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RESUMO

GAGLIANO, Alice Helena Néra Pacheco. Violéncia familiar na infancia: fator de risco para
0 excesso de peso em adolescentes? 2012. 171 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

O excesso de peso tem sido cada vez mais reconhecido como um importante problema
de salde entre os adolescentes. Para identificar seus fatores de risco, recentemente, alguns
pesquisadores tém incorporando fatores psicossociais em modelos explicativos, incluindo a
violéncia familiar na infancia. No entanto, a questdo ainda é pouco explorada na literatura,
sendo este o primeiro estudo nacional sobre o assunto. O objetivo deste estudo foi avaliar se a
violéncia na infancia é um fator de risco para o excesso de peso na adolescéncia. Para isso, foi
realizado, em 2010, um estudo transversal (linha de base do Estudo Longitudinal de
Avaliacdo Nutricional de Adolescentes / ELANA) com 1014 adolescentes entre 13 a 19 anos
de idade pertencentes ao 1° ano do ensino médio de duas escolas publicas e quatro escolas
particulares, localizadas na cidade e na regido metropolitana do Rio de Janeiro. O estado
nutricional foi avaliado pelo indice de massa corporal (IMC) e a violéncia familiar na infancia
por meio do Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). Modelos hierarquizados de regresséo
linear maltipla foram utilizados nas analises. Dos 1014 adolescentes, 53,4% eram do sexo
feminino e 50,2% estudavam em escola publica. A prevaléncia de excesso de peso foi de
26,7%. De acordo com o modelo multivariado, houve uma menor tendéncia ao excesso de
peso na adolescéncia entre os meninos que sofreram violéncia do tipo negligéncia fisica na
infancia (=0,196, 95% CI: —0,346; —0,045, p < 0,011), e de acordo com 0 aumento da idade
para todas as dimensdes da violéncia aferida pelo CTQ (estimativas variaram de —0,136 a —
0,126, p <0.002). O risco de excesso de peso foi maior entre os adolescentes cujos pais
apresentavam excesso de peso. Estimativas das variaveis de IMC para mées e pais variaram
de 0,065 a 0,066 (p < 0,001) e 0,051 a 0,053 (p < 0,001), respectivamente. Conclui-se que a
exposicdo a violéncia na infancia parece ndo estar associada com o0 excesso de peso na
adolescéncia. Foi notada uma tendéncia de reducdo do indice de massa corporal em
adolescentes do sexo masculino que foram vitimas de negligéncia fisica na infancia.

Palavras-chave: Violéncia familiar. Negligéncia fisica. Adolescente. indice de massa corporal.

Excesso de peso. Obesidade.



ABSTRACT

Excess weight has been increasingly recognized as a major health problem among
adolescents. To identify its risk factors, recently some researchers are incorporating
psychosocial factors in explanatory models, including family violence in childhood. However,
the issue is still little explored in the literature, this being the first national study on the
subject. The aim of this study was to assess whether violence in childhood is a risk factor for
overweight in adolescence. Therefore, it was held a cross-sectional study (baseline of the
Estudo Longitudinal de Avaliacéo Nutricional de Adolescentes / ELANA) conducted in 2010
on 1014 adolescents, aged 13 to 19 years, attending 1st year high school level in two public
and four private schools locate in the city and metropolitan areas of Rio de Janeiro.
Nutritional status was assessed by body mass index (BMI) and family violence in childhood
through the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). Hierarchical multiple linear regression
models were used in the analyses. Of the 1014 adolescents, 53.4% were female and 50.2%
were studying in public school. The prevalence of overweight was 26.7%. According to the
multivariate model, there was a lower tendency to overweight in adolescence among boys
who experienced violence such as physical neglect in childhood (f=—0.196, 95% CI: —0.346;
—0.045, p ~ 0.011), and according to increasing age for all violence dimensions tapped by the
CTQ (B estimates ranging from —0.136 to —0.126, p ~ 0.002). The risk of overweight was
higher among adolescents whose parents were overweight. Estimates of BMI variables for
mothers and fathers ranged from 0.065 to 0.066 (p <0.001) and 0.051 to 0.053 (p < 0.001),
respectively. We conclude that exposure to violence in childhood appears to be no associated
with overweight in adolescence. A trend towards reduction of body mass index in male
adolescents who were victims of physical neglect in childhood was noted.

Keywords: Family violence. Physical neglect. Adolescents. Body mass index. Overweight.
Obesity.
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INTRODUCAO

O presente Projeto estd inserido no Programa de Investigacdo Epidemiologica em
Violéncia Familiar (PIEVF), criado em 1999 e sediado no Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Atualmente, o PIEVF concentra diferentes
projetos de pesquisas e algumas parcerias dentro de seis enfoques principais: (1) avaliagdes de
magnitude e caracterizacdo da violéncia familiar em populac@es; (2) avaliagdes de violéncia
familiar no ambito dos servigos de salde e escolas; (3) estudos de fatores de propensdo a
violéncia familiar; (4) estudos das consequéncias da violéncia familiar na saude; (5)
desenvolvimento, avaliagdo e adaptacdo transcultural de instrumentos de afericdo
relacionados a violéncia familiar e dominios afins; e (6) desenvolvimento de programas
computacionais e aplicacdo de métodos estatisticos e epidemioldgicos especiais. No quarto
enfoque abordado pelo Programa, encontra-se esta tese: “Violéncia familiar na infancia como
fator de risco ao sobrepeso e a obesidade em adolescentes”.

A obesidade é considerada uma séria questdo de saude publica com consequéncias
importantes para a salde da populacdo. Desse modo, pesquisas, discussdes e acdes em torno
do tema sdo cada vez mais propostas, visando conhecer e enfrentar esse crescente problema
(FONSECA et al., 1998; SICHIERI, 1998; WHO, 2000; WANG et al., 2002; MELLO et al.,
2004; ROTH et al., 2004; SICHIERI & SOUZA, 2007; RENEHAN et al., 2008; SICHIERI &
SOUZA, 2008). Além da preocupacdo com a obesidade, destaca-se também a questdo
delicada e, muitas vezes negligenciada, da violéncia. Dados mundiais do relatorio da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram que, no ano 2000, 1,6 milhGes de pessoas
morreram vitimas de alguma forma de violéncia e a maioria dos Obitos foi registrada nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2002). No Brasil, as causas externas produziram 136.489
mortes por 100 mil habitantes no ano de 2009, sendo 19.979 desses Gbitos entre criancas e
adolescentes (RIPSA, 2010). Esses dois grupos etérios, juntamente com os adultos jovens,
representaram 61,7% do total de mortes por causas externas em 2009 (RIPSA, 2010) e s&o os
grupos mais vulneraveis as violéncias. Os adolescentes, em particular, sdo o grupo etario alvo
desta tese. Assim, reconhecendo as graves consequéncias, imediatas e futuras, que a violéncia
traz para a saude e para o desenvolvimento psicologico e social dos individuos, familias,
comunidades e paises, a OMS declarou, em 1996, a violéncia como um importante e sério
problema de saude publica em todo o mundo (WHO, 1996; KRUG et al., 2002; WHO, 2002;
BRASIL, 2005a).
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Adolescentes sdo os individuos com idade entre 10 e 19 anos (WHO, 1995). Segundo
0 Censo 2010, sdo mais de 34 milhdes de individuos e correspondem a 17,9% da populagéo
brasileira (IBGE, 2012). A adolescéncia é uma fase da vida caracterizada pelo crescimento
fisico acelerado (segundo estirdo do crescimento), pelo desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios, por mudancas bioldgicas, psicolégicas, emocionais, comportamentais e
de personalidade. Em geral, também é uma fase de dividas e conflitos, na qual o individuo,
antes crianca e dependente dos pais, busca sua propria identidade ainda com limitagfes. Por
tudo isso, os adolescentes sdo claramente um grupo de risco para comportamentos prejudiciais
a saude, como a méa-alimentacdo (seja pela falta ou pelo excesso — da desnutricdo ao excesso
de peso, passando pelos transtornos alimentares), uso de alcool, cigarro e drogas, € 0
envolvimento em violéncia urbana e doméstica (MINAYO & ASSIS, 1994; ASSIS et al.,
2004; VEIGA & SICHIERI, 2007; HALEY et al., 2010).

Nesse sentido, faz parte da perspectiva do PIEVF e dessa tese, em particular, estudar a
violéncia familiar na infancia como fator de risco para o excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) em adolescentes. Para tal, esta tese esta aninhada a um estudo maior, o “Estudo
Longitudinal de Avaliacio Nutricional de Adolescentes” (ELANA)!, realizado em
colaboracdo com pesquisadores do Instituto de Nutricdo Josué de Castro, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, e do Instituto de Medicina Social, da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. Conforme o titulo indica, 0 ELANA concerne um estudo de seguimento
(longitudinal) que esta sendo realizado em escolas publicas e particulares da cidade do Rio de
Janeiro e de duas cidades da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro. O estudo acompanha
duas populacdes: estudantes cursando o 1° ano do ensino médio (EM), com faixa de idade
entre 13 e 19 anos no inicio do seguimento e estudantes do 6° ano do ensino fundamental
(EF), com faixa de idade entre 9 e 19 anos na linha de base. As respectivas coortes deverao
ser acompanhadas pelo periodo de, pelo menos, trés anos para os estudantes do 1° ano do EM
e de, pelo menos, quatro anos para os do 6° ano do EF.

A tese em questdo utilizard a linha de base dos adolescentes do ensino médio do
ELANA, estudo que, além das caracteristicas anteriormente descritas, tem como objetivo
geral avaliar as mudancas no ganho de peso e de gordura corporal e os fatores que possam
estar associados a estas. Como objetivos especificos, o estudo pretende avaliar a evolucdo de
praticas de atividade fisica e de consumo alimentar. Avaliar fatores psicossociais e

relacionados a traumas e conflitos e estudar a associacdo destas variaveis com o estado

1 O ELANA ¢ coordenado pela professora Dr® Gloria Valeria da Veiga.
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nutricional dos adolescentes também é um dos objetivos. Esse Gltimo objetivo, em especial, é
0 interesse da tese aqui apresentada, a qual enfocara a violéncia vivenciada pelo adolescente,
quando crianca, como fator de risco para o sobrepeso e a obesidade atuais.

No que diz respeito a estrutura deste documento, 0 mesmo inicia com uma introducao,
explicando o que se propde e os temas estudados, seguida por uma breve revisdo da literatura
(secdo 1), na qual séo descritos os conhecimentos atuais sobre cada tema abordado, sendo
subdividida em quatro secfes: violéncia contra a crianca e o adolescente (subsecédo 1.1), a
obesidade na adolescéncia (subsecdo 1.2), os determinantes da obesidade (subsecéo 1.3) e,
por fim, as possiveis relacdes entre violéncia familiar e obesidade (subsecdo 1.4). Na sec¢éo 2
é apresentada a justificativa para o desenvolvimento da tese e, na se¢do 3, os objetivos da
mesma.

Em seguida, é apresentada a secdo 4, Materiais e Métodos, na qual sdo descritos o
desenho e a populacéo de estudo, a coleta dos dados, com todas as questfes operacionais a ela
referentes, as varidveis e 0s instrumentos utilizados para a afericdo dessas. Ainda nesta secao,
sdo detalhados o processamento, a imputagdo e a anélise dos dados. Na Ultima subsecdo de
métodos sdo descritas as questdes éticas envolvidas no estudo. Na secdo 5 sdo apresentados 0s
resultados encontrados, subdivididos em duas secdes: resultados descritivos (subsecdo 5.1) e
resultados da modelagem (subsecéo 5.2). Por fim, séo discutidos os achados e as limitagfes
do estudo (secdo 6) e sdo expostas as conclusdes (secdo 7), as referéncias bibliogréficas e os

anexos.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 A violéncia familiar contra a crianca e o adolescente

A violéncia, de modo geral, vem assumindo papel de destaque na génese dos agravos
gue mais frequentemente acometem a populacdo no mundo e no Brasil. Basta analisarmos o
volume de noticias sobre violéncia nos meios de comunicacdo. A violéncia urbana juntamente
com a violéncia familiar e as injdrias de transito — as causas externas — Sao responsaveis por
muitas mortes. As criangas sdo vitimas frequentes dos conflitos que ocorrem dentro de casa,
enquanto as vitimas preferenciais da violéncia urbana sdo os adolescentes ou jovens
(BRASIL, 2001; DESLANDES et al., 2005; FINKELHOR et al., 2005; REICHENHEIM et
al., 2011). Em estudo de revisdo de literatura, Penna et al. (2004) apontam que, depois da
violéncia contra a mulher (56%), o tipo de violéncia doméstica® mais registrado é a perpetrada
contra a crianga (36%).

O Relatorio Mundial sobre Violéncia e Saude, da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), define violéncia como “o uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em
ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagao” e a divide em trés grandes categorias
tipoldgicas: (1) violéncia auto infligida, subdividida em comportamento suicida e auto abuso;
(2) violéncia interpessoal, englobando a violéncia familiar e entre parceiros intimos, ainda que
ndo ocorra exclusivamente dentro dos lares, e a violéncia comunitaria, basicamente, entre
pessoas sem lacos de parentesco; e, por fim, (3) a violéncia coletiva, que pode ser social,
politica e econdmica (incluem-se aqui, por exemplo, as guerras e 0s atagques terroristas)
(KRUG et al., 2002).

A categoria tipoldgica estudada na presente tese € a violéncia interpessoal e, nessa,

especialmente a violéncia familiar (VF). O Ministério da Saude, em 2002, definiu a VF como

toda acdo ou omissdo que prejudique o bem estar, a integridade fisica, psicolégica ou a
liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento de outro membro da familia. Pode ser
cometida dentro ou fora de casa por algum membro familiar, incluindo pessoas que passam a

2 0s termos “Violéncia Doméstica” e  Violéncia Familiar” acabam se confundindo na pratica, e muitas vezes na
literatura. No entanto, a violéncia doméstica distingue-se da familiar por incluir outros membros do meio doméstico (por
exemplo: empregados e agregados) sem funcédo parental, mas que convivem no espago domiciliar. BRASIL, 2002. Violéncia
intrafamiliar: orientagGes para pratica em servigo. Brasilia, DF: Secretaria de Politicas de Saude - Ministério da Satde.
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assumir funcdo parental, ainda que sem lacos de consanguinidade, e em relagéo de poder a
outra. (BRASIL, 2002).

Dentro da questdo da violéncia familiar, o Projeto tratard especificamente da VF
contra a crianca e o adolescente®. No Brasil, a definicdo desse tipo particular de violéncia ndo
é consensual. O Ministério da Saude a define como “tudo o que fazemos ou deixamos de fazer
que provoque dano fisico, sexual e/ou psicoldgico a crianga ou ao adolescente” (BRASIL,
2007). Porém, a definicdo mais abrangente e que vem sendo mais utilizada é a da OMS
(KRUG et al., 2002):

maus-tratos contra a crianca constituem-se como todas as formas de agressdo fisica e/ou
psicologica, abuso sexual, negligéncia, exploragdo comercial ou outra forma de exploragdo,
que resulte em dano atual ou potencial a salde da crianga, a sua sobrevivéncia, seu
desenvolvimento ou dignidade, que ocorra em um contexto de relacionamento de
responsabilidade, poder e confianca. (KRUG et al., 2002).

Em relacdo a esse grupo etario, vale destacar que ha certa indefinicdo no que diz
respeito ao limite de idade para definir e discernir criangas de adolescentes. A OMS entende
como criangas todos os menores de 10 anos de idade e, como adolescéncia, o periodo que vai
dos 10 aos 19 anos (WHO, 1995). O Relatério Mundial sobre Violéncia contra a Crianga
define crianga como “todo ser humano menor de 18 anos de idade, salvo se, em conformidade
com a lei aplicavel a crianca, a maioridade seja alcangada antes” (PINHEIRO, 2006). No
Brasil, pela lei 8.069/90 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), os individuos com
até 12 anos de idade incompletos sdo considerados criancas e os adolescentes sdo aqueles com
idade entre 12 e 18 anos completos (BRASIL, 2003).

A escolha de quais eventos podem ser considerados violentos ainda € uma questao
relevante na construcdo do conceito de maus-tratos contra a crianga (SANDERS & COBLEY,
2005). As possibilidades de definicdo sdo amplas, ja que podem ser influenciadas por
questdes culturais, socais e situacionais. Alguns autores apontam para a auséncia de
concordancia, principalmente, na definicdo de negligéncia e abuso psicoldgico, categorias
mais influencidveis por questdes culturais e sociais (RUNYAN et al., 2005). Existe ainda na
literatura a proposta para classificacdo da negligéncia em subtipos que abarcariam atos
psicoldgicos (auséncia de suporte, cuidado e estimulacdo), fisicos (auséncia de protecéo,

limpeza e alimentacdo) e educacionais (auséncia de oportunidades) (DUBOWITZ et al.,

% Os termos “violéncia, atos, abusos, maus-tratos” e, ainda, “traumas e conflitos” (esses dois ultimos aparecererao
mais adiante no texto), possuem cada qual especificidades e definigdes proprias, muitas ainda em discusséo e indefinidas
pelos experts. Sendo assim, para efeitos praticos, alguns termos serdo utilizados como sindnimos e indiscriminadamente.
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2004). A definicdo nesses casos é ainda mais dificil por levar em consideracao aspectos muito
subjetivos.

A OMS também ressalta que o0s aspectos culturais sdo importantes e devem ser
levados em consideracdo na definicdo de violéncia contra a crianca (KRUG et al., 2002).
Entre as diversas culturas existentes e conhecidas, ha limites, conceitos, direitos e deveres que
sdo divergentes; ou seja, 0 que é aceito em uma sociedade, no que se refere aos cuidados com
a crianga, pode ndo ser aceito por outra. Dessa forma, muitas vezes torna-se dificil encontrar
um consenso. As varias culturas concordam, porém, que a violéncia contra a crianca ndo deve
ser aceita e que métodos de disciplina muito severos e, principalmente, o abuso sexual sdo
absolutamente condenaveis.

No Brasil, grandes estudos populacionais para estimar e pesquisar caracteristicas da
violéncia familiar contra criancas e adolescentes ainda sdo escassos (DESLANDES et al.,
2005; BORDIN et al., 2006; REICHENHEIM et al., 2011). O ultimo grande estudo de base
populacional realizado foi a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2009,
da qual fez parte um suplemento sobre vitimizagdo e justica, no qual foi investigada a
ocorréncia de agressdo fisica entre maiores de 10 anos de idade. Nessa PNAD, foram
pesquisadas 399.387 pessoas e 153.837 unidades domiciliares distribuidas por todas as
Unidades da Federagédo ou estados do Brasil. Os resultados mostraram que, em 2009, 1,6% do
total de pessoas de 10 anos ou mais de idade (2,5 milhGes) foram vitimas de agresséo fisica,
com a maior frequéncia na Regido Norte (1,9%) e a menor, de 1,4%, nas RegifGes Sudeste e
Sul. O percentual entre os homens (1,8%) foi maior do que entre as mulheres (1,3%). A maior
frequéncia relativa ocorreu na faixa etaria de 16 a 24 anos de idade (2,2%) e a menor entre as
pessoas de 70 anos ou mais (0,4%), valendo ressaltar o percentual de 1,7% na faixa etéria de
10 a 15 anos. Destaca-se ainda que 0s agressores eram pessoas conhecidas em 36,2% dos
casos e parentes das vitimas em 8,1% (IBGE, 2010b).

Antes da PNAD de 2009, o suplemento sobre vitimizacéo e justica havia integrado a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1988. Os dados dessa pesquisa
mostraram que 20% das criancas e adolescentes brasileiros sofriam agressdo fisica e em 80%
dos casos, tal agressdo era infligida por parentes ou pessoa conhecida da crian¢a (BRASIL,
2005b; AZEVEDO & GUERRA, 2006). Baseada nos mesmos dados dessa PNAD, a cartilha
Impacto da Violéncia na Saude dos Brasileiros publicada pelo Ministério da Saude mostrou

ainda que, dentre os 20% de meninos e meninas agredidos fisicamente, a violéncia ocorria no
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préprio domicilio da crianca ou do adolescente em 19% e 35% dos casos, respectivamente
(BRASIL, 2005b).

Outro estudo que merece ser destacado é a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PENSE), realizada em 2009 com 60.973 escolares do 9° ano do ensino fundamental (antiga
82 série) de escolas publicas ou privadas das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito
Federal. Dentre outros objetos de estudo, a PENSE investigou a ocorréncia, nos ltimos 30
dias, de agressdo fisica por um adulto da familia. Os resultados revelaram que, do total de
escolares, 9,5% sofreram esse tipo de agressdo. Ndo foram observadas diferencas
significativas por sexo [10,0% (IC 95% = 9,4; 10,6) para o sexo feminino e 9,0% (IC 95% =
8,4; 9,6) para o sexo masculino] ou entre escolares de escolas publicas [9,6% (IC 95% = 9,1;
10,1)] ou privadas [9,3% (IC 95% = 8,5; 10,1)]. Considerando-se o estado do Rio de Janeiro,
11% (IC 95% = 10,0; 13,6) dos escolares sofreram agressao fisica por algum adulto da familia
(IBGE, 2009).

Um inquérito epidemioldgico realizado no municipio de S&o Gongalo, Rio de Janeiro,
com 1685 adolescentes estudantes de escolas publicas e particulares, constatou que 14,6%
sofriam violéncia fisica severa do pai ou da mae (ASSIS et al., 2004). Enguanto, em S&o
Paulo, um estudo piloto do World Studies of Abuse in Family Environments encontrou
prevaléncia de punicdo fisica grave de 10,1% em menores de 18 anos vitimizados também
pela mée e/ou pai (BORDIN et al., 2006).

Ainda no Brasil, um estudo realizado no periodo de 1° de janeiro de 2003 a 31 de
dezembro de 2004 a partir de dados secundarios dos registros de ocorréncia das vitimas de
violéncia (criancas e adolescentes) nos Conselhos Tutelares de Feira de Santana, Bahia,
encontrou a negligéncia como forma de violéncia mais frequente, seguida pela violéncia
fisica, psicoldgica e abuso sexual. A distribuigdo das diferentes formas de violéncias por faixa
etaria das vitimas mostrou que a negligéncia se deu, principalmente, por omisséo de cuidados,
tendo sido observada tanto em criangas quanto em adolescentes (COSTA et al., 2007).

Nos Estados Unidos, o relatério Child Maltreatment 2010 com dados apresentados
para o National Child Abuse and Neglect Data System (NCANDS — é um esforgo patrocinado
pelo governo federal que coleta e analisa dados anuais sobre abuso infantil e negligéncia)
pelos 52 estados americanos, estimou o ndmero de criancas vitimas de maus-tratos em
695.000. Dessas, 78,3% das vitimas foram negligenciadas, 17,6% foram abusadas
fisicamente, 9,2% foram vitimas de abuso sexual, 8,1% de abuso psicoldgico e 2,4% foram
medicamente negligenciadas. Além disso, 10,3% das vitimas experimentaram “outros” tipos



25

de maus-tratos, tais como: “abandono”, “ameacas de dano a crianca”, ou “dependéncia de
drogas congénita”. (NCANDS, 2010).

Utilizando dados da coorte do The National Longitudinal Study of Adolescent Health,
outro estudo americano observou resultados parecidos com o estudo brasileiro em Feira de
Santana. Entre 2001 e 2002 foram entrevistados 15.197 adultos jovens, 0s quais responderam
sobre maus-tratos durante a infancia. A maior prevaléncia concerniu a negligéncia por
abandono/falta de supervisdo (41,5%), seqguida pela agressdo fisica (28,4%), negligéncia fisica
(11,8%) e contato/abuso sexual (4,5%) (HUSSEY et al., 2006).

A violéncia familiar € um fenémeno capaz de interferir de forma importante na
qualidade de vida e, portanto, na salde de criancas e adolescentes. Ao vivenciar a violéncia
perpetrada pelos seus entes mais queridos, a crianca experimenta uma série de sentimentos
contraditérios que resultam em consequéncias deletérias a sua saide (REICHENHEIM et al.,
1999). A violéncia, portanto, afeta os relacionamentos da crianca, minando sua autoestima e
construindo verdadeiras barreiras entre 0s membros de uma mesma familia.

As consequéncias da violéncia para criancas e adolescentes podem ser devastadoras,
sejam eles vitimas ou, no caso particular da violéncia entre parceiros intimos, testemunhas.
Tais consequéncias acarretam danos fisicos, psicologicos, cognitivos e comportamentais
importantes, afetando também as familias, as comunidades e a sociedade em geral
(REICHENHEIM et al., 1999; DAY et al., 2003; REICHENHEIM et al., 2011). Ademais, 0
fato de viver em ambiente violento coloca esses individuos sob maior risco de serem vitimas
também de abusos fisico, emocional, sexual e negligéncia (REICHENHEIM et al., 1999;
KRUG et al., 2002; BAIR-MERRITT et al., 2006; HOLT et al., 2008).

A crianca que vive, sofre ou assiste a violéncia pode apreender que esta € a Unica ou
mesmo a melhor escolha para a resolucdo de conflitos. Acaba por acreditar que o0 mundo ndo
é um local seguro, que seus pais ndo sdo capazes de protegé-las e que eventos negativos ndo
podem ser controlados (REYNOLDS et al., 2001; WILSON et al., 2005). Para minimizar a
sensacao de desamparo decorrente da violéncia, as criangas podem direcionar a culpa para si,
gerando sentimentos negativos, tais como: vergonha, baixa autoestima, depressdao e
descrédito, além de tender a ser agressiva ou violenta com os outros (STIRLING & AMAYA-
JACKSON, 2008). Ademais, o medo gerado pela vivéncia de situacdes estressantes pode criar
uma menor integracdo da crianga, como forma de autoprotecdo, com o meio onde ela vive
(BENNETT et al., 2005). A violéncia nesta faixa etaria acaba por resultar em um profundo

impacto na saude da crianca, dificultando o seu desenvolvimento fisico, emocional e social,
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podendo se estender a idade adulta (REICHENHEIM et al., 2011), inclusive com
consequéncias de ambito nutricional, tais como transtornos alimentares, desnutrigdo e
obesidade (LISSAU-LUND-SORENSEN & SORENSEN, 1992; LISSAU & SORENSEN,
1994; GRILO & MASHEB, 2001; WILLIAMSON et al., 2002; GUSTAFSON & SARWER,
2004; GUNSTAD et al., 2006; HASSELMANN & REICHENHEIM, 2006; WHITAKER et
al., 2007; BOYNTON-JARRETT et al., 2010; WILSON, 2010; MIDEI & MATTHEWS,
2011; YOUNT et al., 2011; JUN et al., 2012).

1.2 A obesidade na adolescéncia

A obesidade € um grave problema de Saude Pudblica (WHO, 1995, 2000; ANJOS,
2006; SICHIERI & SOUZA, 2007). Trata-se de um excesso de gordura corporal, fruto do
desequilibrio cronico entre ingestdo e gasto energético (BURTON & FOSTER, 1985;
FRELUT & NAVARRO, 2000), que resulta em efeitos adversos para a satide (ROBINSON,
1993; WHO, 2000; REILLY, 2005; ANJOS, 2006). E uma doenca cronica ndo transmissivel,
multifatorial, e suas causas sdo de ordem bioldgica, social, cultural, ambiental e antropoldgica
(SORENSEN, 1995; COVIC et al., 2007). De um modo geral, as causas da obesidade estdo
ligadas a excessiva ingestdo de energia, ao reduzido gasto caldrico ou a alteragbes na
regulacdo do balanco energético (BE), levando a um BE positivo (RAVUSSIN, 1995;
PRENTICE et al., 1996; ESCRIVAO et al., 2000; ANJOS, 2006). Na subsecdo 1.3 serdo
abordados outros possiveis fatores de risco e determinantes do excesso de peso (sobrepeso e
obesidade).

A obesidade como fenémeno prejudicial a salide comecgou a ser evidenciada a partir de
meados do século passado (WHO, 2000). Pesquisas mostram que ela pode aumentar o risco
dos individuos desenvolverem outras doencas crénicas como, por exemplo: hipertensdo
arterial, hiperinsulinismo, dislipidemia, diabetes tipo Il, sindrome metabdlica, aterosclerose,
doencas cardiovasculares e cancer (BARROS FILHO, 2004; ALVAREZ et al., 2006;
CASCELLA et al., 2006; JOLLIFFE & JANSSEN, 2006; KUCZYNSKA et al., 2006;
AGGOUN, 2007; RENEHAN et al., 2008).

Ainda que presente em todas as faixas etéarias, em maior ou menor grau (WANG et al.,
2002), a obesidade é mais frequente em trés periodos da vida do ser humano: do inicio da

gestacdo (para as mulheres) ao fim do primeiro ano de vida (para a crianca); entre 0s cinco e
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sete anos de idade (rebote da adiposidade no periodo escolar); e na adolescéncia,
particularmente, no inicio da puberdade onde ha grande capacidade de hiperplasia dos
adipocitos (DIETZ, 1994; RODRIGUES, 1998; ESCRIVAO et al., 2000; MELLO et al.,
2004).

Embora do ponto de vista antropométrico a classificacdo de sobrepeso e obesidade em
criangas e adolescentes varie muito nos estudos epidemioldgicos no que diz respeito aos
métodos aplicados e aos diferentes pontos de corte empregados (BUENO & FISBERG, 2006;
COSTA et al., 2006), a International Obesity Task Force (IOTF) estima que cerca de 10% da
populacdo mundial entre cinco e 17 anos de idade esteja com excesso de peso, constituindo-se
esse um importante problema de Sadde Pablica (WHO, 2000; MELLO et al., 2004).

A constatacdo de que o excesso de peso e a obesidade vém aumentando em criangas e
adolescentes de forma alarmante em diversos paises ja foi amplamente divulgada (TROIANO
& FLEGAL, 1998; WANG et al., 2002; IBGE, 2004; VEIGA et al., 2004a; Ml et al., 2006;
SHIELDS, 2006; MATTHIESSEN et al., 2008; IBGE, 2009; SKELTON et al., 2009; IBGE,
2010a; KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO, 2010; POPKIN, 2010). Nos Estados Unidos,
um estudo comparou os dados dos NHANES (National Health Examination Survey), de 1999
a 2004, e observou 17,1% de sobrepeso (IMC*/idade maior ou igual ao percentil 95) entre
criancas e adolescentes de 2 a 19 anos de idade no periodo de 2003/2004. As prevaléncias
aumentaram de 13,8% para 16,0% entre as meninas e, de 14,0% para 18,2% entre 0S meninos
de 1999/2000 para 2003/2004, respectivamente (OGDEN et al., 2006). Dados mais recentes
combinaram as informacGes do NHANES 2003/2004 com o de 2005/2006 e identificaram,
segundo o critério do CDC (2000)°, 11,3% das criancas e adolescentes com obesidade
(IMC/idade maior ou igual ao percentil 97), 16,3% com sobrepeso (IMC/idade maior ou igual
ao percentil 95) e 31,9% com risco para sobrepeso (IMC/idade maior ou igual ao percentil 85)
(OGDEN et al., 2008).

O problema do excesso de peso em criangas e adolescentes também preocupa paises
como Canadd (SHIELDS, 2006), China (Ml et al., 2006), Alemanha (KURTH &
SCHAFFRATH ROSARIO, 2010) e Dinamarca (MATTHIESSEN et al., 2008). Fica claro,

portanto, que a obesidade é um problema de escopo mundial. Estudo recente mostra que em

4 A sigla IMC diz respeito ao fndice de massa corporal (IMC = Peso/Estatura?).

® Referéncia antropométrica americana publicada no ano 2000 pelo Centro Nacional de Estatisticas de Satde dos
Estados Unidos (NCHS). Apresenta os graficos de peso-para-idade, estatura-para-idade e indice de massa corporal-para-idade
para criangas e adolescentes de 2 a 20 anos de idade ARAUJO, C.L.P., 2007. Referéncias Antropométricas. In:
Epidemiologia Nutricional (G. Kac, R. Sichieri, & D. P. Gigante, ed.), pp. 68 - 78, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz/Atheneu..
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alguns paises, como China, Austrélia e Inglaterra, a obesidade infantil j& alcanca ou ultrapassa
as prevaléncias observadas nos Estados Unidos (POPKIN, 2010).

O sobrepeso e a obesidade também se mostram crescentes em paises da America
Latina (FLASO, 1998; POPKIN, 2001; COSTA et al., 2006). No Brasil, dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) mais recente (2008/2009) mostram aumento da prevaléncia de
excesso de peso entre os adolescentes, atingindo 20,5% desses, sendo 21,5% entre 0s meninos
e 19,4% entre as meninas. Em relacdo a obesidade, a prevaléncia entre meninos foi de 5,8% e
em meninas de 4,0%. O estudo também mostrou que as maiores prevaléncias foram
observadas nas regides Sul e Sudeste do Brasil (IBGE, 2010a).

Comparando os dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), realizado
em 1974/1975, com os resultados da ultima POF, constatou-se que a prevaléncia de excesso
de peso entre adolescentes do sexo masculino aumentou mais de 450% e a de obesidade em
5700%. Nesse periodo de aproximadamente 35 anos, o aumento do excesso de peso no sexo
feminino foi de cerca de 160%, enquanto a obesidade cresceu 471% (IBGE, 2010a). Observa-
se que a evolucdo tem ocorrido de forma diferenciada entre os sexos, aumentando
intensamente entre 0s meninos em todos os quintis da distribuig¢éo da renda familiar e em todo
0 periodo investigado. Entre as meninas, no entanto, um aumento discreto tem sido
observado, nos ultimos anos, para as mais pobres e uma reducdo para as meninas nos maiores
quintis de renda, ainda que também discreta (IBGE, 2010a). H&, consequentemente, uma
percep¢do e preocupacdo com a obesidade chegando as camadas mais pobres da populagéo,
sobretudo entre as mulheres adultas e, mais recentemente, entre as adolescentes (MONTEIRO
et al., 2002; FERREIRA, 2003; SNYDER, 2004; VEIGA et al., 2004a; IBGE, 2010a).

De modo geral, os estudos que avaliam sobrepeso e obesidade em adolescentes
utilizam pontos de corte especificos do indice de massa corporal (IMC = Peso/Estatura®),
segundo idade e sexo. No entanto, a curva de referéncia e os pontos de corte adotados variam
enormemente (SOARES, 2003; VEIGA et al., 2004b; ANJOS, 2006; FLEGAL et al., 2006).
As referéncias mais conhecidas e utilizadas para avaliar o estado nutricional de adolescentes
segundo os valores de IMC sdo: (1) a curva de Must et al. 1991 (1991); (2) a curva do indice
de massa corporal/idade (IMC/idade) do CDC (2000) (KUCZMARSKI et al., 2000); (3) as
curvas de IMC/idade de Cole et al. (2000) construidas com dados de seis paises, inclusive
dados brasileiros, e recomendada pela I0TF; e, mais recentemente, (5) a referéncia de

crescimento da OMS para criangas e adolescentes em idade escolar (ONIS et al., 2007).
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O IMC é o indice mais recomendado e utilizado, sobretudo em estudos populacionais,
(VEIGA et al., 2004b). E pratico; tem referéncias para comparages; permite uma
continuidade do critério utilizado para avaliacdo de adultos; as medidas antropométricas das
quais depende (peso e estatura) sdo de baixo custo; e, principalmente, apresenta alta
correlacdo com o valor da massa e da gordura corporal, além de muito baixa correlacdo com a
estatura (DEURENBERG et al., 1991; WHO, 1995; MEI et al., 2002; VEIGA et al., 2004b;
ANJOS, 2006; VIEIRA et al., 2006). Em contrapartida, o IMC nédo estima apenas a gordura
corporal, mas também a massa livre de gordura, principalmente nos homens, o que limita a
sua interpretacdo para avaliar a obesidade. O IMC também néo reflete as grandes mudancas
na composicdo corporal que ocorrem na adolescéncia, decorrentes do maior acimulo de
gordura nas meninas e de massa muscular nos meninos (ANJOS, 1992; VEIGA et al., 2004b;
VEIGA & SICHIERI, 2007). Desta forma, em estudos sobre evolucdo de obesidade em
adolescentes devem-se obter também informacdes a respeito da composicao corporal, visando
avaliar as variagdes no ganho de gordura e massa livre de gordura.

A OMS recomenda que o uso do IMC seja associado a outros métodos mais acurados
de investigacdo da composicédo corporal (WHO, 1995). A medida da absorciometria de raios-
X de dupla energia (DEXA), apesar de ser considerada o padrdo-ouro, tem seu uso limitado
pelo alto custo e complexidade do método (ELBERG et al., 2004). Em estudos populacionais,
portanto, os métodos de estimacdo da gordura corporal pela aferi¢cdo das dobras cutaneas e da
bioimpedéancia elétrica (BIA) costumam ser 0s mais usados e viaveis (MEI et al., 2002;
CHIARA et al., 2003; FERNANDES et al., 2007). Ha ainda a circunferéncia da cintura (CC),
uma medida associada ao excesso de gordura na regido central do corpo e ao aumento do
risco para doengas cardiovasculares sendo considerada, no Brasil e em outros paises, um bom
indicador de obesidade central ou obesidade abdominal também entre adolescentes
(MCCARTHY etal., 2003; ALVAREZ et al., 2008).

1.3 Os determinantes da obesidade

A obesidade est4 geralmente associada ao alto consumo de alimentos ricos em gordura
saturada, carboidratos refinados, acucar e sal combinado com a falta de exercicios fisicos,

gerando uma situacao de prolongado balanco energético positivo (MONDINI & MONTEIRO,
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1994; MELLO et al., 2004; ANJOS, 2006). Contudo, a questdo é bem mais complexa e a sua
etiologia multifatorial € bem reconhecida, sendo apontados outros fatores associados ao
excesso de peso (SORENSEN, 1995; COVIC et al., 2007). A disputa entre determinismo
genético ou ambiental também é grande. Anjos (2006) aponta que os estudos sobre os
aspectos genéticos para a ocorréncia de obesidade na populacdo ndo tem evidenciando essa
determinacdo em mais do que 25% dos obesos. Por outro lado, estudo em gémeos ingleses
mostrou uma forte influéncia genética (60%) na predi¢do do IMC e da circunferéncia de
cintura (WARDLE et al., 2008). Segundo esses autores, a influéncia do ambiente obesogénico
seria pequena.

