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RESUMO

As violagbes do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) resultam em
Inseguranga Alimentar e Nutricional (INSAN), que se manifesta ndo apenas pela privagcao
alimentar, como também pelo prejuizo na qualidade da alimentag&o, gerando importantes
consequéncias para a saude das pessoas. A adolescéncia pode ser considerada uma
fase da vida vulneravel a InSAN, visto que inadequacdes nutricionais nessa fase podem
comprometer o adequado crescimento e desenvolvimento dos individuos. Geralmente,
essa fase marca o inicio da adogao de comportamentos de risco para Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNT) como o uso abusivo de tabaco e alcool, inatividade fisica e
habitos alimentares inadequados. Poucos estudos abordam as relacdes existentes entre a
exposi¢cao a INSAN e comportamentos de risco para DCNT na adolescéncia. Objetivou-se
investigar a associagdo entre InSAN e comportamentos de risco para DCNT entre
adolescentes de escolas publicas de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo
epidemioldgico transversal com adolescentes entre 14 a 18 anos, de ambos os sexos, dos
ensinos fundamental e médio de escolas publicas do municipio. Para investigar a INSAN
foi empregada a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). Por entrevista face a
face, foram coletados dados como sexo, cor da pele/raca, escolaridade da mae, condi¢cao
de ocupacdo do domicilio e classe econbmica. Esta foi classificada pelo Critério de
Classificacdo Econémica Brasil da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa. Os
dados referentes aos comportamentos de risco para DCNT incluiram a experimentacgao
de bebida alcoodlica e cigarro e seu consumo nos ultimos 30 dias; pratica regular de
exercicio fisico nos ultimos 12 meses; tempo de atividade fisica em uma semana habitual
pela forma curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ); consumo do
café da manha, almogo e jantar, o consumo de alimentos ultraprocessados em
lanchonetes e restaurantes de fast-food, refrigerantes e outras bebidas ultraprocessadas,
e alimentos ultraprocessados de sabor salgado e doce. O soffware STATA® foi utilizado
para processar as analises descritivas, bivariada das variaveis de interesse e a
Regressao de Poisson com variancia robusta, admitindo-se um nivel de confianga de 5%
(valor-p < 0,05). Os 782 adolescentes apresentaram média de idade igual a 16 anos (+
1,1), sendo 58,6% do sexo feminino, 34,8% cursavam o 1° ano do Ensino Médio, 63,5%

se autodeclaravam nao brancos, 74,4% residiam em domicilio préprio, 31,6%



enquadravam-se na classe econémica média (B2) e 42,5% das maes possuia Ensino
Fundamental completo ou o Ensino Médio incompleto. A prevaléncia de INSAN foi igual a
37%. A maioria dos participantes era ativa (64,1%) e referiu pratica de exercicios fisicos
nos ultimos 12 meses (55,5%), experimentagcdo de bebida alcodlica (79,8%) e consumo
regular o café da manha (79,8%) e jantar (60,5%). A maioria referiu consumo nao regular
de alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou restaurantes de fast food (95,8%) e
refrigerantes (83,4%). A InSAN, a partir a Regressdo de Poisson com variancia robusta,
associou-se a inatividade fisica nos 12 meses anteriores a entrevista, ao consumo nao
regular do café da manha, ao consumo regular do jantar e ao consumo regular de bebidas
ultraprocessadas (com excegao de refrigerantes). Os resultados obtidos apontam para
uma nova perspectiva no que se refere as relagdes entre saude e SAN e reforcam a
necessidade de um olhar integral aos adolescentes, haja vista que as implicagdes da
INSAN e da adogédo de comportamentos de risco para DCNT nessa fase podem gerar
prejuizos para sua saude atual e futura, significando grandes desafios para os sistemas

de saude.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Doengas Crbénicas Né&o

Transmissiveis. Adolescéncia.



ABSTRACT

Violations of the Human Right to Adequate Food result in Food and Nutrition Insecurity,
which is manifested not only by food deprivation, but also by the loss of food quality,
generating important consequences for people's health. Adolescence can be considered a
stage of life vulnerable to Food and Nutrition Insecurity, as nutritional inadequacies in this
stage can compromise the adequate growth and development of individuals. Generally,
this phase marks the beginning of the adoption of risk behaviors for Noncommunicable
Diseases (NCDs) such as the abusive use of tobacco and alcohol, physical inactivity and
inappropriate eating habits. Few studies address the relationships between exposure to
Food and Nutrition Insecurity and risk behaviors for NCDs in adolescence. This study
aimed to investigate the association between Food and Nutrition Insecurity and risk
behaviors for NCDs among adolescents from public schools in Juiz de Fora, Minas Gerais.
This is a cross-sectional epidemiological study with adolescents aged 14 to 18 years, of
both sexes, from elementary and high school in public schools in the city. To investigate
the Food and Nutrition Insecurity, the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was used.
Through a face-to-face interview, data such as gender, skin color/race, mother's
education, occupation of the household and economic class were collected. This was
classified by the Brazilian Economic Classification Criteria of the Brazilian Association of
Research Companies. Data referring to risk behaviors for NCDs included experimenting
with alcoholic beverages and cigarettes and their consumption in the last 30 days; regular
exercise in the last 12 months; time of physical activity in one usual week by the short form
of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); consumption of breakfast,
lunch and dinner, consumption of ultra-processed foods in snack bars and fast-food
restaurants, soft drinks and other ultra-processed beverages, and ultra-processed foods
with a salty and sweet taste. The STATA® software was used to process descriptive and
bivariate analyzes of the variables of interest and the Poisson Regression with robust
variance, assuming a 5% confidence level (p-value < 0.05). The 782 adolescents had a
mean age of 16 years (£ 1.1), 58,6% were female, 34,8% were in the 1st year of high
school, 63,5% declared themselves non-white, 74,4% lived in their own home, 31,6% were
in the middle economic class (B2) and 42,5% of the mothers had completed elementary

school or incomplete high school. The prevalence of Food and Nutrition Insecurity was



equal to 37%. Most participants were active (64,1%) and reported physical exercise in the
last 12 months (55,5%), experimenting with alcoholic beverages (79,8%) and regular
consumption of breakfast (79,8 %) and dinner (60,5%). Most reported non-regular
consumption of ultra-processed foods in snack bars or fast food restaurants (95,8%) and
soft drinks (83,4%). Food and Nutrition Insecurity, based on Poisson Regression with
robust variance, was associated with physical inactivity in the 12 months prior to the
interview, non-regular breakfast consumption, regular dinner consumption and regular
consumption of ultra-processed beverages (except for soft drinks). The results obtained
point to a new perspective regarding the relationship between health and Food and
Nutrition Security and reinforce the need for a comprehensive look at adolescents, given
that the implications of Food and Nutrition Insecurity and the adoption of risk behaviors for
NCDs at this stage can cause harm for their current and future health, posing major

challenges for health systems.

Keywords: Food and Nutrition Security. Noncommunicable Diseases. Adolescence.
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1. INTRODUGAO

A adolescéncia é definida como o periodo de transicao entre a infancia e a vida
adulta, sendo caracterizada pelo intenso desenvolvimento fisico, mental, emocional,
sexual e social. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), séao
considerados adolescentes os individuos entre 10 a 19 anos de idade
(EISENSTEIN, 2005; WHO, 1986).

O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), em consonancia com a
Constituicao Federal (CF) de 1988, afirmam como dever da familia, da comunidade,
da sociedade e do Poder Publico assegurar a efetivagdo dos direitos das criangas e
adolescentes brasileiros. Dentre tais direitos, incluem-se os direitos a saude e a
alimentacao (BRASIL, 2017). No que diz respeito a saude, dentre as prioridades no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), destaca-se o cuidado integral & saude de
adolescentes e de jovens com foco na promog¢do da saude, fortalecimento da
atencao basica, entre outras acdes, para intervir positivamente no estado de saude
dessa parcela da populacédo (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2016).

No tocante a alimentacdo, destaca-se o Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA) como o pré-requisito para a realizagdo de outros direitos
humanos, constituindo um dos principios norteadores da politica de Seguranga
Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil (LEAO et al., 2013). A SAN constitui um
conjunto de agdes planejadas com vistas a garantia da produgdo e acesso aos
alimentos para a toda populacdo, promovendo a nutricdo e a saude. Quando o
acesso a alimentacéo é violado, tem-se uma situagado de Inseguranca Alimentar e
Nutricional (INSAN) (RIGON; SCHIMIDT; BOGUS, 2016).

A InSAN pode se manifestar ndo apenas por meio da privagao episodica ou
continuada do consumo de alimentos, mas também pelo consumo inadequado dos
mesmos no que diz respeito a variedade e qualidade nutricional. Tal inadequacgao
pode ocorrer devido a auséncia de acesso financeiro ou fisico a uma alimentagcao
saudavel ou até pela falta de informacgao sobre o que realmente € uma alimentacao
adequada e saudavel (BURITY et al., 2010).

As necessidades nutricionais encontram-se aumentadas durante a adolescéncia
(WHO, 2018b) e inadequacgdes alimentares nessa fase da vida podem comprometer

a saude e o pleno desenvolvimento dos adolescentes, tornando-os vulneraveis a
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INSAN tanto em sua dimensao alimentar (que engloba a producao, comercializacao
e consumo de alimentos) quanto em sua dimensao nutricional (que se refere a
utilizacdo dos nutrientes pelo organismo e sua relacdo com a saude) (LEAO et al.,
2013; GUERRA et al., 2018).

Nas ultimas décadas, a populagdo adolescente brasileira apresentou
importantes mudancas nos padrbes alimentares caracterizadas pelo aumento do
consumo de alimentos processados e ultraprocessados (BRASIL, 2016; OPAS,
2018a), com baixa qualidade nutricional, e que elevam o risco para o
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade (ASKARI et al., 2020; COSTA et al.,
2018), assim como de outras Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) (CHEN
et al., 2020; PAGLIALI et al., 2021).

Atualmente, as DCNT sao consideradas um dos maiores problemas de saude
publica, sendo as principais causas de morte ao redor do mundo (WHO, 2018b).
Além da adocdo de habitos alimentares inadequados, a populacdo adolescente
tende a adotar outros comportamentos de risco para a saude, como uso de tabaco,
uso abusivo de bebidas alcodlicas e inatividade fisica, que também poderao
contribuir para o desenvolvimento de DCNT (BEZERRA et al., 2018; BRASIL, 2016;
OLIVEIRA et al., 2017; UNICEF, 2019).

A segunda década de vida é caracterizada como o periodo em que a identidade
dos individuos, bem como valores, habilidades e atitudes s&o formadas, inclusive
aqueles que podem moldar a saude e praticas alimentares ao longo da vida (WHO,
2018b). Entdo, trata-se de um periodo propicio para a abordagem e
desenvolvimento de habitos de vida saudaveis como forma de prote¢ao e prevencao
de DCNT (BRASIL, 2010c).

Portanto, diante da vulnerabilidade dos adolescentes a InSAN e das
consequéncias da adogcao de comportamentos de risco pelos mesmos que podem
culminar em DCNT, justifica-se a investigacdo da associagao entre a situacao de
INSAN e de comportamentos de risco para DCNT entre adolescentes, objetivando
subsidiar as acbes de saude, SAN e de Educacdo Alimentar e Nutricional (EAN)

voltadas a essa parcela da populagao.



14

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

2.1.1. BREVE CONTEXTUALIZAGAO HISTORICA DA SEGURANGA
ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL

O conceito de SAN encontra-se em um continuo processo de construgao que
acompanha as diferentes necessidades em diferentes momentos histéricos da
humanidade. No Brasil, tal conceito € discutido ha, pelo menos, mais de vinte anos,
sofrendo alteragbes em fungao de sua histéria e populacao (BURITY et al., 2010).

A alimentac&o é, primeiramente, um direito humano fundamental para a vida de
todas as pessoas, constituindo um dos requisitos minimos para se viver com
dignidade, bem como para a realizagdo dos demais direitos (LEAO & RECINE,
2016). A alimentacao e a nutricdo devem ser asseguradas as pessoas, objetivando o
adequado crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e
cidadania (JAIME & BANDONI, 2014).

O DHAA foi afirmado internacionalmente por importantes tratados
internacionais, como a Declaracdo dos Direitos Humanos em 1948, o Pacto
Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais em 1966 e também a
Cupula Mundial de Alimentacdo em 1996. Estes reafirmaram o direito de todos ao
acesso a alimentos seguros e nutritivos, em acordo com o direito a alimentagéo
adequada e de estar livre da fome (FILHO & ANDRADE, 2016).

O historico da SAN no Brasil € extenso e marcado pela descontinuidade de
diversas politicas e programas voltados para o combate a fome e a desnutricdo que
possuiam um carater emergencial, ndo sendo capazes de gerar mudangas
estruturais profundas o suficiente para mudar a situacdo alimentar da populagao
(PINTO, 2014). Por muito tempo, a questdo da fome foi tratada como um tema
pouco relevante e associada a prestacao de caridade e assistencialismo direcionada
aos pobres (PREISS; SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020).

Somente a partir da década de 1930, a fome ganha destaque por meio dos
estudos do médico, nutrélogo, cientista social, autor, professor, politico e ativista
brasileiro Josué de Castro, que protagonizou a descoberta cientifica da fome por

meio de suas obras, como “O Problema Fisiolégico da Alimentagdo no Brasil”
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(1932), “Geografia da Fome” (1946) e “Geopolitica da Fome” (1951). Castro
denunciou a miséria e a desnutricdo como resultados da concentracéo de riquezas e
oportunidades de inclusdo produtiva a uma minoria privilegiada da populagao,
contrariando o pensamento tradicional de que a fome era decorrente do crescimento
populacional e da escassez de recursos naturais suficientes (PINTO, 2014; PREISS;
SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020).

Josué de Castro evidenciou a determinagdo social e a repercussao biologica da
fome, servindo de base para a elaboracéo de politicas publicas de SAN futuramente
(PINTO, 2014). Suas contribui¢cdes cientificas ndo somente iluminaram a situagao
alimentar e nutricional brasileira, como impulsionaram o debate internacional sobre a
fome e a necessidade de proteger o direito das pessoas de estarem livres da mesma
(PREISS; SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020).

A agenda de SAN passa a ser prioridade governamental a partir do ano de 2003,
com a criagao do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS).
Nesse contexto, buscou-se considerar a multidimensionalidade da pobreza,
abrangendo a discussdao no que tange a estrutura familiar, saneamento basico,
acesso a servigos de saude e a educagao, entre outros, n&o a restringindo a fome e
ao desemprego. Dessa forma, buscou-se ampliar a cobertura das politicas publicas
voltadas a alimentacao e nutricdo no Brasil, incluindo nos esforcos do Governo nao
apenas a fome e a desnutricdo, mas também os demais desafios para o
desenvolvimento social, tais como o desemprego, o emprego informal, o
analfabetismo, os problemas psicolégicos provenientes de abusos familiares e o
baixo poder de compra. Tais esfor¢cos foram estabelecidos no MDS por meio da
gestao articulada de politicas de assisténcia social, inclusao produtiva, transferéncia
de renda e de SAN, com a oferta de servigcos publicos de saude e educacao, e com
o intuito de irromper o ciclo da reprodugao da pobreza (PINTO, 2014).

Destaca-se, ainda no de 2003, além da recriagao do Conselho Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA) (espaco institucional para o controle
social e participagdo da sociedade na formulagdo, monitoramento e avaliagdo de
politicas publicas de SAN criado em 1993 e extinto em 1995), a criagdo do programa
Fome Zero, englobando as politicas de SAN brasileiras (FAO, 2014). Com a
finalidade de aliviar a pobreza, erradicar a fome e promover a inclusdo e o

desenvolvimento social, o programa era composto por quatro eixos articuladores:
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acesso aos alimentos, fortalecimento da agricultura familiar, geragao de renda, além
da articulagao, mobilizacao e controle social (PINTO, 2014).

Mesmo sendo signatario dos acordos internacionais em prol do DHAA, o Brasil,
até o ano de 2009, ndo apresentava em sua Constituicido Federal uma referéncia
explicita acerca do direito a alimentacao (FILHO & ANDRADE, 2016). Somente em
2010 houve a inclusdo da alimentagdo aos direitos sociais do artigo 6° da
Constituicdo Federal brasileira por meio da Emenda Constitucional n° 64, de 4 de
fevereiro de 2010, afirmando também a responsabilidade do governo em garantir
sua plena realizagao (BRASIL, 2010b).

Objetivando assegurar e promover o DHAA, o governo brasileiro publicou a Lei
Organica n° 11.346, de 15 de setembro de 2006 (LOSAN) que cria o Sistema
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) e, em seu artigo terceiro,
conceitua o termo “Segurancga Alimentar e Nutricional” como o direito de todos ao
acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, de
forma a nao prejudicar o0 acesso a outras necessidades essenciais, baseando-se em
praticas alimentares promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural e
que sejam sustentaveis do ponto de vista ambiental, cultural, econédmico e social
(BRASIL, 2006).

Posteriormente, foi publicado o Decreto n® 7.272, de 25 de agosto de 2010, que
regulamentou a LOSAN, instituiu a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) e estabeleceu os parametros para a elaboragdo do primeiro
Plano Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010a).

A PNSAN possui como objetivo geral a promogao da SAN em todo o Brasil, bem
como garantir o DHAA, prezando: pela promogao do acesso universal a alimentacao
adequada e saudavel a populacdo em situagcdo de InSAN; pela promocdo do
abastecimento e estruturacdo de sistemas sustentaveis; pela instituicdo de
processos permanentes de EAN; pelo alcance das ag¢des aos povos tradicionais;
pelo fortalecimento de agdes de SAN em todas as esferas da atengdo a saude; pela
promogao do acesso universal a agua de qualidade em quantidade suficiente; pelo
apoio a iniciativas de promogdo da Soberania Alimentar, SAN e DHAA; e pelo
monitoramento da realizagdo do DHAA (BRASIL, 2010a).

Devido aos esforgos governamentais para a promog¢éo da SAN, em 2014 o Brasil
saiu do Mapa da Fome da Organizagao das Nac¢des Unidas para a Alimentagéo e a

Agricultura (FAO). O Indicador de Prevaléncia de Subalimentagdo empregado pela
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FAO ha cinquenta anos para dimensionar e acompanhar a fome em nivel
internacional atingiu um nivel abaixo de 5% para o Brasil, revelando que o pais
obteve uma expressiva reducao da fome, desnutricido e subalimentagdo. A FAO
atribuiu tal conquista ao aumento da oferta de alimentos, aumento da renda dos
mais pobres, merenda escolar e ao Programa Bolsa Familia. Dessa forma, ao
priorizar a questdo da fome na agenda politica brasileira, acelerou-se o processo do
alcance das metas internacionais estabelecidas (FAO, 2014b).

Entretanto, desde o ano de 2016, observou-se que as politicas publicas que
geram impacto sobre a renda, pobreza e SAN vém perdendo forga. Durante o
periodo politico de 2016 a 2019 ocorreu: o desmonte do SISAN; a redugao de
recursos e da cobertura de programas estruturantes (como o Programa Bolsa
Familia) e de incentivo a Agricultura Familiar; extingdo do Ministério do
Desenvolvimento Agrario; e a retirada simbdlica do termo “Combate a Fome” do
Ministério de Desenvolvimento Social (RIBEIRO-SILVA et al., 2020).

Logo no inicio de 2019, o CONSEA foi extinto novamente. Outro dado alarmante
diz respeito aos agrotoxicos. Até agosto de 2020 houve o recorde de liberagao de
agrotoxicos pelo Ministério da Agricultura, totalizando 269 novas autorizagdes para a
utilizacdo dos mesmos no agronegocio (RIBEIRO-SILVA et al., 2020). O referido
ministério, em setembro de 2020, solicitou a revisdo da segunda edicdo do Guia
Alimentar para a Populagao Brasileira, fazendo criticas a classificagdo dos alimentos
utilizada (classificacdo NOVA) e a recomendagao quanto a evitar o consumo de
alimentos ultraprocessados (Nucleo de Pesquisas Epidemiolégicas em Nutrigdo e
Saude Publica — USP, 2020).

Atualmente, a pandemia pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) ou COVID-19
descortinou as desigualdades sociais ja historicamente enraizadas no Brasil e
ignoradas pelo poder publico. A SAN encontra-se ainda mais ameagada em fungéo
desse novo contexto (SILVA & LEAL, 2020). Além da crise sanitaria, as medidas de
distanciamento social (necessarias para impedir a transmissdo do virus) afetam
principalmente a grande parcela da populagdo brasileira que sobrevive com os
ganhos de subempregos e trabalhos informais e os utiliza para a aquisicao de
alimentos (RIBEIRO-SILVA et al., 2020).

O percurso historico da SAN vem acompanhando as mudangas politicas, sociais
e econbmicas no Brasil. Conforme essas mudancas ocorrem, novos desafios séo

impostos a politica de SAN. Portanto, esforgcos governamentais devem ser
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empenhados para garantir o acesso a alimentos de qualidade e em quantidade
suficiente a toda a populagao por meio da articulagao de diversos setores, tendo o

DHAA como principio primordial.

2.1.2. AS DIMENSOES DA SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O conceito ampliado de SAN abarca dois elementos conceituais distintos e
complementares: as dimensdes alimentar e nutricional.

A dimensao alimentar abarca a producao e disponibilidade de alimentos. Esta
deve ser trabalhada para se tornar: suficiente para suprir a demanda da populagao;
estavel e continuada, de forma a garantir a oferta permanente de alimentos;
autbnoma, visando o alcance da auto-suficiéncia nacional de alimentos basicos;
equitativa, para garantir a populagcéo o acesso universal aos alimentos e, portanto, o
alcance de suas necessidades nutricionais para a manuteng¢ao ou recuperacao da
saude dos diferentes grupos populacionais e em qualquer uma das fases da vida; e
sustentavel do ponto de vista agroecoldgico, social, econdmico e cultural,
objetivando garantir a SAN das proximas geracdes (LEAO et al., 2013).

O segundo elemento refere-se a dimens&o nutricional do conceito de SAN e
engloba as relagdes entre o ser humano e os alimentos, implicando em:
disponibilidade de alimentos saudaveis; preparo de alimentos utilizando-se técnicas
que conservem seu valor nutricional e sanitario; consumo alimentar adequado e
saudavel em cada fase da vida; condigdes de promog¢ao da saude, higiene e de uma
vida saudavel de maneira a melhorar e assegurar a adequada utilizagcdo dos
alimentos consumidos pelo organismo humano; condigdes de promogao de cuidados
com a propria saude, com a saude da familia e da comunidade; direito a saude e ao
acesso aos servicos de saude; prevencao e controle de determinantes que
influenciam a saude e a nutricdo; e boas oportunidades para o desenvolvimento
pessoal e social no local onde as pessoas vivem e trabalham (LEAO et al., 2013).

Considerando as dimensdes da SAN e suas implicacdes, torna-se clara a
necessidade de que as iniciativas e politicas publicas para sua garantia abarquem
tanto o componente alimentar quanto o nutricional. Para tanto, demanda-se o
trabalho de diferentes setores (tais como a agricultura, abastecimento, educacéo,
saude, desenvolvimento, assisténcia social e trabalho) que devem atuar de forma

interligada e articulada, configurando a intersetorialidade (LEAO et al., 2013).
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No ambito da SAN, é muito relevante destacar também o conceito de Soberania
Alimentar como um dos principios para a garantia do DHAA. Tal conceito se refere
ao direito dos povos em decidir sobre o que produzir e consumir, bem como ao
direito de definir politicas que garantam sua SAN, incluindo o direito a preservagao
de praticas alimentares e de produgéo tradicionais de cada cultura (BURITY et al.,
2010).

Diz-se que um determinado grupo ou individuo encontra-se em estado de SAN
quando 0 mesmo possui acesso a alimentagcdo e nutricdo adequadas e esta
desfrutando plenamente de condicbes para aproveitar, fisiologicamente, os
alimentos ingeridos. Ent&o, tal grupo ou individuo encontra-se saudavel e em um
ambiente saudavel (BUTIRY et al., 2010; LEAO et al., 2013).

A determinagdo do estado nutricional é influenciada por fatores comumente
agrupados em: condicionantes sécio-ambientais (que incluem o acesso a educacéo,
saude, meio ambiente saudavel, condicdes de moradia, condicbes de trabalho e
salario, disponibilidade e acesso aos alimentos, entre outros) e condicionantes
individuais (como a hereditariedade, habitos alimentares, consumo alimentar,
utilizagdo biolégica dos alimentos, atividade fisica, estado fisioldgico e de saude,
entre outros) (BUTIRY et al., 2010). A Figura 1 apresenta os fatores determinantes
do estado nutricional de um individuo, salientando que o estado de seguranga

nutricional € mais amplo do que o estado de seguranca alimentar.
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Figura 1 — Fatores determinantes do estado nutricional dos individuos.
Fonte: BURITY et al. (2010).

A associacdo dos conceitos de SAN, Soberania Alimentar e DHAA, de outros
fatores como sustentabilidade econémica, social e ambiental de producgao, e da nao
reproducao de sistemas que gerem assimetrias e violagdes de direitos, entre outros,
s&o fundamentais para a garantia da SAN (BUTIRY et al., 2010; LEAO et al., 2013).

2.1.3. INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL E NO
MUNDO

As violagbes do DHAA se originam do ndo cumprimento das obrigagdes do
Estado, podendo ocorrer de forma direta (por parte do Estado ou alguma outra
entidade da administracéo publica ao interferir na fruicdo do direito) ou por omissao
na adocado das medidas existentes. Dentre as situacbes em que as violagdes ao
DHAA podem ser reconhecidas, destacam-se as pessoas em situagao de InSAN, ou
seja, quando encontram-se incertas acerca do acesso a alimentos em quantidade e
qualidade adequada, no momento presente ou futuro, em decorréncia de

desemprego, subemprego, baixa remuneragao, etc (BURITY et al., 2010).
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A InSAN, assim como sua expressao extrema (a fome), constituem um grave
problema de significancia populacional e de cunho socioeconémico (BURITY et al.,
2010). Sao frutos de iniquidades historicas e globais do sistema econdmico e social,
que marginalizam centenas de milhdes de pessoas em todo o mundo (KEPPLE;
GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016).

A FAO aponta que o numero de pessoas afetadas pela fome ao redor do
mundo vem aumentado desde o ano de 2014. Estima-se que, atualmente, quase
690 milhdes de pessoas no mundo sao afetadas pela fome, ou seja, 8,9% da
populacdo mundial. A maioria dos subnutridos encontra-se na Asia (381 milhdes) e
mais de 250 milhdes encontram-se na Africa, onde tal nUmero cresce mais rapido do
que em qualquer outra parte do mundo (FAO, 2020).

Em 2019, cerca de 750 milhdes de pessoas estiveram expostas a niveis
severos de InSAN, e aproximadamente 2 bilhdes n&o tinham acesso regular a
alimentos seguros, nutritivos e suficientes. Globalmente, as prevaléncias de niveis
moderados e graves de INnSAN sado maiores entre as mulheres (FAO, 2020).

A FAO destaca que, nesse ritmo, a erradicacdo da fome nao sera alcangada
até 2030 conforme as metas internacionais estabelecidas. Ressalta também que, se
as tendéncias continuarem dessa forma, estima-se que 840 milhdes de pessoas,
(9,8% da populagdo mundial) serdo afetadas pela fome até 2030, ndo considerando
os impactos potenciais da pandemia por COVID-19 (FAO, 2020).

