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RESUMO

SOUZA, Barbara da Silva Nalin dEonsumo alimentar e pressao arterial de adolessetite
escolas publicas do municipio de Duque de Caxi&l-ensaio comunitario randomizado.
2014. 203f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) stitimo de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio deida 2014

Esta tese é composta por dois artigos que buscavaiiar a relacdo entre pressao
arterial e consumo alimentar em adolescentes, mai@ncomunitario randomizado
denominado PAPPAS (Pais, Alunos e Professores AMetentacdo Saudavel), conduzido
com alunos do 5° ano de vinte escolas publicas alaipio de Duque de Caxias, Rio de
Janeiro. Este ensaio teve como objetivo principduzir o ganho de peso excessivo dos
adolescentes, por meio de intervencdes que estamula consumo de frutas e feijao e
desencorajaram o consumo de bebidas adocadas#dsisé pesquisa foi conduzida durante
0 ano letivo de 2010. A coleta de dados de consalintentar e medidas antropométricas
ocorreu em trés fases: (1) inicio do ano letiv), nfietade do ano letivo e (3) fim do ano
letivo. A pressao arterial foi mensurada nas fases3. Nove sessdes de educagao nutricional
foram realizadas. Pais/responsaveis e profess@esbaeram informacdo e material de
divulgagdo sobre os mesmos temas abordados emdsatala. As andlises estatisticas
consideraram os dados faltantes e o efeito de comghdo. No primeiro artigo € apresentado
o efeito da intervengcdo na pressdo arterial dodesckntes. Os habitos alimentares dos
adolescentes séo inadequados e reducdo do congubiscditos e refrigerantes, bem como
aumento do consumo de frutas, podem contribuir rehacdo da presséo arterial. Os achados
nessa populacdo de adolescentes com baixa preleatBnpressao arterial elevada sugerem
que a qualidade da dieta pode contribuir para @ulu@ presséo arterial, independente de
possiveis modificagbes no IMC. Os resultados refor@ importancia da promocao de
habitos alimentares saudaveis para prevenir doecggakovasculares na vida adulta. No
segundo artigo, em andlise transversal, verifi@wasassociacdo entre pressdo arterial e
consumo de refrigerante. O consumo de refrigeratesomum entre adolescentes.
Consumidores de refrigerante diet/light, seguidoqmmsumidores de refrigerantes adogcados
com acucar, apresentaram pressao arterial maigditando que a reducédo do consumo de
refrigerantes é importante, bem como a prevencasubstituicdo de bebidas adogcadas com
acucar por bebidas diet/light. Os resultados sugeree escolhas alimentares inadequadas
podem estar associadas ao aumento da pressaalarteri

Palavras-chave: Pressao arterial. Consumo de atisefdolescente. Ensaio Clinico Controlado
Randomizado.



ABSTRACT

SOUZA, Barbara da Silva Nalin déood consumption and blood pressure in adolescents
from public schools in Duque de Caxias — RJ: randechcommunity trial2014. 203f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Meictocial, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014

This thesis consists of two articles that evaluaiedrelationship between blood pressure and
dietary intake in adolescents, as the secondaryéatme randomized community trial named
PAPPAS (Parents, Students and Teachers Througlhidzhting), conducted with students
in the 5th grade of twenty public schools in thenmipality of Duque de Caxias, Rio de
Janeiro. The main aim of the study was to reducessive weight gain in adolescents using
interventions encouraging the consumption of frusisd beans and discouraging the
consumption of sweetened beverages and cookies.pfidject was conducted during the
school year of 2010. Data about dietary intake @amtiropometric measures were collected in
three phases: (1) beginning of the school yeanni@ille of the school year and (3) end of the
school year. Blood pressure was measured in pttasesl 3. Nine sessions of intervention
about nutritional education were performed. Pargotsdians and teachers received
information and materials on the same topics calanethe classroom. Statistical analyses
considered missing data and the cluster effe¢hédrfirst article, the effect of the intervention
on blood pressure of students is presented. Theargdidhabits among adolescents are
inadequate and reduction of cookies and soft drioksumption, as well as increase of fruits
consumption may reduce blood pressure. The findimgkis population of adolescents with
very low prevalence of hypertension, suggest thanges in the quality of diet may change
BP independent of possible changes in BMI. Theseilt® highlight the importance of
promoting healthy eating behaviors to prevent caacular diseases later in life. In the
second article, in a cross-sectional analysis,a$ mvestigate the association between blood
pressure and soft drink consumption. The consumpifcsoft drinks is common in Brazilian
adolescents. Diet/light soft drinks consumers, ole#éd by sugar-sweetened consumers,
presented higher blood pressure indicating thatuatwoh of soft drink frequency of
consumption is important, as well as the preventdnsubstitution of sugar-sweetened
beverages by diet/light beverages. The presenttsesuggest that inadequate food choices
and dietary habits among adolescents may be atsdeidh higher blood pressure.

Keywords: Blood Pressure. Food Consumption. AdelesdiRandomized Controlled Trial.
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INTRODUCAO

Hipertensdo, um importante problema de saude @jbficuma doenca cronica nao
transmissivel. E considerada a principal causaogeghs cardiovasculares, grupo de doencas
responsavel pelo maior numero de mortes no munddQW2013), e sua prevengdo e
tratamento contribui para a prevencdo de diversfeqentes desfechos relacionados a
saude, como o infarto do miocardio e os aciderdassulares (Lewington et al., 2002).

Apesar de sua deteccao ocorrer principalmente euaftoade idosos, evidéncias
indicam seu aparecimento em faixas etarias maenpyYoon, 2013). Grande variabilidade
de prevaléncias de pressao arterial elevada outéiséo em criancas e adolescentes séo
encontradas nas pesquisas epidemioldgicas reaizada Brasil e os procedimentos
metodoldgicos utilizados parecem influenciar oslltados (Magalhdes et al., 2013). Altos
valores de pressao arterial na infancia e adolesc@andem a se manter na vida adulta,
assim, estudo dos fatores associados ao aumenjwedado arterial em adolescentes €
relevante (Chen et al., 2008; Toschke et al., 2009)

A alimentacdo é um dos principais fatores de rivcdlificaveis para presséo arterial
elevada (WHO, 2009). Sabe-se que durante a inf@énaiadolescéncia ocorre a formacao dos
habitos alimentares e que é alta a prevaléncisodsumo alimentar inadequado nesta faixa
etaria. No Brasil, o padrédo alimentar é caractdozaelo elevado consumo de alimentos ultra-
processados, como bebidas adocadas e biscoitosnsunco insuficiente de alimentos
marcadores da alimentacdo saudavel, como frutastaibas (Levy et al., 2010). Evidéncias
indicam a associagao entre consumo alimentar inadege aumento da presséo arterial, ndo
s6 em adultos, como também em criancas e adolescé@plhingra et al., 2007; Chen et al.,
2010; Kim et al., 2014).

Muitas intervencdes voltadas para saude em adolescedo realizadas em escolas. O
ambiente escolar apresenta importante papel dévadia cobertura e eficiente acessibilidade,
incluindo diversos grupos de estudantes, infrasest e corpo profissional (Katz, 2009).
Além disso, é parte fundamental do ambiente sa@aformacdo dos habitos alimentares
(Zenzen & Kiridli, 2009). Atividades que tenham comoopdsito tornar os ambientes
escolares mais propicios as melhorias do estiloddedos alunos, contribuindo para a pratica
de comportamentos mais saudaveis, auxiliam na ma¢@b da pressdo arterial em niveis
otimos, bem como na reducéo desta, quando se eaebevada (Kafatos et al., 2007; Rush et
al., 2012; Kim et al., 2014).
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Nesta tese, 0 propadsito foi investigar o impaadrdervencao, voltada para reducao
de ganho excessivo de peso, na pressao arteriat@escentes, bem como, investigar a
associacao entre consumo de refrigerantes, ummiimador de dieta ndo saudavel, e pressao
arterial. Os dados utilizados para este estudmnigrarte do ensaio comunitario randomizado
denominadoPais, Alunos e Professores Pela Alimentacdo Sald®APPAS), realizado
durante o ano letivo de 2010, com adolescentesia#ies do quinto ano de 20 escolas
publicas do municipio de Duque de Caxias-RJ, cgmiripal objetivo de reduzir o ganho
excessivo de peso de adolescentes, por meio doudsta reducdo de bebidas adocadas e
biscoitos e aumento do consumo de frutas, feijdgea. Estes itens alimentares foram
escolhidos devido ao consumo frequente por adolestgSouza et al., 2013). O estudo
apresentou trés fases de coleta de dados (ini@m e fim do ano letivo) para pressao
arterial, medidas antropométricas, dados de conglimentar e informaces demograficas e
socioecon6micas. No periodo foram realizadas nesgd&s de intervengdo para promoc¢ao de
habitos alimentares mais saudaveis, dirigidas planaos, pais e professores. A autora desta
tese participou de todas as etapas do estudoratdtog treinamento, coleta de dados, sessdes
de intervencéo e anélise dos resultados.

A tese esté dividida em cinco capitulos: Revisaditdeatura, Objetivos, Material e
Métodos, Resultados e Consideragfes Finais / Csflunicialmente, é realizada, exposi¢do
sobre doencas crénicas ndo transmissiveis, higéien presséo arterial elevada na infancia e
adolescéncia, trajetoria da pressao arterial: danda e adolescéncia a idade adulta,
incorporacdo da mensuracao da pressao arterialendimento ao adolescente, bem como
Fatores associados ao aumento da pressdo arteoml, destaque para alimentacao
inadequada. Sao descritos os objetivos do presstido e os resultados sdo apresentados na

forma de dois artigos elaborados.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1Doencgas cronicas nao transmissiveis

A melhoria da qualidade de vida, o desenvolvimatdovacinas e antibioticos e a
implantacéo de estratégias adequadas de saudegylaiire outros, sdo importantes fatores
que contribuiram para a modificacdo do padrdo debirmeortalidade em diversos paises.
Verificou-se, ao longo do século XX, a reducdoagepximadamente, 40% na prevaléncia de
doencas transmissiveis. Paralelamente, foi possivetrvar aumento da prevaléncia das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), carzatelo o processo de transicao
epidemiolégica (Ministério da Saude, 2009).

As DCNT constituem a principal causa de morte namaoy sendo responsavel, em
2008, por 36 milhdes, ou 63% das mortes (WHO, 20Mb) Brasil, as DCNT também
constituem a principal fonte da carga de doenca2@07, cerca de 72% das mortes no Brasil
foram atribuidas a este grupo de doencas. Fatooeso ccrescimento da renda,
industrializacdo e mecanizacao da producéo, uragdz, maior acesso a alimentos em geral,
incluindo os processados, e globalizacdo de hab@ossaudaveis contribuiram para a rapida
transicado nutricional, expondo a populacdo cadanaiz ao risco das DCNT (Schmidt et al.,
2011).

A maior parte dessas mortes € atribuida as doeacdi®vasculares (DCV), um grupo
de doencas causadas por disturbios do coracdmse sasguineos, que inclui doencga cardiaca
coronaria, doenca cerebrovascular (acidente vascatabral), aumento da presséo arterial
(hipertensdo), doenca arterial periférica, doeneadiaca reumatica, doenca cardiaca
congénita e insuficiéncia cardiaca. Em 2008, estpogfoi responsavel por 17,3 milhdes de
mortes, representando 30% do total de mortes. Apaamente 80% dessas mortes ocorrem
em paises de baixa e média renda. Apesar de perprIgio ter sido observada entre 1996 e
2007, estima-se que, em 2030, mais de 23 milhdesstoas morrerdo por DCV e esta causa
de morte permanecera em primeiro lugar (WHO, 2013a)

No Brasil, as DCV geram o maior custo referent@tarnacdes hospitalares, sendo
responsavel, em 2007, por 12,7% das hospitalizag@eselacionadas a gestacdes e 27,4%
das internacdes de individuos de 60 anos ou mat®nEnuam a ser a principal causa de

morte no pais, com taxa de 286 por 100.000 pesquagjltrapassa valores encontrados em
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outros paises da América Latina, como Argentind (& 100.000 pessoas), Venezuela (209
por 100.000) e Chile (160 por 100.000), e paiseefanericanos e europeus, como Estados
Unidos (179 por 100.000), Reino Unido (175 por @00) e Portugal (200 por 100.000
(Schmidt et al., 2011).

A maioria das DCV pode ser prevenida por meio ddrote de fatores de risco como
tabagismo, alimentacdo e obesidade, inatividadeafisliabetes, dislipidemia e hipertenséo
arterial (WHO, 2013a). O aumento da prevaléncihigertenséo, paralelamente ao aumento
da prevaléncia de obesidade, tem grande impactoD@ST. Verifica-se, portanto, a
importancia das politicas nacionais para sua pgécere controle (Ministério da Saude,
2011).

1.2 Hipertensao arterial

A hipertensdo, uma DCNT, de origem multifatoriallegmodifica a estrutura das
artérias, € considerada o principal fator de riswalificavel para DCV, contribuindo para
16,5% dessas mortes. Niveis adequados da preseéal aistolica (PAS) e diastolica (PAD)
sdo particularmente importantes para a funcaoeefiei de 6rgéos vitais, como coragao,
cérebro e rins, bem como para a saude geral e bem(&/HO, 2013a).

A hipertensdo é uma doenca silenciosa, que rarent@isa sintomas em estagios
iniciais. Desta forma, considera-se de extrema rtApoia a deteccao precoce, bem como o
controle e tratamento dos fatores de risco paraparecimento, e 0 acesso a medicamentos
eficazes e de baixo custo. Entre os fatores de dgstaca-se a adocdo de estilo de vida
saudavel, com énfase na reducéo da ingestao dalsagismo e uso de alcool, e aumento da
pratica de atividade fisica regular (WHO, 2013b).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) mosfaeno nimero de pessoas
diagnosticadas com hipertensdo aumentou de 60@esillem 1980, para 1 bilhdo, em 2008
(WHO, 2013b). Nos Estados Unidos, a prevalénciaijgertensdo tem se mantido ao redor de
30% em 2007-2009 e 2009-2010, segundo dadosNadtonal Health and Nutrition
Examination Surve)(NHANES). Neste ultimo periodo, 81,9% estavam teiende seu
diagndstico e 76,4% afirmaram fazer uso de medacacdi-hipertensiva. Comparando o0s
dois periodos, foi verificado aumento de 4,9% nrevaiéncia de hipertensos cuja pressao

arterial estava controlada (Yooh et al., 2012).
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No Brasil, entre 1996 e 2007, apesar da crescemealgncia de hipertensdo, é
possivel observar a reducdo de 31% na mortalidad®@V (Schmidt et al., 2011), o que
pode ser atribuido a expansdo da atencdo printagHjoria da assisténcia e reducdo do
consumo do tabaco desde os anos 1990 (Ministéigadde, 2011).

Em 2007, 3,7% da mortalidade geral atribuiu-sépartensao (Ministério da Saude,
2010). Nos dados nacionais representativos obg8do2008, a partir dResquisa Nacional
por Amostra de Domicilio§PNAD), 14% da populacdo investigada relatou dafoo
prévio de hipertensao (IBGE, 2010). ResultadosedgyisaVigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefé (Vigitel), realizada pelo Ministério
da Saude em 26 capitais brasileiras e no DistrédeFal, indicam que a proporcédo de
brasileiros que referiram diagndstico de hipertera#mentou nos ultimos anos, passando de
21,6% em 2006 a 22,7% em 2011, sendo a prevalé&feilada maior em mulheres (25,4%)
do que em homens (19,5%). Verificou-se também, magmuéncia entre individuos com
mais idade (Ministério da Saude, 2012).

No que se refere as metas para o enfrentamentouhendo da prevaléncia de
hipertenséo, a reducdo da ingestdo de sal e oesteetégias de base populacional, como
estimulo a prética de atividade fisica e alimerdagfudavel, € a melhor maneira de reduzir a
propor¢cdo de pessoas com hipertensdo e da cargal gle DCV associada com a presséo
arterial elevada (Beagleholeetal et al., 2012)lcarce destas metas produz grande impacto
na reducdo da pressao arterial da populacédo, rethuzn necessidade de medicacédo de
presséao arterial em massa, bem como custos coml@me exames laboratoriais, o que esta
além dos recursos de muitos paises de baixa réaffee¢ et al., 2007).

Por outro lado, o0 aumento da disponibilidade dtatn@nto medicamentoso de baixo
custo como também é considerado medida fundameatal o controle de hipertenséo
arterial. Nos Estados Unidos, acredita-se que draenobservado nas ultimas décadas
ocorreu em funcdo do aumento da disponibilidadetrdtamento medicamentoso, com
aumento de 65% no numero de individuos hipertensos a doenga controlada (National
Institutes of Health, 2012).

O governo brasileiro esta implementando ambas adas de promocéo da saude e
de atencdo a hipertensdo: foram realizados acardos a industria de alimentos para a
reducdo do sal, instituidos programas para aundentdividade fisica (Academia da Saude),
e o Sistema Unico de Saude (SUS), por meio daZemimaria, oferece gratuitamente, nas
Unidades Basicas de Saude e o programa ‘Aqui temd&sa Popular’, medicamentos para a

populacao inserida nos critérios de risco de hipséo arterial (Malta e Silva Jr, 2013).
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1.3 Pressao arterial elevada na infancia e adolescéncia

Embora a hipertensédo seja diagnosticada principaénem adultos e idosos, existe
evidéncia de que presséao arterial elevada podeigarina infancia e adolescéncia (Yoon,
2013). Um primeiro passo na identificagdo da hgesdio nessa faixa etaria € a determinacgéo
dos pontos de corte da pressao arterial. A prinfeirga tarefa para controle da pressao
arterial na infancia foi publicado em 1977, pé&lational Heart, Lung and Blood Instityte
denominaddrirst Task Force on Blood Pressure Control in Cheld devido a necessidade
de estabelecer guias para a mensuracdo e claskdficda pressao arterial, bem como
desenvolvimento de recomendacfes para tratamentopdeensao infantil (Blumenthal et
al., 1977). A segunda, publicada em 1987, revisodamlos da primeira (NHLBP, 1987). E,
em 1996, uma nova atualizacdo é publicada (NHBRE®S).

O surgimento de novas classes de drogas e a impiartda prevencdo primaria da
hipertenséo arterial tem permitido tratamento nadisquado da hipertensdo em jovens. Em
2004, oNational High Blood Pressure Education Program Guaatualizou os valores de
presséao arterial obtidos em criangas e adolescektdabelas foram desenvolvidas com base
em medidas da pesquisa NHANES 1999-2000, obtidgsopoiacdo americana de criangas e
adolescentes saudaveis, com idade entre 1 e 17@mséderando idade, o sexo e o percentil
de estatura. O percentil de estatura deve seriftlad® segundo as curvas @enter for
Disease Control and Preventig@DC) 2000. Este documento contém as tabelasadassde
pressao arterial que inclui os percentis 50, 90g 99 por sexo, idade e estatura. (NHBPEP,
2004).

