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RESUMO

CABRAL, Clarissa dos Santos Quirino. Associacao entre o consumo de &cidos graxos
saturados e trans e a presenca de sindrome metabdlica em adolescentes brasileiros: Projeto
ERICA. 2017. 119 f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Médica) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

A sindrome metabdlica (SM) representa um conjunto de fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, ja presente nas fases mais precoces da vida. Evidéncias mostram
que consumo alimentar inadequado constitui um importante fator na génese da SM. Pesquisas
recentes demonstram um consumo frequente, entre os adolescentes, de alimentos fontes de
acidos graxos saturados e do tipo trans que favorecem o ganho ponderal, além de
promoverem alteragBes lipémicas e piora na sensibilidade a acdo da insulina. O objetivo do
presente estudo foi investigar a associagao entre o consumo de acidos graxos saturados e trans
e a SM em adolescentes brasileiros. Foram avaliados 36.650 adolescentes, de 12 a 17 anos,
participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), realizado em
2013/2014. Trata-se de estudo seccional de base escolar, em amostra de adolescentes de
municipios com mais de 100 mil habitantes com representatividade nacional, regional e de
capitais. Foram coletadas informacGes referentes as caracteristicas sociodemograficas, sexo,
idade, cor da pele e morbidade referida, além de terem sido realizadas afericdes de peso,
estatura, perimetro da cintura e pressdo arterial dos adolescentes. O consumo de &cidos graxos
saturados e trans foi avaliado através da aplicacdo de um recordatorio alimentar de 24h.
Prevaléncias de inadequagdo de consumo foram estimadas, considerando consumo
inadequado aquele maior que 10% do valor energético total para saturados e acima de 1%
para trans. Coleta de sangue também foi realizada, a nivel nacional, sendo as amostras
analisadas em um Unico laboratério. A SM foi diagnosticada usando-se 0s critérios da
International Diabetes Federation (IDF, 2007), com adaptacdo da pressao arterial, segundo as
curvas para adolescentes, de acordo com sexo, idade e estatura. A alteracdo nos componentes
da SM tambem foi avaliada. Os dados foram avaliados no software STATA, verséo 14, com
maodulo survey para amostra complexa. SM esteve presente em 2,6% da populacdo estudada,
sendo em sua maioria adolescentes com excesso de peso, estudantes da rede publica de
ensino, com localizacdo escolar na capital e pertencentes a regido Sudeste. Os componentes
da SM que mais apresentaram alteracdo foram o HDL-c (32,5% [IC95% 30-35]), seguido do
permimetro da cintura (12,7% [1C95% 11,6-13,8]). A analise do consumo alimentar mostrou
gue nas escolas privadas consome-se, em maior quantidade tanto &cidos graxos saturados,
quanto trans, em relacdo as escolas publicas. A regido Sul do Brasil foi a que apresentou
maior média de consumo percentual de &cidos graxos trans (1,3% [IC95% 1,2-1,4]).
Observou-se que o consumo dos acidos graxos saturados, pelos adolescentes brasileiros,
encontra-se maior do que o limite maximo recomendado de 10% do valor energético total. Os
adolescentes com excesso de peso consomem tais gorduras em quantidades mais inadequadas,
comparados aos eutroficos. N&o foi encontrado associacdo entre o consumo de acidos graxos
saturados e trans e a SM (acido graxo saturado: OR 0,91[1C95% 0,66-1,26]; acido graxo
trans: OR 0,99[1C95% 0,73-1,33]) e/ou alteracdo em seus componentes, porém, viu-se que
meninas, adolescentes de escolas privadas e adolescentes com excesso de peso apresentaram
maior chance de consumo inadequado tanto de acidos graxos saturado quanto de acido graxo
trans.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Consumo de alimentos. Acidos graxos saturados.

Acidos graxos trans. Adolescéncia.



ABSTRACT

CABRAL, Clarissa dos Santos Quirino. Association between saturated and trans fatty acids
intake and the presence of metabolic syndrome in Brazilian adolescents: ERICA Project.
2017. 119 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Medicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

The metabolic syndrome (MS) represents a set of risk factor for cardiovascular
diseases, already present in the earliest stages of life. Evidence shows that inadequate food
consumption is an important factor in the genesis of MS. Recent research has demonstrated a
frequente consumption of foods sources of saturated and trans fatty acids that promote weight
increase, lipemic alterations and induce insulin resistance among adolescents. The aim of the
present study was to investigate the association between saturated and trans fatty acids
consumption and MS in Brazilian adolescents. A total of 36,650 adolescents, aged 12 to 17
years, participated in the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), conducted
in 2013/2014. This is a school-based cross-sectional study in a sample of adolescents from
counties with more than 100,000 habitants with national, regional and capital representation.
Data regarding the sociodemographic characteristics, sex, age, skin color and referred
morbidity, as well as measurements of weight, height, waist circumference and blood pressure
were collected. The consumption of saturated and trans fatty acids was evaluated through the
application of a 24 hour food recall. Prevalences of inadequacy of consumption were
estimated considering inadequate consumption of more than 10% of the total energy value for
saturated and above 1% for trans. Blood collection was performed at national level and the
samples were analyzed in a unique laboratory. MS was diagnosed using the criteria of the
International Diabetes Federation (IDF, 2007), with blood pressure adjustment according to
the curves for adolescents, according to sex, age and height. Inadequacy in the components of
MS was also evaluated. The data were evaluated in the STATA software, version 14, with a
complex sample survey module. MS was present in 2.6% of the studied population, being
mostly adolescents with overweight, students of the public school system, with school
location in the capital and belonging to the Southeast region. The components of MS that
presented the most alteration in Brazilian adolescents were HDL-c (32.5% [95% CI 30-35]),
followed by waist circumference (12.7% [95% CIl 11.6-13.8 ]). The analysis of food
consumption showed that private schools consume more saturated and trans fatty acids in
relation to public schools. The South region of Brazil presented the highest percentage of
trans fatty acid (1.3% [95% CI 1.2-1.4]). It was observed that the consumption of saturated
fatty acids by Brazilian adolescents is higher than the recommended maximum limit of 10%
of the total energy value. Overweight adolescents consume such fats in more inadequate
amounts, compared to eutrophics. There was no association between saturated and trans fatty
acids consumption and MS (saturated fatty acid: OR 0.91 [95% CI 0.66-1.26]; trans fatty
acid: OR 0.99 [95% CI 0.73-1.33]) and / or alteration in its components, however, it was seen
that girls, adolescents from private schools and with excess weight, had a greater chance of
inadequate intake of both saturated and trans fatty acids.

Keywords: Metabolic syndrome. Food consumption. Saturated fatty acids. Trans fatty acids.

Adolescence.
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatério, caracterizadas principalmente pelas doencas
cardiovasculares (DCV), em conjunto com o Diabetes Mellitus (DM), sdo responsaveis pelas
maiores taxas mundiais de mortalidade®. Assim como em paises desenvolvidos, as taxas de
morte associadas a tais doencas vém crescendo nos paises com economia em transicdo?. No
Brasil, em todas as regides brasileiras, o grupo formado pelas DCV e por DM ¢, atualmente, a
principal causa de morte®.

A crescente incidéncia das DCV no ultimo século originou uma busca incessante pelos
fatores de risco relacionados ao seu desenvolvimento, sendo considerados os fatores
bioldgicos modificaveis de maior significado a hipertensao arterial sistémica (HAS), o DM, as
dislipidemias e a obesidade. Destacam-se, ainda, os fatores de risco modificiveis dependentes
do estilo de vida, como o tabagismo, o etilismo, fatores nutricionais e o sedentarismo®.

Associados a promocdo direta de DCV, os fatores de risco de origem metabdlica,
relacionados a deposicdo central de gordura corporal, a resisténcia insulinica e as alteracdes
de pressao arterial (PA) e do metabolismo lipidico, comp&em a chamada sindrome metabdlica
(SM)®, responsavel por aumentar em 1,5 vezes a mortalidade geral e em 2,5 vezes a
mortalidade por causas cardiovasculares®.

O aumento global na incidéncia das DCV e da SM, em especial por afetarem
populacBes cada vez mais jovens, constitui um grave problema de sadde publica’. Em
adolescentes, a presenca de SM ndo apenas aumenta o risco de DCV, como acarreta distirbios
hepaticos e gastrintestinais, alteracfes do desenvolvimento motor e ortopédico, além de se
relacionar & apneia do sono e aos transtornos psicossociais"”.

De acordo com uma revisao sistematica realizada em 2013, a prevaléncia de SM em
criancas e adolescentes pode variar de 3,3% a 29,2%, sendo maior naquelas com
sobrepeso/obesidade®. Em adolescentes brasileiros, uma revisao de literatura mostrou que a
prevaléncia de SM variou de 0%, em adolescentes com peso normal, até 42,4%, naqueles com
excesso de peso’. O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescente (ERICA), realizado
no Brasil entre 2013/2014, revelou que a prevaléncia nacional de SM foi de 2,6%, variando
entre 0,1% entre os eutréficos e 21,3% entre os adolescentes obesos™.

O incremento na prevaléncia de SM em adolescentes americanos com o passar dos
anos foi mostrado na National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), onde tal
prevaléncia em 1988/1994 era de 4,2%"!, passando a 6,4% em 1999/2000* e atingindo 10,1%
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em 2005/2006'. Os efeitos deste quadro metabdlico podem persistir até a vida adulta
predizendo, assim, o desenvolvimento de doengas cronicas™.

Entre os fatores envolvidos na génese da obesidade e, consequentemente, da SM, estdo
aqueles relacionados ao estilo de vida e habitos alimentares™. No que tange aos hébitos
alimentares, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008/2009, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelou, entre os brasileiros, aumento na
aquisicdo de alimentos industrializados que causam prejuizos a saude, como embutidos,
biscoitos, refrigerantes e refeicdes prontas'®.

Na populacéo infanto-juvenil, a identificacdo precoce de fatores causais da SM auxilia
tanto na sua reversdo quanto em estratégias de prevencdo, visto que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em adolescentes é preditiva deste mesmo quadro na vida adulta'®. O
alto consumo de alimentos ricos em lipidios e carboidratos simples, que possuem alta
densidade energética, associado a reducdo na préatica da atividade fisica é cada vez mais
observado em adolescentes®’.

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), em sua terceira edicdo realizada
no Brasil em 2015, mostrou, entre estudantes de 13 a 17 anos, um consumo frequente de
guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos), de alimentos
industrializados/processados (hamburguer, presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha,
macarrdo instantaneo, salgadinho de pacote, biscoitos salgados), de refrigerantes e de
salgados fritos'®. O alto consumo destes alimentos, fontes de lipidios e aclicares, promove
ganho ponderal, convergindo também, na chamada obesidade visceral. Esta é associada a
promoc&o da resisténcia insulinica, o que desencadeia diversas alteracdes metabdlicas™®.

Neste contexto, o consumo dos acidos graxos saturados, presentes em alimentos de
origem animal, e dos acidos graxos do tipo trans, constituintes principalmente da gordura
vegetal hidrogenada presente em biscoitos recheados, fast foods e sorvetes, possuem um
adicional de prejuizo ao metabolismo. Alem de favorecerem o ganho de peso global e
visceral, pelo alto incremento energeético, séo responsaveis, ainda, por alteracdes metabdlicas
especificas como aumento do colesterol sérico total, incluindo aumento da fracdo de LDL-c
(colesterol associado a lipoproteina de baixa densidade). O acido graxo trans é ainda mais
prejudicial por promover também, reducdo da fracdo de HDL-c (colesterol associado a
lipoproteina de alta densidade) e induzir piora na sensibilidade & acdo da insulina®.

Considerando, portanto, que a adolescéncia ¢ uma fase de modificacdo corporal
importante, onde a instalacéo de distarbios metabolicos podem se perpetuar por toda a vida e,

que, cada vez mais, esta populacdo tende a priorizar a ingestdo de alimentos ricos em
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gorduras®®, é fundamental a investigacdo da relacdo entre a ingestdo das gorduras e a
ocorréncia de SM ja nesta faixa etaria, dada a escassez de estudos acerca deste tema, para
assim, auxiliar em estratégias de prevencdo gque sejam empregadas 0 mais precocemente

possivel.
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1. Excesso de Peso na Infancia e Adolescéncia

Caracterizada como o acumulo excessivo de gordura corporal, a obesidade é
considerada, atualmente, um grave problema de salde publica e uma epidemia global.
Projecdes atuais, baseadas em inquéritos nacionais realizados nas Ultimas décadas, estimam
que a obesidade atinja, em 2025, 40% da populacdo nos Estados Unidos, 30% na Inglaterra, e
20% no Brasil®.

Tendo em vista esse cenario a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propds uma
acao global denominada Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013-2020, com a
proposta de fornecer um roteiro de politicas a serem implementadas pelos paises entre 2013 e
2020, objetivando atingir, em 2025, uma reducdo de 25% na mortalidade prematura por
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT), incluindo, entre suas metas, 0 combate a
obesidade?’. Além dos riscos diretos & satide gerados pela obesidade e suas comorbidades, o
incremento dos gastos aos sistemas publicos e privados sdo notadamente altos. Segundo a
OMS, aproximadamente 50% da populacdo mundial esta acima do peso® e os custos com
tratamento da obesidade e suas complicagdes em 2011 ultrapassaram 33 milhdes de reais®.

Pesquisas nacionais demonstram que a prevaléncia de obesidade e de excesso de peso
tém aumentado rapidamente nos ultimos anos. Dados da POF realizada entre 2008/2009 e que
analisou cerca de 188 mil brasileiros, mostrou que 50% dos homens e 48% das mulheres
adultos se encontravam com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e 16,9% das
mulheres apresentavam obesidade®. J4 a Pesquisa Nacional de Satde que analisou cerca de
63 mil domicilios brasileiros, em 2013, identificou um aumento destes valores, onde a
prevaléncia de excesso de peso foi de 57,3% no sexo masculino e 59,8% no sexo feminino,
enquanto que a prevaléncia de obesidade foi de 17,5% nos homens e 25,2% nas mulheres®*.

A obesidade infantil relaciona-se ndo apenas ao risco de DCV, como desencadeia uma
série de complicaces & salide e um aumento do risco de inicio precoce de outras DCNTZ.
Distarbios fisicos como problemas nas articulagdes, dificuldade respiratoria e disturbios
psicolégicos sdo outras consequéncias negativas do excesso de peso infantil. De acordo com o
relatorio divulgado pela OMS, estima-se que 44 milhGes de criangas menores de 5 anos

estavam com sobrepeso ou obesidade em 2012%°, sendo observado um aumento da
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prevaléncia mundial de excesso de peso infantil que era de 4,7% para 6,7% no periodo entre
1990 e 2012%". A partir dos seis anos de idade, aproximadamente, uma a cada duas criancas
obesas torna-se um adulto obeso®, enquanto apenas uma a cada dez criancas ndo-obesas
alcanca o mesmo desfecho na vida adulta®.

Nas Ultimas quatro décadas pesquisas vém demonstrando uma caracteristica epidémica
do excesso de peso, tanto sobrepeso quanto obesidade, na populagdo infantil*>. O Estudo
Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF), realizado entre 1974/1975, apontou em
criancas e adolescentes de 10 a 19 anos de idade uma prevaléncia de 3,7% de sobrepeso no
sexo masculino e 7,6% no sexo feminino®. J4 na Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutricdo
(PNSN), de 1989, este numero aumentou para 7,7% no sexo masculino e 13,9% no sexo
feminino®. A obesidade também apresentou aumento entre as duas pesquisas, tanto no sexo
masculino quanto no feminino, de 0,4% para 1,5% e de 0,7% para 2,2%, respectivamente®:*,

A POF, realizada tanto em 2002/2003%* quanto em 2008/2009%, também confirmou o
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, com 0 passar dos anos, entre criangas e
adolescentes. A prevaléncia de sobrepeso, entre adolescentes de 10 a 19 anos, que em
2002/2003 estava em 16,7% para 0 sexo masculino e 15,1% para 0 sexo feminino®, ja se
encontrava, em 2008/2009, em 21,7% e 19,4%, respectivamente”®. A obesidade também
aumentou de 4,1% para 5,9% entre 0s meninos e de 3,0% para 4,0% entre as meninas*>%.

O incremento no excesso de peso no Brasil mantém-se evidente até os dias atuais,
conforme exposto nos resultados do ERICA, de 2013/2014, onde a prevaléncia geral de
sobrepeso e obesidade entre adolescentes brasileiros foi de 17,1% e 8,4%, respectivamente.
No sexo masculino, o sobrepeso esteve presente em 16,6% dos adolescentes e a obesidade em
9,2%, enquanto que o sexo feminino apresentou taxas de prevaléncia de sobrepeso de 17,6% e
de obesidade de 7,6%%.

Em relacdo as causas da obesidade, destaca-se a falta de equilibrio energético
caracterizado, neste caso, pelo maior consumo de energia em relacdo ao gasto energético
necessario para atender as fungOes vitais e atividades diarias em geral, ou seja, um
desequilibrio no metabolismo energético. Da mesma maneira, alteragdes genéticas e/ou
endécrinas sdo relatadas, porém os fatores ambientais sdo os de maior peso®. No que diz
respeito aos determinantes precoces do excesso de peso no adulto, observa-se que 0 excesso
de peso na infancia esta positivamente associado com o0 excesso de peso na idade adulta®.

A reducéo no consumo de fibras, na forma de frutas e hortalicas, associada ao aumento
no consumo de produtos industrializados, geralmente ricos em agucares e gorduras, conferem

a dieta um maior teor calérico®’. Em contrapartida, observa-se que o gasto energético vem
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diminuindo cada vez mais, em decorréncia da urbanizacdo e do avanco tecnoldgico da vida
moderna®.

A nocividade da obesidade a salde estd relacionada a ocorréncia de agravos
metabolicos como resisténcia a insulina e, consequentemente o desenvolvimento de DM tipo
2% bem como, a ocorréncia de alteracdes de lipidios séricos, HAS, alguns tipos de canceres,
osteoartrite e apneia do sono®. A obesidade causa incapacidade funcional, reducdo da
qualidade e expectativa de vida, além de aumento da mortalidade®.

Décadas atras, acreditava-se que o0 excesso de peso infantil estava associado
positivamente com a saude. No entanto, a obesidade vem influenciando o perfil de morbi-
mortalidade das populagfes, ao consolidar-se como um agravo nutricional associado a alta
incidéncia de DCV*. 0 DM tipo 2 é cada vez mais comum entre criancas que nao praticam
atividade fisica e ndo consomem uma alimentagéo saudavel?®.

O desenvolvimento da obesidade na infancia e adolescéncia envolve diversos fatores
demograficos e socioecondmicos, como sexo, renda familiar, rede de ensino, fatores
comportamentais, inatividade fisica e fatores alimentares®®*“?. Especificamente em relagéo
aos habitos alimentares inadequados, pesquisas apontam, nesta faixa etaria, que os grandes
responsaveis pelo excesso de peso seriam o baixo consumo de frutas, legumes e verduras, em
oposicdo ao alto consumo de bebidas agucaradas, doces e gorduras®; a omisséo do café da

manha*

e a reducdo do nimero de refeicdes realizadas por dia®.

O excesso de peso e a obesidade estdo associados ao aumento da prevaléncia de
alteracdo nos componentes da SM*. Alguns fatores desencadeados na infancia determinam o
aparecimento de DCV e SM na vida adulta, como mostrou o Bogalusa Heart Study, realizado
em Luisiana, entre 1973/2010, que evidenciou que grande parte das DCV tem origem na
infancia e que fatores ambientais como dieta, fumo ¢ atividade fisica influenciam diretamente
o aparecimento da HAS e da obesidade®’. Estes achados sugerem que intervencdes realizadas
na infancia e na adolescéncia, considerados periodos criticos para o desenvolvimento de
fatores de risco, tém sido recomendadas como forma de evitar os desfechos desfavoraveis na

idade adulta®.

1.2. Sindrome Metabolica na Infancia e Adolescéncia — Definicado e Criterios
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A SM foi identificada pela primeira vez em 1922, com a descoberta da insulina

durante a Primeira Guerra Mundial*®

. Em 1988, Gerald Reaven, em seu trabalho sobre o papel
da resisténcia a insulina em doengas humanas propos, pela primeira vez, o termo “Sindrome
X” unificando anormalidades do metabolismo da glicose e dos lipidios e HAS com a
resisténcia a insulina, associando-a ao risco de doencas aterosclerdticas. Posteriormente, o
proprio Reaven ampliou o conceito da sindrome, sugerindo a inclusdo de outras manifestacoes
clinicas e, principalmente, da obesidade®.

Desde entéo, a SM tem sido descrita por diferentes terminologias tais como a propria
denominagdo “sindrome X”, “quarteto mortal”, “sindrome plurimetabdlica” e “sindrome da

%0 Somente ao final da década de 1990, a OMS estabeleceu o termo

resisténcia a insulina
unificado de “Sindrome Metabdlica” para populagdo adulta, considerando um conjunto de
fatores de risco representados pela obesidade, hiperglicemia, HAS, aumento dos triglicerideos
(TG) e diminuicdo do HDL-c*®.

A utilizacdo de critérios diferenciados para o diagnostico da SM acarreta em incertezas
na determinacdo de sua prevaléncia. De acordo com critérios da OMS, estabelecidos
inicialmente em 1999, eram considerados portadores de SM individuos com DM ou
intolerancia a glicose, ou ainda com tolerancia normal a glicose e que apresentavam
resisténcia a insulina, além de duas ou mais das seguintes condi¢des: uso de antihipertensivo
ou PA sistolica > 140 mmHg ou PA diastélica > 90 mmHg; indice de Massa Corporal (IMC)
> 30 kg/m? e/ou relagdo cintura/quadril > 0,90 no homem e > 0,85 na mulher; TG >150
mg/dL; HDL-c < 35 mg/dL no homem e < 39 mg/dL na mulher; e excrecdo urinaria de
albumina > 20 pg/min ou relagio albumina/creatinina urinaria > 30 mg/g>".

Ainda em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) fez
uma modificacdo na definicdo proposta pela OMS. Excluiram-se os portadores de DM, mas a
presenca de hiperinsulinemia passou a ser considerada como componente da SM. O perimetro
da cintura (PC) foi utilizado como parametro antropométrico para caracterizacdo da
obesidade, a classificacdo de HAS foi semelhante a proposta pela OMS e as outras variaveis
receberam novos pontos de corte: TG > 200mg/dL e HDL-c < 40mg/dL>?,

O terceiro relatério do National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP I11),
em 2002, definiu que seria considerada como SM a presenca de pelo menos trés das seguintes
condigdes: glicemia de jejum > 110 mg/dL; PA sistolica > 130 mmHg ou PA diastolica > 85
mmHg; PC > 102 cm no homem e > 88 cm na mulher; TG > 150 mg/dL; e HDL-c < 40
mg/dL no homem e < 50 mg/dL na mulher®. Os critérios da NCEP-ATP III foram adotados
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pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabélica, de 2005, e
pelo The Seventh Report of the Joint National Commitee on Prevention, Evaluatione and
Treatment of High Blood Pressure, devido & sua facilidade de aplicacdo clinica®.

Em 2005, o NCEP publicou algumas modificacfes no seu critério de definicdo de SM
do ATPIII, para adultos. Entre elas estdo: redugdo do valor de glicemia que passou de >
110mg/dL para > 100 mg/dL e acréscimo do sinal de igual para os valores de PC (> 102 cm
para homens e > 88 cm para mulheres), sendo que para asidticos o valor recomendado passou
a ser de > 90 cm para homens ¢ > 80cm para mulheres®>.