Espera-se que a pandemia piore o quadro geral da SAN no mundo. Avaligdes
preliminares sugeriram que a pandemia poderia acrescentar entre 83 e 132 milhdes
de pessoas ao numero de subnutridos no mundo em 2020, a depender do
crescimento econdmico. A recuperagao esperada para 2021 traria um menor
numero de subnutridos, mas ainda assim acima do que foi projetada em um cenario
sem pandemia (FAO, 2020).

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) 2017-2018, dos 68,9 milhdes de domicilios particulares estudados, 63,3% se
encontravam em situagcdo de SAN, enquanto 36,7% apresentavam-se em algum
nivel de InSAN. Destes, 24% encontravam-se em InSAN leve, 8,1% em InSAN
moderada e 4,6% em InSAN grave (BRASIL, 2020e).

Considerando que a INSAN grave representa o nivel mais severo no que se
refere a dificuldade de acesso aos alimentos, estima-se que aproximadamente 3,1

milhdes de domicilios brasileiros vivenciaram um contexto de privagao quantitativa



22

de alimentos, atingindo ndo somente os adultos, como as criangas e adolescentes
das familias (BRASIL, 2020e).

A POF evidenciou que, conforme aumentaram os niveis de severidade da
INSAN, maior foi a participagao percentual das despesas com alimentacao. Notou-se
que a maioria dos gastos entre os grupos de alimentos diminuiu conforme
aumentava a severidade da InSAN, com diferengas mais expressivas no grupo das
frutas, carnes, visceras e pescados e leite e derivados. Inversamente, as despesas
monetarias e ndo monetarias médias mensais para os grupos que continham o arroz
e o feijao, aves e ovos foram maiores nos domicilios em INSAN (BRASIL, 2020e).

Recentemente, um inquérito populacional realizado pela Rede Brasileira de
Pesquisa em Soberania e Seguranga Alimentar (Rede PENSSAN) buscou analisar a
situacdo de InSAN no pais no contexto da pandemia por COVID-19 em 2020. Os
resultados revelam que menos da metade dos domicilios brasileiros (44,8%) se
encontravam em SAN e cerca de 55,2% encontravam-se em InSAN.
Aproximadamente 9% dos domicilios conviviam com a fome, correspondendo a 19
milhdes de brasileiros (MALUF et al., 2021).

A Figura 2 apresenta a evolugédo da situagdo de SAN no Brasil entre 2004 a
2020. Observa-se que, entre 2004 a 2013, houve um aumento progressivo da SAN e
reducdo da InSAN, principalmente em seu grau mais grave. No entanto, entre 2013
e 2018 houve uma reducao expressiva da SAN e um aumento da InSAN. Nota-se
uma reducdo da SAN ainda mais intensa e abrupta entre 2018 a 2020,
principalmente por conta das consequéncias da pandemia, havendo também
aumento significativo de INSAN moderada e grave, que retornaram a niveis proximos
dos encontrados em 2004 (MALUF et al., 2021).



23

\43]8%
12%*_7_____ ) ™ - _19'1%_____11,55
95%e — —— — ! e e 9%

__'6??’/07____ _—':/354%61 — —rs—la%

PNAD 2004 [1] PNAD 2009 [2] PNAD 2013 [3] POF 2018 [4] v::%i?g)ozo

B SECURANCA ALIMENTAR INSEGURANCA ALIMENTAR LEVE B IMSECURANGA ALIMENTAR MODERADA B INSECURAMNCA ALIMENTAR GRAVE

Figura 2 - Comparacao das estimativas de Seguranga/lnseguranga Alimentar do
inquérito VigiSAN e os inquéritos nacionais reanalisados conforme escala de oito

itens.
Fonte: MALUF et al. (2021).

2.1.4. INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO CONTEXTO DA
TRANSICAO NUTRICIONAL

As Ultimas décadas do século XX foram marcadas por importantes mudancas,
tanto no Brasil como ao redor do mundo, tais como: urbanizacio; alteracdes nos
padroes de morbimortalidade e estrutura etaria das populagdes; importantes
avancgos tecnoldgicos nas areas da agricultura, comunicagao e saude; emancipag¢ao
da mulher, bem como sua entrada no mercado de trabalho; crescimento econémico;
e aumento da oferta de servigos basicos de saude (RINALDI & CONDE, 2016).

A transicdo na estrutura e composi¢do demograficas, da-se o nome de transicdo
demografica, caracterizada por alteracées dos padrées de natalidade e mortalidade,
estando intimamente relacionada ao crescimento econémico e a industrializacao
(RINALDI & CONDE, 2016). No Brasil, a transicdo demografica significou a
passagem de uma populacdo predominantemente jovem de um passado ndo muito
distante para uma populagdo com um contingente crescente de individuos com 60
anos ou mais, caracterizando o fendbmeno do envelhecimento populacional
(VASCONCELOS & GOMES, 2012).
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Houve, ainda, uma importante passagem de uma sociedade majoritariamente
rural e tradicional, com familias numerosas e alto risco de morte na infancia, para
uma sociedade predominantemente urbana, com arranjos familiares diversificados e
reducdo do risco de morte na infancia (VASCONCELOS & GOMES, 2012). Nesse
contexto, observou-se também uma significativa redugdo das taxas de doencas
infecciosas e parasitarias concomitante ao aumento das taxas de DCNT,
deslocamento da mortalidade da populagao jovem para a mais velha, bem como a
predominancia da morbidade em detrimento da mortalidade. A este fenbmeno, da-se
o nome de transi¢ao epidemioldgica (RINALDI & CONDE, 2016).

Concomitantemente as modificagbes demograficas e epidemioldgicas ocorridas
no Brasil e no mundo, ocorreram modificagdes no estado nutricional das populagoes,
com a passagem de um cenario de escassez para um caracterizado pelo excesso.
Esse processo € denominado como transigao nutricional e incorpora as mudancas
relacionadas aos alimentos e as formas de se alimentar, assim como aquelas
relacionadas a composig¢ao corporal, que inclui nesse bojo, além das alteragdes de
cunho alimentar, as alteracbes referentes a atividade fisica (RINALDI & CONDE,
2016).

Nesse sentido, a InSAN passa a integrar as discussbes sobre os
desdobramentos das transicdes supracitadas, especialmente a nutricional. E
importante salientar que a InSAN envolve ndo apenas a privagao alimentar (e o
consequente prejuizo no alcance das necessidades nutricionais pela alimentacgéo),
como também o comprometimento da qualidade e diversidade da alimentacéo e seu
impacto sobre a saude. Dessa forma, a mesma viola o direito humano de estar livre
da fome e também de desfrutar de uma alimentagcédo nutritiva capaz de promover
boa saude. A manuteng¢ao de um estado nutricional adequado demanda nao apenas
quantidades suficientes de alimentos (em calorias), mas também com qualidade
suficiente no que se refere a variedade e composigao de nutrientes (FAO, 2014a).

A promocdo da alimentacdo adequada e saudavel desempenha um importante
papel de intersecdo entre os campos da saude e SAN. Possui carater intersetorial,
assim como a SAN, ou seja, demanda o trabalho conjunto de diferentes setores que
compdem os sistemas alimentares vigentes (LOUZADA et al., 2019).

Os sistemas alimentares abarcam os processos de producgdo, transformacéo,
distribuicdo, publicidade e consumo de alimentos, e estdo intimamente relacionados

as consequéncias da transicdo nutricional (JAIME et al., 2018; WHO, 2016). Tais
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sistemas geram importantes impactos sociais, econdmicos, ambientais e culturais
sobre a alimentagao e nutricdo das populagdes (BRASIL, 2014a).

As formas de produzir e distribuir alimentos estdo sofrendo modificagcbes
desfavoraveis para a distribuicdo de riquezas, a autonomia dos agricultores, a
geragao de oportunidades de trabalho e renda, prote¢cao dos recursos naturais e da
biodiversidade, bem como para a produgado de alimentos seguros e saudaveis. Os
sistemas alimentares fundamentados na agricultura familiar, técnicas tradicionais de
cultivo e manejo do solo e no processamento minimo de alimentos estdo perdendo
forcas (BRASIL, 2014a).

Em contrapartida, sdo fortalecidos os sistemas baseados em monoculturas
fornecedoras de matéria-prima para a produgao de alimentos ultraprocessados ou
ragbes para criagdo intensiva de animais. Tais sistemas demandam grandes
extensbes de terra, elevado consumo de agua e de combustiveis, uso de
fertilizantes quimicos, sementes transgénicas, agrotéxicos e antibidticos, além do
transporte por longas distancias. E, por fim, incluem-se as grandes redes de
distribuicdo que ditam os precos dos alimentos para fornecedores e consumidores
finais (BRASIL, 2014a).

As mudangas dos habitos alimentares no Brasil e no mundo, em decorréncia da
transicao nutricional, tém influenciado as diversas culturas alimentares, pois o
aumento do consumo de alimentos industrializados impacta negativamente o
consumo de alimentos naturais, principalmente dos regionais. Estes constituem
parte importante da cultura dos povos e estao fortemente associados a identidade e
ao sentimento de pertencimento social dos individuos (BRASIL, 2014a).

Apesar do potencial para promogéo da sustentabilidade social e ambiental, assim
como da justica e protecao da vida e do meio ambiente, atualmente os sistemas
alimentares mostram-se social e ambientalmente insustentaveis, contribuem para a
desigualdade social e impactam negativamente sobre os recursos naturais e a
biodiversidade, assim como sobre as culturas alimentares. Mesmo diante disso,
essas relacbes entre a alimentacdo, desenvolvimento social e sustentabilidade
ambiental sdo subestimadas nas agdes de alimentagao e nutricdo (LOUZADA et al.,
2019).

Os novos contextos demografico, epidemiologico e nutricional introduzem novas
complexidades no escopo dos determinantes da SAN das populagdes. O grande

desafio atual para as intervengcbes nessa area € a busca por evidéncias que
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subsidiem a implementacao de politicas publicas efetivas e com larga abrangéncia
de aplicagcdo, capazes de incidir sobre os diversos determinantes e setores

envolvidos na saude e SAN.

2.1.5. METODOS PARA AVALIACAO DA INSEGURANGCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL

Existem cinco métodos comumente empregados para mensurar a InSAN,
sendo um direto (a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar) e quatro indiretos
(método de estimativa da prevaléncia de subalimentagcdo da FAO; inquéritos de
renda e despesas familiares; avaliacdo do consumo alimentar; avaliagao
clinicobiolégica) (KEPPLE; GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016; PEDRASA &
SALES, 2014).

2.1.5.1. ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

Cinco instituigdes de pesquisa no Brasil (UNICAMP, UnB, UFPB, INPA e UFMT)
uniram forgas para produzir uma escala propria para a realidade do pais que fosse
capaz de mensurar de forma direta a INSAN. O grupo se baseou na escala
americana composta por 18 itens e trabalharam com abordagens qualitativas e
quantitativas para a validacao de uma escala brasileira (BRASIL, 2014c).

A EBIA €& uma escala psicométrica desenvolvida para medir diretamente a
experiéncia da InSAN entre as pessoas, tendo por base de analise o domicilio. E
capaz de captar nao somente a dificuldade no acesso aos alimentos, como também
a dimens&o psicossocial da INSAN (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORREA,
2011; SEGALL-CORREA et al., 2014).

Primeiramente, a EBIA foi elaborada com 15 perguntas, porém, apés atualizacao
e aprimoramento para adapta-la ao contexto brasileiro, a versao definitiva passou a
contar com 14 perguntas com respostas do tipo “sim” ou “ndo” sobre a situagao
alimentar vivenciada pela familia nos trés meses que antecederam a entrevista

(BRASIL, 2014c). As perguntas que compde a EBIA sédo apresentadas no Quadro 1
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1 Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupagao de que os
alimentos acabassem antes de poderem comprar mais comida?

2 Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicilio
tivessem dinheiro para comprar mais comida?

3 Nos ultimos trés meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentagéo saudavel e variada?

4 Nos ultimos trés meses os moradores deste domicilio comeram apenas alguns alimentos
que ainda tinham porque o dinheiro acabou?

5 Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer
alguma refeigao porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

6 Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, comeu
menos do que achou que devia porque nao havia dinheiro para comprar comida?

7 Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, sentiu
fome, mas ndo comeu porque nao havia dinheiro para comprar comida?

8 Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez
apenas uma refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque nao tinha dinheiro
para comprar comida?

9 Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez,
deixou de ter uma alimentagao saudavel e variada porque nao havia dinheiro para comparar
comida?

10 | Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, nao
comeu quantidade suficiente de comida porque nao havia dinheiro para comprar comida?

11 | Nos ultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢cdes
de algum morador com menos de 18 anos de idade, porque n&o havia dinheiro para
comprar comida?

12 | Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade
deixou de fazer alguma refeigdo porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

13 | Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu
fome, mas ndo comeu porque nao havia dinheiro para comprar comida?

14 | Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade fez
apenas uma refeicdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque nao havia
dinheiro para comprar comida?

Quadro 1 — Perguntas da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar e
Nutricional.

Fonte: BRASIL (2014c); SEGALL-CORREA et al. (2014).

Atribuindo-se um ponto as respostas afirmativas é possivel calcular um escore e

classificar a situacdo de SAN da familia de acordo a presenca ou ndo de moradores
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menores de 18 anos (BRASIL, 2014c). O Quadro 2 apresenta os pontos de corte

empregados pela EBIA para classificagao da situagdo de SAN.

Classificagao

Domicilios com menores de

Domicilios sem menores de

18 anos 18 anos
Seguranga Alimentar e 0 0
Nutricional
Inseguranca Alimentar e 1-5 1-3
Nutricional Leve
Inseguranga Alimentar e 6-9 4-5
Nutricional Moderada
Inseguranga Alimentar e 10-14 6-8

Nutricional Grave

Quadro 2 — Pontos de corte segundo nivel de seguranga/inseguranga alimentar.

FONTE: BRASIL (2014c).

A partir de sua aplicacao e classificagdo, a EBIA aponta os graus da situacao de
SAN vivenciados pelas familias (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORREA,
2011; SEGALL-CORREA et al., 2014), conforme representado no Quadro 3.
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Situagao de SAN

Descrigao

Seguranca Alimentar e Nutricional

A familia/domicilio desfruta de acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade e em
quantidade suficiente, sem prejuizo no acesso de

outras necessidades essenciais.

Inseguranga Alimentar e Nutricional

Leve

Ha preocupacdo ou incerteza por parte da
familia/domicilio no que diz respeito ao acesso aos
alimentos no futuro. A qualidade da alimentacdo se
apresenta inadequada como consequéncia de
estratégias empregadas para nao comprometer a

quantidade alimentos.

Insegurancga Alimentar e Nutricional
Moderada

Ocorréncia de redugéo quantitativa de alimentos entre
0s adultos da familia/domicilio e/ou ruptura nos
padrées alimentares como consequéncia da falta de

alimentos entre os adultos.

Inseguranga Alimentar e Nutricional

Grave

Ocorréncia de redugao quantitativa de alimentos entre
menores de 18 anos da familia/domicilio e/ou ruptura
nos padrdes alimentares como consequéncia da falta
de alimentos entre as criangas. Ou ainda, quando
algum membro da familia/domicilio permanece um dia
inteiro sem se alimentar por falta de dinheiro para

comparar alimentos, configurando fome.

Quadro 3 — Descrigéo dos graus de (in)seguranga alimentar e nutricional.

FONTE: BRASIL (2014c) adaptada.

A EBIA é capaz de captar a ansiedade e incerteza no que se refere ao acesso

aos alimentos, a alimentagcdo de baixa qualidade (incluindo a variedade e

preferéncias alimentares) e o consumo insuficiente de alimentos e suas

consequéncias. Mesmo sendo um instrumento para mensuracio direta da situagcao

de SAN, de baixo custo, facil aplicacao e validado para o Brasil, ndo é recomendado

que a EBIA seja empregada isoladamente devido a multidimensionalidade e

interdisciplinaridade da InSAN. Ainda assim, mostra-se bastante eficaz para a

identificacdo de grupos ou populagbes em risco, e também para o estudo dos
determinantes sociais e consequéncias da INSAN (KEPPLE & SEGALL-CORREA,

2011).
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2.1.5.2. ESTIMATIVA DE PREVALENCIA DE SUBALIMENTACAO

A FAO representa um dos 6rgdos mundiais mais envolvidos no combate a
fome e a sua monitoragdo no mundo. Utiliza o termo “subalimentacdo” (do inglés
“undernourishment”) para se referir ao consumo inadequado e prolongado de
energia para suprir as necessidades nutricionais das pessoas. O indicador da FAO,
conhecido como “estimativa da prevaléncia de subalimentacdo”, € um dos mais
utilizados em todo o mundo para a monitoracdo da subalimentagcdo e tem por
objetivo estimar o consumo energético insuficiente da populagdo (FAO, 2014b;
KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016).

A estimativa da prevaléncia de subalimentagcdo baseia-se em trés parametros:
a disponibilidade de energia alimentar per capita (estimada a partir de folhas de
balanco de alimentos, calculadas para cada pais, com base no somatério das
quantidades de alimentos produzidas e importadas e deduzindo-se a quantidade de
alimento exportado, estocado, desperdicado e empregados para outros fins que nao
a alimentacdo humana); a estimativa da distribuicdo de acesso aos alimentos nas
populagdes de cada pais; e a estimativa de necessidades energéticas nas
populacdes de acordo com a distribuicdo proporcional no que diz respeito a idade,
género e atividade fisica, entre outros fatores (realiza-se o calculo a partir de
estimativas agregadas das necessidades segundo idade e género, considerando a
proporgao relativa na populagdo dos diferentes grupos populacionais) (KEPPLE,
GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016).

O referido indicador proporciona informagdes importantes a respeito da
disponibilidade e acesso aos alimentos, contemplando a dimens&o alimentar da
SAN. Dentre suas limitacbes destacam-se aquelas relacionadas aos pressupostos
necessarios para o calculo das estimativas, bem como sua dependéncia a qualidade
dos dados nacionais. Outra limitagao importante € que esse indicador nao fornece
informacdes a respeito da qualidade da alimentagdo. Entretanto, sua principal
vantagem € que oportuniza a comparagao entre os paises e regides geograficas,
permitindo também observar suas tendéncias (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-
CORREA, 2016).
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2.1.5.3. INQUERITOS DE RENDA E DESPESAS FAMILIARES

A renda familiar per capita constitui uma forma para estimar a vulnerabilidade
a fome, ja que baixos rendimentos dificultam o acesso aos alimentos. A INSAN e sua
expressao mais grave, a fome, estao fortemente associadas a vulnerabilidade social,
porém nao sao equivalentes a esta. Produzir os proprios alimentos ou langar méao de
outras estratégias de acesso contribui para que muitas pessoas pobres né&o
vivenciem a situagdo de InSAN ou fome propriamente dita (KEPPLE, GUBERT;
SEGALL-CORREA, 2016).

Para compreender a dimensdo socioecondmica da InSAN alguns aspectos
podem ser investigados, tais como: a diversidade de alimentos adquiridos; energia
alimentar disponivel; e a pobreza alimentar com base na renda ou nas despesas
para aquisi¢ao de alimentos (PANELLI-MARTINS, 2007).

Um exemplo de indiciador para a pobreza alimentar é o indice de Pobreza
Alimentar, obtido pela divisdo da despesa com alimentos do domicilio pelo custo da
cesta basica. Tal indicador fornece informacgdes acerca do acesso aos alimentos a
nivel domiciliar, podendo contribuir para acdées diretamente ligadas as politicas de
alimentagcao. Além disso, € possivel mensurar o risco de baixo consumo calérico, a
qualidade da alimentacéo e a vulnerabilidade, ampliando o estudo sobre as causas e
consequéncias da InNSAN (PANELLI-MARTINS, 2007).

Entretanto, vale ressaltar algumas desvantagens, como o fato de que: as
informacdes obtidas dizem respeito apenas aos alimentos disponiveis e nao
consumidos; nao estima com seguranga o consumo alimentar fora do domicilio; nao
identifica individuos vulneraveis dentro do domicilio; ndo fornece informagdes sobre
a vivéncia de SAN; e nao € aplicavel para comparagdes internacionais (PANELLI-
MARTINS, 2007).

2.1.5.4. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A utilizacdo de métodos de avaliagdo do consumo alimentar, como tabela
semanal de frequéncia de consumo de alimentos e recordatério de 24 horas, séo
amplamente empregados em pesquisas, possibilitando a obtengcédo de informacgdes
sobre o consumo de alimentos a nivel domiciliar e a detecgdo de problemas
relacionados a quantidade e qualidade da alimentagdao (PANELLI-MARTINS, 2007).
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Isso € possivel pois se baseiam na mensuragdo do consumo de alimentos e néo
apenas na disponibilidade dos mesmos (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORREA,
2016).

Como desvantagens do emprego desses métodos para a avaliagédo da InSAN
destacam-se aqueles referentes a logistica para coleta de tais dados, como as
dificuldades operacionais e os custos envolvidos para seu uso em pesquisas
populacionais com grandes amostras (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORREA,
2016).

2.1.5.5. AVALIACAO CLINICOBIOLOGICA

Os parametros antropométricos sao utilizados para obter-se o diagnostico
nutricional de individuos e populagdes, auxiliando as investigacbes acerca dos
determinantes das condi¢des de saude e nutricdo dos mesmos (CONDE, RINALDI;
LIMA, 2016). A utilizacdo de medidas e indices antropométricos, como peso,
estatura, indice de Massa Corporal (IMC) e perimetro da cintura, podem auxiliar na
avaliacao da situacao de INSAN (ROCHA et al., 2016).

Tradicionalmente, a relacdo entre a desnutricido energético-proteica e a
INSAN é conhecida, uma vez que a dificuldade do acesso a alimentos de qualidade
pode prejudicar a manutencdo de um estado nutricional adequado. Entretanto,
atualmente, a relacédo entre a INSAN e o excesso de peso torna-se cada vez mais
clara devido, principalmente: ao aumento do consumo de alimentos de baixa
qualidade nutricional; aos transtornos alimentares desenvolvidos pela ansiedade e
incerteza quanto as restrigdbes alimentares; e as adaptagcbes metabdlicas
decorrentes de longos periodos de jejum e privagdo alimentar ao longo da vida,
inclusive no periodo intrauterino (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016).

Nesse sentido, enfatiza-se a importancia dos parametros antropométricos
para a investigagdo dos impactos biolégicos da INSAN, e da fome propriamente dita,
em individuos e populacdes (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORREA, 2016).
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2.1.6. INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E SAUDE

A saude esta intimamente interligada as questbes que envolvem a InSAN. Esta
consiste em problemas ou impedimento na oferta, acesso fisico e/ou econémico,
consumo e padrao alimentar da populacdo que podem culminar em agravos a
saude, cuja responsabilidade em termos de resolugdo compete ao setor saude.
Além disso, tal como a saude, a InSAN também consiste em uma situagao
socialmente e historicamente determinada (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017;
SICOLI, 2005).

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 destaca a alimentagdao como fator
condicionante e determinante da saude. Dessa maneira, as acbdes de alimentacéo e
nutricdo devem ser conduzidas de forma transversal as agdes de saude, em carater
complementar e tendo sua formulacido, execucdo e avaliacdo entre as atividades e
responsabilidades do SUS (BRASIL, 1990; BRASIL, 2013).

O setor saude destacou-se ao longo das ultimas décadas como um dos
principais protagonistas no debate sobre os problemas decorrentes da InSAN.
Provavelmente, isso se deve ao fato de que é sobre os servigos de saude que recai
a responsabilidade de sanar os problemas que decorrem da fome, como a
desnutricdo, bem como aqueles que decorrem de um sistema alimentar que gera
doengas associadas a praticas alimentares inadequadas, como a obesidade e as
DCNT. Entretanto, enfatiza-se que a politica de SAN é intersetorial e, portanto,
depende do trabalho articulado de diversos setores (JAIME et al., 2018).

Nas ultimas décadas, o Brasil vivenciou importantes transformagdes sociais que
culminaram em mudangas nos padroes de saude e de alimentagao, resultando na
reducdo da pobreza e exclusdo social e, consequentemente, da fome e da
desnutricdo. Entretanto, tais avancos foram acompanhados pelo alarmante aumento
do sobrepeso, obesidade e das DCNT relacionadas a alimentagédo e excesso de
peso, configurando a transicdo nutricional brasileira (BRASIL, 2013; JAIME et al.,
2018).

Diante desse cenario, a Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN),
originalmente publicada em 1999 (um marco para a SAN no Brasil por se basear no
DHAA), teve suas bases e diretrizes atualizadas entre os anos de 2010 e 2011. O

principal objetivo dessa atualizagao foi consolidar a PNAN como uma referéncia para
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o enfrentamento dos novos desafios no campo da alimentagao e nutricdo no ambito
do SUS, legitimando-a como a interlocutora entre este e o SISAN (BRASIL, 2013).

Tendo como pressupostos os direitos a saude e a alimentacdo, a PNAN visa a
melhoria das condi¢cbes de alimentagao, nutricdo e saude da populacdo brasileira
por meio da promogao de praticas alimentares adequadas e saudaveis, da Vigilancia
Alimentar e Nutricional (VAN), assim como da prevencgao e do cuidado integral aos
agravos associados a ma alimentagdo e nutricdo. As diretrizes que compdem a
PNAN constituem linhas de agbdes capazes de modificar os determinantes de saude
e de promover saude a populagao brasileira, de modo alcancar o seu proposito
(BRASIL, 2013).

Diante do exposto, torna-se clara a relagdo entre a SAN e a saude das pessoas.
A garantia da primeira exige que o direito a saude seja concretizado para que a
populacdo desfrute da nutricdo adequada. Paralelamente, a garantia da saude
depende da intervencao de diversas areas para que a populacido possa ter acesso a
uma alimentacdo adequada e saudavel, que constitui uma das bases para a plena
saude (ALVES & JAIME, 2014).

A promogdo da saude e da SAN mostram-se interdependentes e inter-
relacionadas, uma vez que os determinantes sociais de saude também influenciam a
condicdo de SAN das pessoas, € que o conceito ampliado de saude sera
concretizado mediante a garantia da SAN. Portanto, tal perspectiva aponta
fortemente para a unido de esforgos para a promogao da saude e da SAN, de forma
a potencializar suas agendas e a intersetorialidade, e permitindo uma melhor e maior
atuacao do governo e da sociedade civil sobre os determinantes da saude e da
alimentacao (ALVES & JAIME, 2014).

2.2. SAUDE E NUTRIGAO DE ADOLESCENTES

A adolescéncia consiste em um processo complexo de emancipagao que envolve
trés dimensdes interdependentes. A primeira dimensdo é a macrossocial, que
envolve as questdes relacionadas as desigualdades sociais como as de classe,
género e etnia. A segunda diz respeito aos dispositivos institucionais, que englobam

os sistemas de ensino, as relagdes produtivas e o mercado de trabalho. A terceira se
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refere a dimensao biografica, ou seja, as singularidades da trajetéria de cada
individuo (BRASIL, 2010c).

Durante a referida fase da vida, os individuos sofrem pressdes da sociedade e da
familia para que assumam maiores responsabilidades por suas vidas. Outros
elementos presentes no meio em que os adolescentes vivem também influenciam
seu comportamento e modo de pensar, tais como os veiculos de comunicagao, a
industria de entretenimento, as instituigdes comunitarias e religiosas e os sistemas
legal e politico. Outro ponto relevante diz respeito aos elementos essenciais para o
seu adequado desenvolvimento, como 0 acesso a educagao, aos servigos de saude,
as atividades recreativas, ao desenvolvimento vocacional e as oportunidades de
trabalho (BRASIL, 2010c).

