1.23 0.005
Physical activity 1.14 1.02-1.28 0.023

Note: BMI; body mass index.
Bold values refer to p = 0.05.
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Table 4  Association between fish consumption and labora-
tory tests among Brazilian adolescents by logistic regression
bivariate model.”

OR 95%IC P

Total cholesterol

= 150 mg/dL 1.0

= 150 mg/dL 1.07 0.95 122 0.270
LDL-c

= 100 ma/dL 1.0

= 100 me/dL 1.08 0.89 1.31 0.457
HOL-c

= 45 mg/dL 1.0

< 45 mg/dL 1.08 0.93 125 0.332
Triglycerides

= 100 ma/dL 1.0

= 100 mg/dL 0.84 0.73 0.98 0.023
Fasting glucose

70-99 medL 1.0

= 100 mg/dL 0.98 0.68 1.40 0.902
Glycated hemoglobin

= 5.7% 1.0

>5.7% 1.02 0.79 1.33 0.865
Insulin

= 15 mU/L 1.0

=15muU/L 1.03 090 1.18 0.684
HOMA-IR

=2.80 1.0

= 2.80 1.05 0.94 1.18 0.396

Mote: 95%CI, 95% confidence interval; HDL-c, high-density lipo-
protein cholesterol; HOMA-IR, homeostatic model assessment of
insulin resistance; LDL-c, low-density lipoprotein cholesterol.
Bold values refer to p - 0.05.

2 Bivariate logistic regression — model without adjustments.

consumption and its association with cardiovascular risk fac-
tors and healthy behavior.

Almost thirty percent of the participants in the present
study related fish consumption. Previous Brazilian study
showed a fish consumption rate below 1% among adoles-
cents.'” The prevalence of fish consumption in adolescents
is heterogeneous throughout the world, and few studies
involve a large number of participants. In the National
Health and MNutrition Examination Survey (2003-2014),
involving 8,186 adolescents aged 12-19 years, 56.3%
reported fish intake in the last 30 days.” In a European sur-
vey, the prevalence of fish consumption reported by 2,330
adolescents was 22.3%.%" In the Chinese cohort study involy-
ing 2,095 adolescents, 43.7% had 3 meals, including fish per
week; 43.0% had 4-6 meals and only 13.2% had = 7 meals.”
Rouche et al. observed that only 20% of 19,172 school Bel-
gium adolescents reported fish consumption = two days a
week.” In a Swedish study involving 11,222 adolescents,
35% of them never or seldom consumed fish, and only 15%
reported fish consumption at least twice a week. Different
from the present study's results, low consumption of fish
was associated with a 17% increased risk of overweight or
obesity.”

Brazil is a continental country with a large physical area
and diversity of soils, climates, and productive potentials.
The high consumption of fish in the Morth region can be

influenced by the great biodiversity of the Amazon Rain For-
est which occupies almost the entire area and is crossed by
thousands of rivers. Extractive fishing is one of the main
activities of this region, and fish is considered an important
natural resource in the diet of inhabitants of riverside com-
munities. In areas close to production, fish can be consumed
in a short time, with better guality and lower prices.
Otherwise, the transport to other consumers far from the
production site and the marketing impact can lead to loss of
quality and contribute to increasing prices and could explain
the lower consumption in other macro-regions and
urban areas.™ Although Brazil has an extensive coastline,
with large hydrographic basins and potential aquaculture,
most of the present study’s participants reported no weekly
fish consumption.

In the present study, the prevalence of fish intake was sig-
nificantly higher in yellow adolescents. This dietary habit
could be attributed to cultural eating habits among Asian
immigrants and their descendants. This typical diet seems
to have contributed greatly to low mortality from cancer
and ischemic heart disease and low prevalence of obesity
and might be associated with longevity in the Japanese
population.®

The authors observed that adolescents from private
schools and whose mothers had higher education often con-
sume fish. Maternal eating habits may be influenced by
maternal levels of education with implications for the die-
tary quality of children and childhood obesity. Mothers with
higher education showed higher levels of control over feed-
ing and lower levels of emotional feeding scores, suggesting
a possible association with socioeconomic status and possi-
bly representing a better quality of eating habits of these
adolescents in the long term.”

The present study showed that habitual fish consumption
could be a marker of healthy behavior and associated with a
protective effect against CVD. A statistically significant asso-
ciation between fish consumption and higher levels of physi-
cal activity was also observed in this study, which is
corroborated by other authors.”*® Fish intake was signifi-
cantly higher in those who ate breakfast and had meals with
family members every day. Similarly, the daily intake of fish
was significantly higher in those adolescents who ate break-
fast with family members than in those who ate alone in
the study performed by Sugiyama et al. (p = 0.01).” These
findings suggest a positive association between breakfast
consumption, having meals with family, and ingesting
healthy foods.

The present study showed an inverse association between
fish consumption and hypertriglyceridemia. This result is in
agreement with previous surveys. In a cross-sectional study
of 100 participants, aged 9-11 years old, Gump et al.
observed that fish consumption was associated with a signifi-
cantly atheroprotective lipid profile. Participants who con-
sumed fish had significantly higher HDL-c and lower
triglyceride levels.” Tam et al. explored fish consumption
and cardiometabolic traits in 2,095 healthy Chinese adoles-
cents. The authors observed that participants with low fish
intake generally had elevated triglyceride levels, but lower
total cholesterol, HDL-c, and LDL-c, and these associations
remained statistically significant after adjustment for sex,
age, BMI, parents’ education levels.” Arenaza et al. demon-
strated that adolescents with a healthy metabolic profile,
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such as lower triglyceride levels and higher HDL-c levels,
have higher fish consumption compared to those with meta-
bolic abnormalities. ™ Lauritzen et al. investigated the asso-
ciation between fish intake and metabolic syndrome
features in a cross-sectional study with 109 adolescents.
However, most adolescents had a healthy lipid profile as
well as markers of glucose homeostasis within usual limits,
and overall negative outcomes were rare.”?

Although the strategy and the sample size are strengths
of the present study, there are some limitations. First, the
study design was cross-sectional and did not allow us to
establish temporal relationships. Another potential limita-
tion is that information on dietary intake was self-reported
and could lead to under-or overestimation; hence, it was
susceptible to bias. Therefore, replication in other indepen-
dent studies is required to confirm the present findings.

Considering the representativeness of the ERICA study,
the prevalence of fish consumption is low, even among a
representative sample of Brazilian adolescents. However,
the authors observed a positive association between fish
consumption and healthy behavior and an inverse associa-
tion with hypertriglyceridemia. These results may assist in
the development of health policies, preventive programs
for chronic diseases and can support the promotion of
behavioral changes early in life to prevent obesity and other
cardiovascular risk factors during adolescence. For adoles-
cents, school is a favorable environment for the develop-
ment of actions and strategies for stimulating the formation
of healthy habits, such as fish consumption.
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