Ainda assim, o aumento na prevaléncia de obesidade tem sido atribuido
principalmente ao estilo de vida caracterizado por sedentarismo e alimentagdo inadequada
(SICHIERI, 1998; POPKIN, 2001). Nos adolescentes, as praticas alimentares se caracterizam
por baixa ingestdo de produtos lacteos, frutas, hortalicas, fontes de proteina e ferro e pelo
consumo elevado de alimentos ricos em sodio, agUcares, refrigerantes e calorias, 0s quais
constituem os lanches do tipo “fast food” (GARCIA et al.,, 2003; COSTA et al., 2004;
BEZERRA & SICHIERI, 2009). O aumento no consumo de refrigerantes e a redugdo no
consumo de leite também foram descritos nesta faixa etaria (LUDWIG et al., 2001; COSTA
et al., 2004; NIELSEN & POPKIN, 2004; CARMO et al., 2006; BEZERRA & SICHIERI,
2009; NOGUEIRA FDE & SICHIERI, 2009; SICHIERI et al., 2009).

Com base nos dados do documento Anélise do Consumo Alimentar Pessoal no Brasil,
realizado durante a POF (2008-2009), destaca-se a alta frequéncia de consumo de biscoitos,
carnes embutidas (linguica, salsicha, mortadela), sanduiches e salgados entre os adolescentes
brasileiros. Também foi observado que os adolescentes apresentaram as maiores médias de
consumo de colesterol, de acidos graxos trans (presentes em inumeros alimentos
industrializados), e de agUcar, assim como um menor consumo de feijdo, verduras e saladas
quando comparados aos adultos e idosos (IBGE, 2011).

Os padrdes pouco saudaveis de alimentacdo ndo sdo uma caracteristica apenas dos
individuos com excesso de peso. Em uma amostra de base populacional no Rio de Janeiro,
adolescentes com sobrepeso e com peso normal apresentaram consumo similar de diversos
tipos de alimentos, com ambos os grupos ingerindo menos do que as porces recomendadas
de frutas, vegetais, laticinios e grdos (ANDRADE et al., 2003). No Canada, um estudo com

criancas e adolescentes demonstrou que 0s que ingeriram frutas e legumes a0 menos cinco



31

vezes ao dia foram substancialmente menos propensos a serem obesos ou com sobrepeso
(SHIELDS, 20086).

O estilo de vida sedentario também esta entre os principais fatores descritos como
determinantes do excesso de peso em adolescentes. De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude, 2/3 dos adolescentes com idade inferior a 15 anos ndo atingem a recomendacéo de
atividade fisica (1 hora ou mais de atividade moderada em cinco ou mais dias de semana)
(WHO, 2000). A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), realizada em 2009, com
60.973 escolares do 9° ano do ensino fundamental (antiga 8% série) de escolas publicas e
privadas das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal, considerou 57% dos adolescentes
inativos (ndo praticantes de 300 minutos ou mais de atividade fisica por semana) e 79% com
comportamento sedentario (HALLAL et al., 2010). No estudo realizado no Canadd, a
probabilidade de ter excesso de peso aumentou conforme o tempo assistindo televisdo,
jogando videogame ou usando computador também foi maior (SHIELDS, 2006). O quadro é
alarmante e justifica a inclusdo da inatividade fisica também como um problema de Saude
Publica (WHO, 2000).

Em revisdo sistematica de 56 artigos sobre fatores associados ao sobrepeso e
obesidade, Cardoso et al. (2009) encontraram associacao inversa entre nivel socioeconémico e
excesso de peso em paises desenvolvidos e, direta em paises em desenvolvimento. Nesse
mesmo estudo, o habito de consumir café da manh& e a prética de atividades fisicas foram
fatores de protecdo para o excesso de peso. Resultados muito semelhantes foram observados
por Enes & Slater (2010) em revisdo sobre fatores ambientais determinantes do sobrepeso e
da obesidade.

A histéria familiar de obesidade, sobretudo a materna, tem sido amplamente
investigada como um importante determinante do excesso de peso em criangas e adolescentes
(FONSECA et al., 1998; GIBSON et al., 2007; OCHOA et al., 2007; CARDOSO et al., 2009;
ROONEY et al., 2010). Reilly et al. (2005) observaram que ter um dos pais obesos aumentava
0 risco para obesidade na infancia. Quando pai e mae eram obesos 0 risco era ainda maior.
Nesse mesmo estudo, 0 peso ao nascer, 0 ganho de peso no primeiro ano de vida e a curta
duracdo do sono (menos que 10 horas e meia por dia aos trés anos de idade) também
estiveram associados ao aumento do risco para obesidade.

Por outro lado, segundo Ochoa et al. (2007), fatores como aleitamento materno
exclusivo, tempo de duragdo do sono e peso ao nascer ndo pareceram ter papel importante no

desenvolvimento da obesidade em criangas e adolescentes. Um estudo de coorte com pares de
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irmédos e de gémeos também ndo encontrou associacao entre peso ao nascer e obesidade na
adolescéncia (THE et al., 2010). Os pesquisadores sugeriram que a associagdo positiva
encontrada em outros estudos poderia ser devida a confundimentos por caracteristicas
maternas. Esses achados contraditorios denotam a indefinicdo sobre o papel de alguns fatores
na determinacdo do excesso de peso em criangas e adolescentes.

Na complexa relacdo entre obesidade e seus determinantes destacam-se ainda as

questdes psicossociais. Essas serdo abordadas na se¢do que se segue.

1.4 A relacéo entre violéncia familiar e obesidade

A relacédo entre a violéncia familiar e a obesidade comecou a ser estudada ha mais ou
menos 20 anos (LISSAU-LUND-SORENSEN & SORENSEN, 1992; FELITTI, 1993). Os
primeiros estudos e a maioria do que ainda hoje é publicado analisam e tratam a questdo do
abuso sexual na infancia como um fator de risco para a obesidade em adultos (SPRINGS &
FRIEDRICH, 1992; GRILO & MASHEB, 2001; GUSTAFSON & SARWER, 2004; GRILO
et al., 2005; GRILO et al., 2006; AARON & HUGHES, 2007; NOLL et al., 2007; WILSON,
2010). Quando outras formas de violéncia sdo estudadas e ndo somente o abuso sexual, ainda
assim o desfecho é avaliado apenas em adultos (FELITTI et al., 1998; WILLIAMSON et al.,
2002; GUNSTAD et al., 2006; ALVAREZ et al., 2007; THOMAS et al., 2008;
GREENFIELD & MARKS, 2009) ou o estudo aborda o efeito da violéncia entre parceiros
intimos no estado nutricional de criancas (BOYNTON-JARRETT et al., 2010), adolescentes e
adultos (THOMAS et al., 2008; JUN et al., 2012).

Entre os primeiros estudos sobre as consequéncias da violéncia para a saude dos
adolescentes, nenhum abordava a questdo do excesso de peso (HIBBARD et al., 1990;
CUNNINGHAM et al., 1994; NAGY et al., 1994; NELSON et al., 1995). Hoje, encontram-se
trés estudos que tratam diretamente dos maus-tratos sofridos na infancia como um fator
associado ao excesso de peso em criancas e adolescentes, mas estes ainda estdo longe de
compor um quadro compreensivo sobre o assunto (LISSAU & SORENSEN, 1994; HUSSEY
etal., 2006; WHITAKER et al., 2007).

Lissau & Sorensen (1994), na Dinamarca, selecionaram e acompanharam uma amostra

aleatdria de criancas com idades entre nove e dez anos. Profissionais da escola (professores e
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funcionarios do departamento médico) e pais ou responsaveis forneceram informac@es sobre a
estrutura familiar, o suporte dado a crianca e o cuidado (relativo também a higiene). As
medidas de peso e altura foram reportadas pelo departamento médico da escola no inicio do
estudo. Aproximadamente dez anos depois, as criancas foram reexaminadas € 0 peso e a
altura obtidos por meio de questionario. Os resultados, pela percepcdo dos professores,
mostraram que o suporte e o cuidado positivos dados pelos pais tiveram efeito significativo na
reducédo do risco de obesidade para a crianga quando no final da adolescéncia (19 a 20 anos de
idade). Outro achado foi a probabilidade quase 10 vezes maior de obesidade no final da
adolescéncia entre as criangas consideradas sujas e negligenciadas no inicio do estudo.

Hussey et al. (2006) avaliaram 10828 individuos entrevistados nas trés fases do The
National Longitudinal Study of Adolescent Health (Add Health). O objetivo foi estimar a
prevaléncia de maus-tratos na infancia e examinar sua relacdo com fatores sociodemograficos
e as consequéncias para a satde do adolescente. Os dados de peso e estatura dos adolescentes
foram aferidos na segunda onda do estudo completada em 1996. Considerando sobrepeso
como IMC/idade maior ou igual ao percentil 85, segundo o CDC (2000), os autores
encontraram uma fraca associacdo entre agressdo fisica na infancia e sobrepeso na
adolescéncia.

O estudo de Whitaker et al. (2007) foi o Unico que investigou a associa¢ao entre maus
tratos e obesidade ainda na infancia. Para tal, foram acompanhadas 2412 criangas de uma
coorte de nascimento nos EUA. As medidas antropométricas foram aferidas no inicio do
estudo e novamente aos trés anos de idade. A violéncia contra a crianca foi mensurada pela
aplicacdo do instrumento Parent-Child Conflict Tactics Scales (CTSPC) e a obesidade foi
classificada pelo IMC/idade maior ou igual ao percentil 95, segundo referéncia do CDC
(2000). Foi observada associacdo entre negligéncia e obesidade nos pré-escolares avaliados.
Os pesquisadores ressaltaram que o impacto da violéncia na obesidade parece ocorrer para as
formas mais graves e cronicas de violéncia e que o aparecimento da obesidade, portanto, seria
mais tardio.

Mais recentemente, um estudo transversal realizado com 201 adolescentes de baixa
renda, atendidos em uma unidade de salde do Rio de Janeiro (RJ, Brasil), encontrou
associacdo entre violéncia familiar, especificamente agressdo verbal, e aumento do IMC em
adolescentes do sexo feminino (SILVA, 2010); e outros dois estudos, ambos longitudinais,
encontraram associagdo entre a cronicidade do testemunho da violéncia entre parceiros
intimos (\VVPI) e o risco de obesidade em criancas pré-escolares (BOYNTON-JARRETT et al.,
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2010) e entre VPI e trajetdrias ndo saudaveis de IMC (com tendéncia ao sobrepeso e a
obesidade) para os meninos durante a adolescéncia (JUN et al., 2012). Ainda que ndo sejam
estudos que abordem a violéncia perpetrada contra a criangca, mas sim a violéncia
testemunhada por ela (BOYNTON-JARRETT et al., 2010; JUN et al., 2012) ou a violéncia
atual (SILVA, 2010), tratam-se de achados importantes na tematica que relaciona violéncia
familiar e obesidade.

Existem algumas hipdteses plausiveis sobre como a violéncia familiar levaria ao
excesso de peso. Uma hipétese viavel tem relacdo com as lesdes fisicas causadas pela
violéncia familiar, sobretudo pela violéncia fisica grave. A lesdo pode impedir a participacédo
da crianca ou do adolescente vitimizado em atividades fisicas e esportivas. Desse modo, a
inatividade fisica geraria um balango energético positivo, fruto de um menor gasto calorico,
gue em longo prazo poderia resultar em excesso de peso. Segundo Lissau & Sorensen (1994),
os habitos da dieta e a atividade fisica, em estudos na populacdo em geral, ndo demonstraram
efeitos tdo grandes na obesidade quanto o observado por esses autores para a negligéncia na
infancia.

Outra hipdtese vem do estudo de Felitti et al. (1998) a partir da explicacdo de que o
vinculo entre as experiéncias adversas na infancia e os comportamentos de risco a saude
parece estar relacionado com mecanismos compensatorios utilizados, consciente ou
inconscientemente, como dispositivos de enfrentamento diante do estresse do abuso, da
violéncia doméstica e de outras situacdes vivenciadas. Segundo os autores, tais mecanismos
seriam o cigarro, o alcool, o abuso de drogas, entre outros. Assim, seguindo 0 mesmo
raciocinio, a alimentacdo compulsiva ou a opg¢édo por itens alimentares ricos em aculcares e
gorduras (por exemplo, chocolate, batata-frita, pipoca e os doces de um modo geral) atuaria
como uma possivel “valvula de escape”, conforto e prazer diante das experiéncias estressantes
vivenciadas e ajudaria na capacidade de lidar com as mesmas (ADAM & EPEL, 2007;
ULRICH-LAI et al., 2010). Por outro lado, esse mecanismo compensatorio — conhecido
também como Emotional Eating ou Comfort food — quando caracterizado pelo consumo
crénico de uma alimentacdo ndo saudadvel e hipercalérica, a despeito dos “beneficios”
psicoldgicos frente ao estresse, acarretaria em excesso de peso e todas as suas consequéncias
(DALLMAN et al., 2003; DALLMAN et al., 2005; NGUYEN-RODRIGUEZ et al., 2009;
TOMIYAMA et al., 2011).

Estudo em fémeas de macacos Rhesus em que umas eram dominadas por outras e

submetidas a um grande estresse psicossocial fortalecem a hipdtese acima. As fémeas
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subordinadas e estressadas consumiam mais calorias, se alimentavam também durante a noite
e 0 consumo caldrico total delas foi correlacionado com mudanca no peso corporal (WILSON
et al., 2008).

O estresse € fator de risco para varias patologias e provoca mudangas no organismo
que podem levar ao ganho de peso (ADAM & EPEL, 2007; WARDLE et al., 2010; GROESZ
et al., 2012). As respostas do organismo ao estresse seriam, entdo, outro mecanismo possivel
pelo qual a violéncia familiar na infancia levaria a obesidade. Em situacOes de estresse
crénico, como ocorre com as criancas e adolescentes vitimas de violéncia, o cérebro aumenta
a produ¢do de hormoénios “do estado de alerta”. Ocorre uma hiperativacdo do eixo
hipotdlamo-hipofise-adrenal (HHA) que eleva os niveis de adrenalina, noradrenalina, GH
(hormonio do crescimento) e cortisol (DOCKRAY et al., 2009; VICENNATI et al., 2009),
todos esses horménios que atuam como poupadores de energia. O cortisol, em especial, age
sobre o hipotdlamo promovendo a producdo de neuropeptidio Y (NPY), o qual estimula a
fabricacdo de mais tecido gorduroso, levando ao desenvolvimento da obesidade (HERZOG,
2003). Ainda que o mecanismo néo esteja claro e a questdo seja controversa, 0 NPY parece
também predispor & deposicdo de gordura na regido abdominal (BJORNTORP, 2001;
WARDLE et al., 2010).

O ambiente familiar é fator preponderante no desenvolvimento e na manutencdo do
excesso de peso em criangas e adolescentes. Sendo assim, ambientes familiares estressantes,
conflituosos e violentos concorrem para riscos de excesso de peso maiores (GARASKY et al.,
2009; EVANS et al., 2012). Segundo a revisdo de Greeno & Wing (1994), o estresse causa
mudancas biologicas no organismo que levam ao aumento da ingestdo alimentar,
especialmente em mulheres. Por outro lado, uma meta-anélise de 14 estudos longitudinais
sobre estresse e adiposidade mostrou que a maioria dos estudos ndo encontrava qualquer
relacdo. Os resultados combinados na meta-analise mostraram que 0 estresse estava
fracamente correlacionado ao aumento da adiposidade, sendo os efeitos mais fortes em
homens, nos estudos com maior tempo de acompanhamento e nos de melhor qualidade
(WARDLE et al., 2010). No entanto, ressalta-se que o coeficiente da correlagdo nessa meta-
analise foi muito pequeno (r = 0,014), embora significativo (p < 0,05).

Por fim, destaca-se ainda a possibilidade de que o mecanismo pelo qual a violéncia
levaria ao excesso de peso seja mediado por outras questdes psicossociais importantes, como
a depressdo e a ansiedade (PASTORE et al., 1996; FELITTI et al.,, 1998; BENER &
TEWFIK, 2006; LOPES, 2007; HILLMAN et al., 2010). Esses transtornos mentais comuns
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tém papel importante na questdo do excesso de peso e, embora possam preceder o
desenvolvimento da obesidade (GOODMAN & WHITAKER, 2002), também sdo vistos
como consequéncia dessa, sobretudo em mulheres (ROBERTS et al., 2003; LOPES, 2007).

Alguns autores (GOODMAN & WHITAKER, 2002; STICE et al., 2005; DOCKRAY
et al., 2009), mas nédo todos (PINE et al., 1997; BARDONE et al., 1998), encontraram que a
depressdo maior ou sintomas depressivos séo fatores predisponentes para ganho de peso entre
criangas e adolescentes. A violéncia na infancia, por sua vez, ¢ um fator que predispdem a
depressdo e ansiedade (ADAMS & BUKOWSKI, 2008). Essas podem estar associadas com
respostas neuroenddcrinas que alteram o metabolismo, o apetite e os niveis de atividade fisica
e atividades em geral, podendo contribuir para o desenvolvimento do excesso de peso
(GREENO & WING, 1994; FELITTI et al., 1998; ANDERSON et al., 2006; HILLMAN et
al., 2010).

Um estudo sobre fatores psicossociais realizado entre estudantes de Sdo Gongalo, RJ,
encontrou 10% dos adolescentes apresentando sintomatologia depressiva. Nas meninas, a
chance de apresentar sintomas depressivos foi mais que o dobro da observada nos meninos
[OR = 2,41]. A chance mais do que sextuplicava entre as vitimas de violéncia grave cometida
pela mde [OR = 6,49] (AVANCI et al., 2008). Ap6és um ano de seguimento de 9347
adolescentes, Goodman & Whitaker (2002) encontraram um risco maior de desenvolver e
manter obesidade entre os que tinham um humor depressivo na linha de base (GOODMAN &
WHITAKER, 2002).

Como se pode observar, as hipdteses, as associacdes e as possiveis cadeias relacionais
e causais que ligam a violéncia ao surgimento da obesidade sdo complexas. O papel de muitos
fatores ainda ndo esta definido nesse processo, o que justifica a importancia de continuar as

investigacOes que busquem elucidar tais questoes.



37

2 JUSTIFICATIVA

A violéncia familiar e a obesidade sdo dois problemas de reconhecida importancia
para a saude, sendo questdes prioritarias na agenda da Saude Publica (WHO, 1996, 2000).
Assim sendo, faz-se premente estuda-las no intuito de melhor conhecer suas maltiplas causas,
associacdes e consequéncias e reduzir os 6nus financeiros que geram para o sistema de saude
bem como os efeitos deletérios fisicos, emocionais e sociais que repercutem na vida dos que
sofrem com estes problemas. Tais efeitos merecem atencdo e cuidado especial quando se
manifestam em individuos ainda em formacdo fisica e psicoldgica, caso das criangas e
adolescentes. Sobre esses grupos etarios, ainda em aprendizado acerca do que é “certo ou
errado”, em desenvolvimento fisico e em formacao de personalidade e carater, certamente 0s
traumas e conflitos (vivenciados em casa e na escola) terdo efeitos importantes.

As evidéncias — algumas ja descritas na secédo 1.4 desta tese — apontam para uma
complexa coexisténcia e possivel relacdo entre excesso de peso e problemas psicossociais na
infancia e na adolescéncia (GOODMAN & WHITAKER, 2002; STICE et al., 2005;
HILLMAN et al., 2010; WANG et al., 2010). Entretanto, a insuficiéncia de estudos que
permitam uma avaliacdo ampla do tema sugere a necessidade de pesquisas complementares
sobre o assunto. Os poucos estudos descritos na literatura sobre o tema, embora relevantes
para a discussdo do problema, fizeram uso de método subjetivo (percepcdo da professora)
para avaliar as questdes familiares e o suporte dado a crianca (LISSAU & SORENSEN,
1994), ou de instrumento ndo validado (HUSSEY et al., 2006), ou da resposta dos pais para
aferir a violéncia sofrida pela crianca e praticada pelos préoprios (WHITAKER et al., 2007).
Destaca-se ainda a auséncia de estudos nacionais sobre a relacdo entre violéncia familiar na
infancia e excesso de peso na adolescéncia®.

O estresse materno e a negligéncia emocional parecem ter papel importante no
processo pelo qual a violéncia familiar se associaria a obesidade (GUNDERSEN et al., 2008;
GARASKY et al., 2009; LOHMAN et al., 2009). A incapacidade em prover alimentagédo
adequada e a negligéncia a crianca por meio, ndo da falta de alimento, mas da oferta de uma
alimentacdo pobre em nutrientes essenciais, aparentemente mais barata e muitas vezes mais

caldrica, juntamente com outros fatores, estaria relacionada também a determinacgao do

® O tnico estudo brasileiro sobre o tema avaliou a associagdo entre violéncia familiar atual e estado nutricional de
adolescentes SILVA, A.M.V.L., 2010. Violéncia Familiar e estado nutricional de adolescentes do programa bolsa familia
numa unidade de salde. Unpublished Dissertacdo, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro..
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excesso de peso. Ademais, a diminuicdo ou interrupcdo da atividade fisica, o estresse, a
preferéncia por alimentos acucarados e gordurosos — como mecanismo compensatorio — e 0
papel de fatores como depressdo e ansiedade seriam outros mecanismos responsaveis por
promover o0 excesso de peso mediante situacdes de violéncia. Entretanto, a logica subjacente
ao processo ndo é clara e o tema carece de mais estudos.

O presente estudo propde uma abordagem interessante e valida, ndo s6 porque muito
pouco foi investigado acerca da violéncia familiar na infancia como fator de risco ao excesso
de peso em adolescentes, mas principalmente porque alguns dos principais estudos sobre o
tema utilizaram medidas de peso e altura informados (nédo diretamente aferidos) (LISSAU &
SORENSEN, 1994), ndo utilizaram instrumentos especificos para captar violéncia familiar
pregressa (LISSAU & SORENSEN, 1994; HUSSEY et al., 2006), e investigaram a relacdo da
violéncia na infancia com o excesso de peso também na infancia (WHITAKER et al., 2007).

Por fim, o reconhecimento da violéncia familiar como um fator de risco para 0 excesso
de peso poderad sensibilizar profissionais de salde e educadores quanto a importancia da
investigacdo de situacbes de violéncia durante o atendimento em servicos de saude e,
sobretudo, no ambiente escolar, onde se encontram diariamente criancas e adolescentes. A
atencdo para identificar situacdes de violéncia no ambiente familiar beneficiara ndo apenas

criangas e adolescentes, mas também toda a familia e, consequentemente, a sociedade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre violéncia familiar sofrida na infancia e o excesso de peso

(sobrepeso e obesidade) em adolescentes de escolas publicas e particulares.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever o0s adolescentes segundo as caracteristicas socioeconémicas,
demograficas e bioldgicas, por tipo de escola, por sexo, por ocorréncia positiva da exposi¢ao e
por categorias do estado nutricional;

e Estimar a prevaléncia de violéncia familiar pregressa (na infancia) entre os
adolescentes;

e Estimar a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) entre 0s

adolescentes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Modelo tedrico e operacional

O modelo teorico aqui proposto (Figura 1) é uma primeira tentativa de representagdo
da realidade com base na hipotese de que a violéncia familiar sofrida na infancia faz parte,
juntamente com outros fatores, do processo que leva ao excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) na adolescéncia. Trata-se de um recorte simplificado e que, portanto, ndo possui a
pretensdo de esgotar todas as dimensdes associadas ao processo estudado e nem as diversas
possibilidades de relagcdo entre as varidveis componentes desse processo. Nesse contexto, o
modelo ndo deve ser visto como a unica ou “verdadeira” representagdo possivel da suposta
relagdo “causal” entre violéncia na infancia e obesidade na adolescéncia. Ademais, ele ndo é
exaustivo e nem se propde a esclarecer os multiplos determinantes da obesidade, bem como
todos os processos intervenientes na relacdo entre a violéncia e 0 excesso de peso, alguns dos
quais descritos nas secdes 1.3 e 1.4 dessa tese.

Segundo o modelo proposto, as possiveis vias de associa¢do entre exposicdo e
desfecho seriam: a inatividade fisica, como resultado de possiveis lesdes fisicas causadas pela
violéncia familiar e/ou como consequéncia de transtornos mentais comuns ou emocoes
negativas (negative affect) — estresse, ansiedade, depressdo, raiva, irritacdo, medo e temor; o
transtorno alimentar (eating disorder) ou a opcdo por itens alimentares ricos em agucares e
gorduras como mecanismo compensatorio ao estresse causado pelas experiéncias de
violéncia; a hipersecre¢cdo de cortisol — resposta do organismo ao estresse cronico —,
induzindo a fome e a deposicao de gordura na regido abdominal; e a depresséo e a ansiedade
gue, como consequéncias da violéncia, gerariam respostas neuroenddcrinas capazes de alterar
0 metabolismo, o apetite e 0s niveis de atividade fisica e atividades em geral. Assim, por meio
destes mecanismos, o ambiente familiar hostil e estressante gerado pela violéncia na infancia
conduziria a um balango energético positivo (aumento do consumo calérico e/ou reducdo do
gasto de energia), o qual resultaria em excesso de peso na adolescéncia.

A elaboracdo do modelo teve como objetivo facilitar 0 mapeamento das possiveis
variaveis de confusdo a serem abordadas na investigacdo e orientar a futura analise dos

dados. O primeiro passo para sua constru¢do consistiu na definicdo conceitual da exposicdo
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(violéncia familiar sofrida na infancia) e das dimensdes que, supostamente, estdo envolvidas
nas relagbes entre essa exposicdo e o desfecho de interesse (sobrepeso e obesidade na
adolescéncia). Em seguida, foram identificadas algumas variaveis que deveriam ser
consideradas como potenciais fatores de confusdo (confounding), por estarem possivelmente
associadas a violéncia familiar e também ao excesso de peso, segundo a literatura.

A principio, duas dimensdes foram consideradas na especificagdo do modelo de
determinacdo da obesidade na adolescéncia aqui proposto: (1) dimensdo distal, representada
pelas caracteristicas socioeconémicas e demograficas e pelas caracteristicas bioldgicas; e (2)
dimensdo intermediaria, caracterizada pela violéncia familiar na infancia, pelos transtornos
mentais comuns e por outras variaveis intervenientes na relacdo entre a exposicdo e o
desfecho. Postula-se ainda que o modelo tedrico responda de um modo para 0 sexo masculino
e de outro para o sexo feminino. Logo, a variavel sexo ndo esta considerada no modelo como
um confundimento, mas sim como um possivel modificador de efeito, sendo representada
pelos planos que se subpdem ao modelo.

A partir do modelo tedrico (Figura 1) foi possivel criar o modelo operacional (Figura
1 — sem os objetos na cor cinza) por meio de redugdes de conceitos em variaveis nominais e
reducdes por aproximacdes de variaveis. Essas reducdes sao necessarias para que a hipotese e
0 modelo conceitual possam ser testados via analise de dados. As varidveis exploradas no
presente estudo foram escolhidas a partir de uma reflexdo, com base na literatura, acerca dos
conceitos originarios de cada dimensdo que compde o modelo tedrico.

Assim, fizeram parte do modelo operacional as seguintes variaveis: idade do
adolescente, tipo de escola, condi¢cdo econdmica e escolaridade do chefe da familia, no bloco
das caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, e indices de massa corporal (IMC)
materno e paterno, peso ao nascer e cor da pele, no bloco das caracteristicas biologicas. As
variaveis renda e maturacdo sexual encontram-se representadas na cor cinza por ndo terem
sido coletadas no presente estudo, enquanto a variavel raca/cor foi representada em cinza no
bloco das caracteristicas socioecondmicas e demograficas por ter sido analisada, inicialmente,
como caracteristica bioldgica. Também na cor cinza estdo, “tentativamente”, representados 0s
caminhos pelos quais a violéncia na infancia levaria a obesidade na adolescéncia e que,
portanto, ndo podem ser controlados nas andlises. Evidentemente, assume-se que ha muito
outros processos, variaveis intervenientes e mediadores que levam ao excesso de peso e que

néo estdo, aqui, sendo detalhados ou estudados.



42

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Tipo de

Idade Escola

Condigdo

P Escolaridade
Econémica

A 4

Caracteristicas
Socioecondmicas
e Demogréficas

A
VIOLENCIA _ OBESIDADE
(Infancia) i (Adolescéncia)

Caracteristicas T
Bioldgicas e
Ambientais

A

A\ 4

IMC Peso ao
da M&e Nascer

IMC

do Pai Cor da Pele

Dimensao Distal Dimensa&o Intermediaria Desfecho

Figura 1. Modelo Teorico e operacional das relacfes entre violéncia familiar na

infancia e obesidade na adolescéncia.

4.2 Variaveis de interesse e respectivos instrumentos de afericao

Com base nas dimensdes do modelo tedrico e operacional apresentado, o estudo desta
tese utilizou as variaveis e seus respectivos instrumentos de afericdo descritos nas secdes

subsequentes.
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4.2.1 Avaliacio da violéncia familiar na infancia: variavel independente

A exposicdo de interesse central nesta tese € a violéncia familiar sofrida na infancia,
localizada na dimensdo intermediaria do modelo e aferida por meio da versdo reduzida (28
itens) do Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (BERNSTEIN et al., 2003b), que permitiu
captar, de jure, a violéncia familiar vivenciada no passado (periodo desde o qual o
adolescente se recordasse até os 10 anos de idade). Essa versdo reduzida do instrumento €
formada por cinco subescalas ou dimensdes, a saber: abuso emocional (questdes 3, 8, 14, 18 e
25), abuso fisico (questdes 9, 11, 12, 15 e 17), abuso sexual (questdes 20, 21, 23, 24 e 27),
negligéncia emocional (questbes 5, 7, 13, 19 e 28) e negligéncia fisica (questbes 1, 2, 4, 6 ¢
22). Especificamente para esta pesquisa, 0 instrumento foi composto por 23 itens, pois 0S
cinco itens que avaliam violéncia sexual foram excluidos por terem sido considerados
excessivamente invasivos pelos pesquisadores envolvidos no ELANA, podendo comprometer
as autorizacdes para realizacdo do estudo nas escolas.

O CTQ, originalmente concebido com 70 itens, € um instrumento para adolescentes (a
partir dos 12 anos de idade) e adultos no qual o respondente assinala a frequéncia de
ocorréncia de alguns eventos traumaticos ocorridos na infancia (BERNSTEIN et al., 1994;
FINK et al.,, 1995; BERNSTEIN et al., 1997). Trata-se de um instrumento, tanto em sua
versao original quanto reduzida, previamente testado, validado e com estrutura dimensional e
propriedades psicométricas estudadas em diferentes populacdes e paises (PAIVIO, 2001;
SCHER et al., 2001; WRIGHT et al., 2001; BERNSTEIN et al., 2003a; PAIVIO &
CRAMER, 2004; VILLANO et al., 2004; THOMBS et al., 2007; GERDNER &
ALLGULANDER, 2009; WINGENFELD et al., 2010; KIM et al., 2011; FORDE et al., 2012;
KLINITZKE et al., 2012). No Brasil, o processo de adaptacdo transcultural da versao
reduzida do instrumento foi iniciado por Grassi-Oliveira, Stein & Pezzi (GRASSI-OLIVEIRA
et al., 2006), passando o instrumento a ser por eles denominado “Questionario sobre Traumas
na Infancia” (QUESI).

A operacionalizacdo da variavel violéncia familiar sofrida na infancia foi realizada de
duas maneiras. Na forma binaria, as situacdes de abuso e negligéncia foram classificadas em
“nunca ocorreu” e ‘ja ocorreu”, na qual a primeira opg¢do de resposta (“nunca”) foi
considerada negativa, indicando auséncia de abuso ou negligéncia conforme a subescala

avaliada, e as demais opgodes (“poucas vezes” a “sempre”) foram consideradas positivas,
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mostrando que houve o relato de abuso ou negligéncia, perpetrado pelos pais ou por alguém
da familia contra a crianca, em pelo menos um item da dimensao referida. A variavel também
foi utilizada em sua forma continua, considerando-se o escore de cada dimensdo do CTQ
variando de 5 a 20 pontos, visto que, no ELANA, esse questionario apresenta quatro

dimensBes com cinco perguntas e cada uma possui quatro opc¢des de resposta.

4.2.2 Avaliacio da obesidade na adolescéncia: varidvel dependente

O desfecho no modelo apresentado nesta tese € a obesidade na adolescéncia — ou o
excesso de peso (sobrepeso e obesidade) —, classificada pelo indice de massa corporal para a
idade (IMC-para-idade). Esse indicador foi obtido por meio de avaliacdo antropométrica na
qual foram coletadas as medidas de peso e estatura de cada adolescente, seguindo o protocolo
proposto por Lohman et al. (1988). A afericdo destas medidas foi feita por equipe de
avaliadores que passaram por treinamentos, antes e durante a coleta de dados, nos quais foi
realizada a padronizacdo da afericdo das medidas antropométricas.

O peso foi aferido uma vez em balanca eletronica e portétil plataforma Kratos®, com
capacidade maxima de 180 kg e variagdo de 50 g. Os adolescentes foram pesados vestindo
apenas roupas leves, descal¢os e posicionados de pé no centro da plataforma da balanca, em
posicao ereta, com 0s bragos esticados ao longo do corpo, sem se movimentar e de costas para
0 visor, zerando-se a balanca a cada nova afericéo.

A estatura foi aferida em antropdmetro vertical portatil, da marca Alturexata® com
amplitude de 0 a 213 cm e variagdo de 0,1 cm, montado em uma base prépria e apoiado em
uma superficie vertical plana, sem ondulagdes ou rodapés, lisa e firme. Para essa afericdo, 0s
adolescentes estavam de pé, sem sapatos, imdveis, eretos, com a coluna vertebral encostada
na direcdo do centro da régua do antropémetro, joelhos esticados e juntos, calcanhares unidos
e 0s bragos estendidos ao longo do corpo. A cabega estava erguida, sem qualquer penteado ou
adorno e com os olhos mirando um plano horizontal a frente, de acordo com o plano de
Frankfurt. A estatura foi medida duas vezes, aceitando-se a variacdo maxima de 0,5 cm entre
as duas afericOes, as quais foram intercaladas pela medida do peso durante a coleta dos dados.

A partir das medidas de peso e estatura, o indice de massa corporal (IMC), expresso
em kg/m?, foi calculado para cada adolescente. O status de peso foi classificado segundo os
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pontos de corte especificos do IMC, por sexo e idade, em escore-z, com base na referéncia da
Organizacdo Mundial da Satde (ONIS et al., 2007) e de acordo com a recomendacdo do
SISVAN (BRASIL, 2011).

O célculo do indicador nutricional IMC-para-idade em escore-z foi realizado
utilizando a macro (termo que em Ciéncia da Computacdo indica um tipo de linguagem de
programag¢do) “who2007” (WHO, 2011) com auxilio do software STATA 10.0
(STATACORP, 2007). Assim, os adolescentes do estudo foram classificados nas seguintes
categorias: muito baixo peso para IMC/idade < -3 escore-z, baixo peso para IMC/idade > -3 e
< -2 escore-z, IMC adequado para IMC/idade > -2 e < +1 escore-z, sobrepeso para IMC/idade
> +1 e < +2 escore-z, obesidade para IMC/idade > +2 e < +3 escore-z e obesidade grave para
IMC/idade > +3 escore-z. A variavel IMC-para-idade foi também utilizada em sua forma
continua, variando de -3,12 a +4,36 escore-z. Considerando as baixas frequéncias observadas
nas categorias extremas do IMC-para-idade, para fins de analise de associacdo com a variavel
de exposicdo, esta variavel foi agrupada em trés categorias, a saber: baixo peso para
IMC/idade < -2 escore-z, IMC adequado ou eutrofia para IMC/idade > -2 e < +1 escore-z e

excesso de peso para IMC/idade > +1 escore-z.

4.2.3 Avaliacdo das caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas

O primeiro bloco de variaveis da dimensdo distal do modelo é composto pelas
caracteristicas socioecondmicas e demograficas do adolescente e sua familia. Este bloco esta
representado pelas seguintes variaveis: idade do adolescente; tipo de escola em que o
adolescente estuda; condi¢do econdmica; e escolaridade do chefe da familia.

A variavel idade, calculada a partir da data de nascimento foi categorizada em quatro
categorias (13 a 14 anos; 15 anos; 16 a 17 anos; e 18 a 19 anos de idade) e utilizada também
em sua forma continua, em anos. O tipo de escola foi operacionalizado levando-se em conta a
dependéncia administrativa da instituicdo. As escolas foram entdo agrupadas em escolas
publicas (duas) ou particulares (quatro). As publicas, pela necessidade de possuirem
estudantes do ensino medio, foram as duas de administracdo estadual.

No intuito de classificar os adolescentes avaliados e, consequentemente, suas familias

em diferentes condi¢fes econdmicas, foi utilizado o Critério de Classificacdo Econdmica
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Brasil (CCEB), ou simplesmente Critério Brasil (ABEP, 2008), aprovado pela Associacéo
Brasileira de Anunciantes e pela Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABA/ABIPEME). Essa classificacdo tem como funcdo estimar o poder de compra das
familias e segmentar o mercado em classes econdmicas, a partir de informacdes sobre
escolaridade do chefe da familia, posse de bens duraveis, presenca de banheiro na residéncia e
existéncia de empregado doméstico mensalista no domicilio. Dada a alta correlacéo do escore
do CCEB com a renda per capita das familias, evidenciada em estudos anteriores, este servira
no estudo como uma proxy da mesma. Conforme a pontuacao obtida, a classe econémica dos
adolescentes foi classificada em Al (maior pontuagdo), A2, B1, B2, C, D e E (menor
pontuacgdo). O escore do CCEB também foi utilizando na forma continua, podendo variar de 0
a 46 pontos , bem como agrupado em trés classes econémicas: A, incluindo Al e A2; B,
incluindo B1 e B2; C e D, incluindo as classes C1, C2 e D.

A escolaridade do chefe da familia foi explorada separadamente do CCEB, tanto como
uma variavel continua em anos completos de estudo, quanto na forma agrupada, subdividida
em quatro categorias: nunca estudou; 1 a 4 anos de estudo; 5 a 8 anos; e 9 anos ou mais de
estudo. Posteriormente, a varidvel foi reagrupada em trés categorias, juntando-se as duas

primeiras anteriores para formar a categoria 0 a 4 anos de estudo.

4.2.4 Avaliacdo das caracteristicas biol6gicas

As caracteristicas bioldgicas, bem como as caracteristicas socioeconémicas e
demograficas, também se encontram na dimenséo distal do modelo. Elas formaram o segundo
bloco de variaveis, no qual foram investigadas a cor da pele e o peso ao nascer do
adolescente, o IMC da mée e o IMC do pai.