A adolescéncia € considerada um periodo critico de desenvolvimento biologico,
cognitivo, comportamental e emocional. Individuos nessa fase do ciclo da vida séo,
geralmente, considerados saudaveis, levando as pessoas a concluirem
erroneamente que os mesmos nao demandam atencao cuidadosa de sua saude
(BRASIL, 2010c). Entretanto, existem riscos significativos aos quais os adolescentes
estdo submetidos e que podem gerar consequéncias negativas para a saude a longo
prazo. A maioria das doencas e mortes ocasionadas durante a adolescéncia sao
evitaveis (KAUL & FISHER, 2020; WHO, 2014). A conjunc¢ao de fatores bioldgicos,
psicologicos, culturais, socioecondmicos, politicos, étnicos e raciais podem aumentar
a vulnerabilidade dos adolescentes a diversos agravos a saude, principalmente
diante de contextos em que n&o existam mecanismos para garantir a realizagao de
seus direitos de cidadania (BRASIL, 2010c).

No inicio da adolescéncia, o cérebro passa por um intenso crescimento celular,
gerando mudangas nos mecanismos de regulagado das emogodes, no processamento
de informacgdes e no processo de tomada de decisdes. Tais mudangas aprimoram a
capacidade de desenvolvimento social e envolvimento emocional, além de estimula-
los a explorar, experimentar e assumir riscos. O cérebro desses individuos os orienta
naturalmente a vivenciar situagdes emocionantes, estimulantes e até estressantes,
que podem resultar em comportamentos impulsivos e prejuizos a saude, como
depressao, ansiedade social, violéncia, acidentes, abuso de substancias e relagbes
sexuais desprotegidas (WHO, 2018b).

Atualmente, as principais causas de morte entre os adolescentes de 15 a 19

anos sao provenientes de acidentes, suicidio e homicidio, revelando o quao
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vulneraveis estdo aos agravos a saude oriundos de causas externas e transtornos
mentais. Entretanto, ha um crescente aumento de mortes precoces decorrentes de
agravos relacionados a comportamentos ndo saudaveis (KAUL & FISHER, 2020).
Em 2017, as DCNT foram responsaveis por mais de 73% das mortes em todo o
mundo, sendo que destas, 40% foram mortes prematuras, e cerca de trés quartos
dessas foram associadas a comportamentos ndo saudaveis durante a adolescéncia
e inicio da idade adulta. Aproximadamente, dois tercos das mortes prematuras e um
terco da carga total de doencas na idade adulta estdo associados a ambientes,
condigdes ou comportamentos iniciados ou consolidados na adolescéncia (KATARIA
& FAGAN, 2019; OPAS, 2018b).

Em um relatério sobre as politicas de saude sexual, reprodutiva, materna, da
crianga e do adolescente referente ao periodo entre 2018 e 2019, a OMS destaca
que, a nivel mundial, cerca de 85% dos paises possuiam politicas ou diretrizes
nacionais voltadas para a saude dos adolescentes e cerca de 62% possuem normas
nacionais para a prestacdes de servicos de saude para tais individuos. Entretanto,
apenas 44% dos paises definem claramente em suas politicas um conjunto
abrangente de servigos e monitorizagdo da implementacdo dos mesmos (WHO,
2020Db).

A globalizagéo e a transigao nutricional ocorridas em paises em desenvolvimento
nas ultimas décadas provocaram o rapido aumento do sobrepeso e da obesidade ao
redor do mundo, inclusive entre a populagdo adolescente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Nas ultimas quatro décadas, o IMC médio e a
prevaléncia de obesidade entre criancas e adolescentes entre 5 a 19 anos
aumentaram na maioria dos paises ao redor do mundo, principalmente entre os
paises de alta renda (ABARCA-GOMEZ et al., 2017).

A prevaléncia de excesso de peso entre adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos
aumentou continuamente no periodo entre 1974 a 2009. O excesso de peso
aumentou em seis vezes entre adolescentes do sexo masculino (de 3,7% para
21,7%) e em quase trés vezes entre o sexo feminino (de 7,6% a 19,4%). A evolugao
da prevaléncia de obesidade nessa parcela da populagédo também apresentou uma
tendéncia ascendente. Ademais, considerando o mesmo intervalo de tempo, a
evolucdo da prevaléncia de excesso de peso e obesidade entre adolescentes do
sexo masculino residentes na regido Sudeste aumentou de 4,3% para 24,6% e de

0,5% para 7,4%, respectivamente. Ja entre o sexo feminino, houve um aumento da
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prevaléncia de excesso de peso e obesidade de 8,2% para 21% e de 0,9% a 4,7%,
respectivamente (BRASIL, 2010c).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), no Brasil, a
prevaléncia de excesso de peso (resultado da soma dos percentuais de sobrepeso e
obesidade) em 2015 entre adolescentes escolares de 13 a 17 anos foi igual a
23,7%, correspondendo a um total de 3 milhdes de individuos, com pouca variagao
entre os sexos (23,7% para meninos e 23,8% em meninas). Adolescentes obesos
representaram mais de um terco do total de meninos com excesso de peso e um
pouco menos de um terco no caso de meninas com excesso de peso (BRASIL,
2016).

Como demonstrado na Figura 3, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) de 2019, a prevaléncia de excesso de peso entre adolescentes de
15 a 17 anos foi igual a 19,4%, correspondendo a 1,8 milhdo de individuos. As
meninas apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso (22,9%) quando
comparadas aos meninos (16%). No tocante a obesidade, observou-se um
comportamento similar ao do excesso de peso entre 0os sexos, com uma prevaléncia

mais elevada entre meninas (8%) do que entre os meninos (5,4%) (BRASIL, 2020a).
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Figura 3 — Prevaléncia de excesso de peso e de obesidade nos adolescentes

de 15 a 17 anos de idade, segundo o sexo - Brasil — 2019.
Fonte: BRASIL (2020a).

Durante a adolescéncia, ocorre a aceleracdo da velocidade de crescimento,

havendo um incremento de 15 a 20% na estatura, 40 a 60% no desenvolvimento de
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massa 0ssea e de até 50% no peso corporal. Portanto, a nutricdo desempenha um
profundo impacto na saude atual e futura da populagéo adolescente (WHO, 2018b).

Uma alimentagao adequada e saudavel durante essa fase do ciclo da vida evita a
ocorréncia de déficits nutricionais e, por conseguinte, prejuizos para o crescimento e
desenvolvimento desses individuos. A adequada nutricdo na adolescéncia melhora o
desempenho escolar, fortalece o sistema imunoldgico, reduz o risco do
desenvolvimento de doengas associadas a ma alimentacdo e, em caso de gravidez
precoce, reduz os riscos de resultados adversos na mae e na crianga (OPAS,
2018b; WHO, 2018b).

Ao longo das ultimas décadas no Brasil, observou-se uma importante mudancga
dos padrdes alimentares entre os adolescentes. Este € caracterizado pela reducao
do consumo de alimentos in natura e minimamente processados e pelo aumento do
consumo de alimentos processados e ultraprocessados. As praticas alimentares
inadequadas durante a adolescéncia constituem importantes fatores de risco para o
desenvolvimento da obesidade e outras DCNT na vida adulta (BRASIL, 2016).

Mundialmente, a ma nutricdo na adolescéncia € caracterizada pela coexisténcia
da desnutricdo (bem como da deficiéncia de micronutrientes) e do sobrepeso e
obesidade (que aumentam o risco de doengas cardiacas, acidente vascular cerebral,
diabetes e alguns tipos de cancer) (WHO, 2018b). Apesar do aumento crescente do
sobrepeso e da obesidade entre criangas e adolescentes, um estudo que estimou as
tendéncias do IMC médio de 31 milhdes de criancas e adolescentes entre 5 a 19
anos em 200 paises entre o periodo de 1975 a 2016, revelou que ainda ha muito
mais individuos moderada ou severamente abaixo do peso do que com excesso de
peso. Porém, espera-se que a obesidade entre adolescentes ultrapasse o baixo
peso grave até 2022, e que a transigdo nutricional em regides como a América
Latina ocorra rapidamente, sobrecarregando a capacidade dos paises para suprir as
demandas de saude (ABARCA-GOMEZ et al., 2017).

Como ja mencionado, a adolescéncia constitui uma fase do ciclo da vida que
requer uma adequada atencao nutricional e de saude para o atendimento das
demandas do intenso periodo de crescimento e desenvolvimento, bem como para a
prevencdo de agravos a saude que poderdao perdurar pela vida adulta. As
problematicas implicacbes de disturbios nutricionais entre esses individuos, em
diferentes aspectos, os tornam vulneraveis a situacdo de InSAN (GUERRA et al.,
2018; KHANDPUR et al., 2020; WHO, 2018b).
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Portanto, a elaboragado e implementacdo de politicas publicas de saude e SAN

eficazes direcionadas a populacao adolescente é de suma importancia. Vale

ressaltar e reforgar que as politicas e programas de saude voltados a esse publico

devem considerar as seguintes questdes (WHO, 2014):

A

Os adolescentes demandam atencdo especifica, pois possuem
caracteristicas que precisam ser consideradas nas estratégias de promocgéo,
prevencao, tratamento e assisténcia a saude;

Os adolescentes nao sao todos iguais, uma vez que o desenvolvimento fisico
e psicossocial de cada individuo ocorre de formas diferentes e € moldado de
acordo com o contexto em que vivem;

Alguns adolescentes s&o particularmente vulneraveis, e isso se deve ao fato
de que os ambientes ondem vivem, aprendem e crescem podem
desfavorecer seu desenvolvimento fisico, psicossocial e emocional;

O desenvolvimento dos adolescentes tem implicagdes para sua saude
decorrentes das diversas mudangas vivenciadas nessa fase do ciclo da vida;
O desenvolvimento dos adolescentes tem implicacbes na saude ao longo da
vida e, portanto, sdo necessarias intervengdes para garantir a saude desses
individuos na vida adulta;

As mudancas durante a adolescéncia afetam a forma como os individuos
pensam e agem.

abordagem da saude dos adolescentes no Brasil, pais de proporc¢des

continentais e de formacado histérica e social multicultural, deve considerar a

pluralidade dos contextos de vida desses individuos. E imprescindivel considerar os

diferentes grupos populacionais, uma vez que esse periodo da vida implicara em

experiéncias diferenciadas e em significados especificos (BRASIL, 2010).

2.3.

BREVE PANORAMA  DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS E SEUS FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS
NO BRASIL E NO MUNDO

O entrelagamento das transicbes demografica, epidemioldgica e nutricional

culminou no aumento da ocorréncia das DCNT em todo o mundo. As DCNT - que
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incluem as doencgas cardiovasculares (como ataques cardiacos e derrames),
canceres, doencgas respiratorias crénicas (como doenca pulmonar obstrutiva croénica
e asma) e diabetes - sdo consideradas um dos maiores problemas de saude publica
da atualidade (WHO, 2018c; WHO, 2018g).

As DCNT possuem etiologia multifatorial e constituem um grande desafio
econdmico global, estando associadas a pobreza, ao fraco desenvolvimento social e
econdmico e as desigualdades sociais. As perdas econdmicas para as DCNT giram
em torno de, em média, U$ 25 por habitante ao ano em paises de baixa renda e U$
139 por habitante ao ano em paises de média e alta renda. Tais doencas afetam
principalmente os paises, comunidades e individuos pobres, incluindo criangas e
adolescentes (UNICEF, 2019).

Estimativas da OMS apontam que tais doengas sao as principais causas de
morte em todo mundo, sendo responsaveis por 71% das 57 milhdes de mortes
ocorridas em 2016. Dessas mortes, cerca de 44% foram decorrentes de doencas
cardiovasculares, 22% por neoplasias, 9% por doengas respiratérias e 4% por
diabetes, sendo que 15 milhdes ocorreram prematuramente (30 a 70 anos). Paises
de baixa e média renda ocupam o topo do ranking, reunindo 78% de todas as
mortes por DCNT. No Brasil, 74% do total de mortes ocorridas em 2016 foram
decorrentes desse grupo de doengas, principalmente doengas cardiovasculares
(28%), neoplasias (18%), doengas respiratorias (6%) e diabetes (5%) (WHO, 2018c;
WHO, 2018g).

O crescimento acelerado da mortalidade por DCNT deve-se a uma combinacéo
de fatores que incluem o envelhecimento populacional, a manutencédo da pobreza e
mudangas no comportamento das pessoas. Estas ultimas estdo relacionadas a
disponibilidade e intensa promogao de produtos n&do saudaveis, a globalizagdo do
comércio e mercados de consumo, ao alto custo dos alimentos saudaveis ou a
dificuldade de acesso aos mesmos, a marginalizagcdo de dietas tradicionais, a
urbanizagao, a automatizagao de diversas atividades e a falta de conscientizacao da
populagao sobre tais fatores de risco (OPAS, 2016).

Em 2011, na Assembleia Mundial das Nag¢des Unidas em Nova York, a OMS
recebeu um papel de lideranga para o enfrentamento das DCNT e, posteriormente,
estabeleceu o Plano de Acao para a Prevencao e Controle das DCNT 2013-2020. O
referido plano prop6s uma estrutura de monitoramento global e nove metas globais a

serem alcangadas até o ano de 2025, que por sua vez estdo alinhadas com aquelas
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incluidas na Agenda de Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030
(WHO, 2018c).

A primeira meta propée uma reducéo relativa de 25% no risco de mortalidade
prematura por doencas cardiovasculares, canceres, diabetes e doencas
respiratorias. As demais metas estdo relacionadas a reducao dos fatores de risco
biolégicos (ou nado modificaveis) e comportamentais (ou modificaveis) para o
desenvolvimento das DCNT. Os fatores de risco biolégicos para DCNT incluem:
pressdo arterial elevada, glicemia elevada e obesidade. As metas propdéem o
controle desses fatores de risco por meio do fornecimento de terapia
medicamentosa para prevenir desfechos graves (como ataques cardiacos) e oferta
de servigos basicos de saude em estabelecimentos publicos ou privados (WHO,
2013).

Em relacdo aos comportamentos de risco para DCNT, a OMS destaca quatro
principais. S&o eles: uso de tabaco, uso abusivo de bebidas alcodlicas, a inatividade
fisica e o consumo alimentar inadequado (WHO, 2014, WHO, 2018c).

2.3.1. USO DE TABACO

Atualmente, o tabaco € um dos principais fatores de risco globais para DCNT. Os
desfechos desfavoraveis para a saude se dao ndo somente pelo consumo de tabaco
propriamente dito como também pela exposi¢gdo de ndo fumantes ao fumo passivo
(WHO, 2018c). Mais de 8 milhdes de pessoas morrem por conta do tabaco, sendo
que dessas, 7 milhdes sao resultantes do uso direto e aproximadamente 1,2 milhdes
sdo nao fumantes expostos ao fumo passivo (OPAS, 2019b).

Apesar da redugdo do tabagismo em muitos paises, a OMS aponta que,
provavelmente, a meta estabelecida no Plano de Ac¢ao Global para DCNT nao sera
alcangada. Destaca ainda que as mulheres se encontram em um bom ritmo para
nao apenas alcancgar a meta, como também para supera-la. No entanto, isso ndo se
aplica aos homens (WHO, 2018c).

Visando a reducao dos maleficios causados pelo tabagismo, incorporou-se ao
Plano de Acgao Global para DCNT da OMS a meta de reducgao relativa de 30% da
prevaléncia do uso de tabaco em individuos com 15 anos ou mais (WHO, 2013). A
OPAS ressalta que um monitoramento adequado deve acompanhar a extensao e o

carater da epidemia do tabagismo, de forma a possibilitar as adaptacoes
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necessarias as politicas e programas para seu enfrentamento. Ressalta ainda que
poucos paises monitoram o tabagismo em suas populagdes, e recomenda que
pesquisas nacionais e representativas devam ser realizadas pelo menos uma vez a
cada cinco anos (OPAS, 2019b).

Desde o final da década de 1980, a gestdo e governanca do controle do
tabagismo no Brasil sdo articuladas pelo Ministério da Saude por meio do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), que desempenha um
conjunto de ag¢des nacionais que compdem o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT). O objetivo do referido programa é reduzir a prevaléncia de
fumantes e sua consequente morbimortalidade associada ao tabagismo. O plano de
acao inclui: agdes educativas, de comunicagao, de atengdo a saude, além do apoio
a adogao ou cumprimento de medidas legislativas e econbmicas, de forma a
potencializar a prevencédo do inicio do tabagismo, especialmente entre criangas,
adolescentes e jovens adultos; promogéo da cessacao do tabagismo; protecéo da
populacdo nao fumante a exposicdo da fumaca do tabaco; e redugdo do dano
individual, social e ambiental dos produtos derivados do tabaco (INCA, 2020).

Além do PNCT, o controle e prevencdo do tabagismo estdo incorporados
também na Politica Nacional de Saude e no Plano de Agbes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil, vigente do periodo de 2011 a 2022. Esta
destaca o sucesso de agdes regulatérias, como a proibicdo da propaganda de
cigarros, as adverténcias sobre o risco de problemas de saude nos macgos de
cigarro, a adesdo a Convengédo-Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre
outras (BRASIL, 2011a).

2.3.2. USO ABUSIVO DE ALCOOL

A OMS considera como uso abusivo de alcool a ingestdo de quatro ou mais
doses, para mulheres, e cinco ou mais doses, para homens, em uma mesma
ocasiao. Os danos sociais e a saude causados pelo consumo abusivo de alcool
ocorrem por trés meios principais: pelos efeitos toxicos em diversos 6rgaos e tecidos
no corpo humano; desenvolvimento de dependéncia, por meio do qual o
autocontrole dos individuos é prejudicado; e por intoxicagdo, ou seja, pelos efeitos

psicoativos do alcool nas horas apos a ingestao (WHO, 2018a).
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O consumo abusivo de alcool € um importante fator de risco para mortes
prematuras no mundo e esta associado ao desenvolvimento de doencgas cardiacas,
cancer, doencas hepaticas, transtornos mentais e comportamentais, doencas
transmissiveis e n&o transmissiveis, assim como lesdes resultantes de violéncia,
acidentes de transito e suicidio. O alcool gera um forte impacto sobre a carga de
doencgas, provocando também significativas perdas sociais e econémicas. A OMS
ressalta que tanto o consumo total de alcool quanto os padrées de consumo
(episédicos e excessivos) podem contribuir para os danos a saude supracitados
(OPAS, 2019a; WHO, 2018c).

Foram identificados alguns fatores que afetam os niveis e padrdes de consumo
de bebidas alcodlicas. Dentre os fatores ambientais, ressaltam-se o
desenvolvimento econémico, cultura, disponibilidade e acesso a bebidas alcodlicas,
bem como a abrangéncia, implementagdo e execug¢ao de politicas voltadas para a
prevencao de seu consumo abusivo. Entre os sexos, observa-se uma maior
porcentagem de mortes globais atribuiveis ao alcool entre os homens (7,7%) quando
comparados as mulheres (2,6%) (OPAS, 2019a).

O fortalecimento das acdes de prevencao e tratamento de transtornos causados
pelo uso abusivo de alcool foi incorporado as metas de saude inclusas no conjunto
de metas da Agenda de Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030
(WHO, 2018a). No Brasil, o enfretamento ao consumo abusivo de alcool integra a
Politica Nacional de Promogao a Saude, bem como o Plano de Ac¢bes Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (BRASIL, 2011a).

A OMS recomenda que os governos se orientem pelos conhecimentos cientificos
para implementar suas proprias politicas publicas para o enfrentamento do uso
abusivo de alcool, considerando a eficacia e custo-efetividade de estratégias como:
regulacdo da comercializacdo de bebidas alcodlicas; regulacdo e restricdo da
disponibilidade de alcool; promulgagao de politicas para prevencédo da condugao de
veiculos sob efeito do alcool; redugédo da demanda empregando-se mecanismos de
tributacdo e precos; sensibilizacdo das populacbes para os problemas de saude
oriundos do consumo excessivo de alcool e garantia de apoio as politicas eficazes;
fornecimento de servicos de saude adequados para pessoas com transtornos
relacionados ao abuso de alcool; e implementagcéo de programas de identificacéo e
intervencdo precoce para consumo perigoso e nocivo de alcool nos servigos de
saude (OPAS, 2019a).
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2.3.3. INATIVIDADE FiSICA

A OMS recomenda que adultos devam realizar pelo menos de 150 a 300 minutos
de atividade fisica moderada ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade fisica
vigorosa por semana (WHO, 2020). Individuos insuficientemente ativos apresentam
um maior risco de mortalidade por DCNT quando comparados aqueles que se
envolvem em pelo menos 30 minutos de atividade fisica moderada na maioria dos
dias da semana. A atividade fisica reduz o risco de ocorréncia de acidente vascular
cerebral, hipertensao e depressao (WHO, 2018c).

A OMS aponta que a medida que os paises se desenvolvem economicamente,
os niveis de inatividade fisica aumentam (WHO, 2018d). Paises de alta renda
apresentaram mais do que o dobro da prevaléncia de inatividade fisica (37%)
quando comparados aos de baixa renda (16%) em 2016. Os niveis globais de
inatividade fisica ndo apresentaram melhora significativa entre 2001 (29%) e 2016
(28%) e é provavel que a meta global referente a redugéao da inatividade fisica até
2025 nao seja alcangada (WHO, 2018c).

A pratica de atividade fisica contribui para a prevencao de DCNT e possui muitos
beneficios sociais e econdmicos, que por sua vez contribuem para o alcance dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030. Diante disso, a OMS langou
em 2018 o Plano de Acgao Global para a Atividade Fisica 2018-2030, com o intuito
de reduzir a inatividade fisica em 10% até 2025 e em 15% até 2030. As estratégias
recomendadas para alcancgar tais metas incluem a criagao de: sociedades ativas, de
forma a contribuir para a ampliagdo do conhecimento e valorizagdo dos beneficios
da atividade fisica regular em todas as idades; ambientes ativos, ou seja, criar e
manter ambientes locais e seguros para que individuos de todas as idades possam
praticar atividade fisica; programas e oportunidades para apoiar as pessoas a se
envolverem em atividades fisicas regulares; e de sistemas ativos com vistas a
aumentar a atividade fisica e reduzir os comportamentos sedentarios por meio da
criacdo e fortalecimento de diversos atores para mobilizacdo de recursos e
implementacdo de agdes coordenadas internacionais, nacionais e locais (WHO,
2018d).

No Brasil, a promog¢ao da pratica regular de atividade fisica encontra-se entre
os objetivos da Politica Nacional de Promogédo da Saude assim como do Plano de

Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT vigente. Em 2007, o Ministério
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da Saude criou o Programa Academia da Saude, que consistiu na construcado de
espacos saudaveis de promocao da saude e estimulo a pratica de atividade fisica,
lazer e modos de vida saudaveis em parceria com a Atencdo Basica de Saude
(BRASIL, 2011a).

2.3.4. ALIMENTACAO INADEQUADA

O papel dos nutrientes na fisiopatologia das DCNT é alvo de diversas
investigacdes, pois a adogado de habitos alimentares saudaveis € considerada uma
importante estratégia para a manutengao do peso corporal adequado, redugdo do
estado inflamatorio e da resisténcia a insulina, e para controle de diversos fatores
relacionados a adiposidade corporal (BARROS & VIVOLO, 2014).

A segunda edi¢cdo do Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira classifica os
alimentos com base em seu grau de processamento. Tal classificagdo é denominada
NOVA e agrupa os alimentos considerando a extensdo e o proposito do
processamento empregado antes de sua aquisicdo, preparo e consumo. A
classificagdo NOVA divide os alimentos em quatro grupos distintos: alimentos in
natura ou minimamente processados, ingredientes culinarios processados, alimentos
processados e alimentos ultraprocessados (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO et
al., 2018; MONTEIRO et al., 2019a; MONTEIRO et al., 2019b).

Os alimentos in natura sao partes comestiveis de plantas ou animais, cogumelos
e algas logo apds a sua retirada da natureza, incluindo a agua. Ja os alimentos
minimamente processados sado alimentos in natura que foram submetidos a
processos tais como: secagem, desidratacao, trituragdo ou moagem, fracionamento,
torra, cocgdo com agua, pasteurizacdo, refrigeragdo ou congelamento,
acondicionamento em embalagens, empacotamento a vacuo, fermentacdo nao
alcodlica ou outros processos que nao incorporem sal, agucar, 6leos ou gorduras
(LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO et al., 2019b).

Sao exemplos de alimentos in natura ou minimamente processados:

(...)legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e
outras raizes e tubérculos in natura ou embalados,
fracionados, refrigerados ou congelados; arroz
branco, integral ou parboilizado, a granel ou
embalado; milho em grdo ou na espiga, graos de
trigo e de outros cereais; feijao de todas as cores,
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lentilhas, grédo de bico e outras leguminosas;
cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos
de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem
adicdo de acucar ou outras substancias ou aditivos;
castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas
sem sal ou agucar; cravo, canela, especiarias em
geral e ervas frescas ou secas; farinhas de
mandioca, de milho ou de trigo e macarrédo ou
massas frescas ou secas feitas com essas farinhas
e agua; carnes de boi, de porco e de aves e
pescados frescos, resfriados ou congelados; frutos
do mar frescos, resfriados ou congelados; leite
pasteurizado ou em po, iogurte (sem adigdo de
acgucar ou outra substancia); ovos; cha de ervas;
café feito do grao; e agua potavel.

(LOUZADA et al., 2019, p. 32).

O segundo grupo compreende os ingredientes culinarios processados, ou seja,
substancias extraidas de alimentos do primeiro grupo ou diretamente da natureza
que sao consumidas como itens de preparagdes culinarias. Sua extracdo ocorre por
prensagem, moagem, pulverizagdo, secagem e refino. Os ingredientes culinarios
sao empregados para temperar e cozinhar os alimentos do primeiro grupo
(LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).

Sao exemplos de ingredientes culinarios processados:

(...)sal de cozinha extraido de minas ou da agua
do mar; agucar, melado e rapadura extraidos da
cana-de-agucar ou da beterraba; mel extraido de
favos de colmeias; 6leos e gorduras extraidos de
alimentos de origem vegetal ou animal, como 6leo
de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e
banha; amido extraido do milho ou de outra planta.
(LOUZADA et al., 2019, p. 34).

O terceiro grupo € constituido pelos alimentos processados. Trata-se de produtos
fabricados com a adi¢gdo de sal, acgucar, 6leo, vinagre ou outras substancias do
segundo grupo adicionadas a um alimento do primeiro grupo. A fabricagdo desses
produtos ocorre por meio de métodos de preservacdo, cocgao e fermentagao
alcodlica, de forma a aumentar a durabilidade e modificar o sabor de alimentos do
primeiro grupo (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).

Sao exemplos de alimentos processados:

(...) conservas de hortalicas, de cereais ou de
leguminosas, castanhas adicionadas de sal ou
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acucar, carnes salgadas, peixe conservado em
6leo ou agua e sal, frutas em calda, queijos e paes.
(LOUZADA et al., 2019, p. 35).