A International Diabetes Federation (IDF), em 2005, prop6s uma definicdo da SM
que pudesse ser utilizada mundialmente considerando as diferencas genéticas de diversas
etnias no risco de desenvolver doencas relacionadas a SM e estabeleceu como valores de
corte: glicemia de jejum > 100 mg/dL; PC de acordo com as etnias (europeus: homens > 94
cm, mulheres > 80 cm; japoneses: homens > 85 cm, mulheres > 80 c¢m; sul-asiaticos/chineses
ou sul-americanos/africanos: homens > 90 cm, mulheres > 80 ¢cm); TG > 150mg/dL; HDL-c <
40mg/dL no homem e < 50 mg/dL na mulher; e PA sistdlica > 130 mmHg ou PA diastolica >
85 mmHg>°. Além disso, tanto na definicdo da IDF como do NCEP revisado, os individuos
que estiverem em tratamento medicamentoso para hiperglicemia, HAS e dislipidemia devem
ser considerados como positivos para esses componentes>>>°.

Em criancas e adolescentes, mesmo as alteracfes metabdlicas de pequena expressao

I°”. No entanto, nestas faixas etarias, a SM

determinam um perfil cardiovascular desfavorave
ainda ndo é amplamente reconhecida devido a auséncia de consenso nos critérios para sua
definicdo. Diversos pesquisadores utilizaram critérios da OMS e do NCEP-ATPIII
modificados para avaliar a prevaléncia de SM nesta populacéo e, alguns critérios diagnésticos
para SM em criancas e adolescentes, surgiram a partir disso.

Cook et al., em 2003, com a finalidade de estimar a prevaléncia da SM em
adolescentes, utilizaram os dados do NHANES (1988/1994), que foi realizado em uma
amostra representativa da populagéo civil dos Estados Unidos e contou com um total de 2.430
adolescentes, de ambos os sexos, com idade entre os 12 e 19 anos®*. A prevaléncia e a
distribuicdo de SM entre os adolescentes americanos foram estimadas com a adaptacdo dos
pontos de corte propostos pela NCEP-ATP Il (2002)°. Eles mantiveram a exigéncia da
presenca de trés ou mais fatores de risco e utilizaram como referéncia para os pontos de corte,
além dos valores do NCEP-ATPIII (2002), os valores do Pediatric Panel Report, do consenso
de DM tipo 2 para criangas e adolescentes™® e as recomendacgOes do International Obesity

Taskforce para diagnostico e tratamento da HAS®®.
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Assim, os critérios estabelecidos por Cook et al. (2003) foram: glicemia de jejum >
110 mg/dL; PA sistolica/PA diastdlica > percentil 90; PC > percentil 90; TG > 110 mg/dL; e
HDL-c < 40 mg/dL. A prevaléncia da SM encontrada foi de 4,2%, sendo 6,1% no sexo
masculino e 2,1% no sexo feminino. A sindrome estava presente em 28,7% dos adolescentes
com obesidade (percentil > 95) em comparagdo com 6,8% dos adolescentes em situacdo de
risco de obesidade (percentil entre 85 e 94) e 0,1% das pessoas com peso na faixa de
normalidade (percentil < 85)™.

De Ferranti et al., em 2004, tambeém utilizaram dados do NHANES (1988-1994) e o
critério de SM para adultos da NCEP-ATPIII (2002)°. No entanto, alguns pontos de corte
foram diferentes dos propostos por Cook et al. (2003)*!. TG e HDL-c foram classificados de
acordo com o ponto de corte para a idade®®; para glicemia usaram-se os pontos de corte do
NCEP-ATPIII (2002)° ; PC de acordo com o sexo e etnia como medida de obesidade central
(utilizando o percentil comparavel ao percentil 75 para adulto do sexo masculino)® e; para a
PA foi considerado o percentil 90 como ponto de corte para idade, sexo e estatura®.

Desta forma, os critérios utilizados e estabelecidos por De Ferranti et al. (2004) foram:
glicemia de jejum > 110 mg/dL; PA > percentil 90 para idade, sexo e estatura; PC > percentil
75 para idade, sexo ¢ etnia; TG > 100 mg/dL; e HDL-c < 50 mg/dL, exceto para meninos de
15 a 19 anos, cujo ponto de corte foi HDL-c < 45 mg/dL. Dos 1.960 adolescentes maiores de
12 anos avaliados em 2004, 9,2% apresentavam SM e dois ter¢os tinham pelo menos um
componente da anormalidade metabélica referida®.

Weiss et al., em 2004, adaptaram os pardmetros do NCEP-ATPIIl (2002)° e
investigaram 439 individuos de 4 a 20 anos, com os seguintes critérios: glicemia de jejum >
110 mg/dL; PA > percentil 95 para idade e sexo; IMC > percentil 90 para idade e sexo; TG >
109,7 mg/dL; e HDL-c < 39,8 mg/dL e encontraram uma prevaléncia de SM de 38,7% em
individuos moderadamente obesos (escore-Z entre 2,0 e 2,5) e de 49,7% em individuos muito
obesos (escore-Z > 2,5)%,

Ainda em 2004, Cruz et al. estudaram 126 jovens latino-americanos de 8 a 13 anos de
idade com excesso de peso, e baseando-se no NCEP-ATPIII (2002)° estabeleceram os
seguintes critérios: obesidade abdominal com PC > percentil 90, para idade, sexo e etnia; TG
> percentil 90 para idade e sexo; HDL-c < percentil 10 para idade e sexo; PA sistolica ou
diastdlica > percentil 90 para estatura, idade e sexo e; tolerancia a glicose diminuida. O
diagnostico de SM foi feito nos individuos que apresentassem pelo menos trés critérios e

encontraram 30% de SM nos jovens com excesso de peso®.
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J4 Viner et al., em 2005, também adaptando os critérios do NCEP-ATPIII (2002)°,
investigaram 103 individuos de 2 a 18 anos, classificando como SM, que eles chamaram
como sindrome de resisténcia a insulina, a presenca de pelo menos trés dos seguintes critérios:
diagnostico de DM ou presenca de glicemia de jejum alterada ou de tolerdncia a glicose
diminuida; PA > percentil 95; IMC > percentil 95; TG > 150 mg/dL ou HDL-c < 35 mg/dL ou
colesterol total > percentil 95 e encontraram uma prevaléncia de 28% da sindrome em
individuos com IMC > percentil 95°,

Em 2007, a IDF estabeleceu uma nova definicdo de SM em criancas e adolescentes
com a intencdo de criar um consenso e elaborou critérios de diagnostico de SM em criancas a
partir de seis anos de idade e adolescentes. Esta classificagdo possui pontos de corte
especificos para as faixas etarias de 6 a 9 anos e 10 a 16 anos. Segundo a IDF, para a faixa
etaria de 6 a 9 anos, a SM ndo pode ser diagnosticada, porém medidas como reducdo de peso
devem ser aplicadas caso a crianga apresente obesidade abdominal associada a algum dos
seguintes fatores: historia familiar de SM, DM tipo 2, dislipidemia, DCV, HAS e/ou
obesidade. Para os adolescentes maiores de 16 anos € sugerida a utilizacdo dos critérios da
IDF para adultos®’.

Assim, os critérios estabelecidos para SM pela IDF, 2007, para adolescentes, de 10 a
16 anos, sdo: glicemia de jejum > 100 mg/dL; PA sistdlica > 130 mmHg ou PA diastdlica >
85 mmHg; PC > percentil90 para idade e sexo; TG > 150 mg/dL; e HDL-c < 40 mg/dL.
Sugere-se, ainda, que caso o percentil 90 para PC seja maior que o0 ponto de corte preconizado
para adulto deve-se utilizar o menor valor de PC como referéncia®’.

Ly et al., em 2008, utilizaram a definicio de De Ferranti et al. (2004)°® com objetivo
de estimar a prevaléncia e a distribuicdo da SM entre os adolescentes chineses. Foi realizado
um estudo transversal de base populacional com 2.761 adolescentes entre 15 e 19 anos. A
prevaléncia de SM foi de 35,2%, 23,4% e 2,3% entre os adolescentes que estavam com
sobrepeso (IMC > percentil 95), em risco de sobrepeso (IMC entre percentil 85 € 94) e com
peso normal (IMC < percentil 85), respectivamente. A prevaléncia geral da SM entre 0s
adolescentes chineses foi de 3,7%. Entre os adolescentes com sobrepeso e com um ou os dois
pais com a sindrome, a prevaléncia foi de 46,4%. Um total de 96% dos adolescentes com
sobrepeso teve pelo menos mais de um componente da sindrome e 74,1% tinham, no minimo,
mais de duas anormalidades da SM®®,

A falta de uma definicdo de SM universalmente aplicada para criangas e adolescentes
dificulta sua definicdo e a comparacdo de diferentes estudos nas populagdes. Reinehr et al.,

em 2007, avaliaram 1.205 criancas e adolescentes entre 4 e 16 anos para averiguar as
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variacBes na prevaléncia de SM utilizando oito critérios diagndsticos diferentes. Os diferentes
critérios utilizados e as prevaléncias de SM encontradas foram: Cook et al. (2003)™, 21% de
SM; De Ferranti et al. (2004)%%, 39% de SM; Viner et al. (2005)°°, 18% de SM; Weiss et al.
(2004)%*, 29% de SM; EGIR (1999)%, 8% de SM; OMS (1999)>*, 6% de SM; NCEP-ATPIII
(2002)°, 13% de SM:; e IDF (2005)°, 14% de SM. Apenas 2% da amostra preenchia todos 0s
critérios exigidos, nas oito definicdes. Este estudo demonstrou o quanto a existéncia de
defini¢bes variadas para SM causa diferenciacdo na determinacdo de sua prevaléncia (que
variou entre 6-39%) e alertou para a necessidade da utilizacao de um critério unificado®.

Para estudar comparativamente os diferentes parametros estabelecidos, Cook et al. em
2008 avaliaram a prevaléncia de SM em 1.826 adolescentes, de 12 a 19 anos, dos Estados
Unidos novamente a partir do NHANES (1999-2002). Foram utilizadas, por eles, quatro
definicdes de SM: Cruz et al. (2004)%°, Weiss et al. (2004)%, Cook et al. (2003)'! e NCEP-
ATPIII (2002)°. A prevaléncia variou entre 2,0 e 9,4% para todos os adolescentes e variou
entre 12,4 e 44,2% nos adolescentes obesos, de acordo com a definicdo utilizada. A definicdo
de Cruz et al. (2004)®® encontrou taxa de prevaléncia de SM de 12,4% e a de Weiss et al.
(2004)%* de 14,1% no grupo de adolescentes obesos. No entanto, nenhum dos adolescentes
com peso normal ou sobrepeso apresentou SM. Ja com a utilizacdo da definicdo de Cook et
al. (2003)™ a prevaléncia foi 7,8% nos adolescentes com sobrepeso e 44% nos adolescentes
obesos. Com critérios do NCEP-ATP 111 (2002)° a prevaléncia de 16% foi encontrada em
adolescentes com sobrepeso e 26% em adolescentes obesos’.

Os dados dos diversos estudos realizados demonstram a incerteza na determinacao da
prevaléncia da SM nas faixas etarias mais jovens’*. De um modo geral, ndo h& consenso sobre
qual definicdo deve ser utilizada, mas quando o objetivo é diagnosticar precocemente as
alteracdes metabolicas que predispem ao maior risco de DCV recomenda-se a utilizacdo dos

pontos de corte mais inferiores para os componentes da SM™"2,

1.3. Consumo Alimentar e Sindrome Metabdlica

A adolescéncia consiste em uma das fases de maior velocidade no crescimento
estatural. Desta maneira, o adolescente apresenta, naturalmente, uma demanda energética
elevada. A alimentacdo deve ser, portanto, quantitativa e qualitativamente adequada para

atender as necessidades nutricionais especificas desse periodo da vida” .
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No entanto, estudos mostram que cada vez mais 0 aumento de energia é obtido,
sobretudo, através da ingestdo de alimentos ricos em lipidios e agUcares simples, o0 que pode
estar associado, ndo soO as deficiéncias de nutrientes especificos nesta fase, como também ao
aumento do peso, alteragdes metabélicas e desenvolvimento de doencas cronicas’™.

Embora fatores genéticos possam ser fundamentais na determinagdo de condigdes
como obesidade, DM, HDL-c reduzido e hipertrigliceridemia, as variagcGes fenotipicas,
estabelecidas a partir da interagdo com o meio ambiente, tem um importante papel, onde se
destaca o habito alimentar’. A associacio da nutricio com as DCV vem sendo cada vez mais
estudada demonstrando-se uma estreita relacdo entre a causalidade das DCNT e os fatores da
alimentacdo’®. Os fatores dietéticos podem exercer um papel fundamental tanto nos
componentes individuais como na prevencéo e controle da SM’’ .

No entanto, a complexidade da dieta, que dificulta a mensuracdo da exposicdo, € a
subnotificagdo da ingestdo alimentar s&o fatores limitantes na avaliacdo da associagdo entre
consumo alimentar e desenvolvimento de DCNT ou consumo alimentar e marcadores de risco
para a SM’®. Ainda assim, pesquisas vém sendo realizadas para avaliar a importancia da dieta
como fator determinante para a SM.

Lee et al., em 2016, ao avaliarem individuos adultos, encontraram que a prevaléncia
de SM foi significativamente associada com a ingestdo de gordura total e de &cidos graxos
saturados’®. Shab-bidar et al. observaram, em 2014, uma tendéncia de aumento dos TG com o
consumo de cidos graxos saturados e uma associa¢do inversa entre 0 consumo destes e 0
HDL-c, além de uma associacdo significativa entre o consumo de acidos graxos em geral
(exceto poliinsaturados) e o risco para o desenvolvimento de SM, na populacdo adulta
estudada®.

Kouki et al. publicaram em 2011 um estudo onde avaliaram 1.334 individuos
finlandeses, entre 57 e 78 anos, com 0 objetivo de associar o consumo de alimentos e a
ingestdo de nutrientes com o risco de SM. O consumo de legumes, nozes, frutas e peixe foi
inversamente associado com a SM, em homens, e nas mulheres o consumo de salsicha foi
diretamente associado com a SM. No que tange aos nutrientes, a ingestdo de acidos graxos
monoinsaturados e de proteina foi diretamente associada com a SM, mas apenas para 0S
homens, ndo sendo encontrada associacdo em mulheres®.

Em 2008, na Suécia, Berg et al. examinaram os padrdes alimentares de 3.452 adultos,
de 25 a 74 anos, para determinar como eles estavam relacionados aos fatores de risco para
DCV. Foram identificados cinco padrdes alimentares distintos, dos quais um foi classificado

como o padrdao de referéncia "saudavel”, caracterizado por um consumo mais frequente de
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alimentos com alto teor de fibras e com baixo teor de gordura e agucar. Os outros quatro
grupos diferiram significativamente em relacéo a prevaléncia de fatores de risco para DCV e
SM%,

No ensaio clinico realizado por Azadbakht et al., em 2005, com 116 individuos entre
28 e 53 anos, foram avaliadas as dietas: controle; hipocal6rica para perda de peso; e a Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH), rica em gréos e cereais integrais, frutas, legumes,
verduras, leites e derivados desnatados, carnes magras, leguminosas e oleaginosas. A dieta
DASH foi mais efetiva na melhora do perfil de todos os componentes da SM (reducdes de
PC, peso, TG e niveis pressoricos e, aumento do HDL-c) quando comparada com a dieta
controle e com a hipocalérica para perda de peso®.

Ford et al., também em 2005, publicaram um estudo onde usaram dados do NHANES,
1988/1994, de 8.808 adultos americanos com idade > 20 anos com ou sem SM para comparar
as concentragdes circulantes de vitamina A, C, e E; ésteres de retinol, cinco carotendides e
selénio. Foi visto que o0s participantes com SM apresentavam concentracGes
significativamente mais baixas de retinol, vitamina C e carotenoides, exceto de licopeno.
Além disso, as concentracdes de vitamina E e o consumo de frutas e vegetais foram
significativamente mais baixos em participantes com SM. O estudo concluiu que uma
concentracdo baixa de vérios antioxidantes pode particularmente explicar 0s riscos
aumentados para DM e DCV®.

Ja no estudo realizado por Esposito et al., em 2004, com 180 italianos entre 37 e 50
anos com SM, comparou-se a dieta mediterrénea, rica em graos integrais, legumes, frutas,
vegetais, nozes, azeite de oliva e peixes, com a dieta recomendada pela American Heart
Association (AHA), que encoraja um consumo de gordura total < 30% do Valor Energético
Total (VET). Ao final de dois anos, o nimero de componentes da SM foi menor nos
individuos que seguiram a dieta mediterranea®.

Utilizando dados do Bogalusa Heart Study, Yoo et al., em 2004, analisaram a ingestéo
dietética, por meio de questionério de frequéncia alimentar, de 1.181 individuos, entre 19 e 38
anos de idade, relacionando-a aos fatores de risco para a SM. Os dados mostraram que a
ingestdo de frutas e vegetais foi maior entre aqueles sem fatores de risco, quando comparados
aos que tinham de 1 a 2 fatores de risco; enquanto que a ingestdo de bebidas adicionadas de
acucar foi maior entre os individuos com 1 a 2 fatores de risco e, também, naqueles com 3 ou
mais fatores de risco. O consumo de carnes vermelhas ou produtos industrializados a base de

carne néo foi superior entre os individuos com SM®.
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Alguns estudos, com populagdes de diversos paises, apontaram a inadequagdo da
ingestdo alimentar de adolescentes como o de Monge-Rojas que avaliou a ingestdo alimentar
de adolescentes porto-riquenhos, relatando-se um consumo de gordura total e saturada 30%
superior ao recomendado®’. Analogamente, Matthys et al. estudaram 341 adolescentes, na
Bélgica e constataram que 35,7% da ingestdo energética era proveniente de lipidios, onde os
acidos graxos saturados representavam 15,4% da ingestdo diaria total e, ainda, uma alta
proporcao energética oriunda de salgados tipo snacks®.

Mohseni-Takalloo et al. avaliaram 706 adolescentes, entre 10 e 19 anos, a fim de
associar a qualidade da dieta, por meio de um questionario de frequéncia alimentar e a
prevaléncia de SM e seus componentes. N&o foi observada diferenca significativa no risco de
SM, PC elevada, hiperglicemia e HAS; porém, os adolescentes classificados como de melhor
padrdo alimentar tiveram menor prevaléncia de hipertrigliceridemia e de baixos niveis séricos
de HDL-c"",

O Dietary Intervention Study in Children (DISC) realizado nos Estados Unidos,
buscou avaliar o efeito, a longo prazo, de um programa de intervencao nutricional iniciado na
infancia, onde 663 criancas de 8 a 10 anos foram recrutadas entre 1988/1990 para serem
submetidos a intervencdo, baseada na reducdo da ingestdo de gordura total para 28% do VET,
de gordura saturada para 8%, associadas ao aumento da ingestao de fibras, através de estimulo
de consumo de frutas, verduras e grdos integrais. Tal intervencdo seguiu até 1997, quando,
entdo, a idade meédia do grupo era de 16,7 anos. Em 2006/2008, quando os participantes
tinham entre 25 e 29 anos de idade, verificou-se um beneficio significativo, a longo prazo, no
controle glicémico e pressérico dos individuos submetidos & intervencdo nutricional®.

Ventura et al., em 2008, realizaram um estudo transversal com 109 criangas latinas
com sobrepeso, entre 10 e 17 anos de idade e com historico familiar de DM tipo 2, para
avaliar a relacéo entre composicdo da dieta e SM*. A ingestio alimentar foi avaliada por dois
recordatérios de 24 horas e o diagnéstico da SM de acordo com Cruz et al. (2004)®°. A
ingestdo de colesterol foi positivamente associada com a PA sistolica e o consumo de fibra
soltvel inversamente associado com a PC. O consumo de fibra soltvel foi significativamente
mais elevado nos participantes que ndo apresentaram qualquer componente da SM comparado
com aqueles que apresentaram trés ou mais fatores de risco. A pesquisa concluiu que o
aumento da ingestdo de fibra soluvel através do consumo diario de frutas, legumes, e feijdo
pode melhorar a satide de criancas latinas™.

Kim et al., em 2007, utilizaram dados do estudo de base populacional Korean

National Health and Nutrition Survey para determinar se ha relacdo entre o padrdo de
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consumo alimentar e SM em 944 adolescentes coreanos entre 10 e 19 anos. A classificacdo de
Cook et al. (2003)™* foi utilizada para diagnéstico de SM, mas os valores de referéncia para
PA basearam-se nas recomendacdes da Sociedade Coreana de Pediatria. Para determinacao do
padrdo alimentar foi utilizado um recordatério alimentar de 24 horas. O padrdo alimentar
considerado “tradicional coreano” foi representado por maior consumo de arroz, peixe, kKimchi
(conserva de vegetais tradicional na Coréia), algas marinhas e leguminosas. O padréo
“ocidental” incluiu farinha, pdo, pizza, hamburguer, snacks, cereais, actcar e doces. O padrédo
alimentar caracterizado pelo maior consumo de macarrdo e dumplings (bolinhos de farinha e
fubd cozidos no vapor) e certo consumo de arroz e kimchi foi rotulado de padréo
“modificado”. A prevaléncia de obesidade abdominal foi maior no padrdo de consumo
alimentar “ocidental” (16,08%) que no “tradicional” (9,76%) e no “modificado” (9,75%). A
maior prevaléncia de alteracdo de TG e glicose plasmatica foi encontrada nos adolescentes de
padrdo alimentar “ocidental”. Entretanto, a presenga de SM ndo variou significativamente
entre os trés padrdes de consumo alimentar nos adolescentes coreanos™.

A avaliacdo do consumo alimentar tanto em adultos, quanto em criancas e
adolescentes, independente do instrumento utilizado, demonstra algumas evidéncias da
associacdo entre determinados tipos de alimentos, como ingestdo de fibras, gréos integrais,
produtos lacteos, frutas e verduras e a menor prevaléncia da SM e de seus componentes,
mesmo utilizando-se diferentes critérios diagndstico para a SM.

1.4. Gorduras Dietéticas e Sindrome Metabdlica

De um modo geral, a base fisiopatolégica para os eventos cardiovasculares é a
aterosclerose, processo que se desenvolve ao longo de décadas de maneira insidiosa’®. A
formacéo da placa de ateroma na parede dos vasos sanguineos, bem como suas consequéncias
clinicas, como Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e Acidente Vascular Encefélico (AVE),
associa-se intimamente com determinados fatores de risco para DCV. A base para a
prevencdo de eventos cardiovasculares tem sido, nas ultimas décadas, o controle rigoroso dos
fatores de risco para DCV. O controle da PA, por exemplo, diminui efetivamente a chance de
eventos cardiovasculares, sobretudo de AVE®™.

No que diz respeito a dislipidemia, diversos estudos epidemioldgicos e de intervencao

demonstram que a reducdo dos niveis plasmaticos de LDL-c diminui a chance de eventos
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cardiovasculares, tanto naqueles individuos que j& apresentaram um evento (prevengao
secundaria), quanto naqueles que nunca apresentaram (prevencdo primaria). Assim, a primeira
meta lipidica para prevencdo cardiovascular é atingir niveis adequados de LDL-c*. De
maneira também eficaz, a reducdo dos niveis de TG e a elevacdo dos niveis de HDL-c séo
consideradas medidas potencialmente benéficas para a inibicdo do processo
aterotrombético®.

O padréo alimentar da populacéo brasileira tem sofrido mudangas, caracterizadas pelo
aumento da ingestdo de alimentos com alta densidade energética, pobres em fibras e ricos em
gordura saturada, gordura trans e aclcares simples®. Diferentes padrdes dietéticos modulam
diferentes aspectos do processo aterosclerético e fatores de risco para DCV, como alteracao
nos niveis lipidicos no plasma, resisténcia insulinica e metabolismo glicidico, PA, fenbmenos
oxidativos, funcdo endotelial e inflamagdo vascular. Consequentemente, o padrdo alimentar
interfere na chance de eventos ateroscleréticos™.