O quadro 1 apresenta a classificacdo da pressé@iwabiara adolescentes. Presséo
arterial sistolica (PAS) ou pressao arterial digsto (PAD) acima do percentil 95
caracterizam a pressao arterial elevada ou higgterA segunda categoria da classificacéo
possui a designacao limitrofe, sendo consistenteadescri¢cao pré-hipertenséo utilizada em
adultos, é uma indicacédo para modificacdo do edélwida. Para a realizacdo do diagnéstico
de hipertensdo, o resultado deve ser confirmado gelp menos, 3 ocasides. Essa
confirmacdo € importante em criancas e adolesceptds valores elevados de pressdo
arterial tendem a se reduzir em medida subsequaEm® resultado de efeito de maior
acomodacado (como reducdo da ansiedade do pacemégyessdo a media. Além disso, a

presséao arterial pode variar mesmo sob condicoespdeiso (NHBPEP, 2004).
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Quadro 1. Classificacdo da presséo arterial para @ngas e adolescentes, segundo The Fourth Report on
the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blod Pressure in Children and Adolescents e VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo

Classificacéo Percentil* para PAS e PAD Frequéncide medida da PA

Reavaliar na préxima consulta

Normal PA < percentil 90 médica agendada

PA entre percentis de 90 a 95 ouse

PA exceder
Limitrofe (Pré-hipertensao) 120/80 mmHg sempre < percentil Reavaliar em 6 meses
90 até < percentil 95

Paciente assintomatico: reavaliar ¢m
1 a 2 semanas;
se hipertensdo confirmada,
Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg encaminhar para avaliacdo
diagnéstica
Paciente sintomatico: encaminha
para avaliacdo diagnostica

Hipertensao estagio 1

Encaminhar para avaliacéo

Hipertensao estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg diagnostica

PA > percentil 95 em ambulatérig

Hipertensao do avental branco ou consultério e PA normal em

ambientes ndo relacionados a
pratica clinica

* Para idade, sexo e percentil de estatura.
PA: presséo arterial; PAD: presséo arterial di@stpPAS: presséo arterial sistélica.
Fonte: NHBPEP, 2004; SBC, 2010

Nesta faixa etaria, a hipertensao primaria (estay® frequentemente associada com
excesso de peso e historia familiar de hipertems&doenca cardiovascular. Sua deteccao
precoce é importante devido ao fato desta condifja@a determinar lesdo de 6rgédos-alvo
em seus portadores, sendo a hipertrofia ventricegguerda a evidéncia mais importante
dessa complicacdo. Ja na hipertensdo secundatégife®), mais comum em criancas e
adolescentes, caracterizada pelo estagio 2, éfidadad uma causa, geralmente renal. Quanto
mais altos forem os valores da pressao arterialas fjovem o paciente, maior sera a
possibilidade da hipertensao ser secundaria (NHBR@&R};, SBC, 2010).

As recomendacOes para a prevencao e tratamenteemnainodificacdo no estilo de
vida, como incentivo a praticas alimentares saudawono adequado e realizacdo de
atividade fisica. J4 a terapia medicamentosa #mriensiva deve ser considerada para
agueles que nao responderem ao tratamento nao amedtitoso e para o0s individuos
classificados como limitrofes ou hipertensos na@gst 1, desde que exista evidéncia de
existéncia de doenca renal, diabetes ou insuficiéardiaca e para hipertensos no estagio 2
(NHBPEP, 2004; SBC, 2010).
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Vale destacar a hipertensdo do avental branco.éastea condigcdo clinica na qual as
medidas de presséo arterial encontram-se eleveal@syalores similares aos encontrados na
classificacdo de hipertenséo, no entanto, estergordecorre da presenca de um profissional
da saude e/ou em ambiente clinico. Pode ser ddieim da hipertenséo persistente por meio
do monitoramento ambulatorial, que permite a &agao de mdultiplas medidas (Sorof e
Portman, 2000).

1.3.1 Procedimentos metodoldgicos para mensurac@oedsdo arterial

Medidas precisas e fidedignas da pressao artesrabm-se indispensaveis para
interpretacdo dos dados e diagnéstico precoce. Wtodn largamente utilizado é o da
auscultacdo, com utilizacdo de esfigmomanémetreséates ou de coluna de mercario.
Ademais, as tabelas de presséo arterial sdo basesdaedidas auscultatorias. No entanto, o
meétodo oscilométrico, realizado por meio da utgéa de aparelhos automaticos e digitais
tem sido utilizado, principalmente em pesquisastifieas. A facilidade do seu manuseio e a
minimizacdo de viés do observador sdo vantagensriamies na escolha deste tipo de
equipamento, sendo fundamental a realizacdo dda¢dlo desses equipamentos na populagao
(NHBPEP, 2004; Pickering et al., 2005; Christofaral., 2009).

A preparacdo adequada da crianca ou adolescemta paalizacdo da mensuracéo da
pressdo arterial pode influenciar na obtengdo ddidas corretas. E fundamental que o
observador certifique-se de que, pelo menos trmtautos antes da realizagdo da medida da
pressdo arterial, o individuo nédo tenha consumi@aicamentos, alimentos estimulantes,
como café e alcool, nicotina, que pelo menos s&ssamutos antes ndo tenha praticado
atividade fisica e que tenha esvaziado a bexigdp \ue esses fatores podem provocar
alteracbes na pressao arterial. A crianca ou acEiés deve estar sentado, com as costas
encostadas em uma superficie, como uma cadeipgsodevem estar encostados no chéo e o
braco direito apoiado em superficie plana, comsada@ubital posicionada a altura do coracao
e deve permanecer nesta posi¢cdo por 5 minutos datprimeira medida. O bracgo direito €
preferido em medidas da presséo arterial devidanaisténcia e comparacdo dos dados com
tabelas padronizadas (Pickering et al., 2005).

A correta mensuracdo também requer o uso do mangpribpriado para o tamanho

da circunferéncia do braco direito do individuo.nEcessario que estejam disponiveis
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manguitos de diferentes tamanhos no momento daursgd®. A medida da pressao arterial é
superestimada com a utilizacdo de manguito muitjug@eo e subestimada com o uso de
manguito muito grande. Neste Ultimo caso, pode méeer leitura da medida da pressao
arterial pelo aparelho (NHBPEP, 2004; Pickeringlgt2005).

1.3.2 Prevaléncia de hipertensao e pressao amriaida na infancia e adolescéncia

De acordo com o guia atual para avaliacdo da §weasgterial, a classificagdo de
hipertenséo deve ser realizada apds mensuracdeskdip arterial em pelo menos 3 ocasides.
Sendo assim, mensuracdo realizada em um Unico nonmde ser utilizada para
classificacdo de pressdo arterial elevada (NHBRER4). No entanto, diversos estudos
utilizam a medida realizada em um Unico momenta paassificar o adolescente como
hipertenso ou nao.

Ostchega et al. (2009), em estudo realizado calosddo NHANES, com criancas e
adolescentes americanos, com idade entre 8 e ¥/ amdficaram prevaléncias de pressao
arterial elevada de 2,1%, 2,9% e 3% nos period88-11994, 1999-2002 e 2003—-2006, sem
diferenca estatisticamente significativa. Entresaanalises realizadas entre as meninas com
idade entre 13 e 17 anos mostraram diferenca migtivfa na prevaléncia entre os trés
periodos (0,9%, 2,3% e 3,4%; p<0,05). Apds ajusteigade, raca/etnia e indice de massa
corporal (IMC), meninas apresentaram maior chamcéed pressao arterial elevada durante
2003-2006 do que durante 1988-1994 (OR=2,17 [1,89}40<0,05). E, meninos com idade
entre 13 e 17 anos apresentaram menor chance efe fgessao arterial elevada durante
2003-2006 do que durante 1988-1994 (OR=0,32 [0,83}0p<0,05). No inquérito mais
recente, 2005-2010, verificou-se prevaléncia degée arterial elevada de 2,9% em meninos
e 3,7% em meninas (Shay et al., 2013).

No Brasil, ainda ndo existem dados de inquérifodegniologicos abrangentes, que
cubram todo o territério nacional, referentes avg@léncia de pressdo arterial elevada ou
hipertensdo em criangas e adolescentes. Estudtsaporealizados em diversas regides do
pais tém mostrado prevaléncias que oscilam eritéé &,39,1% (Monego et al., 2006; Borges
et al., 2007; Constanzi et al., 2009; Campana.e@09; Araujo et al., 2010; Burgos et al.,
2010; Menezes et al., 2010; Molina et al., 201ytBeet al., 2010; Souza et al., 2010; Pinto
et al., 2011; Christofaro et al., 2011; Poldermiaal.e 2011; Moreira et al., 2013). Essa ampla
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variacdo decorre, sobretudo, das diferentes foheasiensuracédo, em especial no que diz
respeito aos equipamentos utilizados, pontos de ealotados e ao niumero de afericbes da
presséo realizadas durante o atendimento (Piraio, 011).

De acordo com revisdo sistematica realizada reoesrite no Brasil, trés critérios
diferentes foram utilizados para classificar a &0 da presséo arterial. Dos 21 estudos
incluidos, publicados entre os anos 1998 e 2010p20n realizados em ambiente escolar,
mostrando prevaléncias que variaram de 2,5% a 30@f4nto aos procedimentos adotados,
14 empregaram o percentil 95 recomendado, 13 rehatatilizacdo do método auscultatorio
e 3 0 método oscilométrico. Detalhes da utilizagd@mnanguito adequado ndo foram descritos
por 43% dos estudos. A maioria reportou utilizag@oduas ou trés medidas da pressao
arterial e metade deles citou a utilizacdo da médsamedidas como valor final (Magalhaes
et al., 2013). Segundo Magalhédes et al. (2013ntquaaior a qualidade do estudo, menor a
prevaléncia de hipertensao ou pressao artericgh@éegncontrada.

Outro fator importante para avaliacdo é o numerontkdidas da pressao arterial.
Estudo realizado por McNiece et al. (2007), comlestentes com idade entre 11 e 17 anos,
foi possivel verificar grande variabilidade da gésarterial entre as ocasifes de mensuracao.
A prevaléncia de normotensos se manteve, no entarpoevaléncia de pré-hipertensos
aumentou em 6,2%, enquanto a de hipertensos edtamibipertensos estagio 2 reduziu em
5,8% e 0,4%, respectivamente (McNiece et al., 208if) revisao sistematica realizada por
Magalhées et al. (2013), em adolescentes bras)en® estudos que obtiveram duas ou trés
medidas consecutivas da pressdo arterial observquara prevaléncia de pressao arterial
elevada tende a diminuir conforme o aumento do ndide medidas (Magalhdes et al.,
2013). Apesar da escassez de informacdo refeeehipertensdo do avental branco entre
jovens, ha uma tendéncia a maior IMC entre adoheseom esse diagnastico, reforcando a
recomendacao para o monitoramento continuo dogidhudis diagnosticados com este tipo de

hipertenséo (Urbina et al., 2008).

1.4 Trajetoria da pressao arterial: da infancia e adolscéncia a idade adulta

Existe evidéncia de que pressao arterial elevadada na infancia e adolescéncia
tende a se manter elevada na fase adulta. €hah (2008) em reviséo sistematica e meta-

andlise, com dados de diversas populactes, deossfjugblicados entre 1970 e 2006,
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avaliaram a correlacdo entre os niveis de press&waino inicio da vida e niveis de pressao
na vida adulta. Os resultados mostraram média delagdo de 0,38 para PAS e 0,28 para
PAD, sendo que sexo, idade no inicio do estudon@dede seguimento foram considerados
importantes preditores da trajetéria da pressarialrtda infancia/adolescéncia até a idade
adulta. Foi observada pequena diferenca na coéiekagtre os sexos, sendo 0,39 em homens
e 0,38 em mulheres para PAS. Para PAD, os valeoresngados foram 0,29 e 0,26, para
homens e mulheres, respectivamente. Quanto maidade no inicio do estudo, maior a
correlacéo encontrada, para PAS e PAD. Entre agjoela idade entre 10 e 14 anos no inicio
do estudo, a correlagao para PAS foi 0,42 para foAD,29.

Estudo realizado no gruf@ogalusa Heart Stugydemonstrou que além dos niveis de
presséo arterial ao longo da infancia e adolesagacvariabilidade da pressédo (medida em
desvios-padréo) ao longo dessa fase da vida aanatitro fator relevante na predicdo da
hipertenséo arterial adulta. Foram analisados @slldom idade entre 21 e 48 anos, que
tiveram sua PA mensurada de 4 a 8 vezes duranféreia ou adolescéncia, quando tinham
idade entre 4 e 19 anos. Independente de fatones cor da pele, sexo, idade, variabilidade
do IMC e média da pressdo na infancia/adolescémd#mie e IMC na idade adulta, a
hipertensdo na idade adulta foi significativamensociada a variabilidade da PAS
(OR=1,28) e variabilidade da PAD (OR=1,16) na iofafadolescéncia. E quando a presséao
arterial foi avaliada como variavel continua, nédvde PAS e PAD na idade adulta foram
associados significativamente com a variabilidadePAS p=0,086; p<0,001) e da PAD
(p=0,105; p<0,001), na infancia/adolescéncia (Chexh. £2011).

Portanto, maiores valores da pressao arteriadades mais jovens, bem como maior
labilidade dos niveis presséricos, independentsu#ameédia, merecem investigacao, pois
podem fornecer informacdes importantes quanto aimsels associados a hipertensédo e sua

prevencao.

1.5Incorporacédo da mensuracao da pressao arterial na@endimento ao adolescente

Segundo recomendacdes tbe Fourth Report on Blood Pressure in Children and
Adolescenta mensuracdo da pressao arterial deve ser wlem@ualmente, a partir dos 3
anos de idade (NHBP, 2004). No entanto, muitassyez&ta pratica nao é incorporada no

atendimento pediatrico.
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No Brasil, além da avaliagdo habitual em conswdidri Ministério da Saude indica a
medida rotineira da pressao arterial no ambientmlas (Ministério da Saude, 2006).
Considerando a escola como um espaco de relagiesinaterferéncia na producao social da
saude, o Ministério da Saude instituiu, em 200Pragrama Saude na Escola (PSE). Este
programa “vem contribuir para o fortalecimento ¢ées na perspectiva do desenvolvimento
integral e proporcionar a comunidade escolar agg@atdo em programas e projetos que
articulem saude e educacao, para o enfrentamestoulizerabilidades que comprometem o
pleno desenvolvimento de criancas, adolescenteseng brasileiros”. As acfes propostas
pelo PSE devem estar inseridas no projeto polfieaagdgico da escola e devem contar com
0 apoio de gestores da area da &rea de educagéides sestaduais e municipais, para obter a
melhoria da qualidade da educacéo e saude dosestadMinistério da Saude, 2011).

O PSE prevé avaliagOes clinicas, psicossociaigiciutais e avaliagbes da saude
bucal, bem como ac¢des de promocéo da salde e péevea doencas por meio da promocao
da alimentacdo saudavel, realizacdo de atividadesa$, educagcdo para a saude sexual e
reprodutiva, conscientizacdo quanto ao uso do Rltalmaco e outras drogas. Do ponto de
vista epidemiologico, pode-se destacar dentre @ssapropostas a "Deteccédo precoce de
hipertenséo arterial sistémica”, que tem como nlgjehedir a pressao arterial e identificar os
estudantes com hipertensdo. A medida deve ser geitanembro da equipe de Saude da
Familia, com técnica e aparelhos adequados (Mimisi@ Saude, 2011).

Apesar das recomendacfes, ainda ha baixa frequéacimensuracdo da presséo
arterial em criancas e adolescentes, dentro ou dorambiente escolar. Ao investigar a
mensuracdo da pressdo arterial na pratica clired&pica, Silvaet al (2007) verificaram
que 71,4% dos adolescentes, com idade entre 7ardk{ matriculados em escolas publicas e
particulares do municipio de Maceié - AL, afirmaramanca terem mensurado a pressao
previamente. Destes, a maioria pertence a classg®micas mais baixas, estudam em
escolas publicas e sdo mais jovens. Dos que afirmaer a pressao arterial medida
anteriormente, 54% afirmaram ter sido em apenas oecagido. E quanto ao local, 27%
referiram posto de saude, 16% a propria residéadi¥ hospital, 14% consultério médico,
13% escola e 15% outros locais, como farmacias.

Mesmo nos Estados Unidos, em Seattle, Bonepartal. (2009) verificaram que
apenas 7% dos médicos iniciam tratamento medicas@miara hipertensdo em criangas e
adolescentes. Dos 40% de pediatras que se sensmonflataveis na avaliacdo e conducao
do tratamento desta doenca em criancas e adolescebti% afirmaram nao estar

familiarizados com as recomendacdes Doe Fourth Report.Os autores reforcam a
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necessidade de intervencdes junto aos médicos defimelhorar o atendimento a populacao
desta faixa etéria.

Percebe-se, portanto, uma dificuldade no seguimgasorecomendacdes propostas,
tanto no documento internacional, quanto nos dootwsenacionais, que incentivam o

monitoramento da presséao arterial em criancas lesmmtes (NHBP, 2004; SBC, 2010).

1.6 Fatores associados ao aumento da pressao arterial

Diversos fatores, relacionados ao estilo de videstado nutricional, podem atuar
como determinantes para pressao arterial elevaddoatascéncia, como ja confirmado dentre
adultos (Chobanian et al., 2003). Entre eles, dastese a alimentacdo inadequada e o
excesso de peso (Figura 1).

1.6.1 Alimentacdo inadequada

Atualmente, diferente da situacao vivida por geeag@nteriores, ha extensa variedade
de itens alimentares ultra-processados, disponigeimaioria dos mercados. Esses produtos,
que geralmente apresentam elevado teor de gordgtear e/ou sal, oferecem sabor,
conveniéncia e novidade. No entanto, a ampla dibpiolade e comercializagdo requerem
cada vez mais esforcos para manter habitos sasdgpaiticularmente em criancas e
adolescentes (WHO, 2010). No Brasil, segundo asdtesos da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (PeNSE) - 2009, estudo sobre consummnepartamento alimentar entre
adolescentes escolares das capitais brasileirasyvase o consumo regular dos marcadores
de alimentacdo ndo saudavel, como guloseimas gearintes, e consumo inferior ao
recomendado dos marcadores de alimentacdo saudéawet frutas e hortalicas. Assim,
constata-se a necessidade de a¢des de promocadddeeseducacao nutricional dirigidas aos
jovens (Levy et al., 2010).

O aumento no consumo de alimentos e bebidas camlgtaor de acucar, tais como
produtos de confeitaria, bebidas adocadas, comgesdntes, sucos de frutas, chas gelados, e

sobremesas tem sido associado com maior risco ésidalle, dado que estes alimentos
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apresentam um baixo percentual de fibra, alta dadsi energética e palatabilidade que
podem levar ao seu consumo excessivo (van Dam &elbeP007). Refrigerantes sao as
bebidas adocadas mais consumidas e, apesar de estedte realizado nos Estados Unidos
sugerir o declinio do seu consumo entre 1999-20D@B-2009, este item permanece
altamente consumido e € considerada a princip& fde aclcar na dieta americana (Welsh et
al., 2011). No Brasil, verificou-se aumento de 40&mquisicdo de refrigerantes, entre 1974
e 2003 (IBGE, 2004). No Inquérito Nacional de Almegdo (INA), realizado
concomitantemente a Pesquisa de Orcamentos FasilROF) 2008-2009, o refrigerante é
citado como um dos itens mais consumidos por ackéss brasileiros (Souza et al., 2013a).

Resultados de 3 estudos prospectivos realizados axultos sugerem associacao
positiva entre consumo habitual de bebidas adogamtasacucar e presséao arterial. O estudo
PREMIER demonstrou que, apos o ajuste pela mod#ao IMC e outros confundidores, a
reducdo de 1 porgédo de bebidas adogcadas assocommseeducédo de 1,8 mmHg da PAS e
1,1 mmHg da PAD, em 18 meses de acompanhamento @lat., 2010). Dados ddurses’
Health Studymostraram positiva associacdo entre consumo dgaefnte de cola e risco de
hipertensédo (Winkelmayer et al., 2005). Analise dados dd-ramingham Offspring Study
indicou que o consumo de refrigerantes estava iaskoa um aumento, ndo estatisticamente
significativo, do risco de apresentar a presséaeriattelevada (Dhingra et al., 2007). Outros
estudos sugerem associacdo destas bebidas com ostws cardiovasculares (Bernstein et
al., 2012; Koning et al., 2012) e desordens metedmlcomo sindrome metabdlica e diabetes
tipo 2 (Malik et al., 2010).