Do ponto de vista operacional, a variavel cor da pele, autorreferida pelo adolescente,
foi categorizada e os alunos classificados segundo as seguintes opgOes de resposta: preta,
parda, branca, amarela, e indigena. Além disso, foi testada também a forma binaria da
variavel, classificando a cor da pele em “preta ¢ parda” versus “branca e outras”. Ja 0 peso ao
nascer (PN), em gramas, foi utilizado como variavel continua, bem como foi classificado
segundo os critérios da Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 1995) em: baixo peso (PN <
2.500 g), peso insuficiente (PN entre 2.500 e 2.999 g), peso adequado (PN entre 3.000 e 3.999
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g) e excesso de peso ou macrossomia (PN > 4.000 g). Também se utilizou a forma dic6toma
da variavel, classificando-se os individuos quanto a presenca ou auséncia de baixo peso ao
nascer (variavel do tipo “sim” ou “ndo”).

As outras duas variaveis deste segundo bloco, o IMC materno e o IMC paterno,
obtidas a partir do calculo com as variaveis peso e altura da mée e do pai foram categorizadas
em: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?), IMC adequado (IMC > 18,5 e < 25 kg/m?), sobrepeso
(IMC > 25 e < 30 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?), também segundo os critérios da
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995). As variaveis IMC materno e paterno também
foram utilizadas na forma continua, além de reagrupadas em trés categorias: baixo peso (IMC
< 18,5 kg/m?), IMC adequado (IMC > 18,5 e < 25 kg/m?) e excesso de peso (IMC > 25
kg/m?).

4.2.5 Avaliacdo da varidvel sexo

No modelo tedrico e operacional, a variavel sexo ndo fez parte de nenhum dos blocos
de varidveis da dimensédo distal, porém, foi representada graficamente e testada como um
possivel modificador de efeito na relacéo entre a exposicao e o desfecho estudados. O sexo do
adolescente foi definido de acordo com o preenchimento do questionario, classificando o

respondente em menino (sexo masculino) ou menina (sexo feminino).

4.3 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal com uma amostra de adolescentes estudantes do
primeiro ano do ensino médio (EM), matriculados em duas escolas publicas e quatro escolas
particulares da cidade do Rio de Janeiro e de duas cidades da Regido Metropolitana do Rio de
Janeiro, RJ. Este estudo fez parte de um projeto maior, o “Estudo Longitudinal de Avaliagao
Nutricional de Adolescentes — ELANA”.

A opcdo pelo estudo transversal permitiu resgatar, de jure, por meio de uma

abordagem seccional, a trajetdria de uma coorte retrospectiva empirica na qual seriam
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acompanhadas criancas eutrdficas, em situacdo de violéncia na infancia, até atingirem a

adolescéncia. Nessa fase, entdo, seriam avaliados os indices de sobrepeso e obesidade.

4.4 Populagdo de estudo e critérios de elegibilidade

No total, duas escolas publicas e quatro particulares fizeram parte deste estudo, tanto
para atender a questdes operacionais do ELANA, quanto para representar, adequadamente, 0s
diversos estratos socioeconémicos e demograficos da populagdo-alvo do estudo. Todos os
adolescentes devidamente matriculados nessas escolas e que estivessem cursando o 1° ano do
EM no inicio do ano letivo de 2010 — periodo em que foi formada a linha de base do ELANA
— foram convidados e selecionados para participar do estudo. Em principio, ndo houve
restricdo ao ingresso de qualquer estudante no estudo. Posteriormente, os estudantes adotados
foram considerados inelegiveis para o presente estudo. Critérios de elegibilidade ad hoc foram
utilizados para o ELANA: (1) nédo inclusdo de alunos com certas deficiéncias fisicas e/ou
motoras (amputados, por exemplo) na realizacdo de exames antropometricos especificos
(bioimpedancia elétrica) ou de competéncia fisica (teste de corrida); (2) exclusdo das
adolescentes gréavidas e (3) ndo inclusdo de adolescentes em tratamento medicamentoso para

obesidade.

4.4.1 Célculo da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado para o projeto maior (ELANA),
considerando-se a investigacdo do desfecho excesso de peso. A amostra prevista foi de 600
estudantes em cada grupo de escolas (publicas e particulares), totalizando 1200 estudantes.
Esse tamanho de amostra estratificado por sexo e por tipo de escola (300 individuos) permite
avaliar, para cada um dos estratos, uma variacdo minima de 1 unidade de IMC, com um erro
alfa de 5%, um poder do teste de 80% e perda de seguimento de até 20%. A média de IMC de
21,9 kg/m? e o valor de desvio padrdo de 3,0 kg/m? utilizados para o célculo de amostra tem
por base os dados do estudo “VIGITEL BRASIL 2007: vigilancia de fatores de risco e
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protecao para doengas cronicas por inquérito telefonico”, realizado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2008b) para adultos jovens de 18 a 20 (21,9 kg/m?®) e os dados de Alvarez et al.
(ALVAREZ et al., 2008) para adolescentes de Niter6i, RJ, cuja média foi de 21 kg/m?.

4.4.2 Selecdo dos locais de estudo

O processo de amostragem das seis escolas foi por conveniéncia, tendo sido os locais
do estudo definidos pela facilidade operacional. Assim, foram selecionados os colégios que
melhor se adequavam as necessidades do estudo maior, 0 ELANA. Para o presente estudo
foram observados particularmente o tamanho e a localizac¢do das escolas e 0 nimero de alunos
matriculados no 1° ano do EM. Assim, os seguintes locais de coleta foram definidos: quatro
colégios particulares, sendo trés localizadas na cidade do Rio de Janeiro, mais
especificamente nos bairros de Bonsucesso, Cachambi e Taquara, € uma unidade no
municipio de S&o Gongalo, no bairro Mutud; e dois colégios publicos estaduais na cidade de

Niteroi, sendo um localizado no bairro Inga e o outro em Icarai.

4.4.3 Selecdo dos participantes e perdas do estudo

Todos os alunos matriculados e efetivamente cursando o 1° ano do ensino medio nas
escolas selecionadas e que atenderam aos critérios de elegibilidade foram convidados a
participar do ELANA e, consequentemente, do presente estudo. No entanto, so fizeram parte
da amostra, de fato, os adolescentes que concordaram em participar e que apresentaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou TCLE (Anexo A) assinado pelos pais e/ou
responsaveis, conforme orientacdo da Declaracdo de Helsinki e da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA, 2003). O sigilo das informacdes fornecidas e a ndo obrigatoriedade
de participacdo do estudante na pesquisa foram destacados no TCLE. Todos os alunos, apos
devolverem o TCLE devidamente assinado, ficavam com o restante do documento para o

esclarecimento de eventuais ddvidas e para a possibilidade de contato com os pesquisadores.
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A Figura 2 detalha o fluxograma de participacdo dos adolescentes na pesquisa e as
perdas do estudo. Em fevereiro de 2010, 1.134 adolescentes estavam matriculados no 1° ano
do EM nos colégios participantes. Porém, seis estudantes foram considerados inelegiveis,
totalizando entdo 1.128 alunos candidatos a fazerem parte deste estudo. Desses, 1.014
(89,9%) aceitaram participar de todo o processo de coleta de dados (preencheram o
questionario e tiveram aferidas suas medidas antropométricas e de composicao corporal); 96
(8,5%) adolescentes se recusaram, ou ndo foram autorizados pelos pais ou responsaveis, a
participar do estudo; e 18 (1,6%) alunos aceitaram apenas que fossem aferidas suas medidas
de peso e estatura, ndo possuindo questionario preenchido, portanto (dados néo tabulados).

Assim, foram considerados na amostra final 1.014 participantes (509 alunos de escolas
publicas e 505 de escolas particulares) dentre os 1.128 adolescentes elegiveis, totalizando
10,1% de perda no estudo (Figura 2).

6

Inelegiveis 1134
1 aluna saiu da escola; Alunos matriculados em
1 aluno maior de 20 anos; fevereiro de 2010

1 aluna gravida;
3 alumos filhos adotivos

l

h 4 583 (51,7%0)
114 (10,1%) 1128 (100%) Escolas Particulares
Perdas Elegiveis

591 (52,4%)
Sexo Feminino

Y

y 1014 (89,7%)
/Por tipo de escola: \ Participantes validos
Pablicas: 36 (31,6%)
Particular: 78 (68,4%) 4

509 (50,2%)
Por sexo: Escolas Pablicas
Masculino: 64 (56,1%)
541 (53,4%)
\Feminino: 50 (43,9%0) / Sexo Feminino

Figura 2. Fluxograma de participacdo e perdas dos adolescentes do ensino medio na
linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA).
Rio de Janeiro — Brasil, 2010.
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4.5 Coleta dos dados

A coleta dos dados da linha de base do ELANA e, consequentemente, desta tese foi
realizada de 22 de fevereiro a 13 de julho de 2010. Antes, porém, foi realizado um pré-teste
nos dias 22 e 29 de outubro de 2009 em duas escolas, uma publica e outra particular. Que ndo
participaram do estudo. Os questionarios foram aplicados aos adolescentes, em sala de aula,
durante o horério da aula de Educacédo Fisica. No total, foram aplicados 76 questionarios (39
na escola publica e 37 na particular) e o tempo para preenchimento variou de 18 a 50 minutos.
Neste pré-teste, a compreensdo das questdes perguntadas e o tempo de preenchimento dos
questionarios foram avaliados. Em seguida, o questionario foi revisado e as devidas alteragdes
realizadas.

O trabalho de campo foi dividido em trés etapas. Na primeira, um questionario
multidimensional de autopreenchimento (Anexo B)’ foi aplicado aos adolescentes em sala de
aula. Na segunda, as medidas antropométricas e a avaliagdo da composi¢do corporal foram
realizadas em sala separada e previamente organizada. E, na terceira etapa, realizou-se um
teste fisico de corrida na quadra esportiva das escolas. Uma das escolas particulares foi a
primeira a ser pesquisada e serviu como um estudo-piloto, a partir do qual, reuniram-se
experiéncias para avaliar, discutir e melhorar a operacionalizacdo do trabalho de campo nas
demais escolas.

O estudo investigou a exposicdo a violéncia na infancia e as caracteristicas
socioecondmicas e demogréaficas e bioldgicas da amostra por meio da aplicacdo de um
questionario autopreenchido e pré-testado. As informacdes referentes ao desfecho (excesso de
peso) foram obtidas pela afericdo de medidas antropométricas (vide secdo 4.2.2). Ja as
variaveis que precisaram ser informadas pelos pais ou responsaveis do aluno (peso ao nascer
do adolescente, peso e estatura dos pais e escolaridade do chefe da familia), foram coletadas
via perguntas anexadas ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, quando
ndo obtidas dessa forma, foi realizada uma curta entrevista por telefone, na tentativa de
reduzir a perda destes dados. Essa entrevista foi baseada no “Roteiro para Entrevista
Telefonica do ELANA” (Anexo C).

" A pesquisa teve dois questionérios distintos, um para meninas e outro para meninos. As diferencas foram com
relacdo a cor da impresséao (azul para meninos e vermelho para as meninas) e quanto a presenga de duas questfes a mais no
questionario das meninas, referentes a menarca (questdes 14 e 15). Sendo assim, consta no Anexo B apenas o questionario
para meninas.
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Toda a coleta de dados foi realizada por equipe® previamente treinada, padronizada e
qualificada, tanto para a aplicacdo dos questionarios, quanto para a realizacdo das medidas
antropomeétricas (informacdes detalhadas do treinamento encontram-se no Anexo D). Ao final
do periodo de coleta de dados, os resultados das medidas antropométricas, da avaliacdo da
composicdo corporal e do teste fisico de corrida (esses dois ultimos ndo foram objetos de
estudo desta tese) foram entregues, em ficha prépria (Anexo E) para os alunos que
participaram do ELANA. Nesse retorno as escolas, aproveitou-se para recuperar algumas

perdas e sanar pendéncias do processo de coleta dos dados.

4.6 Processamento dos dados

Concomitantemente ao andamento da pesquisa, 0s questionarios ja preenchidos foram
revisados pelas supervisoras da pesquisa e pela coordenadora do trabalho de campo, a fim de
serem reduzidas as perdas por possiveis questdes em branco ou ainda por respostas
inconsistentes. Em seguida, foi realizada a digitacdo dos mesmos com auxilio do software
EpiData verséo 3.1 (LAURITSEN & BRUUS, 2003-2004). Todos os questionarios foram
duplamente digitados para avaliagdo de concordéancia e verificacdo de erros ao longo da
digitagdo. A digitacdo originou entdo dois bancos idénticos e a comparacao (validacdo) dessas
duas entradas dos dados foi realizada também no software EpiData. Os erros de digitacdo
encontrados foram conferidos e corrigidos com base na revisdo dos questionarios originais
preenchidos pelos adolescentes.

Ao final da digitacdo e validacdo dos dados, realizou-se uma primeira anélise
exploratoria, procurando avaliar e identificar possiveis inconsisténcias. Todas as variaveis
foram examinadas, avaliando-se valor bruto, distribuicdo percentual, dados ausentes,
variagdes ndo esperadas e a presenca de valores aberrantes (outliers). A limpeza do banco de
dados foi realizada no software EpiData e retornando aos questionarios originais sempre que
necessario. No intuito de registrar todo o processo de limpeza e organizacdo do banco de

dados, os erros e inconsisténcias encontrados foram documentados inicialmente em arquivo

8 A equipe foi formada por professores de Educagdo Fisica integrantes de uma empresa contratada para realizar as
avaliagdes — o Centro de Avaliacdo Fisica e Treinamento (CAFT) —, estudantes de pés-graduagdo e bolsistas de iniciagdo
cientifica do Instituto de Nutri¢do Josué de Castro da UFRJ e pds-graduandas do Instituto de Medicina Social da UERJ. A
autora desta Tese atuou como supervisora e coordenadora do trabalho de campo.
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de Word. Posteriormente, foram gerados relatérios com 0s erros e as inconsisténcias em
Excel, facilitando o processo de limpeza e corre¢do dos bancos.

Ainda na fase de processamento dos dados, foi realizada a classificacdo, codificacdo e
atribuicdo de rotulos (labels) e identificacdo dos valores de cada variavel, além da criacédo de
novas variaveis compostas e outras categorizadas diferentemente da variavel original. Esses
procedimentos foram realizados com auxilio do software STATA 11 (STATACORP,
2009).Vale destacar que todo o processo de digitagdo, validacdo, verificacdo de erros e
inconsisténcias, limpeza do banco e a fase final de classificacdo, codificacdo, atribuicdo de
rétulos e categorizacao das variaveis foram realizados ndo apenas para os dados digitados dos
questionarios (banco ELANA ou Principal), mas também para os dados dos TCLE (banco
Termo, no qual as varidveis foram nomeadas com o sufixo “ t”) e para os dados dos Roteiros
para entrevista telefonica (banco Roteiro, no qual as variaveis foram nomeadas com o sufixo
“ r”). Em seguida, os trés bancos foram unidos usando-se o comando merge também no
software STATA 11.

Na ultima etapa do processamento, antes da analise propriamente dita, verificou-se o
percentual de dados ausentes em cada variavel. As variaveis com maior nimero de missing
values foram: o peso ao nascer com 59,6% dos dados ausentes, o IMC paterno com 33,5%, 0
IMC materno com 21,8%, a escolaridade do chefe da familia com 18,4% e o escore do CCEB

com 20,5% dos dados ausentes. Nas demais varidveis, a perda variou de 4,2% a 0,1%.

4.7 Imputacdo multipla

Tendo em vista o percentual de dados ausentes e, consequentemente, a perda de
informatividade nas futuras andlises, optou-se por realizar um procedimento de imputacéo
multipla (IM) utilizando-se o comando mi impute do software STATA 12 (STATACORP,
2011). A imputacgéo foi realizada assumindo-se normalidade multivariada (via subcomando
mvn) . Assim sendo, duas variaveis intervalares flagrantemente assimétricas e kurtéticas —
IMC materno e IMC paterno — necessitaram transformacéo logaritmica. Ap6s a imputacéo,
aplicou-se a transformacdo inversa e estas variaveis foram subsequentemente utilizadas nas
analises em suas formas (metrias) originais. Da mesma forma, todas as variaveis ordinais

também foram escrutinadas para possiveis afastamentos da normalidade, mas ndo houve
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necessidade de qualquer transformacdo prévia. Como o procedimento mvn gera valores
imputados intervalares (continuos), programou-se uma rotina para transformar estes valores
em nameros inteiros mais proximos. A despeito do diagnéstico da qualidade da imputacao
(avaliacdo de cadeias de Markov geradas no processo de IM) indicar que somente cinco (05)
bancos de imputacdo seriam suficientes para alcancar precisdo, optou-se, por seguranca,
realizar e utilizar 20 bancos imputados nas analises. As rotinas (sintaxes) em STATA usadas

no processo de imputacdo encontram-se no Anexo F.

4.8 Analises dos dados

Inicialmente, procedeu-se uma analise descritiva, com o intuito de verificar a
distribuicdo das principais covariadas, caracterizar a populacdo de estudo e calcular as
prevaléncias da exposicdo a violéncia na infancia e do excesso de peso na adolescéncia. Para
tal, as proporcGes de adolescentes nas categorias das varidveis socioecondmicas e
demogréficas e das variaveis bioldgicas no agregado e por tipo de escola, por sexo e que
sofreram violéncia familiar na infancia (abuso emocional, abuso fisico, negligéncia emocional
e negligéncia fisica) foram calculadas juntamente com seus respectivos intervalos de
confianga. Também foram calculados 0s percentuais (com 0s respectivos intervalos de
confianca) de adolescentes nas categorias dessas mesmas varidveis, segundo o estado
nutricional atual classificado pelo indice de massa corporal para a idade em escore-z.

Para avaliar se havia diferenca significativa por tipo de escola, por sexo, por
ocorréncia de violéncia familiar na infancia e por categorias do estado nutricional, foi testada
a hipotese de homogeneidade de propor¢des por meio de analises bivariadas com o uso de
regressdo logistica simples, para os desfechos binarios, e regressdo logistica ordinal, para os
desfechos com trés categorias ou mais. As diferencas consideradas estatisticamente
significativas foram aquelas que apresentaram p-valor menor ou igual a 0,05. Destaca-se que
as analises descritivas foram apresentadas segundo a média percentual considerando todo o
dado imputado e, portanto, o0 nimero total por categoria ndo foi especificado nas tabelas (vide
secdo 5), pois poderia variar em cada banco de acordo com a imputacéo.

A partir do elenco de variaveis coletadas na pesquisa, foi construido um modelo de

determinacdo hierarquizada das variaveis associadas ao excesso de peso na adolescéncia, com
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base no modelo conceitual hierarquizado proposto por Victora et al. (1997). As seguintes
variaveis foram incluidas no modelo e nas andlises, agrupadas em dois blocos hierarquicos: (i)
bloco das variaveis socioecondmicas e demograficas: idade do adolescente (em anos), tipo de
escola em que o adolescente estudava (publica ou particular), classe econémica (escore do
Critério de Classificacdo Econdmica Brasil) e escolaridade do chefe da familia (em anos de
estudo); e (ii) bloco das variaveis bioldgicas: peso ao nascer (em gramas), cor da pele segundo
relato do adolescente (preta e parda versus branca e outras), IMC materno (em kg/m?) e IMC
paterno (em kg/m?).

Em seguida, foram realizadas analises bivariadas via regressao linear simples para
examinar a relacdo de cada variavel dos dois blocos com o desfecho IMC-para-idade e
possiveis confundimentos, ignorando-se o efeito das demais covariaveis e utilizando-se como
medida de efeito o coeficiente de regressdo linear bruto (B) com intervalo de confianca de
95% (IC 95%) e p-valor < 0,20 para verificar a associagdo de cada uma destas variaveis
isoladas com o estado nutricional. Analises bivariadas incondicionais foram realizadas
visando identificar possiveis interagdes entre cada covariavel e a exposicdo de interesse
(violéncia sofrida na infancia). Destaca-se que, na analise multivariada, todas as variaveis que
compunham cada bloco do modelo foram investigadas, independente do nivel de significancia
observado na analise bivariada.

A ordem de entrada das variaveis nos modelos de regressdo foi a seguinte: primeiro,
entraram no modelo a varidvel de exposicdo, 0 sexo e 0 termo de interacdo. Em seguida,
entraram no modelo as varidveis do nivel um (bloco das varidveis socioecondmicas e
demogréficas). Por fim, entraram as variaveis do nivel dois (bloco das variaveis bioldgicas).

Obedecendo-se a ordem de entrada das variaveis, acima descrita, foi realizada analise
multivariada do tipo regressdo linear multipla para cada tipo de exposi¢do a violéncia na
infancia, utilizando-se 0 modelo hierarquizado em dois niveis (blocos) de associacdo e tendo
como medida de efeito o coeficiente de regressdo linear ajustado (3a;), com intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) e p-valor. Foram mantidas na analise multipla, para controle de
confundimento, as variaveis que se associaram com o desfecho a um p-valor < 0,10; e foram
consideradas associacdes significativas com o excesso de peso, no modelo final, aquelas com
p-valor < 0,05. Todas as analises foram realizadas no software STATA 12 (STATACORP,
2011).
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4.9 Quest0es éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) (CAAE 0020.0.259.000-
09), estando em conformidade com as orientacGes da Declaracdo de Helsinki e de acordo com
os principios éticos de ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e autonomia, contidos na
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA, 2003).

Na coleta de dados, os aspectos éticos foram resguardados pelo TCLE e a participacéo
na pesquisa foi condicionada a assinatura do mesmo. Todos os resultados referentes as
avaliacOes nutricionais foram entregues aos adolescentes participantes do estudo que, na
oportunidade, foram aconselhados a procurar orientacdo profissional caso apresentassem

alguma alteracéo de risco a salde.
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5 RESULTADOS

Do total de 1128 adolescentes estudantes do primeiro ano do ensino médio e elegiveis
para o estudo, um pouco mais da metade era aluno de escola particular (51,7%) e do sexo
feminino (52,4%). O indice de perdas no presente estudo foi de 10,1%. O percentual de
perdas foi maior no sexo masculino (56,1%) e entre os estudantes das escolas particulares
(68,4%). Comparando-se participantes e ndo participantes, houve perda significativa por tipo
de escola (p = 0,0002). Para a varidvel sexo, a significancia foi limitrofe (p = 0,054).

Os resultados da presente tese referem-se aos 1.014 adolescentes estudantes do
primeiro ano do ensino médio e participantes do baseline do ELANA, sem distingdo para sexo

ou tipo de escola (Figura 2).

5.1 Resultados descritivos

5.1.1 Perfil da amostra no agregado e por tipo de escola

Os resultados da Tabela 1 mostram que metade dos adolescentes tinha 15 anos de
idade (mediana igual a 15,5 anos), merecendo destaque a diferenca estatisticamente
significativa de idade entre os tipos de escola. Nas escolas publicas, havia um percentual
maior de adolescentes mais velhos (acima dos 15 anos de idade), enquanto nas particulares
havia mais adolescentes de 13 a 14 anos. Cerca de 30% dos alunos matriculados em colégio
particular possuiam idade inferior a 15 anos, enquanto apenas 7,8% dos estudantes de escola
publica estavam abaixo desta faixa etéria.

No que diz respeito a classe econdmica, 53,6% das familias dos estudantes pertenciam
a classe econémica B, sendo a maioria da classe B2 (29,7%). As diferencas por tipo de escola
também foram significativas e mostraram haver mais familias das classes C1 a D entre 0s
alunos de escola publica (53,7% versus 8,8%) e mais familias das classes Al a B1 entre 0s
estudantes de escola particular (67,0% versus 11,2%). Quanto a escolaridade, 68,0% das

familias possuiam chefe com escolaridade igual ou superior a nove anos de estudo, havendo



58

uma importante e significativa diferenca por tipo de escola. Nos colégios publicos, 53,2% nao
havia completado o ensino fundamental (menos de nove anos de estudo), destacando-se
18,7% dos chefes com quatro anos ou menos de estudo. Em contrapartida, nas escolas
particulares, 89,3% possuia, no minimo, o ensino fundamental completo e apenas 1,3% dos

chefes tinha quatro anos ou menos de estudo (Tabela 1).

Tabela 1. Percentual de adolescentes, no agregado e por tipo de escola, segundo as
categorias das variaveis socioecondmicas e demograficas da linha de base do ensino médio do
Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro —
Brasil, 2010.

Tipo de Escola

Agregado

o ] . Publica Particular
Variaveis socioecondmicas
e demogréficas % (IC 95%) % (1C 95%) % (IC 95%)
Idade
13 a 14 anos 18,3 (16,0;20,7) 78 (55;10,2 28,9 (24,9;32,9)
15 anos 50,0 (46,9;53,1) 46,2 (41,8;50,5) 53,9 (49,5;58,2) ek
16 a 17 anos 28,4 (25,6;31,2) 40,3 (36,0;44,5) 16,4 (13,2;19,7)
18 a 19 anos 33 (2,2;4,3) 57 (3,7;77) 0,8 (0,02;1,6)
Classe econdmica (CCEB)
Al 1,9 (1,0;29) - - 38 (1,9:57)
A2 13,2 (11,0;15,4) 2,4 (0,9:3)9) 23,9 (20,0;27,9)
B1 239 (21,1;26,8) 8,8 (6,0;11,6) 39,3 (34,6 44,0)
B2 29,7 (26,6:32,7) 352 (30,7:39,7) 242 (20,2 ;28,1) ok
c1 220 (19,3;24,8) 36,6 (31,9;4173) 74 (4,9:99)
c2 73 (56:9,0) 13,4 (10,2 ;16,6) 1,2 (0,1;2,2)
D 20 (0,8:3,2) 37 (1,5:59) 0,2 (0,0;0,6)
Escolaridade do chefe da familia
Nunca estudou 0,4 (0,01;0,9 0,9 (0,03;1,7) - -
1 a4 anos de estudo 9,6 (7,7:;115) 17,8 (14,3;21,3) 1,3 (0,3;24)
5 a 8 anos de estudo 22,0 (19,0 25,0) 345 (29,8 39,2) 94 (64:12,4) o
9 anos ou mais 68,0 (64,6;71,3) 46,8 (41,9:51,7) 89,3 (86,1;92,5)

p-valor: ""p<0,001.
Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20 bancos imputados
(vide secéo de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianga de 95%; CCEB = Critério de Classificagdo Econdmica Brasil.
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Na Tabela 2, observou-se um predominio dos alunos que se autodeclararam brancos
(46,3%), seguidos dos pardos (37,5%) e pretos (11,3%). Houve diferencga estatisticamente
significativa, em relacdo a cor da pele, por tipo de escola. A cor da pele predominante nas
escolas publicas foi a parda (44,8%) e, nos colégios particulares, a branca (57,7%). Destaca-se
ainda o fato de haver 10% a mais de adolescentes de cor preta nas escolas publicas e quase
23% a mais de brancos nos colégios particulares, comparativamente.

Quanto ao peso ao nascer, 33,8% dos adolescentes nasceram com peso abaixo de 2500
gramas (21,3% com peso insuficiente e 12,5% com baixo peso) e 11,2% com peso maior que
4000 gramas (macrossomia), sem diferencial por tipo de escola.

No que tange a avaliacdo da massa corporal (IMC-para-idade), o principal problema
nutricional observado na adolescéncia foi o sobrepeso (18,4%), seguido pela obesidade, e
totalizando 26,7% de excesso de peso entre os estudantes pesquisados. O baixo peso (ou
magreza) atingiu menos de 2% da amostra. Os adolescentes de escola particular apresentaram
maior prevaléncia de excesso de peso (30,9%) que os de colégio publico (22,5%), cabendo
ressaltar a diferenca significativa para o sobrepeso: 22,1% na escola particular contra 14,6%
na publica (Tabela 2).

O excesso de peso também foi o problema nutricional mais prevalente entre as mées e
os pais dos adolescentes. As maiores prevaléncias de sobrepeso e de obesidade, segundo 0
IMC, foram observadas entre o sexo masculino (44,9% e 20,4%, respectivamente),
totalizando 65,3% dos pais com excesso de peso versus 51,1% das maes (35,1% com
sobrepeso e 16,0% obesas). As médes dos alunos de escola publica (54,9%) e os pais dos
alunos de escola particular (72,7%) apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso,
quando comparados os tipos de escola. As diferencas, tanto para o IMC materno quanto para
o paterno, foram significativas para a categoria de obesidade. Foram observadas mais mées
obesas no colégio publico (19,3%) que no particular (12,7%); enquanto, 0 inverso ocorreu

para os pais: 25,1% de obesos na escola particular e 15,9% na publica (Tabela 2).
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Tabela 2. Percentual de adolescentes, no agregado e por tipo de escola, segundo as
categorias das variaveis bioldgicas da linha de base do ensino médio do Estudo Longitudinal
de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Tipo de Escola

Agregado

Publica Particular
Variaveis biolégicas % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Cor da pele
Preta 11,3 (9,4;13,3) 16,3 (13,1;19,5) 6,3 (4,2;8,5)
Parda 375 (34,5;405) 448 (40,5;49,1) 30,2 (26,2;34,2)
Branca 46,3 (43,2;49,3) 350 (30,8;39,1) 57,7 (53,3;62,0) ***
Amarela 28 (1,8;398) 2,2 (0,9;3,4) 34 (1,8;5,1)
Indigena 2,1 (1,2;2)9) 1,8 (0,6;29) 24 (1,0;37)
Peso ao nascer
Baixo peso 125 (9,2;15,8) 12,7 (8,4;17,0) 12,2 (7,8;16,7)
Peso insuficiente 21,3 (17,5;25,1) 20,4 (15,7;25,0) 22,2 (17,2;27,3) NS
Peso adequado 55,0 (50,7;59,4) 569 (51,7;62,2) 53,1 (46,7 ;59,5)
Macrossomia 11,2 (7,8;14,6) 10,0 (6,3;13,6) 124 (7,6;17,2)
IMC-para-idade
Muito baixo peso 0,2 (0,0;0,5) 0,4 (0,0;0,9 - -
Baixo peso 1,3 (0,6;2,0) 2,0 0,8;3,2) 0,7 (0,0;1,4)
Eutrofia ou 718 (69,0;746) 751 (71,4;78,9) 68.4 (64,2 ; 72,5)
adequado faled
Sobrepeso 18,4 (15,9;20,8) 146 (11,5;17,7) 22,1 (18,4;25,8)
Obesidade 6,9 (5,3;8,5) 6,1 (4,0;8,2) 7,7 (5,3;10,1)
Obesidade grave 14 (0,7;22) 1,8 0,6 ;2,9 1,1 (0,2;21)
IMC materno
Baixo peso 2,0 (0,9;3,0 2,3 0,8;3,8) 16 (0,2;3,0)
IMC adequado 46,9 (43,2;50,6) 428 (37,6;48,0) 51,0 (46,2;55,9)
Sobrepeso 351 (31,8;384) 356 (30,5;40,6) 34,7 (30,3;39,1)
Obesidade 16,0 (13,5;18,6) 19,3 (15,6;23,1) 12,7 (9,3;16,0)
IMC paterno
Baixo peso 0,9 (0,2;1,6) 15 0,1;2,8) 0,3 (0,0;0,9
IMC adequado 33,8 (30,3;37,3) 405 (35,1;45,9) 27,1 (22,8;31,3)
Sobrepeso 449 (41,3:;48,4) 422 (36,9:47,4) 476 (42,7;525) 7
Obesidade 204 (175;234) 159 (11,9;19,8) 25,1 (20,8;29,3)

p-valor: “p<0,05; ““p<0,01; ““p<0,001; NS = nio significativo.
Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20
bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%; IMC = indice de massa corporal, em kg/m?.
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Quanto & ocorréncia de violéncia, os resultados da Tabela 3 mostraram que um
expressivo percentual de adolescentes relatou ter sofrido abuso emocional (68,0%), abuso
fisico (43,3%), negligéncia emocional (77,1%) e negligéncia fisica (39,6%) alguma vez
durante a infancia. Entretanto, so foi observada diferenca significativa por tipo de escola para
as violéncias do tipo abuso fisico (46,9% versus 39,8%) e negligéncia fisica (46,8% versus
32,4%), quando comparados, respectivamente, os alunos de escolas publicas com os de
particulares. De modo geral, os adolescentes de institui¢cdes publicas estiveram mais expostos
a violéncia na infancia, considerando-se todas as dimensGes do Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ). No entanto, ndo se pode negligenciar a ocorréncia do problema
também entre os estudantes das escolas particulares.

Tabela 3. Percentual de adolescentes, no agregado e por tipo de escola, segundo a
ocorréncia de violéncia na infancia na linha de base do ensino medio do Estudo Longitudinal
de Avaliagédo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Tipo de Escola

Agregado Publica Particular
Violéncia na infancia % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Abuso emocional
Nunca 32,0 (29,1;34,8) 31,1 (27,0;351) 32,9 (28,7;37,0) NS
Poucas vezes a sempre 68,0 (65,2;70,9) 68,9 (64,9;73,0) 67,1 (63,0;71,3)
Abuso fisico
Nunca 56,7 (53,6 ;59,7) 53,1 (48,7;57,4) 60,2 (56,0 ;64,5) *
Poucas vezes a sempre 43,3 (40,3 ;46,4) 46,9 (42,6 ;51,3) 39,8 (35,5;44,0)
Negligéncia emocional
Nunca 22,9 (20,3;25,5) 20,6 (17,0;24,1) 25,2 (21,4;29,1) NS

Poucas vezes a sempre 77,1 (74,5;79,7) 79,4 (75,9 83,0 74,8 (70,9 ;78,6)

Negligéncia fisica
Nunca 60,4 (57,4;63,4) 53,2 (48,8;57,5) 67,6 (63,5;71,7)
Poucas vezes a sempre 39,6 (36,6;42,6) 46,8 (42,5;51,2) 32,4 (28,3;36,5)

*k%

p-valor: “p<0,05; “"p<0,001; NS = néo significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20
bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%.
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5.1.2 Perfil da amostra por sexo

A caracterizacdo da amostra, por sexo, segundo as variaveis socioeconémicas e
demogréficas é apresentada na Tabela 4. Houve diferencial por sexo para as varidveis idade e
classe econdmica. As meninas eram mais jovens do que 0s meninos. 71,2% das adolescentes
do sexo feminino e 65,1% dos do sexo masculino possuiam idade igual ou inferior a 15 anos,
a0 passo que os maiores de 15 anos de idade eram 28,8% para 0 sexo feminino e 34,9% para o
masculino. As familias dos meninos apresentavam melhor situacdo econémica do que as das
meninas. Enquanto 72,4% das familias deles pertenciam as classes Al a B2, um percentual

menor (65,3%) das familias das meninas era dessas mesmas classes.

Tabela 4. Percentual de adolescentes, por sexo, segundo as categorias das variaveis
socioecondmicas e demogréficas da linha de base do ensino medio do Estudo Longitudinal de
Avaliagéo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Sexo

Variaveis socioeconémicas e Masculino Feminino
demogréficas % (1C 95%) % (IC 95%)
Idade

13 a 14 anos 16,9 (13,5;20,3) 19,6 (16,2;22)9)

15 anos 48,2 (43,7;52,7) 51,6 (47,4;558)

16 a 17 anos 31,5 (27,3;357) 25,7 (22,0;294)

18 a 19 anos 34 (1,8;5,0) 31 (1,7;4,6)
Classe econdmica (CCEB)

Al 2,1 (0,6;3,7) 1,7 (0,6;2,8)

A2 146 (11,1;18,2) 11,9 (9,0;14,8)

B1 275 (23,3;31,8) 20,7 (17,1;24,4)

B2 28,2 (23,7;32,7) 310 (26,8;351) **

C1l 20,4 (16,2;245) 235 (19,7;27,4)

Cc2 57 (3,3;8,0) 8,7 (6,2;11,3)

D 1,5 (0,0;3,0) 25 (0,9;4,0)
Escolaridade do chefe da familia

Nunca estudou 0,5 (0,0;1,1) 0,4 (0,0;1,0)

1 a 4 anos de estudo 8,7 (6,0;11,4) 10,4 (7,7;13,1)

5 a 8 anos de estudo 20,7 (16,0;25,4) 23,1 (19,2;27,0) NS

9 anos ou mais 70,1 (64,9;75,3) 66,1 (61,8;70,3)

p-valor: 'p<0,05; “"p<0,01; NS = néo significativo. Nota: os nimeros absolutos (N) néo sio mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20

bancos imputados (vide secdo de Métodos). Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%; CCEB = Critério de Classificacdo Econdmica Brasil.
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Na Tabela 5, a Unica variavel bioldgica que apresentou diferenca significativa por
sexo foi 0 peso ao nascer. As meninas apresentaram maiores prevaléncias de baixo peso ao
nascer (13,6%) e de peso insuficiente (24,2%), quando comparadas aos meninos, cujas
prevaléncias foram 11,2% e 17,9%, respectivamente. Em relacdo ao IMC materno e paterno,
0 excesso de peso aparece como principal problema nutricional, destacando-se o fato das
maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade se darem para os pais (sexo masculino),

independentemente do sexo do adolescente.

Tabela 5. Percentual de adolescentes, por sexo, segundo as categorias das variaveis
bioldgicas da linha de base do ensino médio do Estudo Longitudinal de Avaliagdo Nutricional
de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Sexo
Masculino Feminino
Variaveis biologicas % (1C 95%) % (1C 95%)
Cor da pele
Preta 12,7 (9,7;15,7) 10,2 (7,6;12,7)
Parda 36,6 (32,2;40,9) 38,3 (34,2;424)
Branca 46,1 (41,6;50,6) 46,4 (42,2;50,6) NS
Amarela 25 (1,1;4,0 30 (1,6;4)5)
Indigena 2,1 (0,8;3,4) 2,0 (0,8;3,2)
Peso ao nascer
Baixo peso 11,2 (7,1;154) 13,6 (9,2;17,9)
Peso insuficiente 17,9 (13,3;22,6) 24,2 (19,0;295) .
Peso adequado 56,3 (50,3;62,4) 53,9 (48,3;59,5)
Macrossomia 145 (9,2;19,7) 84 (49;118)
IMC-para-idade
Muito baixo peso 0,2 (0,0;0,6) 0,2 (0,0;0,5)
Baixo peso 15 (0,4;2,6) 1,2 (0,2;21)
Eutrofia ou adequado 69,7 (65,5;73,9) 73,6 (69,8;77,4) NS
Sobrepeso 17,7 (14,2;21,2) 189 (15,6;22,3)
Obesidade 9,0 (6,4;11,6) 51 (3,2;7,0)
Obesidade grave 2,0 (0,7;3,2) 1,0 (0,1;1)9
IMC materno
Baixo peso 2,7 (1,0;43) 1,3 (0,2;2)5)
IMC adequado 48,0 (42,2;53,8) 46,0 (41,3;50,6) NS
Sobrepeso 350 (29,7;40,4) 35,2 (30,8;39,6)
Obesidade 14,3 (10,7;18,0) 17,5 (14,0;21,0)

CONTINUA...
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CONTINUACAO...