O consumo de gordura saturada e trans é classicamente relacionado a elevacdo do
LDL-c plasmatico e aumento de risco cardiovascular. A substituicdo de gordura saturada da
dieta por mono e poliinsaturada é considerada uma estratégia para o melhor controle da
hipercolesterolemia e consequente reducdo da chance de eventos clinicos. As repercussdes da
ingestdo de gordura, no entanto, ndo se restringem ao metabolismo lipidico; o tipo de gordura
ingerida pode influenciar também em outros fatores de risco, como na resisténcia a insulina e
na PA%,

De maneira geral, a gordura saturada eleva a concentracdo plasmatica de colesterol.
Diversos mecanismos sdo propostos para essa alteracéo, entre eles: reducdo dos receptores de
LDL-c hepaticos™; maior atividade da enzima ACAT (acilcolesteril-aciltransferase),
aumentando a esterificacdo do colesterol das lipoproteinas®; e aumento na quantidade de
colesterol esterificado transportado nas particulas de LDL-c, devido a conformacdo quimica
retilinea dos 4cidos graxos saturados®’.

Os acidos graxos trans s@o isdmeros geometricos dos acidos graxos insaturados e sao
produzidos naturalmente a partir da fermentacdo de bactérias em ruminantes, sendo
encontrados em quantidades insignificantes na carne e no leite®. A producdo desses acidos
graxos também ocorre por meio da hidrogenacdo parcial de 0leos vegetais. Tal processo se
aplica aos Oleos vegetais liquidos a temperatura ambiente, com o objetivo de conferir
consisténcia de semissélida a s6lida a essas gorduras™.

Na configuracdo trans, os dois 4&tomos de hidrogénio ligados ao carbono na dupla

ligacdo estdo localizados em lados opostos, formando uma molécula mais rigida e com
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configuragdo retilinea, assemelhando-se, assim, ao acido graxo saturado. Acidos graxos trans
estéo presentes em diversos produtos industrializados que utilizam esse tipo de gordura, tendo
como exemplos mais frequentes o0s biscoitos, sorvetes cremosos e tortas. Podem ser
encontrados também em diversos produtos de panificacdo, como péo francés, folhados, péo de
batata e pao de queijo™®.

Os acidos graxos trans relacionam-se fortemente com o risco cardiovascular,
especialmente em razdo de aumentarem a concentracdo plasmatica de colesterol total e de
LDL-c* bhem como possuem efeito adverso adicional em razdo de reduzirem a
concentracdo plasmética de HDL-c, lipoproteina inversamente relacionada aos eventos
cardiovasculares™.

Diversos estudos demonstraram, ainda, piora na sensibilidade a acdo da insulina
induzida pelos acidos graxos trans em humanos, particularmente entre individuos que
apresentam predisposicdo a resisténcia a insulina'®?, elevando, assim, o risco para o
desenvolvimento de DM tipo 2'®°. Em comparagdo aos A&cidos graxos saturados e
poliinsaturados, os trans prejudicam a tolerancia a glicose, caracterizada pelo HOMA - IR
(Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance) devido & maior lipogénese hepética*®, o
que pode ser fundamental para o desenvolvimento da SM uma vez que a resisténcia a acao da
insulina é provavelmente a principal alteracdo que precede e predisp6e & sua ocorréncia™.

Além dos efeitos relacionados aos lipidios séricos e a acdo da insulina, os acidos
graxos trans também elevam o risco de DCV por provocarem acdo direta no endotélio,
induzindo apoptose’®. Uma revisio de 2009 avaliou o resultado de estudos clinicos
controlados sobre o risco e desfecho cardiovascular e mostraram piora na fungéo endotelial
induzida pelos acidos graxos trans quando comparados aos acidos graxos saturados'®*.

Estudo realizado anteriormente ja havia demonstrado maior concentracdo de acidos
graxos trans no tecido adiposo de individuos infartados quando comparados a controles

saudaveis®

. O alto teor de acidos graxos trans encontrados nos tecidos foi reflexo de maior
consumo de produtos industrializados. Verificou-se também maior conteudo de trans em
eritrocitos de mulheres, fato que elevou em 2,7 vezes o risco para DCV.

Em razdo dos efeitos nocivos de acidos graxos trans sobre a saude, especialmente por
aumentarem o risco cardiovascular, ocorreram diversas acdes no sentido de recomendar a
reducdo do consumo desses acidos graxos pela populacdo mundial. Estas a¢des simultaneas
tiveram como origem agéncias reguladoras de salde e sociedades responsaveis por elaboracdo
de diretrizes nutricionais'®. Desse modo, foram implementadas politicas publicas para

reducdo do consumo de gorduras trans, o que obrigou a industria de alimentos a alterar a
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fonte de gordura utilizada, adequando os seus produtos. Porém, ainda assim, elas estdo
presentes em muitos dos alimentos industrializados consumidos atualmente®.

Nas Ultimas decadas, estudos vém relacionando o alto consumo energético e de
lipidios ao desenvolvimento de sobrepeso/obesidade e de alteracbes metabdlicas em
individuos adultos'. Fornés et al., avaliaram 1.045 individuos adultos em S&o Paulo e
evidenciaram aumento significativo no colesterol sérico total, bem como na fragéo de LDL-c,
no grupo que consumia laticinios integrais, gordura animal (banha e manteiga), gordura
vegetal (margarinas), alimentos fritos, embutidos e ovos'®. De forma similar, Freire et al.
estudaram 877 individuos adultos nipo-brasileiros, em 2005, e concluiram que 0 consumo
total de gordura aumentou a chance e a presenca de SM, em ambos 0s sexos, enquanto que 0
consumo de gordura poliinsaturada reduziu este risco. Freire et al. apontaram ainda que, na
analise de grupos de alimentos, os alimentos fritos se associaram significativamente com o
risco de SM*®,

Em concordancia com esses ultimos estudos, Duffey et al., no estudo CARDIA,
acompanharam 4.161 adultos jovens, por 20 anos, nos Estados Unidos, e constataram que 0
grupo de individuos que consumia o “padrao Ocidental” de dieta, composto por alimentos
como fast food, gréos refinados e refrigerantes adogados, apresentaram maior IMC, assim
como, maior percentual de obesidade e medidas de PC mais elevadas. Além disso, o risco de
desenvolvimento de SM ou alteracdo em qualquer um dos seus componentes, também foi
maior do que naqueles que consumiam o “padrao Prudente”, composto por alimentos como
peixes, frutas e graos integrais .

Dados do ERICA mostram que na avaliacdo de 71.971 adolescentes brasileiros ha uma
alta prevaléncia de consumo de alimentos ultraprocessados, como refrigerantes, salgados
fritos e assados, e biscoitos doces e salgados, sendo o refrigerante o sexto alimento mais
referido (45,0%), constatando-se, ainda, que o consumo de &cidos graxos saturados e de
acucar livre ultrapassaram os limites maximos recomendados de até 10% em relagdo a
ingestdo energética total***.

Apesar de estudos sinalizarem, na adolescéncia, o alto consumo de alimentos
considerados inadequados ou, ainda, associarem grupos alimentares as alteracGes de peso ou
metabolismo, ndo sdo encontrados estudos com o objetivo de investigar a associacdo entre o
consumo especificamente dos 4&cidos graxos saturados e, especialmente, os trans e
manifestacbes dos componentes da SM nos adolescentes. Além disso, os resultados das

associagles encontradas até o presente momento s&o inconclusivos.
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No estudo de Barbosa com 60 adolescentes de 14 a 18 anos de idade, do municipio de
Vicosa, Minas Gerais, a ingestdo energética e de macronutrientes foi avaliada, utilizando
como instrumento um registro alimentar e um recordatorio de 24h. O estudo verificou, ao
analisar o registro, uma correlacdo inversa entre a ingestdo de lipidio e variaveis
antropométricas e de composicdo corporal estudadas por eles (IMC, % de gordura e PC).
Encontraram, ainda, uma correlagao direta entre ingestdo de carboidrato e LDL-c. Em relacdo
ao recordatorio alimentar de 24h, a ingestdo energética, de carboidratos, proteinas e lipidios,
também apresentou correlacdo inversa com tais variaveis antropométricas e de composicédo
corporal**?,

Mdunera et al. avaliando 225 adolescentes, de 10 a 18 anos, com sobrepeso na
Colémbia, encontraram que os adolescentes com ingestdo elevada de calorias, gordura
saturada e carboidratos simples, apresentavam um maior nimero de componentes da SM
alterados**3, porém, néo foi estudada associacéo.

Andrade et al. pesquisaram 387 adolescentes com e sem sobrepeso, no Rio de Janeiro,
e encontraram que entre as meninas, 0 consumo de gorduras, tanto totais quanto saturadas, foi
mais elevado no grupo com sobrepeso. J& entre 0s meninos 0 consumo energeético total foi
significativamente maior no grupo com sobrepeso’**. No entanto, Teixeira et al. avaliaram
539 adolescentes, entre 12 a 19 anos, em Niter6i, e ndo encontraram associacao entre o
consumo excessivo de gordura e altos niveis séricos de colesterol e/ou estado nutricional'*>.

A investigacdo da relacdo entre o consumo dos acidos graxos totais da dieta, com
énfase aos acidos graxos considerados prejudiciais, representados pelos saturados e trans,
torna-se imprescindivel, uma vez que a ado¢do de medidas de prevencgdo priméaria em criangas
e adolescentes caracteriza-se como de vital importancia na abordagem das DCV. O
reconhecimento do inicio do processo aterosclerético que ocorre na infancia e se perpetua na
adolescéncia e na fase adulta jovem, aliada a uma maior identificacdo sobre os fatores de risco
presentes nessas idades, aponta para a necessidade de programas efetivos que tenham como

objetivo intervir sobre esses fatores o mais precocemente possivel™.

2. JUSTIFICATIVA

Nas Ultimas décadas, as intensas modificacGes socioeconémicas e culturais que vieram

ocorrendo no Brasil acarretaram alteracBes substanciais nos habitos e comportamentos

alimentares dos individuos, como o maior consumo de alimentos fora do domicilio'*’, a
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substituicdo das refeigdes e preparacdes tradicionais por lanches com elevada concentracdo de
energia, lipidios, actcar de adicdo e s6dio'® e, o aumento do consumo de alimentos
processados*®®.

A Pesquisa Nacional de Salde, realizada em 2013, mostrou que, entre os adultos, o
habito de alimentacdo considerado ndo saudavel é bastante frequente entre a populagdo. O
consumo regular de doces, bolos, tortas, chocolates, balas e biscoitos doces estava presente
em 21,7% das pessoas avaliadas; 37,2% referiram o consumo de carne ou frango com excesso
de gordura (ou seja, gordura aparente e frango com pele); 60,6% dos adultos consomem leite
integral e; 23,4% ingerem refrigerante regularmente®.

O mesmo cenario de ingestdo alimentar € obervado em criancas e adolescentes que sdo
considerados grupos vulneraveis do ponto de vista nutricional, devido ao padrdo dietético
tipicamente deficiente em micronutrientes e alto em aculcares simples e lipidios saturados e
trans, através do consumo excessivo de alimentos industrializados como biscoitos,
refrigerantes, bolos, embutidos, laticinios gordurosos, salgados e outros alimentos fritos*?.,
Esse consumo se apresenta como um importante fator determinante de prejuizo a saude.

A inadequacdo do consumo alimentar, aliada a inatividade fisica, predispde ao
aumento da gordura corporal, culminando em obesidade e em um maior risco para 0
desenvolvimento de doencas'??. Estudos tém demonstrado que a obesidade é influenciada
pelos estilos de vida sedentérios e inatividade fisica. O consumo de certos alimentos contribui
para a reducdo dos niveis de colesterol e de TG, prevenindo a formacéo de placas de ateroma
e auxiliando na reducdo de medidas antropométricas e de doencas crénicas ndo
transmissiveis'®.

Os estudos sobre o papel da dieta na etiologia da SM em geral sdo restritos a
populacdo adulta. Evidéncias cientificas mostram que o consumo de frutas e verduras®®,

12490 produtos lacteos e grdos integrais'®, apresenta associacdo inversa com a SM,

125,126

fibras
enquanto que a ingestdo de carne vermelha € positivamente associada a presenca da
sindrome.

O estudo do consumo alimentar de lipidios é primordial, uma vez que a exposi¢do
cronica aos acidos graxos livres pode inibir a secregdo insulinica, importante fator causal da
sindrome. Tal efeito é dependente do tipo do acido graxo, ou seja, eleva-se a secregédo
insulinica com o0 aumento do tamanho da cadeia de acido graxo e diminui-se com o grau de
insaturagdo da mesma. Assim, &cidos graxos de cadeia longa potencializam a secre¢do de
insulina, em resposta a concentragdo basal de glicose'. Limitar a ingestdo de gorduras

saturadas € fundamental por estas constituirem um fator determinante na elevacdo das
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concentracdes plasmaticas de LDL-c'?

, seguida pelos &cidos graxos trans e, em menor grau,
pelo colesterol dietético™®’,
A avaliacdo do consumo alimentar de individuos e populacgdes é considerada um passo

130

fundamental na avaliacdo da saude™", sendo essencial para o direcionamento de politicas

publicas para a prevencdo tanto de doencas carenciais quanto de doencas cronicas nédo

transmissiveis'3!

. Assim, considerando-se 0 exposto a cerca da SM e dos habitos alimentares
atualmente observados pelas populacGes mais jovens, este trabalho justifica-se, por buscar
identificar a associacdo entre a ingestdo dos &cidos graxos dos tipos saturados e trans,
presentes nos alimentos que compdem a ingestdo alimentar habitual dos adolescentes e a
ocorréncia de manifestacGes metabdlicas ja nesta faixa etéria, permitindo, assim, a elaboracéao

de novas estratégias de prevencao.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Investigar a associacdo do consumo de acidos graxos saturados e trans com a sindrome

metabdlica em adolescentes brasileiros.

3.2. Objetivos Especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e estado nutricional em adolescentes
brasileiros;

- Verificar a prevaléncia de alteracdo nos componentes da sindrome metabolica;

- Verificar a média de consumo, em percentual do valor energético total, de acidos graxos
totais e seus tipos (saturados, monoinsaturados, polinsaturados e trans);

- Verificar a prevaléncia de inadequagdo no consumo de acidos graxos totais, saturados e
trans;

- Avaliar a associacdo do consumo de &cidos graxos totais com a sindrome metabolica;

- Avaliar a associagdo do consumo de 4&cidos graxos totais, saturados e trans com

caracteristicas sociodemograficas e/ou estado nutricional.



38

4. DESENHO EXPERIMENTAL

4.1. Tipo de Estudo

Este estudo é parte integrante do projeto ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares
em Adolescentes), que consiste em um estudo seccional multicéntrico nacional de base
escolar. O objetivo do ERICA foi estimar a prevaléncia de SM, de DM, de fatores de risco
para DCV e de resisténcia insulinica em adolescentes brasileiros. A coleta de dados ocorreu
entre marc¢o de 2013 e dezembro de 2014.

4.2. Populagéo

Foi realizado com adolescentes, de ambos os sexos, de 12 a 17 anos de idade, faixa
etaria correspondente ao conceito de adolescéncia adotado pelo Estatuto da Crianca e do

Adolescente'®

, que frequentavam escolas publicas e privadas de municipios com mais de 100
mil habitantes, de todas as cinco macrorregides do Brasil.

O estudo possui representatividade nacional, regional e de capital. A populacdo de
pesquisa foi estratificada em 32 estratos geograficos, constituidos pelas 27 capitais e por 5
conjuntos dos demais municipios com mais de 100 mil habitantes (médio e grande porte) de
cada uma das 5 macrorregifes do pais, sendo selecionada uma amostra de 1.251 escolas.

A pesquisa contou com uma coordenacao central, responsavel por toda a estratégia
geral de coleta, porém, em cada estado, havia uma coordenacéo local responsavel por todos 0s
aspectos da logistica, incluindo recrutamento e acompanhamento de supervisores treinados
pela coordenagdo central e, por todas as etapas do processo de obtencdo de informagdes,
desenvolvida nas escolas pelos pesquisadores de campo.

O processo de amostragem foi conduzido, inicialmente, pela selecdo das escolas e
selecdo das turmas. As escolas foram selecionadas em cada estrato geografico com
probabilidade proporcional ao nimero de alunos de cada escola, nos anos letivos considerados
(7°, 8° e 9° anos do Ensino Fundamental e 1°, 2° e 3° anos do Ensino Médio) e, inversamente

proporcional, a distancia entre 0 municipio da escola e a capital da unidade da federacéo.
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Para selecdo de turmas, foram selecionadas trés turmas em cada escola sorteada com
probabilidades iguais durante o trabalho de campo. Usou-se 0 ano da turma como variavel
informativa da idade. O detalhamento da amostragem esta descrito em publicacéo anterior'**,

Inicialmente foi feito contato com a direcdo das escolas sorteadas, convidando-as a
participar do estudo. Em caso de recusa, foi permitida a substituicdo da escola por outra de
mesmo estrato, ou seja, da mesma natureza de administracdo (publica ou privada), mesma
localizagdo (urbana ou rural) e com a mesma selecdo de combinacGes de ano e turno. As
escolas forneceram as informacBes sobre o ndmero de alunos matriculados nas turmas
selecionadas. Os alunos que efetivamente frequentavam as turmas selecionadas foram
cadastrados com os nomes e as datas de nascimento.

Todos os alunos, pertencentes as turmas selecionadas em cada escola, foram
convidados a participar do estudo, mas apenas alunos do turno da manha participaram da
coleta e sangue, devido a necessidade de um periodo de 12h de jejum.

Os critério de inclusdo do presente trabalho, foram: ter entre 12 e 17 anos de idade;
apresentar resultados séricos de glicemia em jejum, TG e HDL-c; responder ao questionario
do adolescente (para coleta de informacdes referente a idade, sexo e cor da pele); participar da
avaliacdo antropométrica completa e da afericdo de PA; e apresentar dados de consumo de
acidos graxos de acordo com o Rec24h. J& os critérios de exclusdo para composicdo da
amostra foram: ser portador de deficiéncia fisica ou mental, temporéria ou permanente, que
impossibilitasse alguma das avaliacfes; ser do turno da tarde; no caso de meninas, estar
gravida; apresentar auséncia de qualquer um dos dados necessarios.

Foram consideradas perdas amostrais aqueles adolescentes que ndo possuiam
informacgBes sobre a ingestdo alimentar, dados antropométricos, bioquimicos ou nédo
preenchimento do questionario aplicado.

Para o subconjunto de dados do referido trabalho foram calculados os pesos amostrais
de acordo com as probabilidades de inclusdo na amostra considerando-se que os alunos
elegiveis para pertencer a esse subconjunto, mas que ndo completaram uma ou mais das
avaliaces especificas, sdo semelhantes aos que foram incluidos.

A estratégia de convidar todos os estudantes dos anos elegiveis objetivou facilitar a
logistica da coleta, incluir o maior numero de alunos das idades-alvo e ndo constranger alunos
com idade fora da faixa elegivel excluindo-os nessa etapa. Alunos da faixa etaria elegivel
cursando anos inferiores ao sétimo ano ndo foram incluidos.

O ERICA caracteriza-se como um estudo de amostra complexa™*, uma vez que

emprega estratificacdo (cada um dos 27 municipios da capital e cinco estratos com o conjunto
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de municipios de mais de 100 mil habitantes de cada uma das cinco macrorregides do pais) e
conglomeracgdo (por escola e por turma) em seus estagios de selecdo. Assim, a distribuigcdo
das caracteristicas foi ajustada segundo o delineamento amostral, utilizando-se rotinas
estatisticas para amostragem complexa, com ponderacdo devido as diferentes probabilidades
de selecdo dos conglomerados e posterior calibragdo pelos dominios de idade e sexo, para 0s
quais foram obtidas estimativas populacionais

Conforme descrito por Vasconcellos et al. os pesos amostrais foram calibrados
considerando a projecdo do numero de adolescentes matriculados em escolas localizadas nos
estratos geograficos considerados em 31/12/2013. Foi utilizado um estimador de poés-
estratificacdo, que modifica o peso natural do desenho por um fator de calibracdo que
corresponde a razdo entre o total populacional e o total estimado pelo peso natural do desenho

para o pos-estrato ou dominio de estimacéo considerado™**,

4.3. Fases do Estudo

De modo geral, o estudo foi composto por duas fases:

Fase 1: aplicacdo de trés tipos de questionarios (um direcionado ao responsavel do aluno, um
direcionado a escola e um autopreenchido pelo adolescente, no dia da coleta, através de um
coletor eletronico de dados); realizacdo das medidas antropométricas; afericdo da PA,;
aplicacdo do instrumento de anamnese alimentar e; autopreenchimento da prancha de Tanner
(em PDA), para determinacgdo do desenvolvimento puberal;

Fase 2: coleta de sangue, realizada em dia distinto da fase 1, apenas com os alunos do turno
da manha.

A fim de se testar os procedimentos e instrumentos da pesquisa foi realizado um
estudo pré-teste em uma escola do Rio de Janeiro. Posteriormente, em cinco cidades (Rio de
Janeiro, Cuiaba, Feira de Santana, Campinas e Botucatu), realizou-se um estudo piloto, em
2012, com quinze escolas, sendo trés em cada uma das cidades, antes de se iniciar a pesquisa
a nivel nacional.

A equipe de campo, composta por supervisores e avaliadores, foi previamente treinada
utilizando técnicas padronizadas. Foram elaborados, pela coordenacédo central da pesquisa, um
manual de procedimentos e videos educativos, referentes a avaliagdo antropomeétrica e de PA,

para garantir a padronizagéo dos procedimentos e minimizar erros de afericao.
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A equipe foi reavaliada sistematicamente atraves da realizacdo de um controle de
qualidade das medidas (PA, peso, estatura, perimetro da cintura e perimetro do braco),
durante toda a coleta. As informacGes foram analisadas regularmente na busca de tendéncias e
padroes que pudessem resultar em erros nos procedimentos realizados, seja por
entrevistadores, técnicos ou processadores de informag&o.

Estdo detalhadas, a seguir, as metodologias empregadas na coleta dos dados

necessarios a realizacdo do presente trabalho.

4.3.1. Questionario do Adolescente

O questionario foi aplicado ao adolescente através de um PDA (personal digital
assistant), que consiste em um computador de dimensdes reduzidas, contendo um aplicativo
desenvolvido para o ERICA. As informacdes coletadas foram diretamente transferidas para o
servidor central, localizado na UFRJ.

O instrumento continha cerca de 100 questdes divididas em 11 blocos: aspectos
sociodemogréficos, atividades ocupacionais, atividade fisica, comportamento alimentar,
tabagismo, uso de bebidas alcoodlicas, saude reprodutiva, salde bucal, morbidade fisica
(autorreferida), duracdo do sono e saude mental. Além disso, também eram registrados a
idade, em anos completos e o sexo. As informacdes sobre data de nascimento e idade foram
utilizadas para identificar os adolescentes elegiveis para o estudo. A data de nascimento foi,
posteriormente, confirmada pelos registros escolares.

Para o presente trabalho, as informac@es coletadas do questionario (anexo A) foram:
idade; sexo e cor da pele (para definicdo da etnia, necessaria para classificacdo da medida de
perimetro da cintura).

O preenchimento do questionario ndo permitia que as questdes fossem “puladas” ou
ndo fossem respondidas, isto €, mesmo que o adolescente respondesse ndo ter determinado
habito, precisava responder as questdes subsequentes sobre esse habito. Essa estratégia visou
avaliar a consisténcia das respostas e evitar que o aluno optasse por negar um habito para ndo
ter que detalha-lo subsequentemente.