Estudo realizado com dados de adolescentes do NISANEO9 - 2004 também
indicou positiva associagdo entre consumo de belsidacadas com agucar e presséo arterial
mensurada diretamente, independente do peso cbrgayenet al. (2009) discutem que a
associacdo entre o consumo de bebidas adocadadegagdo PAS em adolescentes, nos
Estados Unidos, pode ser decorrente do aumentonieemrtracdo sérica de 4cido urico.
Observou-se incremento da PAS nos adolescentesstaeam no maior quintil de consumo
de bebidas adocadas e que também apresentaramcoraentracdo de acido urico.

O consumo de bebidas adocadas artificialmenteéadd@omo estratégia para reducao
de peso devido a auséncia de valor caldrico, tamte#m sido associado a disfuncdes
cardiometabdlicas (Lutsey et al., 2008; Nettletbrale 2009). Aproximadamente 20% da
populacdo americana no periodo 2009-2010 afirma@mumir bebida adocadiet. Para a
faixa etaria 12-19 anos, foi verificada diferengtatistica entre os sexos, sendo 17,4% entre

meninas e 9,5% entre meninos. Entre 1999 e 201@bkervado aumento no consumo de
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bebida adocaddiet de 3,4% entre individuos do sexo feminino e 5,1¥sexo masculino
(Fakhouri et al., 2012). Em estudo realizado emufag@dio adulta multiétnica, nos Estados
Unidos, Gardeneet al. (2012) verificaram que os participantes que afiemma consumir
refrigerantediet diariamente apresentaram 43% de risco aumentadeveeto vascular
(acidente vascular cerebral, infarto ou morte viasfuquando comparados aos que nao
consumiam refrigeranteliet Ao analisar 0s eventos separadamente, partieipagtie
afirmaram consumir refrigerantiiet diariamente apresentaram 66% de risco aumentado de
infarto, quando comparados aos que ndo consumiaigerantediet, independente do IMC e
outros fatores de risco.

Outros itens da dieta que merecem destaque perefazparte de uma alimentacéo
favoravel ao aumento pressorico sdo o consumoddesda embutidos e reduzido de feijao e
hortalicas, observado entre adolescentes brasaitgo habito alimentar é mais inadequado
guando comparado a adultos e idosos (Souza eR@l3a). O consumo de biscoitos
recheados foi quatro vezes maior entre os adoleesc¢h?,3 g/dia) do que em adultos (3,2
g/dia) e foi minimo entre os idosos (0,6 g/dia)GHB 2010). Este alimento apresenta uma das
maiores densidades de sédio dentre os alimentos enpasumidos no Brasil (Souza et al.,
2013b). Pesquisa americana aponta este item comalasnque mais contribui para o
consumo calorico total e o coloca na sexta posioawo fonte de agucar total e décima quinta
posicdo para fontes de sédio entre criangas eswltes (Keast et al., 2013).

1.6.2 Ingestdo inadequada de nutrientes

Dieta rica em alimentos processados e com baotde frutas e hortalicas apresenta,
frequentemente, alto teor de sddio e baixo tedilkdas, potassio e magnésio, contribuindo
para elevacao da pressao arterial (Streppel &04l5).

Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sogqree a meédia populacional
de ingestdo de sodio esta muito acima das necdssidesiologicas dos individuos e dos
valores recomendados (WHO, 2012a). No Brasil, d@edaccom dados do INA 2008-2009,
foi verificado consumo de 3.523 mg de sddio entl@escentes do sexo masculino e 2.949
mg entre adolescentes do sexo feminino, sendo aodboeslores maiores do que o limite
toleravel de sodio (2.300 mg/dia) (Souza et all.3B), mais de 70% dos adolescentes, com

idade entre 10 e 18 anos, reportaram consumo eeladddio, acima da ingestdo méaxima
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toleravel, sendo maior prevaléncia observada no sexsculino (Veiga et al., 2013). Este
achado pode estar associado ao elevado consumiingmtas processados observado na
populacdo brasileira. Alimentos com densidade dBos5600 mg/100g, incluindo carnes

preservadas em sal (997 mg/100 g), carnes proas£2icd mg/100 g), queijos (883 mg/100
g), biscoitos salgados (832 mg/100 g), sanduicB@8 thg/100 g), pizza (729 mg/100 g), e
paes (646 mg/100 g), bem como Oleos, pastas, mahosndimentos (804 mg/100 g),

contribuem com 26% da ingestao total de sodio déeadentes brasileiros do sexo masculino
e 27% do sexo feminino (Souza et al, 2013).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos mostrouandédingestdo diaria de sédio de
3.266 mg, sendo aproximadamente 44% do teor de gddveniente de alimentos incluidos
nas seguintes categorias: paes (7,4%), frios (5,pk9a (4,9%), aves frescas e processadas
(4,5%), sopas (4,3%), sanduiches, como cheeselrasgy(#%), queijos (3,8%), massas com
molhos (3,3%), pratos com carnes (3,2%), e lanshigados (3,1%). Uma reducéo de 25%
no teor de sddio desses alimentos, poderia resuttaeducdo de 11% (aproximadamente 360
mg) na média de consumo de sédio (CDC, 2012).

Consumo elevado de sodio tem sido positivamerdecaslo a elevacdo da pressao
arterial. Em metandlise realizada pela OMS, verifise que reducédo significante na ingestédo
de sodio contribui para a reducédo de 0,84 mmHg A& & 0,87 mmHg na PAD (WHO,
2012b). Apesar da pequena magnitude da reducacaratemcdo deste efeito durante a
infancia e adolescéncia pode resultar em reduggnifisativa da presséao arterial, bem como
da prevaléncia de hipertensao arterial em aduleer{ et al.,, 2008). Segundo Bibbins-
Domingoset al. (2010), uma reducdo de 1 g de sal por dia (400engadiio) de sal pode
contribuir para uma reducgéao de 1,17 mmHg na PASeéuttos, em pesquisa realizada nos
Estados Unidos. Estima-se que uma reducéo de 3gpldpor dia (1200 mg de sdédio),
contribui para reducdo adicional de 60.000 casodo@®ca coronariana, 34.000 de acidente
vascular cerebral e 45.000 de infarto do miocérdio.

O potassio e a relagdo sodio/potassio (Na/K) tamb@o largamente utilizados para
investigacdo da pressao arterial. Tanto o sodiantpuo potassio, podem ser avaliados pela
quantidade excretada na urina. O potassio tendesseciar negativamente a pressao arterial,
enquanto o sédio e a relagdo Na/K tendem apresasgaciacao positiva, sendo esta Ultima
mais forte e consistente (Intersalt, 1988)In@rnational Study on Micronutrient and Blood
Pressure(INTERMAP) verificou que valores mais baixos dgestdo de sodio e razdo Na/K

reduzida, resultam em valores mais baixos de pres$érial (Stamler et al., 2003).



30

Uma dieta com adequada relacdo Na/K pode est@acioahda a uma alimentagéo
pobre em alimentos processados e rica em frutaszrtalipas, bem como ao aumento dos
niveis pressoricos. Estudo realizado em VitoriaEspirito Santo, mostrou que individuos
com pressao arterial adequada apresentaram mepogc@a urinaria de sodio, quando
comparado as outras categorias da pressdo. Quartacdo Na/K, menores valores foram
encontrados entre os individuos classificados corassdo arterial adequada, comparados aos
individuos hipertensos nos estagios 1 e 2 (Molirsd. £2003).

Magnésio € outro importante mineral que tem sidso@ado a fatores de risco
cardiovascular. Magnésio urinario associa-se iameente a pressao arterial, bem como a
incidéncia de hipertensédo (Peacock et al, 1999)oMexcrecdo urindria de magnésio e
potassio refletem ingestdo de gréos integraisesai@eaginosas, hortalicas e frutas, portanto
pode ser considerado um método confidvel para astaesociacdo entre alimentacdo e
fatores de risco cardiovascular (Chindambaram. e2@14).

No Brasil, assim como nos Estados Unidos, o consdennutrientes € marcado por
ingestdo excessiva de sodio, ultrapassando o migeimo toleravel de 2300mg em mais de
70% da populacéo adulta, bem como dentre adolescekleEm disso, o consumo insuficiente
de potdssio, magnésio e célcio, tendo este Ultimriente alcancado prevaléncia de
inadequacao superior a 95%. (Araujo et al., 20168g& et al., 2013). O baixo consumo de
leite e derivados, frutas e hortalicas, e o elevasumo de alimentos processados justifica
este quadro de inadequacao nutricional (Araujd.€2@13; Souza et al., 2013). Ha evidéncia
de que esta inadequacdo contribui para aumentoetsgo arterial. Apesar do consumo
adequado desses nutrientes isoladamente contribpiziea a melhoria dos niveis de pressao
arterial, o efeito € melhor quando ha combinac&sete fatores, como na dieta DASH, que
apresenta baixo teor de sédio e elevado teor desgiot calcio e magnésio (Karppanen et al.,
2005).

1.6.3 Sobrepeso e obesidade

A modificacdo no padrdo do consumo alimentar agdodos anos tem contribuido
para o aumento da prevaléncia de excesso de pesodeno mundo, com destaque para a
crescente prevaléncia entre adolescentes (Mal&#.ef013). No Brasil, segundo dados da

POF, nos ultimos 40 anos, prevaléncia de excesg®si® aumentou em seis vezes no Sexo
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masculino (de 3,7% para 21,7%) e em quase tréssvwazesexo feminino (de 7,6% para
19,4%). Tendéncia crescente é observada tambémaparavaléncia de obesidade, com
aumento de 0,4% para 5,9% entre meninos, e aunuent®, 7% para 4% entre meninas
(IBGE, 2010).

Segundo oNational Heart, Lung and Blood Institute Growth amtkart Study
sobrepeso e obesidade contribuem para elevacaoredadp arterial entre adolescentes
(Thompson et al., 2007). Estudo realizado recentéen@o Brasil, com adolescentes de uma
coorte da cidade de Cuiaba, Mato Grosso, revelgpolitante efeito da obesidade no
desenvolvimento da hipertensdo, que apresentoalprera de 11,7% (Moreira et al., 2013)
Além disso, na literatura também é encontrada ecidéda associacdo positiva entre IMC e
pressao arterial. Os resultados revelaram um aondend,77 mmHg na PAS para cada ganho
de 1kg no peso corporal em um periodo de 2 anosau@@ses reforcam a necessidade da
prevencdo do ganho excessivo de peso e obesidaderientas e adolescentes, para
prevencéao de riscos cardiovasculares (McGavock, &097).

1.6.4 Outros fatores

O aumento da pressao arterial com a idade € \addicainda na adolescéncia.
Maggisanoet al. (2005) verificaram aumento na média de PAS e PADcamparar
adolescentes aos 12 e 14 anos de idade, em estuslegdimento com 2 anos de duragao.
Observou-se aumento de 7,8% da PAS e 8,8% na Pédun8o os autores, essa associagcao
pode ser mediada pelo IMC. Segundo Fildl. (2005), quando comparados com meninos
que apresentaram IMC abaixo do percentil 75 naeadéhcia, meninos com IMC entre os
percentis 75 e 85 apresentaram chance 4 vezes dwise tornarem adultos hipertensos.
Enguanto meninos com IMC acima do percentil 85ssr&ram chance 5 vezes maior (Field
et al., 2005).

Hipertensdo esta associada a fatores como obesdadtdria familiar de hipertensao
nesta faixa etaria (Sorof et al., 2002). Em estetlicionado a hereditariedade e hipertenséo,
das criangas e adolescentes com hipertensdo mim&Po apresentaram pai ou mae
hipertensos. Enquanto 46% de criancas e adolescerden hipertensdo secundaria

apresentaram pai ou mae com o mesmo tipo da dgenbason et al., 2005).
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Presséo arterial elevada em adolescentes podeasstatiada ainda a distlrbios do
sono. Na coorte de adolescentes de Pelotas, BoisiErvou-se associacao inversa entre
duracdo do sono e pressao arterial, sendo estamtndnte significativa para PAS. Essa
tendéncia também foi observada entre duracdo do sdMC. Desta forma, os resultados
sugerem que a relagdo entre duracdo do sono épradsrial pode ser mediada pelo IMC
(Wells et al., 2008) A regulacédo da saciedade ¢itapeelos hormdnios grelina e leptina
requerem adequada duragc&do do sono, visto quedundgdo do sono pode aumentar a fome
e, consequentemente, contribuir para aumento deuocam calérico (Spiegel et al., 2004). Por
outro lado, a hipertensdo associada ao excesse@ste gode contribuir para a reducdo da
duracdo do sono, como um sintoma desta condicawx(€r al., 2006). No entanto, estudos
realizados com adultos indicam que menor durac&sodo esta associada com hipertenséo,
independente do estado nutricional (Scheer 2@04; Gangwisch et al., 2006).

Atividade fisica esta inversamente associada s@oearterial em adultos. Por isso, a
pratica regular de atividade fisica é recomendada @ tratamento, bem como a prevencgéo da
hipertenséo. Christofaro et al. (2013), com o olgetle avaliar a relacdo entre pressao
arterial e atividade fisica em pesquisa de basslarsealizada com adolescentes brasileiros
com sobrepeso, verificou que forte e positiva aagséo foi encontrada entre sobrepeso e
pressao arterial elevada. E apds o ajuste por BdCesultados indicaram associagao inversa

entre pressao arterial e atividade fisica.

Figura 1. Fatores associados a pressao aidt
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1.7 Pesquisas de intervencao para reducéo da presséatesial em adolescentes

A pressao arterial elevada tem suas raizes emcanhgia complexa de eventos ao
longo do tempo, composta por fatores socioecon@niambientais e comportamentos
individuais. A cadeia causal oferece muitos podentrada para intervencao (WHO, 2009).

Segundo Karppanen, Karppanen e Mervaala (200§yeodetermina o impacto de
uma intervencdo para reducdo da pressao arter@lgéau no qual esta intervencdo €
implementada na populagcdo. Os medicamentos amrthisivos, por exemplo, sao 0s
agentes mais eficazes na reducdo da pressédo seaguis individuos adultos em tratamento.
Contudo, o seu papel no controle geral da presdédah elevada na populagdo como um
todo pode ser pequeno, caso poucos individuosrealbasso ao tratamento medicamentoso,
reduzindo, desta forma, o impacto da medicacacesmbniveis pressoricos da populacao.

Geralmente, intervengfes para reducdo da press&@lacnvolvem individuos com
maior risco, ou seja, aqueles diagnosticados coipertansos. Segundo Rose (1985), uma
grande proporcéo da populacédo de adultos ndo éastanpor individuos hipertensos, porém
podem apresentar niveis pressoricos nao adequsetu) considerados prejudiciais a saude.
Embora os riscos para este grupo sejam mais bdixgse dentre aqueles classificados como
hipertensos pode haver mais mortes por pressaadaeeste grupo, devido ao maior nimero
de individuos. Considerar somente o efeito da tepséio na saude da populagéo consiste em
gerar uma imagem incompleta da importancia dosdatde risco para a populacéo (Rose,
1985). Segundo a OMS, a maioria dos individuossamta a pressdo arterial classificada
como ‘normal’, porém com valores acima dos recoadns]l Para minimizar o risco a saude,
a pressao arterial ndo deve estar apenas denfeixdaconsiderada normal, mas também na
parte inferior do intervalo (WHO, 2009). Ou sejtiyidades de promoc¢ao visando toda a
populacdo tem impacto muito importante nos nivessgoricos.

Intervengdes envolvendo modificacdo do estilo ida,vcomo melhoria do consumo
alimentar, realizadas com criancas e adolescentBisam resultados positivos quanto ao
controle da presséo arterial. Para verificar ot@fée intervencdo nutricional de 3 meses de
duracdo com foco na dielietary Approach to Stop HypertensiQRASH), rica em frutas,
hortalicas e com laticinios desnatados, na premdéoal de adolescentes com idade entre 11
e 18 anos, foi realizada comparacdo com intervengadlizada rotineiramente em consulta
hospitalar, em adolescentes pré-hipertensos etdipems. A dieta DASH encorajada na

intervencao foi levemente modificada da versaoimaigpara adultos para que pudesse
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atender as necessidades dos adolescentes. Fdivaderno consumo de 8 porgfes diarias de
frutas e hortalicas, 3 porgdes diérias de latisiiesnatados e 2 por¢des diarias ou menos de
alimentos considerados ndo saudaveis (com maigden®s de gordura e mais de 480 mg de
sédio por porcao). O grupo DASH reduziu aproximaelat® 9 mmHg, enquanto o grupo
rotina reduziu aproximadamente 3,5 mmHg na PASducao da PAD foi aproximadamente

5 mmHg para os dois grupos. Ao final do seguimes®p dos participantes do grupo DASH
alcancaram normalizacdo da pressao arterial, etmu®9% alcancaram a normalizacdo no
grupo rotina (Couch et al., 2008).

Quanto se trata de individuos em faixa etéria fjoaism, a escola é apontada com um
ambiente adequado para a conducdo de interveng@ssrando que intervencgdes voltadas
para saude tendem a ser mais efetivas quandoatistiaos adolescentes e quando realizadas
em escolas. O ambiente escolar apresenta impogpaptd devido a eficiente acessibilidade,
incluindo diversos grupos de estudantes, incluinfla-estrutura e corpo profissional (Katz,
2009). Além disso, é parte fundamental do ambieteial de formacdo dos héabitos
alimentares (Zenzen & Kridli, 2009). Atividades cestimulem a pratica de comportamentos
mais saudaveis contribuem para o controle e préeedag pressao arterial elevada (Kafatos et
al., 2007; Angelopoulos et al., 2009; Rush et2dl12; Kim et al., 2014).

Angelopouloset al. (2009) verificaram efeito positivo do programa ideervencao,
que combinou consumo alimentar e atividade figoagscolas, com 1 ano de duracéo, sobre
a pressdo arterial de adolescentes. Participararastimlo 646 estudantes de 26 escolas
(urbanas e rurais). Foi observado aumento do comsierfrutas e reducédo do consumo de
doces e bebidas adocadas nos participantes do gmtgwencdo, quando comparado ao
grupo controle. Verificou-se aumento de 1,9 mmH@PAS e 2,3 mmHg na PAD no grupo
controle (p<0,05) e reducéo de 1,6 e 0,5 mmHg PA% e PAD, respectivamente, no grupo
intervencao (p<0,05). No entanto, analise posténidicou que a reducdo da pressao arterial
foi mediada pela reducéo no IMC. Estes achadosromanrh a importancia de intervencoes
realizadas nas escolas, somadas a participacaondléaf

Estudo realizado por Kafatost al. (2007) apontou modificagbes nos habitos
alimentares, bem como no estilo de vida, por meiantervencdes realizadas das escolas.
Desta forma, o programa de intervencéo contribaia peducao da PAS elevada em 8,3% no
grupo intervencdo e aumento em 12,9% no grupo @entEm relacdo a PAD elevada,
verificou-se aumento de 23,3% e 11,5%, nos grupogae e intervencao, respectivamente.
Considerando o programa de intervencao utilizado, amalise longitudinal, observou-se

associagdo positiva da PAS com IMC, e negativa puitica de atividade fisica moderada a
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vigorosa. Ao analisar a PAD como variavel deperaglefdi verificada associagdo positiva
com IMC e negativa com atividade fisica e ingest@anagnésio, ao longo de 10 anos de
seguimento.