Por fim, o quarto grupo é composto pelos alimentos ultraprocessados. Trata-se
de formulagdes compostas por ingredientes de uso exclusivamente industrial (em
sua maioria) e que sao resultado de diversos processamentos industriais. Os
processos empregados na fabricagao desses produtos envolvem diferentes etapas e
industrias, sendo iniciada pelo fracionamento de alimentos inteiros em substancias
que incluem agucares, Oleos e gorduras, proteinas, amidos e fibras. Tais
substancias sao usualmente obtidas a partir de alimentos de origem vegetal
provenientes de cultivos de alto rendimento (como milho, trigo, soja, cana ou
beterraba), bem como da purificagdo de carcagas de animais, provenientes de
grandes criagdes de gado. Posteriormente, algumas dessas substancias sao
submetidas a processos de hidrdlise, hidrogenagao e outras modificagdes quimicas,
para entdo passarem por etapas em que sdo misturadas a substancias néao
modificadas através de técnicas industriais de extrusao, moldagem e pré-fitura. Os
processos sao finalizados com embalagens sofisticadas e fabricadas com materiais
sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).

Existem ingredientes presentes apenas em alimentos ultraprocessados cuja
funcdo € simular atributos sensoriais de alimentos in natura ou minimamente
processados ou de preparagdes culinarias a base desses, ou para ocultar atributos
indesejaveis, assim como para prologar a duragdo do produto, proteger suas
propriedades e impedir a proliferagdo de microrganismos. Além disso, a proporgao
de alimentos naturais na composigao de ultraprocessados € reduzida ou ausente na
lista de ingredientes. Os itens de fabricagcao de alimentos processados sao utilizados
com frequéncia em ultraprocessados, tais como acgucar, 6leos e gorduras e sal
sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).

Sao ingredientes encontrados somente em ultraprocessados: caseina, lactose,
soro do leite, gluten, fibra soluvel ou insoluvel, “carnes mecanicamente separadas”,
frutose, oleos hidrogenados ou interesterificados, hidrolisados proteicos, isolado
proteico de soja, maltodextrina, dextrose, agucar invertido, suco concentrado, xarope
de milho com alto teor de frutose e também outras fontes proteicas, lipidicas e de
carboidratos. Incluem-se ainda, aditivos como flavorizantes, aromatizantes,

realcadores de sabor, corantes, emulsificantes, edulcorantes, espessantes,
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antiespumantes, agentes de massa, agentes de carbonatacdo, espumantes e
glaceantes sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).

Sao exemplos de alimentos ultraprocessados:

(...) refrigerantes e refrescos em po; salgadinhos
e biscoitos “de pacote” (snacks); sorvetes,
chocolates, balas e guloseimas em geral; paes
de forma, de hot-dog ou de hambdurguer; paes
doces e bolos “de pacote” e misturas para bolo;
cereais matinais e barras de cereal; bebidas
energéticas, achocolatados e bebidas com sabor
de frutas; caldos liofilizados com sabor de carne,
de frango, de legumes, etc.; maioneses e outros
molhos prontos; férmulas infantis e de
seguimento e outros produtos para bebés;
produtos liofilizados para emagrecer e
substitutos de refeigbes; produtos congelados
prontos para aquecer, como tortas, massas e
pizzas pré-preparadas; extratos de carne, de
frango ou de peixe, como empanados do tipo
nuggets, salsicha, hamburguer e outros produtos
de carne reconstituida; sopas, macarrao e

sobremesas instantaneos; embutidos
industrializados; dentre outros (LOUZADA et al.,
2019, p. 37).

A segunda edicdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira recomenda
que: os alimentos in natura ou minimamente processados sejam a base da
alimentagao; os ingredientes culinarios processados sejam utilizados em pequenas
quantidades no preparo dos alimentos; o consumo de alimentos processados seja
limitado; e que os alimentos ultraprocessados sejam evitados (BRASIL, 2014c).

Importantes mudangas nos padrbes de consumo alimentar tém sido observadas
no Brasil e no mundo nas ultimas décadas. Houve uma progressiva e rapida
substituicdo de alimentos in natura e minimamente processados e de ingredientes
culinarios por alimentos ultraprocessados. As caracteristicas relacionadas a
composicao, forma de apresentacdo e ao modo de consumo desses ultimos os
tornam importantes fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT (LOUZADA et
al., 2019; MARTINS et al., 2013).

Ao redor mundo, aproximadamente 8 milhbes das mortes a cada ano séao
atribuiveis ao consumo excessivo de alimentos ricos em sodio e sal, agucares e
gorduras (principalmente as gorduras trans) e pelo consumo insuficiente de graos

integrais, leguminosas, vegetais e frutas. Tal padrdo alimentar contribui para cerca
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de um terco de todas as mortes e resultam em custos para individuos, familias,
comunidades e governos com desfechos como doencas, deficiéncia, gastos com
saude e perda de produtividade (WHO, 2021).

De acordo com a POF referente aos anos de 2017 e 2018, considerando a
populagao brasileira com 10 anos ou mais, pouco mais da metade (53,4%) das
calorias consumidas foi proveniente de alimentos in natura ou minimamente
processados, 15,6% de ingredientes culinarios processados, 11,3% de alimentos
processados e 19,7% de alimentos ultraprocessados. No entanto, destacou-se que,
desde o periodo entre 2008-2009 até 2017-2018, houve uma redugdo do consumo
de arroz e feijao, bem como do consumo de frutas, verduras e legumes. O consumo
de alimentos in natura ou minimamente processados ainda se encontra muito aquém
do recomendado (BRASIL, 2020d).

Ainda em relagdo aos dados da POF 2017-2018, observou-se que os individuos
que relataram o consumo de sucos, pizzas e sanduiches, doces, biscoito doce, frios
e embutidos e bebidas com adicdo de agucar apresentaram meédias de ingestdo de
energia pelo menos 10% acima da média populacional. Ademais, os que relataram
consumo de pizza e sanduiches, bebidas com adigdo de agucar e biscoito salgado
apresentaram médias de ingestdo de fibras inferiores a média da populagéo
(BRASIL, 2020d).

Diante do atual cenario caracterizado por excessos, recentemente a OMS
convocou 0s governos a promoverem a disponibilizacdo de alimentos saudaveis em
instituicbes publicas como escolas, creches, lares de idosos, hospitais e presidios,
as quais atendem grande parte das comunidades, incluindo populagbes mais
vulneraveis. O objetivo é aumentar a disponibilidade de alimentos saudaveis por
meio do desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas de aquisicao de
alimentos e servigos para garantir a oferta de uma alimentagdo saudavel nessas
instituicbes (WHO, 2021). No Brasil, por exemplo, 30% do or¢camento do Programa
Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) para compra de alimentos deve ser
destinado a aquisi¢cdo de alimentos da agricultura familiar (BRASIL, 2009).

A promogao da alimentacao saudavel, como forma de prevenir as DCNT, esta
incorporada entre os objetivos de politicas e programas brasileiros, tais como a
Politica Nacional de Promocédo da Saude, a Politica Nacional de Alimentacao e
Nutricdo e o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT vigente
(BRASIL, 2011).
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2.4. COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE
DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NA ADOLESCENCIA

Atualmente, observa-se que cada vez mais criancas e adolescentes estdo sendo
acometidos pelas DCNT (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019). A prevencado das
mesmas pode ser iniciada bem antes da vida adulta empregando abordagens
adequadas no que diz respeito a saude materna, paterna e infantil; ao longo dos
anos de idade reprodutiva, principalmente antes da concepgao e durante a gravidez;
e durante a primeira infancia e adolescéncia (UNICEF, 2019).

Estudos mostram que fatores adversos no ambiente intrauterino e na primeira
infancia podem influenciar no desenvolvimento de DCNT ao longo da vida. Fatores
de exposigcao como baixo peso ao nascer, retardo intrauterino, obesidade materna e
excesso de ganho de peso durante a gravidez tem sido associados a desfechos na
vida adulta, tais como: hipertensao arterial, diabetes tipo 2, sindrome metabdlica,
obesidade, doenca cardiovascular, disfungdo vascular, resisténcia a insulina e
tolerancia prejudicada a glicose (ALEXANDER; DASINGER; INTAPAD, 2015;
RAMIREZ-VELEZ, 2012).

Os primeiros mil dias de vida (compreendendo a concepg¢éo até o segundo ano
de vida) tém sido considerados como uma janela de oportunidade para a prevengéo
da obesidade, que é considerada, além de uma DCNT, também um fator de risco
para o desenvolvimento de outras. No referido periodo, a programacao epigenética
encontra-se bastante ativa e, portanto, os fatores relacionados ao ambiente exercem
importante impacto sobre a programac¢ao metabdlica, influenciando a saude durante
toda a vida dos individuos, assim como de suas geragdes futuras (MAMELI;
MAZZANTINI; ZUCCTTI, 2016).

As DCNT impactam a vida de criangas e adolescentes no ambito econdmico e
social. Criangas e adolescentes diagnosticadas ou que cuidam de familiares com
DCNT apresentam menor nivel de escolaridade e menor acesso a emprego. Tais
doencgas entre adultos da familia podem contribuir para desigualdade de género,
uma vez que meninas cuidam mais frequentemente dos familiares doentes do que
os meninos (UNICEF, 2019).

Estima-se que, a cada ano, cerca 1,2 milhdo de pessoas com menos de 20 anos
morrem por DCNT ao redor do mundo, sendo estas responsaveis por 13% da

mortalidade por esse grupo de doencgas. Estas causam, ainda, 24,8% dos anos de
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vida afetados por deficiéncias e 14,6% das mortes entre criangas e adolescentes
(UNICEF, 2019).

Os comportamentos prejudiciais que contribuem para o surgimento de DCNT na
vida adulta s&o tipicamente iniciados durante a adolescéncia. Durante essa fase do
ciclo da vida, o cérebro dos individuos passa por um intenso processo de
crescimento e desenvolvimento que é parcialmente moldado por fatores sociais,
emocionais e exposi¢cdes comportamentais. Portanto, este periodo constitui uma
janela de oportunidade para a abordagem de problemas nutricionais e para o
desenvolvimento de habitos de vida saudaveis e duradouros (WHO, 2018b).

Assim como as criangas, os adolescentes sao massivamente expostos ao
makerting de produtos n&o saudaveis (como o tabaco, alcool e alimentos
ultraprocessados). Além disso, muitos crescem em ambientes n&o propicios para a
adocgao e incentivo de estilos de vida saudaveis (por exemplo, para a pratica de
esportes) (UNICEF, 2019).

Os comportamentos de risco iniciados na adolescéncia e que estdo associados a
um maior risco de desenvolvimento de DCNT incluem: o uso de tabaco, o uso
abusivo de alcool, a inatividade fisica e uma alimentagao inadequada (BEZERRA et
al., 2018; BRASIL, 2016; OLIVEIRA et al., 2017; UNICEF, 2019). Tais fatores de
risco comportamentais contribuem para cerca de 70% das mortes prematuras na
idade adulta (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).

2.4.1. USO DE TABACO POR ADOLESCENTES

Geralmente, o inicio do tabagismo ocorre durante a adolescéncia e constitui
um preditor para a instalagdo da dependéncia a nicotina (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1994). Trata-se de uma substancia altamente
viciante e associada a danos a saude, principalmente em gestantes, criangas e
adolescentes. A mesma é veiculada por cigarros convencionais e outros produtos a
base de tabaco, igualmente prejudiciais a saude. Cigarros eletronicos desempenham
um importante papel na expansao do mercado de nicotina, contribuindo para elevar
o risco de vicio especialmente entre criancas e adolescentes (WHO, 2019).

Atualmente, a industria do tabaco langa m&o de novos meios para
publicidade, como sites de midia social e aplicativos para smartphones. A promogao

do tabagismo é veiculada por meio de plataformas de midia social, influenciadores,
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porta-vozes e marcas patrocinadoras de eventos. A exposicdo a publicidade e
promogao do tabaco aumenta a probabilidade de que adolescentes iniciem o
tabagismo, o que podera resultar em maior prevaléncia de adultos fumantes no
futuro (WHO, 2019).

De acordo com dados do Observatério Global de Saude da OMS, ao redor do
mundo em 2014, cerca de 24 milhdes de adolescentes entre 13 a 15 anos fumavam,
sendo que os meninos fumavam quase o dobro das meninas. Em paises de alta
renda, as meninas apresentaram maiores taxas de tabagismo quando comparadas
aquelas de paises de baixa renda (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).

Entre 2000 e 2015, a prevaléncia de uso de tabaco diminuiu entre criangas e
adolescentes, e espera-se que siga diminuindo até 2025. Ha ainda os produtos a
base de tabaco que ndo geram fumaca. Aproximadamente 13,4 milhdes (3,6%) de
individuos de 13 a 15 anos usam produtos a base de tabaco sem fumacga, com taxas
duas vezes mais altas entre os meninos (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).

Em 2015, 18,4% dos adolescentes escolares brasileiros do 9° ano do ensino
fundamental ja haviam experimentado cigarro, sendo a maioria do sexo masculino
(19,4%) e estudantes de escolas publicas (19,4%). Dentre os escolares que ja
haviam experimentado cigarro, o consumo atual (considerando os 30 dias que
antecederam a entrevista) foi de 30,5% em todo o Brasil (BRASIL, 2016).

Aproximadamente 26,2% dos adolescentes escolares brasileiros referiram
que um dos pais ou responsaveis era fumante, principalmente entre aqueles que
estudavam em escolas publicas (27,8%). No que diz respeito a forma de aquisicao
do cigarro, 25,8% dos adolescentes brasileiros afirmaram que compravam seus
proprios macgcos em lojas ou botequins, 19,3% pediam cigarros a outra pessoa,
17,2% pegavam escondido, 9,7% entregavam o dinheiro a uma segunda pessoa
para que esta os comprasse, 8,4% conseguiam com uma pessoa mais velha, 4,9%
compravam de vendedores de rua e quase 15% conseguiam de outros modos
(BRASIL, 2016).

O uso de outros produtos a base de tabaco, como cigarro de palha ou
enrolados a mao, charuto, cachimbo, cigarrilha, cigarro indiano ou bali, narguilée,
rapé e fumo de mascar também foi investigado pela PENSE. Aproximadamente
6,1% dos escolares do 9° ano do ensino fundamental fizeram uso desses produtos

durante os 30 dias que antecederam a entrevista (BRASIL, 2016).
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O tabagismo entre adolescentes constitui um desafio para a Saude Publica no
Brasil e no mundo. Diante dos maleficios que o uso de tabaco pode gerar, néo
somente durante a adolescéncia como na vida adulta, € necessaria a consolidagcao e
ampliagdo de medidas de saude capazes de prevenir o inicio do tabagismo nessa
fase do ciclo da vida, prevenindo também os desfechos desfavoraveis acarretados

pelo mesmo.

2.4.2. USO ABUSIVO DE ALCOOL POR ADOLESCENTES

Mundialmente, mais de um quarto (26,5%) dos 155 milhdes de adolescentes
de 15 a 19 anos consomem bebidas alcodlicas na atualidade. As taxas de
prevaléncia de consumo atual sdo mais altas entre os adolescentes da Europa
(43,8%), seguido pelas Américas (38,2%) e pela regido do Pacifico Ocidental
(37,9%). Nesta ultima, o consumo de alcool comega antes dos 15 anos e a
prevaléncia de tal consumo entre adolescentes de 15 anos pode estar na faixa de
50% a 70%, com pequena diferenca entre os sexos (WHO, 2018e).

A prevaléncia do consumo episddico e abusivo de alcool entre individuos de
15 a 19 anos é menor do que entre a populagao geral, atingindo o pico na faixa entre
20 a 24 anos e tornando-se mais alto do que a populagdo geral. Consumidores de
alcool atuais entre 15 a 24 anos apresentam muitos episoédios de uso abusivo de
alcool, principalmente os homens (WHO, 2018e).

Estudos revelam uma associagdo entre pais consumidores de alcool e ma
relacdo pai-filhos ao consumo da substancia entre adolescentes (SHARMIN et al.,
2017; YAP et al., 2017). Ademais, lesdes fatais decorrentes do uso abusivo de alcool
tendem a acometer grupos mais jovens (OPAS, 2019a).

A Ultima edicdo da POF mostrou que os itens com maior percentual de
consumo fora de casa entre os adolescentes foram a cerveja (65,4%) e o vinho
(49,9%) no periodo entre 2017 e 2018 (BRASIL, 2020d). Dados da ultima edi¢cdo da
PENSE revelam que, em 2015, 55,5% dos adolescentes escolares do 9° ano do
ensino fundamental haviam experimentado pelo menos uma dose de bebida
alcodlica, sendo a maioria de escolas publicas (56,2%). O consumo atual de bebidas
alcodlicas na época (ao longo dos 30 dias que antecederam a entrevista) foi igual
23,8%, sendo maior entre as meninas (25,1%) e entre alunos de escolas publicas
(24,3%) (BRASIL, 2016).
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Considerando apenas os adolescentes que ja haviam experimentado pelo
menos uma dose de bebida alcodlica, o consumo atual foi de aproximadamente
43%, sendo a maioria meninas (44,7%). As formas mais comuns para aquisigdo de
bebidas foram: em festas (43,8%) e com amigos (17,8%). Entre os escolares que ja
haviam experimentado uma dose de bebida alcodlica, 38,5% relataram que
vivenciaram algum episédio embriaguez (BRASIL, 2016).

Ainda em relagdo aos dados da PENSE 2015, 43,8% dos escolares
afirmaram ter amigos que consomem bebida alcodlica, principalmente as meninas
(48%). Aproximadamente 13% dos adolescentes que ja haviam experimentado
bebida alcodlica relataram problemas com familia ou amigos, auséncia as aulas ou
envolvimento em brigas porque beberam (BRASIL, 2016).

O uso abusivo de alcool na adolescéncia associa-se a prejuizos para
aprendizagem, processamento, memoéria e atencdo, e também com déficits de
desenvolvimento e integridade da substancia cinzenta e branca do sistema nervoso
central (SPEAR, 2018). Pais com problemas envolvendo a bebida alcodlica constitui
um fator significativamente associado a uma maior probabilidade de sintomas
emocionais frequentes, depressao, baixa autoestima e soliddo entre jovens de 12 a
25 anos (PISINGER; BLOOMFIELD; TOLSTRUP, 2016).

Antes da abordagem dos demais fatores de risco comportamentais para
DCNT entre adolescentes, vale salientar a agregacédo do consumo de tabaco e de
bebidas alcodlicas entre os mesmos. O consumo associado de tabaco e alcool
desencadeia uma interagdo sinérgica que aumenta o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares em comparagdo ao consumo apenas de tabaco ou
apenas de bebida alcodlica (TAYLOR & REHM, 2006), assim como de outras DCNT
entre adolescentes (OLIVEIRA et al., 2017; TASSITANO et al., 2014).

Oliveira et al. (2019) encontrou uma relacao entre o uso de tabaco e consumo
de alcool entre os adolescentes participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares
em Adolescentes (ERICA). Observou-se que adolescentes fumantes entre 15 a 17
anos tinham 11,80 vezes mais chances de também beber quando comparados
aqueles que nao fumavam e vice-versa. Ja entre a faixa etaria de 12 e 14 anos,
aqueles que fumavam apresentaram 15,46 vezes mais chances de também
consumirem bebidas alcodlicas e vice-versa.

Esses dados sdo de grande importancia para a elaboragédo e implementagéo

de agdes de prevencao do tabagismo e do uso abusivo de alcool por adolescentes,
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bem como de seus prejuizos para o desenvolvimento desses individuos e riscos

para a saude no futuro.

2.4.3. INATIVIDADE FiSICA ENTRE ADOLESCENTES

A inatividade fisica entre adolescentes esta relacionada a comportamentos
sedentarios, que por sua vez estao associados a desfechos desfavoraveis de saude
como: aumento da adiposidade corporal; pior saude cardiometabdlica,
condicionamento fisico e conduta comportamental/social; e redu¢do da duragao de
sono (WHO, 2020a).

A OMS recomenda que criancas e adolescentes devam realizar, pelo menos,
60 minutos de atividades fisicas moderadas a vigorosas por dia, sendo que mais
minutos por dia devem ser destinados as atividades aerdbicas. Recomenda, ainda,
que por pelo menos trés dias na semana, atividades aerdbicas de intensidade
vigorosa sejam realizadas, assim como outras que promovam o fortalecimento dos
musculos e ossos. A OMS ressalta que praticar alguma atividade fisica € melhor do
que nao praticar nenhuma, e que é necessario limitar a quantidade de tempo gasta
pelos adolescentes sendo sedentarios, principalmente o tempo de tela (WHO,
2020a).

Mundialmente, a maioria dos adolescentes ndo atende as recomendacdes de
pratica de atividade fisica na atualidade. Em 2016, aproximadamente 81% dos
adolescentes entre 11 a 17 anos eram insuficientemente ativos, sendo a maioria do
sexo feminino (84,7%). Entre meninos, observou-se uma diminuigdo da prevaléncia
de atividade fisica insuficiente entre 2001 e 2016 (80,1% e 77,6%, respectivamente),
porém nao houve uma diminuicéo significativa entre as meninas (85,1% em 2001).
Houve uma maior prevaléncia de atividade fisica insuficiente entre adolescentes de
paises de baixa renda (84,9%) (GUTHOLD et al., 2020).

Resultados da ultima PENSE apontam que, em 2015, 34,4% dos
adolescentes escolares do 9° ano do ensino fundamental no Brasil eram ativos, ou
seja, acumularam 300 minutos ou mais de atividade fisica ao longo dos sete dias
anteriores a entrevista. A maioria dos adolescentes (60,8%) foi classificada como
insuficientemente ativa e cerca de 4,8%, como inativa. No que diz respeito aos
sexos, o percentual de meninos ativos foi maior (quase 44%) quando comparados
as meninas (pouco mais que 25%) (BRASIL, 2016).
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Ainda em relagao aos dados da PENSE, nota-se que 20,3% dos adolescentes
estudados informaram a pratica de atividade fisica por 60 minutos ou mais em pelo
menos cinco dias, durante os sete dias que antecederam a entrevista. Tal percentual
foi significativamente maior entre os meninos (28,1%) do que entre as meninas
(12,9%). Em 2015, 14% dos adolescentes nao tiveram aulas de Educagao Fisica
nos ultimos sete dias antes da pesquisa. O percentual de escolares que informaram
dois ou mais dias de aulas de Educacido Fisica, na semana que antecedeu a
entrevista, foi em torno de 48%, sendo maior entre os alunos da rede publica de
ensino (50%) (BRASIL, 2016).

Entre os adolescentes brasileiros estudados pelo ERICA, a prevaléncia de
inatividade fisica no lazer (menos de 300 minutos de atividade fisica por semana) foi
elevada (54,3%) e mais de um quarto dos adolescentes estudados referiram n&o
praticar atividade fisica no lazer (26,5%), principalmente as meninas (70,7% e
39,8%, respectivamente). As varidveis que se mostraram associadas a inatividade
fisica sdo, entre meninas: residir nas regides Nordeste, Sudeste e Sul; ter entre 16 a
17 anos; e pertencer a classe econémica baixa. As mesmas variaveis, exceto residir
no Sudeste e Sul, se associaram com nao praticar atividade fisica no lazer entre as
mesmas. Entre meninos, além das regides, ser mais velho e declarar-se indigena
também estiveram associados a nao praticar atividade fisica no lazer (CUREAU et
al., 2016).

A pratica regular de atividade fisica entre adolescentes confere beneficios
para sua saude, tais como: melhoria da aptiddo cardiorrespiratéria e muscular;
melhoria da saude cardiometabdlica (pressédo arterial, dislipidemia, glicose e
resisténcia a insulina); saude 6ssea; melhores resultados cognitivos (possibilitando
melhor desempenho escolar); saude mental (proporcionando a redugdo dos
sintomas de depressao); e redugao da adiposidade corporal (WHO, 2020a). Trata-se
de um importante fator protetor contra as DCNT entre adolescentes, influenciando
positivamente em seu processo de crescimento e desenvolvimento fisico e social
(HALLAL et al, 2006; HALLAL et al., 2010; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018; WHO,
2004).

Vale salientar a importadncia em fornecer a todos os adolescentes
oportunidades seguras e equitativas, assim como incentivo, para participarem de
atividades fisicas agradaveis, variadas e que sejam apropriadas para sua idade e

habilidades (WHO, 2020a). Para isso, € importante ampliar as politicas e programas
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que se mostram eficazes para aumentar a atividade fisica entre adolescentes, assim
como acdes multissetoriais (educagao, planejamento urbano, seguranga publica,
etc) capazes de oferecer oportunidades para que 0s mesmos sejam ativos
(GUTHOLD et al., 2020).

2.4.4. ALIMENTACAO INADEQUADA ENTRE ADOLESCENTES

O atual padrao alimentar de adolescentes € marcado pelo crescente aumento
do consumo de alimentos ultraprocessados, os quais estdo relacionados ao
desenvolvimento de obesidade e outras DCNT, com graves repercussdes na vida
adulta (BEZERRA et al., 2018; BRASIL, 2016; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018;
MARTINS et al., 2013; SANTOS, CARVALHO & PINHO, 2019; OPAS, 2018a). Tal
padrao € influenciado também pela adocido de comportamentos alimentares
inadequados, como alimentar-se em frente a televisdo ou ndo realizar as refei¢coes
em familia (LARSON et al., 2013).

Diversos estudos, utilizando a classificagdo NOVA para categorizar os alimentos,
apresentam dados acerca do impacto dos ultraprocessados na saude, ndo somente
em adolescentes, como na populagdo geral. O consumo exagerado desses
alimentos tem sido associado: ao desenvolvimento de excesso de peso e obesidade
em todas as idades (LOUZADA et al., 2015; MOREIRA et al., 2018; SILVA et al.,
2018); sindrome metabdlica em adolescentes e adultos (LAVIGNE-ROBICHAUD et
al., 2018; TAVARES et al., 2012); maiores chances de manifestacdo de asma e
chiado em adolescentes (MELO et al., 2018); além de morte por doengas
cardiovasculares e acidente vascular cerebral em todas as idades (MOREIRA et al.,
2018).

A participacao de alimentos ultraprocessados na dieta da populagdo adolescente
afeta fortemente a qualidade de sua alimentagao e nutricdo. O consumo exagerado
desses alimentos esta associado a um consumo relativamente alto de agucares
livres, gorduras saturadas e frans e ao baixo consumo de proteinas, fibras
alimentares e de micronutrientes (BRASIL, 2016; LOUZADA et al., 2017).

A qualidade nutricional dos alimentos ultraprocessados é reconhecidamente
inferior quando comparados a outros alimentos (BRASIL, 2014a). S&o pobres em
fibras, que sdo fundamentais para a prevencdo de agravos como diabetes e

doengas cardiovasculares. Ademais, apresentam teor insatisfatério de
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micronutrientes como vitaminas B12, D, E, niacina, piridoxina, cobre, ferro, fésforo,
magnésio, selénio e zinco, naturalmente presentes em alimentos in natura e
minimamente processados e que desempenham inumeras fungdes essenciais para
o adequado crescimento, desenvolvimento e manutengdo do organismo humano
(LOUZADA et al., 2015).