Sexo
Masculino Feminino

Variaveis bioldgicas % (1C 95%) % (1C 95%)
IMC paterno

Baixo peso 1,2 (0,0;25) 0,6 (0,0;1,4)

IMC adequado 354 (30,3:;40,5) 324 (28,0:36,9)

Sobrepeso 434 (38,1:48,6) 46,1 (41,5;508) NS

Obesidade 20,0 (15,8:24,2) 208 (16,8;24,8)

p-valor: “"p<0,01; NS = no significativo. Nota: os nimeros absolutos (N) néo s&o mostrados na tabela, pois essas estimativas
percentuais se baseiam em dados dos 20 bancos imputados (vide segdo de Métodos). Legenda: IC 95% = intervalo de confianga

de 95%; IMC = indice de massa corporal, em kg/m?

No tocante a diferengas por sexo na ocorréncia de violéncia na infancia, foi
observado que os adolescentes do sexo masculino sofreram mais abuso fisico durante a

infancia do que as estudantes do sexo feminino (Tabela 6).

Tabela 6. Percentual de adolescentes, por sexo, segundo a ocorréncia de violéncia na
infancia na linha de base do ensino médio do Estudo Longitudinal de Avaliagdo Nutricional
de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Sexo
Masculino Feminino

Violéncia na infancia % (1C 95%) % (1C 95%)
Abuso emocional

Nunca 34,2 (29,9;38,4) 30,0 (26,2;33,9) NS

Poucas vezes a sempre 65,8 (61,6;70,1) 70,0 (66,1;73,8)
Abuso fisico

Nunca 51,2 (46,7;55,8) 614 (57,3;655) ,,

Poucas vezes a sempre 48,8 (44,2;53,3) 38,6 (34,5;427)
Negligéncia emocional

Nunca 21,3 (17,6;25,00 24,3 (20,7;27)9) NS

Poucas vezes a sempre 78,7 (75,0;82,4) 757 (72,1;79,3)

Negligéncia fisica
Nunca 578 (53.4:623) 626 (58,5 :66,7)
Poucas vezes asempre 42,2 (37,7:46,6) 37,4 (33,3:415) NS

p-valor: “p<0,01; NS = n#o significativo. Nota: os n(imeros absolutos (N) néo sio mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20
bancos imputados (vide secéo de Métodos). Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%.
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5.1.3 Perfil da amostra por ocorréncia de violéncia na infancia dos tipos abuso emocional e

abuso fisico

Dentre as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas, ndo se verificou diferenca
para a ocorréncia de abuso emocional por idade, classe econdmica ou escolaridade. Todavia,
em relacdo ao abuso fisico, ressalta-se que foi mais prevalente na classe C e D (47,7%) do que
na B (44,0%) e na classe A (32,0%). Parece haver, portanto, uma tendéncia linear sugerindo
que, quanto mais baixa a classe econdmica da familia, maior a prevaléncia de abuso fisico na
infancia. A mesma tendéncia foi observada para a variavel escolaridade do chefe da familia.
As prevaléncias de abuso fisico foram de 52,2% (0 a 4 anos de estudo), 46,5% (5 a 8 anos de
estudo) e 41,0% (9 anos de estudo ou mais). Ou seja, quanto menor a escolaridade do chefe,
maior a ocorréncia de abuso fisico sofrido pelo adolescente em sua infancia (Tabela 7). Na

Tabela 8, nenhuma variavel bioldgica se mostrou associada ao abuso emocional ou ao fisico.

Tabela 7. Percentual de adolescentes positivos para ocorréncia de abuso emocional e
de abuso fisico, segundo as categorias das variaveis socioeconémicas e demograficas da linha
de base do ensino médio do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes
(ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Violéncia na infancia

Variaveis socioecondmicas e Abuso Emocional Abuso Fisico
demogréficas % (1C 95%) % (I1C 95%)
Idade

13 a 14 anos 67,2 (60,4 ;74,0) 41,2 (34,0;48,3)

15 anos 67,3 (63,2;71,4) NS 42,3 (38,0; 46,6) NS

16 a 17 anos 69,4 (64,1;74,8) 46,3 (40,5;52,1)

18 a 19 anos 72,7 (57,3;88,2) 455 (28,2 ;62,7)
Classe econdmica (CCEB)

A 61,6 (53,5;69,8) 32,0 (24,0;40,0)

B 68,5 (64,4;72,7) NS 440 (39,5;484) **

CeD 70,3 (64,9 75,6) 47,7 (41,9 ;53,6)
Escolaridade do chefe da familia

0 a 4 anos de estudo 67,3 (57,5;77,1) 52,2 (42,0;62,5)

5 a 8 anos de estudo 71,8 (65,3;78,4) NS 465 (38,8;54,2) *

9 anos ou mais 66,9 (63,3;70,6) 41,0 (37,0;45,0)

p-valor: 'p<0,05; ““p<0,01; NS = no significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) nédo séo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20 bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%; CCEB = Critério de Classificacdo Econdmica Brasil.
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Tabela 8. Percentual de adolescentes positivos para ocorréncia de abuso emocional e
de abuso fisico, segundo as categorias das variaveis bioldgicas da linha de base do ensino
médio do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de
Janeiro — Brasil, 2010.

Violéncia na infancia

Abuso Emocional Abuso Fisico

Variaveis biologicas % (1C 95%) % (IC 95%)
Cor da pele

Preta e Parda 66,1 (61,9;70,3) NS 44,1 (39,6 ;48,5) NS

Branca e Outras 70,0 (65,9;73,9) 42,7 (38,4;47,0)
Baixo peso ao nascer

Sim 65,5 (52,5; 78,6) NS 42,9 (32,2;53,6) NS

Né&o 68,4 (65,0;71,8) 43,4 (40,0 46,8)
IMC materno

Baixo peso 58,9 (33,5;84,3) 49,0 (21,3;76,7)

IMC adequado 66,4 (61,8;71,00 NS 414 (36,7;46,2) NS

Excesso de peso 69,9 (65,7;74,2) 449 (40,2 ;49,5)
IMC paterno

Baixo peso 76,3 (39,2;100,0) 33,8 (0,0;74)9)

IMC adequado 68,8 (63,2;744) nNs 46,1 (40,0;52,3) Ns

Excesso de peso 67,5 (63,7;71,4) 42,0 (37,9;46,1)

NS = ndo significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados
dos 20 bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianga de 95%; IMC = indice de massa corporal, em kg/m?.

5.1.4 Perfil da amostra por ocorréncia de violéncia na infincia dos tipos negligéncia

emocional e negligéncia fisica

Na Tabela 9, as varidveis idade e classe econdmica mostraram-se associadas as
negligéncias emocional e fisica, enquanto a varidvel escolaridade do chefe da familia so
esteve associada a Ultima. Assim como para as violéncias do tipo abuso, hd também aqui uma
aparente tendéncia linear nas relagGes entre as caracteristicas socioecondémicas e demograficas

e as negligéncias emocional e fisica. Observou-se que quanto maior a idade do adolescente,
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maiores as prevaléncias dessas negligéncias, chegando a negligéncia fisica a aumentar de 30%
na faixa etaria de 13 a 14 anos para 57,6% na faixa de 18 a 19 anos de idade. Seguindo a
mesma tendéncia, quanto mais baixa a classe econdmica e quanto menor a escolaridade do
chefe da familia, maiores foram as prevaléncias de negligéncia emocional e fisica sofridas
pelo adolescente em sua infancia (Tabela 9). Na Tabela 10, novamente nenhuma variavel
bioldgica se mostrou associada as negligéncias estudadas.

Tabela 9. Percentual de adolescentes positivos para ocorréncia de negligéncia
emocional e de negligéncia fisica, segundo as categorias das varidveis socioecondmicas e
demograficas da linha de base do ensino médio do Estudo Longitudinal de Avaliacdo
Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Violéncia na infancia

Variaveis socioeconémicas e Negligéncia Emocional Negligéncia Fisica
demograficas % (1C 95%) % (1C 95%)
Idade

13 a 14 anos 73,2 (66,8;79,7) 30,0 (23,4; 36,6)

15 anos 754 (71,7;79,2) , 355 (3L,3;397) L.«

16 a 17 anos 82,0 (77,6;86,5) 51,0 (45,2;56,8)

18 a 19 anos 81,8 (68,4;95,2) 57,6 (40,4;74,7)
Classe econémica (CCEB)

A 71,5 (64,0;79,0) 32,7 (24,6;40,9)

B 76,0 (72,3;79,7) * 358 (31,6;40,0) ***

CeD 81,7 (77,3;86,1) 495 (43,9;55,2)
Escolaridade do chefe da familia

0 a 4 anos de estudo 83,4 (75,9, 90,8) 48,5 (38,4;58,6)

5 a 8 anos de estudo 78,0 (72,0;84,0) Ns 442 (37,2;512) =

9 anos ou mais 759 (72,6;79,2) 36,8 (33,1;40,5)

p-valor: “p<0,05; ““p<0,001; NS = néo significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos
20 bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%; CCEB = Critério de Classificagdo Econdmica Brasil.



68

Tabela 10. Percentual de adolescentes positivos para ocorréncia de negligéncia
emocional e de negligéncia fisica, segundo as categorias das variaveis bioldgicas da linha de
base do ensino médio do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes
(ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

Violéncia na infancia

Negligéncia Emocional Negligéncia Fisica
Variaveis biologicas % (1C 95%) % (IC 95%)
Cor da pele
Preta e Parda 749 (71,0;78,7) NS 41,3 (37,0;45,7) NS
Branca e Outras 79,3 (75,8 ;82,8) 38,0 (33,8;42,2)
Baixo peso ao nascer
Sim 74,6 (64,5;84,8) NS 33,2 (19,8 46,5) NS
Né&o 775 (74,5;80,4) 40,5 (37,0;44,0)
IMC materno
Baixo peso 76,4 (53,5;99,3) 32,2 (7,7;56,7)
IMC adequado 78,4 (74,4;823) NS 38,3 (33,6;43,0) NS
Excesso de peso 76,0 (72,1;79,9) 41,1 (36,6 ; 45,6)
IMC paterno
Baixo peso 85,0 (56,8;100,0) 50,8 (8,7;92,8)
IMC adequado 79,2 (745:;84,0) Ns 435 (37,5;49,6) Ns
Excesso de peso 75,9 (72,5;79,4) 37,4 (33,4;41)5)

NS = ndo significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados
dos 20 bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianga de 95%; IMC = indice de massa corporal, em kg/m?.

5.1.5 Perfil da amostra por estado nutricional sequndo o IMC-para-idade

Os resultados da Tabela 11 mostraram associacdo das variaveis idade, tipo de escola e
classe econémica com o estado nutricional (IMC-para-idade) do adolescente. Os adolescentes
mais jovens (13 a 14 anos de idade) apresentaram prevaléncias maiores de excesso de peso
(34,5%) e menores de baixo peso (0,6%), quando comparados com o0s mais velhos
(respectivamente, 16,5% e 6,2%). Tais prevaléncias pareceram seguir uma tendéncia linear,

na qual o baixo peso aumentou com o aumento da idade, enquanto 0 excesso de peso
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diminuiu. Quanto a classe econdmica, observou-se que quanto mais alta a classe da familia,
maior a prevaléncia de excesso de peso e menor a de baixo peso entre os adolescentes. Na
classe A, por exemplo, ndo houve adolescente com baixo peso. Na classe B, essa prevaléncia
foi de 1,5%, chegando a 2,2% na classe C. Ja as prevaléncias de excesso de peso foram 31,2%
(classe A), 27,4% (classe B) e 23,2% (classe C e D).

Tabela 11. Percentual de adolescentes por categorias das variaveis socioeconémicas e
demogréficas estudadas, segundo o estado nutricional na linha de base do ensino médio do
Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro —
Brasil, 2010.

IMC-para-idade

L. . . Baixo peso Eutrofia Excesso de peso
Variaveis socioecondmicas
e demograficas % (I1C 95%) % (I1C 95%) % _(IC 95%)
Sexo
Masculino 1,7 (0,5;29 69,7 (65,5;73,9) 28,6 (24,5;32,7) NS
Feminino 1,4 (0,4;2,4) 73,6 (69,8;77,4) 25,0 (21,3;28,7)
Idade
13 a 14 anos 0,6 (0,0;1,8) 64,9 (57,9;71,8) 345 (27,6;415)
15 anos 1,2 (0,3;22) 70,4 (66,4 ;74,4) 28,4 (24,4;323) ek
16 a 17 anos 2,1 (0,4;3,8) 78,0 (73,2;82,8) 19,9 (15,2;24,5)
18 a 19 anos 6,2 (0,0;14,7) 77,3 (62,2;92,4) 16,5 (3,1;29,9)
Tipo de escola
Publica 2,4 (1,0;3,7) 75,1 (71,4;78,9) 22,5 (18,8;26,1) o
Particular 0,7 (0,0;1,4) 68,4 (64,2;72)5) 30,9 (26,8;35,1)
Classe econdémica (CCEB)
A - - 68,8 (60,8 ;76,8) 31,2 (23,2;39,2)
B 15 (0,4;2,6) 71,0 (67,1;75,0) 27,4 (23,5;31,3) *
CeD 22 (0,5;4,0) 74,6 (69,5;79,7) 23,2 (18,2;281)
Escolaridade do chefe da
familia
0 a 4 anos de estudo 1,1 (0,0;3,2) 69,9 (60,0;79,7) 29,0 (19,3;38,8) NS
5 a 8 anos de estudo 1,9 (0,0;3,9 69,4 (62,7;76,0) 28,7 (22,3;35,2)
9 anos ou mais 15 (0,5;24) 72,9 (69,4;76,3) 25,7 (22,3;29,1)

p-valor: "p<0,05; “p<0,01; “"p<0,001; NS = néo significativo.

Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20
bancos imputados (vide se¢do de Métodos).

Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%; CCEB = Critério de Classificagdo Econdmica Brasil.



70

No que diz respeito as varidveis biologicas, houve um efeito do IMC materno e do
IMC paterno sob o estado nutricional do adolescente. As variaveis cor da pele e baixo peso ao
nascer ndo foram significativamente associadas ao IMC-para-idade do adolescente (Tabela
12). Adolescentes cujos pais possuiam IMC classificado como baixo peso apresentaram maior
prevaléncia de baixo peso na adolescéncia (7,9% para o IMC materno e 12,3% para 0
paterno), quando comparados aos pais com IMC adequado (2,1%, para ambos os IMC) e aos
com excesso de peso (0,8% para o IMC da mée e 1,0% para o do pai). O mesmo ocorreu para
os adolescentes cujos pais apresentaram excesso de peso. Quando os IMC materno e paterno
correspondiam a classificacdo de baixo peso, respectivamente, 9,0% e 11,0% dos alunos
apresentavam excesso de peso. Tais prevaléncias aumentavam para 19,1% e 19,5%, quando o
IMC dos pais era adequado, e para 34,3% e 30,8%, quando o IMC da mée e do pai
correspondiam a classificacdo de excesso de peso. Ou seja, a classificacdo do adolescente pelo
IMC-para-idade acompanhou a classificacdo do IMC dos pais. Entre os adolescentes, as
prevaléncias de baixo peso diminuiam e as de obesidade aumentavam, conforme o IMC dos

pais variava do baixo peso ao excesso de peso.

Tabela 12. Percentual de adolescentes por categorias das variaveis biologicas
estudadas, segundo o estado nutricional na linha de base do ensino médio do Estudo
Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil,
2010.

IMC-para-idade

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso
Variaveis bioldgicas % (1C 95%0) % (1C 95%) % (1C 95%)
Cor da pele
Preta e Parda 1,3 (0,3;2,3) 745 (70,7;78,4) 24,2 (20,3;28,0) NS
Branca e Outras 1,7 (0,6;29) 69,1 (651;73,2) 29,1 (252;33,1)
Baixo peso ao nascer
Sim 22 (0,0;52) 76,1 (66,6;856) 21,7 (12,7;30,7) NS
Né&o 14 (06;23) 712 (68,1;742) 27,4 (24,4;304)
IMC materno
Baixo peso 79 (0,0;22,9) 83,1 (64,1;100,00 9,0 (0,0;23,9)

IMC adequado 21 (0,7;34) 788 (74,9;82,7) 19,1 (154;22)9) **x*
Excessode peso 0,8 (0,0;1,7) 64,9 (60,7;69,2) 34,3 (30,1;38,5)

CONTINUA...
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CONTINUACAO...

IMC-para-idade

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso
Variaveis biol6gicas % (1C 95%0) % (1C 95%) % (1C 95%)
IMC paterno
Baixo peso 12,3 (0,0;36,7) 76,7 (44,8;100,0) 11,0 (0,0;33,8)
IMC adequado 21 (05;36) 785 (73,6;83,3) 195 (14,7;24,2) s
Excessodepeso 1,0 (0,2;19) 681 (644;719) 308 (27,1;34,6)

p-valor: “"p<0,001; NS = néo significativo. Nota: os nimeros absolutos (N) néo s&o mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20 bancos imputados

(vide segdo de Métodos). Legenda: IC 95% = intervalo de confianga de 95%; IMC = indice de massa corporal, em kg/m?.

A Tabela 13 relaciona a exposicdo a violéncia na infancia com o estado nutricional

na adolescéncia. Nota-se que a exposi¢do mais frequente a violéncia emocional ou fisica na

infancia, seja ela do tipo abuso ou negligéncia, ndo apresentou nenhuma relacdo

estatisticamente significativa com o estado nutricional do individuo na adolescéncia.

Tabela 13. Percentual de adolescentes por frequéncia de ocorréncia de violéncia na

infancia, segundo o estado nutricional na linha de base do ensino médio do Estudo

Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil,

2010.

IMC-para-idade

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso

Violéncia na infancia % (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%)
Abuso emocional

Nunca 26 (08;43) 710 (66,0;76,00 26,4 (21,6;31,3) NS

Poucas vezesasempre 10 (0,3;18) 72,1 (68,8;755) 26,8 (23,5;30,2)
Abuso fisico

Nunca 20 (0,8;3,2) 696 (658;73,4) 284 (24,6;321) NS

Poucas vezesasempre 09 (0,0;18) 74,6 (70,4;78,7) 245 (20,4;28,6)
Negligéncia emocional

Nunca 09 (0,0;21) 711 (652;77,0) 280 (22,2;3338) NS

Poucas vezesa sempre 1,7 (0,8;2,6) 72,0 (68,8;752) 26,3 (23,2;294)
Negligéncia fisica

Nunca 14 (0,4;23) 706 (66,9;742) 280 (24,4;317)

Poucas vezesasempre 1,8 (0,5:3,0) 73,6 (69,2;78,0) 246 (204;289) NS

NS = ndo significativo. Nota: os nimeros absolutos (N) ndo sdo mostrados na tabela, pois essas estimativas percentuais se baseiam em dados dos 20 bancos

imputados (vide se¢do de Métodos). Legenda: IC 95% = intervalo de confianca de 95%.
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5.2 Resultados da modelagem

Todas as variaveis que foram apresentadas descritivamente sdo agora avaliadas
segundo sua relacdo com o estado nutricional do adolescente. Na Tabela 14, foram expostos
os resultados da andlise bivariada de todas as variaveis independentes incluidas no modelo
teodrico e operacional (Figura 1) para o desfecho IMC-para-idade, em escore-z. Verificou-se
que a violéncia na infancia do tipo negligéncia fisica (f = -0,057; p = 0,022) e a idade (p = -
0,153; p < 0,001) estiveram associadas a reducdo do IMC, indicando uma tendéncia ao baixo
peso (ou magreza). Por outro lado, estiveram associadas ao aumento do IMC e, portanto, a
tendéncia ao excesso de peso, as variaveis: tipo de escola [publica (referéncia) /particular
(risco), p=0,218; p = 0,003]; escore do CCEB para classe economica ( = 0,009; p = 0,105);
cor da pele [preta (referéncia) /branca (risco), p = 0,105; p = 0,156]; peso ao nascer, em
gramas (p = 0,014; p = 0,072), IMC materno, em kg/m? (B=0,066; p <0,001) e IMC paterno,
em kg/m? (B = 0,058; p < 0,001).

Tabela 14. Regressdo linear bivariada para o desfecho IMC-para-idade em
adolescentes do ensino médio da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliacdo
Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Variaveis Coef. (B) (I1C 95%)

Violéncia na infancia

Abuso emacional (escore do CTQ) 0,003 (-0,025;0,032) NS
Abuso fisico (escore do CTQ) -0,007 (-0,062 ; 0,048) NS
Negligéncia emocional (escore do CTQ) -0,003 (-0,027 ; 0,021) NS
Negligéncia fisica (escore do CTQ) -0,057 (-0,107 ;-0,008)  ***

CONTINUA...
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CONTINUACAO..

IMC-para-idade (escore-z)

Variaveis Coef. () (1C 95%)

Variaveis Socioecondmicas e Demograficas

Idade (anos) -0,153 (-0,231;-0,075)  ****
Tipo de escola (publica/particular)® 0,218 (0,074 ;0,362) faleai
Classe econbmica (escore do CCEB) 0,009 (-0,002 ; 0,020) *
Escolaridade do chefe da familia (anos) -0,001 (-0,027 ; 0,025) NS

Variaveis Biologicas

Cor da pele (preta e parda/branca e outras)” 0,105 (-0,040 ; 0,249) *
Peso ao nascer (por 100 gramas)* 0,014 (-0,001 ; 0,030) wx
IMC materno (kg/m?) 0,066 (0,047 ; 0,085) Fokokk
IMC paterno (kg/m?) 0,058 (0,037 ; 0,079) ek

r—

p-valor: “p<0,20; “"p<0,10; “"p<0,05; “""p<0,01; NS = ndo significativo.

Legenda: Coef. (B) = coeficiente da regressdo linear bruto; 1C 95% = intervalo de confian¢a de 95%; CTQ = Childhood Trauma
Questionnaire ou Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI); # variaveis dicotomas para as quais a primeira categoria é a de
referéncia e a segunda é a de risco; CCEB = Critério de Classificagio Econdmica Brasil; * O coeficiente de regressao linear para a
variavel peso ao nascer em gramas foi de 0,0001423; e o IC 95% foi (-0,0000129; 0,0002974); IMC = indice de massa corporal, em
kg/m?.

As Tabelas 15 a 18 apresentam o modelo multivariado para o desfecho IMC-para-
idade, tendo como variavel de interesse central os tipos de violéncia na infancia (dimensdes
do CTQ): abuso emocional (Tabela 15), abuso fisico (Tabela 16), negligéncia emocional
(Tabela 17) e negligéncia fisica (Tabela 18). As variaveis de interacdo entre cada exposicdo e
0 sexo foram testadas juntamente com 0s respectivos tipos de violéncia e a variavel sexo no
modelo I. Em seguida, essas mesmas variaveis foram for¢adas nos modelos Il e 111, a despeito
do nivel de significancia estatistica anterior, visto que o efeito da violéncia no estado
nutricional (EN) do adolescente, quando controlado para as variaveis socioeconémicas e
demogréficas (no modelo 1) e para as bioldgicas (no modelo 1) nas etapas seguintes da
andlise hierarquizada, poderia sofrer modificagdo e associar-se de maneira diferente para
meninos e meninas.

No modelo I, as exposi¢des abuso emocional (Tabela 15), abuso fisico (Tabela 16) e
negligéncia emocional (Tabela 17), o sexo e as respectivas varidveis de interacdo ndo se

associaram ao estado nutricional do adolescente. Entretanto, houve uma importante
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modificacdo de efeito no estado nutricional quando se considerou no modelo a exposicao a
negligéncia fisica, sua respectiva interagdo e a variavel sexo (Tabela 18), sendo observada
associacdo negativa estatisticamente significativa para os meninos que sofreram negligéncia
fisica na infancia ( = -0,258; p = 0,001). Para o sexo feminino ndo houve associacao.

No modelo Il, foram testadas as variaveis de exposicdo, sexo e as interac@es, ajustadas
pelas varidveis do 1° nivel (socioecondmicas e demogréaficas). As exposi¢cGes abuso
emocional, abuso fisico e negligéncia emocional continuaram ndo associadas ao IMC-para-
idade (Tabelas 15, 16 e 17, respectivamente). A negligéncia fisica (Tabela 18), porém,
permaneceu associada inversamente ao estado nutricional nos adolescentes do sexo masculino
(B =-0,238; p = 0,002). As caracteristicas socioecondmicas e demograficas que apresentaram
associacdo com o IMC-para-idade e que, portanto, permaneceram no modelo para a anélise
ajustada pelas variaveis do 2° nivel foram as seguintes: idade (associacdo negativa), tipo de
escola (associacdo positiva para escola particular) e escolaridade do chefe da familia
(associacao negativa) (Tabelas 15 a 18).

A classe econdmica, antes associada ao estado nutricional (p = 0,105), perdeu a
significancia ao ser analisada em bloco com as demais variaveis socioeconémicas e
demogréaficas. Em contrapartida, a escolaridade do chefe da familia, que apresentou p-valor de
0,950 na andlise bivariada (Tabela 14), apresentou associacdo com o IMC-para-idade na
anélise multipla (Tabelas 15 a 18), ainda que com significancia limitrofe (p-valor variou de
0,056 na tabela do abuso emocional a 0,068 na da negligéncia emocional).

No Modelo I1l, foram testadas as varidveis de exposi¢do, sexo e as interacOes,
ajustadas para as variaveis significativas no modelo Il mais as variaveis do 2° nivel
(bioldgicas). Nesta ultima etapa da modelagem, as exposi¢fes abuso emocional, abuso fisico e
negligéncia emocional, mais uma vez, permaneceram ndo associadas ao IMC-para-idade
(Tabelas 15 a 17). A exposicdo a negligéncia fisica na infancia manteve sua associacao
inversa significativa com o estado nutricional dos meninos na adolescéncia (p = -0,196; p =
0,011). Contudo, houve reducdo da magnitude do coeficiente de regressdao e do nivel de
significancia dessa exposi¢do do modelo Il para o modelo 111 (Tabela 18).

No que se refere as caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas, as variaveis idade
(associacdo negativa), tipo de escola (associacdo positiva para escola particular) e
escolaridade do chefe da familia (associacdo negativa) permaneceram associadas com o IMC-
para-idade. Houve, contudo, pequena melhora no nivel de significAncia (p-valor diminuiu)

para a varidvel tipo de escola e uma piora (aumento do p-valor) no mesmo para a escolaridade
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do chefe da familia. As caracteristicas biol6gicas que apresentaram associa¢do com o estado
nutricional foram: cor da pele branca, IMC materno e IMC paterno. Essas trés variaveis
tiveram associacdo direta com o estado nutricional dos adolescentes. O nivel de significancia
na associagdo entre peso ao nascer e EN na adolescéncia reduziu substancialmente e deixou
de ser significativo, quando comparado ao resultado na analise bivariada (Tabela 14). Ja para
a variavel cor da pele, a significancia aumentou consideravelmente, passando de 0,156, na
bivariada, para 0,058 (maior p-valor observado entre as quatro exposi¢des consideradas no
modelo I11) (Tabelas 15 a 18).

No modelo final de cada exposicdo, as mesmas variaveis socioeconbmicas e
demograficas e bioldgicas permaneceram associadas ao desfecho IMC-para-idade para as
quatro dimens@es de violéncia na infancia aferida pelo CTQ. No primeiro nivel do modelo, a
idade (p-valor variou entre 0,001 e 0,002) se associou inversamente ao EN, com reducdo do
IMC-para-idade para todas as dimensGes do CTQ. No segundo nivel do modelo, os IMC
materno (p < 0,001) e paterno (p < 0,001) apresentaram associagdo positiva (aumento do
IMC-para-idade) com o desfecho, destacando-se maior efeito do IMC da mae no EN dos
adolescentes, quando comparado ao IMC do pai.

Quanto as violéncias, somente a negligéncia fisica esteve associada ao estado
nutricional. Contudo, indicando uma tendéncia a reducdo do IMC-para-idade entre os
adolescentes do sexo masculino que relataram ter sofrido esse tipo de violéncia na infancia.
Os quatro modelos finais reunidos podem ser visualizados na Tabela 19. Neles, as variaveis
preditoras explicaram conjuntamente, 12,2% a 12,8% (R? ajustado) da variabilidade

observada no IMC-para-idade que pode, portanto, ser atribuida as variaveis estudadas.
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Tabela 15. Regressdo linear multipla hierarquica do abuso emocional na infancia para o desfecho IMC-para-idade em adolescentes do ensino
médio da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Modelo | Modelo Il Modelo 111
Variaveis Coef. (Ba;) (1C 95%) Coef. (Bay) (1C 95%) Coef. (Bay) (1C 95%)
Abuso emocional
Agregado 0,020 (-0,078;0,118) NS 0,021 (-0,076;0,118) NS 0,012 (-0,083;0,106) NS
Sexo (masculino/feminino)” -0,045 (-0,483;0,393) NS -0,071 (-0,507;0,364) NS -0,169 (-0,587 ; 0,249) NS
Interacdo [abuso emocional.sexo] -0,010 (-0,068;0,049) NS -0,007 (-0,065;0,050) NS -0,001 (-0,057 ; 0,055) NS
1° Nivel — Socioeconémicas e Demograficas
Idade (anos) -0,141 (-0,225;-0,058) *** -0,134 (-0,214;-0,054) ***
Tipo de escola (publica/particular)” 0,173 (-0,022;0,368) * 0,153 (-0,016;0,322) *
Classe econdmica (escore do CCEB) 0,004 (-0,011;0,019) NS
Escolaridade do chefe da familia (anos) -0,033 (-0,067;0,0001) * -0,028 (-0,057;0,0008) *
2° Nivel — Bioldgicas
Cor da pele (preta/branca)” 0,141 (-0,003;0,284) *
Peso ao nascer (por 100 gramas)* 0,009 (-0,005;0,024) NS
IMC materno (kg/m?) 0,065 (0,045 ; 0,085) wkk
IMC paterno (kg/m?) 0,053 (0,032 ;0,073) Kkx

p-valor: “p<0,10; “p<0,01; NS = ndo significativo. Legenda: IMC = indice de massa corporal, em kg/m? Coef. (Pa;) = coeficiente da regressio linear ajustado; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; # variavel
dic6toma para a qual a primeira categoria é a de referéncia e a segunda é a de risco; CCEB = Critério de Classificacdo Econdmica Brasil; * O coeficiente de regressao linear para a variavel peso ao nascer em gramas foi
0,0000963; e o IC 95% foi (-0,0000502; 0,0002427).
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Tabela 16. Regressdo linear multipla hierarquica do abuso fisico na infancia para o desfecho IMC-para-idade em adolescentes do ensino médio

da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliacédo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Modelo | Modelo 11 Modelo 111
Variaveis Coef. (Bas) (IC 95%) Coef. (Ba;) (IC 95%) Coef. (Bas) (IC 95%)
Abuso fisico
Agregado 0,043 (-0,135;0,222) NS 0,027 (-0,151;-0,204) NS 0,021 (-0,158;0,200) NS
Sexo (masculino/feminino)” 0,091 (-0,570;0,751) NS -0,013 (-0,669;0,644) NS -0,039 (-0,687;0,609) NS
Interacdo [abuso fisico.sexo] -0,035 (-0,146 ; 0,076) NS -0,019 (-0,129;0,092) NS -0,024 (-0,133;0,086) NS
1° Nivel — Socioeconémicas e Demograficas
Idade (anos) -0,140 (-0,223;-0,056) *** -0,131 (-0,212;-0,051) ***
Tipo de escola (publica/particular)” 0,171 (-0,024;0,366) * 0,150 (-0,019;0,319) *
Classe econdmica (escore do CCEB) 0,004 (-0,011;0,019) NS
Escolaridade do chefe da familia (anos) -0,033 (-0,067 ; 0,0004) * -0,028 (-0,057;0,001) *
2° Nivel — Bioldgicas
Cor da pele (preta/branca)” 0,139 (-0,004;0,283) *
Peso ao nascer (por 100 gramas)* 0,009 (-0,006;0,024) NS
IMC materno (kg/m?) 0,066 (0,046 ;0,086) ***
IMC paterno (kg/m?) 0,052 (0,032;0,073) ***

p-valor: "p<0,10; “"p<0,01; NS = nio significativo. Legenda: IMC = indice de massa corporal, em kg/m? Coef. (Ba;) = coeficiente da regressio linear ajustado; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; # variavel

dicotoma para a qual a primeira categoria é a de referéncia e a segunda é a de risco; CCEB = Critério de Classificacdo Econdmica Brasil; * O coeficiente de regresséo linear para a variavel peso ao nascer em gramas foi

0,0000938; e o IC 95% foi (-0,0000566; 0,0002442).
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Tabela 17. Regressdo linear multipla hierarquica da negligéncia emocional na infancia para o desfecho IMC-para-idade em adolescentes do

ensino médio da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliagdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Modelo | Modelo 11 Modelo 111
Variaveis Coef. (Ba;) (IC 95%) Coef. (Bas) (IC 95%) Coef. (Bas) (IC 95%)
Negligéncia emocional
Agregado -0,056 (-0,135;0,022) NS -0,042 (-0,121,;0,036) NS -0,034 (-0,111; 0,044) NS
Sexo (masculino/feminino)” -0,389 (-0,807;0,029) * -0,374 (-0,790;0,041) * -0,391 (-0,790 ; 0,008) *
Interacdo [negligéncia emocional.sexo] 0,034 (-0,014;0,083) NS 0,032 (-0,017;0,080) NS 0,027 (-0,020; 0,075) NS
1° Nivel — Socioeconémicas e Demograficas
Idade (anos) -0,143 (-0,227;-0,059) *** -0,136 (-0,217 ; -0,056) falaled
Tipo de escola (pUblica/particular)” 0,165 (-0,030;0,361) * 0,152 (-0,017;0,322) *
Classe econdmica (escore do CCEB) 0,005 (-0,010;0,020) NS
Escolaridade do chefe da familia (anos) -0,033 (-0,067 ; 0,0004) * -0,027 (-0,056 ; 0,002) *
2° Nivel — Bioldgicas
Cor da pele (preta/branca)” 0,139 (-0,004 ; 0,283) *
Peso ao nascer (por 100 gramas)* 0,009 (-0,005; 0,025) NS
IMC materno (kg/m?) 0,065 (0,045 ;0,085) Fhx
IMC paterno (kg/m?) 0,052 (0,032 ;0,073) Fkk

p-valor: "p<0,10; “p<0,01; NS = nao significativo. Legenda: IMC = indice de massa corporal, em kg/m? Coef. (Ba) = coeficiente da regressdo linear ajustado; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; # variével dicotoma

para a qual a primeira categoria é a de referéncia e a segunda é a de risco; CCEB = Critério de Classificagio Econdmica Brasil; * O coeficiente de regressao linear para a variavel peso ao nascer em gramas foi 0,0000995; e o

1C 95% foi (-0,0000462; 0,0002452).
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Tabela 18. Regressao linear multipla hierarquica da negligéncia fisica na infancia para o desfecho IMC-para-idade em adolescentes do ensino

médio da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliacdo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Modelo | Modelo 11 Modelo 111

Variaveis Coef. (Ba;) (IC 95%) Coef. (Ba;) (IC 95%) Coef. (Bas) (IC 95%)
Negligéncia fisica

Meninos -0,258 (-0,411;-0,104) *** -0,238 (-0,391; -0,086) *** -0,196 (-0,346 ; -0,045) *ok

Meninas -0,034 (-0,080;0,011) NS -0,033 (-0,076;0,011) NS -0,022 (-0,058 ; 0,013) NS
Sexo (masculino/feminino)” -0,906 (-1,501;-0,311) *** -0,935 (-1,526 ; -0,344) *** -0,839 (-1,414;-0,263) kK
Interacdo [negligéncia fisica.sexo] 0,134 (0,036;0,231) *** 0,138 (0,040;0,235) *** 0,113 (0,018 0,208) *k
1° Nivel — Socioeconémicas e Demogréficas
Idade (anos) -0,132 (-0,216 ; -0,047) *** -0,126 (-0,207 ; -0,044) kK
Tipo de escola (publica/particular)” 0,159 (-0,035;0,354) * 0,147 (-0,023 ;0,316) *
Classe econdmica (escore do CCEB) 0,005 (-0,010;0,020) NS
Escolaridade do chefe da familia (anos) -0,032 (-0,066 ;0,001) * -0,027 (-0,056 ; 0,002) *
2° Nivel — Bioldgicas
Cor da pele (preta/branca)” 0,140 (-0,003 ; 0,283) *
Peso ao nascer (por 100 gramas)* 0,010 (-0,005 ; 0,025) NS
IMC materno (kg/m?) 0,065 (0,045 ; 0,085) wok
IMC paterno (kg/m?) 0,051 (0,030 ;0,072) ek

p-valor: "p<0,10; “"p<0,05; “"p<0,01; NS = ndo significativo. Legenda: IMC = indice de massa corporal, em kg/m? Coef. (Ba;) = coeficiente da regresséo linear ajustado; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; #

variavel dicétoma para a qual a primeira categoria é a de referéncia e a segunda é a de risco; CCEB = Critério de Classificagido Econdmica Brasil; * O coeficiente de regressao linear para a variavel peso ao nascer em

gramas foi 0,0001023; e o IC 95% foi (-0,0000465; 0,0002512).
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Tabela 19. Modelos finais hierarquizados das violéncias ocorridas na infancia para o desfecho IMC-para-idade em adolescentes do ensino médio

da linha de base do Estudo Longitudinal de Avaliagédo Nutricional de Adolescentes (ELANA). Rio de Janeiro — Brasil, 2010.