Posteriormente, os adolescentes foram instruidos a preencher individualmente, dentro
de biombos para garantir a privacidade no momento da resposta, 0 seu estagio de maturagdo

sexual através de pranchas ilustrativas presentes no PDA. A classificacdo para avaliar o



42

estagio de maturacdo sexual foi de acordo com as figuras da Caderneta de Salde do

135

Adolescente do Ministério da Sadde ™, no entanto, esta informagdo nao foi utilizada no

presente trabalho.

4.3.2. Medidas Antropométricas

Todas as medidas antropomeétricas foram realizadas por equipe previamente treinada,
cujas medidas foram validadas através de testes de exatidao e precisdo.

As medidas antropométricas coletadas foram peso, estatura, perimetro da cintura (PC)
e perimetro do braco (PB). O peso foi medido em balanca eletrénica da marca Lider® modelo
P200M com capacidade de até 200kg e variacdo de 50g. A estatura foi aferida em duplicata,
utilizando-se estadidmetro portdtil da marca AlturaExata® com variagdo de 0,1cm
(admitindo-se variacdo maxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média).
Aqueles alunos que utilizavam calcas compridas foram orientados a efetuar a troca da calca
por short especifico fornecido pela equipe.

Portanto, para as medidas de peso e estatura, os adolescentes estavam descalcos,
usando roupas leves e em posicao ortostatica**. A partir das medidas de peso e estatura, foi
calculado o IMC, definido como peso (kg) dividido pelo quadrado da estatura (m). Para a
classificacdo do estado nutricional dos adolescentes, foram adotadas as curvas de referéncia
da OMS, 2007, utilizando como parametro o indice IMC-para-idade, segundo sexo. Os
pontos de corte adotados foram: escore-Z < -3 (muito baixo peso); escore-Z > -3 e < -2 (baixo
peso); escore-Z > -2 e < +1 (eutrofia); escore-Z > +1 e < +2 (sobrepeso); escore-Z > +2
(obesidade).

A mensuragdo do PC foi realizado com uma fita métrica da marca Sanny®
inextensivel de 150 cm e variacdo de 0,1cm, estando o adolescente em pé, com o abdémen
relaxado, bracos ao longo do corpo, pés juntos e com o peso dividido entre ambas as pernas.
A fita foi posicionada horizontalmente no ponto médio entre a curvatura inferior da ultima
costela fixa e a curvatura superior da crista iliaca®'*®, Para a realizacdo das medidas, havia
biombos que garantiram a privacidade no momento das medidas.

A classificagdo do PC foi feita de acordo com a determinacdo da IDF (2007) para

diagndstico de SM em adolescentes, isto €, foi considerada alterada a PC > percentil90,
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segundo as curvas de sexo, idade e etnia® para adolescentes de 12 a 15 anos ou 0s pontos de
corte para adultos, nos casos de adolescentes de 16 e 17 anos>®.

A PB foi realizada também com fita métrica da marca Sanny® inextensivel de 150 cm
e variacao de 0,1cm, no braco do adolescente, estando ele em pé, no ponto medio entre o

acroémio e o olecranio™*®

. A PB foi mensurada para determinacdo do tamanho do manguito a
ser utilizado na aferi¢do da PA.

Todas as medidas foram efetuadas em duplicata, com excecdo do peso. Os valores
obtidos foram inseridos no PDA e, em posterior, transferidos diretamente para o servidor

central.

4.3.3. Afericdo da Pressao Arterial

A medida da PA foi realizada no braco direito, com o adolescente sentado e com 0s
pés no chdo, usando-se um manguito apropriado, determinado pelo PB, cobrindo
aproximadamente 80% da distancia entre o olecranio e o acromio. A bolsa pneumatica cobria

pelo menos 40% da PB, que deveria apresentar-se na altura do coracio™*

. A avaliacdo da PA
foi feita pelo método oscilométrico, sendo utilizado o aparelho Omron 705-1T®, ja validado
para uso em adolescentes. A fim de evitar contato com o ambiente externo e, consequente
agitacdo do aluno, as medidas eram realizadas em biombos apropriados.

Foram realizadas trés medidas consecutivas, com intervalo de trés minutos, apos o
adolescente descansar por cinco minutos. A primeira medida foi descartada, sendo utilizada a
média das duas Ultimas medidas. Os valores obtidos foram inseridos no PDA e transferidos
diretamente para o servidor central.

Para a classificagdo da PA no adolescente foram seguidas as recomendagdes
internacionais do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents (2004)***. Segundo esta referéncia adolescente é
considerado normotenso se a PA sistolica e/ou diastolica se situa abaixo do percentil 90 para
sua estatura, sexo e idade; com PA limitrofe (ou pré-hipertensos) se a sistolica e/ou diastolica
se situa entre os percentis 90 e 95 ou com a PA sistdlica maior ou igual a 120 mmHg ou a
diastélica maior ou igual a 80 mmHg, mas com percentil menor que 95 e; como hipertenso se

a PA sistélica e/ou diastélica estiver no percentil 95 ou acima deste.
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Assim, para determinacdo de alteracdo da PA do presente trabalho, foram
considerados alteracdo de PA, os casos onde a PA sistélica e/ou diastolica esteve > percentil

95, para todos os adolescentes, independente da faixa etaria.

4.3.4. Anamnese Alimentar

O instrumento de anamnese alimentar utilizado foi o recordatorio alimentar de 24h
(Rec24h), aplicado durante o trabalho de campo, por pesquisadores devidamente treinados
(anexo B). O Rec24h consiste em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridos
nas 24h que antecedem a entrevista. Optou-se pela utilizacdo deste instrumento devido ao
tempo reduzido e simplicidade de aplicacdo, além de ndo provocar alteracBes nos habitos
alimentares™. Foi elaborado um programa digital especifico instalado em netbook para
registro das informacdes do Rec24h e ao final da coleta, os dados relatados foram enviados
diretamente para o servidor.

O treinamento dos pesquisadores envolvidos baseou-se na técnica de aplicacdo de
recordatério alimentar multiple-pass-method, descrita por Conway et al. de forma adaptada'*®.
Tal técnica visa reduzir o subrelato do consumo alimentar e consiste em estimular o
entrevistado a recordar os alimentos consumidos no dia anterior através de cinco etapas: relato
da listagem ininterrupta de todos os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior;
sondagem direcionada aos alimentos que sdo frequentemente esquecidos em Rec24h; relato
sobre o horério e local em que cada alimento foi consumido; descri¢do, com detalhes, dos
alimentos relatados e sua quantidade; e por fim, é feita uma revisdo das informacdes,
considerando os horérios, ocasifes de consumo e possiveis alimentos omitidos.

Barufaldi et al. descreveram o programa do Rec24h do ERICA, que foi desenvolvido a
partir de base de dados composta por 1.626 itens alimentares incluindo as formas de preparo e
as unidades de medidas caseiras pré-definidas do software Brasil-Nutri, elaborado pelo
Ministério da Saude em parceria com o Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Essa base de dados foi utilizada no Inquérito Nacional de
Alimentacéo (INA), parte integrante da POF, desenvolvido pelo IBGE, em 2008/2009%4,

Em resumo, o programa digital desenvolvido para entrada direta dos dados do Rec24h

durante o trabalho de campo utilizou, como base, a lista de alimentos gerada pelo INA
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(2008/2009)***, sendo necessario ao entrevistador, apenas selecionar na lista de alimentos
presentes, o alimento ou preparacao relatados pelo aluno e informar quantidade consumida,
em medida caseira, horario e local. Tal programa contava com o auxilio de figuras ilustrativas
das medidas caseiras, para ajudar o aluno a descriminar corretamente o instrumento utilizado
para a medida e, assim, quantificar a quantidade ou porc¢do consumida. Os dados de ingestdo
de nutrientes representam a contribuicdo somente dos alimentos e/ou bebidas e ndo incluiram
0 consumo de suplementos e/ou medicamentos.

Com relagdo ao consumo usual de aclcar e adocante, este foi averiguado a partir da
Seguinte questdo: “utiliza com frequéncia”, com as seguintes op¢des de resposta: agucar,

adocante, aclicar e adocante ou ndo utiliza nada para adocar. Para minimizar os erros de

estimativas, padronizou-se, para quando os adolescentes reportaram o consumo usual de
acucar, a adicdo de 10 g de acUcar para cada 100 ml de suco de fruta, café, café com leite, cha
e mate ingeridos, e quando foi reportado o consumo frequente de ambos (agucar e adogante
artificial) a adicdo de 5 g de acUcar para cada 100 ml dessas bebidas. Caso o relato fosse de
uso apenas de adocante artificial, ndo se adicionou nenhuma gramatura a mais de agucar ao
calculo.

Ao final da entrevista eram exibidas caixas de mensagem, no proprio programa,
orientando o entrevistador a questionar o aluno sobre o consumo de alimentos fora do horério
de refei¢es, como biscoitos, balas, chicletes, salgadinhos, entre outros. Nos casos em que 0
aluno havia passado mais de trés horas sem ingerir nenhum alimento, o programa detectava
este intervalo, recomendando ao investigador que perguntasse novamente, de forma mais
criteriosa, se naquele intervalo de tempo o aluno ndo havia, realmente, ingerido ou
“beliscado” nenhum alimento.

Durante a entrevista alimentar, caso o aluno relatasse algum alimento ou preparagédo
gue nao estivesse presente na lista de alimentos do programa do Rec24h foi possibilitado ao
entrevistador adiciona-lo a listagem, por meio de comandos do programa digital, para
posterior avaliacdo da equipe de nutricionistas responsavel pela avaliacdo dos dados do
Rec24h.

Foi realizada, em subamostra composta por dois alunos de cada turma, um segundo
Rec24h, em dia diferente de coleta, com o objetivo de estimar a variabilidade intraindividual.
Porém, para o presente trabalho, utilizou-se apenas os dados referentes ao primeiro Rec24h
aplicado. Embora a correcdo da variabilidade seja relevante, a literatura exibe que a

variabilidade intra-individual no consumo alimentar é maior para micronutrientes, quando
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comparados aos macronutrientes, uma vez que os primeiros se distribuem de forma irregular
entre os alimentos que comp&em a dieta usual**°.

A reprodutibilidade da estimativa de consumo da meédia populacional, utilizando
Rec24h, mesmo baseada em um unico dia de consumo, & considerada alta, alem de ser
observado que, ao se aumentar o n° amostral, reduz-se o erro da variabilidade***.
Informac&o sobre o consumo alimentar de apenas um dia pode ser aceitavel para a estimativa
de médias de consumo global (energia e macronutrientes) de grandes amostras, ou de
populagdes com consumo monotono. Assim, um Gnico Rec24h é um método util para
descrever o consumo médio de energia e nutrientes de grupos populacionais™.

Ap0s a coleta, o banco de dados foi gerado com todos os alimentos consumidos pelos
adolescentes, em medidas caseiras. As medidas caseiras foram, entdo, convertidas em gramas,
através da Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil, também
disponibilizada pelo INA (2008/2009)'*’. Através desta conversdo e do relacionamento do
banco de alimentos com a Tabela de Composigdo Nutricional dos Alimentos Consumidos no
Brasil, compilada especificamente para analise dos alimentos e preparacdes citados no INA
(2008/2009)'**, obteve-se 0 consumo de todos os macronutrientes e micronutrientes, de cada
um dos adolescentes.

Para o presente trabalho, os dados considerados foram somente os referentes ao
consumo de &acidos graxos totais e seus tipos (saturado, trans, mono e poliinsaturados).
Assim, para obtermos este consumo consideramos 0s teores destes nutrientes presentes em

cada alimento, de acordo com a referida tabela de composicdo nutricional**

, com a qual,
conforme descrito acima, todo o banco de dados se relaciona. Os valores de acidos graxos
presentes na tabela de composicdo representam tanto as gorduras que ja sdo inerentes ao
alimento, quanto aquelas adicionadas em preparacoes.

No que tange ao uso de 6leo de coc¢do, de acordo com a tabela de composicao, as
preparacdes cozidas e assadas de carnes, aves ou peixes, bem como de legumes e verduras,
ndo contém Oleo de adigdo. Entretanto, considerou-se, desta forma, uma possivel
subestimacdo do teor de gordura constituinte nestas formas de preparo. Para corrigir este
dado, considerou-se a adi¢cdo de 6leo de soja em todas as formas de preparagdo cozidas e
assadas de carnes e vegetais, convertendo-as em refogadas, que contam com adicdo de 6leo
nas informagdes nutricionais da tabela de composicéo.

As prevaléncias de inadequagdo no consumo de acidos graxos totais, saturados e trans
foram calculadas como a proporc¢do de adolescentes com ingestdo superior ao recomendado

de até 30% para acidos graxos totais, até 10% para &cidos graxos saturados e até 1% para
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4cidos graxos trans**®°. O calculo para prevaléncia de inadequacio considerou o peso

amostral e a complexidade do desenho da amostra.

4.3.5 Coleta de Sangue

A coleta de sangue foi realizada somente nos alunos do turno da manhd, conforme ja
exposto previamente. No dia anterior ao agendado para a coleta de sangue, os alunos
receberam a visita, em sala de aula, do supervisor do estudo que realizava com eles a
orientacdo pré-jejum. Ou seja, eles eram informados previamente da necessidade de
realizarem o jejum por 12h, com orientacdo para que, neste periodo, houvesse apenas a
ingestdo de 4gua e/ou medicamentos.

Antes de efetuarem a coleta de sangue, os alunos responderam a um rapido
questionario, em um programa digital especifico instalado em netbook para confirmar o
cumprimento do jejum. Os entrevistadores perguntavam a hora de consumo do Ultimo
alimento antes do exame; hora em que o aluno foi dormir e que acordou; se apresentava
algum problema de salde e; se o mesmo havia ingerido algum alimento, bebida ou
medicamento neste intervalo de tempo.

Os exames foram realizados por técnicos treinados, de forma padronizada e as
amostras de sangue foram analisadas em um Gnico laboratério. A coleta foi realizada na
propria escola e a sala de coleta era preparada previamente de modo a torna-la a mais
adequada possivel, através de biombos para manter a privacidade dos alunos. Apos a coleta,
foi fornecido um lanche aos participantes, pela equipe do projeto.

O sangue foi coletado por venopunc¢édo usando material descartavel, tubo soro com gel
5ml, no horéario entre 7:00h e 9:30h. As amostras foram armazenadas em bolsa térmica e
resfriada a uma temperatura entre 8 a 10°C. O material foi enviado imediatamente a sede do
laboratorio.

Para a coleta de sangue, foi adotado protocolo de pesquisa padronizado e aplicado nos
27 centros. Foi utilizado apenas um laboratério de referéncia, no qual foram centralizadas
todas as analises bioquimicas do estudo, com rigido controle de qualidade, apoiado por
laboratdrios parceiros locais que gerenciaram a coleta e o recebimento de amostras,
permitindo a padronizagdo de medidas e a uniformidade dos resultados. Todos os laboratorios

receberam documentacdo com o protocolo a ser seguido em todas as etapas, do agendamento
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ao transporte para a unidade central, incluindo o kit etiquetado para coleta de sangue de cada
adolescente.

Os exames realizados pelo estudo foram: glicemia em jejum, perfil lipidico, insulina e
hemoglobina glicada (HbA1lc). O processamento das amostras foi realizado até 3 horas apos a
coleta. O plasma foi separado por centrifugagdo a 3500 rpm por 10 minutos. Técnicas
adequadas para armazenamento e transporte do sangue para longas distancias foram
aplicadas. A glicose plasmatica foi avaliada através do método enzimatico GOD-PAP no
equipamento Roche modular analitico. O perfil lipidico incluiu a determinacdo do colesterol
total, o HDL-c e TG, que foram analisados por meio do método enzimético colorimétrico no
equipamento Roche modular analitico; ja o valor de LDL-c foi calculado pela formula de
Friedewald™®.

Os dados bioquimicos usados no presente trabalho foram o0s necessarios para
diagndstico de SM, isto &, niveis séricos de glicose, TG e HDL-c. Para determinagdo de
alteracdo nestes componentes, foram utilizados os pontos de referéncia para diagnéstico da

SM, conforme o critério adotado neste estudo®’.
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4.4. Diagnostico de Sindrome Metabdlica

O diagndstico da SM foi realizado de acordo com os critérios propostos pela IDF
(2007)%" para adolescentes, com adaptagéo da classificacdo de PA. Para adolescentes entre 16
e 17 anos, foram usados os critérios da IDF (2005) para adultos®®, conforme recomendado

pela IDF (2007)%", também com adaptacéo da classificacdo da PA (figura 1).

Figura 1: Critérios usados, no presente estudo, para diagndstico da sindrome metabdlica em

adolescentes.

Parametros 12 a 15 anos 16 e 17 anos

Diagnadstico: presencga de obesidade central (de acordo com a PC)* + 2 ou mais dos outros 4

critérios:

Valores de referéncia de acordo com a

> percentil90,
etnia**:

segundo sexo, idade
90 cm para homens

\Y%

e etnia
80 cm para mulheres

v

2 percentil95,
2 percentil95,

segundo sexo, idade
segundo sexo, idade e estatura

e estatura
>100 mg/dL > 100 mg/dL
> 150 mg/dL > 150 mg/dL
< 40 mg/dL para homens
< 40 mg/dL

< 50 mg/dL para mulheres

Legenda: PC — perimetro de cintura; IMC — indice de Massa Corporal; PA — pressio arterial; DM —
diabetes mellitus; HDL-c — colesterol associado a lipoproteina de alta densidade.
*Se IMC > 30kg/mz, assume-se obesidade central ndo sendo necessaria aferi¢do do PC.

** etnia de referéncia — sul-asiaticos;
Fonte: A autora, 2016 (baseado em ZIMMET, 2007 & ALBERT]I, 2005).
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4.5. Andlises Estatisticas

Foram analisadas as seguintes variaveis codificadas: sexo (masculino ou feminino),
idade (categorizada em duas faixas etérias: 12 a 14 anos ou 15 a 17 anos); tipo de escola
(publica ou privada); regido geografica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul ou Centro-Oeste);
localizagdo da escola (interior ou capital) e estado nutricional (baixo peso, eutrofia, excesso
de peso e obesidade). Para fins de analise a categorizacdo do estado nutricional foi feita
considerando-se como baixo peso todos aqueles adolescentes que apresentaram muito baixo
peso e baixo peso (ou seja, escore-Z < -2).

O consumo de acidos graxos totais e seus tipos (saturado, monoinsaturado,
poliinsaturado e trans) foi expresso em consumo calérico percentual do valor energético total
consumido e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) e, a prevaléncia de
inadequacdo no consumo de &cidos graxos totais, saturados e trans foi determinada
utilizando-se 0s pontos de corte j& citados anteriormente**®'“°. A prevaléncia de SM, bem
como a prevaléncia de alteracdo em cada um de seus componentes, foi determinada e a
presenca de SM e/ou de alteracdo em seus componentes foram utilizadas como variaveis em
relacdo ao consumo de &cidos graxos totais e seus tipos.

A descricdo das variaveis continuas foi expressa por valores de média e desvio padrao,
enguanto variaveis categoricas foram representadas pela frequéncia absoluta e relativa e seus
IC95%. Foram estimadas prevaléncias e respectivos 1C95%. Na comparacdo entre grupos, foi
considerada diferenca estatisticamente significativa entre prevaléncias quando os 1C95%
destas ndo se sobrepuseram.

Para o estudo da associacdo entre o consumo de acidos graxos, SM, alteracdo de seus
componentes e caracteristicas populacionais realizaram-se analises de regressao linear simples
e multipla, estimando-se as razdes de chances (Odds Ratio [OR]) e seus respectivos 1C95%.
Em modelo de regresséo logistica multipla, foi calculado o OR do consumo de acidos graxos
total, saturado e trans em relagdo as diferentes caracteristicas estudadas, ajustado para sexo,
faixa etaria, tipo e localizacdo de escola, regido do pais e estado nutricional. Os dados foram
analisados no software STATA, versdo 14 (Stata Corp., College Station, USA), utilizando-se

0 médulo survey para analise de dados de amostra complexa.
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4.6. Aspectos Eticos

O ERICA foi realizado de acordo com os principios da Declaracdo de Helsinki. O
diretor de cada escola assinou o Termo de Autorizacdo do Diretor (anexo C), em duas vias,
atestando concordancia com a realizacdo da pesquisa, afirmando ciéncia da metodologia a ser
empregada e acompanhamento de seu desenvolvimento. Os pais foram informados por
cartilha explicativa sobre o projeto, acerca da metodologia da pesquisa e, caso nao desejassem
que seus filhos participassem, puderam se manifestar nesse sentido.

As exigéncias dos comités de ética em pesquisa para obtencdo de informacdes
variaram de acordo com o estado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(anexo D) foi exigido para todos os estudantes que tiveram sangue coletado. Entretanto, para
as demais informagcbes (questionario, antropometria, afericdo da pressdo arterial e
recordatorio alimentar), foi exigido apenas o Termo de Assentimento (TA) do aluno (anexo
E), concordando em participar. No entanto, comités de ética de quatro estados (Goias, Bahia,
Roraima e Mato Grosso do Sul) e de escolas estaduais de Minas Gerais, exigiram o TCLE
assinado por responsavel, para qualquer fase da pesquisa. Todos o0s termos constavam o nome
e telefone do pesquisador local responsavel.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em
Salde Coletiva, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), instituicdo da
Coordenacdo Central da pesquisa, sob o nimero de protocolo 0027.0.239.000-08 (anexos F e
G). Os comités de ética em pesquisa de cada uma das 27 instituicGes participantes pela
conducdo da pesquisa em cada estado brasileiro, também aprovaram a pesquisa.

Todos os alunos que apresentavam algum tipo de alteracdo em qualquer um dos

parametros avaliados foram encaminhados para avaliagdo médica em centros de saude.

4.7. Financiamento

O ERICA foi coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e
desenvolvido para atender a chamada publica “MCT/FINEP/MS/SCTIE/DECIT -
CT/SAUDE e FNS — SINDROME METABOLICA - 01/2008”, do Ministério da Saude, que

financiou a pesquisa no que se refere ao seu planejamento e execucdo, conjuntamente ao
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e a Finaciadora de
Estudos e Projetos (FINEP).
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5. RESULTADOS

Do total de 114.162 adolescentes de acordo com o cadastro das escolas, foram
excluidos 215 adolescentes gravidas, 364 alunos portadores de alguma deficiéncia e 11.256
alunos que estavam fora da faixa etaria de escolha, em 1.247 escolas de 122 municipios
brasileiros. Assim, obteve-se um total de 102.327 adolescentes elegiveis, onde 72.508
(70,9%) eram do turno da manhd e 29.819 (29,1%) do turno da tarde. A cobertura nacional
para coleta de sangue foi de cerca de 56,2%, sendo coletado sangue de 40.732 alunos. Para
avaliacdo do consumo de &cidos graxos e sua associagdo com a SM, foram obtidos dados
completos de antropometria, afericio de PA, Rec24h e exames laboratoriais de 36.650
adolescentes (figura 2). Houve uma recusa maior em participar do estudo entre 0s meninos,

independentemente da faixa etéria, em todas as regides.
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Figura 2: Fluxograma dos adolescentes brasileiros avaliados quanto a associacdo do consumo de
acidos graxos e sindrome metabdlica. ERICA, 2013-2014.

Adolescentes elegiveis do turno da manha
72.508

Adolescentes do turno da manh& com coleta de sangue
40.732

|

Antropometria e

| | |

Questionario Coleta de Sangue Recordatdrio 24h

PA 39.833 37.353 B 38.956
39.648
Antropometria e PA + Questionario + Coleta de
Sangue + Recordatério 24h
36.956
| | | | |
Com medicdo Com medicdo Com dosagem Com dosagem Com dosagem
de PC de PA de Glicemia de TG de HDL-c
36.901 36.955 36.796 36.847 36.850

|

| | | |

|

Questionario + Recordatorio 24h com consumo de acidos graxos+
Todos os componentes para avaliacdo de Sindrome Metabdlica
36.650

Legenda: PA — pressdo arterial; PC — perimetro de cintura; TG — triglicerideos; HDL-c — colesterol associado
a lipoproteina de alta densidade.