Os resultados da ultima POF evidenciaram que, entre 2017 e 2018, o percentual
de pessoas que relataram o consumo de frutas, verduras e legumes foi menor entre
os adolescentes quando comparados aos adultos e idosos, com exceg¢ao do acgai e
da batata inglesa. Em contrapartida, o consumo de alimentos ultraprocessados
(macarrao instantaneo, biscoito recheado, biscoito doce, salgadinhos chips, linguicga,
salsicha, mortadela, presunto, chocolates, achocolatados, sorvete/picolé, sucos,
refrescos/sucos industrializados, refrigerantes, bebidas lacteas, pizzas, salgados
fritos e assados e sanduiches) foi mais elevado entre os adolescentes (BRASIL,
2020d).

No que diz respeito ao consumo médio per capita, os adolescentes também
apresentaram o menor consumo para a maioria das frutas, verduras e legumes,
assim como de leite desnatado, p&o integral, café, cha, sopa e caldos.
Inversamente, o consumo per capita de ultraprocessados foi maior entre o referido
grupo etario, especialmente para biscoitos recheados, refrigerantes, bebidas lacteas,
salgadinhos chips, sanduiches e pizzas (BRASIL, 2020d).

A participacdo de alimentos in natura ou minimamente processados e
ingredientes culinarios processados no total de calorias consumidas foi menor entre
a populacido adolescente. Entretanto, a participagado de alimentos ultraprocessados
representaram 26,7% do total de calorias consumidas por adolescentes, 19,5% em
adultos e 15,1% em idosos (BRASIL, 2020d).

Comparando-se os dados de 2008-2009 e 2017-2018, observou-se que a
prevaléncia de ingestdo abaixo das necessidades de calcio, vitamina D e vitamina E
em adolescentes foi superior a 85% nos dois periodos, em ambos 0s sexos.
Observou-se um predominio de ingestao inadequada de piridoxina (65%) e vitamina
A (85%) no referido grupo etario (BRASIL, 2020d).

Quando consumidos em pequenas quantidades e juntamente a fontes saudaveis
de energia, os alimentos ultraprocessados séo inofensivos a saude. No entanto, sua
alta palatabilidade (resultante do alto teor de gorduras, sal, agucar e aditivos

quimicos), facilidade de aquisicdo e agressivo apelo publicitario (direcionado



59

principalmente a criangas e adolescentes) contribuem para que seu consumo se
sobreponha ao consumo adequado de alimentos in natura ou minimamente
processados. Ademais, seu consumo exagerado pode prejudicar os mecanismos de
saciedade do organismo humano, favorecendo o excesso de peso e a obesidade
(MONTEIRO et al., 2013).

A relutédncia de alguns governos na taxacdo e regulagdao rigorosas de
industrias alimenticias constitui um grande obstaculo para as politicas publicas
voltadas para o enfrentamento do consumo excessivo de alimentos ndo saudaveis,
especialmente entre criangas e adolescentes. Somado a isso, poucas politicas e
programas sao capazes de fortalecer efetivamente a agricultura familiar e a
producdo de alimentos saudaveis a precos acessiveis através de subsidios,
transferéncias monetarias condicionadas, entre outras medidas (ABARCA-GOMEZ
etal., 2017).

A OPAS destaca que sao necessarias ag¢des sinérgicas e coerentes dos
governos, comunidade cientifica, organizagdes da sociedade civil, movimentos
sociais, meios de comunicacao e atores pertinentes do setor privado para o sucesso
das politicas publicas voltadas para a promocdo da alimentacdo saudavel. As
estratégias incluem: a reducdo do consumo de ultraprocessados (por meio da
implementagdo de politicas fiscais que abarquem a rotulagem, promogao e
publicidade desses produtos); protecédo e promogao da alimentacao saudavel (com
incentivos a agricultura familiar e a produgao de alimentos tradicionais); a¢des de
Educacdo Alimentar e Nutricional (com vistas a mudanga da percepgédo do
consumidor e de seus conhecimentos a respeito do processamento de alimentos); e
criacao de novas oportunidades de mercado de forma a aumentar a disponibilidade
de alimentos saudaveis (OPAS, 2018a).
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3. JUSTIFICATIVA

Como ja mencionado, a adolescéncia constitui uma fase do ciclo da vida que
requer uma adequada atengdo nutricional e de saude para garantia do pleno
crescimento e desenvolvimento humano, bem como para a prevencdo de DCNT
nessa fase e na vida adulta (BEZERRA et al., 2018; COSTA et al., 2018; GUERRA
et al., 2018; OPAS, 2016; WHO, 2018b). As problematicas implicagcdes da InSAN e
dos fatores de risco comportamentais para DCNT entre a populagdo adolescente
abordadas neste trabalho evidenciam sua relevancia para a area da Saude Coletiva.

A Saude Coletiva é definida como a area do saber que tem por objeto as
necessidades sociais de saude, n&do se restringindo apenas as doengas, agravos ou
riscos. Portanto, assume a saude como um processo social e que esta intimamente
relacionado a estrutura da sociedade, concebendo as ag¢des de atencdo a saude
como praticas ao mesmo tempo técnicas e sociais (SOUZA, 2014).

A saude constitui um direito social respaldado pela Constituicido Federal
brasileira e, portanto, as questbes relacionadas a iniquidades em saude estao
frequentemente em pauta no ambito da Saude Coletiva. O enfrentamento das
iniquidades em saude demanda, primeiramente, o conhecimento dos Determinantes
Sociais de Saude (DSS) de uma populagéo, ou seja, a conjuntura social, politica e
econdmica na qual a mesma esta inserida (MARTINS; CANELLA; BARALDI, 2014).

Os DSS sao classificados em intermediarios e estruturais. Os primeiros dizem
respeito aos fatores individuais que conformam a situagdo de saude de um
individuo, tais como comportamentos, condi¢des materiais, fatores psicologicos e
biolégicos (MARTINS, CANELLA; BARALDI, 2014). Adolescentes sédo especialmente
vulneraveis as consequéncias das iniquidades em saude, pois seu adequado
desenvolvimento fisico, psicossocial e emocional dependem de condicbes e
ambientes seguros e saudaveis (WHO, 2014). Além disso, geralmente é nessa fase
do ciclo da vida que os individuos adotam comportamentos de risco que podem
contribuir para o desenvolvimento de DCNT (BEZERRA et al., 2018; WHO, 2018b).
Portanto, vale ressaltar que a compreensao de tais comportamentos é a chave para
as acoes de prevencgao e controle das DCNT (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).

Ja os DSS estruturais sdo responsaveis pelas estratificacdes de classes
sociais, definindo as relagdes de poder e hierarquia, tais como renda, escolaridade,
ocupacao, género e etnia (MARTINS, CANELLA; BARALDI, 2014). As causas da
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INSAN estao associadas a um sistema alimentar desequilibrado que é socialmente e
economicamente desigual (FAO, 2014b). A populagao adolescente é particularmente
vulneravel a InSAN, tanto em sua dimensao alimentar quanto nutricional, uma vez
que inadequacgdes alimentares nessa fase poderao comprometer sua saude atual e
futura (GUERRA et al., 2018; WHO, 2014).

Na literatura, poucos estudos abordam as relagdes existentes entre a
exposicao a INSAN e os comportamentos de risco para DCNT entre adolescentes.
Diante disso, a presente dissertacdo de mestrado se propde a investigar a existéncia
de tais relagbes com o objetivo de fornecer subsidios cientificos as a¢des voltadas
para a promogao e protecdo da saude e da SAN da populagdo adolescente que
poderao impactar na reducdo da morbimortalidade por DCNT e promover qualidade

de vida para os mesmos.
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4. OBJETIVOS

41. OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre INSAN e comportamentos de risco para o
desenvolvimento de DCNT entre adolescentes de escolas publicas do municipio de

Juiz de Fora, Minas Gerais.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os adolescentes estudados em relacdo aos aspectos
socioecondmicos, situacdo de SAN e comportamentos de risco para DCNT;
e Estimar a associagao entre a situacdo de INSAN e os comportamentos de

risco para DCNT entre os adolescentes estudados.
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5. METODOLOGIA
5.1. DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo originou-se do inquérito epidemioldgico intitulado “Estudo do
Estilo de Vida na Adolescéncia — Juiz de Fora” (Estudo EVA-JF), que por sua vez
objetivou estudar as relagbes entre obesidade e caracteristicas clinicas,
bioquimicas, demograficas, socioeconémicas e comportamentais entre adolescentes
de 14 a 19 anos matriculados em escolas publicas. Maiores detalhes podem ser
obtidos na publicagdo de Neves et al. (2019) (ANEXO A).

Este presente trabalho trata-se de um estudo transversal de base escolar cuja
amostra foi composta por adolescentes com idades entre 14 a 18 anos, de ambos os
sexos, matriculados em escolas publicas situadas na zona urbana do municipio de
Juiz de Fora, Minas Gerais. Os dados foram coletados no periodo de maio de 2018
a maio de 2019.

5.2. AMOSTRA E SELEGCAO DOS PARTICIPANTES

Foram definidos como elegiveis para a amostra do presente estudo adolescentes
entre 14 a 18 anos, sem defasagem escolar, que estivessem matriculados em
turmas do 9° ano do Ensino Fundamental ou de um dos trés anos do Ensino Médio,
do periodo matutino, de escolas publicas localizadas na zona urbana do municipio
de Juiz de Fora, Minas Gerais. Nao foram consideradas como elegiveis as
instituicbes de ensino destinadas a assisténcia de portadores de deficiéncia e
aquelas cuja estimativa da amostra resultou em um tamanho amostral inferior a
cinco (n<5).

Elencou-se 49 escolas publicas que abrangiam a referida faixa etaria, porém 20
dessas nao foram selecionaveis. Portanto, 29 escolas eram elegiveis para a coleta

de dados do estudo.
5.3. ESTIMATIVA DO TAMANHO DA AMOSTRA
O calculo do tamanho da amostra do Estudo EVA-JF (n = 790) foi realizado com

o auxilio do software Epi InfoTM (versao 7.2.2.6, Centers Disease Control and

Prevention, EUA), considerando: um total de 9.502 matriculas na Educac¢ao Basica
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entre os anos de 2018 e 2019 referente as turmas matutinas de 9° ano do Ensino
Fundamental e de 1° 2° e 3° anos do Ensino Médio, de acordo com a
Superintendéncia Regional de Ensino de Juiz de Fora, Minas Gerais; a estimativa da
prevaléncia de obesidade da populacdo adolescente de 8% (BRASIL, 2016;
BRASIL, 2010b; BLOCH et al., 2016); com erro padréo de 1%; intervalo de confianga
de 95%; e previsao de perdas de 20%.

O referido calculo para o Estudo EVA-JF foi realizado de forma a atender seu
objetivo primario, ou seja, estudar a obesidade e suas relagdes com diversas
caracteristicas entre adolescentes. Com o intuito de atender ao objetivo do presente
trabalho, recalculou-se o tamanho da amostra para uma estimativa da prevaléncia
de 28,8% de InSAN nos domicilios particulares do Brasil com moradores menores
de 18 anos (BRASIL, 2014b); com erro-padrao de 2,5%; intervalo de confianga de
99%; e previsao de perdas de 20%, totalizando um tamanho amostral de 618

participantes.

5.4. CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

N&o foram incluidos adolescentes que apresentaram uma ou mais das seguintes

caracteristicas:

e Uso crénico ou prolongado de qualquer medicamento que resulte em
alteragdes no metabolismo de carboidratos e lipideos, tais como corticoides,
anticonvulsivantes e anti-inflamatorios;

e Portadores de deficiéncia proviséria ou definitiva;

e Adolescentes do sexo feminino que relataram gestagéo ou lactagao.

5.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

O Estudo EVA-JF contou com a participacdo de 835 adolescentes. Para atender
ao objetivo deste presente estudo, foram excluidos os 43 adolescentes que nao
tiveram a EBIA preenchida pelo responsavel legal incumbido pela compra e preparo
dos alimentos, totalizando 792 participantes. Destes, foram excluidos 10
adolescentes com 19 anos de idade, respeitando-se a classificagdo da EBIA
destinada aos domicilios com moradores menores de 18 anos utilizada neste

trabalho e a prevaléncia de INSAN em domicilios com moradores menores de 18
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anos empregada para o calculo amostral. Portanto, a amostra deste estudo contou

com 782 participantes.

5.6. QUESTOES ETICAS

O Estudo EVA-JF recebeu a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
institucional (CAEE: 68601617.1.0000.5147; parecer: 3.412.539) (ANEXO B).
Obtiveram-se as permissdes prévias da Superintendéncia Regional de Ensino do
municipio de Juiz de Fora (ANEXO C), e dos diretores de cada uma das escolas
elegiveis (APENDICE A). No momento da coleta de dados, foram requeridos os
termos de assentimento (APENDICE B) e consentimento (APENDICE C), ambos

assinados pelos participantes e seus responsaveis legais, respectivamente.
5.7. FINANCIAMENTO

Este trabalho recebeu apoio da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Minas Gerais (FAPEMIG) [que concedeu bolsa de doutorado e financiamento
(numero de concessdo: APQ-02891-18)]; da Coordenagdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) [que concedeu bolsas de mestrado e
doutorado (Cddigo de Financiamento 001)]; e da Universidade Federal de Juiz de

Fora — UFJF (que concedeu bolsa de doutorado).

5.8. COLETA DE DADOS

A seguir, serao descritas as etapas da coleta dos dados pertinentes a este
estudo. Os dados foram coletados em ambiente reservado nas proprias instalagdes
das escolas, no periodo matutino. Primeiramente, ocorria a etapa de
credenciamento, com o recolhimento do termo de consentimento assinado e da
EBIA preenchida pelos responsaveis legais, que foram previamente entregues aos
alunos. Orientou-se previamente que o preenchimento da EBIA deveria ser realizado
pelo responsavel legal incumbido da compra e preparo dos alimentos da familia.

Ainda durante o credenciamento, os alunos assinavam o termo de assentimento
e, posteriormente, respondiam a um questionario aplicado por meio de entrevista

face a face com preenchimento eletrénico no aplicativo KoboToolbox (verséo
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1.14.0a, Harvard Humanitarian Initiative, EUA). A Figura 4 apresenta o fluxo da

coleta dos dados pertinentes ao presente estudo.

@plica;éo do questionario face aface com
preenchimento eletrénico:

- Aspectos socioecondmicos e demograficos:

~

- Nome, sexo, data de nascimento, idade,

1. Credenciamento:

escola e turma;

- Recolhimento dos termos de
consentimento assinado pelos pais ou
responsaveis legais;

- Recolhimento da EBIA previamente
preenchida pelo responsavel incumbido

- Cor da pele ou raca; escolaridade da mée;
condicdo de ocupacdo do domicllio; e classe

econdmica.

- Habitos alimentares:

- Habito de realizar o café da manha, almoco e
jantar, consumo de alimentos ultraprocessados em
lanchonetes ou restaurantes de fast food; consumo
de refrigerantes e de outras  bebidas
ultraprocessadas; e Consumo de
alimentos ultraprocessados de sabor salgado e
doce.

- Pratica de atividade fisica:

pela compra e preparo de alimentos;

- Assinatura do termo de assentimento.

\ J

- Prética de esporte ou exercicio fisico nos ultimos 12
meses e tempo de atividade fisica em uma semana
habitual.

- Experimentacéo e consumo de bebida alcodlica e cigarro:

N

- Experimentacdo de bebida alcodlica (mesmo que
apenas uma dose ou copo) e de dgarro
(mesmo que apenas uma ou duas tragadas), e
consumo de bebida alcodlicae cigarro ao

~

longo dos 30 dias que antecederama entrevista. /

Figura 4 — Diagrama do fluxo da coleta de dados.

5.9. QUESTIONARIOS

O Estudo EVA-JF utilizou questionarios com diferentes conteudos para o estudo

do estilo de vida dos adolescentes, porém serdo descritos a seguir apenas aqueles

pertinentes aos objetivos do presente trabalho.
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5.9.1. ESCALA BRASILEIRA DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
(EBIA)

Trata-se de um instrumento validado para a populagao brasileira utilizado para
mensurar a percepgao e vivéncia de InSAN e fome no nivel domiciliar, possibilitando
estimar sua prevaléncia na populagdo e reconhecer grupos em risco. Portanto, €
capaz de mensurar a dificuldade de acesso familiar aos alimentos e também as
dimensdes psicossociais envolvidas na INSAN. Ademais, trata-se uma escala de
facil aplicacdo e de baixo custo (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORREA,
2011; SEGALL-CORREA et al., 2014).

A EBIA é composta por quatorze perguntas objetivas, com respostas de “sim”
ou “néo”, sobre a situacao alimentar vivenciada pela familia nos ultimos trés meses
que antecederam a entrevista, atribuindo-se um ponto as respostas afirmativas. Para
as familias com pelo menos um morador com menos de dezoito anos de idade tem-
se a seguinte classificacdo (BRASIL, 2014c; SEGALL-CORREA et al., 2014):

e Escore igual a 0 revelou Segurancga Alimentar e Nutricional;

e Escore entre 1 e 5 pontos revelou Inseguranca Alimentar e Nutricional Leve;

e Escore entre 6 e 9 revelou Inseguranga Alimentar e Nutricional Moderada;

e Escore entre 10 e 14 revelou Inseguranga Alimentar e Nutricional Grave.

5.9.2. QUESTIONARIO DE ENTREVISTA FACE A FACE COM
PREENCHIMENTO ELETRONICO

5.9.2.1. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

Para caracterizagdo da amostra, foram investigados dados socioeconémicos e
demograficos, englobando sexo, cor da pele ou raga; escolaridade da mée; condigéo
de ocupacao do domicilio e classe econémica. Esta foi classificada em A, B1, B2,
C1, C2 e D-E de acordo com o Critério de Classificagcdo Econémica Brasil — CCEB
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), que abrange
caracteristicas e servigos do domicilio, posse de itens de conforto e escolaridade do
chefe da familia (ABEP, 2018).



68

5.9.2.2. HABITOS ALIMENTARES

Investigou-se a frequéncia com a qual os adolescentes: consumiam o café da
manha, almoco e jantar; consumiam alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou
restaurantes de fast-food; consumiam refrigerantes e outras bebidas
ultraprocessadas (considerando refrescos em pod, sucos de caixinha ou em lata,
chas gelados de caixinha ou em lata, aguas com sabor, aguas de coco de caixinha,
xaropes de guarana ou groselha, bebidas energéticas, leites fermentados, bebidas
achocolatadas, iogurtes adocados e aromatizados, etc.); e consumiam alimentos
ultraprocessados de sabor salgado e doce.

Os adolescentes informavam quantos dias da semana consumiam os
referidos itens: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias por semana; 3 a 4 dias por semana,;
5 a 6 dias por semana; todos os dias (inclusive sabado e domingo). Posteriormente,
tais variaveis foram dicotomizadas para: 0 a 4 dias por semana (consumo nao

regular) e 5 a 7 dias/semana (consumo regular).

5.9.2.3. PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Os adolescentes foram questionados a respeito da pratica de esporte ou
exercicio fisico durante os 12 meses que antecederam a entrevista. Os mesmos
deveriam responder “sim” ou “nao”.

Investigou-se, também, o tempo de atividade fisica em uma semana habitual
utilizando-se a forma curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),
sendo classificados como ativos (pratica de atividade fisica = 300 minutos por
semana) ou subativos (pratica de atividade fisica < 300 minutos por semana)
(MATSUDO et al., 2001; GUEDES et al., 2005).

5.9.2.4. EXPERIMENTACAO E CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA E
CIGARRO

Os adolescentes foram questionados quanto a experimentagcao de bebidas
alcoolicas (mesmo que apenas uma dose ou copo) e de cigarro (mesmo que apenas

uma ou duas tragadas), devendo responder “sim” ou “nao”.
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Ademais, investigou-se o consumo de bebida alcoolica e de cigarro ao longo
dos 30 dias que antecederam a entrevista (ndo consumiu/ndo fumou; menos que
diariamente; nos fins de semana ou diariamente). Posteriormente, essas variaveis

foram dicotomizadas em: ndo consumiu € consumiu.

5.10. ANALISES ESTATISTICAS

As analises estatisticas foram processadas por meio do software STATA®
(versdo 10.1; StataCorp. LP, EUA). A caracterizacdo da amostra foi realizada
expressando-se as variaveis categoricas por meio de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), com seus respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%).

Procedeu-se a analise bivariada empregando-se o teste do qui-quadrado de
Pearson para verificar a associagao entre a INSAN e os comportamentos de risco
para DCNT. Foram pré-selecionadas as variaveis que apresentaram associagao com
INSAN em um nivel de significancia menor que 20%. Considerando a situagédo de
INSAN como fator de exposi¢cdo e os comportamentos de risco para DCNT como
desfechos, calcularam-se as razbes de prevaléncia (RP) e seus respectivos
intervalos de confianga (IC 95%) por meio de modelos de regresséo de Poisson com
variancia robusta (tendo a InSAN como referéncia), sem e com ajuste para as
seguintes variaveis de confusdo: sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raga
(branca ou nao branca), nivel socioeconémico [classe média/alta (A e B1), média
(B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da mae (analfabeta/ensino
fundamental incompleto; ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino
médio completo ou ensino superior completo). Nos modelos brutos, foram avaliadas
todas as variaveis que, na etapa referente a analise bivariada, apresentaram valor-p
< 0,20. Nos modelos ajustados, foram avaliadas apenas as variaveis que
apresentaram valor-p < 0,05 nos modelos brutos.

O Quadro 4 apresenta a categorizagdo das variaveis independente e

dependentes do estudo.
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VARIAVEL INDEPENDENTE

SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Variavel Tipo Descrigao

Situacdo de Seguranga Alimentar e Categorica - Seguranga Alimentar e Nutricional

Nutricional - Inseguranga Alimentar e Nutricional

VARIAVEIS DEPENDENTES
COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Variavel Tipo Descricao

Atividade fisica em uma semana Categorica - Ativo

habitual - Subativo

Pratica de exercicio fisico nos ultimos Categorica - Sim

12 meses - Nao

Experimentagéo de pelo menos uma Categorica - Néo

dose ou copo de bebida alcodlica - Sim

Consumo de bebida alcodlica nos Categorica - N&o consumiu

ultimos 30 dias - Consumiu

Experimentacgéo de cigarro (mesmo que | Categorica - Néo

apenas uma ou duas tragadas) - Sim

Consumo de cigarro nos ultimos 30 dias | Categérica - Nao fumou
- Fumou

Consumo do café da manha Categodrica - De 5 a 7 dias/semana
- De 0 a 4 dias/semana

Consumo do almogo Categorica - De 5 a 7 dias/semana
- De 0 a 4 dias/semana

Consumo do jantar Categorica - De 5 a 7 dias/semana
- De 0 a 4 dias/semana

Alimentos ultraprocessados Categorica - De 0 a 4 dias/semana

consumidos em lanchonetes ou - De 5 a 7 dias/semana

restaurantes de fast food

Consumo de refrigerantes Categorica - De 0 a 4 dias/semana
- De 5 a 7 dias/semana

Outras bebidas ultraprocessadas Categorica - De 0 a 4 dias/semana
- De 5 a 7 dias/semana

Alimentos ultraprocessados de sabor Categorica - De 0 a 4 dias/semana

salgado - De 5 a 7 dias/semana

Alimentos ultraprocessados de sabor Categorica - De 0 a 4 dias/semana

doce - De 5 a 7 dias/semana
VARIAVEIS PARA CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA
VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS
Variavel Tipo Descricao
Sexo Categorica - Feminino
- Masculino
Ano letivo Categorica - 9° ano do Ensino Fundamental
- 1° ano do Ensino Médio
- 2° ano do Ensino Médio
- 3% ano do Ensino Médio
Cor da pele Categorica - Branca

- Parda
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- Preta
- Indigena

- Amarela

Escolaridade da mae

Categorica

- Analfabeta ou ensino fundamental
incompleto

- Ensino fundamental completo ou
médio incompleto

- Ensino médio completo

- Ensino superior completo

Condigao de ocupacgéo do domicilio

Categorica

- Cedido
- Alugado
- Proprio

Classe econdémica

Categorica

- Classe A

- Classe B1
- Classe B2
- Classe C1
- Classe C2
- Classe D-E

VARIAVEIS DE CONFUSAO

Variavel

Tipo

Descrigao

Sexo

Categorica

- Feminino

- Masculino

Cor da pele/raga

Categorica

- Branca

- Nao Branca

Classe econémica

Categorica

- Classe média/alta (A e B1)
- Classe medida (B2 e C1)
- Classe média/baixa (C2, D e E)

Escolaridade da mae

Categorica

- Analfabeta/ensino fundamental
incompleto

- Ensino fundamental completo/ensino
médio incompleto

- Ensino médio completo/ensino

superior completo

FONTE: Autora (2021).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao do presente trabalho sdo apresentados a seguir em
um artigo cientifico intitulado “Insegurangca Alimentar e Nutricional e
comportamentos de risco para Doengas Crbénicas Nao Transmissiveis em

adolescentes’.
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6.1. ARTIGO - |INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E
COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENGCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS EM ADOLESCENTES

INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E COMPORTAMENTOS DE
RISCO PARA DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS EM
ADOLESCENTES
FOOD AND NUTRITION INSECURITY AND RISK BEHAVIORS FOR
NONCOMMUNICABLE DISEASES IN ADOLESCENTS

RESUMO

Investigou-se a associagdo entre Inseguranca Alimentar e Nutricional (INSAN) e
comportamentos de risco para Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) entre
adolescentes escolares. Estudo transversal com adolescentes de 14 a 18 anos de
escolas publicas de Juiz de Fora, Minas Gerais. A Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA) foi utilizada para avaliagdo da InSAN. Foram coletados dados
socioeconémicos e referentes aos comportamentos de risco para DCNT
(experimentagdo e consumo de bebida alcodlica e cigarro; pratica de exercicio fisico
e tempo de atividade fisica semanal; e consumo do café da manha, almocgo e jantar
e de alimentos ultraprocessados). A prevaléncia de INnSAN foi igual a 37%. Por meio
da regresséo de Poisson com variancia robusta, a INSAN associou-se a inatividade
fisica, ao consumo n&o regular do café da manha, ao consumo regular do jantar e ao
consumo regular de bebidas ultraprocessadas. A exposi¢ao a InSAN e a adocao de
comportamentos de risco para DCNT na adolescéncia devem ocupar lugar destaque
na elaboragao de politicas de saude e SAN com vistas a prevencdo de agravos

durante essa fase e na vida adulta.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Doencas Crénicas N&o

Transmissiveis. Adolescéncia.
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ABSTRACT

The association between Food and Nutrition Insecurity and risk behaviors for
Noncommunicable Diseases (NCDs) among school adolescents was investigated.
Cross-sectional study with adolescents aged 14 to 18 years from public schools in
Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. The Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was
used to assess the Food and Nutrition Insecurity. Socioeconomic data and data
regarding risk behaviors for NCDs (experimentation and consumption of alcoholic
beverages and cigarettes; practice of physical exercise and time of weekly physical
activity; and consumption of breakfast, lunch and dinner and ultra-processed foods)
were collected. The prevalence of Food and Nutrition Insecurity was equal to 37%.
Through Poisson regression with robust variance, Food and Nutrition Insecurity was
associated with physical inactivity, non-regular breakfast consumption, regular dinner
consumption and regular consumption of ultra-processed beverages. Exposure to
Food and Nutrition Insecurity and the adoption of risk behaviors for NCDs in
adolescence should occupy a prominent place in the development of health and
Food and Nutrition Security policies with a view to preventing injuries during this

phase and in adulthood.

Keywords: Food and Nutrition Security. Noncommunicable Diseases. Adolescence.