IMC-para-idade (escore-z)

Abuso Emaocional Abuso Fisico Negligéncia Emocional Negligéncia Fisica
Variaveis Coef. (Bas) (1C 95%) Coef. (Ba)) (1C 95%) Coef. (Ba)) (1C 95%) Coef. (Ba)) (1C 95%)
Agregado 0,012  (-0,083;0,106) NS 0,021 (-0,158;0,200) NS -0,034 (-0,111;0,044) NS
Meninos -0,196 (-0,346 ; -0,045) *
Meninas -0,022 (-0,058;0,013) NS
Sexo (masculino/feminino)# -0,169  (-0,587;0,249) NS -0,039 (-0,687;0,609) NS -0,391 (-0,790; 0,008) NS -0,839 (-1,414;-0,263) **
Interacdo [CTQ.sexo0] -0,001  (-0,057; 0,055) NS -0,024 (-0,133;0,086) NS 0,027 (-0,020;0,075) NS 0,113 (0,018;0,208) *
1° Nivel — Socioecondmicas
e Demogréficas
Idade (anos) -0,134  (-0,214;-0,054) ** -0,131 (-0,212;-0,051) ** -0,136 (-0,217;-0,056) ** -0,126 (-0,207 ; -0,044) **
2° Nivel — Biologicas
IMC materno (kg/mz) 0,065 (0,045 ; 0,085) *** 0,066 (0,046 ;0,086) *** 0,065 (0,045;0,085) *** 0,065 (0,045;0,085) ***
IMC paterno (kg/mz) 0,053 (0,032;0,073) *** 0,052 (0,032;0,073)  *** 0,052 (0,032;0,073) *** 0,051 (0,030;0,072) **=*
R? 13,1 13,1 13,2 13,7
R%As 12,2 12,2 12,4 12,8

p-valor: "p<0,05; “"p<0,01; ""p<0,001; NS = nio significativo. Legenda: IMC = indice de massa corporal, em kg/m% Coef. (Ba;) = coeficiente da regressao linear ajustado; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; # variavel

dicétoma para a qual a primeira categoria é a de referéncia e a segunda € a de risco; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire ou Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI).
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6 DISCUSSAO

6.1 Discussdo dos resultados descritivos

Os resultados deste estudo mostraram um diferencial entre os estudantes de escolas
publicas e particulares com relacdo ao nivel socioecondmico de suas familias. Como ja
esperado no contexto de maior pobreza e menos oportunidades — do ponto de vista social,
econdmico, educacional e cultural —, as familias de classes econémicas mais baixas (classes C
e D) e cujos chefes possuiam menor escolaridade (mais de 50% ndo completaram 0 ensino
fundamental) foram mais prevalentes nas escolas publicas. Esta diferenca se perpetua no
adolescente com prejuizo notorio, a partir do momento em que a distribuicdo etaria da escola
publica concentra, significativamente, maior nimero de alunos acima dos 15 anos de idade no
1° ano do ensino médio que a escola particular.

Fica evidente, portanto, a defasagem escolar dos estudantes de colégio publico, visto
que estes alunos com mais idade sdo, provavelmente, repetentes ou criancas que entraram
mais tarde na escola. Além disso, € comum ainda que muitos adolescentes de classe social e
econdmica mais baixa, no Brasil, abandonem a escola antes de concluirem o ensino médio
(IBGE, 2006b). A distribuicdo da condigdo econémica sugere que 0s meninos das classes C e
D abandonam mais a escola para trabalhar e contribuir para 0 aumento da renda em casa,
sendo esse um dos principais motivos sempre citados de evasao escolar (IBGE, 2006b). No
presente estudo, houve maior proporcdo de adolescentes do sexo feminino em idade
compativel com a série cursada, denotando maior adequacdo (menor defasagem/distorcao
idade-série) e melhor desempenho escolar entre as meninas, o que também foi observado na
PNAD para jovens e mulheres adultas (IBGE, 2006b).

Esta desigualdade no desenvolvimento intelectual é consequéncia da falta de
investimento no desenvolvimento de criancas em situacOes de vulnerabilidade econdmica e
social. Estudo publicado na revista The Lancet sugeriu que a melhor forma de acelerar esse
desenvolvimento seria a entrada precoce das criancas de baixa renda em creches, escolas e
afins (ENGLE et al., 2011).

A desigualdade social também se faz notar pela presenca significativamente maior de
alunos negros e pardos nas escolas publicas e de estudantes brancos nos colégios particulares.

Visando reduzir estas desigualdades econdmicas, sociais e raciais, foi aprovado recentemente
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no pais o sistema de cotas — Lei n® 12.711, de 29 de agosto de 2012. Esse sistema prevé que as
universidades publicas federais e os institutos técnicos federais reservem, no minimo, 50%
das vagas para estudantes autodeclarados pretos, pardos e indigenas que tenham cursado
integralmente o ensino médio em escolas publicas, sendo 50% dessas vagas (25%) reservadas
aos estudantes oriundos de familias com renda igual ou inferior a 1,5 salarios-minimos
(BRASIL, 2012).

Nos adolescentes que fizeram parte do estudo, bem como na populacdo brasileira de
modo geral, 0 maior problema nutricional encontrado foi o0 excesso de peso (sobrepeso e
obesidade). Esse resultado corroborou os achados de aumento das prevaléncias de sobrepeso e
obesidade evidenciados em estudos com adolescentes no Brasil (MONTEIRO et al., 1993;
ESCRIVADO et al., 2000; NEUTZLING et al., 2000; BALABAN & SILVA, 2001; FARIAS
JUNIOR & LOPES, 2003; IBGE, 2004; VEIGA et al., 2004a; COSTA et al., 2006; DUTRA
et al., 2006; TERRES et al., 2006; CAMPOS et al., 2007; SICHIERI & SOUZA, 2007; IBGE,
2009; TASSITANO et al., 2009; IBGE, 2010a; SILVA, 2010; SILVA JUNIOR et al., 2012) e
no mundo (KUCZMARSKI, 1992; WHO, 2000; WANG et al., 2002; BENER & TEWFIK,
2006; Ml et al., 2006; OGDEN et al., 2006; SHIELDS, 2006; MATTHIESSEN et al., 2008;
SKELTON et al., 2009; KURTH & SCHAFFRATH ROSARIO, 2010; OGDEN et al., 2012).
Seguindo o caminho da transi¢do nutricional (MONTEIRO et al., 1995; POPKIN, 2001;
MONTEIRO et al., 2002; BATISTA FILHO & RISSIN, 2003; BATISTA FILHO et al.,
2007), a questdo do baixo peso ou desnutricio ndo foi um problema relevante nos
adolescentes avaliados.

A prevaléncia de baixo peso ndo ultrapassou 1,5%, a de sobrepeso foi 18,4% e a de
obesidade 8,3%. Desse modo, chegou-se a 26,7% dos adolescentes estudados com excesso de
peso. Essa prevaléncia foi maior que os 20,5% encontrados entre adolescentes brasileiros de
10 a 19 anos de idade na ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009 (IBGE,
2010a), bem como superou a prevaléncia geral de 23,2% observada na Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar (PENSE) para estudantes do 9° ano do ensino fundamental (IBGE, 2009).
Por outro lado, se forem considerados apenas os dados do estado do Rio de Janeiro na
PENSE, essa prevaléncia de excesso de peso (27,2%) passa a ser a que mais se assemelha a
do presente estudo.

E importante destacar que tanto a POF quanto a PENSE utilizaram o mesmo critério
de referéncia adotado pelo presente estudo para classificar o estado nutricional dos
adolescentes, a curva da OMS (ONIS et al., 2007). Outro estudo, que também utilizou a curva
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de referéncia da OMS, analisou 741 adolescentes de escolas privadas de Rio Branco (Acre,
Brasil) e encontrou uma prevaléncia de excesso de peso um pouco maior (29,5%) que a
observada nos adolescentes deste estudo (SILVA JUNIOR et al., 2012).

Prevaléncias menores que a do presente estudo foram reportadas por pesquisas
realizadas em diferentes cidades do Brasil e com utilizagdo de outros referenciais e pontos de
corte, que ndo os da OMS (2007), para classificacdo do IMC de adolescentes. Dutra et al.
(2006) estudando 810 adolescentes entre 10 e 19 anos da zona urbana de Pelotas (RS, Brasil)
encontraram prevaléncia de excesso de peso de 19,3% (IC 95%: 16,6; 22,0) pelo critério de
Must et al. (1991). Utilizando o mesmo critério, a prevaléncia de excesso de peso para 430
adolescentes de uma escola de classe médio-alta de Recife (PE, Brasil) foi de 24,2%
(BALABAN & SILVA, 2001) e de 19,5%, em estudo com 1158 adolescentes de escolas
publicas e particulares do Municipio de Fortaleza (CE, Brasil) (CAMPOS et al., 2007).

Com base nos pontos de corte propostos por Cole et al. (2000), estudo realizado no
municipio de Pelotas (RS, Brasil) avaliou 960 adolescentes entre 15 e 18 anos de idade e
obteve 25,9% de prevaléncia de excesso de peso (TERRES et al., 2006). Prevaléncia quase
idéntica (25,7%) e baseada na mesma classificagdo foi obtida no municipio de Presidente
Prudente (SP, Brasil) em pesquisa realizada com 888 adolescentes entre 11 e 17 anos de idade
(FERNANDES et al., 2009). J4 em Pernambuco, a prevaléncia de excesso de peso, avaliada
pelo mesmo ponto de corte, foi de 13,9% para 4.210 estudantes da rede publica estadual de
ensino médio com faixa de idade entre 14 e 19 anos (TASSITANO et al., 2009).

No presente estudo, houve diferencial do estado nutricional do adolescente pelo tipo
de escola (p = 0,002). O excesso de peso (sobrepeso mais obesidade) foi mais prevalente entre
os alunos das escolas particulares (30,9% versus 22,5%). O mesmo achado foi encontrado no
estudo de Campos et al. (2007), que observaram prevaléncia de 23,9% nas escolas
particulares e 18,0% nas publicas (p = 0,018), e na PENSE (IBGE, 2009), onde o excesso de
peso foi também mais frequente entre os alunos dos colégios particulares (31,3 versus 21,0%).

A prevaléncia de excesso de peso foi um pouco maior para 0s meninos (28,7%),
quando comparados com as meninas (25,0%). Contudo, ndo houve diferenca significativa por
sexo (p = 0,135), como reportado também por Campos et al. (2007) e Terres et al. (2006). Em
outros estudos, porém, o sexo masculino apresentou maiores prevaléncias de sobrepeso,
obesidade e excesso de peso quando comparado ao feminino e essa diferenca foi
estatisticamente significativa (BALABAN & SILVA, 2001; IBGE, 2010c; SILVA JUNIOR et
al., 2012). Balaban et al. (2001), em Recife, reportaram prevaléncias de sobrepeso (34,6%
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versus 20,6%) e de obesidade (14,7% versus 4,4%) maiores no sexo masculino do que no
feminino (p<0,001). A mesma relacdo foi observada para a prevaléncia de excesso de peso
(33,2% nos meninos e 26,4% nas meninas) em alunos de escolas particulares de Rio Branco
(SILVA JUNIOR et al., 2012) e para estudantes brasileiros da PENSE, na qual a prevaléncia
de obesidade foi 8,7% entre os meninos e 5,8% entre as meninas (IBGE, 2010c).

Destaca-se ainda que, esta tendéncia de aumento do excesso de peso, particularmente
da obesidade, entre os meninos foi observada também nos resultados da ultima POF 2008-
2009. Porém, vale ressaltar que as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade
permanecem maiores para as adolescentes do sexo feminino, com tendéncia a aumentarem no
sexo masculino. Desse modo, a previsdo é de que, no ambito nacional, as prevaléncias sejam
maiores entre os meninos (IBGE, 2010a). Uma possivel justificativa para tal achado pode ser
pela maior preocupagdo com o peso, o corpo, a “beleza” e a estética que as meninas
costumam possuir e que lhes é também imposta pela sociedade (pais, colegas e amigos,
particularmente) e pela midia (FARIAS JUNIOR & LOPES, 2003; SANDS & WARDLE,
2003; TERRES et al., 2006), resultando em mais iniciativas para perda de peso.

No que diz respeito ao estado nutricional materno e paterno por tipo de escola,
diferencas significativas foram observadas. As maes de estudantes de colégios publicos
tinham mais excesso de peso que as maes de alunos de escolas particulares (p = 0,017). Para
0s pais, ocorreu o contrario. As maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram para 0s
pais de adolescentes dos colégios particulares (p < 0,001). Nao houve diferencial por sexo dos
adolescentes em relacdo ao estado nutricional dos pais, classificado pelos IMC materno e
paterno. Ou seja, a distribuicdo percentual dos pais nas categorias de IMC era semelhante
quando comparados meninos e meninas.

No Brasil, os alunos de instituicdes de ensino particulares, em geral, sdo de familias
mais “ricas”, enquanto os de institui¢des publicas sdo de familias mais “pobres”. Sabendo
disso, estes resultados corroboram o que outros pesquisadores mostram que vem ocorrendo no
Brasil e no mundo, mais especificamente nos Estados Unidos: o excesso de peso maior entre
os homens mais favorecidos economicamente (pais de alunos das escolas particulares) e o
aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade proporcionalmente maior nas familias de
baixa renda, sobretudo entre as mulheres (mdes de estudantes das escolas publicas)
(KUCZMARSKI, 1992; MONTEIRO et al., 1995; WHO, 2000; FERREIRA, 2003; IBGE,
2004; SNYDER, 2004; IBGE, 2006b; OGDEN et al., 2006; IBGE, 2010a; FERREIRA &
MAGALHAES, 2011).
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No que tange as proporcdes do estado nutricional do adolescente, segundo as
principais variaveis socioecondmicas e demogréaficas, foi observado que os adolescentes mais
jovens (13 a 14 anos) possuiam as menores prevaléncias de baixo peso e as maiores de
excesso de peso (p < 0,001). Campos et al. (2007), Terres et al. (2006) e Veiga et al. (2004a),
também observaram as maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade nos adolescentes mais
novos. Essa maior proporcdo de sobrepeso e obesidade para 0os mais jovens, decorre
provavelmente do fato de grande parte dos adolescentes na faixa etaria de 10 a 15 anos ainda
estarem passando pelos diferentes estagios do desenvolvimento puberal. Mais tarde, pode-se
imaginar que esse excesso de peso sera compensado pelo crescimento estatural acelerado.

Observou-se também, neste estudo, que os estudantes das familias de classe
econbmica mais alta possuiam maior prevaléncia de excesso de peso (p = 0,040). Destaca-se
que ndo houve baixo peso entre as familias da classe A e, embora o0 excesso de peso tenha
sido em maior proporcdo nessa classe (31,2%), ele também se fez presente em elevadas
proporc¢des nas familias das classes B (27,4%) e C/D (23,2%). Por fim, a maior escolaridade
do chefe da familia e, consequentemente, o acesso a informagdo e o melhor nivel cultural
parecem prevenir 0 excesso de peso. Contudo, a associac¢do entre a escolaridade do chefe e 0
estado nutricional do adolescente nédo foi significativa (p = 0,367).

Os resultados estdo de acordo com outros estudos, realizados no Brasil com criancas e
adolescentes, que mostram associagdo direta entre renda e sobrepeso (MONTEIRO et al.,
1995; NEUTZLING et al., 2000; WANG et al., 2002; TERRES et al., 2006). Dutra et al.
(2006), porém, observaram diferenca por género. O sobrepeso esteve diretamente associado
com nivel econdmico apenas nos meninos. No sexo feminino, outros estudos mostram que o
excesso de peso é inversamente proporcional a renda (DE SPIEGELAERE et al., 1998;
CAMPOS et al., 2006; IBGE, 2010a; OGDEN et al., 2012). Novamente, essa diferenciacdo
talvez possa ser explicada pelos padrdes de beleza e saude considerados adequados para o
sexo masculino e para o feminino: homens “fortes” e musculosos ¢ mulheres cada vez mais
magras (FARIAS JUNIOR & LOPES, 2003; SANDS & WARDLE, 2003; TERRES et al.,
2006; SILVA, 2010).

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas para a cor da pele segundo o
estado nutricional do adolescente. Nos Estados Unidos, o sobrepeso € mais prevalente em
adolescentes ndo brancos (KUCZMARSKI et al., 2000; OGDEN et al., 2012). No Brasil,
estudo realizado na cidade de Pelotas (RS) observou que os adolescentes que se consideraram
negros apresentaram média de IMC superiores aos ndo negros (DUTRA et al., 2006). Esse
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diferencial por cor da pele tem relacdo com o fato de que, nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, a variavel cor da pele ou raca pode ser compreendida como proxy de situacdo
socioeconbmica, em virtude das desigualdades étnico-raciais e do contexto histérico de
discriminacdo de negros e pardos (CHOR & LIMA, 2005), inclusive com possivel piora da
salde nesses grupos raciais (WILLIAMS et al., 1997; WILLIAMS & MOHAMMED, 2009).

As maiores prevaléncias de baixo peso e de excesso de peso na adolescéncia foram
observadas para 0s alunos cujos pais também possuiam o mesmo problema nutricional.
Houve, portanto, uma relacdo direta entre o estado nutricional de pais e filhos. Estudo de
coorte retrospectivo com 854 individuos nascidos no estado de Washington, entre 1965 e
1971, constatou que a obesidade dos pais mais do que dobra o risco de obesidade na vida
adulta, tanto para criangas obesas quanto para ndo obesas, especialmente se menores de 10
anos de idade (WHITAKER et al., 1997). Tal fato deve-se a genética em comum, mas
também ao ambiente e aos habitos e gostos (estilo de vida) compartilhados em familia
(RAVUSSIN & SWINBURN, 1992). O sobrepeso e a obesidade dos pais também estiveram
associados ao excesso de peso nos adolescentes (TERRES et al., 2006; FERNANDES et al.,
2009; SVENSSON et al., 2011). Essa associagédo enfatiza a necessidade de uma abordagem
familiar para a questdo do excesso de peso.

Quanto a exposicao a violéncia na infancia, verificou-se que a violéncia psicologica,
representada no presente estudo pelas dimensfes de abuso e de negligéncia emocional do
CTQ, foi a mais frequente entre os adolescentes pesquisados. O mesmo foi observado por
Rocha & Moraes (2011), utilizando a versdo nacional da Conflict Tactics Scale Parent-Child
(CTSPC), em um inquérito de base populacional com criangas atendidas pelo Programa de
Saude da Familia (PSF), em Niterdi, RJ, Brasil. Nesse inquérito, a prevaléncia de violéncia
psicoldgica foi de 96,7% (IC 95%: 94,7; 98,8), evidenciando uma provavel superestimacao
desse problema em funcao da utilizacdo de um instrumento muito sensivel, a CTSPC. Silva
(2010) também reportou maior frequéncia violéncia psicologica/emocional, na forma de
agressao verbal (83,1%) e abuso psicoldgico (50,2%), entre adolescentes de baixa renda
(cadastrados no Programa Bolsa Familia) em uma unidade de saude, tendo aferido essas
violéncias por meio da Escala de Taticas de Conflito (CTS-1) — adaptada para uso no Brasil
por Hasselmann & Reichenheim (2003) e da Escala de Violéncia Psicoldgica (EVP),
desenvolvida por Pitzner & Drummond (1997).

A violéncia psicologica também foi mais prevalente (48,0%) em um inquérito

epidemioldgico, realizado no ano de 2002, com 1 685 estudantes de escolas publicas e
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particulares do Municipio de Sdo Gongalo (RJ), Brasil (ASSIS et al., 2004). Por outro lado, ha
autores que consideram ser a violéncia fisica a mais prevalente na populacdo (DAY et al.,
2003). Os dados da Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2008 e 2009, por exemplo,
mostraram predominio das agressoes fisica (94,1%) e psicoldgica (24,6%) no Brasil, dentre os
3.654 dos atendimentos decorrentes de agressdes/maus-tratos e intervencdo por agente legal
publico (BRASIL, 2010). Esta diferenca é possivel que se deva ao fato da violéncia
psicoldgica ser, aparentemente, menos grave e mais tolerada quando comparada a violéncia
fisica, que costuma deixar marcas aparentes e, por essa razao, pode ser mais notificada que a
psicoldgica. Entdo, como muitos estudos sdo baseados em dados de fichas de notificagéo,
registros e dendncias de violéncia, pode-se imaginar, assim, o porqué da menor prevaléncia de
violéncia psicoldgica em algumas pesquisas, a despeito de ser ela tdo ou mais prejudicial que
a violéncia fisica.

Ainda em relacéo a violéncia psicoldgica, a negligéncia emocional destacou-se como a
mais prevalente (77,1%) nos adolescentes do presente estudo. O Ultimo relatério de maus
tratos a criangas, o “Child Maltreatment 2010, com estatisticas dos estados americanos sobre
abuso e negligéncia corrobora a negligéncia (em 78,3% das criangas) como o tipo de violéncia
mais prevalente na infancia (NCANDS, 2010). A negligéncia também foi mais frequente nos
1.293 registros de violéncia dos Conselhos Tutelares de Feira de Santana (Bahia, Brasil),
entre os anos de 2003 e 2004 (COSTA et al., 2007).

No presente estudo, houve diferenca significativa por tipo de escola quanto a
ocorréncia de abuso fisico (p = 0,022) e negligéncia fisica (p < 0,001). Ambos os tipos de
violéncia foram mais prevalentes nos adolescentes das escolas publicas. O mesmo foi
observado para a negligéncia emocional, contudo com significancia limitrofe (p = 0,077). No
Brasil, a PENSE investigou a ocorréncia, nos ultimos 30 dias, de agressdo fisica perpretada
por um adulto da familia e ndo observou diferencas significativas por tipo de escola ou por
sexo. A diferenca de resultado observada entre o presente estudo e a PENSE pode ter relacdo
com o periodo de investigacdo da violéncia, visto que a PENSE investigou a violéncia na
adolescéncia, abarcando ainda um periodo de ocorréncia bem recente, o Ultimo més.

A exposicdo ao abuso fisico foi mais prevalente entre 0s meninos do que entre as
meninas. Este resultado é compativel com os descritos em outros estudos (WHO, 2002;
ASSIS et al., 2004; TANG, 2006; ROCHA & MORAES, 2011) e considera-se que possa ser
explicado por uma questdo cultural. Em geral, os meninos sofrem mais violéncia fisica,

especialmente as graves; enquanto as meninas sofrem mais abuso sexual e violéncia
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psicolégica (WHO, 2002; PINHEIRO, 2006; BRASIL, 2010; LANSFORD et al., 2010;
SILVA, 2010).

As maiores prevaléncias de negligéncia emocional (p = 0,016) e fisica (p < 0,001) na
infancia foram observadas para os adolescentes de maior idade (18 a 19 anos), inclusive
destacando-se uma possivel tendéncia linear de aumento dessas prevaléncias na medida em
que a idade do adolescente também aumentava. Esse resultado parece ser explicado pela
possibilidade desses adolescentes, de hoje, serem aquelas criangas que, no passado, sofreram
mais negligéncia, punicdes corporais e receberam menos afeto por parte de seus pais. Sabe-se
que atualmente o relacionamento entre pais e filhos ficou, em geral, mais proximo, amigavel e
menos conservador e rigido. Desse modo, pode ser que os pais tenham ficado menos
negligentes para com os seus filhos, ou ainda que os adolescentes mais velhos recordem mais
das “caréncias afetivas” da infancia. Tais hipoteses sdo respaldadas por estudos que abordam
a necessidade de mudanca da “cultura violenta” pela diminui¢do e proibicdo dos castigos
fisicos corporais e humilhantes infligidos as criancas e que pregam a utilizacdo da disciplina
positiva e ndo violenta (SOLHEIM, 1982; STRAUS, 1999; TULLUS, 2004; TANG, 2006;
LANSFORD et al., 2010; SIMONS & WURTELE, 2010; ISAACS, 2011).

No que diz respeito a classe econdmica, observou-se gque, quanto mais baixa a classe
econbmica da familia (e, possivelmente, menor a renda desta), maiores as prevaléncias para
todas as dimensdes de violéncia na infancia aferidas no presente estudo (abuso fisico, p =
0,005; negligéncia emocional, p = 0,013; e negligéncia fisica, p < 0,001), com exce¢do do
abuso emocional. Do mesmo modo, 0 aumento das prevaléncias de abuso fisico (p = 0,037) e
de negligéncia fisica (p = 0,010) foi associado a diminui¢do da escolaridade do chefe da
familia. Essas maiores prevaléncias de violéncia na infancia para os adolescentes de familias
mais desfavorecidas economicamente e cujos chefes tém menor nivel de instrucdo,
corroboram os achados da literatura (GUEDES, 1996; WHO, 1996; MINAYO & SOUZA,
1997; CARDIA, 1999; KRUG et al, 2002; WHO, 2002; FEIJO & ASSIS, 2004;
DESLANDES et al., 2005; BORDIN et al., 2006; GOMES et al., 2006; PINHEIRO, 2006;
ACKERSON & SUBRAMANIAN, 2008; BRASIL, 2008a; REICHENHEIM et al., 2011),
deixando evidente, portanto, a relacdo existente entre a maior ocorréncia de violéncia na
infancia e o contexto de pobreza e desigualdade social nas familias.

Nenhuma variavel bioldgica se mostrou associada as violéncias (abuso ou negligéncia)
estudadas. No inquérito VIVA 2009, realizado em 74 servicos sentinelas de urgéncia e
emergéncia de 23 capitais e Distrito Federal, quando levado em consideragdo a cor ou raga, as
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maiores vitimas de violéncia, entre as criancas e as adolescentes, foram individuos de cor de
pele preta e parda (BRASIL, 2010). No presente estudo, ao contrario, houve maior proporcéo
de adolescentes brancos entre os que sofreram negligéncia emocional na infancia. Contudo,
tal associacdo nao foi significativa (p = 0,095).

Por fim, destaca-se que nenhuma das variaveis estudadas se associou a violéncia do
tipo abuso emocional na infincia. O abuso emocional “menor”, isto ¢, em sua forma nao
grave, € muito frequente na popula¢do — como ja abordado na parte da discussdo deste estudo
acerca da prevaléncia total de violéncia psicoldgica (KRUG et al., 2002; REICHENHEIM et
al., 2006). Por essa razdo, instrumentos de afericdo de violéncia que abordam o abuso
emocional menor e 0 grave como uma dimenséo Unica (caso do CTQ utilizado neste estudo)
possuem pouco poder discriminante para identificar as diferengas entre 0s subgrupos

avaliados.

6.2 Discussao dos resultados da modelagem

O presente estudo é pioneiro no Brasil e foi desenvolvido visando avaliar se existe
associacdo entre exposicdo a violéncia familiar na infancia e excesso de peso em
adolescentes. A plausibilidade da hipdtese aventada para tal associacdo se respalda na
literatura consultada que mostra que a violéncia familiar pode levar ao sobrepeso e a
obesidade via aumento do consumo de alimentos hipercaloricos e, em geral, ndo saudaveis
como forma de “compensa¢do” emocional e prazer frente ao estresse das experiéncias
adversas na infancia — como é o caso da violéncia (FELITTI et al., 1998; DALLMAN et al.,
2003; DALLMAN et al., 2005; ADAM & EPEL, 2007; NGUYEN-RODRIGUEZ et al.,
2009; ULRICH-LAI et al., 2010; TOMIYAMA et al., 2011). O estresse, em particular o
estresse cronico, também levaria ao aumento de hormonios “poupadores de energia” (cortisol,
adrenalina, noradrenalina e hormonio do crescimento) e, desse modo, ao excesso de peso
(GREENO & WING, 1994; HERZOG, 2003; DOCKRAY et al., 2009; VICENNATI et al.,
2009; WARDLE et al.,, 2010; PERVANIDOU & CHROUSOS, 2012; SCHULZ &
LAESSLE, 2012). Outra hipdtese seria que a exposicdo a violéncia geraria transtornos
mentais comuns, como depressdo e ansiedade. Esses, por sua vez, poderiam ser causa (ou

consequéncia, como mostram alguns estudos) da obesidade, seja pela redugéo das atividades
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fisicas ou pelo aumento do consumo alimentar, gerando balanco energético positivo e,
consequente, aumento do peso (PASTORE et al., 1996; PINE et al., 1997; REYNOLDS et al.,
2001; GOODMAN & WHITAKER, 2002; ROBERTS et al., 2003; DOCKRAY et al., 2009).

Segundo Hasselmann & Reichenheim (2006), em um estudo caso-controle que
encontrou forte associacgdo entre violéncia familiar e ocorréncia de desnutricdo aguda grave
em criangas, a incapacidade materna em prover alimentacdo adequada e a negligéncia a
crianga seriam determinantes para o inicio do processo de desnutricio em ambiente de
violéncia familiar. Sendo assim, é plausivel pensar que fatores similares possam atuar como
uma via para outro extremo do desequilibrio nutricional: a obesidade. Ao contrario do que se
poderia pensar em principio, esses dois extremos do estado nutricional ndo sdo
completamente antagbnicos e independentes. Mais ainda, segundo Sawaya et al. (2003),
“vérios estudos mostram que a obesidade encontrada na populagdo pobre pode ser sequela de
desnutrigdo precoce” (HOFFMAN et al., 2000; MONTEIRO et al., 2002; MARTINS et al.,
2007).

Todavia, os resultados encontrados no presente estudo mostraram associacdo da
exposicdo a negligéncia na infancia com o estado nutricional dos adolescentes do sexo
masculino, porém, contrario ao que foi inicialmente hipotetizado. Ou seja, a associacdo
encontrada favoreceu a reducdo do IMC-para-idade, sugerindo tendéncia ao baixo peso ou
desnutricdo e ndo ao excesso de peso. Nota-se que, mesmo com 0s ajustes para possiveis
confundimentos, a negligéncia fisica se manteve significativa no modelo final.

Essa associacdo de exposicdo a violéncia com desnutricdo infantil ja foi demonstrada
em criancas (HASSELMANN & REICHENHEIM, 2006; ACKERSON & SUBRAMANIAN,
2008; MARTIN-MARTIN & LOREDO-ABDALA, 2010; YOUNT et al., 2011; RAHMAN et
al., 2012; WIDOM et al., 2012) e este estudo mostra que tal efeito se estende ao grupo etério
da adolescéncia, ressaltando as consequéncias deletérias da violéncia na satde do individuo a
longo prazo. Destaca-se ainda que as consequéncias da violéncia, particularmente no estado
nutricional, costumam acontecer na presenca das formas mais graves de violéncia, como no
caso do abuso sexual e da agressdo fisica grave, além de levarem um tempo longo para se
manifestar, mais comumente na idade adulta. Por esse motivo, a maioria dos estudos que
encontram associacao entre violéncia na infancia e excesso de peso, o faz para individuos
adultos e/ou vitimas de abuso sexual (LISSAU & SORENSEN, 1994; GRILO & MASHEB,
2001; WILLIAMSON et al., 2002; GUSTAFSON & SARWER, 2004; GRILO et al., 2005;
GRILO et al., 2006; AARON & HUGHES, 2007; ALVAREZ et al., 2007; NOLL et al., 2007,
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THOMAS et al., 2008; GREENFIELD & MARKS, 2009; MARTIN-MARTIN & LOREDO-
ABDALA, 2010; WILSON, 2010; MIDEI & MATTHEWS, 2011).

Tendo em vista o resultado contrario a hipdtese deste estudo, é importante ressaltar
que todas as outras variaveis estudadas, principalmente as que fizeram parte do modelo
multivariado, seguiram uma tendéncia teoricamente postulada em relacdo ao desfecho. Por
exemplo, a idade, a classe econdmica, a escolaridade do chefe do domicilio, a cor da pele e 0
IMC materno e paterno apresentaram relagdo com o desfecho condizente com o observado na
literatura (VEIGA et al., 2004a; REILLY et al., 2005; IBGE, 2006a; TERRES et al., 2006;
IBGE, 2010a, 2010c; FERREIRA & MAGALHAES, 2011; SVENSSON et al., 2011) — como
ja bastante discutido na secdo 6.1 desta tese — , permitindo inferir que o fato de ndo ter sido
encontrada nenhuma associagao entre violéncia na infancia e excesso de peso na adolescéncia
ndo decorreu de algum problema metodoldgico no presente estudo, o que nos da confianca
nos achados.

Anélises preliminares, realizadas durante a avaliacdo de consisténcia do banco de
dados, revelaram ainda que outras variaveis que fazem parte do Projeto maior, 0 ELANA,
mas ndo desta tese, também corroboraram muitas relagdes de associagdo teoricamente
esperadas. Por exemplo, a relacéo entre violéncia pregressa e violéncia atual; entre violéncia
pregressa e teasing em relacdo ao corpo; e entre violéncia e transtornos mentais comuns. Tais
relacGes (dados ainda ndo publicados) mostram, portanto, que o dado é consistente e tem
robustez.

Os resultados encontrados devem ser vistos a luz das limitacdes do estudo. O periodo
de tempo ao qual se referiam as principais variaveis de confusao foi uma limitacdo. Como o
estudo se prop0s a relacionar a violéncia sofrida na infancia (ate os 10 anos de idade) com a
ocorréncia de obesidade na adolescéncia, as demais varidveis, idealmente, deveriam ter sido
coletadas referentes a infancia. Assim, a classe socioecondmica, a escolaridade do chefe da
familia e o peso e a altura dos pais seriam do mesmo periodo de quando a violéncia foi
aferida. Vale destacar que, executando-se os itens do CCEB, as demais variaveis citadas
foram coletadas via termo de consentimento a ser entregue aos pais e devolvido aos
pesquisadores ou ainda por meio de entrevista telefénica. Foram estas as variaveis com maior
numero de dados ausentes (“missing values”) e necessidade de serem imputadas.

Considerando-se que a historia da exposicdo (violéncia na infancia) foi obtida
retrospectivamente, outra limitagdo a ser considerada € a ocorréncia de viés de memoria.

Portanto € provavel que os casos de violéncia, isto &, as criancas que sofreram violéncia na
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infancia, recordem-se melhor do fato, respondendo positivamente as situagdes de violéncia
questionadas. Ademais, é possivel imaginar que, quanto mais grave tenham sidos os abusos
e/ou as negligéncias sofridas, mais a crianca se lembrara dessa violéncia perpetrada contra ela.

Dada a natureza do desenho do estudo (transversal), ndo foi possivel investigar a
obesidade pregressa, isto €, se as crian¢as ja apresentavam excesso de peso antes de terem
sido expostas a violéncia familiar. Todavia, foi coletado o peso ao nascer dos participantes do
estudo. Essa variavel poderia dar algum indicio sobre este possivel estado nutricional
pregresso, Visto que criangas com baixo peso ao nascer (BISMARCK-NASR et al., 2008;
STRUFALDI et al., 2011), ou com peso ao nascer elevado (MARTINS & CARVALHO,
2006; ROSSI & VASCONCELOS, 2010), seriam susceptiveis a desenvolver obesidade ainda
na infancia. Entretanto, o peso ao nascer ndo se associou ao estado nutricional do adolescente
e nem a violéncia.

A variabilidade nas medidas de violéncia na infancia é outra limitacdo que prejudica
particularmente a comparabilidade entre os diferentes estudos sobre esta temética. Assim, 0s
resultados dos estudos sdo muitas vezes controversos. No presente estudo foi utilizado o
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), instrumento cujas recentes revisdes consideram
valido e adequado para o que se propde aferir. Em uma revisdo sistematica sobre o0s
instrumentos para a avaliagdo retrospectiva dos traumas de infancia, o CTQ foi destacado
entre os quatro instrumentos — Parental Bonding Instrument (PBI), Entrevista de Apego
Adulto (AAI), Experiéncia da Infancia de Cuidados e Abuso (CECA.Q) e o Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ) — de melhor qualidade e mais utilizados na prética clinica e
epidemioldgica (PIETRINI et al., 2010). Midei & Matthews (2011), em revisdo sistematica
sobre violéncia na infancia como fator de risco para a obesidade, reportaram que o0s estudos
considerados por eles metodologicamente fortes utilizaram o CTQ para afericdo da violéncia
pregressa. Esse tipo de medida objetiva do trauma na infancia elimina o viés de memoria e
aumenta a validade externa do estudo O CTQ mostrou invariancia de medicdo, forte
confiabilidade teste-reteste, e validade convergente com entrevista clinica e classificagcdo
terapéutica (BERNSTEIN et al., 1994; BERNSTEIN et al., 1997; BERNSTEIN et al., 2003a;
THOMBS et al., 2007).

Conclui-se que a exposic¢do a violéncia familiar na infancia ndo teve associagdo com o
excesso de peso na adolescéncia. Ao contrario, a negligéncia fisica se associou inversamente
ao IMC-para-idade, indicando um risco para a desnutricdo nos adolescentes do sexo
masculino. Os achados deste estudo reforgam que, se existe alguma relagdo entre violéncia e
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excesso de peso, ela deve ocorrer para além das violéncias pregressas avaliadas (abusos e
negligéncias, fisica e emocional) e pode estar no campo das violéncias sexuais, as quais ndo
foram objeto de estudo desta tese.

Sugere-se entdo que as futuras pesquisas abordem a tematica do abuso sexual, atentem
para a utilizacdo de instrumentos adaptados e validados para captar a violéncia familiar
pregressa e ao avaliarem e classificarem o estado nutricional de adolescentes, fagam uso de
outros métodos, além do indice de massa corporal, como, por exemplo, avaliacdo da

composicdo corporal e medida da circunferéncia da cintura.
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7 CONCLUSOES

A violéncia familiar e o excesso de peso sdo dois problemas de reconhecida
importancia na sociedade e que muito preocupam profissionais de satde e pesquisadores. Esta
tese € o primeiro estudo brasileiro a pesquisar a associacdo entre violéncia na infancia e
excesso de peso na adolescéncia. Os resultados obtidos indicaram associagfes, corroboradas
por outros estudos, entre violéncia, estado nutricional e algumas variaveis socioecondmicas,
demograéficas e bioldgicas.

No que diz respeito ao perfil dos adolescentes, por ocorréncia de violéncia, os
resultados mostraram que alunos de escolas publicas, principalmente do sexo masculino,
sofreram mais abuso fisico na infancia. Os estudantes mais velhos (> 15 anos de idade)
sofreram mais negligéncias e praticamente todos os tipos de violéncia foram mais prevalentes
entre os adolescentes de familias economicamente desfavorecidas (classes C e D) e com baixa
escolaridade (< 8 anos de estudo). Fica claro, portanto, que a violéncia costuma ser mais
frequente nos contextos de maior pobreza e menor nivel socioeconémico e cultural.

Em relacdo ao perfil dos adolescentes, segundo o estado nutricional, a magreza foi
pouquissimo prevalente nessa populagdo. Ja a prevaléncia de excesso de peso foi muito
similar a de grandes estudos como a POF e o PENSE. Os adolescentes que apresentaram
maiores prevaléncias de excesso de peso foram 0s mais jovens (13 a 14 anos), alunos das
escolas particulares, cujas familias eram da classe A, e cujos pais possuiam também maiores
prevaléncias de excesso de peso.