Programa de intervencdo com o proposito de reduzbesidade em adolescentes
escolares apresentou, também, efeito na pressmlarpds 18 meses, verificou-se reducao
de 17% para 15% na prevaléncia de hipertenséo. fésodtados indicam associagcéo entre
modificacdo da pressao arterial e consumo de atatas ou chips, omissdo de café da
manha e consumo de grandes porcodastdood(Kim et al., 2014)

Em sintese, embora interven¢des visando reduzgisnpresséricos em adolescentes
parecem ser eficazes, poucos estudos longitucerplsraram as possibilidades de prevencéao

em escolares.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto de intervencdes para melhoria lgi@isitos alimentares na pressao

arterial de adolescentes de escolas publicas decipiende Duque de Caxias — RJ.

2.2 Objetivos especificos

Artigo 1: Avaliar o impacto de intervencao de baseolar, envolvendo professores e
familia, visando a melhoria dos habitos alimentaaa reducédo do ganho excessivo de peso,

na pressao arterial em adolescentes.

Artigo 2: Investigar a associacao entre tipo deigefante consumido e pressao

arterial em adolescentes.
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3MATERIAL E METODOS

3.1Desenho e local do estudo

Os dados utilizados para este estudo fazem parémsiio comunitario randomizado
denominadoPais, Alunos e Professores Pela Alimentacdo Sald®APPAS), realizado
durante o ano letivo de 2010, com o principal aagetle reduzir o ganho excessivo de peso
de adolescentes do 5° ano de escolas publicas micipia de Duque de Caxias, no Estado do
Rio de Janeiro, por meio do estimulo a reducacetdedbs adocadas e biscoitos e aumento do
consumo de frutas, feijao e agua.

Este municipio localiza-se na Regido Metropolitan@,7 km de distancia da Capital
do Estado e apresenta area de 465, lrpopulacéo residente atual corresponde a 5,4% da
populacdo do Estado, com cerca de 855.046 halstasendo considerado o terceiro
municipio mais populoso do Estado, depois da dapitle Sdo Goncalo e o mais populoso
da Baixada Fluminense (IBGE, 2010). O municipi;msiderado uma das areas mais pobres
do Brasil, apresentou incidéncia de pobreza de $8¥%go o dobro da incidéncia apresentada
pela capital (24%), no ano de 2003 (IBGE, 2003).

O distrito de Campos Eliseos, com 220.000 habsaat85 escolas municipais foi a
base do estudo em funcéo de outras pesquisasgavidsdas na localidade e a possibilidade
de utilizacdo de uma estrutura comunitéria ja coidlae A selecdo das escolas foi realizada,
inicialmente, apds a visita a 27 escolas, indicpddes Subsecretaria Adjunta de Planejamento
Pedagdgico da Secretaria de Educacao de Duquexies QBnexo 1). Foram, entdo, selecionadas
20 escolas para participar do estudo, dentre agjugl@ apresentaram turmas de 5° ano nos
turnos manha ou tarde, e que estavam localizadaaresnndo considerada de risco. Foi
selecionada 1 turma de cada escola e essas tuonaas &locadas randomicamente para os

grupos controle, 10 escolas, e intervencéo, 10da&sco
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3.2Populagéo do estudo

Para o estudo PAPPAS, que teve como objetivo pahcverificar o efeito da
promoc¢do de habitos alimentares saudaveis na pr@wette ganho de peso excessivo em
adolescentes, estimou-se o tamanho da amostraddestifdantes (222 adolescentes em cada
grupo intervencao e controle), que permitiria @dgdo de diferenca de 0,8 Kg/no IMC, o
que corresponde ao aumento do IMC no percentilp8B individuos de 10 a 11 anos de
idade, com poder estatistico de 80% e nivel ddafigncia de 5% (Cunha et al., 2013). O
tamanho efetivo de amostra no PAPPAS foi de 558adentes (Figura 2). Esse tamanho de
amostra, com 282 adolescentes no grupo controlé’ eadolescentes no grupo intervencao,
tem poder de 84% e nivel de significancia de 5% patectar diferenca de nivel de PAD de
1,5 mmHg. Reducéo de 0,5 mmHg foi observada porefapguloset al. (2009) em
adolescentes, apos programa de intervencéo debeasar.

As classes continham cerca de 25-30 alunos, eipabtelo uma taxa de 80% de
consentimento dos pais, a amostra incluiu 20 cdadee20 escolas (1 classe em cada escola).
Considerando a existéncia de mais de uma clas$8 dno por escola, foi realizado sorteio
em cada uma das 20 escolas selecionadas, para deflasse de 5° ano que participaria do
estudo. Essas classes foram alocadas randomicamarde os grupos controle (10) e
intervencdo (10). Para este processo, foi realizadandomizacdo pareada baseada na
prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso + otbesitkaescola no ano anterior a pesquisa.
As classes que apresentaram prevaléncias de exdegsEs30 mais proximas foram agrupadas
e entdo randomicamente alocadas, uma para coetiahea para intervencdo (Cunha et al.,
2013).
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Figura 2 - Fluxograma do estudo PAPPAS
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Fonte: Cunha et al., 2013

3.3Coleta de dados

Em fevereiro de 2010, foi realizado o treinamedt equipe de pesquisadores
(nutricionistas) e um Manual de campo foi entregyieéndice 47). Foi, também, realizado

um estudo piloto para teste dos instrumentos eeste viabilidade técnica.
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A coleta de dados do PAPPAS foi realizada de margovembro de 2010, em trés
fases: (1) inicio do ano letivo, (2) meio do antivte (retorno das férias escolares) e (3) final
do ano letivo (pos intervencao). As mensuracOe&zagias em cada fase estdo descritas no
Quadro 3. Vale destacar que a pressao arteriadfoobp investigacdo do presente estudo e

desfecho secundario do estudo PAPPAS, foi mensmasitases 2 e 3.

Quadro 2. Cronograma das aferi¢cdes realizadas durae o projeto PAPPAS

Fase 1 Fase 2 Fase 3
(Inicio do ano letivo) (Meio do ano letivo) (Pés Intervencéo)

e Questionario contendo questdegse Questionario contendo questdes e Questionario contendo questéq
socioecondmicas, de estilo de vidasobre consumo de sal/ temperos | sobre estagios de motivacdo para
e sobre estagios de motivacéo pargrontos e hipertensdo na familia + mudanca do comportamento

mudanca do comportamento responsaveis alimentar —alunos e pais/
alimentar — alunos e pais/ e QFCA (bebidas) responsaveis

responsaveis e Peso e composicao corporal e QFCA

e QFCA e Estatura e R24h

e R24h e Pressdo arterial e Peso e composicao corporal
e Peso e composicao corporal e Estatura

e Estatura e Presséo arterial

3.3.1 Questionario padronizado

No inicio do ano letivo, foi entregue aos alunast¢p com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), um questionario padrado, contendo questbes
socioecon6micas e de habitos alimentares, inclumdeqiuéncia de consumo de bebidas
adocadas (QFCA), para ser preenchido pelo respeln@éndice 43).

Na linha de base e ao final do estudo foi realizadeevista com os alunos, por meio
de questionario padronizado contendo questfes esmridmicas, de habitos alimentares,
incluindo a frequéncia de consumo de bebidas adsg@FCA), estilo de vida e uma questao
sobre estagios de motivagdo para mudanca do canpamto alimentar (Apéndices 40 e 46).
Foi aplicado ainda recordatorio alimentar de 2424(R (Apéndice 41).

No inicio do segundo semestre, o questionario elguéncia de consumo de bebidas
adocadas (QFCA) foi aplicado novamente com os alfApéndice 42). Para os pais foi
enviado questionario contendo perguntas sobre pumsile sal e temperos prontos, bem
como perguntas sobre hipertensdo na familia. A0 flo periodo letivo foi entregue um novo
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guestionario para o responsavel, contendo questile® habitos alimentares, incluindo a
frequéncia de consumo de bebidas adocadas (QFGAgumo de aclcar e de sal (Apéndice
45).

Para a analise do consumo alimentar por meio doAQBRE opcbes de frequiéncia do
QFCA foram transformadas em frequéncia diaria @foconsiderados pesos proporcionais as
demais respostas (Cade et al., 2002; Willett, 1998)

3.3.2 Consumo alimentar

O consumo alimentar dos adolescentes foi avaliaioQ#CA que incluia os itens:
fast food bebidas adocadas, frutas, sucos de frutas, feij@o e biscoitos, retirados de um
QFCA previamente validado para adolescentes d@aegietropolitana do Rio de Janeiro
(Araujo et al., 2010); e de um R24h referente aoatiterior, desde o desjejum até a ceia,
obtido com utilizagdo de um album fotografico contamanho de utensilios comumente
utilizados durante a preparacdo e/ou o consumoatiogentos, como copos, talheres e
pegadores (Anexo 2), para auxiliar o relato dosatdmos das por¢cbes dos alimentos
consumidos. As entrevistas face-a-face foram r@ddig pelos pesquisadores (nutricionistas)
nas escolas, seguindo o métdddgomated Multiple Pass Methods (AMP{)oshfegh et al.,
2008), que consiste em entrevista orientada pococietapas: (1) listagem rapida, (2)
sondagem de possiveis alimentos esquecidos, (dyitlnax ocasido, (4) detalhamento, (5)
sondagem final. Maiores detalhes sobre cada umatdpas estdo descritos no Manual de
campo (Apéndice 47).

Para obter informacdes sobre as preparacdes seramlanerenda escolar do dia
anterior e, desta forma, facilitar a aplicacdo @diR os pesquisadores preencheram a “Ficha
para coleta de dados sobre a merenda escolar’” (/ggeA8) com a merendeira da escola,
com dados referentes ao tipo das preparacfesqadoaxozido, etc.) e a por¢ao servida por
ela em cada refeicdo (exemplo: almogo — 2 colhégeservir de arroz, uma concha média de
feijao, etc.). Durante a entrevista, caso o erdgtadp relatasse o consumo da merenda escolar
no desjejum/almoco/lanche/jantar, foi questionagltoda a porcéo servida foi ingerida, ou se
houve sobra. Neste caso, foi utilizada a pergutMacé comeu tudo que estava no prato,

guase tudo, metade ou quase nada?”
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O consumo alimentar obtido por meio do R24h foitddp no software Brasil-Nutri,
desenvolvido pelo nosso grupo de pesquisa, a pdo8ralimentos citados nos registros
alimentares coletados pelo Instituto Brasileiro@eografia e Estatistica (IBGE) durante a
POF 2008-2009. O programa de entrada de dados postmpor 1.626 itens alimentares
(alimentos e bebidas) e inclui também formas dpgede alimentos e unidade de medidas
caseiras pré-definidas. O programa permite quadastre cada individuo por um namero de
identificacdo. Os dados digitados geram uma plarttkcel.

Para a estimativa do consumo de energia, macrentgs e micronutrientes foram
utilizadas as tabelas de composicao nutricionaGHB 2010b) e medida caseira (IBGE,
2010c), elaboradas especificamente para analisaltesntos e preparacdes citados na POF
2008-20009.

Apesar do grande numero de alimentos pertencenteslas as regides do Brasil
cadastrado no Brasil-Nutri, aproximadamente 50 etlitos e/ou preparacdes nao eram
facilmente identificaveis ou tiveram que ser subgitbs por alimentos similares, pois nao
constavam no programa ou constavam, mas de forfeeewle da encontrada no R24h
(Apéndice 49).

3.3.3 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas foram obtidas nas asesf Para obter medidas de peso e
percentual de gordura foi utilizada balanca eléta@rportétil (Tanita® BC-558), com
bioimpedancia elétrica e precisao de 0,1 kg. Ecassério, para a correta mensuragcao, que o
individuo estivesse de pé no centro da platafoomia, 0 corpo erguido em extensao maxima,
a cabeca ereta e 0s bragos esticados ao longorpm, s@m movimentar-se e olhando para
frente. A estatura foi mensurada com o uso de iéstatro portatil (Alturexata®), com
amplitude de 200 cm e variacdo de 0,1 cm. Forahizagas duas medidas e uma variacao
maxima de 0,5 cm entre as duas medidas foi admi@idso a variacdo excedesse a este valor,
as medidas eram repetidas. A média das duas medilidas foi considerada para a andlise.
Os individuos foram pesados e medidos com o minieneestimentas e descal¢cos, seguindo
as recomendactes de Gordval (1988).

A classificacdo do estado nutricional dos adolgesefoi realizada com base nos

valores do IMC/Idade, em escores-z, utilizandos@avas curvas da OMS (de Onis et al.,
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2007) com o uso do softwak¥HO-Anthro Plus 2009WHO, 2009). Os pontos de corte

estdo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Classificacao do estado nutricional de dividuos de 5 a 19 anos de idade por meio de escore
do IMC/Idade

Classificacéo do Equivaléncia a classificacdo do estado nutriciona
o Pontos de corte
estado nutricional de adultos, segundo pontos de corte do IMC
Baixo peso <-2 desvios-padréo < 18 kg/m
Normal >-2 e <+1 desvios-padrio 18 a 24,9 kg/m
Sobrepeso >+1 e <+2 desvios-padrap > 25 kg/nf
Obesidade >+2 desvios-padrao > 30 kg/nf

3.3.4 Pressao arterial

A presséo arterial foi medida nas fases 2 e 3 t@mlePAPPAS, por pesquisadores
treinados. Utilizou-se aparelho eletrénico e digi@amron® Hem 742), previamente validado
para uso em adolescentes (Christoftral.,2009). Para utilizagdo do manguito adequado na
mensuracdo da pressao arterial, foi mensuradacanéaréncia do brago. Foi escolhido
manguito infantil para valores da circunferénciabdaco entre 17 e 22 cm e manguito adulto
para valores de 22 a 33 cm (NHBPE, 2004).

Para a realizacdo deste procedimento foi seguidkogwlo adequado (Apéndice 51).
Certificou-se que o adolescente ndo estava com x&ggabecheia, ndo havia ingerido
medicamentos e/ou café, ndo havia se alimentad®0atéinutos antes do procedimento e/ou
praticado exercicios fisicos até 1 hora antes. Alidaefoi realizada no braco direito, ao
mesmo nivel do coragdo, apoiado em mesa com stipgsfana, com a palma da méo virada
para cima e o cotovelo ligeiramente flexionado.ddlescente estava sentado, com pés em
contato com o chao ou plataforma de superficiegpéapermaneceu nessa posicado durante 5
minutos, em repouso, antes da medicao (Picketrad., 2005). Foram realizadas 2 medidas,
com intervalo minimo de 2 minutos, e foi calculadaédia das 2 medidas. Caso a diferenca
entre as 2 medidas fosse maior ou igual a 5 mmidgy8s medidas poderiam ser tomadas.

A classificacdo da presséo arterial foi realizaolsf@arme a descricdo do Quadro 1. Os

adolescentes com pressao arterial elevada foraglemggue apresentaram percentil para PAS
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e/ou PAD maior ou igual a 95. As tabelas utilizagasa classificacdo encontram-se no
Apéndice 52.

3.3.5 Atividade fisica

O International Physical Activity Questionnai@PAQ) foi utilizado para avaliar o
nivel de atividade fisica dos adolescentes. Eststounario apresenta-se em uma versao
longa com 27 questdes e em uma versao curta, aumsioes, e busca avaliar a frequéncia e
duracdo de atividades realizadas nos ultimos saseetin quatro diferentes dominios: lazer,
locomocédo, atividades domésticas e trabalho (Cetigal., 2003). Os alunos foram
entrevistados com a versao curta do questiond&aduzido previamente para o portugués e
validado para uso no Brasil (Matsudo et al., 2001)

Os adolescentes foram classificados de acordo soracemendacdes do IPAQ, nas

seguintes categorias:

1) Sedentario — N&o realiza nenhuma atividadeafipmr pelo menos 10 minutos continuos
durante a semana;

2) Insuficientemente Ativo — Consiste em classifioa individuos que praticam atividades

fisicas por pelo menos 10 minutos continuos porsamporém de maneira insuficiente para
ser classificado como ativos. Para classificar mividuos nesse critério, sdo somadas a
duracdo e a frequéncia dos diferentes tipos dadatles (caminhadas + moderada +

vigorosa). Essa categoria divide-se em dois grupos:

* Insuficientemente Ativo A — Realiza 10 minutos d¢oabs de atividade fisica,
seguindo pelo menos um dos critérios citados: &egia 5 dias/semana ou duragédo —
150 minutos/semana,;

* Insuficientemente Ativo B — N&o atinge nenhum ddt®iGgos da recomendacédo citada

nos individuos insuficientemente ativos A;

3) Ativo— Cumpre as seguintes recomendacodes: @)dade fisica vigorosa —>3
dias/semana e > 20 minutos/sessao; b) moderadaminltada — > 5 dias/semana e > 30

minutos/sessao; ¢) qualquer atividade somada:iasdsgmana e > 150 min/semana,;
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4) Muito Ativo — Cumpre as seguintes recomendacépsigorosa — > 5 dias/semana e > 30
min/sessao; b) vigorosa — > 3 dias/semana e > A(sesisdo + moderada e ou caminhada 3 5

dias/semana e > 30 min/sesséo.

3.4Intervencdes

Com o objetivo de desencorajar o consumo de beladlagadas e biscoitos e
incentivar o consumo de feijao e frutamaturg foram realizadas nove sessdées com 0 grupo
intervencdo. Foi realizada uma sessao por més,aleona novembro de 2010. As sessdes
tiveram uma hora de duracéo, foram conduzidas @sgsadores treinados, em sala de aula
e incluiram jogos, brincadeiras e teatro.

As atividades incluiram também os pais e professpega reforcar as mensagens e
atividades desenvolvidas para os adolescentes. d3teader as intervencdes ao ambiente
familiar, em todas as sessdes realizadas nas gsomda alunos receberam materiais
explicativos, comdolders além de receitas e brindes, como imas de gedadethaveiros,
relacionados aos assuntos abordados em sala decasés materiais eram direcionados aos
pais e/ou responsaveis. Para a inclusdo dos pooésseas intervencdes, foram elaborados
planos de aula, com todos os assuntos abordadosesafes, a fim de incentivar a
continuidade da abordagem dos temas em sala deEstdamaterial, elaborado com base nos
Parametros Curriculares Nacionais (PCN'’S), incluistificativa, objetivos, conhecimentos
prévios necessarios e sugestao de atividade sotmap abordado pelos pesquisadores do
estudo PAPPAS. Todo o material utilizado durantesessdes foi disponibilizado para os
professores (CDs de audio, video, fantoche, masozai).

O material entregue aos professores e as atisda@ddizadas em sala de aula foram
organizados com apoio de uma pedagoga especiakradarojetos escolares comunitarios,
gque adaptou conteudos segundo o curriculo esédatividades foram elaboradas com base
na proposta do método educacional do pedagogo Faeil@, no qual o ensino deve operar
no ambiente dos estudantes, que devem ser estimsubadensar em como o ambiente pode
determinar seu estilo de vida e, consequentemeita, salude, contribuindo para o
desenvolvimento de uma consciéncia critica (Fr&ir&uimarades, 1982). Desta forma, ha
relacéo entre professores, estudantes e sociatadeal os individuos, por meio de situacdes

da vida cotidiana, aprendem a cultivar seu proprascimento (Freire, 2004). No projeto
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PAPPAS, buscou-se promover a participacdo ativaestisdantes em todas as atividades
realizadas.

As nove sessdes realizadas estao especificadagatyd.