Do total de adolescentes avaliado no presente trabalho cerca de 60,0%, eram do sexo

feminino, 54,8% com idade entre 15 e 17 anos, 73,6% provenientes de escolas publicas e

73,9% de escolas localizadas na capital. No que se refere a regido do pais 19,1% eram da

regido Norte, 31,0% da regido Nordeste, 22,7% da regido Sudeste, 12,6% da regido Sul e

14,7% da regido Centro-Oeste. Em relacdo ao estado nutricional, 2,3% apresentavam-se com

baixo peso, 71,5% eutroficos, 17,6% com sobrepeso e 8,2% com obesidade.

A prevaléncia de SM de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas, sexo, faixa

etaria e estado nutricional da populagdo estudada é mostrada na tabela 1. N&o foram

observadas variacGes na prevaléncia de SM entre 0s sexos e faixas etarias. Entretanto, esta
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taxa foi significativamente maior entre os estudantes obesos, da rede publica de ensino, com

localizacdo escolar na capital e pertencentes a regido Sudeste.

Tabela 1: Prevaléncia de sindrome metabdlica em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos,
segundo caracteristicas sociodemogréficas, sexo, faixa etéria e estado nutricional,
considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Sindrome Metabdlica
% 1C 95%
Sexo
Feminino 1,1 (0,6 - 1,6)
Masculino 1,5 (1,0-1)9)
Faixa Etaria
12-14 anos 1,2 0,7-1,7)
15-17 anos 1,4 (1,0-1,8)
Tipo de Escola
Publica 2,2 (1,8-2,6)
Privada 0,4 (0,3-0,5)
Regido do Pais
Norte 0,2 (0,1-0,2)
Nordeste 0,5 (0,4-0,7)
Sudeste 1,2 (0,9-1,6)
Sul 0,5 0,2-0,7)
Centro-Oeste 0,2 (0,1-0,3)
Localizacao
Capital 1,7 (1,3-2,1)
Interior 0,9 (0,8-1,1)
Estado Nutricional
Baixo Peso 0,0 (0,0-0,0)
Eutrofia 0,1 (0,0-0,1)
Sobrepeso 0,6 (0,4-0,8)
Obesidade 2,0 (1,7-2,3)
Total 2,6 (2,3-2,9)

Legenda: 1C95% — intervalo de confianga de 95%.
NUmero de observacgdes: 36.650
Populacéo estimada = 6.628.961

No que tange aos componentes da SM, as médias apresentadas pela amostra foram
respectivamente de: 71,7(£9,7) cm de CC, 110,5(x11,7) mmHg de PA sistolica, 66,2(x7,9)
mmHg de PA diastolica, 85,7(+9,1) mg/dL de glicemia de jejum, 78,33(x37,2) mg/dL de TG
sérico e, 47,2(x10,9) mg/dL de HDL-c.

Os adolescentes que apresentaram qualquer uma das alteracdes nos componentes da

SM eram, em sua maioria, de escola publica, da capital e, da regido Sudeste, do mesmo modo
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observado em relacdo a prevaléncia de SM (tabela 2). No sexo feminino observou-se maior
prevaléncia de PC aumentado, enquanto que no masculino observou-se maior prevaléncia de
PA inadequada. Os adolescentes da faixa etaria superior exibiram a maior prevaléncia no
grupos de HDL-c alterado. Com relacdo ao estado nutricional, os adolescentes com sobrepeso
e obesidade apresentaram maior prevaléncia de PC aumentado, entretanto, para 0s outros
componentes, os adolescentes eutréficos sdo 0s que apresentam maior prevaléncia de
alteracéo.

A tabela 3 apresenta a média de consumo calorico percentual proveniente de acidos
graxos totais e seus tipos (saturado, monoinsaturado, polinsaturado e trans). Foram
observadas varia¢Ges no consumo meédio de todos os acidos graxos entre as diferentes regifes
do pais. Os adolescentes de escolas privadas apresentaram um consumo maior de acidos
graxos total, saturado e monoinsaturados em relacdo aos de escola publica. O acido graxo
trans apresentou maior média de consumo percentual na regido Sul. Independente das
variaveis observadas, a contribuicdo caldrica de &cidos graxos saturados ultrapassou o limite
méaximo recomendado de 10% do valor energético total.

A prevaléncia de inadequacdo do consumo, ou seja, de consumo maior que O
recomendado, de 4&cidos graxos total e saturado mostrou que o sexo feminino e o0s
adolescentes de escolas privadas apresentaram inadequacdo mais significativa (tabela 4). Ja
os alunos de escolas da capital apresentaram 0 consumo mais inadequado de todos os &cidos
graxos quando comparados aos de escola do interior. O consumo de &cidos graxos saturados
esteve mais inadequado entre os adolescentes com sobrepeso, quando comparados aos
eutréficos; enquanto que o consumo de &cidos graxos trans esteve mais inadequado entre 0s

obesos, também comparando-se aos eutroficos.
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Tabela 2: Prevaléncia de alteracdo nos componentes da sindrome metabdlica em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, segundo caracteristicas
sociodemogréaficas, sexo, faixa etaria e estado nutricional, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

PC alterada PA alterada Glicemia alterada TG alterados HDL-c alterado
% IC 95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Sexo
Feminino 7,8 (6,4-9,3) 21 (16-26) 14 (0,9-1,9) 2,5 (1,8-3,2) 15,7 (13,4 - 18,0)
Masculino 4,9 (3,7-5,9) 60 (49-73) 27 (1,8-3,5) 2,1 (1,5-2,5) 16,9 (14,2 -19,4)
Faixa etaria
12-14 anos 55 (4,4-6,4) 28 (2,1-36) 23 (1,5-3,0) 2,4 (1,7-2,9) 12,1 (10,3 -13,9)
15-17 anos 7,2 (5,7-8,7) 53 (44-6,3) 18 (1,2-2,4) 2,2 (1,6 -2,8) 20,5 (17,3 - 23,6)
Tipo de Escola
Pablica 9,5 (8,3-10,7) 6,4 (56-71) 34 (2,7-41) 3,5 (2,9-3,4) 26,7 (23,7 — 29,6)
Privada 3,1 (2,1-4,1) 1,8 (1,2-25) 07 (0,4-0,9) 1,1 (0,7-1,5) 5,8 (4,3-7,4)
Regido do Pais
Norte 0,6 (0,5-0,7) 05 (03-06) 0,2 0,1-0,2) 0,4 (0,3-0,5) 3,0 (25-3,4)
Nordeste 2,5 (1,8-3,2) 14 (1,1-17) 09 (05-1,3) 1,1 (0,7-1,5) 7,5 (6,0 -8,9)
Sudeste 71 (6,1-8,1) 44 (35-52) 20 (1,5-24) 2,0 (1,5-24) 16,5 (14,2 -18,7)
Sul 1,6 (1,0-2,3) 1,3 (1,0-16) 08 0,4-1,2) 0,6 (0,4-0,9) 3,1 (2,2-4,0)
Centro-Oeste 0,8 (0,6 —1,0) 0,7 (05-08) 0,2 (0,1-10,3) 0,4 (0,3-0,6) 2,5 (2,0-3,1)
Localizacao
Capital 7,7 (6,5-8,8) 49 (42-57) 25 (1,8-3,1) 2,8 (2,3-3,4) 18,7 (16,4 - 30,9)
Interior 5,0 (43-57) 32 (28-37) 16 (13-19 17 (1,5-2,0) 13,9 (12,1 —15,5)
Estado Nutricional
Baixo Peso 0,0 (0,0-10,0) 00 (0,0-01) 0,0 (0,0-0,1) 0,0 (0,0-0,0) 0,6 0,4-0,7)
Eutrofia 0,7 0,4-1,2) 36 (32-41) 27 (2,2-3,2) 2,2 (1,8-2,7) 20,4 (18,7 - 22,2)
Sobrepeso 4,3 (3,8-4,8) 23 (19-27) 07 (0,5-10,8) 1,1 (0,8-1,4) 6,7 (6,0 -7,6)
Obesidade 7,7 (7,0-8,5) 22 (19-26) 07 (0,5-1,0) 1,2 (1,0-1,5) 4.8 (4,3-5,4)
Total 12,7 (116-138) 82 (76-88) 41 (3,5-4,7) 4,5 (4,1-5,1) 32,5 (30,0 - 35,0)

Legenda: 1C95% — intervalo de confianga de 95%; PC — perimetro de cintura; PA — pressao arterial; TG — triglicerideos; HDL-c — colesterol associado & lipoproteina
de alta densidade.
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Tabela 3. Média do consumo caldrico percentual proveniente de &cidos graxos e seus tipos, segundo caracteristicas sociodemograficas, sexo, faixa
etaria e estado nutricional, de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo
Total Saturado Monoinsaturado Poliinsaturado Trans
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Sexo
Feminino 31,1 (30,6 -31,6) 11,5 (11,1 -11,8) 10,5 (10,3 -10,8) 6,1 (5,9 -6,3) 1,0 (0,9-1,0)
Masculino 30,5 (30,1-31,1) 10,9 (10,6 — 11,3) 10,3 (10,1 -10,5) 6,1 (5,8 -6,3) 1,0 (0,9-1,0)
Faixa Etéaria
12-14 anos 30,8 (30,3-31,3) 11,2 (10,9-11,5) 10,4 (10,2 -10,6) 6,2 (5,8 -6,5) 1,0 0,9-11)
15-17 anos 30,9 (30,5-31,3) 11,3 (10,9 -11,5) 10,5 (10,2 -10,7) 6,1 (5,9-6,2) 1,0 (1,0-1,2)
Tipo de Escola
Publica 30,6 (30,3-30,9) 10,9 (10,7 -11,1) 10,3 (10,2 -10,5) 6,2 (6,0 —-6,3) 1,0 0,9-1,1)
Privada 31,7 (31,2-32,2) 12,1 (11,9-12,4) 10,8 (10,6 — 11,0) 5,9 (5,7-6,1) 1,0 (0,9-1,0)
Regido do Pais
Norte 29,6 (29,2-30,0) 10,7 (10,4 -10,9) 10,0 (9,8-10,2) 57 (5,5-5,9) 1,0 (1,0-1,2)
Nordeste 31,0 (30,4-31,6) 11,6 (11,2-12,0) 10,6 (10,4 - 10,8) 57 (5,5-5,8) 1,0 (0,9-1,0)
Sudeste 30,8 (30,4-31,1) 11,1 (10,8 -11,4) 10,3 (10,1 -10,5) 6,3 (6,0 - 6,5) 0,9 (0,9-1,0)
Sul 30,9 (29,9-31)9) 11,1 (10,7 - 11,5) 10,7 (10,3-11,0) 6,4 (6,2 —6,6) 1,3 12-1,4)
Centro-Oeste 31,6 (31,2-32,1) 11,2 (10,9 -11,5) 10,8 (10,6 — 11,0) 6,2 (6,0 - 6,4) 0,9 (0,9-1,0)
Localizacéo
Capital 30,7 (30,3-31,1) 11,0 (10,7 -11,3) 10,3 (10,2 -10,5) 6,2 (6,0 - 6,5) 1,0 0,9-11)
Interior 31,0 (30,7-31,2) 11,4 (11,2-11)5) 10,5 (10,4 - 10,6) 5,9 (5,9 - 6,0) 1,0 (1,0-1,0)
Estado Nutricional
Baixo Peso 31,2 (30,8-31,6) 11,3 (11,2-115) 10,5 (10,4 -10,7) 6,1 (5,9-6,2) 1,0 (1,0-1,0)
Eutrofia 30,8 (30,7-31,0) 11,2 (11,1 -11,3) 10,4 (10,4 - 10,5) 6,1 (6,1-6,2) 1,0 (1,0-1,0)
Sobrepeso 31,3 (31,0-315) 11,4 (11,3 -11,6) 10,4 (10,2 -10,7) 6,2 (6,1-6,3) 1,1 (1,0-11)
Obesidade 31,2 (30,9-315) 11,3 (11,1-11,4) 10,5 (10,2 - 10,7) 6,3 (6,1 -6,4) 1,1 (1,0-1,1)

Legenda: 1C95% — intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Prevaléncia de inadequacao no consumo de &cidos graxo total, saturado e trans, segundo caracteristicas sociodemograficas, sexo, faixa etaria
e estado nutricional, em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Total Acido Graxo Saturado Acido Graxo Trans
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Sexo
Feminino 63,8 (61,6 — 65,9) 77,1 (74,6 — 79,4) 459 (43,2 - 48,6)
Masculino 55,4 (53,2 -57,5) 70,5 (68,5 72,4) 444 (41,3 - 47,6)
Faixa Etaria
12-14 anos 59,4 (56,2 - 62,5) 74,1 (70,9 -77,0) 454 (40,6 —50,2)
15-17 anos 59,8 (57,8 -61,7) 73,5 (72,2 -74,9) 45,0 (43,0 -46,9)
Tipo de Escola
Pablica 58,3 (56,3 - 60,3) 72,0 (70,1 -73,8) 439 (41,3 - 46,5)
Privada 64,0 (61,8 - 66,2) 79,9 (78,2 -81,5) 49,5 (45,2 -53,7)
Regido do Brasil
Norte 50,6 (48,2 -53,0) 69,3 (67,0 -71,6) 54,5 (52,6 — 56,3)
Nordeste 58,0 (53,7 -62,1) 78,2 (74,4 - 81,6) 46,5 (43,7 — 49,3)
Sudeste 59,1 (56,3 -61,9) 72,5 (69,7 — 75,3) 39,6 (35,1 -44,3)
Sul 66,1 (62,4 — 69,6) 76,2 (73,5-78,7) 67,0 (64,5 - 69,3)
Centro-Oeste 64,4 (62,2 - 66,5) 70,9 (69,0 -72,7) 36,5 (34,6 — 38,4)
Localizacao
Capital 60,1 (58,4 -61,7) 74,5 (73,3 - 75,7) 46,2 (44,5 - 48,0)
Interior 49,1 (44,3 - 54,0) 58,1 (52,3 - 63,7) 21,4 (12,3-34,7)
Estado Nutricional
Baixo Peso 61,5 (55,7 - 67,0) 78,6 (74,0 - 82,6) 48,5 (42,4 -54,7)
Eutrofia 58,7 (56,8 — 60,5) 72,8 (70,8 - 74,7) 43,1 (40,0 - 46,1)
Sobrepeso 62,1 (59,3 - 64,7) 77,6 (75,0 - 80,0) 50,3 (47,3 -53,2)
Obesidade 61,6 (56,6 — 66,5) 72,7 (67,2-77,7) 50,5 (46,3 — 54,6)

Legenda: 1C95% — intervalo de confianca de 95%.



60

A avaliacdo da média percentual de consumo caldrico proveniente de &cidos graxos de
acordo com a presenca de SM e/ou de alteracdo dos seus componentes sugere ndo haver
grandes discrepancias no consumo de acidos graxos totais, saturados, monoinsaturados,
poliinsaturados ou trans entre os adolescentes classificados como portadores da SM e/ou que
apresentam alteracdo em algum dos seus componentes (tabela 5). A figura 3 expde a
prevaléncia de inadequagdo entre os que apresentaram a SM ou alteracdo em seus
componentes. O consumo de acidos graxos saturados, entre aqueles que possuem qualquer
componente alterado, apresentou prevaléncia de inadequacdo maior que 70%. Para trans, esta
prevaléncia foi em torno de 50%.

N&o foi verificado associacdo entre o consumo dos acidos gaxos e a SM (acido graxo
total: OR[1C95%]: 0,91[0,68-1,22]; acido graxo saturado: OR[I1C95%] 0,91[0,66-1,26]; &cido
graxo trans: OR[IC95%]: 0,99[0,73-1,33]). O estudo da associacdo entre o consumo dos
acidos graxos total, saturados e trans e a alteracdo em cada componente da SM também foi
feito, porém, nenhuma associacao foi observada (vide apéndice).

A tabela 6 expde o estudo da associacdo entre o consumo dos &cidos graxos
investigados ajustados pelas caracteristicas sociodemogréaficas da populacdo. Observou-se que
ser do sexo masculino exibe menor chance de consumo inadequado de todos os tipos dos
acidos graxos, quando comparado ao sexo feminino, mesmo apos ajuste. N&o verificou-se
associacao entre faixa etaria e consumo de acidos graxos total, saturados e trans na analise
univariada e pos-ajuste. A chance de consumo inadequado de acidos graxos total e saturado é
maior para adolescentes que estudam em escola privada, mesmo ap0s ajuste. Em relacdo ao
acido graxo trans esta associacao somente foi observada apds o ajuste.

No que se refere as regibes, observou-se que residir nas regides Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste esta associado ao maior consumo de &cido graxo total quando comparado a
regido Norte. Ja para acido graxo saturado esta associacdao ndo foi observada na regido
Centro-Oeste. Para os acidos graxos trans foi visto que residir nas regides Nordeste, Sudeste
e Centro-Oeste apresenta menor chance de risco de consumo inadequado do gque na regido
Norte. No entanto, residir na regido Sul exibe maior chance de risco. Esses comportamentos
foram observados tanto na analise univariada quanto apds ajuste.

Observou-se, ainda, que residir no interior se mostrou fator protetor para 0 consumo
de todos os &cidos graxos estudados quando comparado a residir nas capitais. Quanto ao
estado nutricional, viu-se que o0 sobrepeso e a obesidade estdo associados ao consumo
inadequado de acidos graxos totais e trans, antes e apos ajuste. Em relacdo ao acido graxo

saturado sO observamos esta associagao entre aqueles que tem sobrepeso.
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Tabela 5. Média do consumo caldrico percentual proveniente de acidos graxos e seus tipos, segundo a presenca de sindrome metabdlica e alteragdo de
seus componentes, de adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo Acido Graxo
Total Saturado Monoinsaturado Poliinsaturado Trans
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%

Sindrome Metabdlica

Sim 300 (289-31,1) 105 (10,0-11,0) 10,2 (9,8-10,7) 6,2 (5,6 - 6,8) 1,1 (0,8-1,3)

Nao 30,8 (306-31,1) 11,2 (11,0-114) 10,4 (10,3 -10,5) 6,1 (6,0 -6,2) 1,0 (0,9-1,0)
PC alterado

Sim 30,7 (30,1-312) 11,0 (10,6-11,5) 10,3 (10,1 -10,5) 6,2 (6,0 -6,4) 1,0 0,9-11)

Né&o 308 (306-311) 11,2 (11,0-11,4) 10,4 (10,3 -10,6) 6,1 (6,0-6,3) 1,0 0,9-11)
PA alterada

Sim 30,7 (29,9-31,6) 11,2 (10,5-11,8) 10,5 (10,1 -10,9) 6,1 (5,7-6,4) 1,0 0,9-1,2)

N&o 308 (305-31,1) 11,2 (11,0-11,4) 10,4 (10,3 -10,5) 6,1 (6,0-6,3) 1,0 (0,9-1,0)
Glicemia alterada

Sim 31,1 (295-32,7) 11,3 (10,1-12)5) 10,5 (9,9-11,1) 6,2 (5,7 —6,6) 1,1 (1,0-1,3)

N&o 30,8 (305-31,1) 112 (11,0-114) 10,4 (10,3 -10,5) 6,1 (5,9 -6,3) 1,0 (0,9-1,0)
TG alterados

Sim 30,7 (29,7-317) 11,3 (10,7-12,0) 10,6 (10,1 -11,1) 6,0 (5,7-6,3) 1,0 0,9-11)

N&o 30,8 (305-31,1) 112 (11,0-114) 10,4 (10,3 -10,5) 6,1 (6,0 -6,3) 1,0 (0,9-1,0)
HDL-c alterado

Sim 306 (30,1-31,00 11,1 (10,8-11,3) 10,4 (10,2 - 10,6) 6,0 (5,9-6,1) 1,0 1,0-11)

Né&o 309 (306-312) 11,2 (11,0-11,4) 10,4 (10,3 - 10,6) 6,1 (6,0 - 6,3) 1,0 (0,9-1,0)

Legenda: 1C95% — intervalo de confianga de 95%; PC — perimetro de cintura; PA — pressao arterial; TG — triglicerideos; HDL-c — colesterol associado a
lipoproteina de alta densidade.



Figura 3: Prevaléncia de inadequacdo e intervalo de confianca de 95% do consumo de acidos graxos total, saturado e trans, segundo a presenca de
sindrome metabdlica e alteragdo de seus componentes em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. ERICA, 2013-2014.
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Legenda: SM — sindrome metabdlica; CC — circunferéncia de cintura; PA — pressdo arterial; TG — triglicerideos; HDL-c — colesterol associado a
lipoproteina de alta densidade.
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Tabela 6. Razdo de chance (odds ratio) de consumo inadequado de acidos graxos total, saturado e trans, segundo caracteristicas sociodemograficas,
sexo, faixa etaria e estado nutricional, por adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Total

OR (1C95%)

OR (1C95%)

Acido Graxo Saturado

OR (1C95%)

OR (1C95%)

Acido Graxo Trans

OR (1C95%)

OR (1C95%)

bruto ajustado* bruto ajustado* bruto ajustado*
Sexo
Feminino 1 1 1 1 1 1
Masculino 0,70 (0,64 -0,78) 0,70 (0,63-0,78) 0,71 (0,61 —0,83) 0,71 (0,63 - 0,84) 0,94 (0,83-1,07) 0,94 (0,82 —1,05)
Faixa Etaria
12-14 anos 1,01(0,87-1,19) 0,98 (0,84-1,10) 0,97 (0,82-1,15) 0,95 (0,80 - 1,02) 0,98 (0,80 -1,20) 0,96 (0,81 —1,10)
15-17 anos 1 1 1 1 1 1
Tipo de Escola
Publica 1 1 1 1 1 1
Privada 1,25(1,10-1,42) 127 (1,12-145) 149(1,33-1,67) 146(1,31-164)  1,18(0,98-1,42) 1,28 (1,05—1,58)
Regido do Pais
Norte 1 1 1 1 1 1
Nordeste 1,29(1,06-156) 1,34(1,10-1,64) 1,49(1,20-1,85) 1,59 (1,25 -2,02) 0,69 (0,60-0,79) 0,72 (0,63 -0,82)
Sudeste 1,42 (1,23-1,63) 144(1,25-1,66) 1,18(1,03-1,35) 1,21 (1,06 - 1,39) 0,56 (0,49 -0,64) 0,56 (0,48 —0,66)
Sul 191(1,57-2,31) 1,88(156-2,23) 1,41(1,18-1,68) 1,40 (1,17 — 1,68) 1,68 (1,47-193) 1,65(1,44-1,89)
Centro-Oeste 1,72(1,50-1,97) 1,77(1,54-2,03) 1,03(0,89-1,18) 1,07 (0,93 - 1,24) 0,46 (0,41-0,52) 0,47 (0,42 -0,53)
Localizacéo
Capital 1 1 1 1 1 1
Interior 0,69 (0,55-0,86) 0,68 (0,54-0,85) 0,52 (0,41-0,67) 0,51 (0,41 -0,62) 0,33 (0,17 -0,65) 0,38 (0,22 —0,65)

Estado Nutricional

Baixo Peso 1,13(0,88-1,45) 1,17(0,92-1,49) 1,37 (1,04-1,80) 1,37 (1,05 -1,80) 1,24 (0,95-1,63) 1,25(0,97 -1,61)
Eutrofia 1 1 1 1 1 1

Sobrepeso 1,15(1,03-1,29) 1,13(1,01-1,27) 1,29(1,07-1,55) 1,25 (1,05 - 1,49) 1,34 (1,14-1,56) 1,28 (1,14-1,44)

Obesidade 1,13(1,31-1,53) 1,13(0,92-1,38) 0,99 (0,78 —1,27) 0,99 (0,76 — 1,28) 1,35(1,13-1,61) 1,29 (1,09 —1,54)

Leganda: OR — odds ratio; 1C95% — intervalo de confianga de 95%.
* Ajustado por todas as demais variaveis: sexo, faixa etaria, tipo de escola, regido do pais, localizacdo e estado nutricional.
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6. DISCUSSAO

A obesidade entre adolescentes é amplamente reconhecida como um problema de
relevancia global. Estudos epidemiolégicos vém sugerindo a qualidade do consumo alimentar
como um importante papel, tanto preventivo quanto de risco para o desenvolvimento da
obesidade e das DCV*****!. A aterosclerose caracteriza-se como um fendmeno precoce, tendo
sido demonstrado em estudos de autopsia apds morte inesperada em criancas e adultos jovens
que a presenca e a gravidade de lesBes ateroscleréticas correlacionaram-se positiva e
significativamente com os fatores de risco cardiovascular'>?.