A prevaléncia de violéncia foi bastante elevada (39,6% a 77,1%), sobretudo no que diz
respeito a violéncia emocional (abuso e negligéncia). Quanto a questdo principal do estudo,
nenhum dos tipos de violéncia estudados atuou como fator de risco para o excesso de peso na
adolescéncia. Por outro lado, e ndo menos importante, este estudo encontrou uma tendéncia a
magreza entre os adolescentes do sexo masculino que sofreram negligéncia fisica na infancia.
Deve-se, portanto, atentar para os contextos de desigualdade social, onde a violéncia € mais
frequente e, possivelmente, os meninos mais negligenciados. A educagdo é o instrumento
mais contundente de combate a violéncia e aos problemas nutricionais. A¢bes de promogéo de
bons tratos e prevencdo da violéncia, bem como programas de prevencdo de obesidade e de

educacéo alimentar devem ser incentivados.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - 1° ANO

Propdsitos do estudo: Na escola em que seu(sua) filho(a) estuda sera desenvolvida uma pesquisa
sobre o estado nutricional e os fatores que podem interferir no mesmo. Neste estudo serdo realizadas
as medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura e gordura corporal, as quais acontecerdo em

trés ocasides, uma por semestre, por um periodo de dois anos.

Seu filho ird responder a um questionario com perguntas sobre consumo alimentar, atividade fisica,
imagem corporal, traumas e conflitos e comportamentos relacionados a alimentacdo. Também sera
avaliado quanto a resisténcia fisica por meio de um teste de corrida acompanhado por Educador
Fisico. A coleta dos dados sera realizada em cada semestre, a partir de marco de 2010, no periodo
escolar, com marcacdo prévia e apenas ap0s a explicacdo detalhada dos procedimentos ao

adolescente e mediante 0 seu consentimento e o de seus pais e/ou responsaveis.

Seu filho serd informado do diagnéstico quanto ao seu estado nutricional e aptidao fisica, podendo
ser alertado para a necessidade de orientacdo nutricional, se houver indicacdo. As informacdes
globais serdo enviadas para a direcdo da escola e servirdo de base para programar possiveis

atividades futuras que tenham a finalidade de promover a sadde do adolescente.

Privacidade: As informacdes obtidas nesta investigacdo sdo confidenciais. Os dados individuais
serdo fornecidos somente para o participante do estudo. As informacgdes cientificas resultantes
poderdo ser apresentadas em eventos cientificos, como congressos, e publicadas em revistas

cientificas, sem que a identidade dos participantes seja revelada.

Participacdo voluntéria: A participagdo do adolescente neste estudo é totalmente voluntaria e ndo
esta condicionada a qualquer tipo de remunerac¢é@o. O adolescente podera desistir de participar do

estudo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de represalia ou prejuizo.

Com guem vocé deve entrar em contato em caso de ddvida:

Se vocé tiver dividas sobre o estudo ou algum dado relacionado a pesquisa poderd entrar em
contato com os supervisores do trabalho de campo, Alice Helena Pacheco [Telefone: (21) 2334-0504
ramal 160 ou e-mail: alicelena@gmail.com], Tatiana Tavares Ribeiro [Telefone: (21) 2334-0504 ramal
160 ou e-mail: tatiribeironut@yahoo.com.br] e Viviane Schultz Straatmann [Telefone: (21) 2562-6432
ou e-mail: vica_s@hotmail.com], a qualquer momento que vocé julgar necessario, assim como com a
Prof2 Gloria Valeria da Veiga, do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da UFRJ [Telefone: (21) 2562-
6432 ou e-mail: gvveiga@globo.com]. Suas davidas também podem ser enviadas ao Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ (CEP-IMS), situado na Rua S&o Francisco
Xavier, 524 - sala 7.003 —Bloco D, Maracand, Rio de Janeiro (RJ), CEP 20559-900, telefone (21)
2334-0235 ramal 108, fax (21) 2264-1142 e e-mail: cep-ims@ims.uerj.br.


mailto:alicelena@gmail.com
mailto:tatiribeironut@yahoo.com.br
mailto:gvveiga@globo.com
mailto:cep-ims@ims.uerj.br
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Declaro, por meio deste termo, que eu, (nome

do responsavel pelo(a) adolescente) concordo e autorizo [ |__| Sim |__| N&o] a participacéo do

meu (minha) filho(a) )

(coloque na linha acima o nome do(a) adolescente)

estudante do colégio , cursando o ano e

a turma , caso ele(a) assim o deseje, na pesquisa intitulada Estudo Longitudinal sobre
Avaliacdo do Estado Nutricional de Adolescentes, desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social
(IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e pelo Instituto de Nutricdo Josué de
Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

ID: | |(Para preenchimento pela equipe de pesquisa).

Por favor, preencha as informacdes abaixo:

1) Qual foi a ultima série (ou ano) e o Ultimo grau concluidos, na escola, pelos pais ou

responsaveis do adolescente?
a) Mae: |__| sériefano do |__| grau |__| Nunca estudou
b) Pai: |__| sériefanodo|__| grau |__| Nunca estudou

Atencdo: Marque 1° grau se for Ensino Fundamental (antigo priméario e ginasio), 2° grau se for Ensino

Médio (antigo colegial ou cientifico) e 3° grau se for Ensino Superior.

2) Informe quem é o chefe da familia (ou seja, aquele que contribui com a maior parte da renda

para manutencdo da casa): 1|__ | Mde 2|__|Pai 3|__| Outro. Quem?

3) Caso o chefe da familia ndo seja o pai nem a mae, por favor, informe a escolaridade do chefe

da familia: |__| série/ano do |__| grau.

4) Marque com um X quais, entre as pessoas abaixo, moram com o(a) adolescente na maior

parte da semana?

1|__| M&e 2|__| Madrasta ou companheira do pai 3| | Pai 4|__| Padrasto ou companheiro da

mae 5|__| Avo materna 6|__| AvO materno 7|__| Avo paterna  8|__| Av0 paterno.
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5) Informe, abaixo, 0 peso e a altura do adolescente e dos pais do(a) adolescente:

a) Adolescente: kg altura: m (Exemplo: 1,55 m).
b) Mé&e: peso: kg altura: m (Exemplo: 1,55 m).
c) Pai: peso: kg altura: m (Exemplo: 1,55 m).

6) O(A) seu(sua) filho(a) tem algum problema de salde que o impeca de realizar uma corrida?
1|__| Sim. Qual(is)? 2|__| Néo.

7) Algum médico ou profissional de salde informou que seu(sua) filho(a) ndo deve praticar

atividade fisica atualmente? 1|__|Sim 2|__| N&o.

Rio de Janeiro, 17 de maio de 2010.

Assinatura do pai ou mae ou responsavel Assinatura do(a) adolescente participante

Assinatura do(a) pesquisador(a)

AGRADECEMOS A SUA COLABORACAO!
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ESTUDO LONGITUDINAL DE AVALIAGAO NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES
PROJETO ELANA

Para preenchimento pela equipe de pesquisa.

ID DATA DA AVALIAC}AO HORARIO AVALIADOR
L1 1| N Ll | L]
APRESENTACAO

Caro estudante,
Este questionario apresenta perguntas relacionadas a sua saude. As respostas serdo para uso exclusivo

da pesquisa. Esta primeira pagina € destacada e servird somente para identificar vocé na sua avaliacao
de peso, altura e outras medidas. Todas as outras informacfes que vocé fornecer serdo totalmente
sigilosas e o seu nome nao sera divulgado em nenhum momento da pesquisa.

Muito obrigado(a) pela sua participacao!

A. IDENTIFICAGAO

Al.Nome:
A2.Datade Nascimento: | | |4 | 14 | | | |
A3.Sexo: 1 |:| Menino 2 |:| Menina A3.1 Esta gravida? 1 |:| Sim 2 I:I N&o

A4.Endereco:

A5.Bairro: A6.CEP: (I T A I O
A7.Telefone: L A8. Celular: || | | -1 | | 1
A9. Escola:

A10.Turma: All.Série:

B. ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL
Para preenchimento pela equipe de pesquisa.

B0O: NAO FOI REALIZADA. MOTIVO: 1|:| Gravidez 2 I:I Deficiéncia fisica impeditiva

Bl.Massacorporal: | | | |[_Ikg
B2.Estatura: B2.112medida: | | | || Jcm
B2.222medida:| | | || lcm

B2.3 Média: [ | | L Jem
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B. ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL
Para preenchimento pela equipe de pesquisa.

B3.Circunferéncia da cintura; B3.1 12medida: | | | || [|em

B3.222medida: | | | || Jem

B4.Impedéancia: B4.1 Resisténcia (12 medida): |_ | | | B4.2 Resisténcia (22 medida): || | |

B4.3 Reactancia (12 medida): |_| B4.4 Reactancia (22 medida): || |

B5. Percentual de gordura: | LL__|%

B6. Massamagra: | | | || __|kg B7.Massagorda: | | | || _|kg

C. TESTE DE CORRIDA
Para preenchimento pela equipe de pesquisa.

C1. Nivel: |_|_|

C2. Volta: |_| |

C3. Poténcia aerdbica: || | |mlkg™
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ESTUDO LONGITUDINAL DE AVALIACAO NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES
PROJETO ELANA

ID DATA DA AVALIACAO HORARIO INiCIO AVALIADOR

INSTRUCOES

Caro estudante, POR FAVOR:
v Responda TODAS as questdes com ATENCAO:

v SEMPRE escolha a OPCAO de resposta QUE MAIS SE APROXIMA do que vocé acha;

v Atencdo para o PERIODO sobre o qual a QUESTAO SE REFERE. Por exemplo: “desde que se

lembra até os seus 10 anos de idade”; “nos ultimos 3 meses; “nos ultimos 12 meses” etc.

v Responda sempre FRENTE E VERSO do questionario;

v Qualquer DUVIDA, consulte o(a) AVALIADOR(a) que estara circulando na sala. Ele(a) esta aqui para

ajuda-lo(a).

Muito obrigado(a) pela sua participacao!

D. As perguntas abaixo sdo sobre o uso de televisdo e/ou computador.

1[_]Nunca ou quase nunca

2[]1 a2 vezes por semana
D1. Vocé assiste televisdo?

3 |:| 3 a 4 vezes por semana

4[_]5 a6 vezes por semana

5[ ] Diariamente

D2. Geralmente, quantas horas por dia vocé assiste televisédo? | || __|hora(s)
(Se for menos de 1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1
hora e menos que 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante. Se for mais de nove horas, preencha com 9,0).

1[ ]Nunca ou quase nunca

2[]1 a2 vezes por semana
D3. Vocé usa computador ou joga video game?

3[_]3 a4 vezes por semana
4[ _]5 a6 vezes por semana

5[ ] Diariamente

D4. Geralmente, quantas horas por dia vocé usa computador ou joga video game? | __|,|__|hora(s)
(Se for menos de 1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1

hora e menos que 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante. Se for mais de nove horas, preencha com 9,0).
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E. Abaixo, assinale quanto de cada um destes itens existe na sua casa.

El. Televisdo em cores. Quantas? [ |0 (zero) [ |1 [ ]2 [ ]3 [_]4oumais

E2. Radio. Quantos? [ JO(zero) [ J1 [ ]2 []3 []4oumais

E3. Banheiro. Quantos? [ |O(zero) [ |1 [ ]2 []3 [_]4oumais

E4. Automovel. Quantos? [ | O(zero) [ |1 [ ] 2 []3 [_] 4oumais

E5. Maquina de lavar. Quantas? |:| 0 (zero) |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 ou mais

E6. Videocassete e/ou DVD. Quantos? [ | O(zero) [ |1 [ ]2 [ ]3 [ ] 4oumais

E7. Geladeira. Quantas? |:| 0 (zero) |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 ou mais

E8. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex). Quantos?

[ Jo@ero) [ ]J1 []2 []3 []4oumais

E9. Na sua casa trabalha alguma empregada doméstica mensalista (que trabalha 3 vezes ou mais

por semana na sua casa)? 1|:| Sim 2 |:|\Iéo

E9.1 Sesim, quantas? [ |O(zero) [ |1 [ ]2 []3 [_]4oumais

F. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para

classificar a cor ou raca das pessoas.

F1. Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor

ou raga?

1|:| Preta 2 |:| Parda 3 |:|Branca 4 |:|Amarela 5 |:|Ind|'gena
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G. Por favor, assinale a opcdo que melhor descreve a freqiéncia com que VOCé consumiu 0s
alimentos listados NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES.

FREQUENCIA
1 2 3 4 5 6 7 8
ALIMENTOS Menosde | 1a3 2a4 5a6 4 vezes
1vez 2a3 .
1 vez por | vezes vezes vezes 1vez ou mais
~ por . vezes
meés ou por por por por dia . vezes
A semana por dia -
nunca més semana | semana por dia
Leite
Café

Achocolatado em po
(produtos como Toddy ou

Nescau)

logurte

Produtos a base de cereais

(Neston, Mucilon, Farinha
Lactea, flocos de milho,

Sucrilhos)

P&o doce (ou similares,
como sonho, bolinho de

chuva, etc.)

Pao de queijo

Pao

Biscoito recheado ou

waffer

Requeijao

Queijo (queijo minas,
gueijo mussarela, queijo

prato, ou outro)

Arroz

Feijao

Lasanha

Panqueca, nhoque, torta

salgada e outras massas
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G. Por favor, assinale a opcdo que melhor descreve a frequéncia com que VOcé consumiu 0s
alimentos listados NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES.

ALIMENTOS

FREQUENCIA
1 2 3 4 5 6 7 8
Menosde | 1a3 1 vez 2a4 5a6 2a3 4veze_s
1 vez por | vezes vezes vezes 1vez ou mais
~ por . vezes

més ou por por por por dia . vezes

A semana por dia -
nunca més semana | semana por dia

Macarrdo Instantaneo
(como Miojo e Cup

Noodles)

Macarrao

Farinha de Mandioca ou

Farofa

Ovo ou omelete

Estrogonofe (de carne,

frango ou outro)

Carne ensopada com
legumes (carne de boi,

frango ou outra)

Bacon

Presunto ou mortadela

Linguica ou Salsicha

Carne de porco (costela
fresca, costeleta, ou carré,

lombo, pernil, etc.)

Carne seca ou outra carne

salgada

Carne de boi (bife, carne

assada, carne moida)

Peixe enlatado (atum,

sardinha, etc.)

Peixe

Banana

Laranja ou tangerina

Mamao

Morango

Abacaxi

Maca
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G. Por favor, assinale a opcdo que melhor descreve a frequiéncia com que vocé consumiu 0s
alimentos listados NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES.

FREQUENCIA
1 2 3 4 5 6 7 8

ALIMENTOS Menosde | 1a3 2a4 5a6 4 vezes

1vez 2a3 .
1vez por | vezes vezes vezes 1 vez ou mais

A por . vezes

més ou por por por por dia ; vezes

A semana por dia -
nunca més semana | semana por dia

Goiaba

Sopa (de legumes, de
feijdo, de massa, etc.)

Salada de maionese

Alface ou agrido

Couve-flor ou brécolis

Repolho ou couve

Chuchu

Beterraba

Cenoura

Tomate

Aipim

Inhame ou batata-doce

Batata frita

Batata (cozida, ensopada,

assada ou puré)

Acai

Suco de fruta
industrializado (em po,

caixa, garrafa, lata, etc.)

Suco de fruta natural

Ché& ou mate (como Matte
Ledo, Iced Tea, Nestea,

etc.)

Refresco de guarana
(Guarané natural,
Guaravita, Guaraplus,

Guaracamp, etc.)

Refrigerante light , diet ou

Zero

Refrigerante
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G. Por favor, assinale a opcdo que melhor descreve a frequiéncia com que vocé consumiu 0s
alimentos listados NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES.

ALIMENTOS

FREQUENCIA
1 2 3 4 5 6 7 8
Menosde | 1a3 1 vez 2a4 5a6 2a3 4veze_s
1 vez por | vezes vezes vezes 1vez ou mais
~ por . vezes

més ou por por por por dia . vezes

A semana por dia -
nunca més semana | semana por dia

Pipoca (sal ou doce)

Cachorro-quente

Hamburguer

Salgado frito (coxinha,

pastel, quibe, etc.)

Salgado de forno (pastel
de forno, empada,
empadinha, esfiha, italiano,

joelho etc.)

Chips e salgadinhos
(Ruffles, Lays, Fandangos,
Doritos, Torcida, Cheetos,

etc.)

Pizza

Nuggets

Bala (drops, pastilha,

jujuba, etc.)

Chocolate ou bombom

Leite condensado,
brigadeiro e outros doces
de a base de leite (como

pudim)

Doce de fruta (bananada,

goiabada, etc.)

Doce de amendoim ou

pacoca

Sorvete ou picolé

Gelatina

Cerveja, vinho ou outras

bebidas com alcool
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H. Quantas vezes na semana vocé faz as seguintes refeicbes?

H1. Café da manha

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a 4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca

H2. Almoco (comida)

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a 4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca

H3. Almoco (lanche ao

invés de comida)

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a 4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5[] Nunca ou quase nunca

H4. Jantar (comida)

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a 4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca

H5. Jantar (lanche ao

invés de comida)

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca

H6. Café da manha
com pai, mae ou

responsavel?

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a 4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca

H7. Jantar/lanche com
pai, m&e ou
responsavel?

1|:| Diariamente

2|:| 5 a 6 vezes por semana
3 |:| 3 a4 vezes por semana
4 |:| 1 a 2 vezes por semana

5|:| Nunca ou quase nunca
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I. Marque a figura...

I1. ...com a qual vocé acha que

mais se parece:

2. ...com a qual vocé mais

gostaria de parecer:

I3. ...que vocé acha mais

saudavel:

0 2] o] 01 500 °0] L] o0 o]

14. Vocé ja teve a primeira menstruacéo? 1[ | Sim 2[_]Néo (pule a préxima questo)

I5. Em que idade vocé teve a 12 menstruagcéo? | lanos

J. As proximas perguntas sdo sobre fumar cigarros (S6 cigarro comum).

J1. Atualmente, vocé fuma cigarros? 1|:| Sim 2D N&o (pule a proxima questao)

J2. Em média, quantos cigarros vocé fuma pordia? | | |cigarro(s)

K. As proximas perguntas abordam o consumo de bebidas alcodlicas como, por exemplo:

cerveja, chopp, vinho, cachaca/pinga, vodca, vodca-ice, uisque etc.

K1. Alguma vez na vida, vocé ja experimentou bebida alcodlica? 1[ ]Sim 2[ |N&o (pule a proxima

guestao)

K2. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé tomou pelo menos um copo ou uma dose de bebida

alcodlica? Caso nunca tenha bebido/experimentado, por favor, preencha com “00” (zero). | _| _|dia(s)

K3. NOS ULTIMOS 30 DIAS, nos dias em que vocé bebeu, em geral, quantas doses vocé bebeu em

cada um desses dias? |__|, |dose(s) (Para meia dose, preencha com 0,5. Para uma dose, preencha com 1,0. Para

uma dose e meia, preencha com 1,5 e assim por diante. Se for mais de nove doses, preencha com 9,0).

ATENCAO: Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, a 1 lata ou meia garrafa grande de cerveja, ou

1 chope, ou 1 copo de vinho, ou 1 dose de uisque ou cachaca ou outros destilados, ou 1 copo de caipirinha.
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L. As proximas perguntas sdo sobre episddios de comer excessivamente que vocé possa ter tido
recentemente. Quando se fala em comer excessivamente ou compulsdo alimentar, se quer dizer:
comer uma grande quantidade de comida de uma s6 vez e a0 mesmo tempo sentir que o ato de
comer ficou fora do seu controle naquele momento (isto quer dizer que vocé nao poderia se
controlar em relacéo ao ato de comer demais, ou ndo poderia parar de comer uma vez que tivesse

comecgado).

L1. NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES, quantas vezes vocé comeu da forma como esta descrito acima?

1 DNenhuma vez 2 D Menos de 1 vez/semana 3 |:|Umavez/semana 4D Duas ou mais vezes/semana

Esta pergunta € sobre varios métodos de controle de peso que algumas pessoas utilizam. NOS

ULTIMOS 3 (TRES) MESES, vocé usou quantas vezes alguns dos seguintes métodos?

L2. Laxativos (remédios que provocam diarréia) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1D Nenhumavez 2 |:| Menos de 1 vez/semana 3 DUmavez/semana 4D Duas ou mais vezes/semana

L3. Diuréticos (remédios que fazem urinar muito) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1|:|Nenhuma vez 2 |:| Menos de 1 vez/semana 3 |:|Umavez/semana 4|:| Duas ou mais vezes/semana

L4. Provocar vémitos para eliminar o excesso de alimento ingerido com a intencdo de emagrecer ou de

nao ganhar peso.

1|:|Nenhuma vez 2 |:| Menos de 1 vez/semana 3 |:|Umavez/semana 4|:| Duas ou mais vezes/semana

L5. Ficar sem comer ou comer muito pouca comida para perder peso ou para ndo engordar.

1[]Nenhuma vez 2[ ]Menos de 1 vezisemana 3| |Umavezisemana 4] |Duas ou mais vezes/semana

L6. Dieta para controlar o seu peso.

1 |:| Nenhuma vez 2|:| Poucas vezes 3 |:| Muitas vezes 4 |:| Sempre
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M. Agora, gostariamos de saber como vocé tem passado, NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, em
relacdo aos aspectos abaixo relacionados. Aqui, queremos saber somente sobre problemas mais
recentes, e nao sobre agueles que vocé possa ter tido no passado.

NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem...

M1. ...perdido muito sono por preocupacao?

1|:| De jeito nenhum 2|:| N&o mais que 3|:| Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M2. ...se sentido constantemente nervoso(a) e tenso(a)?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M3. ...sido capaz de manter a atencao nas coisas que esta fazendo?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M4. ...sentido que é Gtil na maioria das coisas do seu dia-a-dia?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M5. ...sido capaz de enfrentar seus problemas?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M6. ...se sentido capaz de tomar decisdes?

1 |:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3 |:|Um pouco mais que 4 |:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M7. ...sentido que esta dificil de superar suas dificuldades?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M8. ...se sentido feliz de um modo geral?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M9. ...tido satisfacdo nas suas atividades do dia-a-dia?

1 |:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3 |:|Um pouco mais que 4 |:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M10. ...se sentido triste e deprimido(a)?

1|:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3|:|Um pouco mais que 4|:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M11. ...perdido a confianca em vocé mesmo?

1 |:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3 |:|Um pouco mais que 4 |:| Muito mais que
de costume de costume de costume

M12. ...se achado uma pessoa sem valor?

1 |:| De jeito nenhum 2 |:| N&o mais que 3 |:|Um pouco mais que 4 |:| Muito mais que
de costume de costume de costume
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N. Ndo importa como as pessoas se relacionem, tem horas que elas discordam, ficam irritadas ou
brigam umas com as outras s6 por estarem de mau humor, cansadas ou por qualquer outra
razdo. Nesses momentos, as pessoas tém muitas maneiras de tentar resolver suas
diferencas/desavencas. Esta é uma lista de coisas que podem acontecer quando existem
diferencas/desavencas entre pessoas que moram juntas. Para cada uma das coisas listadas a
seguir, marque se ja aconteceu e quantas vezes, mais ou menos, isto ocorreu em momentos de
desentendimentos e discussdes entre Vvocé e sua mae (ou madrasta ou

companheira/mulher/namorada de seu pai) NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES.

NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES, em momentos de desentendimentos ou desavencas entre

VOCE E SUA MAE (ou madrasta, se VOcé ndo morar com sua méae e tiver uma madrasta)...

N1. ...ela discutiu o problema calmamente com vocé?

[ ] sim 2[ ] Nao

N2. ...ela procurou conseguir informagdes para conhecer melhor o seu modo de pensar?

[ ] Sim 2[ ] N&o

N3. ...ela trouxe, ou tentou trazer, alguém para ajudar a acalmar as coisas?

[ ] Sim 2|:| N&o

N4. ...ela te xingou ou insultou?
1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 8 |:|Aconteceu mais de 1 vez

N5. ...ela ficou emburrada ou ndo falou mais do assunto?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N6. ...ela se retirou do quarto, da casa ou da area?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

N7. ...ela chorou?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

N8. ...ela fez ou disse coisas s0 para te irritar?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N9. ...ela ameacou bater ou jogar coisas em vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N10. ...ela destruiu, bateu, jogou ou chutou objetos?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N11. ...elajogou coisas sobre vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez




131

NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES, em momentos de desentendimentos ou desavencas entre

VOCE E SUA MAE (ou madrasta, se Vocé ndo morar com sua méae e tiver uma madrasta)...

N12. ...ela empurrou ou agarrou vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

N13. ...ela deu tapa ou bofetada em vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

N14. ...ela chutou, mordeu ou deu um murro em VOCé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

N15. ...ela bateu ou tentou bater em vocé com objetos?

1|:| Nunca aconteceu 2|:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

N16. ...ela espancou vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N17. ...ela estrangulou ou sufocou vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

N18. ...ela ameacou vocé com faca ou arma?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

N19. ...ela usou faca ou arma contra vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

N20. As respostas acima se referem ao seu relacionamento com a sua...

1|:| Méae 2 |:|Madrasta 3 |:butra (informe o seu parentesco com ela):
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0. Para cada uma das coisas listadas a seguir, marque se ja aconteceu e quantas vezes, mais ou
menos, isto ocorreu em momentos de desentendimentos e discussdes entre Vvocé e seu pai (ou
padrasto ou companheiro/marido/namorado de sua mae) NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES.

NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES, em momentos de desentendimentos ou desavencas entre

VOCE E SEU PAI (ou padrasto, se vocé ndo morar com seu pai e tiver um padrasto)...

O1. ...ele discutiu o problema calmamente com vocé?

1] sim 2|:| N&o

0O2. ...ele procurou conseguir informacdes para conhecer melhor o seu modo de pensar?

1|:| Sim 2[ ] Nao

O3. ...ele trouxe, ou tentou trazer, alguém para ajudar a acalmar as coisas?

1|:| Sim 2|:| Nao

O4. ...ele te xingou ou insultou?
1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

O5. ...ele ficou emburrado ou nao falou mais do assunto?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

06. ...ele se retirou do quarto, da casa ou da area?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3|:| Aconteceu mais de 1 vez

O7. ...ele chorou?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

O8. ...ele fez ou disse coisas s6 para te irritar?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

09. ...ele ameacou bater ou jogar coisas em vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:| Aconteceu mais de 1 vez

010. ...ele destruiu, bateu, jogou ou chutou objetos?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

O11. ...ele jogou coisas sobre vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

0O12. ...ele empurrou ou agarrou Vvocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez 3 |:|Aconteceu mais de 1 vez
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NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES, em momentos de desentendimentos ou desavencas entre

VOCE E SEU PAI (ou padrasto, se vocé ndo morar com seu pai e tiver um padrasto)...

013. ...ele deu tapa ou bofetada em vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez

3 |:|Aconteceu mais de 1 vez

014. ...ele chutou, mordeu ou deu um murro em VOCcé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez

g |:|Aconteceu mais de 1 vez

015. ...ele bateu ou tentou bater em vocé com objetos?

1|:| Nunca aconteceu 2|:| Aconteceu apenas 1 vez

3|:| Aconteceu mais de 1 vez

016. ...ele espancou vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez

3|:| Aconteceu mais de 1 vez

017. ...ele estrangulou ou sufocou vocé?

1[_ ] Nunca aconteceu 2[ ] Aconteceu apenas 1 vez

3[ ] Aconteceu mais de 1 vez

018. ...ele ameacou vocé com faca ou arma?

1[ ] Nunca aconteceu 2[ ] Aconteceu apenas 1 vez

3|:| Aconteceu mais de 1 vez

019. ...ele usou faca ou arma contra vocé?

1 |:| Nunca aconteceu 2 |:| Aconteceu apenas 1 vez

3| ] Aconteceu mais de 1 vez

020. As respostas acima se referem ao seu relacionamento com o seu...

1|:| Pai 2 |:|Padrasto 3 BDutro (informe o seu parentesco com ele):
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P. As afirmacfes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianca. Para
cada afirmacéo, marque a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu desde que

vocé se lembre até os seus 10 anos de idade.

Complete a frase: Desde gue eu me lembro até os meus 10 anos de idade...

P1. ...eu ndo tive o suficiente para comer.
[ ]Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P2. ...eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.

[ Nunca o[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P3. ...as pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo “estupido (a)”, “preguigcoso (a)” ou

“feio (a)”.

1[]Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[ |Muitas vezes [ ]sempre

P4. ...meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder cuidar da familia.

1[ Nunca o[ ]Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P5. ...houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir especial ou importante.

1[]Nunca o[ ] Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre

P6. ...eu tive que usar roupas sujas.

[ ]Nunca o[ ]Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P7. ...eu me sentiamado (a).

[ ]Nunca o[ ]Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P8. ...eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse nascido.

1[_]Nunca o[ ] Poucas vezes s[ ]Muitas vezes 4[] sempre

P9. ...eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir ao hospital ou consultar um médico.

1[ ]Nunca o[ ]Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre

P10. ...ndo houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.

[ |Nunca o[ ]Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P11. ...alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou com machucados roxos.

1[]Nunca 2[ ]Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre

P12. ...eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que machucaram.

1[]Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[ |Muitas vezes [ ] sempre
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Complete a frase: Desde que eu me lembro até os meus 10 anos de idade...

P13. ...as pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.

1[ ] Nunca ] Poucas vezes 3 |Muitas vezes 4[] sempre

P14. ...as pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram ou me ofenderam.

[ |Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[| sempre

P15. ...eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.

[ ]Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[]Muitas vezes 4[] Sempre

P16. ...eu tive uma 6tima infancia.

1[ ]Nunca o[ ]Poucas vezes 3[ [Muitas vezes 4[] sempre

P17. ...eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico chegou a notar.

1[ [Nunca o[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P18. ...eu senti que alguém da minha familia me odiava.

1[ |Nunca o[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P19. ...as pessoas da minha familia se sentiam unidas.

1[|Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[|Muitas vezes 4[] sempre

P20. ...eu tive a melhor familia do mundo.

1[]Nunca 2[ ] Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre

P21. ...eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.

1[ |Nunca o[ ]Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre

P22. ...houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei.

1[_]Nunca o[ ] Poucas vezes 3[_]Muitas vezes 4[] sempre

P23. ...minha familia foi uma fonte de forca e apoio.

[ ]Nunca o[ ]Poucas vezes 3[ |Muitas vezes 4[] sempre
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Q. Complete a frase: Durante a sua infancia ou adolescéncia, alguma pessoa importante em sua

vida...

Q1. ..

i[]

.humilhou vocé?

Sempre 2|:| Quase sempre 3 DAS vezes 4 |:| Raramente 5 |:| Nunca

Q2. ..

]

.demonstrou falta de interesse por vocé?

Sempre  2[ | Quasesempre 3| |Asvezes 4[ |Raramente 5[ ] Nunca

Q3. ..

.culpou vocé por falhas que ele/ela cometeu?

Sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4 [ ]Raramente 5[] Nunca

Q4. ...culpou vocé por falhas cometidas por outras pessoas?

1D Sempre 2D Quase sempre 3 DAS vezes 4 D Raramente 5 D Nunca
Q5. ...criticou vocé pelas coisas que vocé faz e diz?

1[ ] Sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4[] Raramente 5[] Nunca
Q6. ...criticou vocé pela sua aparéncia e pelo modo como vocé se veste?

1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4[] Raramente 5[] Nunca
Q7. ...criticou seus amigos?

1 D Sempre 2D Quase sempre 3 DAS vezes 4 |:| Raramente 5 |:| Nunca
Q8. ...ndo te elogiou quando vocé achou que tinha feito algo de bom?

1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[_]As vezes 4[| Raramente 5[] Nunca
Q9. ...ndo te encorajou quando vocé quis fazer algo por vocé mesmo (educacao, carreira, esportes)?
1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4 [ |Raramente 5[] Nunca
Q10. ...disse a vocé que vocé néo era tdo bom quanto as outras pessoas?

1 D Sempre 2D Quase sempre 3 DAS vezes 4 D Raramente 5 D Nunca
Q11. ...gritou ou berrou com vocé sem nenhum motivo?

1 |:| Sempre 2|:| Quase sempre 3 DAS vezes 4 |:| Raramente 5 |:| Nunca
Q12. ...chamou vocé de nomes desagradaveis como “doido”, “idiota”, ou “burro”?

1 D Sempre 2D Quase sempre 3 DAS vezes 4 |:| Raramente 5 |:| Nunca
Q13. ...fez piadas sobre vocé na frente de outras pessoas?

Sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4 ] Raramente 5[] Nunca
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Q. Complete a frase: Durante a sua infancia ou adolescéncia, alguma pessoa importante em sua

vida...

Q14. ...n&o acreditou em vocé (vocé estava inventando alguma coisa/mentindo)?

1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[_]As vezes 4[] Raramente 5[] Nunca

Q15. ...disse a vocé que vocé estava errado/a quando vocé disse ou fez alguma coisa?

1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[]As vezes 4 ] Raramente 5[] Nunca

Q16. ...ignorou vocé quando vocé procurava carinho?

1D Sempre 2|:| Quase sempre 3 DAS vezes 4 D Raramente 5 D Nunca

Q17. ...forcou vocé a assumir responsabilidade pela maioria das tarefas domésticas?

1[ ] sempre 2[ ] Quase sempre 3[ ]As vezes 4 [ ]Raramente 5[] Nunca

Complete a frase: Durante a sua infancia ou adolescéncia, alguém...

Q18. ...humilhou vocé fazendo piadas sobre seu corpo?

1D Sempre 2|j Quase sempre 3 DAS vezes 4 |:| Raramente 5|:| Nunca




R. Agora, pense um pouco em como € o relacionamento entre vocé e os outros alunos da sua escola. Gostariamos de saber por quais motivos

alunos sao cagoados/“zoados”. Cada pergunta é sobre um tipo de “zoagao” e o quanto essa “zoa¢ao” incomoda vocé.

Por favor, para cada motivo de “zoag¢ao”, marque o nUmero que mais tem a ver com VOCé:

“ZOAM”/CACOAM DE
MIM...

COM QUE FREQUENCIA ISSO OCORRE?

ISSO ME ABORRECE/ME CHATEIA...

R1. ...por causa do jeito que

U me visto 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R2. ...por causa da minha . 0 . 0
. ~ . 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4 |Sempre | 1| |Nunca 2| [Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre
situacéao financeira. D D Q > D > D D Q > D >
R3. ...por causa da minha . .
inteligéncia 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R4. ...por causa das minhas . .
notas 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
RS. ...porque eu falo demais. | i["INunca 2[ ]Asvezes 3[ |Quase sempre 4 Jsempre | 1 ]Nunca 2[ ]Asvezes s [ ]Quase sempre 4[Jsempre
R6. ...por causa dos meus . .
amigos 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R7. ...por causa da minha . .
aparéncia 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R8. ...por causa do jeito que . .
1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
€u me comporto.
R9. ...por causa da marca do . 0 . 0
Al 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| |Sempre | 1| |Nunca 2| [Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre
meu sapato/ténis. D D Q > D > D D Q ? D 2
R10. ...por causa das . .
1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre

pessoas que moram comigo.




“ZOAM”/CACOAM DE
MIM...

COM QUE FREQUENCIA ISSO OCORRE?

ISSO ME ABORRECE/ME CHATEIA...

R11. ...por causa do meu

corno 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R12. ...por causa do meu
1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre | 1| [Nunca 2| |[Asvezes 3 uase sempre 4| |Sempre

comportamento estranho. D D DQ R D R D D DQ R D :
R13. ...porque néo sei

. 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre | 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| |Sempre
responder as perguntas em D D DQ 2 D 2 D D DQ . D :
sala de aula.
e eI D 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
jeito de falar.
RUEL . fpoelLE B S MEE 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
em “encrenca”/confuséo.
Rk ol JOIF PR STIIES 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
llgay”-
R17. ...por causa de coisas
gue eu uso, tipo: corddes/
brincos/pulseiras/ 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
piercings/correntes etc.
R, o [EEMIE [0 SO B8 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre

em esportes.




“ZOAM”/CACOAM DE

COM QUE FREQUENCIA ISSO OCORRE?

ISSO ME ABORRECE/ME CHATEIA...

MIM...

R19. ...por causa do jeito da 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
minha familia.
R20. ...porque sou “nerd”. 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
REIL: =fplelr Sl el el 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
peso.
REZe oea O SRS ISIELSD L 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
covarde.
R23. ...pelo jeito que me saio

1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre | 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| |Sempre
na escola (desempenho D D DQ 2 D 2 D D DQ : D >
escolar).
R24. ...por ndo ser popular. 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
R25. ...por causa das minhas

1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre

coisas (mochila, celular,

caneta etc.).




“ZOAM”/CACOAM DE

COM QUE FREQUENCIA ISSO OCORRE?

ISSO ME ABORRECE/ME CHATEIA...

MIM...

R RS et e 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
“derrotado”.
A A Ol 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
muito quieto.
RS, ol TOF R GRS SN 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
deveres em sala de aula.
KA ARG B 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
pais.
R0 ol JOFCREN R 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
musicas que gosto ou escuto.
R ond IR EMIEEE 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre
“esquisitos” ou diferentes.
R32. ...por causa dos . |:| . |:|

. . 1| |Nunca 2| |Asvezes 3 uase sempre 4| |Sempre | 1| |Nunca 2| [Asvezes 3 uase sempre 4| [Sempre
esportes que pratico ou deixo D D Q 2 D 2 D D Q . D .
de praticar.
ERI U AT I 1|:|Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre 1|:| Nunca 2 |:|As vezes 3 |:|Quase sempre 4|:|Sempre

religido.




142

S. Estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica
NA ULTIMA SEMANA. As perguntas incluem as atividades que voceé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou
no seu quintal. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Para

responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez.

S1. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou

como forma de exercicio? | __|dia(s)/semana

S2. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé

gastou caminhando por dia? | || |horas (Se for menos de 1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia

hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1 hora e menos que 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante).

Para responder a questéo abaixo, lembre que:

- Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respirar UM POUCO mais forte que o normal.

S3.Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerbbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA)? | __|dia(s)/semana

S4. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos continuos,

guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? | || __|horas (Se for menos de

1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1 hora e menos
gue 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante).

Para responder a questéo abaixo, lembre que:

- Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que

fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

S5. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou

batimentos do coracdo. | __|dia(s)/semana
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S6. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, quanto

tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? | || _|horas (Se for menos de 1 hora,

preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1 hora e menos que 2
horas, preencha com 1,5 e assim por diante).