Quadro 4. Cronograma das sessfes de educacédo nutital realizadas no estudo PAPPAS

Data Intervencéo
Marg¢o/2010 Intervencédo 1 — “Alimentacao Saudavel”
Abril/2010 Intervencéo 2 — “Dia do Indio”
Maio/2010 Intervencédo 3 — “Ac¢lcar nos alimentos”
Junho/2010 Intervencédo 4 — “Casamento do FeijaoAaor”
Julho/2010 Intervencédo 5 — “Frutas”
Agosto/2010 Intervencéo 6 — “Super Agua”
Setembro/2010 Intervencado 7 — “Biscoitos”
Outubro/2010 Intervencédo 8 — “Mini mercado”
Outubro/2010 Intervencédo 9 — “Propagandas”

Os materiais desenvolvidos sdo apresentados nasdised 1 a 39. Os detalhes de
cada intervencédo estao descritos na tese “Efetleidi@ um ensaio comunitario randomizado

de base escolar envolvendo familiares e profesgam@sreducéo do ganho excessivo de peso
em adolescentes” (Cunha, 2013).

3.6 Analise dos dados

Todas as questfes foram codificadas e foi elabaradamascara para digitacdo dos
guestionarios no programa Epi-Info versao 3.5.1g@sstionarios foram digitados por duas
alunas do curso de graduacdo em Nutricdo da Umndaels do Estado do Rio de Janeiro -
UERJ, bolsistas de inicia¢éo cientifica.

Para maior controle foi realizada a dupla digitadés dados e os bancos foram
comparados por meio do utilitaridata Compare Os erros e inconsisténcias da digitacao
foram, entéo, identificados e corrigidos.
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As andlises estatisticas realizadas para cada srartigos, com o softwaf@tatistical
Analysis SysteniSAS) v 9.3, encontram-se descritas na secao derislae Métodos dos
mesmos. No primeiro artigo, analise por intencadrd@mento, permitindo a inclusdo de
todos os individuos, foi realizada por meio daia#gdo de modelos mistos. As analises
longitudinais foram realizadas com procedimento mpeerpora a correlacdo das variaveis
resposta com 2 medidas repetidas (PROC MIXED). Esti®do leva em consideracdo tanto
os dados faltantes, como o efeito dos conglomerésioger & Willett, 2003). No segundo
artigo, analise transversal foi realizada, considéo também o efeito dos conglomerados
(PROC SURVEYREG). Todos os testes consideraram b#6ocnivel de significancia
estatistica.

3.7 Aspectos éticos

O projeto PAPPAS foi aprovado pelo Comité de Etiodnstituto de Medicina Social
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UBER jrrocedimentos para o levantamento
de dados estdo de acordo com o preconizado naug@sol96/96 do Ministério da Saude,
respeitando os principios da autonomia, privacidada ndo maleficéncia (Apéndice 53).

Os responsaveis pelos alunos foram informados smbrebjetivos da pesquisa, 0s
procedimentos a serem empregados e foi reafirmagl@rantia de sigilo e anonimato dos
participantes. Os alunos participaram da pesquesdiante assinatura do TCLE pelo pai/ mae
ou responsavel (Apéndice 54).
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ABSTRACT

Background: This is a secondary analysis of a community aialing to evaluate the impact
of an intervention program to promote healthy diethabits on blood pressure (BP) of
adolescents.

Methods: Participants were 559 fifth graders ages 9 - l&gjeparticipants of a one-school
year intervention. Weight and height were measuamed BP was measured using standard
protocol in two phases: 4 months of follow-up (%4.@articipation rate) and 9 months of
follow-up (89.3% participation rate). The consuropti of cookies, sugar-sweetened
beverages, fruits and beans was assessed at bametirat the end of the study using a food
frequency questionnaire. Mixed model analyses weed to estimate the changes in BP
comparing intervention and control groups durinigpfe-up.

Results: The prevalence of high BP was 2.9%. At second ggha®an systolic BP/diastolic
BP were 102.7(SD=0.8)/58.8(SD=0.6) in control gramd 103(SD=0.9)/59.1(SD=0.5) in
intervention group. Changes in diet according idetlian increased consumption of fruits and
reduced consumption of sodas and cookies in therviemtion group. Intervention group
showed a reduction of 0.6 mmHg in SPB and 1.1 mmiddBP, without statistical
significance, after adjustment for potential comfders. There was no change in BMI or %
body fat comparing intervention and control group.

Conclusions: The findings in this population of adolescentshwitery low prevalence of
hypertension, suggest that changes in the quafitgliet may change BP independent of
possible changes in BMI. These results highligktimportance of promoting healthy eating
behaviors to prevent cardiovascular diseasesilatée.
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BACKGROUND

Hypertension, a key risk factor for cardiovasculaease (CVD), is a major public
health problem, affecting about one billion peopigrldwide (WHO, 2013). The control of
high blood pressure (BP) is important for the reducof the burden of CVD in adulthood.
However, dietary changes and increasing prevalemiceobesity among children and
adolescents have increased the prevalence of hijtbéore adulthood, a condition that
tracks from childhood to adulthood (Chen et al.080Toschke et al., 2009). Thus,
identifying risk factors for prevention and treatthef high BP early in life is an important
public health initiative.

Lifestyle modifications, including healthy dietyeabeen recommended to prevent and
treat high BP (NHBP, 2004). In Brazil, as well asmost of the high and middle income
countries, dietary habits of adolescents includgh BAmount of salt, processed food, sodas
and cookies associated with a low consumptionwtsfr(Souza et al., 2013a). Therefore, the
encouragement of a healthy diet may play a rolBBmwith other positive effects on health.

It has been shown that nutritional education irgations can lead to an effective
reduction in BP among adolescents (Salminen eR@05; Couch et al., 2008; Jafar et al.,
2010; Saneei et al., 2013) associated to reduafobody mass index (BMI) which also
explain the blood pressure reduction (Angelopoetas., 2009).

The aim of the present study was investigate nigact of an intervention program

aimed to promote healthy dietary habits on BP ofestents.
METHODS
Study population

The sample consisted of fifth graders aged frota 96 years from public schools in
the municipality of Duque de Caxias, Rio de JandBzil, that were participating to the
PAPPAS study. This randomized controlled schookbasial was designed to test 1-year
school interventions to prevent excessive weigl ¢g&unha et al., 2013). This study was
conducted in three phases: baseline in March, 4tmimHow-up in July and 9-month follow-
up in November, 2010.

The sample of 444 students (222 students in eamfpgrontrol and intervention) was
initially calculated, for PAPPAS study, detectinglifference in BMI of 0.8 kg/h with 80%
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of power and a significance level of 5%, usingandard deviation of 3 units (Cunha et al.,
2013). The final sample consisted of 559 adolescéntthis sample, with 282 adolescents in
control group and 277 in intervention group, widf8 of power and a significance level of
5%, is possible to detect a difference in diastblmod pressure of 1.5 mmHg. Reduction of
0.5 mmHg was observed by Angelopoulos et al. (200@padolescents, after school-based
intervention.

In the second and third phases, BP was measufrex.s@condary outcome was to
evaluate the difference in the change of BP betwkerintervention and control group. For

the present study it was used the same final saof#f&PPAS study.

Intervention

The intervention focused on encouragement of clamgdéood consumption during
nine months in the school year of 2010. A monthig-tiour session were performed in the
classrooms by trained nutritionists, which inclugegdying games, staging theater sketches,
watching movies and puppet shows, and writing aagvthg contests.

The activities aimed to discourage the consumpticsugar-sweetened beverages and
cookies and to encourage the consumption of fragtsfand beans, as a marker of eating
meals instead of fast food were performed in thsstbbom. In order to reinforce the message,
families and teachers received material with theestéopics. The topics included: (1) healthy
eating, (2) native Brazilian eating habits, (3) &give sugar in processed food, (4) marriage
of the rice and beans, (5) the beauty of fruit},s{@oer water: a super-hero, (7) cookies, (8)
minimarket, and (9) food advertisements. Intena@ntvas detailed in Cunha et al. (2013).

Students in the control group received a one-lsmgsion of orientation on general

health and healthy eating, at the end of the study.

Measurements

The consumption of food and beverages was assasfadeline and at the end of the
PAPPAS study to investigate changes on daily frequeduring follow-up, using a food
frequency questionnaire that included the itemsntdrvention: cookies, sugar-sweetened
beverages (including soft drinks and juices), fraihd beans (Araujo et al., 2010).

Weight was measured using a portable electronie f¢anita BC-558, Japan) with a

capacity of 150kg and a precision of 100g. Heiglaswloubly measured using a portable
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stadiometer (Alturaexata, Belo Horizonte, Minas &rBrazil), with amplitude of 200cm
and variation of 0.1cm. A maximum variation of Grbdetween the two measures was
admitted, if the difference exceeded this value,rtteasurements were repeated. The mean of
two valid measures of height was used. Subjecte weighed and measured with minimal
clothing and no shoes following the recommendatioh&ordon et al. (1988). Body mass
index (BMI) was calculated as weight (in kg) dividey staturé (in m). Anthropometric
measures were collected at baseline, at the m{dtldhe sixth month) and at the end of the
study. Classification of nutritional status wasédxh on z-scores of the BMI-for-age and sex
from the distributions of the World Health Organiaa (de Onis et al.,, 2007) using the
Anthro-Plus software (WHO, 2009).

The percentage of total body fat (%BF) was estichdig bioimpedance analysis
(BIA), using the same portable electronic scaleduse measure weight, which is a
multifrequency tetrapolar bioimpedance device.

The International Physical Activity QuestionnaitfBAQ), short version (7 questions)
was used to evaluate physical activity and the em@ints were classified as ‘insufficiently
active’, 'active' and 'highly active' (Matsudo let 2001).

Systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBRje measured with an electronic
and digital equipment Omron® Hem 742, validatedddolescents (Christofaro et al., 2009),
following the recommendations of National High Bibd@ressure Program (2004). The
adolescent should have avoided stimulant drugsoodd, have been sitting quietly for 5
minutes, and seated with his or her back suppofted,on the floor and right arm supported,
cubital fossa at heart level. After 5 minutes atyéwo readings with an interval of 5 minutes
of BP were taken and their mean values were usetibsequent analysis. If the difference
between these two measures exceeds 5 mmHg, twoneasures were taken.

The present study was conducted according to tlotaEion of Helsinki guidelines,
and all procedures involving human subjects/patierdre approved by the Ethics Committee
of the Institute of Social Medicine (State Univéysof Rio de Janeiro, Brazil). Written

informed consent was obtained from all the paréinip' parents.

Statistical Analysis

Data were reported as mean and standard errotoiftinuous variables. Categorical

variables were reported as percentages (%).
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Intention to treat analysis, including all data,sw@erformed using mixed models for
repeated measures (Thompson et al.,, 1997). Theskelsnalso allow to explore factors
associated with BP variation in multilevel analysigh the classes (clustering variable) on
the second level and the individual measures takethe first level, using the PROC MIXED
procedure in Statistical Analysis System v 9.3 (pARIs modeling takes into account both
missing data and the cluster effect (Singer & \till2003).

The mixed model was used, with SBP and DBP as #pertent variables, the
intervention group (intervention vs control) as thdependent variable and baseline blood
pressure, age, sex, age, sex, baseline blood pee$annily history of hypertension, physical
activity, baseline BMI as covariates.

Design effect was considered in all data analysisall tests of statistical significance

were 2-tailed with an alpha= 0.05.

RESULTS

Of the 559 adolescents enrolled in the PAPPAS sthitly (91.6%) participated in the
second phase and 499 (89.3%) in the third phasehich their BP measurements were taken.
In the second phase, the BP device signaled emrtind measurement among 14 students,
usually this means very low BP. In the third phdkes error occurred in 3 students. Also, for
22 students in the second phase and 3 studeritg ithitd phase the difference between the
two measurements was higher the 5 mmHg, thus @ dlnid/or fourth reading was used.

Finally, a total of 498 (89.1%) participants haddings of BP in the second phase and
496 (88.7%) in the third phase. A total of 84% aftipants in the control group finished the
follow-up, whereas in the intervention group, 88%rtigipated since the first nutritional
education session.

The prevalence of BP levels between the 90th &l Percentile (pre-high blood
pressure) was 3.3%. And the prevalence of BP leweds the 95th percentile (high blood
pressure) was 2.9%.

Social, demographical and lifestyle characterssti¢ the study participants had no
significant differences between subjects in therigntion and control groups. However, the
control group showed mean of baseline BMI signiftbahigher than the intervention group
(Table 1).

After adjustment for potential confounders (agex, aseline BMI, baseline blood

pressure, family history of hypertension and phglsactivity), the results of the mixed model
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analyses indicated that SBP and DBP change imtkevention group were higher compared
to control group. Intervention group showed a réidancof 0.6 mmHg in SPB and 1.1 mmHg

in DBP. However, without statistical significanceaple 2).

DISCUSSION

In this population of adolescents with very loveyalence of high BP, higher change
in SBP and DBP were observed in the interventiaugy independent of BMI and other risk
factors, despite the lack of significance.

These findings indicate the importance of sch@ddal interventions for health
improvement. School setting is an ideal place todoat life style interventions, because
children and adolescents spend much of their timschool (Angelopoulos et al., 2009).
Despite the lack of statistical significance, thagmitude of the reduction in our results is
consistent with the results found by Angelopouldsak (2009), after increase of fruit
consumption and decrease of sugar-sweetened begdragdolescents.

Possible change in BP is an important finding bhseamost of the school-based
prevention studies aiming at BMI changes have daildthough most studies have showed
favorable dietary behavioral changes (Silveiralgt2011). The possible effect in reducing
BP, even without changes in BMI, reassures the rapoe of dietary changes. In PAPPAS
study, dietary changes observed at the end ofntieevention period were achieved with the
use of nine classes of education sessions to dmsgewonsumption of the unhealthy food
items and encourage consumption of the healthy,oaestrategy that could be easily
implemented in all schools. The daily frequencystonption of cookies and sodas decreased
and daily frequency consumption of fruits increasethe intervention group, compared with
control group (Cunha et al. ,2013).

Healthy diet plays a crucial role in the preventiand treatment of high BP.
Recommendations such as the Dietary Approache®mtBypertension Study (DASH) diet,
an eating plan high in fruits, vegetables, wholairgg and low-fat dairy products and low in
saturated fats, total fats, cholesterol, refineadrgr and sweets, reduce BP in adults and also in
adolescents. Compared with usual dietary adviceSBAliet prevented the rise in DBP, but
did not affect SBP among adolescent girls (Sankeal.£2013). Diets rich in fruits provide
potassium, magnesium, and high amounts of fibemaigtit result in BP reductions (Streppel
et al., 2005). Couch et al. (2008) also found thatDASH diet was effective in reducing SBP

in prehypertensive and hypertensive adolescentaulsecof the consumption of fruit and
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elements such as potassium and magnesium. In Aastemlolescents an inverse relationship
between the consumption of fruit, salads, cereatsfesh and DBP, especially among older
adolescents was observed (McNaughton et al., 200&razil, the DASH diet was adapted
and, in combination with a low glycemic index digtreduced BP in hypertensive adults
(Lima et al., 2014).

Besides the increased consumption of fruits, duiced consumption of soft drinks
and cookies was also statistically significant tigioout our study period. Soft drinks is one of
the most commonly consumed items for adolescentBrazil, according to the National
Dietary Survey 2008-2009 (Souza et al., 2013a)edHarge prospective studies in adults
have provided data that suggest a positive assmtidetween habitual sugar-sweetened
beverages consumption and BP. Results of PREMIERystlemonstrate that reduced
consumption of sugar-sweetened beverages and sugarssignificantly associated with
reduced BP (Chen et al., 2010). Data from the Muidealth Study showed a strong positive
association between cola beverage intake and leyseon risk (Winkelmayer et al., 2005).
Additionally, an analysis of data from the Framiagh Offspring Study found that
consumption of soft drinks (regular and diet sodanisined) was associated with an
increased, although not statistically significargk of high BP (Dhingra et al., 2007). Cross-
sectional findings from NHANES (1999 to 2004) dataong adolescents also indicated a
positive association between sugar-sweetened lype@nsumption and directly measured
BP (Nguyen et al., 2009).

Cookies is also one item highly consumed by Biazihdolescents and it is an item,
which presents one of the highest sodium densityZ8 et al., 2013b). In addition, is one of
the items with the highest contribution for totaleegy intake, and ranked sixth position as
source of total sugar and ranked fifteen for sanafesodium among US children aged 2-18
years (Keast et al., 2013).

Although family history of hypertension contributés elevated BP in pediatric
patients with 49% of children and adolescents witimary hypertension had at least one
parent with primary hypertension. A similar numladérparents of secondary hypertensive
children and adolescents (46%) had secondary hegmmon (Robinson et al., 2005), dietary
changes are the main therapeutic approach.

Regarding the modifiable factors, in addition tetdnormal BMI and physical activity
should be encouraged as the therapy recommendationaintain at normal levels the BP in
children and adolescents (NHBP, 2004). In the prteséudy, only BMI was statistically

different between the groups, with lower mean itenvention group. Despite the small
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reduction, this effect sustained throughout chitwthaand adolescence could result in an
appreciable reduction in BP and prevalence of tgpsion in adulthood (Chen et al., 2008).

Our results should be further explored since ityrhave important public health
implications due to the fact that BP in childhoau @adolescence tracking to adulthood (Chen
et al.,, 2008; Toschke et al., 2009) and even snedllictions in BP are projected to have
substantial health benefits. In adult populatior emm Hg reduction of SBP would lower
stroke mortality by 10% and ischemic heart disénsé% (Lewington et al., 2002).

CONCLUSION

The dietary habits among Brazilian adolescentsadequate and reduction of cookies
and soft drinks consumption, as well as increasiuits consumption may reduce BP. The
findings in this population of adolescents withwéyw prevalence of hypertension, suggest
that changes in the quality of diet may change Bfependent of possible changes in BMI.
These results highlight the importance of promotirealthy eating behaviors to prevent
cardiovascular diseases later in life. Future stidire needed to confirm this association in

adolescents.
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Table 1 - Characteristics according to group alloca  tion on baseline study (N=512)

Control group (n=256) Intervention group (n=256)
Mean (SE) Mean (SE)

Age (years) 11.0(0.1) 11.0(0.1)
BMI (kg/m 2)* 18.8(0.3) 17.8(0.3)
Bodly fat % 23.3(0.5) 22.5(0.5)
Systolic Blood Pressure (mmHg) 102.7(0.8) 103.0(0.9)
Distolic Blood Pressure (mmHg) 58.8(0.6) 59.1(0.5)
Sleep duration (hours) 9.5 (0.3) 9.2(0.3)
Sex (%)

Male 128 (50) 131(51.2)

Female 128(50) 125(48.8)
Prevalence of overweight/obesity (%) 73(28.9) 49(19.3)
Family history of hypertension (%)

Yes 79 (34.6) 61 (25.5)

No 149 (65.4) 178 (74.5)
Physical activity (%)

Insufficiently active 121(47.3) 119(46.5)

Active 77(30.1) 82(32)

Highly active 58(22.6) 55(21.5)
Add salt to food at the table (%)

Yes 29(11.5) 32(12.6)

No 223(88.5) 222(87.4)
Has tried smoking cigarette (%)

Yes 2(0.8) 4(1.7)

No 240(99.2) 236(98.3)
Has tried alcoholic beverage (%)

Yes 119(49) 114(47.5)

No 124(51) 126(52.5)

"p<0,05



Table 2 - Variation in mean blood pressure over time comparing intervention with control group (N = 559

).
Baseline Follow-up p-value
Crude model
Systolic blood pressure (mmHg) 0.47
Control group 102.9 102.9
Intervention group 103.3 102.6
Diastolic blood pressure (mmHg) 0.22
Control group 58.5 58.0
Intervention group 59.0 57.5
Adjusted model*
Systolic blood pressure (mmHg) 0.27
Control group 102.0 102.2
Intervention group 102.7 102.1
Diastolic blood pressure (mmHg) 0.24
Control group 58.7 58.1
Intervention group 58.8 57.7

*adjusted for age, sex, baseline blood pressure, family history of hypertension, physical activity, baseline BMI

62
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ABSTRACT

Background: Soft drinks are highly consumed among adolescamtishave been associated
with health outcomes including blood pressure (B¥B.early in life tracks into adulthood.
The aim is to investigate the association betweéndsink consumption and BP.