INTRODUGAO

A adolescéncia € um periodo marcado por intensas transformacées de cunho
fisico, mental, emocional, sexual e social'”’, compreendendo os individuos entre 10 a
19 anos de idade®. Em consonancia com a Constituicao Federal brasileira de 1988,
o Estatuto da Crianca e do Adolescente afirma que os direitos das criancas e
adolescentes devem ser assegurados, incluindo o direito a saude e a alimentacéo.

No que concerne ao direito a saude, dentre as prioridades no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), destaca-se o cuidado integral & satde de
adolescentes e jovens adultos, com énfase na promogdo da saude e no
fortalecimento da atencéo basica®. No tocante & alimentacgdo, o Direito Humano a

Alimentacdo Adequada (DHAA) é um requisito para a realizagao dos demais direitos
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humanos e constitui um dos principios norteadores da politica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil.

O conceito de SAN compreende a realizagao do acesso regular e permanente
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, de forma a ndo prejudicar o
acesso a outras necessidades essenciais, baseando-se em praticas alimentares
promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam sustentaveis
do ponto de vista ambiental, cultural, econdmico e social®. Por meio dos esforcos
conjuntos de diversos setores, a politica brasileira de SAN busca garantir a produgéo
€ 0 acesso aos alimentos a populagao, promovendo saude e a adequada nutricgo®.

A violagdo do DHAA culmina na situagdo de Insegurangca Alimentar e
Nutricional (INSAN)""), que se manifesta por meio da privagdo episddica ou
continuada do consumo de alimentos e pelo consumo alimentar inadequado em
termos de variedade e qualidade nutricional, podendo ocorrer por limitagcbes no
acesso financeiro ou fisico a uma alimentacdo adequada e saudavel ou pela falta de
informacdes sobre o0 que é uma alimentacao saudavel®. Atualmente, a abordagem
da InSAN vai ao encontro dos desdobramentos da transicdo nutricional no Brasil,
marcada pela passagem de um cenario de escassez para um caracterizado pelo
excesso, decorrente de importantes mudancas relacionadas a produgcdo de
alimentos, as formas de se alimentar e aquelas relacionadas ao estado nutricional®.

Os adolescentes sao particularmente vulneraveis a INSAN, pois apresentam
necessidades nutricionais especificas devido ao intenso processo de crescimento e
desenvolvimento. Isso se aplica tanto a dimensdo alimentar (englobando a
producdo, comercializagdo e consumo de alimentos) quanto a dimensao nutricional
(que diz respeito a utilizagdo dos nutrientes pelo organismo e sua relagédo com a
saude) da InSAN{1%12)

As mudangas nos padrdes alimentares da populacdo adolescente brasileira
nas ultimas décadas sao marcadas pelo aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados!"*"®)  caracterizados pela baixa qualidade nutricional e por
aumentarem o risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade'* '® bem
como de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)('" 18,

As DCNT constituem as principais causas de morte em todo mundo'®. Para
além da ma alimentacdo, na adolescéncia, os individuos tendem a adotar outros
comportamentos de risco para saude que também poderdo culminar no

desenvolvimento de DCNT, tais como: uso de tabaco, uso abusivo de bebidas
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alcodlicas e inatividade fisica!"® 2>??), Os habitos de vida adquiridos na adolescéncia
tendem a se perpetuar na idade adulta e, portanto, € um periodo propicio para a
abordagem de problemas de saude e para o desenvolvimento de habitos
saudaveis'® 3.

Diante da vulnerabilidade dos adolescentes a INSAN e das consequéncias da
adocgao de comportamentos de risco para a saude atual e futura desses individuos, o
presente estudo objetivou investigar a associagao entre a INSAN e comportamentos

de risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes de escolas publicas.
METODOLOGIA

O presente estudo originou-se de um inquérito de saude intitulado “Estudo do
Estilo de Vida na Adolescéncia — Juiz de Fora” (Estudo EVA-JF), que teve como
objetivo estudar as relagdes entre obesidade e diversas caracteristicas entre
adolescentes matriculados em escolas publicas, que contou com uma amostragem
probabilistica. Maiores detalhes sobre o Estudo EVA-JF podem ser obtidos na
publicacao de Neves et al. (2019).

A amostra do Estudo EVA-JF foi composta por adolescentes entre 14 a 19
anos, de ambos os sexos, sem defasagem escolar, matriculados em turmas do 9°
ano do Ensino Fundamental ou de um dos trés anos do Ensino Médio, do periodo
matutino, de 29 escolas publicas elegiveis da zona urbana do municipio de Juiz de
Fora. Este se encontra situado no interior do estado de Minas Gerais, localizado na
regido da Zona da Mata Mineira a sudeste da capital Belo Horizonte. Os dados
foram coletados no periodo de maio de 2018 a maio de 2019.

O Estudo EVA-JF recebeu a aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora (CAEE: 68601617.1.0000.5147; parecer:
3.412.539). Obtiveram-se as permissdes prévias da Superintendéncia Regional de
Ensino do municipio de Juiz de Fora e dos diretores de cada escola elegivel. Foram
requeridos os termos de assentimento e consentimento, ambos assinados pelos
participantes e seus responsaveis legais, respectivamente.

O célculo do tamanho da amostra do Estudo EVA-JF foi realizado com base
em seu objetivo primario, que foi a obesidade. Com o intuito de assegurar um
tamanho amostral suficiente para o presente estudo, recalculou-se o tamanho da

amostra com o auxilio do software Epi InfoTM (versdo 7.2.2.6, Centers Disease
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Control and Prevention, EUA), considerando como populagéo, 9502 matriculas
ativas em 29 escolas publicas elegiveis de Juiz de Fora - MG [total referente as
turmas matutinas do ultimo ano do ensino fundamental (9 ° ano) e dos trés anos do
ensino médio (1°, 2° e 3° anos), em 2018-2019]; como desfecho, estimativa da
prevaléncia de 28,8% de InSAN nos domicilios particulares do Brasil com moradores
menores de 18 anos®: erro-padrao de 2,5%; intervalo de confianca de 99%; e
previsao de perdas de 20%, totalizando um tamanho amostral de 618 participantes.

Ndo foram incluidos adolescentes que apresentaram uma ou mais das
seguintes caracteristicas: uso crénico ou prolongado de qualquer medicamento que
resulte em alteragbes no metabolismo de carboidratos e lipideos; portadores de
deficiéncia provisoria ou definitiva; e meninas que relataram gestagao ou lactagéo.

O Estudo EVA-JF contou com a participacdo de 835 adolescentes. Destes,
foram excluidos os 43 que nao tiveram a EBIA preenchida pelo responsavel legal,
totalizando 792 participantes. Posteriormente, foram excluidos 10 adolescentes com
19 anos de idade, respeitando-se a classificagdo da EBIA destinada aos domicilios
com moradores menores de 18 anos utilizada neste trabalho e a prevaléncia de
INSAN em domicilios com moradores menores de 18 anos empregada para o calculo
amostral. Portanto, 782 adolescentes entre 14 a 18 anos integraram a amostra deste
estudo.

A coleta de dados foi realizada em ambiente reservado nas escolas, no
periodo matutino. Primeiramente, a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar e
Nutricional (EBIA) foi previamente entregue aos adolescentes para que a mesma
fosse preenchida pelo responsavel legal incumbido da compra e preparo dos
alimentos da familia. A EBIA é uma escala psicométrica validada para a populagéao
brasileira utilizada para mensurar a percepcéao e vivéncia de INSAN e fome no nivel
domiciliar, possibilitando estimar sua prevaléncia na populagao e reconhecer grupos
em risco. E composta por quatorze perguntas objetivas, com respostas de “sim” ou
“nao”, sobre a situacdo alimentar vivenciada pela familia nos trés meses que
antecederam a entrevista, atribuindo-se um ponto as respostas afirmativas. Para as
familias com pelo menos um morador com menos de dezoito anos de idade tem-se
a seguinte classificagao: escore igual a 0: SAN; escore entre 1 e 5 pontos: INnSAN
leve; escore entre 6 e 9 pontos: INSAN moderada; escore entre 10 e 14 pontos:

InSAN grave %2,
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Por meio de entrevista face a face, foram coletados dados socioecondmicos e
referentes aos comportamentos de risco para DCNT. A investigacdo dos dados
socioeconémicos e demograficos englobou sexo, cor da pele ou raga, escolaridade
da mae, condicdo de ocupacao do domicilio e nivel socioeconémico. Este foi
classificado em A, B1, B2, C1, C2 e D-E de acordo com o Critério de Classificagao
Econémica Brasil — CCEB da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) ) sendo categorizado em: médio/alto (classe A ou B1); médio (classe B2
ou C1); e médio/baixo (classe C2 ou D-E).

Os adolescentes foram questionados quanto a experimentagcao de bebidas
alcoolicas (mesmo que apenas uma dose ou copo) e de cigarro (mesmo que apenas
uma ou duas tragadas), devendo responder “sim” ou “nao”. Ademais, investigou-se
o consumo de bebida alcéolica e de cigarro ao longo dos 30 dias que antecederam a
entrevista e os adolescentes deveriam responder: ndo consumiu/ndo fumou, menos
que diariamente, nos fins de semana ou diariamente. Posteriormente, essas
variaveis foram dicotomizadas em: ndo consumiu e consumiu.

Investigou-se a frequéncia com a qual os adolescentes: consumiam o café da
manha, almoco e jantar; consumiam alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou
restaurantes de fast-food; consumiam refrigerantes e outras bebidas
ultraprocessadas (considerando refrescos em pd, sucos de caixinha ou em lata,
chas gelados de caixinha ou em lata, aguas com sabor, agua de coco de caixinha,
xaropes de guarana ou groselha, bebidas energéticas, leites fermentados, bebidas
achocolatadas, iogurtes adogados e aromatizados, etc.); e consumiam alimentos
ultraprocessados de sabor salgado e doce. Os adolescentes informavam quantos
dias da semana consumiam os referidos itens: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias por
semana; 3 a 4 dias por semana; 5 a 6 dias por semana; todos os dias (inclusive
sabado e domingo). Posteriormente, tais variaveis foram dicotomizadas para: 0 a 4
dias por semana (consumo néo regular) e 5 a 7 dias/semana (consumo regular).

Para a investigagdo da pratica de atividade fisica, os adolescentes foram
questionados quanto a pratica de esporte ou exercicio fisico durante os 12 meses
que antecederam a entrevista, devendo responder “sim” ou “nao”. Investigou-se,
também, o tempo de atividade fisica em uma semana habitual utilizando-se a forma
curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), sendo classificados
como ativos (pratica de atividade fisica = 300 minutos por semana) ou subativos

(pratica de atividade fisica < 300 minutos por semana)®’:2%).
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As analises estatisticas foram processadas por meio do software STATA®
(verséao 10.1; StataCorp. LP, EUA). A caracterizacdo da amostra foi realizada
expressando-se as variaveis categoéricas por meio de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%).

Procedeu-se a analise bivariada empregando-se o teste do qui-quadrado de
Pearson para verificar a associagao entre a INSAN e os comportamentos de risco
para DCNT. Foram pré-selecionadas as variaveis que apresentaram associagao com
INSAN em um nivel de significancia menor que 20%. Considerando a situagéo de
INSAN como fator de exposi¢cdo e os comportamentos de risco para DCNT como
desfechos, calcularam-se as razbes de prevaléncia (RP) e seus respectivos
intervalos de confianga (IC 95%) por meio de modelos de regresséo de Poisson com
variancia robusta (tendo a InSAN como referéncia), sem e com ajuste para as
seguintes variaveis de confusdo: sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raga
(branca ou n&o branca), nivel socioeconémico [classe média/alta (A e B1), média
(B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da mae (analfabeta/ensino
fundamental incompleto; ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino
meédio completo ou ensino superior completo). Nos modelos brutos, foram avaliadas
todas as variaveis que, na etapa referente a analise bivariada, apresentaram valor-p
< 0,20. Nos modelos ajustados, foram avaliadas apenas as variaveis que

apresentaram valor-p < 0,05 nos modelos brutos.

RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi composta por 782 adolescentes escolares
com média de idade igual a 16 anos (+ 1,1). Cerca de 58,6% dos adolescentes eram
do sexo feminino, 34,8% cursavam o 1° ano do Ensino Médio, 63,5% se
autodeclaravam né&o brancos, 74,4% residiam em domicilio proprio, 58,6% se
enquadravam no nivel socioeconémico meédio (B2 e C1) e 42,5% das maes possuia
Ensino Fundamental completo ou o Ensino Médio incompleto.

Em relagdo a situagcao de SAN, 37% dos adolescentes apresentaram-se em
INSAN. A Tabela 1 exibe a caracterizagdo da amostra quanto aos aspectos

socioecondmicos e situacdo de SAN.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos adolescentes de escolas publicas quanto aos
aspectos socioeconémicos e situagdo de Segurangca Alimentar e Nutricional no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Estudo EVA-JF, 2018-2019.

n % *
Sexo
Feminino 458 58,6
Masculino 324 41,4
Ano letivo
9° ano do Ensino Fundamental 110 14,1
1° ano do Ensino Médio 271 34,8
2° ano do Ensino Médio 221 28,3
3° ano do Ensino Médio 179 22,9
Cor da pele
Branca 283 36,5
Parda 268 34,6
Preta 205 26,5
Indigena 3 0,4
Amarela 16 2,1
Escolaridade da mae
Analfabeta ou ensino fundamental incompleto 31 4.4
Ensino fundamental completo ou médio incompleto 299 42,5
Ensino médio completo 267 37,9
Ensino superior completo 107 15,2
Condigao de ocupagao do domicilio
Cedido 20 2,6
Alugado 180 23
Préprio 582 74,4
Classe econémica’
Classe A 51 6,5
Classe B1 120 15,3
Classe B2 247 31,6
Classe C1 211 27
Classe C2 130 16,6
Classe D-E 23 2,9
Situacao de seguranca alimentar e nutricional
SAN 493 63%
INSAN leve 207 26,5%
INSAN moderada 55 7%
INSAN grave 27 3,5%

n: Numero de avaliados = 782.

*: Percentuais validos devido a eventuais perdas.

a: Critério de Classificagdo Econémica Brasil — CCEB da Associagédo Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP (médio/alto: classe A ou B1; médio: classe B2 ou C1; e médio/baixo: classe C2 ou D-E).

A Tabela 2 demonstra a caracterizacdo da amostra no que diz respeito aos
comportamentos de risco para DCNT entre os adolescentes. Observa-se que a
maioria dos participantes foi classificada como ativa (64,1%) e referiu ter praticado
exercicios fisicos nos 12 meses anteriores a pesquisa (55,5%). A maioria referiu ja
ter experimentado bebida alcodlica (79,8%). Um pouco mais que a metade (51,9%)
dos participantes referiu realizar o café da manha de 5 a 7 dias por semana e cerca
de 60,5% referiram realizar o jantar de 5 a 7 dias por semana. A maioria dos
adolescentes referiu consumir alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou

restaurantes de fast food (95,8%) e refrigerantes (83,4%) até 4 dias por semana. Em
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contrapartida, observa-se uma prevaléncia importante do consumo de outras

bebidas ultraprocessadas de 5 a 7 dias por semana (35,4%).

Tabela 2 — Caracterizacdo dos adolescentes de escolas publicas quanto aos
comportamentos de risco para o desenvolvimento de Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Estudo EVA-JF,
2018-2019.

n % *
Atividade fisica em uma semana habitual
Ativo 501 64,1
Subativo 281 35,9
Pratica de exercicio fisico nos ultimos 12
meses 434 55,5
Sim 348 445
Nao
Experimentacdo de pelo menos uma dose ou
copo de bebida alcoélica
Nao 157 20,2
Sim 622 79,8
Consumo de bebida alcodlica nos ultimos 30
dias 316 50,8
N&o consumiu 306 49,2
Consumiu
Experimentagdo de cigarro (mesmo que
apenas uma ou duas tragadas)
Nao 532 68
Sim 247 31,7
Consumo de cigarro nos ultimos 30 dias®
Nao fumou 158 64,5
Fumou 87 35,5
Habito de realizar o café da manhai
De 5 a 7 dias/semana 376 48,1
De 0 a 4 dias/semana 406 51,9
Habito de realizar o almocot
De 5 a 7 dias/semana 696 89
De 0 a 4 dias/semana 86 11
Habito de realizar o jantart
De 5 a 7 dias/semana 473 60,5
De 0 a 4 dias/semana 309 39,5
Alimentos ultraprocessados consumidos em
lanchonetes ou restaurantes de fast food't
De 0 a 4 dias/semana 749 95,8
De 5 a 7 dias/semana 33 4,2
Consumo de refrigerantes}
De 0 a 4 dias/semana 652 83,4
De 5 a 7 dias/semana 130 16,6
Outras bebidas ultraprocessadas?t
De 0 a 4 dias/semana 505 64,6
De 5 a 7 dias/semana 277 35,4
Alimentos  ultraprocessados de  sabor
salgado®t 713 91,2
De 0 a 4 dias/semana 69 8,8
De 5 a 7 dias/semana
Alimentos ultraprocessados de sabor doce®*t
De 0 a 4 dias/semana 602 77
De 5 a 7 dias/semana 180 23

n: Numero de avaliados = 782.
*: Percentuais validos devido a eventuais perdas.
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a: Considerando 245 adolescentes que responderam a pergunta referente ao consumo de cigarro nos 30 dias
anteriores a entrevista e cujos responsaveis preencheram a EBIA.

1: 0 a 4 dias/semana: consumo néo regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular.

. Sanduiches, hamburgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.
2: Refrescos em p@, sucos de caixinha ou em lata, chas gelados, aguas com sabor, agua de coco de caixinha,
xaropes de guarana ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc.
3: Salgadinhos “de pacote” (tipo “chips”), sopas em pd, maioneses e molhos industrializados, embutidos
macarréo “instantaneo”, nhoque ou outras massas refrigeradas, lasanhas congeladas, pizzas congeladas, paes
de queijo congelados, frango empanado congelado (tipo nuggets), hamburgueres de caixinha, pratos
‘c‘:ongelados, etc.

: Bolos prontos, misturas prontas para bolos e outras sobremesas industrializadas, cereais matinais, tortas
doces congeladas, barras de cereal, biscoitos doces ou bolachas doces, guloseimas, etc.

A Tabela 3 apresenta a prevaléncia de SAN e InSAN (categorias da variavel
independente) segundo os comportamentos de risco para DCNT (variaveis
dependentes). Nesta etapa, foram pré-selecionadas as seguintes variaveis: pratica
de exercicio fisico ao longo dos 12 meses que antecederam a entrevista;
experimentagcdo de pelo menos uma dose ou copo de bebida alcoolica; consumo de
cigarro ao longo dos 30 dias que antecederam a entrevista; habito de realizar o café
da manha; habito de realizar o jantar; consumo de alimentos ultraprocessados
consumidos em lanchonetes ou restaurantes de fast food; e consumo de outras

bebidas ultraprocessadas.
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Tabela 3 — Prevaléncia de Seguranca e Inseguranca Alimentar e Nutricional entre os

adolescentes de escolas publicas do municipio de Juiz de Fora, MG, Brasil, segundo

comportamentos de risco para Doencas Crénicas Nao Transmissiveis. Estudo EVA-

JF, 2018-2019.

SAN (%) * InSAN (%) * Valor-p **
Tempo de atividade fisica em uma semana 0,981
habitual
Ativo 316 (64,1%) 185 (64%)
Subativo 177 (35,9%) 104 (36%)
Pratica de exercicio fisico nos ultimos 12 0,001
meses 295 (59,8%) 139 (48,1%)
Sim 198 (40,2%) 150 (51,9%)
Nao
Experimentagcdo de pelo menos uma dose 0,197
ou copo de bebida alcodlica
Nao 107 (21,7%) 50 (17,4%)
Sim 385 (78,3%) 237 (82,6%)
Consumo de bebida alcodlica nos ultimos 0,355
30 dias
Nao consumiu 192 (49,9%) 124 (52,3%)
Consumiu 193 (50,1%) 113 (47,7%)
Experimentagdo de cigarro (mesmo que 0,358
apenas uma ou duas tragadas)
Néo 342 (69,5%) 190 (66,2%)
Sim 150 (30,5%) 97 (33,8%)
Consumo de cigarro nos ultimos 30 dias® 0,019
Nao fumou 86 (58,1%) 72 (74,2%)
Fumou 62 (41,9%) 25 (25,8%)
Habito de realizar o café da manhat 0,002
De 5 a 7 dias/semana 258 (52,3%) 118 (40,8%)
De 0 a 4 dias/semana 235 (47,7%) 171 (59,2%)
Habito de realizar o almogot 0,773
De 5 a 7 dias/semana 440 (89,2%) 256 (88,6%)
De 0 a 4 dias/semana 53 (10,8%) 33 (11,4%)
Habito de realizar o jantart 0,014
De 5 a 7 dias/semana 282 (57,2%) 191 (66,1%)
De 0 a 4 dias/semana 211 (42,8%) 98 (33,9%)
Alimentos ultraprocessados consumidos 0,122
em lanchonetes ou restaurantes de fast
food't 468 (94,9%) 281 (97,2%)
De 0 a 4 dias/semana 25 (5,1%) 8 (2,8%)
De 5 a 7 dias/semana
Consumo de refrigerantest 0,836
De 0 a 4 dias/semana 410 (83,2%) 242 (83,7%)
De 5 a 7 dias/semana 83 (16,8%) 47 (16,3%)
Outras bebidas ultraprocessadas®t 0,002
De 0 a 4 dias/semana 338 (68,6%) 167 (57,8%)
De 5 a 7 dias/semana 155 (31,4%) 122 (42,2%)
Alimentos ultraprocessados de sabor 0,896
salgado®t 449 (91,1%) 264 (91,3%)
De 0 a 4 dias/semana 44 (8,9%) 25 (36,2%)
De 5 a 7 dias/semana
Alimentos ultraprocessados de sabor 0,540

doce4¢
De 0 a 4 dias/semana
De 5 a 7 dias/semana

383 (77,7%)
110 (22,3%)

219 (75,8%)
70 (24,2%)

Numero de avaliados = 782.

*: Percentuais validos devido a eventuais perdas.

**: Teste do qui-quadrado de Pearson.

a: Considerando 245 adolescentes que responderam a pergunta referente ao consumo de cigarro nos 30 dias
anteriores a entrevista e cujos responsaveis preencheram a EBIA.
1: 0 a 4 dias/semana: consumo néo regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular.
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': Sanduiches, hamburgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.

2: Refrescos em po, sucos de caixinha ou em lata, chas gelados, aguas com sabor, agua de coco de caixinha,
xaropes de guarana ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc.

3: Salgadinhos “de pacote” (tipo “chips”), sopas em pd, maioneses e molhos industrializados, embutidos ,
macarréo “instantaneo”, nhoque ou outras massas refrigeradas, lasanhas congeladas, pizzas congeladas, paes
de queijo congelados, frango empanado congelado (tipo nuggets), hamburgueres de caixinha, pratos
congelados, etc.

4. Bolos prontos, misturas prontas para bolos e outras sobremesas industrializadas, cereais matinais, tortas
doces congeladas, barras de cereal, biscoitos doces ou bolachas doces, guloseimas, etc.

A Tabela 4 demonstra os modelos da regressao de Poisson com variancia
robusta para associagdes entre a situacdo de INSAN e os comportamentos de risco
para DCNT. A inatividade fisica durante os 12 meses que antecederam a entrevista
associou-se a InSAN (valor-p=0,015), com prevaléncia 6% maior de INSAN quando
comparada a pratica de atividade fisica no mesmo periodo. Os adolescentes que
relataram o consumo nado regular do café da manha (até 4 dias por semana)
apresentaram prevaléncia 20% maior de InSAN (valor-p=0,006). Observou-se que
os adolescentes que relataram consumo nao regular do jantar (até 4 dias por
semana) apresentaram prevaléncia 19% menor de INSAN (valor-p=0,040). E aqueles
que relataram consumo regular de bebidas ultraprocessadas (de 5 a 7 dias por

semana) apresentaram prevaléncia 7% maior de INnSAN (valor-p=0,005).
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Tabela 4 - Modelos de regressdao de Poisson para as associagbes entre
Inseguranca Alimentar e Nutricional (variavel independente) e os comportamentos
de risco para Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis (variaveis dependentes) entre
adolescentes de escolas publicas do municipio de Juiz de Fora, MG, Brasil. Estudo
EVA-JF, 2018-2019.

Modelo bruto Modelo ajustado*

Variaveis dependentes
RP (IC 95%) Valor-p RP (IC 95%) Valor-p

Pratica de exercicio fisico nos 0,001 0,015
ultimos 12 meses
Sim 1 1
Nao 1,08 (1,03-1,13) 1,06 (1,01-1,11)
Experimentacdo de pelo menos 0,101
uma dose ou copo de bebida - -
alcodlica 1
Nao 1,10 (0,98-1,24)
Sim
Consumo de cigarro nos ultimos 0,239
30 dias - -
N&o fumou 1
Fumou 0,94
Habito de realizar o café da 0,001 0,006
manhat 1 1
De 5 a 7 dias/semana 1,24 (1,08-1,41) 1,20 (1,05-1,38)
De 0 a 4 dias/semana
Habito de realizar o jantarf 0,017 0,040
De 5 a 7 dias/semana 1 1
De 0 a 4 dias/semana 0,79 (0,66-0,97) 0,81 (0,67-0,99)
Alimentos ultraprocessados 0,096
consumidos em lanchonetes ou
restaurantes de fast food1:|: - -
De 0 a 4 dias/semana 1
De 5 a 7 dias/semana 0,97 (0,95-1)
Outras bebidas ultraprocessadas” 0,002 0,005
g 1 1
De 0 a 4 dias/semana 1,08 (1,02-1,13) 1,07 (1,02-1,13)

De 5 a 7 dias/semana
Numero de avaliados = 782.
RP: Valor da razéo de prevaléncia; IC 95%: Intervalo de confianga de 95%.
*: Modelo ajustado por sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raga (branca ou nado branca), nivel
socioecondmico  [classe média/alta (A e B1), média (B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da
méae (analfabeta/ensino fundamental incompleto; ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino médio
completo ou ensino superior completo).
T: 0 a 4 dias/semana: consumo néo regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular.
. Sanduiches, hamburgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.
2: Refrescos em po, sucos de caixinha ou em lata, chas gelados, aguas com sabor, agua de coco de caixinha,
xaropes de guarana ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc.

DISCUSSAO

Encontrou-se uma prevaléncia igual a 37% de InSAN entre os adolescentes
estudados. A InSAN associou-se com inatividade fisica nos 12 meses anteriores a
entrevista, consumo nao regular do café da manha, consumo regular do jantar e

consumo regular de bebidas ultraprocessadas (com excecédo de refrigerante).
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A respeito da prevaléncia de InSAN, observou-se resultados variados em
outros estudos com adolescentes brasileiros e que também utilizaram a EBIA.
Estudo conduzido por Guerra et al. (2018) encontrou uma prevaléncia de 51,8% de
INSAN entre adolescentes residentes na area urbana de quatro municipios
brasileiros da Amazénia Legal"". Kac et al. (2012) encontraram uma prevaléncia de
INSAN igual a 40,8% entre adolescentes brasileiras estudadas na Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Saude 2006-2007'*). Barros et al. (2013) verificaram que 35,6%
dos adolescentes escolares da zona rural de um municipio do interior do estado do
Rio de Janeiro encontravam-se em InSAN®?. Ja Santos et al. (2020) encontraram
uma prevaléncia igual a 80,4% de InSAN, sendo as formas moderada e grave mais
frequentes, entre adolescentes residentes da regido semiarida do estado de
Pernambuco, conhecida como a macrorregido mais pobre do Brasil®").