Estas ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa, visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Néao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em

onibus, trem, metrd ou carro.

S7. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? | || |horas (Se for menos

de 1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de 1 hora e

menos que 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante. Se for mais de nove horas, preencha com 9,0).

S8. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana? | || __|horas

(Se for menos de 1 hora, preencha com 0,5, correspondente a meia hora. Se for 1 hora, preencha com 1,0. Se for mais de

1 hora e menos que 2 horas, preencha com 1,5 e assim por diante. Se for mais de nove horas, preencha com 9,0).

COMENTARIOS E/OU SUGESTOES

Caro estudante,

Agradecemos a sua participacdo. Se quiser fazer algum comentario e/ou sugestéo, por favor, utilize as

linhas abaixo.

MUITO OBRIGADO(A) PELA SUA PARTICIPACAOQ!

Para preenchimento pela equipe de pesquisa.

HORARIO TERMINO REVISOR DIGITADOR 1 DIGITADOR 2
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ANEXO C - ROTEIRO PARA ENTREVISTA TELEFONICA DO ELANA

ROTEIRO DE LIGACAO PARA PAIS E/OU RESPONSAVEIS

(Preencher o ID, de acordo com o questionario. Data, horario e avaliador devem ser preenchidos por quem for telefonar)

ID DATA DA AVALIACAO HORARIO AVALIADOR

L1 1 | | (N 1/ (N Y A

(Informagbes, abaixo, a serem coletadas da pagina 1 do questionario e/ou do Termo de Consentimento - TCLE)

Nome do aluno(a):

Sexo do aluno(a): 1|__| Masculino 2|__| Feminino
Estudante do Colégio: 1|__| CSM Bonsucesso 2| | CSM S&o Gongalo  3|__| CSM Cachambi
4]__| CSM Taquara 5|__| C.E. Aurelino Leal 6|__| C. E. Joaquim Tavora

Cursando o: 1|_|6°anodoE.F. Turma: | | | | | 2_J2°anodoEM. Turma:|_ | | | |

Telefone: |___ | | | |- ||| ] Celular: || | [ - ||

Situacdo do TCLE: 1|__| Autorizado  2|__| N&o autorizado  3|__| Inexistente

Identificar previamente alunos que sejam irmaos (ha casos de gémeos e trigémeos na mesma série/ano) para ligar uma Unica vez.

Porém, preencher, depois da ligacédo, um roteiro para cada aluno(a)!

Status da Ligacdo: 1|__| Efetuada com sucesso 2| | Ndo existe 3| | Ndo atende 4| | Ocupado 5| |Fax

6|__| Secretéria ou caixa postal 7|__| Atendeu e ndo quis responder 7|__| Outro.

(Iniciando a entrevista)

1. Bom dia/ Boa tarde/ Boa noite. Meu home é SEU NOME. Estou falando da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) sobre uma pesquisa realizada no NOME DO COLEGIO DO(A) ALUNO(A), o numero do seu
telefone é NUMERO DISCADO? 1|__| Sim (V& para a préxima questdo) 2|__| Ndo (“Desculpe, liguei o namero

errado” e encerre).

2. Por favor, gostaria de falar com o(a) Sr(a) NOME DO RESPONSAVEL (ou RESPONSAVEL PELO NOME DO(A)

ALUNO(A)). Ele(a) esta? 1|__| Sim (“Poderia falar com ele(a)?” (Veja qual é a situagéo do TCLE e va para a questdo

correspondente!) 2|__| N&o. (“Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME
DO RESPONSAVEL (PERGUNTAR O NOME, SE NECESSARIO)?”) (anotar o

melhor dia e horario e dizer: “Obrigado(a), retornarei a ligagao” e encerre).

3. Observar situacé@o do TCLE e, se for sobre mais de um filho, usar o plural. Por exemplo: seus(suas) filhos(as)!
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3.1. (Situacdo 1: TCLE Autorizado). Bom dia/ Boa tarde/ Boa noite, Sr(a) NOME DO RESPONSAVEL, estou ligando

a respeito de uma pesquisa sobre sadde e nutricdo realizada na escola do seu(sua) filho(a) no inicio deste

ano e da qual ele(a) participou, inclusive ja tendo recebido alguns resultados. Como a circular enviada pela

escola e a autorizacdo da pesquisa retornaram incompletas, estamos entrando em contato para saber se é
possivel que o(a) Sr(a) nos responda a algumas “perguntinhas” que ficaram faltando. Apenas para
esclarecer, essa ligacdo bem como toda a pesquisa é sigilosa/confidencial e em nenhuma hipétese sera
divulgado nome ou informac¢8es que identifiquem qualquer participante. Os dados/informag6es coletados(as)
sao utilizados apenas para conhecermos melhor a sadde das criangas e adolescentes e contribuir para
melhora-la. O(A) Sr(a) poderia nos responder agora? 1|__| Sim (V& para a questdo 4) 2|__| Nao (“O(A) Sr(a)

prefere que eu ligue em outro dia ou horario?” (anotar o melhor dia e

horario e dizer: “Obrigado(a), retornarei a ligac&o” e encerre).

3.2. (Situacdo 2: TCLE NAO Autorizado). Bom dia/ Boa tarde/ Boa noite, Sr(a) NOME DO RESPONSAVEL, estou

ligando a respeito de uma pesquisa sobre saude e nutricdo realizada na escola do seu(sua) filho(a). Sabemos

gque a participacdo do seu(sua) filho(a) ndo foi autorizada, no entanto, para a nossa pesquisa é muito

importante conhecer “um pouquinho” sobre quem né&o participou. Como a circular enviada pela escola e a
autorizacdo da pesquisa retornaram sem ser preenchidas, estamos entrando em contato para saber se é
possivel nos responder a algumas “perguntinhas” que ficaram faltando. Apenas para esclarecer, essa ligacéo
bem como toda a pesquisa € sigilosa/confidencial e em nenhuma hipétese sera divulgado nome ou
informacdes que identifiqguem qualquer participante. Os dados/informacdes coletados(as) séo utilizados
apenas para conhecermos melhor a salde das criangas e adolescentes e contribuir para melhoréa-la. O(A)
Sr(a) poderia nos responder agora? 1|__| Sim (Va para a questdo 4) 2|__| N&o (“O(A) Sr(a) prefere que eu ligue em

outro dia ou horario?” (anotar o melhor dia e horéario e dizer:

“Obrigado(a), retornarei a ligacao” e encerre).

3.3. (Situacéo 3: TCLE inexistente). Bom dia/ Boa tarde/ Boa noite, Sr(a) NOME DO RESPONSAVEL, estou ligando

a respeito de uma pesquisa sobre saude e nutricdo realizada na escola do seu filho(a), o Sr(a) teve
conhecimento/ficou sabendo? (Independentemente da resposta, prosseguir...) Entregamos para o(a) seu(sua) filho(a)
uma circular, enviada pela escola, e uma solicitacdo de autorizacdo para participar da pesquisa. Como néo
recebemos de volta a autorizagdo preenchida, estamos entrando em contato para saber se é possivel nos
responder a algumas “perguntinhas”, mesmo que o(a) seu(sua) filho(a) ndo tenha participado da pesquisa.
Apenas para esclarecer, essa ligacdo bem como toda a pesquisa € sigilosa/confidencial e em nenhuma
hipdtese seré divulgado nome ou informac8es que identifiguem qualquer participante. Os dados/informagdes
coletados(as) sédo utilizados apenas para conhecermos melhor a salde das criancas e adolescentes e
contribuir para melhora-la. O(A) Sr(a) poderia nos responder agora? 1|__| Sim (V& para a proxima questdo) 2|_ |

Nao (“O(A) Sr(a) prefere que eu ligue em outro dia ou horario?”

(anotar o melhor dia e horério e dizer: “Obrigado(a), retornarei a ligac&o” e encerre).
4. Qual é o seu parentesco com o(a) NOME DO(A) ALUNO(A)?
1|__| Mae 2|__| Pai 3|__| Madrasta ou companheira do pai 4|__| Padrasto ou companheiro da mée

5|__| Avé materna 6|__| Avbé materno 7|__| Avé paterna 8|__| Avo paterno 8|__| Outro:
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5. (N&o precisa perguntar, apenas assinale com base no parentesco) Sexo: 1|__| Masculino 2|__| Feminino

6. Com que pessoas o(a) NOME DO(A) ALUNO(A) mora? (Considerar com quem mora na maior parte da semana).
1|__| Mae 2|__| Pai 3|__| Madrasta ou companheira do pai 4]__| Padrasto ou companheiro da mae

5|__| Avé materna 6|__| Avé materno 7|__| Avé paterna 8|__| Avo paterno 8|__| Outro:

7. Das pessoas que moram na casa, quem contribui com a maior parte da renda para manter a casa (pessoa

que é a chefe da familia)?

1|__| Mae 2|__| Pai 3|__| Outro. Quem? (Especificar parentesco com o(a) aluno(a)

8. Até que série e grau ESSA PESSOA (que contribui com a maior parte da renda) ou O(A) SR(A) (se o préprio(a)

respondente for o(a) chefe da familia) estudou?

1|__| sériedo|_|grau 2| | P6s-Graduacdo 3| | Nuncaestudou 77| __| Ndo sabe 88| | N&o quis responder

(Marque 1° grau se for Ensino Fundamental (antigo primario e ginasio ou supletivo de 1° grau), 2° grau se for Ensino Médio (antigo
colegial ou cientifico ou normal ou supletivo de 2° grau) e 3° grau se for Ensino Superior).

(Se o pai ou a mae do(a) aluno(a) estiver respondendo, prosseguir. Caso contrario, pular para a questéo 11)
9. O(A) Sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja um valor aproximado)?
, kg 77|__| N&o sabe 88|__| N&o quis informar

(Se a mée estiver respondendo). 9.1. A Sra esta gravida no momento? 1|__| Sim 2|__| Nao 77]__| N&o sabe

10. O(A) Sr(a) sabe sua altura (mesmo que seja um valor aproximado)?

, m 77|__| Nao sabe 88|___| N&o quis informar

11. O(A) Sr(a) sabe informar o peso DA MAE OU DO PAI (se for a mae respondendo) DO(A) ALUNO(A) (mesmo que

seja um valor aproximado)? (Se o respondente estiver respondendo SOBRE a mée do(a) aluno(a), perguntar a questdo 9.1)

, kg 77|__| Nao sabe 88|__| N&o quis informar

12. O(A) Sr(a) sabe informar a altura DA MAE OU DO PAI (se a mae estiver respondendo) DO(A) ALUNO(A) (mesmo

que seja um valor aproximado)?

, m 77|__| Nao sabe 88|__| N&o quis informar
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13. Em relagcdo ao seu(sua) filho(a), o(a) Sr(a) sabe informar o peso ao nascer DELE(A) (mesmo que seja um

valor aproximado)? (Se o pai ou a mae do(a) aluno(a) estiver respondendo, pular para a finalizagéo)
, kg 77|__| N&o sabe 88|__| N&o quis informar
(Se néo for um dos pais a responder e, portanto, tiver pulado as questfes 9 e 10, perguntar agora sobre o pai do(a) aluno(a))

14. E, sobre o pai dele(a), o(a) Sr(a) sabe informar o peso DO PAI DO(A) ALUNO(A) (mesmo que seja um valor

aproximado)?

) kg 77|__| Nao sabe 88|__| N&o quis informar

15. O(A) Sr(a) sabe informar a altura DO PAI DO(A) ALUNO(A) (mesmo que seja um valor aproximado)?
,___m 77|__| Nao sabe 88|__| N&o quis informar

(Finalizagao)

Sr(a) NOME DO RESPONSAVEL, para terminar, gostariamos de agradecer a sua colaboragao!

Caso o(a) Sr(a) tenha alguma duvida sobre a pesquisa, podera falar diretamente com o Comité de Etica em
Pesquisa pelo telefone (21) 2334-0235 ramal 108 ou pelo e-mail: cep-ims@ims.uerj.br. Gostaria de anotar tais
contatos? (Repetir o telefone e o e-mail, se solicitado). Muito obrigada e um(a) Bom dia/ Boa tarde/ Boa noite!


mailto:cep-ims@ims.uerj.br
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ANEXO D - TREINAMENTO DA EQUIPE PARA COLETA DE DADOS

O primeiro treinamento da equipe de avaliadores da empresa contratada para realizar
as avaliacbes — “Centro de Avaliacdo Fisica e Treinamento” (CAFT), juntamente com a
equipe de supervisoras, bolsistas de iniciacdo cientifica e sob a supervisdo da professora
coordenadora do ELANA, foi realizado no Laboratério de Avaliacdo Nutricional do Instituto
de Nutricdo Josué de Castro (INJC) da UFRJ. Nesse treinamento foram apresentados 0s
questionarios e manuseados os aparelhos e equipamentos para as afericbes antropomeétricas e
de composicgdo corporal dos adolescentes. Também foram realizadas algumas medi¢Ges em
alunas voluntarias do INJC, utilizando-se como avaliador padrdo uma poés-graduanda
certificada em Cineantropometria pela Sociedade Internacional para o Avan¢o da
Cineantropometria (ISAK).

Um segundo treinamento foi realizado no Centro de Avaliacéo Fisica do Trabalhador
da Industria, localizado no SESI (Tijuca, RJ) e pertencente a empresa contratada para essa
pesquisa, 0 CAFT. O treinamento consistiu em leitura do “Manual de Instrugdes para o
Trabalho de Campo”, leitura em grupo dos questionarios, preenchimento individual dos
questionarios e esclarecimento das duvidas. Em seguida, foram realizadas demonstragdes de
como deveriam ser aferidas as medidas antropomeétricas (peso, estatura e circunferéncia da
cintura) e a avaliacdo da composicdo corporal por meio da bioimpedancia. Também foi
treinada a abordagem aos adolescentes e monitorados o tempo de avaliacdo e a disposi¢ao
dos equipamentos durante 0 processo.

No intuito de treinar os avaliadores para aferirem bem as medidas a serem realizadas,
bem como para compara-los e classifica-los quanto a precisdo e exatiddo de suas afericdes,
foi agendado um terceiro treinamento no Fluminense Futebol Clube (Laranjeiras, RJ). Esse
foi predominantemente pratico e realizado a partir da avaliacdo de dez jogadores da categoria
mirim de Basquetebol do clube, com idades entre 10 e 14 anos. Os jogadores foram medidos
por nove avaliadores da equipe do CAFT, tendo a coordenadora da empresa como décima
avaliadora e padrdo. A coordenadora do trabalho de campo também realizou as aferigdes nos
dez jogadores. Foram realizadas as medidas de estatura e circunferéncia da cintura, segundo a
metodologia de padronizacdo descrita por Habicht e que permite um répido controle da
qualidade dos dados epidemiolégicos coletados em trabalhos de campo (Habicht, 1974). Em
funcdo disso, € a metodologia recomendada e utilizada também pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) (Barros, et al., 2005).
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A equipe era reavaliada mensalmente e, quando necessario, novo treinamento era
agendado. Vale ressaltar que um treinamento grande, como o realizado com os jogadores de
Basquetebol, foi realizado ao fim da coleta dos dados na primeira escola (CSM unidade de
Bonsucesso). Nesse treinamento, foram avaliados dez alunos voluntarios do 6° ano do Ensino

Fundamental da proxima escola a participar da pesquisa, 0 CSM unidade de Sdo Gongalo.
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ANEXO E - FORMULARIO DE RESULTADOS DO 1° ANO DO ENSINO MEDIO

3 ] — Universidade Federal do Rio de Janeiro - Instituto de Nutricdo Josué de Castro f“&a‘%

{13! Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Instituto de Medicina Social LS Jg

.. Estudo Longitudinal de Avaliagao Nutricional de Adolescentes — ELANA %mﬂm “q*s
Idade: anos  Data da Avaliagdo: / /

Nome:

Caro estudante, agradecemos a sua participagdo na pesquisa “Estudo Longitudinal de Avaliagdo Nutricional de Adolescentes”. Abaixo s&o
apresentados os resultados da sua Avaliagdo Nutricional.

Vocé esta com:

Peso: kg
Altura: m () Baixo peso
Indice de Massa Corporal (IMC): kg/m? () Peso adequado

() Excesso de peso

(O IMC indica se seu peso esta adequado para a sua altura)

Valores de referéncia para CC:

Circunferéncia da cintura (CC): cm

(A CC elevada indica riscos de doengas do coragéo) Mulheres Homens
() Adequado até 80cm até 94cm
() Risco Moderado acima de 80cm acima de 94cm
() Risco Elevado acima de 88cm acima de 102cm

Percentual de gordura corporal (% de GC): % Valores de referéncia para % de GC:
(A gordura corporal elevada indica risco Mulheres Homens
aumentado para vérias doengas) () Abaixo do adequado <20% <12%
() Adequado 20a30% 12 2 25%
() Acima do adequado >30% > 25%

Avaliagdo de Atividade Fisica (Teste de Corrida):
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ANEXO F — ROTINAS EM STATA USADAS NO PROCESSO DE IMPUTACAO
MULTIPLA

local computador 3

if “computador'==1 {

**** Caminho Computador do IMS/UERJ ****

global c _orig "C:\Users\alicehelena\Documents\Alice\ELANA
ObesViol\Central\dta"
global c_dta "C:\Users\alicehelena\Documents\Alice\ELANA

ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\dta"

global c_do "C:\Users\alicehelena\Documents\Alice\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\do"

global c_out "C:\Users\alicehelena\Documents\Alice\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\out"
}

else if ‘computador'==2 {

***%* Caminho Computador do IMS/UERJ novo ****

global c orig "C:\Users\Alice\Documents\ELANA ObesViol\Central\dta"

global c_dta "C:\Users\Alice\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\dta"

global c do "C:\Users\Alice\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\do"

global c_out "C:\Users\Alice\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\out"

global ¢ mplus "C:\Users\Alice\Documents\ELANA ObesViol\ViolObes\Analise\MPlus"

else if “computador'==3 ({

****x Caminho Laptop Alice H Pacheco ****

global c orig "C:\Users\Alice H Pacheco\Documents\ELANA ObesViol\Centrall\dta"

global c_dta "C:\Users\Alice H Pacheco\Documents\ELANA

ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\dta"

global c_do "C:\Users\Alice H Pacheco\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\do"

global c_out "C:\Users\Alice H Pacheco\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\Stata\out"

global c_mplus "C:\Users\Alice H Pacheco\Documents\ELANA
ObesViol\ViolObes\Analise\MPlus"
}

else if ‘computador'==4 {

***%* Caminho Desktop+Laptop Michael ****



global c orig "C:\!Mi\Psg\Elana\Central\dta"
global ¢ dta "C:\!Mi\Psg\Elana\ViolObes\Analise\Stata\dta"
global c do "C:\!Mi\Psg\Elana\ViolObes\Analise\Stata\do"
global ¢ out "C:\!Mi\Psg\Elana\ViolObes\Analise\Stata\out"
global c mplus "C:\!Mi\Psg\Elana\ViolObes\Analise\MPlus"

KA KA AR A A A A A A AR AR A A A A IR AR AR A A I A AR AR A A A A A A A A A A A A A x kKK

global add 20
global burnin 200
global burnbtw 200

cap log close

log using "${c_out}\ViolObes Imputation Sadd-$burnin-$burnbtw.out", replace text

global add $add
global seed 214365

set more off

use "${c dta}\ViolObes ConjImp.dta" , clear

mi set flong

*** Transformacdes necessarias (para e retransformacdo via

bk mi: passive apds imputacédo)

* imcmae tr e imcpai tr com muita kurtose

* kd imcmae tr

* kd imcpai tr

gen 1 imcmae tr=log(imcmae tr)

label var 1 imcmae tr " (log do IMC final da mae)"
gen 1 imcpai tr=log(imcpai tr)

label var 1 imcpai tr " (log do IMC final do pai)"

*** Especificando vars mi imp e reg

#delimit ;

local impset
" zbfa gorduracorp ccmedia
pesonasc_r
1 imcmae tr 1 imcpai tr
estatmae tr estatpai tr

cor
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anestchf tr

cceb continua

ghg 12a48

ctqg abus emocional ctqg abus fisico

ctg negl emocional ctg negl fisica

inter sex ab_emoc inter sex ab fis inter sex negl emoc
inter sex negl fis

n20relquem o20relquem

ctsl m verbal 0al2 ctsl p verbal 0al2 ctsl c verbal 0Oal2

ctsl p ftotal 0al8 ctsl m ftotal 0al8 ctsl c ftotal 0Oals8

evp g2n 0Oals8

cats pb score cats fe score cats s score cats b score

clmetros"

#delimit cr

** regular
#delimit ;
local regset "idade
sexo
tipoescola
expalc g2
15jejum l6dieta llcomeuexc"

#delimit cr

mi reg imp ~impset'

mi reg reg ‘regset'

*** TImputando

#delimit ;
mi impute mvn “impset'

‘regset' ,

rseed ($seed)

add ($add)

burnin ($burnin)
burnbetween (Sburnbtw)
force

alldots

#delimit cr
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* Acionando mi:passive ([des]marque com "*")

qui do "${c_do}\ ViolObes Generate mi passive.do"

gen =1
gen =1

#delimit ;
order id nome sexo sexo2 tipoescola idade
mi zbfa mi gorduracorp mi_ ccmedia
mi pesonasc r
mi imcmae tr mi imcpai tr
mi cor
mi anestchf tr
mi cceb continua
mi ghg 12a48
mi madpadrast mi naomaepai mi compfami
mi ctsl m verbal 0al2 mi ctsl p verbal 0al2 mi ctsl ¢ verbal 0al2
mi ctsl m ftotal 0al8 mi ctsl p ftotal 0al8 mi ctsl c ftotal 0als8
mi ctg abus emocional mi ctqg abus fisico
mi ctg negl emocional mi ctq negl fisica
mi inter sex ab emoc mi inter sex ab fis mi inter sex negl emoc
mi inter sex negl fis
mi evp g2n 0al8

mi cats pb score mi cats fe score mi cats s score mi cats b score

mi zbfa g6 mi zbfa g6 g2 mi zbfa g6 g3 mi ccmedia g3

mi pnasc r g2 mi pnasc r g3 mi pnasc r g4

mi cor g2

mi imcmae oms95 mi imcmae oms95 g3 mi imcmae oms98 mi imcpai oms95
mi imcpai oms95 g3 mi imcpai oms98

mi anestchf tr g3 mi anestchf tr g4

mi cceb classes mi _cceb classes g2 mi cceb classes g3 mi _cceb classes g2 alt
mi cceb classes g3 alt

mi ghg 12a48 g4

mi n20relquem mi_ o20relquem

mi ctsl m verbal g2 mi ctsl p verbal g2 mi ctsl c verbal g2

mi ctsl m ftotal g2 mi ctsl p ftotal g2 mi ctsl c ftotal g2

mi ctg abus emocional g2 mi ctg abus fisico g2

mi ctg negl emocional g2 mi ctq negl fisica g2

mi ctqg abus_emocional g3 mi ctq abus fisico g3

mi ctg negl emocional g3 mi ctg negl fisica g3



’

#delimit cr

save "${c_dta}\ViolObes ImpAll Sadd-S$burnin-S$burnbtw.dta", replace

* saveold "${c _dta}\ViolObes ImpAll Sadd-Sburnin-$burnbtw old.dta",

cap log close

khkrkhkhkhkhkhkhkkrhkkrhkkhkrhkkhkhkhkhkhkxkkxkkxx*

** RETRANSFORMANDO VARIAVEIS **

KAKRKAAKRA AKX NI AR A XA RN A XA AR AKX X kK

mi pass: gen mi imcmae tr=exp(l imcmae tr)

replace

label var mi_ imcmae tr " (IMC continuo da m&e imputado)"

* WHO, 1995

mi pass: gen mi imcmae oms95 = mi imcmae tr

mi pass: replace mi imcmae oms95=1 if mi imcmae tr<18.5

mi pass: replace mi_imcmae_oms95=2 if mi_ imcmae_ tr>=18.5 & mi_imcmae tr<25.0
mi pass: replace mi imcmae oms95=3 if mi imcmae tr>=25.0 & mi imcmae tr<30.0
mi pass: replace mi imcmae oms95=4 if mi imcmae tr>=30.0

mi pass: replace mi imcmae oms95=. if mi imcmae tr==. & mi m==

label var mi_ imcmae oms95 " (IMC final da mde imputado segundo a WHO, 1995)"
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label define mi imcmae oms95 1b 1"Baixo Peso" 2"Adequado ou Eutréfico" 3"Sobrepeso"

4"Obesidade"

label value mi_ imcmae oms95 mi imcmae oms95 1b

* WHO,

mi pass: gen mi imcmae oms95 g3 =

mi pass: replace mi_ imcmae oms95 g3=3 if mi imcmae oms95==

1995 ADAPTADO EM 3 CATEGORIAS!

mi imcmae oms95

label var mi_ imcmae oms95 g3 " (IMC final da mde imputado em 3 categorias)"

label define mi imcmae oms95 g3 1lb 1"Baixo Peso" 2"Adequado ou Eutréfico" 3"Excesso

de peso"

label value mi_imcmae oms95 g3 mi imcmae oms95 g3 1b

* WHO,

mi pass:

pass:
pass:
pass:
pass:
pass:
pass:

pass:

1998

gen mi_ imcmae oms98 =

replace
replace
replace
replace
replace
replace

replace

mi imcmae oms98=1
mi imcmae oms98=2
mi imcmae oms98=3
mi imcmae oms98=4
mi imcmae oms98=5
mi imcmae oms98=6

mi imcmae oms98=7

if
if
if
if
if
if
if

mi imcmae tr

mi imcmae tr<16.0
mi imcmae tr>=16.
mi imcmae tr>=17.
mi imcmae tr>=18.
mi imcmae tr>=25.
mi imcmae tr>=30.

mi imcmae tr>=35.

o O o u1 O O

mi imcmae tr<1l7.
mi imcmae tr<18.
mi imcmae tr<25.
mi imcmae tr<30.
mi imcmae tr<35.

mi imcmae tr<40.

o O o o U o
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mi pass: replace mi imcmae oms98=8 if mi imcmae tr>=40.0

mi pass: replace mi imcmae oms98=. if mi imcmae tr==. & mi m==

label var mi imcmae oms98 " (IMC final da mde imputado segundo a WHO, 1998)"

label define mi imcmae oms98 1lb 1"Magreza Severa" 2"Magreza Moderada" 3"Magreza
Leve" 4"Normal ou Adequado" b5"Sobrepeso ou Pré-Obesidade" 6"Obesidade Classe I"
7"Obesidade Classe II" 8"Obesidade Classe III (Moérbida)"

label value mi imcmae oms98 mi imcmae oms98 1b

mi pass: gen mi_ imcpai tr=exp(l imcpai tr)

label var mi imcpai tr " (IMC continuo do pai imputado)"

* WHO, 1995

mi pass: gen mi imcpai oms95 = mi imcpai tr

mi pass: replace mi_ imcpai oms95=1 if mi imcpai tr<18.5

mi pass: replace mi imcpai oms95=2 if mi imcpai tr>=18.5 & mi imcpai tr<25.0
mi pass: replace mi imcpai oms95=3 if mi imcpai tr>=25.0 & mi imcpai tr<30.0
mi pass: replace mi imcpai oms95=4 if mi imcpai tr>=30.0

mi pass: replace mi imcpai oms95=. if mi imcpai tr==. & mi m==

label var mi imcpai oms95 " (IMC final do pai imputado segundo a WHO, 1995)"

label value mi imcpai oms95 mi imcmae oms95 1b

* WHO, 1995 ADAPTADO EM 3 CATEGORIAS!

mi pass: gen mi imcpai oms95 g3 = mi imcpai oms95

mi pass: replace mi imcpai oms95 g3=3 if mi imcpai oms95==4

label var mi_imcpai oms95 g3 " (IMC final do pai imputado em 3 categorias)"

label value mi imcpai oms95 g3 mi imcmae oms95 g3 1b

* WHO, 1998

mi pass: gen mi_ imcpai oms98 = mi imcpai tr

mi pass: replace mi imcpai oms98=1 if mi imcpai tr<16.0
mi pass: replace mi_imcpai_oms98=2 if mi_ imcpai tr>=16.0 & mi_imcpai_ tr<17.
mi pass: replace mi_imcpai_oms98=3 if mi_ imcpai tr>=17.0 & mi_imcpai_tr<18.
mi pass: replace mi imcpai oms98=4 if mi imcpai tr>=18.5 & mi imcpai tr<25.

mi pass: replace mi_imcpai_oms98=6 if mi_ imcpai tr>=30.0 & mi_imcpai_tr<35.

o O o o um (@]

mi pass: replace mi_imcpai_oms98=7 if mi imcpai tr>=35.0 & mi_imcpai_tr<40.

0
0
5
mi pass: replace mi imcpai oms98=5 if mi imcpai tr>=25.0 & mi imcpai tr<30.
0
0
mi pass: replace mi imcpai oms98=8 if mi imcpai tr>=40.0

mi pass: replace mi imcpai oms98=. if mi imcpai tr==. & mi m==

label var mi_imcpai oms98 " (IMC final do pai imputado segundo a WHO, 1998)"

label value mi_imcpai oms98 mi imcmae oms98 1b

khkrxhkkkhk Ak hkkrxhkhkkkhkhkxkk*x

** IMC, EM ESCORE-Z **

R R I i I b I Ih R S db S Sb 2b I db b S b 3

mi pass: gen mi zbfa = zbfa
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label var mi_ zbfa " (IMC continuo em escore-z imputado)"

mi pass: gen mi zbfa g6 = mi zbfa

mi pass: replace mi zbfa gé6=1 if mi zbfa<-3.00

mi pass: replace mi_zbfa g6=2 if mi_zbfa>=-3.00 & mi_zbfa<-2.00

mi pass: replace mi_zbfa g6=3 if mi_zbfa>=-2.00 & mi_zbfa<1.00

mi pass: replace mi zbfa g6=4 if mi zbfa>=1.00 & mi zbfa<2.00

mi pass: replace mi zbfa g6=5 if mi zbfa>=2.00 & mi zbfa<3.00

mi pass: replace mi zbfa g6=6 if mi zbfa>=3.00

mi pass: replace mi zbfa gé6=. if mi zbfa==. & mi m==

label var mi zbfa g6 " (classificacdo completa do IMC em escore-z imputado segundo a
WHO, 2007)"

label define mi zbfa g6 1lb 1"Magreza acentuada" 2"Magreza" ou
Eutrofia" 4"Sobrepeso" 5"Obesidade" 6"Obesidade grave"

label value mi zbfa g6 mi zbfa g6 1lb

mi pass:
mi pass:

mi pass:

label var mi zbfa g6 g2

gen mi_ zbfa g6 g2=0

replace mi_zbfa g6 g2=1 if mi zbfa g6>3

replace mi zbfa g6 g2=. if mi zbfa g6==.

& mi m==

"(classificacdo completa do IMC em escore-z

dicétomo e

imputado segundo a WHO, 2007)'

label define mi zbfa g6 g2 lb O0"Magreza ou eutrofia" 1"Sobrepeso obesidade
grave"

label value mi zbfa g6 g2 mi zbfa g6 g2 1b

mi pass: gen mi zbfa g6 g3=0

mi pass: replace mi zbfa g6 g3=1 if mi zbfa g6==

mi pass: replace mi zbfa g6 g3=2 if mi zbfa g6>3

mi pass: replace mi zbfa g6 g3=. if mi zbfa g6==. & mi m==

label var mi zbfa g6 g3 "(classificacdo completa do IMC em escore-z 3 categorias e

imputado segundo a WHO,
label define mi_ zbfa g6 g3 1lb 0"Magreza" 1"Eutrofia" 2"Sobrepeso ou Obesidade"

2007)"

label value mi zbfa g6 g3 mi zbfa g6 g3 1b

KA KN KAA KNI XA AA A AR A A A AR A A XA A AKX K kK

** CIRCUNFERENCIA DA CINTURA **

khkrkhkkhkhkhkhkhkrhkkrhkkrhkkhkhkkhkkxkkxkkx*

* WHO, 20

* Circunferéncia da Cintura para ambos 0s sexos

mi pass: gen mi ccmedia = ccmedia

00 (WHO Technical Report Series n°

894) :

label var mi_ ccmedia " (CC continua imputada)"

mi pass: gen mi_ccmedia g3 =

mi ccmedia

(meninos e meninas) :

mi pass: replace mi ccmedia g3=1 if mi ccmedia<94.0 & sexo==

mi pass: replace mi ccmedia g3=1 if mi ccmedia<80.0 & sexo==
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mi pass: replace mi ccmedia g3=2 if mi ccmedia>=94.0 & sexo==0
mi pass: replace mi ccmedia g3=2 if mi ccmedia>=80.0 & sexo==1
mi pass: replace mi ccmedia g3=3 if mi ccmedia>=102.0 & sexo==

mi pass: replace mi ccmedia g3=3 if mi ccmedia>=88.0 & sexo==

mi pass: replace mi ccmedia g3=. if mi ccmedia==. & mi m==
label var mi _ccmedia g3 " (classificacdo final CC adulto imputada segundo a WHO,
2000) "

label define mi ccmedia g3 1b 1"Baixo ou Nenhum Risco" 2"Risco Elevado" 3"Risco
Muito Elevado"

label value mi ccmedia g3 mi_ccmedia lb

R i I i I b 2 S b S b I db S b S

** GORDURA CORPORAL **

khkrkhkkkhkhkkkrxhkkhkkhkkxkhkxkk*

mi pass: gen mi_gorduracorp = gorduracorp

mi pass: replace mi_gorduracorp=. if mi gorduracorp<=3 & mi m==0

label var mi gorduracorp " (percentual de gordura corporal imputado)"

*mi pass: gen mi gorduracorp = (((blmassa-

(0.61* ((m_estatmed*100)"2/resismedia)+0.25*blmassa+1.31)))*100) / blmassa

khkrxhkkkhkkhkrkkhkkkkkxkk*x

** PESO AO NASCER **

KAk KAkAk kKA kA kA Ak Akhk kA kA kkx %k

mi pass: gen mi pesonasc_r = pesonasc_r

label var mi pesonasc r " (peso ao nascer imputado)"

mi pass: gen mi pnasc r g2 = mi pesonasc r

mi pass: replace mi pnasc r g2=1 if mi pesonasc_r<2500

mi pass: replace mi pnasc r g2=2 if mi pesonasc_r>=2500

mi pass: replace mi pnasc r g2=. if mi pesonasc r==. & mi m==
label var mi pnasc r g2 " (peso ao nascer imputado em 2 categorias)"
label define mi pnasc r g2 rotulo 1"Baixo Peso" 2"Peso Adequado"

label value mi pnasc r g2 mi pnasc_r g2 rotulo

mi pass: gen mi pnasc_r g3=mi pesonasc_r

mi pass: replace mi pnasc r g3=1 if mi pesonasc_ r<2500

mi pass: replace mi pnasc r g3=2 if mi pesonasc r>=2500 & mi_ pesonasc_r<4000
mi pass: replace mi pnasc r g3=3 if mi pesonasc_r>=4000

mi pass: replace mi pnasc_r g3=. if mi pesonasc r==. & mi m==

label var mi pnasc r g3 " (peso ao nascer imputado em 3 categorias)"

label define mi pnasc r g3 rotulo 1"Baixo Peso" 2"Peso Adequado" 3"Macrossomia"

label value mi pnasc r g3 mi pnasc r g3 rotulo



mi pass: gen mi pnasc_r g4=mi pesonasc r

mi pass: replace mi pnasc r g4=1 if mi pesonasc r<2500

mi pass: replace mi pnasc r g4=2 if mi pesonasc_r>=2500 & mi pesonasc r<3000
mi pass: replace mi_pnasc_r_g4=3 if mi_pesonasc_r>=3000 & mi_pesonasc_r<4000
mi pass: replace mi pnasc r g4=4 if mi pesonasc_r>=4000

mi pass: replace mi pnasc r g4=. if mi pesonasc r==. & mi m==

label var mi pnasc r g4 " (peso ao nascer imputado em 4 categorias)"

label define

Adequado"

mi pnasc_r g4 rotulo

4"Macrossomia"
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1"Baixo Peso" 2"Peso Insuficiente"™ 3"Peso

label value mi pnasc r g4 mi pnasc r g4 rotulo

R R e b I b I A S b i S b S I e S b S b I I 4

** ESCOLARIDADE DO CHEFE **

khkrkhkkhkhkhkhkkrhkkhkhkkkkhkkxkkhkkxkkxk*k

mi pass: gen mi_ anestchf tr=anestchf tr

mi pass: replace mi_anestchf tr=0 if anestchf tr<0.5

forvalues 1 = 1(1)11 {

mi pass: replace mi anestchf tr="1i' if anestchf tr>="1'-0.5 &
anestchf tr<'i'+0.5

}

mi pass: replace mi anestchf tr=12 if anestchf tr>=11.5
mi pass: replace mi anestchf tr=. if anestchf tr==. & mi m==
label var mi_anestchf tr " (escolaridade do chefe da familia imputada)"
mi pass: gen mi anestchf tr g3=mi anestchf tr
mi pass: replace mi anestchf tr g3=0 if mi anestchf tr<5
mi pass: replace mi_ anestchf tr g3=1 if mi anestchf tr>=5 & mi anestchf tr<9
mi pass: replace mi anestchf tr g3=2 if mi anestchf tr>=9
mi pass: replace mi anestchf tr g3=. if mi anestchf tr==. & mi m==0
label var mi_anestchf tr g3 " (categorizacdo da escolaridade do chefe imputada em 3
categorias)"

label define mi anestchf tr g3 1lb 0"1 a 4 anos de estudo" 1"5 a 8" 2"9 ou mais"

label value mi_anestchf tr g3 mi anestchf tr g3 1b

mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:

mi pass:

label var mi anestchf tr g4

categoria

gen mi_ anestchf tr g4=mi anestchf tr

replace
replace
replace
replace

replace

S)ll

mi anestchf tr g4=0
mi anestchf tr g4=1
mi anestchf tr g4=2
mi anestchf tr g4=3

mi anestchf tr gié=.

if
if
if
if
if

mi anestchf tr<l
mi anestchf tr>=1 & mi anestchf tr<5
mi anestchf tr>=5 & mi anestchf tr<9
mi anestchf tr>=9

mi anestchf tr==. & mi m==

" (categorizacdo da escolaridade do chefe imputada em 4

label define mi anestchf tr g4 1b 0"Nunca estudou" 1"l a 4 anos de estudo" 2"5 a 8"

3"9 ou ma

ig"
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label value mi_anestchf tr g4 mi anestchf tr g4 1b

khkrkhkkhkhkhkhkhkkhkhkkhkkxkkkkhkxk*k

** ESCOLARIDADE DA MAE **

KAkKNKAAk kA I A XA A h A Ak Ak Ak kA kk k%K

*mi pass: gen mi anestmae tr=anestmae tr

*mi pass: replace mi_ anestmae tr=0 if anestmae tr<0.5

*forvalues 1 = 1(1)11 {

* mi pass: replace mi anestmae tr="i' if anestmae tr>="1i'-0.5 &
anestmae tr<'i'+0.5

* }

*mi pass: replace mi_ anestmae tr=12 if anestmae tr>=11.5

*mi pass: replace mi anestmae tr=. if anestmae tr==. & mi m==

*label var mi anestmae tr " (escolaridade da mde imputada)"

kA Ak hkkhkhkkhkhkkhkhkkkkxkkkkkxk*k

** ESCOLARIDADE DO PAI **

KAk KA Ak Ak A ARk Ak A hkhkkx kA kA kA kA k K,k %k

*mi pass: gen mi_ anestpai tr=anestpai tr

*mi pass: replace mi anestpai tr=0 if anestpai tr<0.5

*forvalues 1 = 1(1)11 {

* mi pass: replace mi anestpai tr="i' if anestpai tr>="1i'-0.5 &
anestpai tr< i'+0.5

* }

*mi pass: replace mi_ anestpai tr=12 if anestpai tr>=11.5

*mi pass: replace mi_anestpai tr=. if anestpai tr==. & mi m==

*label var mi anestpai tr " (escolaridade do pai imputada)"

KAk kk Kk Kk Kk kKK

** CCEB **

* Kk kk ok ok ok ok ok ok

** Sequéncia para o caso da var cceb continua ser modelada como truncreg
mi pass: gen mi cceb continua=cceb continua
mi pass: replace mi cceb continua=12 if cceb continua<l12.5
forvalues 1 = 13(1)45 {
mi pass: replace mi cceb continua="i' if cceb continua>="i'-0.5 &
cceb continua<’'i'+0.5
}
mi pass: replace mi cceb continua=46 if cceb continua>=45.5
mi pass: replace mi_cceb continua=. if cceb continua==. & mi m==

label var mi cceb continua " (escore continuo do CCEB 2011 imputado)"



mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:

mi pass:

lab var

gen mi_ cceb classes=mi_ cceb continua

replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace
replace

replace

mi cceb classes=1
mi cceb classes=2
mi cceb classes=3
mi cceb classes=4
mi cceb classes=5
mi cceb classes=6
mi cceb classes=7
mi cceb classes=8

mi cceb classes=.

if
if
if
if
if
if
if
if
if

mi cceb continua>=42
mi cceb continua>=35
mi cceb continua>=29
mi cceb continua>=23
mi cceb continua>=18

mi cceb continua>=14

&

&
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mi cceb continua<=41
mi cceb continua<=34
mi cceb continua<=28
mi cceb continua<=22

mi cceb continua<=17

mi cceb continua>=8 & mi cceb continua<=13

mi cceb continua>=0 & mi_ cceb continua<=7

mi cceb continua==.