Methods: Participants of a randomized school-based trrakdi at behavioral dietary changes
to reduce excessive weight gain had BP measureabiphases (4 months of follow-up and 9
months of follow-up). BP and anthropometric indigeeye measured using standard protocol.
Type and frequency of soft drink consumption waseased using a food frequency
questionnaire and students were classified asram@en¢onsumer, sugar-sweetened soft drink
consumer and diet soft drink consumer.

Results: Of the 512 students examined, 488 participantsBRadaneasured and among them
25 (5.1%) reported to be non/rare consumers, 429Y8) were sugar-sweetened soft drink
consumers and 44 (9%) were diet/light soft drinkstoners. Mean systolic and diastolic BP
(SBP/DBP) was 101.3/57.8 mmHg for non/rare consemEd2.6/58.8 for regular soft drink
consumers and 106.0/61.3 for diet/light soft dricdmsumers. Independent of potential
confounding variables, including body mass indeBP Svas higher in diet consumers group
when compared with the other groups; and DBP wgisehiin diet soft drink consumer group
than in sugar-sweetened soft drink consumer group.

Conclusions: The results suggest that the consumption of diftdsink is associated with

increased blood pressure.
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BACKGROUND

Data from Brazilian national surveys indicated tltla¢ availability of soft drinks
increased 400% from 1974/75 to 2002/03 (Levy-Cesta., 2005) with adolescents showing
the highest consumption (IBGE, 2010b). The averagasumption of soft drinks is,
approximately, 125 mi/day for this age group, higtien adults (~100ml/day) and elderly
individuals (~40ml/day) (IBGE, 2010b).

Sugar-sweetened soft drinks have received attert@mause they are an important
source of sugar and calories and they are assdacAatie weight gain and obesity as reviewed
by Hu (2014). A positive association between sugyegetened beverages and high blood
pressure (BP) and hypertension has also been dotethéChen et al., 2010). Despite the
negative association found among adult populattotynited States (Jayalath et al., 2014)
among adolescent results are not conclusive (Ngayah, 2009).

Artificially sweetened beverages, including dieftsdrinks, have been chosen as a
healthier alternative due to their lack of caloriesUnited States, it was observed a trend of
beverages containing low-calorie sweetener purchasekedly among household with
children (Piernas, Ng and Popkin, 2013). In Bradgspite the high percentual of contribution
of diet/light soft drinks away-from-home (40%), tbensumption is small among individuals
with the lowest income category (IBGE, 2010b).

Consumption of low-calorie beverages has been mdedcwith increased risk of
coronary heart disease, with no longer statissagtificance after adjustment for other risk
factors (Fung et al., 2009), with vascular evemisluding stroke (Gardener et al., 2012) and
with increased risk of hypertension (Cohen et2012), in adult population independent of
obesity.

The aim of this study is to investigate the assomn between the soft drink

consumption and BP in adolescents.

METHODS

Study Population

From the students of the PAPPAS study (Cunha et2@l3), aged 9 to 16 years,

attending the fifth grade of 20 public schoolsthe city of Duque de Caxias, Rio de Janeiro,
Brazil, a total of 512 participated in the secorthge of the study (4-month follow-up in
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July). From these, 488 adolescents have BP measuatsrand were included in the present
study.

Measurements

The consumption of soft drinks was assessed usifgpd frequency questionnaire
(Araujo et al., 2010). The seven options of freques for soft drink consumption were:
'never or <once/month’, '1-3 times/month’, ‘'oncekhe'2-4 times/week’, '5-6 times/week’,
‘once/day' and '2+ times/day'. For the type of daftk the options were: 'light/diet’, 'regular’
and 'both types'. The option 'never or <once/mocitkssified the adolescents as 'non/rare
consumer'. Those who chose the type category gifilag was considered 'sugar-sweetened
consumer’, and those who chose the category bf/tigt' or 'both types’, were classified as
'diet/light consumer'.

Weight was measured using a portable electronie ¢¢anita BC-558, Japan) with a
capacity of 150kg and a precision of 100g. Heiglswloubly measured using a portable
stadiometer (Alturaexata, Belo Horizonte, Minas dr Brazil), with amplitude of 200cm
and variation of 0.1cm. A maximum variation of Grbdetween the two measures was
admitted, if the difference exceeded this value,rtfeasurements were repeated. The mean of
two valid measures of height was used. Subjecte weighed and measured with minimal
clothing and no shoes following the recommendatioh&ordon et al. (1988). Body mass
index (BMI) was calculated as weight (in kg) dividby stature (in m). Classification of
nutritional status was based on z-scores of the-Bkage and sex from the distributions of
the World Health Organization (de Onis et al., 2005ing the Anthro-Plus software (WHO,
2009). The percentage of total body fat (%BF) wasSnmated by bioimpedance analysis
(BIA), using the same portable electronic scaleduse measure weight, which is a
multifrequency tetrapolar bioimpedance device.

The International Physical Activity QuestionnaifBAQ), short version (7 questions)
was used to evaluated physical activity and thdesdents were classified as ‘insufficiently
active’, 'active' and 'highly active' (Matsudo let 2001).

Systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBRje measured with an electronic
and digital equipment Omron® Hem 742, validatedadolescents (Christofaro et al., 2009),
following the recommendations of National High Blio@ressure Program (NHBP, 2004).
The adolescent should have avoided stimulant doudgsods, have been sitting quietly for 5

minutes, and seated with his or her back suppoféedl,on the floor and right arm supported,
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cubital fossa at heart level. After 5 minutes atyéwo readings with an interval of 5 minutes
of BP were taken and their mean values were usetibsequent analysis. If the difference
between these two measures exceeds 5 mmHg, twoneasures were taken.

The present study was conducted according to tlotaEion of Helsinki guidelines,
and all procedures involving human subjects/patierdre approved by the Ethics Committee
of the Institute of Social Medicine (State Univéysof Rio de Janeiro, Brazil). Written

informed consent was obtained from all the paréinig' parents.

Statistical Analysis

Descriptive data were expressed as mean (SE) &1 for continuous variables and
categorical variables, respectively. Linear regoessvas used to investigate the association
between SBP and DBP and frequency of consumptisofoidrinks compared by type of soft
drink consumption. Multiple linear regression aiseédyassessed association between SBP and
DBP and the type of soft drink consumption. Theloleing sequence of models were
compared: (1) unadjusted, (2) adjusted for demducap(sex, age, education of the family
head); (3) demographics and lifestyle risk fact@addition of salt to food at the table,
frequency of soft drink consumption, physical atyiv (4) demographics, lifestyle risk
factors and BMI.

The analyses were carried out using PROC SURVEYREGBedure in SAS version
9.3 (SAS Institute Inc., USA). Design effect wasisidered in all data analysis and all tests of
statistical significance were 2-tailed with an a&p.05.

RESULTS

For the 488 participants in the second phase Bittand soft drink data, overall mean
age was 11.0+0.1 years, mean BMI was 18.3+0.2 kgfid 50.6% of participants were male.
Mean SBP was 102.9+0.6 mmHg and DBP was 59.0+0.4.

The characteristics of participants accordingyjeetof soft drink consumption are
shown in Table 1. Twenty-five adolescents 25 (5.18pprted to be non/rare consumer, 419
(85.9%) were considered exclusively sugar-sweeteaodddrink consumer and 44 reported
(9%) consumption of diet soft drink. Type of sofink consumed was associated statistically
significant with DBP. Mean SBP/DBP was higher amaligt soft drink consumers. This
group of consumption showed high percentage of-lagal of education of family head,
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high physical activity and addition of salt to foatithe table. They also presented high mean
BMI, total energy and sodium intake (Table 1).

Of 463 students who reported to consume soft dridB7 (89.5%) used to consume
them once/week or more. Despite the similarityhia frequency of consumption of soft drink,
diet soft drink consumers showed higher SBP congparigh sugar-sweetened soft drink
consumers, in the highest frequency (Table 2).

In the multiple analyses, DBP was higher for dieft drink consumers (Model 1).
After adjusting for demographics factors, consumptiof diet soft drinks showed a
statistically significant association with both SBRd DBP (Model 2). After including in the
model behavioral risk factors (Model 3) and BMI (&b 4), the values were similar and
statistically significant for SBP and DBP. In modelSBP was 5.4 mmHg higher in diet soft
drink consumers group compared to non/rare consurgesup and 3.3 mmHg higher
compared to sugar-sweetened consumers group. Meme®BP was also statistically
significant higher among diet soft drink consumesmpared to sugar-sweetened consumers,
with a difference of 2.2 mmHg (Table 3).

DISCUSSION

In the present study adolescents who consume siiét drink, despite the low
consumption, had the highest SBP and DBP, afteusédent for many confounding
variables.

According to Grimm, Harnack and Story (2004), salvfactors, like taste preferences,
soft drink consumption habits of parents and fregrgbft drink availability in the home and
school, and television viewing, may be associategd soft drink consumption in school-aged
individuals. A National Survey of Schools in BrazPeNSE) on food consumption and
behavior among adolescents showed that 88.5% egpoot consume soft drinks at least
once/week (Brasil, 2009), a value similarly to firesent study. Soft drinks ranked the fifth
highest per capita amount of consumption in Brg&iluza et al., 2013).

Brazilian adolescents consume the highest prapodf energy from sugar-sweetened
beverages (58 kcal/day) when compared with adGlsktal/day), middle age (34 kcal/day)
and elderly people (19 kcal/day) (Pereira et &14). The consumption of these calories in
liquid form is associated with less satiety. Anamplete compensatory reduction in energy

intake at subsequent meals can contribute to teecomsumption of total daily calories. Thus,
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consumption of excessive amount of sugar-sweetées@rages leads to positive energy
balance and, consequently, weight gain (Hu, 2014).

There is evidence that rising weight increasesodl@ressure in adolescents.
Prevention of excessive weight gain in these imlligls is important to prevent
cardiovascular risk factors (Thompson et al., 20@&Gavock et al., 2007). Findings from a
longitudinal study of American adults showed thafter additional adjustment for weight
change over the period, a reduction in sugar-swedtdeverages consumption was still
significantly associated with reductions in SBP &®8P (Chen et al., 2010). Cross-sectional
study in United States has also found associattwden sugar-sweetened soft drinks and BP
among adolescents. The results indicated that higigar-sweetened beverage consumption
was associated with higher serum uric acid leval$ @BP. In this case, fructose, used as
sweetener, may contribute to the pathogenesis pérgnsion through its action on serum
uric acid. Serum uric acid may raise systemic blgo@ssure by increasing renal
inflammation, activating the renin-angiotensin syst and decreasing nitric oxide production
(Nguyen et al., 2009).

In a population based cohort of adults in U.Snstmnption of diet soft drinks daily
was associated with higher risk of heart attack stnoke (Gardener et al., 2012). Also, in
three large cohorts of American adults a positisgoaiation between artificially sweetened
beverages consumption and the risk of incident Higpsion was shown (Cohen et al., 2012).
Residual confounding for adiposity may explain #ssociation between diet beverages and
BP because obese individuals may consume theseagesgein an effort to reduce calories
and lose weight (Gardener et al., 2012). AccordmBlum et al. (2005), overweight subjects
and subjects who gained weight in two years aféesebine had significantly higher diet soda
consumption than normal weight subjects.

In addition, the amount of salt consumed was pasiti associated with fluid
consumption, and predicted the amount of beveragegsumed in adolescents, thus a
reduction of 1 g/d in salt intake was associateth w reduction of 27 g/d in soft drink
consumption in Australian children and adolescdf@emes et al., 2013). In the present
study, BMI and addition of salt to food at the thlere higher among diet soft drink
consumers. However, in analysis adjusted for thiekdactors, this group still had higher BP.

The unhealthy effects of soft drinks may be comnmwrboth sugar-sweetened and
artificially sweetened ones. It has been suggettedthe caramel coloring of both diet and
regular cola-based soft drinks, which is rich invaated glycation end products, may

contribute to increased levels of insulin resistaand inflammation (Nseir et al., 2010).



70

Although, the lower amount consumed, in this samgikst soft drink consumers choose more
frequently the cola type.

In adult population, even a 2 mmHg reduction oPSould lower stroke mortality by
10% and ischemic heart disease by 7% (Lewingtoal.e2002). In the present study, the
differences in the mean SBP and DBP were highem thanmHg in the diet soft drink
consumers than other consumers indicating the itapoe of further studies in this topic,
since BP in childhood and adolescence tracks ttitemhd (Chen et al., 2008; Toschke et al.,
2009).

This study is the first to examine the associabetween type soft drink consumption
and BP in Brazilian adolescents. Despite the poggibf residual confounding, since sodium
intake was obtained by one question about saltchdtithe table, the major confounding BMI
was properly measured. Therefore, further studiesuld include better measurement of
possible confounding of the association betweehdaiks and BP, or to use a randomized
design comparing exchange of regular soft drinkslied ones with consumers of regular
sodas. In addition, this cross-sectional study oaty identify associations, not causal

determinants. There is a plausibility of reversesedity.

CONCLUSION

The consumption of soft drinks is common in Branladolescents. Diet/light soft
drinks consumers, followed by sugar-sweetened coassj presented higher BP indicating
that reduction of soft drink frequency of consuraptis important, as well as the prevention
of substitution of sugar-sweetened beverages hyligi¢ beverages. Future studies, mainly
intervention studies, are needed to confirm thsoeigtion. The present results suggest that
inadequate food choices and dietary habits amootgscents may be associated with higher
blood pressure.
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Table 1 — Mean, standard error and percentages accordingtot  ype of soft drink consumption on the second
phase of PAPPAS study (N=488)

Soft drink consumption

Non/rare Sugar -sweetened Diet + sugar -sweetened
consumers consumers consumers
(n=25/5.1%) (n=419/85.9%) (n=44/9%)
Mean(SE) Mean(SE) Mean(SE)
Age (years) 10.8(0.1) 11.0(0.1) 10.9(0.2)
SBP (mmHg) 101.3(1.6) 102.6(0.7) 106.0(1.5)
DBP (mmHg) * 57.8(1.2) 58.8(0.4) 61.3(1.0)
BMI (kg/m %) 17.4(0.6) 18.4(0.2) 18.6(0.6)
Body fat % 23.5(0.9) 22.8(0.4) 22.9(1.1)
Sex (%)
Male 8(32) 216(51.6) 23(52.3)
Education of the family head (%)
0 - 4 years 0 55(14.8) 6(15.4)
5 - 8 years 11(52.4) 154(41.3) 9(23.1)
9+ vyears 10(47.6) 164(43.9) 24(61.5)
Prevalence of overweight/obesity (%) 5(20) 100(23.9) 14(31.8)
Family history of hypertension (%) 6(26.1) 117(30.6) 12(30)
Physical activity (%)
Insufficiently active 8(32) 203(48.5) 16(36.4)
Active 9(36) 133(31.7) 11(25.0)
Highly active 8(32) 83(19.8) 17(38.6)
Snacks and sandwiches out of home (%)
Never or < 1/month 5(23.8) 48(13.6) 5(12.8)
1 - 3/month 5(23.8) 81(23) 10(25.6)
1/week 6(28.6) 105(29.8) 15(38.5)
2+/week 5(23.8) 118(33.6) 9(23.1)
Addition of salt to food at the table (%)
Yes 1(4) 51(12.2) 8(18.2)
No 24(96) 367(87.8) 36(81.8)
Has tried smoking cigarette (%)
Yes 0 5(1.3) 0
No 23(100) 392(98.7) 40(100)
Has tried alcoholic beverage (%)
Yes 11(47.8) 194(48.7) 16(40.0)
No 12(52.2) 204(51.3) 24(60.0)
Type of soft drink *
Cola 145(34.6) 26(59.1)
Non cola 274(65.4) 18(40.9)

*p<0.05 across categories sugar-sweetened and diet + sugar-sweetened consumers



Table 2 - Mean and standard error of systolic (SBP)
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and diastolic blood pressure (DBP) by type of soft drink consumption

Type of soft drink consumption

Non/rare consumers

Diet + sugar -sweetened
Sugar-sweetened consumers

_ _ consumers
(n=25) (n=419) (n=44)
SBP DBP SBP DBP SBP DBP
N(%) N(%) N(%)
Frequency Mean(SE) Mean(SE) Mean(SE) Mean(SE) Mean(SE) Mean(SE)
Never or < 1/month ~ 25(100) 101.3(1.6) 57.8(1.3) 0 - - 0 - -
1 — 3/month - - - 24(5.7) 102.7(0.9) 58.8(0.7) 2(4.6) 107.3(8.9) 61.0(6.2)
1/week - - - 103(24.6) 102.6(1.4) 58.4(0.9) 13(29.6) 103.7(2.8) 61.8(2.3)
2+/week - - - 292(69.7) 102.6(0.7)* 58.9(0.5) 29(65.8) 106.9(1.8)* 61.1(1.2)

*p<0.05 across categories sugar-sweetened and diet + sugar-sweetened

Table 3 - Estimated mean systolic (SBP) and diastolic

(DBP) blood pressure by type of soft drink consumpt ion

. . Non/rare Sugar -sweetened Diet + sugar -sweetened
Soft drink consumption
consumers consumers consumers

SBP DBP SBP DBP SBP DBP
Model 12 100.9 57.4 102.3 58.5 105.5 60.8"
Model 2 ° 99.7° 57.2 101.9 58.3" 105.1° 60.5
Model 3 ° 99.7% 57.2 101.8" 58.2" 105.1% 60.5
Model 4 ¢ 99.7% 57.2 101.8" 58.3° 105.1% 60.5

#Model 1: Unadjusted

®Model 2: Adjusted for demographics (sex, age, education of the family head )
“Model 3: Adjusted for demographics and lifestyle risk factors (add salt to food at the table, frequency of soft drink

consumption, physical activity)

Model 4: Adjusted for demographics, lifestyle risk factors and BMI

*

;)S0.0S across categories sugar-sweetened and diet + sugar-sweetened consumers

p=<0.05 across categories non/rare consumers and diet + sugar sweetened consumers
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CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

O diagnéstico de hipertensé@o ou pressao arteeabhdh em populacdo mais jovem
tem recebido atencdo. Paralelo ao aumento da preral de sobrepeso e obesidade em
criancas e adolescentes, a elevagcdo da presséial ggtecoce tende a se manter na vida
adulta. O aumento da prevaléncia de hipertensaadertos consiste em um dos principais
fatores para que o grupo das doencas cardiovassyi@rmaneca em primeiro lugar como
causa de morte no Brasil e em outros paises.

O tratamento ndo medicamentoso é 0 mais recomerglaml@onsumo alimentar €
considerado um dos principais fatores de riscosipeksde modificacdo. O padréo alimentar
inadequado verificado entre criancas e adolescantgece ser alvo de intervencdes e a
escola constitui um importante ambiente para azeezlo dessas atividades. Além de receber
grande numero de adolescentes, a participacaordfesgores pode contribuir para o0 sucesso
das intervengdes conduzidas.