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2013
revelaram que familias brasileiras com ao menos um individuo menor de 18 anos
apresentaram maiores prevaléncias de InNSAN comparadas as familias compostas
apenas por adultos®. Ja a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2017-2018
observou maior vulnerabilidade a restricdo alimentar entre os domicilios onde
residiam criangas e adolescentes®?.

A EBIA é capaz de diferenciar a situagédo de SAN entre familias com ou sem
individuos menores 18 anos, atribuindo uma pontuagdo maior as categorias para
aquelas que, em sua composi¢ao, incluam criancas e adolescentes® ). Trata-se
de um aspecto importante do instrumento, uma vez que a presenga de criancas e
adolescentes nos domicilios torna a familia mais vulneravel a INSAN por se tratar de
individuos cujos processos de crescimento e desenvolvimento podem ser
prejudicados devido as violacdes do DHAARY,

As situagdes de INSAN, em suas dimensdes alimentar e nutricional e em seus
diferentes graus, podem comprometer o desenvolvimento fisico, cognitivo e
emocional de adolescentes, gerando importantes repercussdes na fase adulta®?.
Atualmente, sabe-se que a INSAN ja ndo esta relacionada apenas ao baixo peso ou
déficits nutricionais, mas também a fatores de risco cardiometabdlicos que se
desenvolvem a partir da infancia e adolescéncia, e que poderdo culminar no
desenvolvimento de DCNT®®. O acesso continuo a alimentacéo, em quantidade e

qualidade suficientes, € imprescindivel para garantir a promog¢ado e protecdo da
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saude de adolescentes, contribuindo para o alcance de seu pleno potencial de
crescimento e desenvolvimento®®.

Neste estudo, a exposicdo a INnSAN associou-se com a inatividade fisica nos
12 meses anteriores a pesquisa. A inatividade fisica constitui um dos fatores de risco
para desenvolvimento de DCNT mais prevalentes entre adolescentes brasileiros?.
Estudos nacionais revelam altas prevaléncias de inatividade fisica ou atividade fisica
insuficiente entre tal populagdo. Em 2015, cerca de 60,8% dos adolescentes
escolares brasileiros foram classificados como insuficientemente ativos e 4,8% como

inativos!'?.

Santos et al. (2020) encontraram uma prevaléncia de 89,9% de
adolescentes inativos ou insuficientemente ativos. Ja entre a amostra do Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), cerca de 26,5% dos
participantes ndo praticavam atividade fisica no lazer e 54,3% eram
insuficientemente ativos (realizavam menos de 300 minutos de atividade fisica por
semana) no lazer®®®.

A pratica de atividade fisica atua como um elemento importante para a
prevencao de DCNT e para a promocgao da saude entre adolescentes®”, além de
representar um fator protetor contra o excesso de peso(38). Entretanto, requer a
disponibilidade de espacos e equipamentos adequados. Os adolescentes de baixo
nivel socioeconémico podem encontrar dificuldades para a pratica de atividade fisica
no lazer pela auséncia de espacos publicos adequados para tal fim®%. Tendo em
vista que a amostra do presente estudo foi constituida por adolescentes da rede
publica de ensino, e que a maioria pertence as classes econdmicas média e baixa, é
provavel que encontrem limitacbes de infraestrutura para a pratica de exercicio
fisico, tais como a auséncia de quadras em condi¢des de uso nas escolas, bem
como auséncia de equipamentos e vestimentas adequadas, o aumento da
insegurancga e violéncia nas zonas urbanas, assim como a redugao progressiva de
espacos urbanos para o lazer'® 37,

Obteve-se, ainda, associacido entre a situagcao de InSAN e o consumo néao
regular do café da manha. O habito de realizar essa refeicdo vem sendo estudado
na populacdo adolescente, uma vez que representa um fator protetor contra o

38) 40)

excesso de peso( , porém é frequentemente omitida pelos mesmos' Essa

omissao tem sido relacionada a preocupagao com a imagem corporal, adog¢ao de
dietas restritivas para perda de peso e pouco tempo para se alimentar pela

manha®",



88

Objetivando analisar a prevaléncia e fatores de risco associados a omissao do
café da manha entre adolescentes, o estudo de Fiuza et al. (2017) revelou que
36,2% dos participantes referiram ndo consumir o café da manha diariamente, com
uma maior prevaléncia entre meninas. Além disso, a omissao do café da manha
associou-se a nao realizacao de tal refeicdo com os pais e também ao turno escolar
matutino, em ambos os sexos“?. Monteiro et al. (2017) concluiram que a
contribuicdo do café da manhd na ingestdo energética diaria de adolescentes
brasileiros € baixa e que a qualidade dessa refeicdo melhorou com o aumento da
renda™). A omissdo ou baixa frequéncia semanal do habito de realizar o café da

manha tem sido associada a um padrao alimentar n&o saudavel*¥

, podendo
contribuir para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes.

Houve uma associacédo entre a InNSAN e o consumo regular do jantar. Na
cultura alimentar brasileira, o jantar se baseia em preparagdes culinarias tradicionais
a base de alimentos in natura e minimamente processados e ingredientes culinarios
e, juntamente ao café da manha e almoco, fornece grande parte do total de calorias
consumidas diariamente®). Alguns estudos sugerem que adolescentes brasileiros

realizam o jantar com frequéncia®® #648)

(13, 49)

inclusive na companhia dos pais ou
responsaveis Entretanto, outros apontam que esses individuos costumam
substituir o jantar por lanches, que geralmente sdo compostos por alimentos
marcadores de uma alimentagdo ndo saudavel, com alta densidade energética e
baixo valor nutritivo, como sanduiches, salgados, pizzas e hamburgueres % 0.

O estudo de Panigassi et al. (2008) revelou uma diferenca entre familias com
algum grau de InSAN e aquelas em situacdo de SAN no que se refere a auséncia
diaria do café da manha, almogo e jantar. As familias em INSAN moderada e grave
apresentaram maiores frequéncias de auséncia diaria das trés principais refeigdes,
principalmente do jantar®”. Os adolescentes em InSAN deste estudo referiram jantar
com regularidade. Isso pode indicar que a realizagao frequente dessa refeigéo
provavelmente nao foi afetada pela situacdo de InSAN, principalmente ao considerar
que a maioria dos participantes se encontrava em InSAN leve, ou seja, quando ha
preocupacgao ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos no futuro ou quando a
qualidade da alimentagao € prejudicada como resultado de estratégias empregadas
para ndo comprometer a quantidade de alimentos disponiveis®?.

Por fim, a InSAN também associou-se ao consumo regular de bebidas

ultraprocessadas. De acordo com a classificagdo NOVA, empregada na segunda
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edicdo do Guia Alimentar para a Populagao Brasileira, tais bebidas séo classificadas
como alimentos ultraprocessados e, portanto, apresentam baixa qualidade

nutricional®3-°¢!

O consumo de ultraprocessados vem aumentando entre os
adolescentes e constitui um fator de risco para o desenvolvimento precoce de
obesidade e outras DCNT"®), e a alta ingestdo de bebidas ultraprocessadas vem
sendo associada a pior qualidade da dieta®”.

A POF 2017-2018 destaca que o consumo de diversos alimentos
ultraprocessados, incluindo bebidas achocolatadas, refrescos/sucos industrializados
e bebidas lacteas, foi mais elevado entre os adolescentes do que em adultos e
idosos®®. Fontes et al. (2020) encontraram um elevado consumo de bebidas
agucaradas (incluindo refrigerantes, cafés e chas adogados, leite e produtos lacteos
adocados, sucos de fruta natural adogados, sucos de fruta artificial adogados e
bebidas agucaradas totais) especialmente entre adolescentes, com uma ingestéao
média igual a 668,4 mI®®.

Algumas caracteristicas proprias das bebidas ultraprocessadas podem
favorecer o seu consumo excessivo entre adolescentes, como sua
hiperpalatabilidade e praticidade de consumo®®. Assim como os demais alimentos
ultraprocessados, tais bebidas sao formuladas e acondicionadas para serem
ingeridas com pouco ou nenhum preparo prévio, a qualquer hora e lugar. O desejo
de pertencimento a uma cultura moderna também pode favorecer tal consumo,
devido as campanhas publicitarias milionarias e agressivas para promogao desses
produtos*?. No que se refere & situacdo de InSAN, o baixo custo das bebidas
ultraprocessadas pode facilitar seu consumo frequente, assim como a facilidade em
adquiri-las em supermercados e varejos®® 9.

Dentre as Ilimitacdes deste estudo destaca-se a impossibilidade em
estabelecer associacdes do tipo causa-efeito entre a INSAN e os comportamentos
de risco para DCNT, o que é natural do delineamento transversal. Ademais, apesar
da amostra representativa, € preciso cautela para extrapolacdo dos resultados para
adolescentes de outros municipios brasileiros.

Os achados do presente estudo apontam para um novo olhar no que diz
respeito as relagdes existentes entre a saude e SAN, principalmente no que se
refere aos comportamentos de risco para DCNT iniciados na adolescéncia. Trata-se

de um periodo do ciclo da vida que demanda especial atencdo e foco de acdes de
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saude e SAN com vistas a prevencdo de DCNT e suas consequéncias na

adolescéncia, na vida adulta e para os sistemas de saude.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou uma associagao entre a INSAN e comportamentos de
risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes como a inatividade fisica,
consumo nao regular do café da manhd e consumo regular de bebidas
ultraprocessadas. Tais achados revelam a necessidade de ampliar-se a perspectiva
do cuidado em saude da populagdo adolescente, com vistas a torna-lo
verdadeiramente integral. As discussdes sobre a exposicdo a InSAN na
adolescéncia devem acompanhar os desdobramentos das transigbes demografica,
epidemioldgica e nutricional, ndo se restringindo apenas a privagédo de alimentos,
mas englobando também a adog¢do de comportamentos de risco para a saude nessa
fase que poderao culminar no desenvolvimento de DCNT.

O atual cenario sanitario, alimentar e nutricional no Brasil e no mundo desafia
os sistemas de saude, assim como os diversos setores envolvidos na promog¢ao da
saude e da SAN. A compreensao acerca da adocdo de comportamentos de risco
durante a adolescéncia, bem como a exposigdo a InSAN, devem ocupar lugar de
destaque na elaboracao e implementacao de politicas publicas de saude e SAN com

vistas a prevengao de agravos durante essa fase, bem como na vida adulta.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo da exposicado a InNSAN na adolescéncia € de grande relevancia, pois 0s
efeitos das violacbes ao DHAA durante essa fase podem impactar profundamente a
saude atual e futura desses individuos.

Ademais, em consonancia aos desdobramentos das transi¢des demografica,
epidemiologica e nutricional, as discussdes sobre INSAN passam a considerar ndo
somente as questdes referentes a privacdo de alimentos, como também a adocéao
de comportamentos de risco a saude, os quais sao tipicamente iniciados na
adolescéncia. Tais fatos significam grandes desafios para os sistemas de saude,
especialmente em um contexto marcado pelo crescente aumento de DCNT no Brasil
e no mundo.

O presente trabalho evidenciou uma associacdo entre a InSAN e
comportamentos de risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes
como a inatividade fisica, consumo nao regular do café da manha e consumo regular
de bebidas ultraprocessadas.

Tais achados revelam uma nova perspectiva no que se refere as relacoes
existentes entre saude e SAN e reforcam a necessidade de um olhar mais integral
aos adolescentes. Portanto, este trabalho fornece subsidios cientificos para a
conducao de novos estudos que se aprofundem nas relagdes de causa-efeito entre
a INSAN e comportamentos de risco para DCNT na adolescéncia, assim como suas
implicagdes na vida adulta.

A tematica abordada neste trabalho visa contribuir para a elaboracéo,
implementacédo, monitoragdo e aperfeicoamento de intervengdes capazes de incidir
sobre os determinantes sociais de saude e SAN de adolescentes e suas familias,
assim como para o fortalecimento da promoc¢ao e protecdo dos direitos a saude e a

alimentagao adequada e saudavel.
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APENDICE B - Termo de assentimento livre e esclarecido
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L%IVERSIDADE

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Participande menor]

Vooe foi selecionado(a) e esta sendo convidadofa) para participar, de forma voluniana, do Estudo do Estio de
Vida na Adolescéncia — Juiz de Fora™G (Estudo EVA-JFL realizado pele Grupo de Pesguisa em Mufrigdo &
Saiige Coletiva {GPFENSC) do Deparamento de Nutripdo da Universidade Federal de Juiz de Fora [UFJF).
Cueremos conhecer vanos aspectes da salde = da afmentagdo de adolescentes enre 14 a 19 anos, gue estao
devidamente matmculados(as) em escofas publicas do nosso municipio, O Estuda EVA-JF 13 contribuir para gerar
mais conhecimento sobre o risco de pessoas jovens desenvolverem doengas cronicas {obesidade, pressdo alta.
dislipidemias, dabetes, ebe. | & possiveis formas de preveni-das.

Caso esteja de acordo em participar, vooé sera avaliado(a) na sua escola em relagdo as seguintes caracteristicas:

»  antropométricas (peso; afura; perimetros do pescoco, do brago, da cmntura & do quadrl; espessura do
rmisculo adutor do polegar; e porcentagem de gordura comporall;

« chinicas {niveis de pressao arterial);

= bioguimicas {dosagens de colesterol tot2!, HDL-c. n3o HOL-c, LOL-c, VLDL-¢, nglicerideos & glicemia de
jejum};

= demograficas e somoecondmicas (cor da pele ou raga; religiso; escolandade e situacSo ocupacional dos
pais ou responsaveis; condicio de ocupacdo do domicllie; renda per capita; classe econdmica; e siuagdo
de seguranca alimentar e nufricional em nivel domiciliar);

» comportamentais (percepedes sobre a propria sadide e sobre a sadde dos pais; uso de servigos de saiide;
historico pessoal de salde; habitos alimentares; atividade fisica; tempo diante de tefas; qualidade do sono;
sonoléncia diuma excesswva; salde sexual e reprodutiva; imagem corporal & autopercepcdo do peso;
triagem para transtomos alimentares; expermentacdo e consumo de bebidas alcodlicas e cigarm e
autoestimal.

Ressaltamos que todos os procedimentos serac conduzidos por profissionais o= salde treinados. AlEm disso,
vooe ndo serd identificadola) & seus dados serdo mantdas sob sigio,

Esta pesquisa contém alguns riscos, gue se referem ao sigilo quanto a identficagso de seus dados e 3 coleta de
sangue. como dor, hematoma e contaminagdo. Mas. para diminuir 3 chance desses riscos acontecersm,
adotaremos o5 respectivos critérios: primedro, o profissional gue ira coletar o seu sangue trabaiha em laboratornio e
& habiliado a execwiar os dewidos procedimentos, para nac haver riscos para wooe; segundo, 3 coleta sera
obrigatoriamente precedida de lavagem das m3os: ferceiro, serd feita a antissepsia do seu brago por meio de
@igoddo umedecdo com alcool @ Y0%: quario. ser3 utiizado um apoin de brago; quinte, o profissional s
pressionar levements o local da coleta apds a pungdo venosa, para evifar hematoma: e sexto. serdo utizados
somente matenais descariaveis (agulhas, seringas, tubos & luvas).

A5 amostras serac encaminhadas ao Laboratorio de Epidemicionia o3 Escola de Medicina da Universidade
Federal de Ouro Prein (UFOP), onde serdo efetuadas as dosagens bioguimscas. O descarte dos residucs
produzidos nessas atvidades sera fefo de acordo com as nomMmas estabelecidas para o trato do liso hospitalar.

Wood recebera os resuftados de iodas as medidas e exames laboratoriais de forma totafmente gratuita, dando-lhe,
a58im, @ oportunidade de conhecer a sua siuacdo de salde. Além disso, se notarmos quaiguer problema. vocé
sera avisado(a) £ encaminhadola) 3 uma unidade de saide.

Em caso de dividas com respeito aos aspectos elicos desia pesquisa, vood podera consultan
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Campus Universitanio da UFJF
Pre-Reitoria de F'n:'.‘s--Grau:quén e Pesquisa
CEP: 380236-20G0
Telefone: (32) 2102-3738 | E-mall: cep propesqifiuffedu br
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LNIVIRSIDADT

Para parficipar desta pesguisa, voof nao tera nenhum custo nem recebera quabguer vantagem financeira. Apesar
disso, s& tiver algumn dano por causa das atividades que fizermos com vocd, wood terd direito a uma indenizagio.
Wocé tera todas as informagdes gue quiser sobre esta pesquisa e estara Iure para paricipar ou s recusar a
participar. Mesmo que wood quera participar apora, podera voltar aras & intemomper a participagdo a quaiquer
moments, refirando o assentimento & 3 guards da sua amostra de sangue, valendo 3 dessténcia 3 partir da data
de formafizagdo desta. A sua participacSo € voluntara e o fato de nao querer participar ndo vai trazer qualquer
penabdade.

A equipe de pesquisadores ndo divilgara o ssu nome. O resulfades da pesquiza estardo 3 sua disposicdo
quando el3 estiver finalizada. 0 seu nome ou o materal que indique a sua participacdo ndo serd Fberado sem a
sua permissae. Wood nde sera identiicadofa) em nenhuma peblicagdo centifica.

Este termo de assentimento enconira-se IMpresso m Cuss Was onginais, sendo gue uma sera arguivada pela
coordenadora da pesquisa € a outra sera fomecida a wocs. Os dados coletados ficarso arguivados com a
coordenadora da pesquisa por um periodo de 5 [cinco) anos e, apos esse tempo, serac destruidos. A equips de
pesquisadores ird ratar 3 sua identidade com padries de sigil, atendendo a legislacio brasisra (Resolugdes n®
468712 & n® 441/11; Portaria 2.2011 do Conselho Nacional de Salde e suas complementanes ).

Declaro que concordo em participar da pesquisa, e que me foi dada & oporiumidade de ler e esclarecer as minhas
dinvidas.

Juz de Fora, de de

Profa. Ora. Ana Paula Carfos Candido Mendes
Coordenadora da pesguisa Pardeipante da pesguisa {menor)

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamenio de Mutrigao — UFJF

Rua Jose Lourencgo Kelmer, £.n., Campus Universitario, Baimo 530 Pedmo
CEP:38038-230 | Juiz de Fora — MG

Telefone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail- anapauia.candidod@uff.edu.br

Emm caso de dividas com respeito aos aspecios eficos desta pesquisa, voce podera consultar
Comite de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Campus Universitano da UFJF
Pre-Reitoria de Pos-Graduacan e Pesquisa
CEP: Eﬂﬂ:!f-?gfll
Telefone: (32} 2102-3738 | E-mail: cep_propesqifiuif edu b




APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

LSIVERSIDADE h

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDND
{Participante menor)

CYAY menor , 30b sua responsabilidade,
foi selecionado|a) e esta sendo convidadola) para participar, de forma woluntania, do Estedo ¢o Estilo de Vida na
Adolescéncia — Juir de Fora/MG (Estude EVA-JF), realizade pelo Grupo de Pesguisa em Nufrigio = Saide
Coletva (GFEMSC) do Departamentn de Mutrigdo da Universidade Federal de Juz de Fora (UFJF). Queremos
conhecer vanos aspectos da salde e da dlimentagio de adolescentes enfre 14 a 18 anos, que estio devidamente
matriculadosias) em escolas plblicas do nosso municipio. O Estudo EVA-JF ir3 confribwir para gerar mais
conhecmenio sobre o risco de pessoas jovens desenvolverem doengas crinicas (obesidade, pressdo afa,
dislipidemias, diabetes, etc.) & possiveis formas de prevenidas.

Caso vocé esteja de acordo com a participagdo, ofa) menor serd svaliado(a) na escola em relagdo 3s seguinies
caracteristicas:
= antropométricas (peso; aftura: perimetros do pescogo, do brago, da cinwra e do quadril; espessura do
mitisculy adutor do polegar; & porcentagem de gordura corporal);
« clinicas {niveis de pressao artenall;
» biogquimicas (dosagens de colesterol total, HDL-c, nao HDOL-c, LDOL-c, VLDL-c, mglicerideos & glicemia de
fgjumn};
= demopraficas e socioecendmicas {cor da pele ou raca; religiao; escolaridade e situagdo otupacional dos
pais ou responsaveis; condigie de ocupacdo do domicilio; renda per capita; classe econdmica: & siuagio
de seguranca alimentar e nuiricional em nivel doméciliar;
«  comportamentais (percepodes sobre a propria salde e sobre a sadde dos pais: wso de senvigos de sabde;
historico pessoal de salde: habios alimentares; atwdade fisica; tempo diante de telas: qualidade do sono;
sonoléneia divma excessva; e imagem corporal & autopercepedo do pesal

Ressaltamos que todos os procedimentos ser3o conduzidos por profissionais de salde treinados. Além disso, ofa)
menor nao serd identficado(a) e seus dados serao manfidas sob sigilo.

Esta pesquisa contém alguns riscos. que se referem ao sigho quanto 3 identficacio de dados dola) menor e 3
coleta de sangue. como dor, hematoma e contaminagdo. Mas, para diminue 3 chance desses riscos aconteceram,
adotaremos 05 respectives criténos: primeiro, o profissional que T3 colstar o sangue trabalha em laboratorio & &
habdtado a executar os devidos procedimenios, para n2o hawer riscos para ola) menor, segundo, 3 coleta serd
obrigatoriamente precedida de [avagem das m3os; terceirn, serd feda 3 antissepsia do brago doja} menar por meio
de alpodio umedecido com alcood a 70%: quarto. serd utizado um apoio de brago: quinto. o profissional 3
pressonar levemente o local da coleta apds @ pungEo venosa, para evitar hematoma; = sexio, serao utlzados
somente materais descantaveis (agulhas. seringas, wbos = luvas).

As amostras serac encaminhadas ao Laboratorio de Epidemicdogia da Escola de Medicina da Universidade
Federal de OQuro Preto (UFOP), onde serdo efetuadas as dosapgens bioguimicas. O descarte dos residuos
produzidos nessas atvidades sera fefo de acordo com as normas estabelecidas para o trato do o hospitalar.

Vood e ofa) menor receber3o os resultados de todas as medidas e exames kaboratoriais de forma totzimente
gratuita. Alem disso, se notarmos qualquer problema, vocs sera avisadola) e o{a) menor encaminhado{a) a uma
umidade de salde.

Em caso de dividas com respeitc aos aspectos &licos desta pesquisa, vocs podera consuliar
Comité de Flica em Pesguisa com Seres Humanos
Campus Universitano da UFJF
Pro-Reitoria de F'l:':s.-Gmdu;;iu & Pesquisa
CEP: 30035200
Telefone: (32} 2102-3783 | E-mail: cep_propesqifiuif edu.br
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LYISTREIOALE

Para parficipar cesta pesquisa, vood e ofa) menor nao erdc nenhum custo nem receber3o qualguer vantagem
financeira. Apesar disso, se elefa) tiver algum dano por causa das atividades que fizermos, voces terdo direito a
uma ndenizagao. Vood, coma responsavel legal pelola) menor, tera todas as informagdes que quiser sobre esta
pesquisa € estara liwe para sutonzar ou recusar a participagao delefa). Mesme que vocé queira deixd-o(a)
parficipar agora, podera woitar siras e intermomper 3 partcipagao 3 qualquer momento, refirando o seu
consentimento & 3 guarda da amostra de sangue dele(a), valendo a desistEncia 3 parfir da data de formalizagio
oesta. A parficipacdo & veluntaria & o faio de ndo querer participar ndo vai frazer qualquer penalidade.

A squipe de pesquisadores nao divulgara o nome do{aj menor. Os resultados da pesquisa estardo 3 sua
disposigic quando el3 estiver finalizada. O nome ou o material que ndique 3 participagio doja) menor ndo sera
fiberado sem 3 sua permissao. A} menor n3o sers identificade(a) em nenhuma publicacio cientifica.

Este termo de consentimento enconira-se mpresso em duas vias oniginais, sendo que wma sera amuivada pela
coordenadora da pesquisa e a outra sera fomecida a vocd. Os dados coletados ficardo amuivados com a
coordenadora da pesquisa por um periodo de § (dnco} anos e, apds esse fempo, serac destruidos. A equips de
pesquisadores A fratar @ dentidade dofa) menor com padries de sigilo. atendendo a legislacio brasisia
{Resolucdo n® 46812 do Consefo Macional de Salde e suas complementares ).

Deciano gue concordo em dexa-lo{a) participar da pesquisa, e que me foi dada 3 oporfunidade de fer e esclarecer
a5 minhas dividas.

Juiz de Fora, de de

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes
Coordenadora da pesquisa Responsavel pelofa) pardcipante da pesguisa

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamentn de Mutrigio — UFJF

Rua José Lovrenco Kelmer, s.n., Campus Universitario, Baimo 530 Pedmo
CEP: 36038-200 [ Juiz de Fora—MG

Telefone: (32) 2102-3234 {ramal 27)

E-mail- anapauda.candido@nd edu. br

Em caso de dividas com respeito 205 aspectos &ticos desta pesquisa, woos podera consultar
Comits de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Campus Universitanio da UFJF
Pro-Reitoria de Pos-Graduasdo e Pesquisa
CEP- 2360325-800
Telefone: (32) 2102-3782 | E-mait ceppropesqifuif edu.be
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; BT O VIl e ADOLEBCERCLS LATLD] DVA-JF | SN0

SECAD A IDENTIFICAGAD DA ESCOLA E DO[A) PARTICIPANTE

&3 primalras panguntss 59 meferam a sua idantifcagio

| & 1 Escola

FEER codigo da escolac 3
LEETe g entreviSiadon s ESCTENS COM Biras em calvd a8

TUma que Tequenta:
e

EREESR Ano que
[1) @ ano do Ensno Fundamental
[2) 17 ana 00 Ensno Medio.
[3) 2* ana oo Ensino Medio.
(4} 3 ano 00 Ensno Medo.

Elﬂmmnmmnmm

EEEN Nome compietn dola) partcipants:

%znguma] parscipants: .
- enRfreyiaTado sl escreya com kehas em calis 3z

CEEEE sax:
(1) Ferminino.
[2) Mascuing.

WX Data de nascimenioo I [ . Formaro:_DD [ bW ¢ AAAA

PEER Wade fem anos compieios):
{1} 14 anos.
(2} 15 anos.
(3} 16 anos.
{4} 17 anos.
{5) 1E anos.
{&} 15 anos.

OPFERSC | DEPRRTAMENTD CE MUTHIGAD | L
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| BT T e, AT P BCERCA

CETLE] EVA-JT | 2ZN8-2015

COR DA PELE OU RACA

A prozima pergunta && rafare 3 SUa cor da pals ou raga autcoeciarada

(1) Beancoia) ou caucasiano(a).
{2} Prefn(a) ou neqro(al

[4) Amareso(al |
(2}

OFE KL | GEREST AMENT O OE MUTHICAD | LY

{3} Pardoda), mulaina), monsnoa) ou mestona)
oriertal

EEER © ISGE classica a5 pessoas que Wivem no Brash em cinco grupcs CONTDime 3 cor da pele

DU Faga. De 3como cOm 3 SUE opirdaa, em qual dos sequinies. gnupos vool 58 inclulfa?
%.‘ enfreviiEonTa), Bl o oppdes pare Ofa) pankipante & Sguande; oo NiEnTa 6
=
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| ESTLD O WIDA bl ASDLEBCEHCIA EATROO D0A-JIF | -0

SECAOD PARAMETROS SOCIOECONOMICOS ECONDICDES DE SANEAMENTO

Maste bloco, wou perguntsr sobre 33 suss caracterisficas soclosconbmicss, como grau o
sscolaridade O0S saus pals (oU res J. slfuacdd ocupacional, renda famillar,
caracteristicas o domicilio, posssa de o8 coddorto & condiptes 08 samsamento.