Embora criancas e adolescentes ndo apresentem doenca aterosclerética franca, as
criancas obesas mostram um perfil de risco cardiovascular compativel com seu
desenvolvimento precoce, isto &, alteraces de perfil lipidico, da PA e da glicemia™**>*.

O ERICA ¢é o maior estudo de prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
adolescentes, com representatividade por capital, por regido e nacional, para municipios com
mais de 100 mil habitantes, j& realizado no Brasil. O presente trabalho é o primeiro a
investigar o consumo dos &cidos graxos e sua associacdo com a SM, em adolescentes
brasileiros.

A prevaléncia de SM encontrada foi de 2,6%, sendo de maior expressdo 0s
adolescentes obesos, como ja era esperado. Utilizou-se como critério diagndstico da SM o da
IDF (2007)%’, onde hé a obrigatoriedade do PC aumentado, ou seja, da obesidade abdominal.
Este fator pode explicar prevaléncias menores quando comparado a outros critérios. Em
revisdo recente, Graf & Ferrari observaram que em vista da existéncia de critérios diferentes
para diagnostico da SM, sua prevaléncia pode variar entre 1 e 23% na populacdo pediatrica

155 Alvarez et al.

total (criancas e adolescentes) e em até 60% entre 0s obesos e acima do peso
avaliaram 577 adolescentes e encontraram que a prevaléncia de SM pelo critério
NCEP/ATPIII (2002)° foi cinco vezes mais alta do que pelos critérios da OMS (1999)°! e da
IDF (2007)°, sendo também mais elevada entre aqueles com excesso de peso*®.

Dentre os componentes diagnosticos para SM, o HDL-c foi o que apresentou maior
prevaléncia de alteracao (32,5%), seguido pela obesidade abdominal (12,7%). Pontes et al. em
um estudo caso-controle com o objetivo de determinar a frequéncia de componentes da SM
alterados e analisar os fatores associados em 734 adolescentes, encontraram a obesidade
abdominal como alteragdo mais comum (64,8%), seguido de PA alterada (20,6%) e de HDL-c

(14,8%)™". Bibiloni et al. ao avaliarem o perfil lipidico sérico e a prevaléncia de dislipidemias
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em uma amostra de 293 adolescentes encontraram baixo nivel de HDL-c como a dislipidemia
mais comum*®®,

Embora em menor taxa, a hipertrigliceridemia também esteve presente entre 0s
adolescentes. A combinacdo de HDL-c baixo e TG elevados séo alteracbes metabolicas que

costumam coexistir, sobretudo na presenca de obesidade™®

e de estilo de vida inadequado. A
ocorréncia de alteracdo concomitante destas moléculas, constitui um marcador da presenca de
moléculas de LDL-c menores e mais densas, ou Seja, mais pré-aterogénicas'®’. Este padrio de
dislipidemia, onde ha pouca alteracdo dos niveis de LDL-c, predominando, porém, alteracdes
de HDL-c e TG, foi descrito como padr&o predominante na infancia'®®*°".

O PC alterado, como segundo componente de maior prevaléncia, reforca a hipétese de
gue a obesidade abdominal, por si so, seria um determinante expressivo da SM, mesmo
durante a infancia e a adolescéncia. A presenca da adiposidade central é fator de risco
comprovado para o desenvolvimento de dislipidemias e resisténcia insulinica na faixa etaria
pediatrica'®. A adiposidade central esta associada a inflamacdo cronica de baixo grau,
acelerando o aparecimento de resisténcia a insulina. Assim, adolescentes com obesidade
visceral e niveis elevados de resisténcia a insulina apresentam, ainda, maior risco de acumulo
de acumulo de lipidios hepatocelular, o que pode desencadear doencas hepaticas, além de
doencas metabélicas'®.

Na analise da amostra que apresentou a adiposidade abdominal, observou-se que a
maioria era do sexo feminino. Resultado, este, divergente dos estudos atuais que descreveram
maiores prevaléncias de obesidade abdominal no sexo masculino™®**®. Entretanto, apesar de
existir uma tendéncia a valores mais elevados de PC para o0 sexo masculino, ainda ndo ha um
consenso entre a associacdo da obesidade abdominal e o sexo, em adolescentes'®’. Esta
tendéncia ocorre em decorréncia do dimorfismo sexual da distribuicdo de gordura.
Adolescentes do sexo feminino, mesmo apresentando maior percentual de gordura corporal,
devido as diferencas hormonais entre os sexos durante a puberdade, tém acumulo de tecido
adiposo maior na regido do quadril e menor na cintura, quando comparados com seus pares do
sexo masculino™®,

A PA esteve mais alterada entre 0os meninos. Este dado estda em consonéncia com
outros estudos como em uma meta-analise publicada por Magliano et al. que encontraram
maior prevaléncia de HAS nos adolescentes do sexo masculino 8,8% vs. 6,3% no sexo
feminino, embora sem diferenca significativa’®. Da mesma maneira, Moraes et al.
publicaram meta-andlise onde as prevaléncias de HAS, foram maiores nos adolescentes do

170

sexo masculino (13,0%) do que no sexo feminino (9,6%) . O acimulo de gordura abdominal
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maior no sexo masculino do que no feminino pode explicar a prevaléncia maior de HAS neste
sexo, uma vez que haveria um estimulo a reabsorcéo de sddio e de &gua, além da liberagdo de
citocinas pré-inflamatérias, fatores estes que promoveriam aumento a PA'™. Entretanto, este
achado n&o foi encontrado em nossa amostra.

Os adolescentes da rede publica, com escolas localizadas na capital e na regido
Sudeste representaram a maioria dos adolescentes com SM e com alteracdo em seus
componentes. Em relacdo a regido, isto pode indicar diferencas no estilo de vida, em relacdo
as outras regides do pais. A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), conduzida pelo
IBGE, realizada com escolares que frequentavam o 9° ano do ensino fundamental mostrou
que a regido Sudeste apresentou o0 maior percentual de estudantes (62,7%) que ficam mais
tempo sentados assistindo televisdo, em computador ou videogame'®. Tal fato denota uma
inatividade fisica destes estudantes, o que constitui fator importante para instalacdo de
distarbios metabdlicos.

No que tange a rede publica de ensino, estes dados estdo de acordo com os de outros
estudos, uma vez que esta informacdo pode refletir o nivel de renda do adolescente e, em
geral, € comum a associacao entre nivel econdmico desfavoravel e aparecimento de distarbios
como obesidade, SM e outras comorbidades™. Chau et al. descreveram que muitos
adolescentes sofrem com dificuldades socioeconémicas da familia, incluindo baixa
escolaridade dos pais e baixo status social, que constituem fatores de risco conhecidos para

172

comportamentos deletérios a saide '~ e, embora questione-se a persisténcia destes fatores

durante a adolescéncia, estudos apontam que o ambiente fisico e social nesse periodo da vida
exerce papel relevante na manutencéo das desigualdades sociais em satde™"”.

Para todos os componentes da SM o estado nutricional eutréfico representou o maior
grupo com alteracGes, com excecao do PC alterado que esteve mais presente entre 0s obesos.
Este resultado diverge dos estudos encontrados na literatura. Rosini et al. em estudo
transversal, realizado com 1.011 estudantes, encontraram que as variaveis com maior
influéncia para o desenvolvimento da SM foram a obesidade (OR 32,7), o sobrepeso (OR 6,1)
e a resisténcia insulinica (OR 4,4; p < 0,0001 para todos), isto €, estudantes obesos, com
sobrepeso ou resistentes a insulina tiveram maiores chances de desenvolver a sindrome™*.

Embora o apontado no presente trabalho esteja divergente do esperado, alerta para o
fato que, mesmo diante da predominancia da eutrofia, os componentes metabolicos estavam
alterados, demonstrado que somente a manutencdo de um estado nutricional adequado néo é
suficiente para a prevencdo de anormalidades metabdlicas, mas sim, o controle conjunto de

outros fatores associados.
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A anédlise do consumo de &cidos graxos demonstra média percentual de consumo
semelhante entre as variaveis observadas. E importante salientar que as informacdes de
consumo dos &cidos graxos total e saturado apresentaram-se superior ao recomendado de 30%

e 10%, respectivamente®*34°

e, com prevaléncia de inadequacao de consumo superior a 50%,
para todas as carateristicas sociodemograficas. Isto corrobora com outros estudos como o de
Monge-Rojas que encontrou um consumo de gordura total e saturada 30% superior ao
recomendado®’ e o de Matthys et al. que constataram que 35,7% da ingestdo energética era
proveniente de lipideos, onde os &cidos graxos saturados representavam 15,4% da ingestao
diéria total®®,

O primeiro Inquérito Nacional de Alimentacdo (INA), incluido na POF (2008/2009),
utilizou dois registros alimentares, em dias ndo consecutivos, e encontrou entre 0s
adolescentes cerca de 28% da energia da dieta proveniente de lipidios, sendo cerca de 10% de
lipidios saturados®.

A média percentual de consumo e prevaléncia de inadequacgdo de ingestdo de cidos
graxos total, saturado e trans foi maior entre estudantes da rede privada de ensino. O estudo
da associacao também demonstrou maior chance de consumo inadequado de acidos graxos
total, saturados e trans, mesmo ap0s ajuste, entre os estudantes das escolas privadas.

Tal fato pode ser explicado por escolas privadas venderem mais alimentos fontes de
calorias vazias, como guloseimas, refrigerantes e salgadinhos fritos, quando comparadas as
escolas publicas'®. Diretrizes nacionais norteiam o tipo de alimentacdo a ser oferecida pela
escola, porém, em vista dos prejuizos a sadde oriundos da venda de alimentos nas cantinas das
escolas e, em areas proximas a ela, foram estabelecidos pelos governos estaduais, municipais
e distritais, resolucdes e portarias a fim de regulamentar a venda de produtos que né&o
promovam alimentacdo adequada e saudavel no ambiente escolar, favorecendo escolhas
alimentares mais saudaveis pelos alunos*™.

Observou-se, ainda, pouca diferenca entre consumo médio percentual dos diferentes
tipos de acidos graxos entre as regides brasileiras, com excec¢édo da regido Sul, cuja média de
consumo de acido graxo trans foi significativamente maior e, superior ao recomendado*®%°
do que todas as outras regibes brasileiras. Dado este corroborado pela avaliacdo da
prevaléncia de inadequagdo de consumo, onde o consumo de gordura trans apresentou-se
cerca de 70% inadequado entre os adolescentes da regido Sul, sendo significativamente maior
do que todas as outras regioes.

O consumo de acido graxo total também esteve significativamente mais inadequado na

regido Sul, quando comparado as outras regides, com excec¢do da regido Centro-Oeste, onde a
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diferenca ndo foi significativa. Verificou-se, no estudo da associagdo que residir na regido Sul
exibiu maior chance de risco de inadequagdo do consumo, quando comparado a todas as
outras regides, de todos os tipos de &cidos graxos.

Nossos dados se assemelharam aos do INA (2008/2009) que também encontrou na
regido Sul uma participacdo calorica dos lipidios, com médias mais elevadas que as médias
nacionais. Os cidos graxos saturados e trans também apresentaram médias maiores na regido
Sul*®. Habitos alimentares especificos destas regides podem explicar o consumo diferenciado,
como o consumo frequente de churrascos na regido Sul, que pode refletir em ingestdo elevada
de carnes bovinas e suinas gordurosas e embutidos'”. Bertin et al. avaliaram o consumo
alimentar de 170 adolescentes do Parana e encontraram que 19% dos meninos e 44,4% das
meninas apresentaram consumo superior ao recomendado de acidos graxos, sendo que de
acidos graxos saturados, esta inadequacdo foi de 88,9% no sexo masculino e 90,7% no sexo
feminino®".

Os adolescentes das escolas na capital apresentaram maior prevaléncia de inadequagao
no consumo de todos os tipos de acidos graxos, quando comparados aos adolescentes do
interior. As médias de consumo ndo mostraram tal diferenca, porém, o estudo da associacao
demonstrou menores chances de inadequacdo do consumo de &cidos graxos total, saturados e
trans em escolas do interior.

Estes dados estdo em concordancia com os do INA (2008/2009) onde a analise,
segundo a situacdo do domicilio, revelou que as médias de ingestdo caldrica proveniente dos
acidos graxos, tanto totais quanto saturados, mostrou-se maior nas areas urbanas, sobretudo
nos adolescentes do sexo masculino, de 14 a 18 anos de idade. O consumo de &cidos graxos
trans foi mais evidente nas areas urbanas do que nas rurais em ambos 0s sexos e em todos 0s
grupos de idade™®. Em geral, o acesso a alimentos industrializados, fast foods e restaurantes
estd mais facilitado em areas urbanas e nas grandes metropoles, sendo este o provavel motivo
para esta diferenga.

A média de consumo dos &cidos graxos mono e poliinsaturados, considerados
protetores, ndo apresentou diferenca significativa entre as variaveis estudadas. Em geral, a
substituicdo dos acidos graxos saturados por &cidos graxos poliinsaturados reduz o colesterol
total e o LDL-c, porém, quando ingeridos em grande quantidade, induzem maior oxidacao
lipidica e reducéo do HDL-c, necessitando, portanto, de um controle maior na sua ingestéo. Ja
o0s acidos graxos monoinsaturados, exercem o mesmo efeito sobre a colesterolemia sem, no

entanto, diminuir o HDL-c e provocar oxidac¢ao lipidica®®.
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N&o foram observadas diferencas entre a inadequacao de consumo de acidos graxos de
acordo com a presenca de SM ou de alteragdo de seus componentes. Porém, observou-se que
a prevaléncia de inadequacdo nos adolescentes com SM e alteracbes nos componentes variou
entre 72 e 76% de consumo de acidos graxos saturados, de 45 a 51% de acidos graxos trans e
57 a 62% de &cido graxo total. Tal fato demonstra que o consumo de lipidios, em geral, esta
cerca de 50% superior ao recomendado entre os adolescentes que j& apresentam alteracdes
metabdlicas.

Da mesma maneira, nao foi encontrada associacao entre o consumo dos acidos graxos
investigados e a SM. N&do ha estudos disponiveis na literatura que tenham investigado a
associacao deste grupo especifico de nutriente com a SM em adolescentes, somente em
adultos.

Em recente publicacdo, Lee et al. investigaram a associacdo entre gorduras dietéticas e
prevaléncia de SM em 3.212 adultos coreanos, entre 30 e 74 anos, através da aplicacdo de um
Rec24h. As anélises mostraram que a prevaléncia de SM foi significativamente associada com
a ingestdo de gordura total e de 4cidos graxos saturados’®. J4& Maximino et al. avaliaram o
consumo alimentar de 223 mulheres adultas com sobrepeso e obesidade através de um
registro alimentar de 3 dias e encontraram associacgao positiva entre ingestdo de acidos graxos
monoinsaturados, poliinsaturados, linoleicos e trans e a ocorréncia de SM*"".

Em 2013, Shab-bidar et al. avaliaram 2.750 iranianos entre 20 e 74 anos, através de
um questionario de frequéncia alimentar, a fim de investigar a associacao entre a ingestdo dos
diferentes tipos de gordura e a prevaléncia de fatores de risco para a SM e observaram uma
tendéncia de aumento dos TG com o consumo de &cidos graxos saturados e uma associacao
inversa entre o consumo destes e 0 HDL-c. O estudo mostrou, ainda, uma associacdo
significativa entre o consumo de &cidos graxos em geral, € 0 risco para o desenvolvimento de
SM, exceto para o consumo de &cidos graxos poliinsaturados®.

Entre os adolescentes, alguns estudos investigaram essa relacdo, indiretamente, atraves
da avaliagdo da qualidade dos alimentos consumidos, porém obtiveram dados controversos.
Em publicacdo recente, Asghari et al. investigaram a associagdo entre o consumo de fast food
(incluindo hamburguer, salsicha, carne bovina e batata frita) e a SM em 424 criangas e
adolescentes, durante 3 anos e meio e encontraram que aqueles que mais consumiam este tipo
de alimento apresentaram de 2 a 3 vezes mais chances de desenvolver SM,
hipertrigliceridemia e obesidade abdominal"®.

Mohseni-Takalloo et al. avaliaram, em um estudo transversal com 706 adolescentes

com idades entre 10 a 19 anos, a qualidade da dieta, por meio de um questionario de
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frequéncia alimentar e, sua associacdo com a SM e observaram que adolescentes com padréo
alimentar melhor, apresentaram menor prevaléncia de hipertrigliceridemia e de HDL-c baixo.
N&o encontraram associacdo com a SM ou outros componentes, assim como entre a qualidade
da dieta e os diferentes tipos de obesidade’""°.

Com relagdo ao estado nutricional, no estudo da associagdo, observou-se chance
positiva de inadequacdo no consumo de acidos graxos total somente nos adolescentes com
sobrepeso, enquanto que na analise dos acidos graxos saturados, tanto o grupo com baixo
peso quanto com sobrepeso apresentou associagdo positiva, diferindo, ainda, do consumo de
acidos graxos trans inadequado que foi maior entre adolescentes com sobrepeso e obesidade.

Os adolescentes com sobrepeso apresentaram, portanto, chance de consumo
inadequado dos &cidos graxos estudados o que pode resultar na manutencdo do excesso de
peso até a vida adulta, uma vez que a adolescéncia é considerada um dos periodos mais
criticos para o desenvolvimento da obesidade na idade adulta, em ambos 0s sexos e em Varios
grupos étnicos™®.

Na literatura, ndo foram encontradas associacfes entre o consumo deste grupo de
nutrientes e o estado nutricional dos adolescentes. D’Avila et al. investigaram 2.481 escolares
através de um questionério de frequéncia alimentar e observaram que aqueles com consumo
maior a 3 vezes por semana do grupo de alimentos formados por achocolatados, sucos
artificiais, refrigerantes, doces, salgadinhos industrializados, batatas fritas e lanches rapidos se
associou a menor prevaléncia de gordura corporal do que aqueles que consumiam esses
alimentos 2 vezes ou menos, por semana*®*.

Gutiérrez-Pliego et al. estudaram 373 adolescentes, também através de questionario de
frequéncia e observaram que o consumo elevado de cereais refinados, lanches réapidos,
sobremesas, acgucares, proteinas e gorduras se associou a um maior IMC em relacdo aqueles
com alto consumo de vegetais, frutas e grios integrais’>.

Sabe-se que a gordura saturada eleva a concentracéo plasmatica de colesterol e que os

4cidos graxos trans, além de aumentarem o colesterol sérico total e o LDL-c***%

101

, reduzem a

concentracdo de HDL-c™, induzem piora na sensibilidade a acdo da insulina, além de

103 A resisténcia a

prejudicarem a tolerancia a glicose devido a maior lipogénese hepatica
insulina é a base fisiopatoldgica para o desenvolvimento da SM. Alguns estudos prospectivos,
como o Cardiovascular Risk in Young Finns Study e o Bogalusa Heart Study, demonstraram
que a hiperinsulinemia e, em especial, a obesidade infantil, sdo fatores de risco para a SM e

que esta precede o aparecimento da SM, mesmo na infancia'®*¢,
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Um argumento provavel que auxilie a compreensao do porqué nao ter sido observado,
no presente estudo, associagdo entre o consumo de &cidos graxos e a SM seja o fato de que
anormalidades metabolicas, em especial a resisténcia a insulina, quando oriundas do consumo
de &cidos graxos, ainda estejam em curso durante a fase da adolescéncia sendo, somente
possivel observar este efeito em idades mais tardias.

A presenca de anormalidades metabolicas, consequentes aos aspectos dietéticos, na
fase da adolescéncia pode ser em fungdo do consumo de carboidratos simples, com um efeito
deletério mais intenso, nesta fase da vida. Pesquisas sugerem que 0 consumo excessivo de
frutose, proveniente de alimentos industrializados e refrigerantes, exerce efeito lipogénico e
esta associado com a resisténcia insulinica, PC elevado, dislipidemia e HAS, podendo se
associar a SM*83184,

Este estudo foi o primeiro a avaliar a associacdo entre o consumo dos acidos graxos
totais e seus tipos e alteracGes metabdlicas na adolescéncia, recomendando-se, portanto, que
mais estudos devam ser realizados. Embora ndo tenham sido constatadas associagdes, orienta-
se a manter o controle do consumo de acidos graxos totais e, especialmente os tipos saturados
e trans, dentro dos limites recomendados pelas entidades de referéncia, uma vez que 0s
efeitos deletérios a satde oriundos do excessivo consumo deste grupo de nutrientes ja foram
amplamente elucidados na literatura cientifica atual.

O estudo apresentou como limitacdo nao ter sido aplicado um método para estimar a
variabilidade intra-individual do consumo alimentar. Estudo posterior com a realizacdo desta
analise pode ser recomendado a fim de investigar se ha influéncia desta correcdo, nas médias
de consumo e/ou associacBes encontradas. No entanto, como um Unico dia de consumo
fornece boas estimativas da média populacional da ingestdo de nutrientes e alimentos™,
acredita-se que os resultados deste estudo estejam de acordo com a realidade da populagédo
estudada. Além disso, devido ao fato do recordatério alimentar ser dependente da memoria do
entrevistado, pode haver tal limitacdo de memoria inerente ao método, podendo ocorrer ainda,
subrelato do consumo por parte dos adolescentes. Sugere-se, ainda, 0 estudo da associagédo
entre a SM e seus componentes e, 0 consumo energético e de outros nutrientes, como

carboidratos, em especial os do tipo simples.
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CONCLUSOES

A sindrome metabdlica esteve presente em 2,6% dos adolescentes brasileiros, de 12 a
17 anos de idade. Os portadores da sindrome, sdo, em sua maiora adolescentes com excesso
de peso (sobrepeso e obesidade), estudantes da rede publica de ensino, com localizagdo
escolar na capital e pertencentes a regido Sudeste, caracteristicas estas, também observadas,
entre aqueles com alteragdes em componentes da sindrome metabolica. Os componentes da
sindrome que mais apresentam alteracdo nos adolescentes brasileiros sdéo o HDL-c, seguido da
perimetro da cintura.

A analise do consumo alimentar mostrou que nas escolas privadas consome-se, em
maior quantidade percentual do valor energético total, os trés tipos de &cido graxo avaliados
(totais, saturados e trans), em relacdo as escolas publicas. Observou-se, ainda, que a regido
Sul do Brasil é a que apresenta maior média de consumo percentual de &cido graxo trans.
Observou-se que o consumo dos acidos graxos saturados, pelos adolescentes brasileiros,
encontra-se maior do que o limite maximo recomendado de 10% do valor energético total.

As meninas, estudantes de escolas privadas, sdo 0s que apresentam maior prevaléncia
de consumo superior ao recomendado de acidos graxos total e saturado. Todos os trés tipos de
acido graxo sdo consumidos de forma mais inadequada nas capitais do pais.

Os adolescentes com sobrepeso e obesidade consomem, respectivamente, acidos
graxos saturados e acidos graxos trans em quantidades mais inadequadas, comparando-se aos
eutroficos.