Apesar da estratégia nao resultar em efeito no ib&Grreram mudancgas positivas nos
habitos alimentares, com reducdo do consumo degeedintes e biscoitos e aumento do
consumo de frutas. Acredita-se que essas mudaagaghairam para a reducao verificada na
pressdo arterial dos adolescentes, apesar da musknsignificancia estatistica. Assim, a
melhoria da qualidade da alimentacdo, exclusivamesegm alteragcdo no total de calorias
ingeridas, apesar de ndo estar associada a prevelecganho de peso nos adolescentes
estudantes de escolas municipais publicas do nmimidie Duque de Caxias, parece estar
associada a redugdo da pressdo arterial, mesmooputapdo com baixa prevaléncia de
pressao arterial elevada. Outros estudos apontaanreducao do IMC e pratica regular de
atividade fisica como importantes intervencdes pardificacao da pressao arterial.

A partir da associacao encontrada entre diferdiges de refrigerante consumidos e
presséo arterial, fica clara a importancia que devedada as escolhas alimentares realizadas
por adolescentes. Estudantes que afirmam conswfrigarantes diet/light apresentam
maiores niveis de pressédo arterial quando compsrads consumidores de refrigerantes
adocados com aclcar e ao grupo dos que reportaemiéhcia minima de consumo. A
reducdo do consumo de refrigerantes é fundamdogal, como a prevencdo da substituicdo
de refrigerantes adogcados com acucar por outrtipaldiet/light.
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APENDICE 1 —Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sedso
Data: 30/03/10

1° Intervencao: Alimentacdo Saudavel
1) Video~> duracéo de'6
2) Discussao sobre o video.

2.1- O que é alimentacdo saudavel?

R) E uma dieta composta de proteinas, carboidrgtoduras, fibras, célcio e outros
minerais, como também rica em vitaminas. Paranistessitamos de uma dieta variada, que
tenha todos os tipos de alimentos, sem abusost&marsem exclusodes.

2.2— Porque devemos ter uma alimentacédo saudavel?
R) Porque assim vamos crescer e nos desenvolves@dde, vamos ter energia para
fazer as atividades do dia a dia e vamos ficar t@sanenos vezes.

2.3— Quais sao os alimentos nao-saudaveis mostradaisieo?
R) Biscoitos, salgadinhos, carne gorda, bacorigegaintes

2.4— Porque devemos evita-los?
R) porque fazem mal a saude.

3) Biscoitos e refrigerantes possuem:
* Acucar

* Corante e aromatizante artificiais

* Gordura hidrogenada

4) Frutas possuem:

* Cor, mas ndo tem corante, a cor é natural.

* Acucar, mas também é acucar natural

* Vitaminas e minerais que ajudam a crescer ferdaudavel.

5) Acucar:
* O que 0 excesso pode causar?
R) Diabetes.

6) Corantes e aromatizantes artificiais:

* Para que servem?

R) Servem para dar cor, sabor. Vocé pensa que@signdo as frutas, mas é tudo
artificial.

7) Gordura hidrogenada ou gordura trans:

* 0 que é?

R) A industria criou, ndo existe na natureza. $t@mou o 6leo vegetal que é uma
gordura saudavel em gordura hidrogenada, que faz ma
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APENDICE 2 — Atividades fornecidas aos alunos na sessdo 1
Atividades:

1) Procure o significado das palavras abaixo:

* Alimento:

Toda substancia que, introduzida no organismo,es@ara nutricdo dos tecidos e para
producao de calor.

Toda substancia que, ingerida por um ser vivoinoegita ou nutre.

* Corante: Que ou substancia que cora, ou da cor.

* Vitamina:

Cada um dos compostos organicos do reino animabetal, que atuam em pequenissimas
quantidades, favorecendo o metabolismo, servindobage para 0s mais importantes
fermentos, influindo sobre os hormaonios etc.

Designacdo comum a diversas substancias orgapresgntes em quantidades pequenas em
muitos tipos de alimentos, e que desempenham iamertpapel em varios processos
metabolicos.

* Agua: Liquido composto de hidrogénio e oxigériem cor, cheiro ou sabor, transparente
em seu estado de pureza. Essencial a vida.

* Pomar: Terreno plantado de arvores frutiferas.

* Refeicdo: Porgcéo de alimentos que se tomam de waexl a certas horas do dia, como o café
da manh&, o almoco, o jantar, a ceia.

* Saudavel: Bom ou conveniente para a saude, hagiebenéfico, util.
* Artificial: Produzido por arte ou industria dofimem e ndo por causas naturais.
* Nutrientes: Os nutrientes sdo componentes dasealios que consumimos. Estédo divididos

em macronutrientes (carboidratos, proteinas e gasjlue micronutrientes (vitaminas,
minerais, agua e fibras). Nos macronutrientes égté# os valores caléricos dos alimentos.

2) Crie uma frase sobre o tema discutido com pelo smixemoa das palavras descritas
acima.
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pelo seu filho.
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Caros pais:

Somos da equipe PAPPAS, que significa Pais e Professores
pela Alimentagd&o Saudavel.

Estamos na escola de seu filho, e com os professores,
estamos ensinando as criangas:

1) @ comer com prazer alimentos que os facam crescer com
saude;

2) a apreciar alimentcs como arroz e feijdo, as frutas, as
verduras e a agua;

3) a importancia do café da manha, pois muitas criancas e
adultos n@o costumam comer pela manha;

Sabemos que vocés pais sGo os principais responsaveis na
escolha de uma alimentacdo sauddvel, que qjude as
criangas a crescerem com saude, e gostariamos de contar
com a colaboragdo de vocés durante todo ano de 2010 nas
afividades a serem realizadas na escola.

Precisamos da cjuda de vocés para reduzir a grande
guantidade de agicar que muitas criancas comem.

As criangas também gostam de sucos com muito agucar,
mas comer a fruta é muito mais sauddvel.

Principalmente os refrigerantes, os mates, os guarands tém
muitfo agldcar e ndo ajudam no crescimento infantil.

Vamos substituir os refrigerantes e sucos com acdcar por
Agua.

Beber bastante agua faz bem para a salde e evita que as
pessoas engordem.

Comer comida como arroz e feijdo e evitar comer biscoitos,
sao formas de ter uma alimentacdo saudavel.

Comer frutas ao invés de biscoitos ajuda seu filho o crescer
com saude.

Contamos com vocés para ajudar o seu filho a ter
uma alimentagdo sauddvel.
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APENDICE 5 — Roteiro utilizado pelos intervencionistas na seg€sdo

oV o PAPRPAS 339)

) coma cormida
22 intervencéo: DIA DO INDIO

Semana; 26 a 30/04/2010

Dividir a turma em 5 grupos.

Iremos primeiramente passar o audio (a lenda daliw@a) para os alunos ouvirem, junto
com o ppt das imagens. Dizer ao final: “E no Brasinandioca combina super bem com um
prato de arroz e feijao”.

Quando acabar, diremos que vamos passar novameadajue cada grupo ficara responsavel
por descrever parte da histéria.

Entdo, prenderemos os desenhos um ao lado do datroando a historia completa e
deixaremos com a turma, no mural, assim como uncotd o 4udio (deixaremos com a
professora).

Iremos entdo, conversar com eles sobre os top@igae por fim faremos degustagcédo de um
bolo de mandioca com coco.

Como retorno, para os pais/ responsaveis, enviarenfolder (em anexo), que tera a receita
do bolo que eles degustaram.

Indios

No dia 19 de abril comemora-se o Dia do indio. @#ads foram os primeiros habitantes do
Brasil. Eles moram em cabanas chamadas ocas e ewegrupos chamados tribos. O chefe
da tribo é chamado de cacique.

Alimentacao

COMO E A ALIMENTACAO DOS iNDIOS?

Podemos dizer que a alimentacao indigenatéral, pois eles consomem alimentos muitos
retirados diretamente da natureza. Desta formaseguem obter alimentos isentos de
agrotoxicos ou de outros produtos quimicos.

A alimentagéo indigenagaudavel e rica em vitaminas, sais minerais e ousautrientes
Como os indios ndo consumem muitos produtos indlisados, ficam livres dos efeitos
nocivos dos conservantesprantes artificiais, realcadores de sabor e outros aditivos
artificiais usados na industria alimenticia.

Somada a uma intensa atividade fisica, a alimentacigena proporciona aos integrantes da
tribo uma vida saudavel. Logo, podemos observaraftsas isoladas (sem contatos com o
homem branco), individuos fortes, saudaveis edgliz

Numa aldeia indigena, o preparo dos alimentos éesponsabilidade das mulheres. Aos
homens, cabe a funcao de cacar e pescar.

Principais alimentos consumidos pelos indios brasiros:

- Frutas

- Verduras

- Legumes

- Raizes

- Carne de animais cacados na floresta (capivarapslo-mato, macaco, etc).
- Peixes
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- Cereais
- Castanhas

Mandioca

Os portugueses que vieram para o Brasil tiveranmatiaear seus habitos alimentares. O trigo,
por exemplo, foi substituido pela farinha de maaaj@ mais importante alimento da colbnia.
A mandioca, de origem indigena, foi adotada ncsiBpor africanos e portugueses, sendo
usada para fazer bolos, sopas ou beijus.

INFORMACOES

* A mandioca é uma raiz com alto valor energético.

» Possui sais minerais (célcio, ferro e fésforo)tanainas do Complexo B.

* Possui uma casca fina na cor marrom, sendo queeaipizrna € branca.

* De janeiro a julho ocorre o periodo de safra dadioaa.

* A mandioca € a base da alimentacdo de muitas tti&dsdios do Brasil, até
hoje.

* De acordo com a regido do Brasil ela possui nonifesedtes: macaxeira,
aipim, castelinha, macamba etc.

» A farinha de mandioca é muito utilizada na culiadrrasileira. A tapioca,
alimento de origem indigena, € produzida com alfaride mandioca.

* O polvilho também é produzido a partir da mandioca.

FILME

1 2) 00:18 3) 00:38 4) 1:00 5) 1:18
6) 1.28 7) 1:44 8) 1.58 9) 2:05 10) 2:26
11) 3:04 12) 3:31 13) 3:47 14) 3:53 15) 4:08
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APENDICE 6 —Material enviado aos pais / responsaveis na s@ssio

Receita

Bolo de mandioca com coco

Ingredientes

1kg de aipim

1 e 1/2 copo (tipo requeijdo) de aglcar
3 ovos

400g de coco ralado

6 cravos ou canela em pau

1 litro de leite

Modo de preparo

Descasque o aipim e corte em pedagos
pequenos. Bata o aipim com o leite no
liquidificador. Cologue a mistura em uma

" bacia e acrescente os ovos, o aglcar, o

coco ralado e o crave ou canela em pau.
Unte e enfarinhe uma forma (tamanhe:
35 cm x 25 cm). Asse em forno médio
(180°C) até o bolo ficar dourade na
parte de cima.

Sugestdes ou duvidas quanto &
alimentagdo ligue para o
numero: 2334-0504 Ramal
146 e 155 ou mande um
recado pelo seu filho.

2 PREFRITURA
% ©
(2 @
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coma comida

Pais Alunos Professores Pela Alimentagdo
Saudadvel

Comer bem é a melhor

forma de ter mais sadde!
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Dia 19 de abril
DIA DO INDIO

Os indios comem alimentos
retirados da »natureza e
ndo consomem produtos
industrializados como biscoitos
e refrigerantes.

Os indios tem alimentacdo
sauddvel, rica em vitaminas,
sais minerais e outros
nutrientes.

Alimentos mais consumidos pelos
indios:

+ Frutas
+ Verduras e Legumes
o Raizes (mandioca)

+ Carnes de animais cagados na
floresta e Peixes

+ Cereais e Castanhas

A MANDIOCA é
um dos principais §
alimentos
consumidos  pelos
indios e  possui
nomes diferentes:
macaxeira, aipim,
macamba etc.

castelinha,

A MANDIOCA pode ser consumida
cozida ou na forma de farinha e
assim fazer parte de diversos
pratos como bolo, pirdo e
tapioca.

‘De Maio a Setembro a mandioca é

encontrada com mais facilidade

_nas feiras e supermercados e com

menor prego.
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APENDICE 8 — Plano de aula entregue aos professores na sessdo 2

o %o PAPPAS 939)

coma conmida

Planejamento de aula para o professor

Prezado(a) professor(a): Este planejamento de aula tem como objetivo auxilia-lo na
continuidade do trabalho que a equipe de nutricionistas do projeto PAPPAS (PAIS,
ALUNOS E PROFESSORES PELA ALIMENTACAO SAUDAVEL) vem desenvolvendo em sua
turma. )

Tema: Atividade sobre o Dia do Indio

Objetivo Proposto nos PCN’S de interesse no presente projeto:

- Conhecer e valorizar a pluralidade do patrimonio sociocultural brasileiro, bem como
aspectos socioculturais de outros povos e nacgdes, posicionando-se contra qualquer
discriminacdo baseada em diferengas culturais, de classe social, de crencas, de sexo, de
etnia ou outras caracteristicas individuais e sociais.

Justificativa: Fazer uma interface sobre o valor nutritivo da mandioca e sua relagao com
a combinagdo saudavel do arroz com o feijdo.

Objetivos Geral:
- Conhecer e refletir sobre a agricultura indigena;
- Reforgar o conhecimento a respeito da alimentacdo basica dos indios.

Objetivo especifico:

- Relacionar a mandioca como principal alimento de origem indigena, cereal rico em
amido, (carboidratos), pertencente ao grupo dos tubérculos (partes subterraneas de
determinadas plantas), que se comportam como dérgdos de reserva de energia necessaria
para os processos fisioldgicos do organismo, que funcionam como combustivel para o
NOSSO Corpo.

Conhecimentos prévios: Sera ministrado um audio pelas nutricionistas sobre a lenda
da mandioca, uma atividade de redacao, para que os alunos descrevam a lenda e uma
breve explicacdo sobre os costumes indigenas, alimentagdo e os valores alimenticios da
mandioca.

Sugestoes de perguntas sobre nutricao:

Que tipo de alimento é a mandioca? R: Energético

A mandioca é um alimento de que origem? R: Vegetal

Por que a mandioca € um alimento saudavel? R: Pois é rica em vitaminas, sais minerais e
outros nutrientes, e por ndo ser um produtos industrializados, fica livre dos efeitos
nocivos dos conservantes, corantes artificiais, realcadores de sabor e outros aditivos
artificiais usados na industria alimenticia.

De que maneira ela pode ser preparada? R: Cozida, sob a forma de bolo, tapioca,
polvilho, entre outros.

Quais os alimentos que a mandioca acompanha numa refeicao? R: Arroz, feijdo.

Quais os outros nomes que ela recebe, de acordo com a regido do Brasil? R: macaxeira,
aipim, castelinha, maniva etc.
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Historia em quadrinhos: Com base na histéria em quadrinhos abaixo sobre a lenda da
mandioca, o(a) professor(a) podera propor aos alunos, atividades como desenho, pintura
ou uma nova fala para a historia.

Explicar aos alunos que lenda é uma narrativa fantasiosa transmitida pela tradicdo oral
através dos tempos. Assim, ela apode ter diferentes versodes, porém o contelido principal
nao se modifica.

mandioca

... Mandi era uma linda indiazinhal...)

S - =

Houve uma cerimBna e Mardi  Muite Termpo Se passou & @ 0
fiod RTEFT S ST P D0 = Treibes Comecou o possor §oma

| 32

O poe & e Mandl Toram vigiTar sou Todmulo « W, encontraocom wrea
bala planta, Duando arrondaram- fig

e ditimoes sSebhrevivenTeEs oo
Tribo Se abrmentoreom Oesgpoee o Fod T
milogrosa & forom solvos do morte

Ele® maentiram woantods da
Cormer aapuela ol e & assim

Atd o je, e Brosl, a MARDICCA
d wm clog principais ol mantos

O imdios CorioPoMm O
da mandioca™ am
e iredliawirha AMandi
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APENDICE 9 — Atividade desenvolvida com os alunos durante s&se8 — Quiz'

1) Qual é a principal causa do diabetes?
R: A doenca aparece quando a pessoa come muitaragues também pode ser passada dos pais paltaoss fi

2) Qual 0 nome do horménio que tem a ver com o diaBete
R: Insulina.

3) Para que serve a insulina?
R: E necessario para que o agUcar do sangue Bizjadat.

4) Qual o 6rgéo do corpo humano que produz a insulina?
R: Pancreas.
5) Por que o diabetes é uma doencga grave?

R: Porque pode causar problemas sérios a saldandtaos rins, os olhos, o cérebro e 0s vasos seuzu

6) Qual 0 exame que permite diagnosticar o diabetes?

R Exame de sangue.

7 O que devemos fazer para evitar o diabetes?

R: Ter uma alimentacdo saudavel, evitando acuUcar.

8) Que alimentos naturais devemos comer para ter imardgacédo saudavel?
R: Frutas, verduras, legumes e raizes.

9) O diabetes é contagioso?

R: Nao.

10) Por que comemos muito aglcar sem saber quando beliefrigerante?

R: Porque o agUcar ja esta adicionado a essa bebida

11)  Qual a bebida que é tudo de bom?
R: Agua.

12) Por que devemos preferir beber agua?
R: Porque é mais saudavel, nao tem acglcar, cegamipservantes.

13) Todos devem consumir alimentos “diet"?
R: Nao, s as pessoas que tem diabetes.

14) Qual é o tratamento para diabetes?
R: Reducéo do consumo de acglcar e uso de mediaament

15) Que outro nome tem o aglcar que esta no sangue?
R: Glicose.

16) O que o aglicar pode provocar nos dentes?

R: Céries.

17) Como devemos preparar sucos de fruta e vitaminas?
R: Com pouco ou nenhum agucar.

18) Que tipo de bebida possui mais acucar, e devevdéada?
R: Refrigerantes, xaropes (guarana, groselha,esutos industrializados.

19) Todas as frutas sao permitidas para as pessoadiabates?
R: Sim! As frutas contém o acucar natural, masprépudicam a salde da pessoa que tem diabetes

20) Feijao faz bem para quem tem diabetes?
R: Sim! O feijdo é um alimento rico em proteinagatais, amido e fibras, substancias importantes aaalde
das pessoas com diabetes.
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APENDICE 10 —Material enviado aos pais / responsaveis na s

Receitas

Suco de goiaba
Ingredientes
« 4 goiabas vermelhas
* 3 xicaras (chd) de dgua gelada
¢ 1 colher (chd) de suco de limdo
o1 colher (sopa) de agiicar

Modo de preparo

Corte as goiabas em cubos e coloque em
um liquidificador. Acrescente os
ingredientes restantes e bata bem até
obter uma mistura bem lisa. Passe por uma
peneira grossa e sirva em ¢ pos com gelo.

Geléia de manga
Ingredientes
* 1 manga grande (250g)
o1 xicara de chd rasa
de suco de laranja lima (100ml)
«1 pitada de sal

Modo de preparo

Descasque a manga e corte em fatias
grossas. Cozinhe até amolecer junto com o
suco e o sal. Se usar panela de pressdo,
cozinhe por 15 minutos apés o inicio da
pressdo. Destampe e mexa até secar bem
o caldo. Para ficar em ponto de geléia,
cozinhe até soltar bem do fundo da
panela.

¥ o PAPPAS 999

Pais Alunos Professores Pela Alimentagdo Sauddvel

coma comida

Essa semana eu deixei de
tomar. ..

copos de refrigerante
e

colheres de agtcar!

Sugestdes ou duvidas quanto a
alimentagdo ligue parao
numero: 2334-0504 Ramal
146 e 155 ou mande um
recado pelo seu filho.