&

_mi m==

mi cceb classes " (classes econémicas do CCEB 2011 imputadas)"

label define cceb classes label 1"Al"™ 2"A2" 3"B1" 4"B2" 5"C1" 6e"C2" 7"D" 8"E"

label value mi _cceb classes mi_cceb classes label

mi pass: gen mi cceb classes g2=0

mi pass: replace mi cceb classes g2=1 if mi cceb classes>5

mi pass: replace mi cceb classes g2=.

label var mi cceb classes g2

imputadas em 2 categorias)"

if mi cceb classes==.

" (categorizacdo por classes

label define cceb classes g2 1b 0O"Al a C1"™ 1"C2 a E"

label value mi _cceb classes g2 cceb classes g2 1b

mi pass: gen mi cceb classes g2 alt=0

& mi m==

econbmicas do CCEB 2011

mi pass: replace mi cceb classes g2 alt=1 if mi cceb classes>4

mi pass: replace mi cceb classes g2 alt=.

label var mi cceb classes g2 alt

if mi cceb classes==. & mi m==

" (categorizacdo nova por classes econbmicas do

CCEB 2011 imputadas em 2 categorias alternativas)"

label define cceb classes g2 alt 1b O"Al a B2" 1"Cl a E"

label value mi cceb classes g2 alt cceb classes g2 alt 1b

mi pass:
mi pass:
mi pass:
mi pass:

label var mi cceb classes g3

gen mi_cceb classes g3=0

replace mi_cceb classes g3=1 if mi cceb classes>3

replace mi cceb classes g3=2 if mi cceb classes>5

replace mi cceb classes g3=.

imputadas em 3 categorias)"

if mi cceb classes==.

" (categorizagdo por classes

label define cceb classes g3 1b 0"Al a B1" 1"B2 e Cl1" 2"C2

label value mi cceb classes g3 cceb classes g3 1b

mi pass:
mi pass:
mi pass:

mi pass:

gen mi cceb classes g3 alt=0

& mi m==

econbmicas do CCEB 2011

a

B

replace mi_cceb classes g3 alt=1 if mi cceb classes>2

replace mi cceb classes g3 alt=2 if mi cceb classes>4

replace mi_cceb classes g3 alt=.

label var mi cceb classes g3 alt

2011 imputadas em 3 categorias)"

if mi cceb classes==. & mi m==

" (categorizacdo por classes econdmicas do CCEB
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label define cceb classes g3 alt 1b O"Al e A2" 1" Bl e B2" 2"Cl a E"

label value mi_cceb classes g3 alt cceb classes g3 alt 1b

* ok ok k ok ok k ok x

* K COR * K

*Ahkkkkhkkk kK

mi pass: gen mi_ cor=cor
mi pass: replace mi cor=1 if cor<l.5
forvalues 1 = 2(1)4 {
mi pass: replace mi cor="i' if cor>="1'-0.5 & cor<’'i'+0.5
}
mi pass: replace mi cor=5 if cor>=4.5
mi pass: replace mi cor=. if cor==. & mi m==

label var mi cor " (cor imputada)"

mi pass: gen mi cor g2=mi cor

mi pass: replace mi cor g2=0 if mi cor==

mi pass: replace mi cor g2=0 if mi cor==

mi pass: replace mi_cor g2=1 if mi cor==

mi pass: replace mi cor g2=1 if mi cor==4

mi pass: replace mi cor g2=1 if mi cor==

mi pass: replace mi cor g2=. if mi cor==. & mi m==

label var mi_cor g2 " (cor imputada em 2 categorias)"

label define mi cor g2 1lb 0"Preta e Parda" 1"Branca e Outras"

label value mi cor g2 mi cor g2 1b

kA kkKhkkk kK

* % GHQ * %

Kk kKA kKK kK

mi pass: gen mi ghg 12a48=ghg 12a48
mi pass: replace mi ghqg 12a48=12 if ghg 12a48<12.5
forvalues 1 = 13(1)47 {
mi pass: replace mi ghqg 12a48="1i' if ghg 12a48>="1'-0.5 & ghg 12a48<1'+40.5
}
mi pass: replace mi ghqg 12a48=48 if ghg 12a48>=47.5
mi pass: replace mi ghg 12a48=. if ghqg 12a48==. & mi m==0

label var mi_ghg 12a48 " (escore continuo do GHQ 12 a 48 imputado)"

mi pass: gen mi ghg 12a48 g4=mi ghg 12a48

mi pass: replace mi ghg 12a48 g4=1 if mi ghqg 12a48<=12

mi pass: replace mi _ghg 12a48 g4=2 if mi ghg 12a48>12 & mi ghqg 12a48<=24
mi pass: replace mi ghqg 12a48 g4=3 if mi ghg 12a48>24 & mi ghg 12a48<=36
mi pass: replace mi ghg 12a48 g4=4 if mi ghg 12a48>36
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mi pass: replace mi ghg 12a48 g4=. if mi ghg 12a48==.

label var mi_ghg 12a48 g4 " (ponto de corte arbitrario imputado do GHQ 12 a 48)"
label define mi ghg 12a48 g4 1lb 1"Até 12 pontos" 2"13 a 24 pontos" 3"25 a 36
pontos" 4"Mais que 36 pontos"

label value mi ghg 12a48 g4 mi ghg 12a48 g4 1b

khkrkhkhkhkhkhkhkkrhkkrhkkhkrhkkhkhkhkhkxkkxkkxk*k

** CTS-1 - COMPOSICAO FAMILIAR **

KAKRKAA KNI A AA NI AN A AR A A A AR AR AR A A AKX, XKk

mi pass: gen mi n20relquem=n20relquem
mi pass: replace mi n20relquem=1 if n20relquem<l.5
forvalues 1 = 1(1)2 {
mi pass: replace mi n20relquem="i' if n20relquem>="1i'-0.5 & n20relquem< i'+0.5
}

mi pass: replace mi n20relquem=3 if n20relquem>=2.5

mi pass: replace mi n20relquem=. if n20relquem==. & mi m==
label var mi n20relquem " (cts-1 mde/madrasta se refere ao seu relacionamento com a
sua...)"

mi pass: gen mi_ o20relquem=o020relquem
mi pass: replace mi o20relquem=1 if o20relquem<l.5
forvalues 1 = 1(1)2 {
mi pass: replace mi o20relquem="i' if o20relquem>="1'-0.5 & o20relquem<’'i'+0.5
}

mi pass: replace mi o20relquem=3 if o20relquem>=2.5

mi pass: replace mi o20relquem=. if o20relquem==. & mi m==
label var mi o20relquem " (cts-1 pai/padrasto se refere ao seu relacionamento com o
seu...)"

mi pass: gen mi_ madpadrast=0

mi pass: replace mi madpadrast=1l if mi n20relquem==2 | mi o20relquem==
mi pass: replace mi madpadrast=. if mi n20relquem==. & mi o20relquem==.
label var mi madpadrast " (cts-1 referente a madrasta ou padrasto)"

label define mi madpadrast 1lb 1"Madrasta ou Padrasto" 0"Outros"

label value mi madpadrast mi madpadrast 1lb

mi pass: gen mi naomaepai=l1

mi pass: replace mi naomaepai=0 if mi n20relquem==1 & mi_ o20relquem==1

mi pass: replace mi naomaepai=. if mi n20relquem==. & mi o20relquem==.
label var mi naomaepai " (cts-1 referente a outros que ndo a mde e o pai)"
label define mi naomaepai 1lb 1"Outros" 0"Mde e Pai"

label value mi naomaepai mi naomaepai lb
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mi pass: gen mi compfami=1

mi pass: replace mi compfami=2 if mi n20relquem==2 | mi o20relquem==2

mi pass: replace mi compfami=3 if mi n20relquem==3 & mi o20relquem==

mi pass: replace mi compfami=. if mi n20relquem==. & mi o20relquem==.
label var mi compfami " (composicdo familiar com base na cts-1)"

label define mi compfami 1lb 1"M&e e Pai" 2"Madrasta ou Padrasto" 3"Outros"

label value mi compfami mi compfami 1b

R S

* Kk ok ok Kk k ok ok ok ok Kk

*k CTS-1 **

KAk kA KhkkKk kKKK

mi pass: gen mi ctsl m verbal Oal2=ctsl m verbal 0al2
mi pass: replace mi ctsl m verbal 0al2=0 if ctsl m verbal 0al2<0.5
forvalues 1 = 1(1)11 {
mi pass: replace mi ctsl m verbal 0al2="1i' if ctsl m verbal 0al2>="i'-0.5 &
ctsl m verbal 0al2< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl m verbal 0al2=12 if ctsl m verbal 0al2>=11.5

mi pass: replace mi ctsl m verbal 0al2=. if ctsl m verbal 0al2==. & mi m==

mi pass: gen mi ctsl p verbal 0Oal2=ctsl p verbal 0al2
mi pass: replace mi ctsl p verbal 0al2=0 if ctsl p verbal 0al2<0.5
forvalues 1 = 1(1)11 {
mi pass: replace mi ctsl p verbal 0al2="1i' if ctsl p verbal 0al2>="1'-0.5 &
ctsl p verbal 0al2< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl p verbal 0al2=12 if ctsl p verbal 0al2>=11.5

mi pass: replace mi ctsl p verbal Oal2=. if ctsl p verbal 0al2==. & mi m==

mi pass: gen mi ctsl c verbal Oal2=ctsl c verbal 0al2
mi pass: replace mi ctsl c verbal 0al2=0 if ctsl c verbal 0al2<0.5
forvalues 1 = 1(1)11 {
mi pass: replace mi ctsl c verbal 0al2="i' if ctsl c verbal 0al2>="1'-0.5 &
ctsl ¢ verbal 0al2<i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl c verbal 0al2=12 if ctsl c verbal 0al2>=11.5

mi pass: replace mi_ctsl ¢ verbal 0Oal2=. if ctsl c verbal Oal2==. & mi m==

label var mi ctsl m verbal 0al2 " (escala de violé&ncia verbal continua 0 a 12 pontos
na CTS-1 mae)"
label var mi_ctsl p verbal 0al2 " (escala de violéncia verbal continua 0 a 12 pontos

na CTS-1 pai)"
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label var mi_ctsl c verbal 0al2 " (escala de violéncia verbal continua 0 a 12 pontos

na CTS-1 casal)"

mi pass: gen mi ctsl m ftotal 0al8=ctsl m ftotal 0als8
mi pass: replace mi ctsl m ftotal 0al8=0 if ctsl m ftotal 0al8<0.5
forvalues 1 = 1(1)13 {
mi pass: replace mi ctsl m ftotal 0al8="1i' if ctsl m ftotal 0al8>="1'-0.5 &
ctsl m ftotal 0al8< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl m ftotal 0al8=14 if ctsl m ftotal 0al8>=13.5

mi pass: replace mi ctsl m ftotal 0al8=. if ctsl m ftotal 0al8==. & mi m==

mi pass: gen mi ctsl p ftotal Oal8=ctsl p ftotal 0als8
mi pass: replace mi ctsl p ftotal 0al8=0 if ctsl p ftotal 0al8<0.5
forvalues 1 = 1(1)11 {
mi pass: replace mi ctsl p ftotal 0al8="1i' if ctsl p ftotal 0al8>="i'-0.5 &
ctsl p ftotal 0al8< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl p ftotal 0al8=12 if ctsl p ftotal 0al8>=11.5
mi pass: replace mi ctsl p ftotal 0al8=. if ctsl p ftotal 0al8==. & mi m==

mi pass: gen mi ctsl c ftotal 0al8=ctsl c ftotal 0als8
mi pass: replace mi ctsl c ftotal 0al8=0 if ctsl c ftotal 0al8<0.5
forvalues 1 = 1(1)12 {
mi pass: replace mi ctsl c ftotal 0al8="1i' if ctsl c ftotal 0al8>="1'-0.5 &
ctsl c ftotal 0al8< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctsl c ftotal 0al8=13 if ctsl c ftotal 0al8>=12.5

mi pass: replace mi ctsl c ftotal Oal8=. if ctsl c ftotal 0al8==. & mi m==

label var mi ctsl m ftotal 0al8 " (escala de violéncia fisica total continua 0 a 18
pontos na CTS-1 mae)"
label var mi ctsl p ftotal 0al8 " (escala de violéncia fisica total continua 0 a 18
pontos na CTS-1 pai)"
label var mi ctsl c ftotal 0al8 " (escala de violéncia fisica total continua 0 a 18

pontos na CTS-1 casal)"

hAhkhkkhkkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhrkhkkhkhkhrhkhkkhkkhkhkrhkkhkhkhhhkhkkxxx
** TRANSFORMACOES INTERESSANTES **
AAAKRAKRA KR AR AR AR AR AR AR AR AR AR AR AR *k kK
hAhkhkhkkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhhkhkhkhkhhkkhkhkhhhkhhkhkhkhkhhhkhhkhkhkhrhkhkkhdhhkhhkkhkhkhrhkhkkhkdhhrrhkkhkhkhrhkhkhkx

** CTS-1 DICOTOMA (NENHUM POSITIVO VS. 1 OU MAIS POSITIVOS) **

hhkhhkkhkhhkhkhkhhkhkhhkrhhkhkhhkrhkhkhhkhhkhkrhhkhkhhkrhkhkhkhhkhkhkrhkkhkrhkhkrhkkhkkhhkxkkx

mi pass: gen mi ctsl m verbal g2=0
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mi pass: replace mi ctsl m verbal g2=1 if mi ctsl m verbal 0al2>=1

label var mi _ctsl m verbal g2 " (escala dicétoma de violéncia verbal continua 0 a 12
pontos na CTS-1 mae)"

label define mi ctsl m verbal g2 1b O0"Nenhum item positivo™ 1"1 ou mais itens
positivos"

label value mi_ctsl m verbal g2 mi ctsl m verbal g2 1b

mi pass: gen mi ctsl p verbal g2=0

mi pass: replace mi ctsl p verbal g2=1 if mi ctsl p verbal 0al2>=1

label var mi _ctsl p verbal g2 " (escala dicétoma de violéncia verbal continua 0 a 12
pontos na CTS-1 pai)"

label define mi ctsl p verbal g2 1b O0"Nenhum item positivo™ 1"1 ou mais itens
positivos"

label value mi ctsl p verbal g2 mi ctsl p verbal g2 1b

mi pass: gen mi ctsl c verbal g2=0

mi pass: replace mi ctsl c verbal g2=1 if mi ctsl c verbal 0al2>=1

label var mi ctsl c verbal g2 " (escala dicétoma de violéncia verbal continua 0 a 12
pontos na CTS-1 casal)"

label define mi ctsl ¢ verbal g2 1lb O0"Nenhum item positivo"™ 1"1 ou mais itens
positivos"

label value mi ctsl ¢ verbal g2 mi ctsl c verbal g2 1b

mi pass: gen mi ctsl m ftotal g2=0

mi pass: replace mi ctsl m ftotal g2=1 if mi ctsl m ftotal 0al8>=1

label var mi ctsl m ftotal g2 " (escala dicdétoma de violéncia fisica total continua
0 a 18 pontos na CTS-1 m&e)"

label define mi ctsl m ftotal g2 1lb O"Nenhum item positivo" 1"l ou mais itens
positivos"

label value mi ctsl m ftotal g2 mi ctsl m ftotal g2 1b

mi pass: gen mi ctsl p ftotal g2=0

mi pass: replace mi ctsl p ftotal g2=1 if mi ctsl p ftotal 0al8>=l

label var mi ctsl p ftotal g2 " (escala dicétoma de violéncia fisica total continua
0 a 18 pontos na CTS-1 pai)"

label define mi ctsl p ftotal g2 1b 0"Nenhum item positivo" 1"l ou mais itens
positivos"

label value mi ctsl p ftotal g2 mi ctsl p ftotal g2 1b

mi pass: gen mi ctsl c ftotal g2=0

mi pass: replace mi ctsl c ftotal g2=1 if mi ctsl c ftotal 0al8>=l

label var mi ctsl c ftotal g2 " (escala dicétoma de violéncia fisica total continua
0 a 18 pontos na CTS-1 casal)"

label define mi ctsl c ftotal g2 1lb 0"Nenhum item positivo" 1"l ou mais itens

positivos"
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label value mi ctsl ¢ ftotal g2 mi ctsl c ftotal g2 1b

* Kk ok ok ok ok ok ok ok

* Kk CTQ * %

Kk kKA kKK kK

mi pass: gen mi ctqg abus emocional=ctqg abus emocional
mi pass: replace mi ctg abus emocional=5 if ctq abus emocional<5.5
forvalues 1 = 6(1)19 {
mi pass: replace mi ctg abus emocional="i' if ctg abus emocional>="i'-0.5 &
ctg abus emocional< i'+0.5
}
mi pass: replace mi_ ctg abus emocional=20 if ctg_abus emocional>=19.5

mi pass: replace mi ctg abus _emocional=. if ctg abus emocional==. & mi m==

mi pass: gen mi ctq abus fisico=ctqg abus fisico
mi pass: replace mi_ctg abus fisico=5 if ctqg _abus fisico<5.5
forvalues 1 = 6(1)14 {
mi pass: replace mi _ctg abus fisico="i' if ctg abus fisico>="1'-0.5 &
ctg_abus_fisico< i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctqg abus fisico=15 if ctqg abus fisico>=14.5

mi pass: replace mi ctqg abus fisico=. if ctg abus fisico==. & mi m==

mi pass: gen mi ctqg negl emocional=ctg negl emocional
mi pass: replace mi ctqg negl emocional=5 if ctg negl emocional<5.5
forvalues 1 = 6(1)19 {
mi pass: replace mi ctqg negl emocional="1i' if ctg negl emocional>="i'-0.5 &
ctg negl emocional< i'+0.5
}
mi pass: replace mi_ ctg negl emocional=20 if ctg negl emocional>=19.5

mi pass: replace mi ctg negl emocional=. if ctg negl emocional==. & mi m==

mi pass: gen mi ctq negl fisica=ctg negl fisica
mi pass: replace mi ctg negl fisica=5 if ctg negl fisica<5.5
forvalues 1 = 6(1)13 {
mi pass: replace mi ctg negl fisica="1i' if ctg negl fisica>="1'-0.5 &
ctg negl fisica<'i'+0.5
}
mi pass: replace mi ctg negl fisica=14 if ctqg negl fisica>=13.5

mi pass: replace mi ctq negl fisica=. if ctg negl fisica==. & mi m==

label var mi_ctg abus emocional " (escala continua de abuso emocional imputada 5 a

20 pontos no CTQ/QUESI)"
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label var mi ctq abus fisico " (escala continua de abuso fisico imputada 5 a 20
pontos no CTQ/QUESI)"

label var mi ctqg negl emocional " (escala continua de negligéncia emocional imputada
5 a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label var mi ctg negl fisica " (escala continua de negligéncia fisica imputada 5

a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

* Kk Kk * K Kk

**% VARIAVEIS (OU FATORES) DE INTERACAQ ***

* k% * k%

mi pass: gen mi inter sex ab emoc=inter sex ab emoc
mi pass: replace mi_ inter sex ab emoc=5 if inter sex ab emoc<5.5
forvalues 1 = 6(1)39 {
mi pass: replace mi inter sex ab emoc="1i' if inter sex ab emoc>="1'-0.5 &
inter sex ab emoc<'i'+0.5
}
mi pass: replace mi_inter sex ab emoc=40 if inter sex ab emoc>=39.5

mi pass: replace mi inter sex ab emoc=. if inter sex ab emoc==. & mi m==

mi pass: gen mi_inter sex ab fis=inter sex ab fis
mi pass: replace mi_inter sex ab fis=5 if inter sex ab fis<5.5
forvalues 1 = 6(1)29 {
mi pass: replace mi inter sex ab fis="i' if inter sex ab fis>="1'-0.5 &
inter sex ab fis<'i'+0.5
}
mi pass: replace mi inter sex ab fis=30 if inter sex ab fis>=29.5

mi pass: replace mi_ inter sex ab fis=. if inter sex ab fis==. & mi m==

mi pass: gen mi inter sex negl emoc=inter sex negl emoc
mi pass: replace mi_ inter sex negl emoc=5 if inter sex negl emoc<5.5
forvalues 1 = 6(1)39 {
mi pass: replace mi inter sex negl emoc="1i' 1if inter sex negl emoc>="1i'-0.5 &
inter sex negl emoc<'i'+0.5
}
mi pass: replace mi_inter sex negl emoc=40 if inter sex negl emoc>=39.5

mi pass: replace mi inter sex negl emoc=. if inter sex negl emoc==. & mi m==

mi pass: gen mi_ inter sex negl fis=inter sex negl fis
mi pass: replace mi_inter sex negl fis=5 if inter sex negl fis<5.5
forvalues 1 = 6(1)27 {
mi pass: replace mi inter sex negl fis="1i' if inter sex negl fis>="1'-0.5 &
inter sex negl fis<'i'+0.5
}
mi pass: replace mi inter sex negl fis=28 if inter sex negl fis>=27.5

mi pass: replace mi_ inter sex negl fis=. if inter sex negl fis==. & mi m==
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label var mi_inter sex ab emoc " (interacdo sexo e abuso emocional do CTQ/QUESI)"
label var mi inter sex ab fis " (interacdo sexo e abuso fisico do CTQ/QUESI)"
label wvar mi inter sex negl emoc " (interacdo sexo e negligéncia emocional do
CTQ/QUESI)"

label var mi inter sex negl fis "(interacdo sexo e negligéncia fisica do
CTQ/QUESI)"

KAKXKAA KNI XA A A A AN A XA A A A A AR AR A I A A XA XX kK

*% TRANSFORMACOES INTERESSANTES **

R R e S R I I I R I S S I S S SR S S b S

KA KA AR AR A A A A AR AR A IR A A I A AR AR A A A A AN AR AR A AR A A AR A A A,k kK

** CTQ DICOTOMA (NUNCA VS. POUCAS VEZES A SEMPRE) **

R R R e R e e I R e I R e I S R I e S R R I R I R I R I e S e S R I e S R S

mi pass: gen mi ctqg abus emocional g2=0

mi pass: replace mi ctg abus emocional g2=1 if mi ctg abus emocional>=6

mi pass: replace mi ctg abus emocional g2=. if mi ctqg abus emocional==. & mi m==
label var mi ctqg abus emocional g2 " (escala dicdétoma de abuso emocional imputada 5
a 20 pontos no CTQ/QUEST)"

label define mi_ctg abus emocional g2 1lb O0"Nunca" 1"Poucas vezes a Sempre"

label value mi_ctg abus_emocional g2 mi ctqg abus emocional g2 1b

mi pass: gen mi ctq abus fisico g2=0

mi pass: replace mi ctg abus fisico g2=1 if mi ctq abus fisico>=6

mi pass: replace mi ctq abus fisico g2=. if mi ctqg abus fisico==. & mi m==

label var mi ctqg abus fisico g2 " (escala dicétoma de abuso fisico imputada 5 a 20
pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctqg abus fisico g2 1lb 0"Nunca" 1"Poucas vezes a Sempre"

label value mi ctqg abus fisico g2 mi ctqg abus fisico g2 1lb

mi pass: gen mi ctq negl emocional g2=0

mi pass: replace mi ctq negl emocional g2=1 if mi ctg negl emocional>=6

mi pass: replace mi ctq negl emocional g2=. if mi ctg negl emocional==. & mi m==
label var mi _ctg negl emocional g2 "(escala dicétoma de negligéncia emocional
imputada 5 a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctg negl emocional g2 lb 0"Nunca" 1"Poucas vezes a Sempre"

label value mi ctg negl emocional g2 mi ctg negl emocional g2 1b

mi pass: gen mi_ctg negl fisica g2=0

mi pass: replace mi ctq negl fisica g2=1 if mi ctg negl fisica>=6

mi pass: replace mi ctq negl fisica g2=. if mi ctqg negl fisica==. & mi m==

label var mi _ctg negl fisica g2 " (escala dicétoma de negligéncia fisica imputada 5
a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctg negl fisica g2 1lb 0"Nunca" 1"Poucas vezes a Sempre"

label value mi_ctg negl fisica g2 mi ctq negl fisica g2 1b
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** CTQ EM 3 CATEGORIAS (NUNCA, ALGUMAS VEZES E SEMPRE) **

R R R R e R I R I R R S R I e S R I I S R I e S S R I e I S R S I S i

mi pass: gen mi ctq abus emocional g3=0

mi pass: replace mi ctg abus emocional g3=1 if mi ctg abus emocional>=6

mi pass: replace mi_ctg abus emocional g3=2 if mi ctg abus_emocional>=20

mi pass: replace mi ctq abus emocional g3=. if mi ctg abus emocional==. & mi m==
label var mi ctg abus emocional g3 " (escala de abuso emocional em 3 categorias
imputada 5 a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctg abus emocional g3 1lb 0"Nunca" 1"Algumas vezes" 2"Sempre"

label value mi ctg abus emocional g3 mi ctg abus emocional g3 1b

mi pass: gen mi ctq abus fisico g3=0

mi pass: replace mi_ctg abus fisico g3=1 if mi ctqg abus fisico>=6

mi pass: replace mi ctqg abus fisico g3=2 if mi ctq abus fisico>=20

mi pass: replace mi ctqg abus fisico g3=. if mi ctqg abus fisico==. & mi m==

label var mi ctq abus fisico g3 " (escala de abuso fisico em 3 categorias imputada 5
a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctqg abus fisico g3 1lb 0"Nunca" 1"Algumas vezes" 2"Sempre"

label value mi_ctqg abus fisico g3 mi ctg abus fisico g3 1b

mi pass: gen mi ctg negl emocional g3=0

mi pass: replace mi ctq negl emocional g3=1 if mi ctg negl emocional>=6

mi pass: replace mi ctg negl emocional g3=2 if mi ctg negl emocional>=20

mi pass: replace mi ctqg negl emocional g3=. if mi ctg negl emocional==. & mi m==
label wvar mi ctg negl emocional g3 " (escala de negligéncia emocional em 3
categorias imputada 5 a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi_ ctg negl emocional g3 1lb 0"Nunca" 1"Algumas vezes" 2"Sempre"

label value mi ctg negl emocional g3 mi ctg negl emocional g3 1b

mi pass: gen mi ctqg negl fisica g3=0

mi pass: replace mi ctqg negl fisica g3=1 if mi ctg negl fisica>=6

mi pass: replace mi ctqg negl fisica g3=2 if mi ctqg negl fisica>=20

mi pass: replace mi ctq negl fisica g3=. if mi ctqg negl fisica==. & mi m==

label var mi _ctg negl fisica g3 " (escala de negligéncia fisica em 3 categorias
imputada 5 a 20 pontos no CTQ/QUESI)"

label define mi ctg negl fisica g3 1lb 0"Nunca" 1"Algumas vezes" 2"Sempre"

label value mi ctg negl fisica g3 mi ctq negl fisica g3 1b

* Kk kok Kk ok ok ok ok

*% EVP **

KAk KkKhk Kk kK

mi pass: gen mi evp g2n Oal8=evp g2n 0al8
mi pass: replace mi_evp g2n 0al8=0 if evp g2n 0al8<0.5
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forvalues 1 = 1(1)17 {
mi pass: replace mi evp g2n Oal8="1i' if evp _g2n 0al8>="1i'-0.5 &
evp _g2n 0al8< 1i'+0.5
}
mi pass: replace mi evp g2n 0al8=18 if evp g2n 0al8>=17.5
mi pass: replace mi evp g2n 0al8=. if evp g2n 0Oal8==. & mi m==
label var mi evp g2n 0al8 " (escore total imputado de 0 a 18 pontos na EVP, nunca

vs. demais)"

* Kk ok ok ok ok ok ok ok ok

** CATS **

Kk kk Kk kK Kkkk

mi pass: gen mi_cats_pb_score=cats_pb_score
mi pass: replace mi cats pb score=0 if cats pb score<0.5
forvalues 1 = 1(1)11 {
mi pass: replace mi cats pb score="i' if cats pb score>="1i'-0.5 &
cats pb score<’i'+0.5
}
mi pass: replace mi cats pb score=12 if cats pb score>=11.5

mi pass: replace mi cats pb score=. if cats pb score==. & mi m==

mi pass: gen mi_cats_fe score=cats_fe score
mi pass: replace mi cats fe score=0 if cats fe score<0.5
forvalues 1 = 1(1)5 {
mi pass: replace mi cats fe score="i' if cats fe score>="1'-0.5 &
cats fe score<’'i'+0.5
}
mi pass: replace mi cats fe score=6 if cats fe score>=5.5

mi pass: replace mi cats fe score=. if cats fe score==. & mi m==

mi pass: gen mi_cats_s_score=cats_s_score
mi pass: replace mi cats s score=0 if cats s score<0.5
forvalues 1 = 1(1)8 {
mi pass: replace mi cats s score="1i' if cats_s score>="1'-0.5 &
cats s score<’'i'+0.5
}
mi pass: replace mi cats s score=9 if cats s score>=8.5

mi pass: replace mi cats s score=. if cats s score==. & mi m==0

mi pass: gen mi cats b score=cats b score
mi pass: replace mi cats b score=0 if cats b score<0.5
forvalues 1 = 1(1)1 {
mi pass: replace mi cats b score="i' if cats b score>="1'-0.5 &

cats_ b score<’i'+0.5
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}
mi pass: replace mi_cats b score=2 if cats b score>=1.5

mi pass: replace mi cats b score=. if cats b score==. & mi m==

label var mi cats pb score "(soma dos produtorios dos 14 itens da escala

Personality e Behavior)"

label var mi cats fe score " (soma dos produtorios dos 07 itens da escala Family e
Environment)"

label var mi cats s score " (soma dos produtorios dos 09 itens da escala School-
related)"

label var mi cats b score "(soma dos produtorios dos 02 itens da escala Body)"
label var mi id "(registro mi arbitrdrio da varidvel de observacdo-identificacéo
- ID)"

* Atengdo: Ndo use mi id como a varidvel de ID original.

* Vocé pode olhar em um momento, e uma observacdo particular tem o mi id = 8, e
olhar um pouco mais tarde, e ver que a observacdo mudou

* de mi-id = 8 para mi id = 5. mi id pertence a estrutura mi. mi id, em
qualquer instante, identifica, e mantem juntas, as observacgdes de um

* mesmo ID.

label var mi miss " (marca as observacdes incompletas em m=0. mi miss > 0 sd&o
dados incompletos)"

label var mi m " (organizacdo dos bancos original e dos imputados. mi m=0 é o

banco original)"

KA KA AR A A A A A A AR AR A A A A AR AR AR A A I A AR AR A A A A A A A A A A A AR h Ak K,k

global add 20
global burnin 200
global burnbtw 200

cap log close
log wusing "${c out}\ViolObes Checando Traces_$add-Sburnin-$burnbtw.out", replace

text

global add $add
global seed 214365

set more off

use "${c dta}\ViolObes ConjImp.dta" , clear

mi set flong

*** Transformacdes necessarias (para e retransformacdo via

KAx mi: passive apds imputacédo)
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* imcmae tr e imcpai tr com muita kurtose

* kd imcmae tr

* kd imcpai tr

gen 1 imcmae tr=log(imcmae tr)

replace 1 imcmae tr=. if imcmae tr==.

label var 1 imcmae tr "(log do IMC final da mie)"
gen 1 imcpai tr=log(imcpai tr)

replace 1 imcpai tr=. if imcpai tr==.

label var 1 imcpai tr " (log do IMC final do pai)"

*** Especificando vars mi imp e reg

#delimit ;
local impset
" zbfa gorduracorp ccmedia
pesonasc_r
1 imcmae tr 1 imcpai tr
estatmae tr estatpai tr
cor
anestchf tr
cceb continua
ghg 12a48
ctg abus_emocional ctqg abus fisico
ctg negl emocional ctg negl fisica
inter sex ab emoc inter sex ab fis inter sex negl emoc
inter sex negl fis
n20relquem o20relquem
ctsl m verbal 0al2 ctsl p verbal 0al2 ctsl c verbal 0Oal2
ctsl p ftotal 0al8 ctsl m ftotal 0al8 ctsl c ftotal 0Oals8
evp_g2n 0als8
cats pb score cats fe score cats s score cats b score
clmetros"

#delimit cr

** regular
#delimit ;
local regset "idade
sexo
tipoescola
expalc g2
15jejum lé6dieta llcomeuexc"

#delimit cr



mi reg imp "~ impset'

mi reg reg ‘regset'

*** TImputando

#delimit ;
mi impute mvn "“impset'

‘regset' P

rseed ($seed)

add ($add)

burnin ($burnin)

burnbetween (Sburnbtw)

saveptrace (ptrace imp Sadd-$burnin-$burnbtw, replace)
savewlf (wlf imp S$add-$burnin-Sburnbtw, replace)

force

alldots

#delimit cr

use "$c trace\wlf imp $add-S$burnin-S$burnbtw.dta", clear

set more on

tsset iter

tsline wlf, ytitle (Worst linear function)
saving (Gr_wlftrace Sadd-$burnin-Sburnbtw, replace)

more
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xtitle (Burn—-in period)

ac wlf, title(Worst linear function) ytitle(Autocorrelations) ciopts(astyle (none))

note ("") saving(Gr wlfac $add-$burnin-$burnbtw, replace)

more

*restore

mi ptrace describe "$c_trace\ptrace imp $add-Sburnin-S$burnbtw”

* pesonasc_r (4)

* 1 imcpai tr (6)
* estatpai tr (8)
* 1 imcmae tr (5)

* estatmae tr (7)
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preserve

mi ptrace use "$c trace\ptrace imp $add-S$burnin-Sburnbtw", clear

tsset iter

* Checando pesonasc r e 1 imcpai tr

tsline v _yéy4, name (grl, replace) nodraw ytitle (Var (pesonasc r)) xtitle("")
ylabel (#4)

tsline v_y6y4, mname(gr2, replace) nodraw ytitle(Cov(l imcpai tr, pesonasc r))
xtitle ("") ylabel (#4)

tsline v _yb6yé6, name (gr3, replace) nodraw ytitle(Var(l imcpai tr)) xtitle ("™)
ylabel (#4)

graph combine grl gr2 gr3, xcommon cols (1) bltitle(Iteration)

saving (Gr pesonascr limcpaitr S$add-$burnin-Sburnbtw, replace)

more

* Checando pesonasc_r e estatpai tr

*tsline v _ydy4, name (grl, replace) nodraw ytitle(Var (pesonasc r)) xtitle (""™)
ylabel (#4)

tsline v_y8y4, name(gr4, replace) nodraw ytitle(Cov(estatpai tr, pesonasc r))
xtitle("") ylabel (#4)

tsline v _y8y8, name (gr5, replace) nodraw ytitle(Var(estatpai tr)) xtitle("")
ylabel (#4)

graph combine grl gré gr5, xcommon cols (1) bltitle(Iteration)

saving (Gr estatpaitr pesonascr $add-S$burnin-Sburnbtw, replace)

more

* Checando 1 imcpai tr e estatpai tr

*tsline v y8yS8, name (gr5, replace) nodraw ytitle(Var (estatpai tr)) xtitle ("")
ylabel (#4)

tsline v_y8y6, name(gr6, replace) nodraw ytitle(Cov(estatpai tr, 1 imcpai tr))
xtitle ("") ylabel (#4)

*tsline v _yb6yé6, name (gr3, replace) nodraw ytitle(Var(l imcpai tr)) xtitle ("")
ylabel (#4)

graph combine gr5 grb6 gr3, xcommon cols (1) bltitle(Iteration)

saving (Gr estatpaitr limcpaitr $add-S$burnin-Sburnbtw, replace)

cap log close