N&o foi demonstrada associacdo entre o consumo de cidos graxos total, saturados e
trans e a sindrome metabdlica e/ou alteracdo em seus componentes, em adolescentes
brasileiros. No entanto encontrou-se que o consumo de gorduras esta cerca de 50% superior
ao recomendado entre os adolescentes com alguma anormalidade metabdlica. Além disso,
outras associa¢des importantes foram detectadas.

As meninas apresentam maior chance de consumo superior ao recomendado dos
acidos graxos total, saturado e trans, do que 0s meninos, assim como, o0s estudantes das
escolas privadas, conforme mostrado apds andlise ajustada. A regido Norte foi a que
apresentou menor chance de consumo inadequado destas gorduras, comparado a todas as
outras regides. O excesso de peso (sobrepeso e obesidade) esta associados ao consumo

inadequado de &cidos graxos totais e trans, nos adolescentes brasileiros.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo, ressalta-se a importancia de que estratégias politico-
econdmicas de prevencdo das doencas cronicas ndo-transmissiveis, de reeducagdo alimentar,
com énfase no combate a oferta de alimentos pouco saudaveis e, de reducdo da obesidade,
sejam precocemente empregadas visto que 0 excesso de peso e alteracGes metabdlicas estdo
amplamente presentes e, de forma disseminada, em nossa populacéo.

Concomitantemente, observa-se um excesso de consumo de gorduras, em especial
daquelas que mais causam efeitos deletérios a satde. Achados cientificos que comprovem e
demonstrem tal fato, sdo de suma importancia e devem ser amplamente divulgados para

orientar e alertar as populacdes.
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APENDICE A — Associagao entre o consumo de acidos graxos total, saturado e trans e a presenca de sindrome metabélica (SM) e alteracdo de seus

componentes

Razdo de chance (Odds Ratio e intervalo de confianca de 95%) de consumo inadequado de &cidos graxos total, saturado e trans, segundo a presenca de

sindrome metabdlica (SM) e alteracdo de seus componentes em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Total

Acido Graxo Saturado

Acido Graxo Trans

OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%

Sindrome Metabdlica 0,91 (0,68 —1,22) 0,91 (0,66 — 1,26) 0,99 (0,73 -1,33)
p-valor 0,55 0,57 0,93

PC alterada 1,13 (0,97 - 1,32) 1,13 (0,91 -1,38) 1,31 (0,98 — 1,54)
p-valor 0,12 0,26 0,27

PA alterada 0,99 (0,80 -1,22) 0,91 (0,71 -1,16) 0,97 (0,81-1,17)
p-valor 0,90 0,43 0,78

Glicemia alterada 1,00 (0,71 -1,41) 1,00 (0,69 -1,47) 1,17 (0,90 - 1,52)
p-valor 0,98 0,98 0,24

TG alterados 1,11 (0,85 -1,45) 1.12 (0,84 —1,48) 1,03 (0,84 - 1,26)
p-valor 0,43 0,44 0,78

HDL alterado 0,99 (0,89 -1,01) 0,89 (0,80 -1,19) 0,99 (0,86 — 1,14)
p-valor 0,82 0,13 0,89

OR — odds ratio; IC95% — intervalo de confianca de 95%
PC — circunferéncia de cintura; PA — presséo arterial; TG — triglicerideos; HDL-c — colesterol associado a lipoproteina de alta densidade.
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APENDICE B - Artigo Submetido

Revista: Arquivos Brasileiros de Cardiologia — ABC — ISSN: 0066-782X
Qualis B2 (Area de avaliacdo: Medicina I)

Titulo: Associacdo entre o consumo de 4cidos graxos saturados e trans e riscos

cardiovasculares em adolescentes brasileiros - Projeto ERICA

Resumo

Fundamento: Evidéncias mostram que alimentacdo rica em acidos graxos saturados e trans
influencia na génese de fatores de risco cardiovasculares e da sindrome metabdlica (SM),
cujas prevaléncias vém aumentando entre os adolescentes.

Objetivos: Investigar a associacdo entre consumo de &cidos graxos saturados e trans e riscos
cardiovasculares em adolescentes brasileiros.

Métodos: Avaliou-se adolescentes participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes. O diagnostico de SM baseou-se nos critérios da IDF(2007). Investigou-se o
consumo alimentar através de um recordatorio de 24h. A associacdo do consumo foi estudada
em relacdo a SM, seus componentes e caracteristicas sociodemogréficas.

Resultados: A SM apresentou prevaléncia de 2,6%. O componente mais alterado foi HDL-c.
O consumo dos acidos graxos foi mais inadequado nas escolas privadas. A regido Sul
apresentou maior inadequacdo de consumo de acido graxo trans (67% [1C95%64,5-69,3]).
N&o se encontrou associa¢do do consumo dos acidos graxos com SM. Observou-se que a
prevaléncia de inadequacdo de consumo variou entre 72-76% de saturados e de 45-51% de
trans nos adolescentes com alteracfes metabdlicas. Sexo feminino, estudantes de escolas
privadas e, adolescentes com excesso de peso apresentaram maior chance de consumo
inadequado dos &cidos graxos analisados.

Conclus6es: O consumo dos lipidios é considerado alto (aproximadamente 50% superior ao
recomendado) entre adolescentes que apresentaram alteracdes metabolicas. Os adolescentes
com excesso de peso apresentaram maior consumo dos lipidios saturados e trans, que se
relacionam com o risco cardiovascular a0 aumentarem a concentracdo plasmatica de
colesterol total e de LDL-c e, no caso dos trans, reduzirem a concentracdo plasmatica de

HDL-c e piorarem a resisténcia insulinica.

Palavras-chave: doencas cardiovasculares; consumo de alimentos; acidos graxos; acidos
graxos trans.
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatorio, caracterizadas principalmente pelas doencas
cardiovasculares (DCV) e pelo Diabetes Mellitus (DM), séo responsaveis pelas maiores taxas
mundiais de mortalidade’. A sindrome metabdlica (SM) engloba fatores de risco
cardiovasculares que irdo acarretar no desenvolvimento das DCV, estando estes associados a
deposicdo central de gordura corporal, & resisténcia insulinica e as alteracbes de pressdo
arterial (PA) e do metabolismo lipidico®.

O aumento global na incidéncia das DCV e da SM, em especial por afetarem
populacbes cada vez mais jovens, constitui um grave problema de salde publica. Em
adolescentes a presenca de SM ndo apenas aumenta o risco de DCV, como acarreta distirbios
hepéticos e gastrintestinais, alteracdes em desenvolvimento motor e ortopédico, apneia do
sSoNo e transtornos psicossociais”.

Entre os fatores envolvidos na génese dos riscos cardiovasculares e da SM, estéo
aqueles relacionados aos hébitos alimentares®. A Pesquisa Nacional de Sadide do Escolar
(PeNSE), de 2015, mostrou entre os estudantes de 13 a 17 anos um consumo frequente de
guloseimas, alimentos industrializados/processados, refrigerantes e salgados fritos®.

O consumo dos &cidos graxos saturados e trans, que estdo presentes nestes tipos de
alimentos, além de favorecerem o ganho de peso global e visceral, pelo alto incremento
energético, acarretam ainda alteracGes metabolicas como aumento do colesterol sérico total e
da fracdo de LDL-c (colesterol associado a lipoproteina de baixa densidade). O &cido graxo
trans é ainda mais prejudicial por promover também, reducdo da fracdo de HDL-c (colesterol
associado a lipoproteina de alta densidade) e induzir piora na sensibilidade a acdo da
insulina®.

Sendo a adolescéncia uma fase de modificacdo corporal onde distdrbios metabdlicos
podem se perpetuar, a preferéncia por alimentos ricos em gorduras representa um risco a esta
populacdo. Assim, torna-se importante a investigacdo da relacdo entre a ingestdo deste grupo
de nutrientes e a presenca de riscos cardiovasculares nesta faixa etaria, tendo como base uma
amostra significativa de adolescentes brasileiros, para de tal modo auxiliar em estratégias de
prevencao que sejam empregadas 0 mais precocemente possivel.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre o consumo de &cidos graxos

saturados e trans e riscos cardiovasculares em adolescentes brasileiros.
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METODO

Trata-se de andlise de dados provenientes do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA), um estudo transversal, multicéntrico, nacional de base escolar,
realizado entre 2013/2014, com o objetivo estimar a prevaléncia de SM, de DM, de fatores de
risco para DCV e de resisténcia insulinica em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos de
idade, que frequentavam escolas publicas e privadas de municipios com mais de 100 mil
habitantes. Os procedimentos especificos para cada medida e etapa da coleta estdo descritos
detalhadamente em Bloch et al. (2015)’.

A populacdo de pesquisa foi estratificada em 32 estratos geograficos, constituidos
pelas 27 capitais e por 5 conjuntos de municipios de mais de 100 mil habitantes em cada uma
das regibes do pais. Uma amostra de 1.251 escolas foi selecionada com probabilidade
proporcional ao nimero de alunos em cada escola e, inversamente proporcional a distancia
entre 0 municipio da escola e a capital da unidade da federacdo. O estudo possui
representatividade para municipios de médio e grande porte (> 100 mil habitantes), a nivel
nacional, regional e para as capitais brasileiras. O detalhamento da amostragem e o protocolo
do estudo foram descritos por VVasconcelos et al. (2015)8.

Para o presente estudo, a avaliacdo antropométrica compreendeu medidas de peso,
estatura, perimetro da cintura (PC) e perimetro do braco (PB). O peso foi medido em balanca
eletronica da marca Lider® modelo P200M com capacidade de até 200kg e variacdo de 50g.
A estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro portatil da marca AlturaExata® com variagdo
de 0,1cm.

As medidas de peso e estatura foram usadas para calculo do indice de Massa Corporal
(IMC), adotando-se, para classificagdo do estado nutricional, o indice IMC/idade, de acordo
com o sexo, nas curvas de referéncia da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 2007°).
Foram considerados como baixo peso aqueles com escore-Z < -2; como eutréfico os
adolescentes com escore-Z > -2 e < +1; como sobrepeso aqueles cujo escore-Z > +1 e < +2; e
como obesos 0s adolescentes que apresentavam o escore-Z > +2.

A mensuragdo da PC e a PB foram realizadas com uma fita métrica da marca Sanny®
inextensivel de 150 cm e variagdo de 0,1cm. A PC foi aferida no ponto médio entre a
curvatura inferior da Gltima costela fixa e a curvatura superior da crista iliaca'®, enquanto a
PB foi medida no ponto médio entre o acromio e o olecranio, para a escolha do manguito

apropriado para medida da PA™.
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A avaliagdo da PA foi feita pelo método oscilométrico, sendo utilizado o aparelho
Omron 705-1T®, ja validado para uso em adolescentes. Foram realizadas trés medidas
consecutivas onde a primeira medida foi descartada, sendo utilizada a média das duas Ultimas
afericdes. O adolescente foi considerado como hipertenso se a PA sistolica estivesse maior ou
igual a 130 mmHg e a diastdlica, maior ou igual a 85 mmHg e/ou se ambas se situavam no
percentil 95 ou acima deste™.

Para a coleta de sangue foi adotado protocolo de pesquisa padronizado e aplicado em
todos os centros. Foi utilizado apenas um laboratério de referéncia, no qual foram
centralizadas todas as andlises do estudo. Os exames bioquimicos utilizados neste estudo
foram glicemia em jejum, triglicerideos (TG) e HDL-c, analisados no equipamento Roche
modular analitico. A glicemia foi avaliada atraves do método enzimatico GOD-PAP,
enguanto os outros dois, foram analisados por meio do método enzimatico colorimétrico.

O risco cardiovascular foi investigado através da SM e seus componentes. O
diagndstico da SM foi realizado de acordo com os critérios propostos pela International
Diabetes Federation (2007)** para adolescentes com adaptaco da classificagdo de PA, onde
se utilizou a curva de PA para adolescentes, de acordo com sexo e idade’. Assim, o
diagndstico de SM foi dado pela presenca de obesidade abdominal, caracterizada pela PC >
percentil90 (segundo as curvas de sexo, idade e etnia** adicionada de duas ou mais das
seguintes caracteristicas clinicas: TG elevados (> 150 mg/dL); HDL-c baixo (< 40 mg/dL);
glicemia aumentada (>100 mg/dL) e/ou; PA elevada. Para adolescentes entre 16 e 17 anos,
foram usados os critérios da IDF (2005) para adultos™.

O instrumento de anamnese alimentar utilizado foi um Rec24h. Foi elaborado um
programa digital especifico, instalado em netbook, para registro das informacdes do Rec24h,
gue continha uma lista de alimentos provenientes da base de aquisi¢do de alimentos e bebidas
da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) de 2008-2009*°. Os alimentos citados que ndo
se encontravam na base de dados foram incluidos pelos entrevistadores. O detalhamento do
programa de anamnese alimentar desenvolvido para o ERICA esta descrito por Barufaldi et al
(2016)"".

Foram determinadas as prevaléncias de inadequacdo no consumo de &cidos graxos
saturados e trans, sendo calculadas como a proporcdo de adolescentes com ingestdo superior
ao recomendado de até 10% para acidos graxos saturados e até 1% para acidos graxos
trans'®*°.

Foram consideradas as seguintes varidveis: sexo (masculino ou feminino), idade

(categorizada em duas faixas etarias: 12 a 14 anos ou 15 a 17 anos); tipo de escola (publica ou
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privada); regido geografica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul ou Centro-Oeste); localizacdo da
escola (interior ou capital) e estado nutricional (baixo peso, eutrofia, excesso de peso e
obesidade).

A prevaléncia de SM, bem como a de alteracdo em cada um de seus componentes, foi
estimada e utilizada como variavel em relacdo ao consumo de &cidos graxos totais e seus
tipos.

Os dados foram analisados utilizando-se o software STATA, versao 14 (Stata Corp.,
College Station, USA), utilizando-se 0 modulo survey para analise de dados de amostra
complexa. A descri¢do das varidveis continuas foi expressa por valores de média e desvio
padrdo, enquanto variaveis categoricas foram representadas pela frequéncia absoluta e relativa
e 1C95%.

Foram estimadas prevaléncias e respectivos 1C95%. Na comparacdo entre grupos, foi
considerada diferenca estatisticamente significativa entre prevaléncias quando os 1C95%
destas ndo se sobrepuseram. Para o estudo da associacdo realizou-se andlises de regressdo
linear simples e multipla, estimando-se as razdes de chances (Odds Ratio [OR]) e seus
respectivos 1C95% para associacdes entre 0 consumo de acidos graxos e seus tipos e a SM e
seus componentes.

O ERICA foi realizado de acordo com os principios da Declaracdo de Helsinki. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em Salde
Coletiva, da Universidade Federal do Rio de Janeiro e de cada estado e do Distrito Federal.
Todos os participantes assinaram o termo de assentimento e, no caso da coleta de sangue, seus

responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados, em 1.247 escolas de 122 municipios brasileiros. A cobertura
nacional para coleta de sangue foi de cerca de 52,7%. Dos 40.732 adolescentes, foram
excluidos 215 adolescentes gravidas, 364 adolescentes por deficiéncia fisica que
impossibilitou a afericdo de medidas. 3.503 adolescentes foram considerados perdas amostrais
por possirem dados incompletos. Assim, a amostra total do presente estudo foi de 36.650
adolescentes. A maioria era do sexo feminino (60,0%), com idade entre 15 e 17 anos (54,8%),

provenientes de escolas publicas (73,6%) e de escolas localizadas na capital (73,9%). Em
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relacdo ao estado nutricional, 2,3% apresentavam-se com baixo peso, 71,5% dos adolescentes
estavam eutroficos, 17,6% com sobrepeso e 8,2% com obesidade.

A prevaléncia de SM foi de 2,6% (IC95% 2,3 — 2,9). A tabela 1 mostra as
prevaléncias de alteracdo nos componentes da sindrome de acordo com as caracteristicas da
populacdo. A prevaléncia de inadequacdo do consumo estd descrita na tabela 2. O sexo
feminino e os adolescentes de escolas privadas apresentaram inadequagdo mais significativa
de acido graxo saturado. Ja os alunos de escolas da capital apresentaram o consumo mais
inadequado de todos os &cidos graxos quando comparados aos de escola do interior. O
consumo de acidos graxos saturados esteve mais inadequado entre os adolescentes com
sobrepeso, quando comparados aos eutroficos; enquanto que o consumo de &cidos graxos

trans esteve mais inadequado entre 0s obesos, também comparando-se aos eutroficos.

Tabela 1: Prevaléncia de alteragao nos componentes da sindrome metabélica em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, segundo
caracteristicas sociodemograficas, sexo, faixa etaria e estado nutricional, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

PC alterada PA alterada Glicemia alterada TG alterados HDL-c alterado

% IC 95% % IC95% % IC95% % IC95% % 1C95%
Sexo
Feminino 78 64-93) 21 (16-26) 14 (09-19 25 (18-32) 15,7 (13.4-18,0)
Masculino 49 37-59) 60 (49-73 27  (18-35 21 (15-25) 16,9 (142-194)
Faixa etaria
12-14 anos 55 (44-64) 28  (21-36) 23  (15-30) 24 (17-29) 12,1 (10,3-139)
1517 anos 72 (57-87) 53 (44-63 18  (12-24) 22 (1,6-28) 205 (17,3-236)
Tipo de Escola
Piblica 95 63-107) 64 (56-7.1) 34  @7-41) 35 (29-34) 267 (23.7-296)
Privada 3,1 2,1-4,1) 18 (12-25 07  (04-09) 11 0.7-13) 5.8 (43-74)
Regido do Pais
Norte 06 05-07) 05 (03-08 02 (01-02 04 (0,3-05) 30 25-34)
Nordeste 25 (1,8-32) 14 (11-17) 09 (05-13) 11 (07-15) 75 (6,0-89)
Sudeste 71 61-81) 44 (35-52) 20  (15-24) 20 (1,5-24) 16,5 (14.2-187)
sul 16 (10-23) 13 (10-16 08  (04-12) 06 (04-09) 31 (2,2-40)
Centro-Oeste 038 (0,6-1,0) 07 (05-08 02  (01-03) 0.4 (03-06) 25 (20-31)
Localizagao
Capital 77 65-88) 49 (42-57) 25  (18-31) 28 (2.3-34) 18,7 (16,4-309)
Interior 50 43-57) 32 (28-37) 16  (13-19) 17 (1,5-2,0) 139 (12,1-155)
Estado Nutricional
Baixo Peso 00 00-00) 00 (00-01) 00  (00-01) 00 (0,0-0,0) 0.6 04-07)
Eutrofia 07 04-11) 36 (382-41) 27  (22-32 = 22 (1.8-27) 204 (18,7-22.2)
Sobrepeso 43 (38-498) 23 (19-27) 07  (05-08) 11 08-14) 6.7 (6.0-76)
Obesidade 7.7 (7,0-8,5) 22  (19-26 07  (05-10) 12 (10-15) 48 (43-54)
Total 127 (116-138) 82 (76-88) 41 (B5-47) 45 41-51) 325 (30,0-35,0)

Legenda: IC95% — intervalo de confianga de 95%; PC - circunferéncia de cintura; PA — pressao arterial; TG - triglicerideos; HDL-c — colesterol associado & lipoproteina de alta
densidade.
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Tabela 2. Prevaléncia de inadequagao no consumo de acidos graxos saturados e trans, segundo caracteristicas sociodemograficas, sexo,
faixa etaria e estado nutricional, em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Saturado Acido Graxo Trans

% 1C95% % 1C95%
Sexo
Feminino 771 (74,6 -79,4) 45,9 (43,2-48,6)
Masculino 70,5 (68,5-72,4) 444 (41,3 -47,6)
Faixa Etéria
12-14 anos 74,1 (70,9-77,0) 454 (40,6 -50,2)
15-17 anos 735 (72,2-74,9) 45,0 (43,0-46,9)
Tipo de Escola
Publica 72,0 (70,1-73,8) 43,9 (41,3-46,5)
Privada 799 (78,2-81,5) 49,5 (45,2 -53,7)
Regido do Brasil
Norte 69,3 (67,0-71,6) 54,5 (52,6 - 56,3)
Nordeste 78,2 (74,4 -816) 465 (43,7-49,3)
Sudeste 725 (69,7 -75,3) 39,6 (35,1-44,3)
Sul 76,2 (73,5-78,7) 67,0 (64,5-169,3)
Centro-Oeste 70,9 (69,0-72,7) 36,5 (34,6 -38,4)
Localizagao
Capital 745 (73,3-75,7) 46,2 (44,5-48,0)
Interior 58,1 (52,3-637) 214 (123-34,7)
Estado Nutricional
Baixo Peso 78,6 (74,0 - 82,6) 48,5 (42,4 -547)
Eutrofia 72,8 (70,8 -74,7) 431 (40,0-46,1)
Sobrepeso 776 (75,0 - 80,0) 50,3 (47,3-53,2)
Obesidade 72,7 (67,2-77,7) 50,5 (46,3 - 54,6)

Legenda: IC95% - intervalo de confianga de 95%.

A figura 1 expde a prevaléncia de inadequacdo entre 0s que apresentaram a SM ou
alteracdo em seus componentes. O consumo de acidos graxos saturados, entre aqueles que
possuem qualquer componente alterado, apresentou prevaléncia de inadequacdo maior que

70%. Para trans, esta prevaléncia foi em torno de 50% de inadequagé&o.
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Figura 1: Prevaléncia de inadequagé&o e intervalo de confianga de 95% do consumo de &cidos graxos saturados e trans, segundo a presenga de
sindrome metabdlica e alterago de seus componentes em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. ERICA, 2013-2014.
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Legenda: SM - sindrome metabdlica; PC - circunferéncia de cintura; PA - press&o arterial; TG - triglicerideos; HDL-c — colesterol associado a lipoproteina de alta
densidade.

Né&o foi verificado associacdo entre o consumo dos acidos gaxos e a SM (acido graxo
total: OR[IC95%]: 0,91[0,68-1,22]; &cido graxo saturado: OR[1C95%] 0,91[0,66-1,26]; &cido
graxo trans: OR[IC95%]: 0,99[0,73-1,33]). O estudo da associagdo entre o consumo dos
acidos graxo saturados e trans e a alteracdo em cada componente da SM também foi feito,
porém, nenhuma associacgdo foi observada (dados ndo mostrados).

A tabela 3 exple o0 estudo da associacdo entre o consumo dos acidos graxos
investigados e as caracteristicas da populacdo. Observou-se que ser do sexo masculino exibe
menor chance de consumo inadequado dos dois tipos dos acidos graxos, quando comparado
ao sexo feminino, mesmo apds ajuste. A chance de consumo inadequado de &cido graxo
saturado é maior para adolescentes que estudam em escola privada, mesmo apds ajuste. Em
relacdo ao acido graxo trans esta associacao somente foi observada apds o ajuste.

Observou-se, ainda, que residir no interior se mostrou fator protetor para 0 consumo
de todos os &cidos graxos estudados quando comparado a residir nas capitais. Quanto ao
estado nutricional, viu-se que o sobrepeso e a obesidade estdo associados ao consumo
inadequado de acidos graxos trans antes e apos ajuste. Em relagdo ao acido graxo saturado so

observamos esta associagao entre aqueles que tem sobrepeso.
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Tabela 3. Razéo de chance (odds ratio) de consumo inadequado de &cidos graxos saturados e trans, segundo caracteristicas sociodemograficas,
sexo, faixa etéria e estado nutricional, por adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos, considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014.