Cuide da sua alimentacgdo e
tenha uma vida mais saudavell
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.. _mebmumw

-

Diabetes &€ uma doenga que aparece
quando a pessoa come muito aglcar. Com
isso, o organismo ndo consegue  utilizd-lo
adequadamente; assim, muito aglcar fica
circulando no sangue sob a forma de glico-
se. Para utilizar o aglcar precisamos de
um hormonio produzido pelo pdncreas cha-
mado insulina.

Para saber se tem diabetes a pessoa deve
fazer um exame que mede a quantidade
de glicose no sangue. O diabetes atinge
muitas pessoas no  Brasil, principalmente
aquelas que estdo acima do peso. Com o
tempo, os niveis altos de aglicar no sangue
podem causar problemas sérios & sadde,
atacando os rins, os olhos, o cérebro e os
vasos sanguineos. O tratamento do diabe-
tes inclui a redugdo do consumo de agicar
e o uso de medicamentos.

VOGE SABIA 7

¢ O Brasii é o segundo maior
consumidor de acglcar e de biscoitos no
mundo.

¢ Somente o aglcar vindo de alimentos
industrializados  provoca cdrie  nos
dentes, o aglcar natural das frutas ndo
provoca. A cdrie pode gerar dor e até a
perda do dente, em casos mais graves.

» Fique de odho...

...no que vocé bebel

2 Litros de Guarand = 9
colheres de sopa de aglcar

1 copo de Guarand natural = 1,5
colheres de sopa de aglicar

1 lata de Coca-Cola = 3
colheres de sopa de aglicar

Bebidas “diet” ou “zero” ndo contem
aglicar, mas contem adogante. Os
adogcantes sdo substdncias artificiais
que ddo gosto doce aos alimentos e
bebidas. Criangas e jovens ndo precisam
usar adogante.

¥

Tenha uma alimentagdo mais saudével
e naturall Beba mais sucos de frutas,
com pouco aglicar e coma mais frutas
também. Confira a melhor época para
cada frutal

Safra das frutas

FRUTAS IAN | FEv | mAR| ABR | MAIODUN | WL | Acol SET | ouT| Nov| pEz
ABACATE el %y [ b mslkae el onlai Tell-
ABACAXI ¥ % | e e b L, |3
ACAI s b [ e = |5 S PR et
ARACA o e e | | I IR e |-
CcA bl 1 - (S S S A e
cAQul S : :
CARAMBOLA olx fx o Ix o [x o fx x| x

FIGO bea |7 o S b o e

FRUTA-DO-CONDE Lo | sl .

GOIABA I o S

JACA o0 X el [xedixe. s | | ot [aoe
MAGA % | el y X
MANGA % A e ikl
MARACUIA Lol | % of % sy 0
MELANCIA "o TN O S e o o Pl P ol
MELAO b O o) el R T L P 1 T
MORANGO Lol e e | Bl e | s Il
PERA il ook A IR i S o S L o L
PESSEGO ool ool S [P PR S PR (P 5015 o
TANGERINA e R o P PR W P
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APENDICE 11 —Plano de aula entregue aos professores na sesso 3

o ¥ PAPPAS 999)

cormna cormida

Prezado (a) professor (a): Este planejamento de aula tem como objetivo auxilia-lo na continuidade do trabalho que a equipe

de nutricionistas do projeto PAPPAS vem desenvolvendo em sua turma.

Tema: Esclarecer sobre o contetido de agucar nos refrigerantes e outras bebidas adicionadas de agucar, os maleficios que

podem causar no nosso organismo e desestimular o consumo de refrigerantes e bebidas adicionadas de aglcar.

Objetivo Proposto nos PCN'S de interesse no present e projeto: Estimular a observacéo e a investigagédo dos "aspectos
culturais e educacionais dos habitos alimentares, as principais substancias alimentares, suas funcdes e a importancia da
higiene na alimentacédo". (PCN: Ciéncias Naturais. Brasilia, MEC/SEF, 1997, p. 97.)

Justificativa:  Estimular o desenvolvimento de atitudes e de procedimentos saudéaveis, desestimulando o consumo de
refrigerantes e bebidas prontas adocadas e estimular o consumo de agua, sucos de frutas naturais com pouco ou sem agucar
e de frutas.

Estd bem documentado que o consumo excessivo de aglicar € muito prejudicial ao organismo. O consumo de alimentos com
muito agucar interfere no consumo de vitaminas e proteinas, ou seja, quem come muito aglcar come menos vitaminas. As
caries s6 se desenvolvem em populacdes que comem acUcares adicionados. Os agUcares que estdo nas frutas ou em outros
alimentos nédo tém esse problema. O Brasil € o segundo maior consumidor de aglicar do mundo e a prevaléncia de diabetes e
obesidade crescem a cada ano no Brasil.

Os refrigerantes sdo uma das principais portas de entrada de aglcar sem outro nutriente no organismo. Em média, as criangas
do Rio de Janeiro consomem 10% das calorias diarias por meio de refrigerantes (215 calorias por dia), e 7% (153 calorias) em
sucos industrializados. As proprias merendeiras e maes adicionam muito aglcar nas preparacdes e também nos sucos.
Reduzir o consumo de bebidas adogadas pode reduzir doencas e melhorar a qualidade da alimenta¢do. Propagandas infantis

estimulam grande consumo de agucar e de refrigerantes e sucos industrializados, como Kapo.

Objetivos Gerais:
- Refletir sobre a influéncia dos andncios e comerciais de alimentos sobre a formagdo dos habitos alimentares de criangas e
adolescentes, demonstrando que as mensagens s&o parciais e pouco informativas.

- Demonstrar que os refrigerantes a base de cola contém substéancias que podem prejudicar 0 nosso organismo.

Objetivos especificos:

-Estimular os alunos a observarem propagandas de TV com olhar critico, registrar a frequiéncia diaria de anuncios de
refrigerantes e sucos industrializados e opinarem sobre os mesmos. Discutir com a turma os topicos:

- Ha inducéo ao consumo desses produtos?

-Os lugares mostrados sao aconchegantes?

- Quem séo os alvos dessas propagandas?

Levar os alunos a concluirem que ha muitas propagandas induzindo o consumo dessas bebidas e que os alvos sao
principalmente as criangas e adolescentes. Alertad-los que geralmente essas propagandas sdo muito coloridas para chamar a

atencéo de pessoas nessa faixa etaria.

Conhecimentos prévios:  Sera ministrada uma aula pelos nutricionistas da equipe PAPPAS, sobre o consumo de agucar e o
desenvolvimento de diabetes, e que os refrigerantes do tipo cola, além do aglcar, contém alto teor de acidos, que em contato

com a mucosa do nisso sistema digestorio, esse acido pode produzir lesdes (esofagite, gastrite, Ulcera).

Sugestdes de atividade: Experimento:  Colocar uma moeda (bem escurecida) de cinco centavos em um copo com coca-cola
por 24 horas. Formar grupos de 5 alunos e no dia seguinte, observar e anotar o que aconteceu.

R: A moeda ficou como se fosse nova, bem clara.

Explicar que o acido fosférico contido no refrigerante atuou e a moeda ficou como se tivesse acabado de ser fabricada. Em

nosso corpo este 4cido causa a perda de célcio e outros minerais importantes para o fortalecimento dos ossos e dentes.
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APENDICE 12 —Material de apoio entregue aos professores nas8&ss

o ¥ PAPPAS 999)

cormna cormida

Prezado (a) Professor (a), este material é um complemento que podera auxilia-lo em

suas aulas.
Porcédo diaria
Alimentos Caracteristicas Exemplos recomendada para
adolescentes
Liquido incolor, inodoro e Minimo recomendado=
insipido, fundamental para litros
Agua a hidratagéo e
funcionamento do
organismo.
Arroz, trigo, milho e Pao francés = 1 unidade
aveia. Pao de forma = 2 fatias
Com os cereais sdo Macarréo / arroz branco
Sao sementes fontes de | fabricados produtos 4 colheres de sopa
carboidratos que dao como péaes e macarrao
Cereais energia. Os cereais Os cereais sao usados em
integrais s&o ricos em diversas preparacgdes que
vitaminas e fibras. séo parte dos nossos
habitos alimentares, por
exemplo, angu, mingau g

bolo.

Leguminosas

S&o todos os graos
produzidos em vagens.
Excelentes fonte de
proteinas, fibras e ferro.

Feijoes (preto, mulatinhc
manteiga, carioca), grao
de-bico, ervilha, soja,

lentilha, fava e tremoco.

D

Feijbes cozidos com calg
=1 concha

Grao de bico cozido =1
% colher de sopa

Soja cozida = 1 colher ¢
servir
Lentilha = 2 colheres d
sopa

10

e

e

e

Arroz com Feijao

E a combinac&o de um
cereal com uma
leguminosa. Esses
alimentos se completam
para formar um alimento
de alta qualidade.
Combinados oferecem
uma excelente proteina,
importante para o
crescimento e
desenvolvimento de
criancas e adolescentes.

O feijao e o arroz
formam um alimento
completo, que fornece
energia, proteinas, ferro
fibras e vitaminas do
complexo B.
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Porcgédo diaria

Alimentos Caracteristicas Exemplos recomendada para
adolescentes
Séo as partes subterranegs Batata cozida = 1 e ]
de determinadas plantas unidade
que se comportam como
orgaos de reserva de .
. gaos Mandioca, batata, batata~ _ . . _
Tubérculos energia. Fornecem ) . Farinha de mandioca =
: : doce, inhame e cara.
carboidratos (amidos) colheres de sopa
importantes para o
fornecimento da energia
do organismo.
Banana / laranja / goiabal
N Tangerina, laranja, 1 unidade
Fontes de vitaminas e sa % ~ x 1 . -
: . anana, mamao, acerolaMaca = %2 unidade média
minerais, que regulam . . R .
~ abacate, jaca, melancia, Melancia = 1 fatia
todas as func¢des do corpp, = < ol
Frutas : : meldo, carambola, Uva italia = 4 bagos
Fonte de fibras que ajudam _- : ~ a .
. goiaba, abacaxi, Mamé&o formosa = 1 fatia
a regular o funcionamento: : R .
i . jabuticaba, maca, Acerola = 1 xicara de cha
do intestino. e
morango etc. Fruta do conde = % @
unidade
Alface = 4 folhas
Tomate comum = 4 fatias
o Couve-flor cozida = 3
Fontes de vitaminas e sais
: . Alface, couve-flor, ramos
minerais, que regulam _
~ beterraba, cenoura, Cenoura crua ralada =
. todas as func¢des de corpp; ~ .~ ; .
Hortalicas agriao, chuchu, abdébora,colher de servir

Fonte de fibras que ajudam

a regular o funcionament
do intestino.

couve, repolho, tomate

D
etc.

Beterraba cozida = 3 fatig

Abbbora cozida = 1 e 1
colher de sopa
Chuchu cozido = 2 e 1

colheres de sopa

Leite e derivados

Séo fontes de proteinas
animais e de calcio, que ¢
um mineral importante na
formagéo dos ossos e
dentes.

A

L

Leite, queijos, iogurte

Leite = 1 e Y copo tip
requeijao

Leite em po integral =
colheres de sopa

Queijo minas = 1 e % fatis
logurte de frutas = 1 pote

e

O

52
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Nutrientes

Funcéo

Onde sdo encontrados

Vitaminas

Sao substancias essenciais, hecessarias ao bom
funcionamento do nosso organismo. Devem ser obtid

Estéo presentes nos vegetais e
frutas.

Exemplos:

Vitamina C: € importante para
manter a integridade dos vasos
sanguineos. E encontrada na

akranja, limao, caju, goiaba,

nos alimentos. S&o exigidas pelo organismo em pagueacerola.

guantidades. Ajudam na protecdo contra varias @seng
S&o indispenséaveis para o crescimento.

Vitamina D: promove a absorca
de célcio (apos a exposicéo a lu
solar), essencial para o
desenvolvimento normal dos
0ssos e dentes. E encontrada n
sardinha, leite, queijo, iogurte,
brocolis, couve.

N Y

Sais minerais

Ajudam na regulacédo das funcdesghim@mo.

Exemplos: Ferro, Célcio, Fésfor
Saodio e Potassio.

Estéo presentes principalmente
nas frutas, verduras e
leguminosas.

Importante na formacéao de ossos e dentes, partieipa
coagulacao sanguinea, na contracao e relaxamento

Leite e derivados, peixes,

D

Célcio C ~ o
muscular, na transmissao nervosa e regulagéao do legumes, brécolis, repolho.
batimento cardiaco.
A Carnes, feijao, verduras verde
Importante para levar o oxigénio que absorvemos na
s . escuro como couve, folhas e
respiracao a todas as células do nosso corpo.
Ferro : , : : talos. Importante saber que a
Indispensavel para o crescimento, aprendizagem. Sua_., ~ . ) ~
: vitamina C ajuda na absorc¢éo d
falta produz uma doenca chamada anemia. :
ferro no nosso organismo.
Fibras Protegem contra doencas cardiovasculares, ajudam rdVilho, aveia, frutas com bagaco

bom funcionamento do intestino. Reduzem a fome.

e

casca, cereais integrais e feijao.
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Aditivos encontrados nos alimentos industrializados que prejudicam a saldde:

Aditivo

Utilidade

Onde sdo encontrados

Séo utilizados pela industria pa

r P _ )
= possivel identifica-los nos rotulg

. R DS
manter ou modificar a aparéngig . .
. ~ , as embalagens pelos codigos ET1|até
Estabilizantes | dos produtos. N&o existem no i )
: ~ LET29. Exemplo: sorvetes, iogurteg e
alimentos frescos, n&o saqQ . e
. ; Chocolates industrializados.
necessarios para o organismo.
Sd0 usados para dar cor aos
alimentos e, assim, melhorar| Massas, bolos, margarinas, sorvetes,
aparéncia e aceitacdo ddsebidas, gelatinas, biscoitos, biscoitos,
Corantes : , L : 2 128
alimentos industrializados. Milhobom™, Trakinas, passatempo g
Os corantes artificiais nao sacefrigerantes de laranja entre outros,
necessarios ao Nn0SsO organismao.
Sdo usados para impedir pu
retardar a deterioracdo dpRefrigerantes, concentrados de frutas,
alimentos industrializados, queucos industrializados, conservas em
Conservantes : : . SO :
com isso duram mais tempo. N@ageral, biscoitos, Milhobofh
sd0 necessarios ao nosstrakina$, passatempo.
organismo
S&o misturas quimicas que imita . - L
q N Mucos industrializados, biscoitas,

Aromatizantes
ou flavorizantes

algum aroma (sabor) naturg
Existem sabores artificiais de u\

"Milhobom®, Trakina&, passatempd

t‘F:}J)alas com sabor de frutas.

cereja, laranja, banana, macga, e

Alimentos que devem ser evitados:

Alimentos

Caracteristicas

Exemplos

Refrigerantes e bebidas
com adi¢do de acucar

acucar, sédio,

Contém grande quantidade
corante

deoca-col&, guarana,
Guaravitd, sucos

aromatizantes e conservante

sprontos de caixinha

Biscoitos recheados

S&o ricos em acucar e gorduras

hidrogenadas. Os corant
artificiais e o0s aromatizants

ﬁsrakinaé@, Bond’,

’8entre outros

sao adicionados para atrair |as

criangas.

Salgadinhos

Possuem alta quantidade de
e também de corante
aromatizantes e conservantes

Milhobom®, Skiny®,
andango$ Doritos’,
“rorcidd®, Fofurd®,

‘dentre outros
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APENDICE 13 —Roteiro utilizado pelos intervencionistas na se§so

¥ o PAPPAS 939)
coma conrida

32 intervencao: Acucar e diabetes
Semana: 17 a 21/05/2010

1) Fazer a chamada. Perguntar quem conseguiu cumgasafio de ficar uma semana
sem refrigerante e colocar a bolinha na lista.

2) Colocar as bolinhas do comportamento na lista.

3) Perguntar se algum aluno tem diabetes ou se tammdkgmiliar com diabetes.

4) Explicar o que é diabetes — “aglcar no sangue”.

Diabetes € uma doenca que aparece quando a pesseanwito agucar. Quando a pessoa
come uma quantidade muito grande de aclUcar o @rganindo consegue utiliza-lo
adequadamente; assim, muito acucar fica circulamadsangue sob a forma dkcose Para
utilizar o acucar precisamos de um hormoénio prattuzielo pancreas (MOSTRAR NO
ATLAS DO CORPO HUMANO ONDE ELE FICA) chamadiasulina.

Para saber se tem diabetes a pessoa deve fazeaoma de sangue que mede a quantidade de
glicose no sangue.

O diabetes atinge muitas pessoas no Brasil, paimgnte pessoas que estdo acima do peso.
Com o tempo, os valores altos de acucar no sangienp causar problemas sérios a saude,
atacando os rins, os olhos, o cérebro e os vasgsisaos. Entédo, além do diabetes, a pessoa
fica com outras doencas graves.

O tratamento do diabético inclui a reducéo do comsde acucar e 0 uso de medicamentos.

E importante lembrar que o diabetes pode ser ureagaohereditaria, e se o pai ou a mie
tiver, a crianca pode vir a ter também. Nessess¢cascouidado com a alimentacdo deve ser
ainda maior, para evitar o surgimento da doenca.

O "prato” preferido das bactérias que causam & €d acucar refinado. Somente o acucar
vindo de alimentos industrializados provoca cariaglcar natural das frutas ndo provoca.

.7 Pancreas

Células

5) O acucar nas bebidas industrializadas

= Muitas vezes comemos acucar sem nos darmos condggu€ar ja € adicionado a
muitos dos alimentos industrializados, por exempPl@achocolatado (Nescau, Toddy, Quick),
0s biscoitos, os refrigerantes, os refrescos deagéa os pozinhos para refresco.
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* Quem consegue descobrir quanto ha de acucar eropmde refrigerante?
Apresentar trés copinhos com quantidades diferelgegucar.
Colocar ‘bolinhas’ para todos os que acertarem.
Escrever no quadro a quantidade em colheres deesepagramas.

= E quem consegue dizer quanto de acucar ha em umafegale dois litros de
refrigerante?
Apresentar trés copinhos com quantidades diferelgtegucar
Colocar ‘bolinhas’ para todos os que acertarem.
Escrever no quadro a quantidade em colheres deesepagramas.
Lembrar que 5 garrafas de refrigerante tém 1 kacdear. (Mostrar o pacote de 1Kg de
acucar)
» Explicar que ninguém consegue comer um monte deaagiiro, mas comemos sem
perceber o acucar dissolvido no refrigerante. Agdodos anos, isso pode fazer com
gue as pessoas venham a desenvolver o diabetes.

1 colher de sopa cheia de acucar: 24g

BEBIDA QTD DE AQUCAR MED CASEIRA

1 lata de Coca-Cola 749 3 colheres de sopa
1 lata de Guarana 35¢g 1,5 colheres de sopa
1 garrafa de 2 litros de Guarana 200g 8,5 collaresopa
1 garrafa de 2 litros de Cola-Cola 210g 9 colhdeesopa
1 copo de guarana natural 299 1,5 colheres de sopa

6) Fazer 2 exemplos para mostrar a quantidade deamaglos refrigerantes

evitados e das garrafas pet. Escrever no quadro.
7) Pedir para fazerem em casa com a mée e escremereenso do folder.
8) Jogo das perguntas/respostas

a. Dividir a turma em dois grupos (esquerda, direita)
b. Distribuir as tirinhas com perguntas para um grelge respostas para o outro
c. Falar quem vai perguntar e ver quem tem a respesta

QuIZ!