Acido Graxo Saturado Acido Graxo Trans

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
bruto ajustado* bruto ajustado*

Sexo
Feminino 1 1 1 1
Masculino 0,71(0,61-0,83) 0,71(0,63-0,84) 0,94 (0,83-1,07) 0,94 (0,82 - 1,05)
Faixa Etaria
12-14 anos 0,97 (0,82 - 1,15) 0,95(0,80-1,02) 0,98 (0,80 - 1,20) 0,96 (0,81-1,10)
15-17 anos 1 1 1 1
Tipo de Escola
Publica 1 1 1 1
Privada 1,49 (1,33 - 1,67) 1,46 (1,31 -1,64) 1,18 (0,98 - 1,42) 1,28 (1,05 -1,58)

Regido do Pais
Norte

1

1

1

1

Nordeste 1,49 (1,20 - 1,85) 1,59 (1,25 -2,02) 0,69 (0,60 -0,79) 0,72 (0,63 -0,82)
Sudeste 1,18 (1,03 - 1,35) 1,21 (1,06 - 1,39) 0,56 (0,49 -0,64) 0,56 (0,48 - 0,66)
Sul 1,41 (1,18 -1,68) 1,40 (1,17 - 1,68) 1,68 (1,47 - 1,93) 1,65 (1,44 - 1,89)
Centro-Oeste 1,03 (0,89 -1,18) 1,07 (0,93 - 1,24) 0,46 (0,41-0,52) 0,47 (0,42 -0,53)
Localizagao

Capital 1 1 1 1

Interior 0,52 (0,41 -0,67) 0,51(0,41-0,62) 0,33 (0,17 - 0,65) 0,38 (0,22 - 0,65)

Estado Nutricional

Baixo Peso 1,37 (1,04 - 1,80) 1,37 (1,05 - 1,80) 1,24 (0,95 -1,63) 1,25(0,97 - 1,61)
Eutrofia 1 1 1 1

Sobrepeso 1,29 (1,07 - 1,55) 1,25 (1,05 -1,49) 1,34 (1,14 - 1,56) 1,28 (1,14 - 1,44)
Obesidade 0,99 (0,78 -1,27) 0,99 (0,76 - 1,28) 1,35(1,13-1,61) 1,29 (1,09 - 1,54)

Leganda: OR - odds ratio; IC95% — intervalo de confianca de 95%.
* Ajustado por todas as demais variaveis: sexo, faixa etaria, tipo de escola, regido do pais, localizagéo e estado nutricional.

DISCUSSAO

O ERICA ¢é o maior estudo de prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
adolescentes, com representatividade por capital, por regido e nacional, para municipios com
mais de 100 mil habitantes, j& realizado no Brasil. O presente trabalho € o primeiro a
investigar o consumo dos &cidos graxos e sua associacdo com os RC, em adolescentes
brasileiros.

A prevaléncia de SM encontrada foi de 2,6%. Utilizou-se como critério diagndstico da
SM o da IDF (2007)™, onde ha a obrigatoriedade da obesidade abdominal. Este fator pode
explicar prevaléncias menores quando comparado a outros critérios. Em revisao recente, Graf
& Ferrari (2016) observaram que em vista da existéncia de critérios diferentes para
diagnostico da SM, sua prevaléncia pode variar entre 1 e 23% na populacdo pediatrica total e

em até 60% entre 0s obesos e acima do peso?.
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Dentre os componentes da SM, o HDL-c foi 0 que apresentou maior prevaléncia de
alteracdo, seguido pela obesidade abdominal. J& Pontes et al. (2016) encontraram a obesidade
abdominal como alteracdo mais comum (64,8%), seguido de PA alterada (20,6%) e de HDL-c
(14,8%). Bibiloni et al. (2016) avaliaram o perfil lipidico e a prevaléncia de dislipidemias
em adolescentes e encontraram baixo nivel de HDL-c como a dislipidemia mais comum?

Entre os adolescentes com adiposidade abdominal observou-se que a maioria era do
sexo feminino. Resultado, este, divergente do encontrado na literatura®®. Entretanto, apesar de
existir uma tendéncia a valores mais elevados de PC para o sexo masculino, devido ao
dimorfismo sexual da distribuicdo da gordura®, ainda n&o h& um consenso entre a associacao
da obesidade abdominal e o sexo em adolescentes.

A PA esteve mais alterada entre os meninos. Este dado estd em consondncia com
outros estudos como nas meta-analises publicadas por Moraes et al. (2014)*. O actimulo de
gordura abdominal maior no sexo masculino, embora n&o tenha sido encontrado no presente
trabalho, pode explicar a prevaléncia maior de HAS neste sexo, uma vez que haveria um
estimulo & reabsorcdo de sédio e de agua, além da liberagdo de citocinas pré-inflamatérias®.

Os adolescentes da rede publica, com escolas localizadas na capital e na regido
Sudeste representaram a maioria dos adolescentes com alteragdo nos componentes da SM. Em
relagdo a regido, isto pode indicar diferengas no estilo de vida, em relagdo as outras regides do
pais. A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), conduzida pelo IBGE, mostrou que
a regido Sudeste apresentou o maior percentual de estudantes (62,7% [1C95% 60,8-63,9] que
ficam mais tempo sentados assistindo televisdo, em computador ou videogame®, o que denota
inatividade fisica destes estudantes.

Para todos os componentes da SM o estado nutricional eutrofico representou o maior
grupo com alteracdes, com excecdo da PC alterada que esteve mais presente entre 0s obesos.
Ja Rosini et al (2015) encontraram que as Vvaridveis com maior influéncia para o
desenvolvimento da SM em adolescentes foram a obesidade (OR 32,7), o sobrepeso (OR 6,1)
e a resisténcia insulinica (OR 4,4; p < 0,0001 para todos)?’. Embora 0 apontado no presente
trabalho esteja divergente do esperado, alerta para o fato que somente a manutencdo de um
estado nutricional adequado ndo é suficiente para a prevencao de anormalidades metabolicas,
mas sim, o controle conjunto de outros fatores associados.

A andlise do consumo de &cidos graxos demonstra prevaléncia de inadequacdo de
consumo superior a 50%, para todas as carateristicas sociodemograficas. Isto corrobora com

outros estudos como o de Monge-Rojas (2001) que encontrou um consumo de gordura
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saturada 30% superior ao recomendado? e o de Matthys et al. (2003) que constataram que 0s
4cidos graxos saturados representavam 15,4% da ingestao diaria total®’.

A prevaléncia de inadequacéo de ingestdo de acidos graxos saturados e trans foi maior
entre estudantes da rede privada de ensino, assim como a chance maior de consumo
inadequado. Tal fato pode ser explicado por escolas privadas venderem mais alimentos fontes
de calorias vazias, como guloseimas e salgadinhos fritos, quando comparadas as escolas
pUblicas®.

Observou-se, ainda, na avaliacdo da prevaléncia de inadequacdo de consumo, que 0
consumo de gordura trans apresentou-se 67% (IC 95% 65-69) inadequado entre os
adolescentes da regido Sul, sendo maior do que todas as outras regides, da mesma forma que
residir na regido Sul exibiu maior chance de risco de inadequacdo do consumo. Nossos dados
se assemelharam aos do INA (2008/2009) que também encontrou na regido Sul uma
participacdo caldrica dos lipidios, com médias mais elevadas que as médias nacionais. Os
4cidos graxos saturados e trans também apresentaram médias maiores na regido Sul‘®.

Habitos alimentares tipicos da regido Sul, como o consumo frequente de churrascos,
podem refletir em ingestdo elevada de carnes bovinas e suinas gordurosas e embutidos. Bertin
et al. (2008) avaliaram o consumo alimentar adolescentes do Parana e encontraram consumo
superior ao recomendado de &cidos graxos saturados com inadequacdo de 88,9% no sexo
masculino e 90,7% no sexo feminino®.

N&o foram observadas diferencas entre a inadequacdo de consumo de acidos graxos
com a presenca de SM ou alteracdo de seus componentes. Porém, observou-se que a
prevaléncia de inadequacg@o nos adolescentes com SM e alteragcbes nos componentes variou
entre 72 e 76% de consumo de acidos graxos saturados e de 45 a 51% de &cidos graxos trans.
Tal fato demonstra que o consumo de lipidios, em geral, estd cerca de 50% superior ao
recomendado entre 0s adolescentes que apresentam alteracdes metabdlicas.

Lee et al. (2016), investigaram a associagdo entre gorduras dietéticas e prevaléncia de
SM em adultos e a prevaléncia de SM foi associada & ingest&o de acidos graxos saturados®:.
Em 2013, Shab-bidar et al. (2013), observaram uma tendéncia de aumento dos TG com o
consumo de &cidos graxos saturados e uma associagdo inversa entre 0 consumo destes e 0
HDL-c, nos adultos avaliados®.

Entre os adolescentes, as pesquisas mostram dados controversos. Asghari et al. (2015),
encontraram que criangas e adolescentes que mais consumiam fast foods apresentaram de 2 a
3 vezes mais chances de desenvolver SM, hipertrigliceridemia e obesidade abdominal®.

Enquanto que Mohseni-Takalloo et al. (2014 & 2016), observaram que adolescentes com
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padrdo alimentar melhor apresentaram menor prevaléncia de hipertrigliceridemia e de HDL-c
baixo®**°.

Observou-se, ainda, chance positiva de inadequacdo no consumo de &cidos graxos
saturados, tanto no grupo com baixo peso quanto com sobrepeso. J& o risco de consumo de
acidos graxos trans inadequado foi maior entre adolescentes com sobrepeso e com obesidade.
D’Avila et al. (2016) observaram que, em escolares, 0 consumo maior a 3 vezes por semana
do grupo de refrigerantes, doces, salgadinhos industrializados, batatas fritas e lanches rapidos
se associou a menor prevaléncia de gordura corporal do que aqueles que consumiam esses
alimentos 2 vezes ou menos, por semana*®. Ja Gutiérrez-Pliego et al. (2016) verificaram que o
consumo elevado de cereais refinados, lanches rapidos, sobremesas, aglcares, proteinas e
gorduras se associou a um maior IMC em relacdo aqueles adolescentes com alto consumo de
vegetais, frutas e graos integrais®’.

Sabe-se que a gordura saturada eleva a concentracdo plasmaética de colesterol e que 0s
4cidos graxos trans, além de aumentarem o colesterol sérico total e o LDL-c®, reduzem a
concentracdo de HDL-c*, induzem piora na sensibilidade & acdo da insulina, além de
prejudicarem a tolerancia a glicose devido & maior lipogénese hepatica®, o que poderia se
associar ao aparecimento da SM. Um argumento possivel para ndo ter sido observado
associacdao entre o consumo de éacidos graxos e a SM seja o fato de que anormalidades
metabolicas, em especial a resisténcia a insulina, quando oriundas do consumo de &cidos
graxos, ainda estejam em curso durante a fase da adolescéncia sendo, somente possivel

observar este efeito em idades mais tardias.

CONCLUSAO

Os adolescentes brasileiros com excesso de peso apresentam um cONSUMO excessivo
dos acidos graxos saturados e trans, nutrientes fortemente associados ao desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. Entre aqueles que apresentam alteracdes metabolicas, como HDL-c
aumentado e adiposidade abdominal, este consumo encontra-se cerca de 70% inadequado dos
acidos graxos saturados e 50% dos trans. Entre as meninas, hd uma maior chance de consumir
inadequadamente estas gorduras, assim como para os estudantes de escolas privadas, e para 0s

adolescentes que moram na capital.
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Os dados deste trabalho alertam para o fato de que os adolescentes brasileiros
apresentam um consumo alimentar inadequado, rico em gorduras que causam efeitos
deletérios a saude, como os acidos graxos saturados e trans. Tal consumo, associado as
alteracdes metabdlicas e outros fatores de risco podem acarretar em prejuizos que,
possivelmente, se perpetuardo para a vida adulta, o que justifica a adogdo de medidas que
englobem a promocdo de habitos saudaveis para correcdo/prevencao destas alteracdes, entre

adolescentes.

Potencial conflito de interesse
Declaro nédo haver conflito de interesses pertinentes

Financiamento
O ERICA foi financiado pelo Ministério da Saude no que se refere ao planejamento e

execucdo da pesquisa.
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ANEXO A - Questionario do Adolescente

ERICA

B D) I-\}"'\- Bﬂ‘ HMCALARES

Bloco 1: Aspectos Socio-Demogrificos

1. Qual é o seu sexo?

1.| |Femunino 2. | Masculino

2. Qual € a sna cor ou raga?

| | Branca

| |Negra /Preta

| | Parda / mmlata / morena / mestica / cabocla / cafuza / mameluca
|| Amarela (onental)

|| Indigena

7. |_| Nao se1/ prefiro ndo responder

s [ o

3. Qual é asuaidade? | | |amos
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ANEXO B - Programa Recordatorio 24h

Alimenta: | |3£|

Preparagao: l j
Lacal: {NARUA =l
Hora: fi -

ALIMENTO | PREPARACAD

< D a8

Alimentos

|Miriam de Albuquerque

Relatados

) Icone para detalhamento dos alimentos inseridos




ERICA:=:=

Alimentos

|Miriam de Albuquerque
Relatados

FRANGO EM PEDACOS

< 2 &
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Recordatorio completo

Atencéo! Intervale maior que 3 horas sem consumir qualquer alimento!
Confirmar se o adolescente realmente n3o irgeriu algum alimento.

Atencdo! Este recordatério contém poucos alimentcs. Confirme com o
adolescente se mais algum alimente foi ingerido.

Perguntar ac adolescerte se consumiu algum alimento que ndo tenha
sido relatado, como: bzlas, chicletes, biscoitos, bebidas, doces,
manteiga/margarina, eatre outros.

Mensagem de alerta sobre consumo de outros alimentos nao relatados
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ANEXO C - Termo de Autorizagédo do Diretor

ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

Termo de Autorizagdo do Diretor

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

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

As informag6es contidas neste Termo estdo de acordo com as normas éticas destinadas
a pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Ministério da Salde. Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesquisador

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

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

Todas as informacdes que serdo obtidas sdo confidenciais, ou seja, os nomes dos adolescentes

ndo aparecerdo em nenhuma andlise. Os resultados das avaliacGes estardo disponiveis para 0s



109

adolescentes. Se for detectada alguma alteracdo que necessite de avaliagdo e acompanhamento
médico, o adolescente sera informado e receberd um encaminhamento para uma Unidade de Salde
da cidade, que estara a par do estudo e preparada para recebé-lo. N&o hé despesas para a direcdo da
escola que participar da pesquisa. Também ndo haverd compensagdo financeira relacionada a
participacéo.

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

outra ordem sem seu consentimento.

E garantida a liberdade de ndo querer participar da pesquisa, parcialmente ou
integralmente. A recusa ndo causara nenhum prejuizo na relacdo com o0s pesquisadores ou

com a escola.

Para o Diretor:

Eu, )
diretor(a) da Instituicio de Ensino

, localizada na cidade

, do estado

, autorizo a realizacdo do Estudo de Riscos

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

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

Data: de de 20 )

Nome do Diretor:

Assinatura do Diretor:

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Municipio/Estado: /

Escola:

Turma:
Cadigo:

ESTUDO DE RISCOS GARDIOVASCULARES

EM ADOLESCENTES . .
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

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

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

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

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

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

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

sem seu consentimento.

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

com a escola.

Para o adolescente:

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos da L7Sim L7Né&o
pesquisa’?
Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como sera a L7Sim L7Né&o

participacdo dos adolescentes na pesquisa?
Vocé concorda em fazer exame de sangue para as analises laboratoriais? L7Sim L7Né&o

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Nome do Adolescente:

Assinatura do Adolescente:

Para o responsavel:

O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto aos objetivos /[7Sim L7Né&o
da pesquisa?
O(a) Sr.(a) entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como [7Sim [7Nao

sera a participacéo do adolescente na pesquisa?

O(a) Sr.(a) autoriza a coleta de sangue de seu filho ou adolescente por quem é  /[7Sim [7Nao
responsavel para analises laboratoriais?

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

Assinatura do Responsavel:
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ANEXO E - Termo de Assentimento

Municipio/Estado: /

Escola:

Turma:

Cadigo: ESTUDO DE RICOS CARDIOVASCULARES

Termo de Assentimento

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

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

O adolescente que participar do estudo também respondera a um questionario sobre
habitos de vida, tais como alimentacdo, pratica de atividade fisica, tabagismo e sobre
participacdo no mercado de trabalho. Essa entrevista levard cerca de trinta minutos.
Precisaremos também da participacdo do responsavel, que deverd responder a um
questionario sobre o historico de doencas na familia, assim como dados de infancia do
adolescente. As informag0es contidas neste Termo de Assentimento estdo de acordo com as
normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Satde. Em caso de duvidas, entrar em contato

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

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

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

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

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

com a escola.

Para o adolescente:

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

pesquisa? LJSim [ Nao
Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como sera a [1Sim [1 Nao
participacdo dos adolescentes na pesquisa?

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

avaliacdo de peso, altura, cintura e pressao arterial?

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Assentimento.

Data: de de 20 )

Nome do adolescente:

Assinatura do adolescente:
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ANEXO F - Carta de Aprovacio do Comité de Etica

B UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRC
b INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE COLETIVA,
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

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

Projeto de pesquisa: Estudo de Risco cardiovascular em adolescentes.

Pesquisador: Moyses Szkle

0 Comité de Etica em Pesquisa, tendo em vista o que dispde a Resolucdo 196/96
da Conselho Nacional de Sadde, resolver APROVAR o presente projelo.

Ertretanto como o projeto sera realizado em varies estados Drasileiros solicitamos
gue em cada estado haja pelo menos um CEP responsavel pelo acompanhamente do
orojeto. Come o projeto deu entrada neste CEP como multicentrico, com codige ERICA,
cada CEP devers apreciar com independéncia.

Informamaos que o CEP estd a disposicio do pesguisador para quaisquer
esclarerimentn ou orientacio gue se fagam necessdrios no decorrer da pesquisa.

Lembramos que o pesguisador deverd apresentar relatdrio da pesquisa no prazo

de urm ano a partir desta data.

Cidade Universitaria, 11 de fevereiro de 2009,

Marisa‘PAlacios M)Z
Coordenadora CEP/NESC ':‘::E:; : : .L:. ;: FI!'D ;

Comité de Etica em Pesquisa
IESC - UFRI

sk B Exidos b Saate Coleive  COIUFRI
Frago Jorgs Machado Morsra, 100

Cpde Univesibina - Uha do Funddc

CEP 21340540 Rinde Janesn

Tali? i) 2550 5328 TakFax 027} 2270 oldy
gmal cepiSeess . b



ANEXO G - Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 01/12/2008. Nao ocorrendo a entrega
nesse prazo esta Folha de Rosto serd INVALIDADA.
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Planos de Sadde - Servidor . hitp: /portal saude gov. be/sisnep/cep/folha_rosto.cfimPveod=235113
MINISTERID D4 SAUDE
Consalho Nacional da Sadde
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e S 4 . =
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ANEXO H - Comprovante de Submisséo do Artigo

20/12/2016 Gmail - Submitting of the Manuscript by the author / Envio do Artigo pelo autor

M Gma‘l Clarissa Quirino <cla.quirino@gmail.com>

Submlttmg of the Manuscrlpt by the author / Envm do Artlgo pelo autor

Arquivos Brasllelros de Cardiologia <abc@card|ol br> 20 de dezembro de 2016 12 38
Para: cla.quirino@gmail.com

O autor CLARISSA DOS SANTOS QUIRINO CABRAL enviou o Artigo:Associagéo entre o consumo de acidos
graxos saturados e trans e riscos cardiovasculares em adolescentes brasileiros - Projeto ERICA 8579

21/12/2016 SEA - Sistema de Envio de Arquivo

s e e e SRR SO G L T S L R e S e e R e P S I L T Y . e S ) S AN

Acompanhamento do Artigo

Data de Envio: 20/12/2016 12:21:50

N©° do Artigo: 8579

Enviado por: CLARISSA DOS SANTOS QUIRINO CABRAL

Artigos: Associacao entre o cansumo de cidos graxos saturados e trans e riscos cardiovasculares em adolescentes brasileiros - Projeto ERICA
status: Novo Clique aqui para ver o artigo (/SEA/ArtigoEnviado/VisualizaArtigo/8579)

Desenvolvido pela Diretoria de Tecnolagia da Informacio da SBC - Todas os Direitos Reservados © 2016
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20/12/2016 SEA - Sistema de Envio de Arguivo
e R e s A i D o o D Rt S ol S S oA e 0 O 2 e s AL S T R . el M e S k|

Dados do Artigo

Data de Envio: 20/12/2016 12:21:50 N° deo Artigo: 8579
Enviado por: CLARISSA DOS SANTOS QUIRINO CABRAL
Tipo de estudo: Estudo clinico observacional multicéntrico
Classificagdo: Artigo Original

Assunto: Metabolismo/Nutricao

Nome do comité de ética em pesquisa: Comité de ética em Pesquisa do Instituto de Estudos de Satide Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
N° da aprovagao: Processo 45/2008; Parecer 01/2009
Data: 11/02/2009 00:00:00

Arquivos

Versdo n° 1 do artigo
Baixar a versao n° 1 (/SEA/ArtigoEnviado/DownloadArquivo?ID_SEA_Artigo_Enviado=8579&numeroArquivo=1)
Baixar a versao n® 1 completa (PDF) (/SEA/ArtigoEnviado/DownloadArquivoParaRevisao?lD_SEA_Artigo_Enviado=8579&numeroArquivo=1)

* N3o existe anexo neste artigo N° 1.

Figuras/Videos da versdo n® 1

1: Figura 1: Prevaléncia de inadequacio e intervalo de confianca de 95% do consumo de acidos graxos dos e trans, seg ap ¢a de sindrome
metabolica e alteracdo de seus comp tes em adol brasileiros de 12 2 17 anos. ERICA, 2013-2014. Legenda: SM - sindrome metabélica; CC -
circunferéncia de cintura; PA - pressio arterial; TG - triglicerideos; HDL-c - colesterol associado 3 lipoproteina de alta densidad:

(/SEA/Content/Documento/imagens/14247_le5njuuydag2sdo55acvrwska20122016122150_img_1_N1.jpg)

Lista dos Autores

Autor N° 1: CLARISSA DOS SANTOS QUIRINO CABRAL
Instituic3o: Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Pés-graduacio em Ciéncias Médicas
Autor N° 2: Maria Cristina Caetano Kuschnir

Instituicio: Pos-Graduagao em Ciéncia Médicas - Faculdade de Ciéncias Médicas - Universidade do Estado da Rio de JaneiroPés-Graduagao em Avaliagio
Tecnolagica em Satde - Instituto Nacional de Cardiologia

Autor N° 3: Cecilia Lacroix de Oliveira

Instituigdo: Instituto de Nutri¢do - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Autor N° 4: Denise Tavares Giannini

Instituicdo: Hospital Universitario Pedro Emesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
Autor N° 5: Amanda de Moura Souza

Instituicao: Instituto de Estudos de Satide Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Resumo do Artigo:

Fundamento: Evidéncias mostram que alimentacao rica em acidos graxos saturados e trans influencia na génese de
fatores de risco cardiovasculares e da sindrome metabdlica (SM), cujas prevaléncias vém aumentando entre os

Resumo do Artigo em Inglés:
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20/12/2016 SEA - Sistema de Envio de Arquivo

Methods: Adolescents participating in the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents were evaluated. The diagnosis +
of MS was based on the IDF criteria (2007). Food consumption was investigated through a 24-hour recall. The X

acenmiatian Af ~fAanciimntinn wae ctndind in ralatian #a MC ite cammnnanante and cacindamanranhisc charactarviciice

Palavras-chave (em Portugués)
Doencas Cardiovasculares : Consumo de Alimentos ; Acidos Graxos ; Acidos Graxos Trans

Palavras-chave (em inglés)

Cardiovascular Diseases; Food Consumption; Fatty Acids; Trans Fatty Acids  (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cardiovascular Diseases Foad
Consumption Fatty Acids Trans Fatty Acids } publed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed,/?term=Cardiovascular Diseases Food Consumption Fatty Acids Trans
Fatty Acids )
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