Et.mamwmm:m reaponesveda), @ randa tamiliar

EEEN com quaials) reeponadveliets) voce mora?
IpEmyede- entrevistzdona), mague APENAS uma resposia que confempie ofs) pincpalias)
responsaveis peka) parmclpante.
[0} Mora sazinhoja).
{1} Apenas com o pal [ou responsawe 00 EEN0 MISCUnD, PO Ssempio; padesho, mdo mals
velho (malor de 13 anos), 3w, bo, eba].
[2h Apenas com 3 made [u responsavel 0o 52xD femining, por exempla; madrasta, imad mals
vaiha [malce de 18 anoe), awo, ta, ete].
{3} Com o pal @ 2 mas.
[4) Com o 2 2 3 3w [patemos ou matemos)
{5} C:oem um Bo & umna g
(5] Cutrogs).

| D115 Se forem) outrofs), quem (parentesto DU Vincun)?

[ENEET cual o grau ge etrugdo do seu pal (ou responsavel 6o 520 masculing)?
{1} Analtabeto ou fundamental | (prmana) ncompleto.
[2) Fundamental | [primana) compietn ou fundamental I {ginasio) Incompietn.
(3} Funtamenta {grask) completo ou medls {colegial) Incompieto.
{4) Medio [coiegia’} completo ou superar ncomplet.

5]
(5} ncompleta.

ﬁp&ﬁﬂmp&n.nwmm]
mﬂﬁﬂfﬁﬂemn&umﬁ :

[TEET cust o gran de Mg i3 sua mas fou mﬁmﬂummmr*

EFT atusiments, quem & a pess0a Que contribul cOm 3 Maor pane da renda mensa 03 sus
casa’

[TFW?ME?M-

[Z} O pal {ou responsavel do sexn mascuing)

(3} & mde (DU responsavel 0o sex raminira).

{4} & pal (oU REpONsAVel 50 SEXD MEscung) & 3 M3e [OU MepONsavel 00 SEND Temining)
gontrbuem iquamente com 3 renda mensal 03 casa.

OFERSC | HEPANTIEINTD [ MUTHICAD | LY.F 11
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| DT D VI e AODLEECERCIL EETLOD DA | ST

T Quai a condiclo de Trabaihg do seu pal (Du responsavel do sex0 MascLing)?
(1) Do far {ou dono de casa).
(2} Desempregads.
(3} Empreo formal
(4} Emprego ntormal
{5} ApoEentats O DErsionisE.
[353] M3 5308 ou NE0 quis respondsr.

Cual 3 condicio de Tanaing da 55 MAs (DU MEsponsaval 0o 52X0 femining |7
Do iar {ou 40N o8 Casa )

(2} Desempregada

ﬁ:anﬂegntrmrrm

[5} Appeantzda ou personisa.

[595) Mao s30e ou ndo quis respondar.

CUEMas pEssas, nd iotal, panikspam sivamerie da renda familar (comando com voe, 52

tiver renda)?

TIRE? cual o rendimenta mensal totad da sua famila, ou 6eja, somands os rendimentos de todas
35 DEEEOAE QUE MOMEM COM Woce [Confandd com o 5al, 52 Jvery?
RS . Formamo: FE 30000 KK - entrewfsiaoona), SscTeve aVEtSments o valor,
56 TiE" ODE.- S3aN0 Minimo = iof 954,00

[35353%) N30 sabe ou ndo quis responcer.

| 0_2. Conaiglo de ocupagio @ caracteristicas oo domiciio

FEEET cual o tipo de domiclo?
{1} Casa.
{2} Apartamesto,

EEF O domiclio &
(1h Augade.

[2} Eropria.
{3} Cedido.

TEEE] Cual 0 nimesn de cHmodos do sau domiclio?
s - 530 consieragos cAmodos 03 Quartos, Nouske de sendco (coznha), & as saias
comodols ).

FET Cuarias pecs0as moram nb mesmo domiclio que vocs |contando com voce)?
 Ppess0aE]

OFLRST | DEPART SMESTD CE HUTIOCAD | LIFF 2
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PO O VLA PR AODLE BCERCI,

EBTLDED Da-IF | RITB-NITE

| D_3. fens o8 conforto

fazer aobre tens do domilciio clas
Agora vou slgumas pergunias EE para a sificacio

Tioddos 08 eletroslainicos que vou cifar precisam estar funclonando, Inchalndo o= Qus

gatan Capo n&o estejam funclionando, considers APEMAS s fhver 3 Intencio de
Ol FBpOT NOS Proamos & messs.

InEnicdy: entevsEacons), pergunes 0005 05 80 S0fd) pETGDETE, por ENEmplD VEmos
COMEEar? Mo Somiciks Em (el cads fem)

ER] cuamidade de sutomovels do Dasssio SXCiUSVamEnts Dara Uso parsoular,
[0} M3o passul.
{1} Possul 1.
{2} Possul 2.
(3} Possul 3.
{4) Possu 4 oumals.

FEF] cuanticade de smpregados mensallstss, considerando apenas 06 que Tadaham peio
Menas 5 dias por samana.

{ia) W30 possul.

[1) Possul 1.

(2} Possul 2.

(3} Possid 3.

4] Possul 4 ou mais.

TEEEN Cuartidade de maguinas de lavar roupa, xciundo Enquinnc.
[0} Mdo passul.
{1} Possut 1.
{2} Possul 2.
(3} Possul 3.
{4} Possu 4 ou mais.

FIEYT cuamidade de banhslros.
[0} N30 possul.
{1) Possul 1.
{2} Possul 2.
(3} Possul 3.
{4} Possul 4 pumais.

FET cuantidade de DVDS. Incluindo quaiquer dispositive que lela DVD & desconskderands DVD
02 BUDmOVeL.

[0} Mo possul.

{4} Possul 4 oumals.

OPFLRESE | CEPASNT AMESTC R HUTICAD | LIPS T3
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o
L]

S

=t gelareiras,
pread

&

e

8
A
i

E=UH

Dl mats.

IR cuanfidade de freagers infependentss ou parte da gelateirs duplex
(@) M3 posslL
[1} Possul 1.
(2} Possul 2,
[3) Possul 3.
{£) Possul 4 DU mas

nofebooks & Nethooks, @ desconsiderandd Biets, palms ou STETIHNes.
M3 possal.

Fossul 1.
Z
A
Il

piie

Dl mats.

[EE] cuamtidade de lavadorss de lougas
(@) M3 possl
{1} Possul 1.
(2} Possul 2.
[3) Possul 3.
() Possul 4 pumais

Quaniidate de fornos de micro-onidss.

M3o possul.
Possul 1.

i
[2) Possul 2.
ﬁﬁmﬂ4mmﬁ

[0} M3 possl
{1} Possul 1.
{2} Possul 2,
(3} Possul 3.
{4) Possul 4 ou Mas.

[(IFEFY Quantdate o maguinas SeCA00IEs BB roUDEs, CONSINTaNGD 3V 8 5603,
M&o possul.
Possul 1.
Possul 2.
Possul 3.
Possul 4

EUNIE

00U mais.

CPURSC | DEPART AMESTD OO MUTHICED | LFJF

ESTLO DR wins kel A00d kSCcTHC EETLO AR | 2

[ET] cuantdade e microcomputagorss, consilerando compuisdores o Mesd, Epiops.

EEEEEH&EEMHummmﬂdmmﬂmmmasmnﬁﬂmmnmﬂemmmu




127

(Continuagao)

EE RO I WD R ROOLE BT ERCLA ESTLIDT EVdA-J7 | TNE-207T6

SECADE SEGURAMCA A MENTAR E NUTRICHONAL |

S A Entreviatadoria). seta se¢30 @ sutoaplicivel DEeaja G¥aNGaT Pars ¢ proxdmoe boco?
Dbs, posteroments, & quipe 3 pesquisa Inchirs 05 dados de SEGURANCA ALMENTAR £

[1) Sim_
(2} Mio.

ds pergunias a3 seguir 30 sobre wvivencla de preccupagio, alteragfes da allmentagso,
WMEWMMMHMHEMBWH_MBE}&EDWH
onds o a.

Farticipants, vood HAD sard identifcadiofa) @ suss resposias serdo mantidas sob slgikoel

insEugtas:

» 35 PEMENUSS OEVEM S8r rEspondiiss por ym oos pals {ou
rEsponsavels). que mOam no mesmo Jomicilio Jue voo? [nal oo padiesic, M3 ou
maasta, [Mmao ow IS malor de idade joom 15 anos ow mads), awd oo v, eic [

s MEGUE com X APENAS WS fesposia pad c303 permus (S o MO

FiS0 EXISTEm MESDOSEES CANSS OU ETH0a5

] Nos wihmos 3 meses, of MOROOES deste ADMECHID Hveram preccupacdo oS QuE 0S
2imentos acabassem antes 0 DOJErem COMprar oU receber mals comida?

{1} Sm.

2} No.

[FF] Mo aftmos 3 messs, 05 almentos acabaram anles Que o6 moradores deste domicllo
tivessem dnheiro para comprar mais comida?

{1) Sim.

[2) Maao,

mm:m, os moradores desie domichlo ficaram sam dinhairo para fer uma
GALayeE e varaga’?

(1} Sir.

21 Naa,

Hos ultimos 3 messs, o6 MOME00MEs 0251 domicllo COMETEM 3penas Aguns AIMEenios que
TiNham pomUE © dEReln acabou?

[T} Sim.

£24 M.

[ Nos ulfimos 3 messs, Jgum morador 0= 18 ancs ou mais de idade defwou O fazer Uma
refeigan porqus na0 ravis dnhelrn para cOmprar comida?

(1} Sm.
(2} M3a.

GEINOC | DEPAST SAERT O OF MUTRICAD | L. -]
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EETLLDNDE WIDA Rl A0OLEBCERTLY ERT LD Eva-JF | Jna-a21

[ Hoe oftmos 3 meses. algum morador de 18 ancs ou maks de kdade, alguma vez comeu
MENGE 00 Jue o2vi3 pomue nda havia Snnein para comprar Comiss?

[T} Sim.

{21 N30,

(3] Hos Gfimos 3 messs akum momdor ge 18 an0s ou mas de Made, alguma vez sentiu
fome, Mas NaD comeu, porgues nao havia dnhelfs para coemprar comida?

{1} Sim.

2} NSa.

S Noe uitimos 3 meses Sgum morador de 13 anos ou mals de Made, alguma vez, Ter apenas
wna refelcdo a0 dia oo ficou um da Infsine sem cmer pormue n&0 hava dinheln para comgrar
comida®

{1) Sam.

(2} Maa.

[FE] Hos oiftmos 3 meses. aigum morador com menos de 18 anos de ade, alguma vez, delxou
g2 ter umna alimentagdo sauddel & vanada porpue ndo havia dinhalm para comprar comida®™

{1} Sim.

{2} Mo,

[ERT] Nos Gitimas 3 Messs, SGUT MOr3Sor CoM Menos 8 15 anos de idade, alguma vez, nio
£omeu quartidade suficierie de comida pomue ndo havia dnheiro para comprar comida?

(1) Sm.

[} Maao.

10 Nos (itimos 3 messs, aiguma vez, 1ol dminikda 3 guanidads de alimentos das refeiples
0= QUM MIrE0N Com menos de 16 anos oe ade, porque ndo havla dnheln pars comgrar
comidaT

{1} Sim.

(2} Nia.

[EETY Mos Uitimcs 3 meses, AJUMa VEZ, QUM MOrador COM MEnas 0e 15 2n0s 02 Idade debiou
0= Tazar akguma refelcan, pongue N3 hawia dinhelnd para comprar comida®

{1} Sam.

2} Mo

F-1 Kos Gitmos 3 masas, WEZ, SEQUITI MOFador COM MENds 02 18 anas de idade, sentiu
fome, Mas NAG COMey pomue n&0 havia dNhein para comprar comida’

{1} S5m.

[2) M3o.

[ER0Y Nos Oitimos 3 moses, AiguMa vez, KU MOradoe com menos de 15 anos de idade fez
BDEnas Uma refeican 30 da ou Icou 5em comer por um dia Intebo porgue ndo havla dinhelro para
CETPIEr Comida?

{1} Sim.

{2} Mao.

CPERSC | DEPARTAMESTD OO MUTHICED | LFF 17
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HABITOS ALIMENTARES |

fa priximas psrgunizs 8e refarem @08 seus habios allmsnisrss. Abordaramos as

percapgies gobre @ qualidads da propria almantapao e sobra 8 alimentagio dos pals [ou
responedvels), a regularidads 8 2 afengdo dedicadas ao comsr, o ocal onde sle 56 da, a

companhia durants as refelpies, a alimentacio na sacola, st

Suas resposiza devem Indlcar as Infomacdes mals exatas da maborda dos diss do uma
gamana tipica ou habiual.

| L_1. Perespgdes sobre 3 qualidade da propria alimsntag3o e sobre 8 simentag2o oos pals |

MK stusiments, em geral, como voos avals 3 sua almentagio?
[nEmicdo- entrevisiadona), \ei@ 35 oppies pare 03] pamidpants & aguanms; N30 MfemE na
resposta)

(1) Mutto ruim (nada saudavel).

{2) Fum [pouso sautdvel)

{3} Requiar (Mas 0U MeNos Sautavel)
(4] Boa {sauddvel).

[5} MUl D03 {MURD saUtavel).

[553) M0 sabe ou ndo quis respondar.

[WF] Atuaiments, 8m gerd, como vocs avala 3 almentacio dos seus pas (U responsavels|?
[EEmycdy- enfrevisladona), /el 55 0ppdes para ofa) patkipants & aguards; ndo ifedia na
respostal

(1) Mutto rubm {nada saudavel).

[2) Rutm (DOUCT sautawsi)

{3} Regular {mais ou menos saudaval)
[4) Boa (saudavel)

[5) Multo boa mukio saudaval).

(395 MA0 s3De ou ndo quis responder.

| L_2. Café-da-manha |reguisridads, alsng3o, local & compania)

XD voce costuma tomar o cafid-da-manhd 7
[0} Nunca
(1) Cxuiase nunca.
[Z} 132 dias por semana.
{3} 3 a3 4 dias por semana,
(8} 530 dias por ESmana

[5) Tndos 05 tias (Inclusive 308 53bados & domingos).

[WFF] voce costuma fomar o café-ds-manhd assistngo 3 ieievisio, jogands vidsogame ou
MEXENDD ST W SFRRphHone, [Ehief tl computsdarT

(0} Munca.

[T} Cuzse munca

[2) As vazes.

) Sarpre.
[BAE) Munca costuma fomar o cai-ga-manhd

CPESISC | DE Pea TaiesT0 OF HTECAD | LW o i
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[FEY ono= voce costuma tomar o cafe-ia-manha?

1} W3 c353 Onde MME.

(2} Ma c353 de Aigum(a) parenie.

{3} Ma casa de alguma oUlTs Pessoa confedda MZIMho(a), aMigoia), colega da SScoia ou 0o
frabaiho, atc]

&) Em padana ou restawrante.

5} Ma escola.

€} MO trabainp.

7} Deniro do camm ou rRnsporte pookco.

{8} Ma rua.

[888) Nunea costuma bomar o cai-gamanhd.

[T vocs geralments oM@ 0 cafd-#a-manhd sentado(a) A Mesa, SeMatofa) No 5073 ou na
C3ima, B Fé-ﬂ.lﬂ-l‘liﬂ'ﬂ]?

(1) Sentadofa) 3 mesa

{2} Sentadofa) no 5ot OU Na camMa

(i) Em pé.

{4} Angando.

[B88) Munca costuma fomar o cal-gamanhd

[WEFER o focal onde vood costuma tomar o cafi-da exiche MEs3 com cadelras (na
£3i3 0U Na coziha, por exempio), deelinada 4 7
(1) Sim.
£2) Mo,

[WEE3 O iocal onde vocs toma o calé-da-manha & caimo ou bandhento?
{1} Caimao.
{2) Barulhento.
[BE8) Munca costuma bomar o cal2-gamanhd.

[WEXT voce costuma omar o cate-ga-manha com aiguem da famika [pal ou padasio, mis ou
madrasia, mdnjaos), IMmaids), awis, eic] ou na companhia de aiguma pessca conheckia
[vizinhoa), amigoia), colega da escola ou do trabaiho, eic]?

[0} Munca.

[1) Cuase nunca
{2} 122 das por semana.
{3} 3 @ 4 dias por sEMana.
{4} 5 a & dias por sEMana
Todos o8 Fas (Incluslve 308 sabados &
I[.‘?-ﬁﬁi { ﬂ JOTHNGOS |

Emmmqmmm,mm Iocal & companhia)

(WX ook coshuma slmagar?
[0} Muca.
(1) Ciase nunca.
{2} 1 a2 dias por semana.
{3} 3 & & das pov eemana
[4) 5 3 6 dias por sEmana
{55 Todos 05 Bas {Inchsive 306 53bados & tomingos).
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Voo cosuma almogar com alguem o= famdla [pal ou patasto, mds ou madrasia,
A0s), InTdids), awos, Elt] oU na companhia de alguma pessoa conhedda [Wiznhoda),
amigoda), cr=ga da escola ou do rabaiha, o]

[0} Numca.

(1) Ca2se nunca.

(Z} 13 2 das por semana

(3} 3 3 4 dias por semana.

[£} 5 3 6 a5 pOr semana.

{5} Todos 06 35 (INCIUSIVE 305 S30a00S & SOmiNgos).

{888} Nunca cosiuma aimogar,

| L_4. Jantar {regularidane, stengaa, iocal & companhis)

{5} Towdos 0 (35 {NCIUsive 308 53bados e Jomingas).

¥ voce costuma troear 3 comida do jandar por um

lanche ou pellscn?
B sxpmplg: ploocs, blscofos 5aigedcs ou bolachas salpadss, Saipadinnos e pecole” (THpo
Schips?, embutidos (resunfo, morsdels, salsichs, saleme, linguica). sanduiches, ples de quelo,

SRAJA00S 0S5 OUF 2553008, PIZ2ES, PATSS O Ceredl carsals 5 (BP0 Sucrihos®), Alscokos
dOCES Ol DNECHSS BOCES, HOH0S, INnsalmas /sonvefs, chocoiate, bala, chiclete, i), eft.

(0} Mumca.

[Hmm

{3} 3 a 4 dias por seMmana
[4) 5 3 5 dias por sEmana.
[5) Todos 05 Mas Jnclusive 306 S3bados & domingos).

[WET voce cosfuma janfar assisinon 3 isievisio, joganoo vidsogame ou mEXerdo Sm um
ammmm

mm_mema
[2) Az vazes.
{3} Frequeniemenis.

S pe——

T onde vocs coshema jantar?
[1} Ma casa onde mora.

(2} Na casa de akgum(a) parente.
[3} Na c353 de alguma oulra pess0a connedda Mzinhola), amigoia), colaga da E6coia ou to
trabaing, et ).

(8] Ma na.
{888} Nunca costuma [antar.
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oo geraimeme consome allmenioe e/ou babldas gAML Zarn™
NUNCE.

(1} Cuase nunca.

[2) 132 das por Gemana.

{3 3 3 4 dias por sEmana

{4} 5 a 6 dias por semana

{5} Todos o5 Mias (Inclueive 3ns s3bados & domingos).

w—.ﬂuaﬂmw;m:m’ﬁpn =r.l'm-7r :.npa:rmpﬂ:,nmtrmsemnfm:
inAUSTElzados (kEfchup, MOSEms, eic), embutidos (esuni, Mmoracel, saiskhs, saame,

majmacammnﬂm oo Licjic™ ou Cup Noomes'), nm:it.euumm'asm'sﬂa‘
Eiigaedss, Bianhes CONgEdas, Dizzas congeisdss, pass o8 guelo congelacos, wEngo
Mmmmmh rambiueres de caldnha, prafs congeEdos (vonies para

(0} Nunca.

(1) Suase nunza

(2} 122 dias por semana.

{3} 3@ & das por semana

{4} 5 @ 5 das por sEmana

{5} Todos 05 0535 (InCILSive 306 Sabados & Bomingas).

(M voo? geraiment= consome allmentos que s30 comprados prontcs ou ssmiprontos, de
mmmmmmmﬂm ambulamtas. bares
mmmmmmmm

comerciaa®
Por sxample: holss pronios (Tipo Pullman® o Ana Mana®), misiras ponias parg boios £ oulras

sobremesas industrializagas, careals matnals (fpo Suciinos®), torSs ooces congelasas (o
Miss Dalsy®), Damas OF CEresi, SGODS OOCES OU DGCH3S OOCES, QUIDSEIMEs (SOMMETS,

chocniate, a3, chicele, plrulio), efc
i) Nunca.
[ﬂ 1a2 IEMEETE'I-H.
[:paadumpumm
[} 5 a 5 dias por semana.
{5} TodoS 05 (3t {INCILEVE 305 SaDad0s & tomingos).

B L A e e T
o em lanchonsies & restaurantss O fE3sT-food (T00 Subway®, MoDonalo's®,
Boio s*, Burger King®, Hablo 's=)7

sanduiches, hambLYQUENEs, CachOnUSQUENTEs, aljacss MESS OU 3553005

EOr_SXempio: .

fConha, QUIE. Dasle), SMpaca, e5TE, P30 de quef, HiZE), efc
[0} Munca.
(1) Cugse nunga.
[2) 1 3 2 dias por semana.

{3} 32 4 das por semanz.
{4} 5 3§ das por semana

{5} Todos o5 (Fas {inchsive aoe sabados & domingas).
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Quanios copos de Agua vood toma por dia, Sroximadamente?
Menhum

{1} 122 copos por Mla.
(2} 3 a £ copos por da.
{3} 535 copos por dla

{4} 7 a 3 copoe por dla
{5} Mals de & copos por dia.

| L_BE.5. 5= mala do 8 copos, sspeclique copos por dia

(A7 Voot 12m o habao de tomar refrigerantes T
{0} Munca:
{1} Quzse munca.
{2} 1 32 dias por Eemana
{3} 3 a 2 dias por semana.
{&} 5 2 5§ digs por semana
{5} Todos 05 (a5 (InCluSive 306 s3bados & aomingos.

Cuanios copos o refrigerantes vood toma por dia, aprodmadamenie”
32 Copos pOr ta
{2} 32 2 copos por dla
{3} 5 2 5 copoe por da
4} 7 25 copos por dla
5} Mals 02 B COp0S por did
| L_E18.5 Semals g B copos, especifue copas por da.

{BEE) NUNCa 1DMa FEmigeranie.
MR vioc2 tem o haolto de tomar bebidas indusirialzenas 5em coniar remgerantes)?

(3} 3 3 £ dias por semana.
{£) 5 a6 dias por semana.

{5} Todos 05 ®as (INCiUShe 306 530a00S & JOTINGOs).

memmmmmmpm toma por
&, aprosmadaments?

 refescos &M oo Moo Tang™ ou K-Suco®), sucos de caliinha ou em iata (Tpo Del
Valie™ ou Tropicand”), chas geiados, SgUSs Com 5abor, agua O cOC0 08 Caldnfia, Xampes o8
puarand ou groseiha, bebidas achocoistadas (Hpo Tooay® ou Toodaynko®) ou logues com sabor
ol s, el

{1} 13 2 copoe por dla.

{2} 3 a 4 copos por dia

(3] 5 2 5 copos por da.

(£} 723 8 copos por tla
{5} Mals te & copos por dia.

| L_B125 Semals o8 B CODOS, Especiique conos por da

[G88) Munca 1ma beblise NUSnEIzadas.
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SECAO M ATIVIDADE FISICA |

Az proximas pergunizs est¥o rslaclonadas ao tempo que wood gasta Tazendo atividade
Tialca &m uma semana habitual.

lnspctes: entevisiadans], pars reapander 35 quesiies, ressale pars ofs) paricipanie gue
v affvidzdes MIGOROSAS 530 aquelss que precisam de om grande eshmo Msloo € que
fezem respiar MLUITO mals fofe qua o nemmal z
v amigsoes MODERADAS 580 Squelas que DVECISSM Je aigum esTovpo B5ice € que fazem
respirar UM POUICE mals forts que o nomal

Dbg,- © BMps M MNUT0S JEVE 387 Cakulato 8 partlr das horss de aividagde MEca qUE ofF)
pariCinants reiEtar

Para respondsr as pergunias penss soments nas afividadss qus vood reafiza por BELD
MENDS 10 minubos continuos e caida ez

[ m_1. Aftvidades vigorosas |

EES Em quamos dlas e WNa E8Mana NOME, vood realza atvidases VIGOROSAS por pelo
mienas 10 MINUEDS CONEINUCS, COMO COMer, fmrmmmmmmm
na bicicieta, |ogar basquete, Fazer Eenipos domesicos pesados &M CAE3, No QUintl ou no jardim,
CAMSGE pes0s elevados ou quainuer aividade que Taga vood suar bastanbs ou aumemem mulko
BLE3 r2spiragio ou batimentos do corRglo.
[0} Nenhum.
43z por samana

[TEFE] Nos dias em gue vocd faz ess3s atvidades VIGOROSAS por peio menos 10 minutos
CcOoMINUoS, quanto Eempo no tofal voos gasta fazendo ess3s sividades Do Bia?
Tempo em minuine  Foomare- A ou LG - Obs: 7 hot = 60 minufos

| M_2. Atvidades modaradss |

[TEER Em quanios dias e uma semana normal, vocs reallza aividades MODERADAS por pein
menos 10 minuios confinucs, como pedalar jeve na bDigdeta, nadar, dancar, Tazer ginasica
Fentblca leve, jogar wiisl recreaiive, CAMegar pEs0s ieves, Ta2er senipos domesicos am Cass, no
QuIntal oU No JadiT COMO VaITer, aspirar, cuidar do , O qUEiUEr athvidate que Taga voce
EUAr leve U Fumants modsradaments s O GtMErtos do CORRGED.

DDE,: por Tvor, n30 INCILE Caminnara.

0} Menhum.
dias por semana.

HOs dias am Que oo T2 5535 ahvidatss MODERADAS por pefo manos 10 miraics
uDs, quanto tempo no fotal voce gasta fazendo e=53s 23vidades por dia?
Terpo em minuios: . Farmaro: MM ou_MAR _ Dbs: 7 hara = 60 minaios

PR | DTN T O WL TR | a
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| M _3. Caminhads

[TEER Em quanios dlas de wma semana nommal vocs CAMINEA por peio menos 10 minutos
continucs em casa, Na escola ou no rabalho, como farma oe Tansporte para ir &2 um jugar para
CUro, POr 1aZer, pOr prazZer OU COMo SOATa 0 eXerciclo?
{0} Menham:
dias por samana.

[IEF] Nos dias em que vocs CAMINHA por pei manos 10 minutas continuns, Quants 1empo no
todal vos gasia caminnando por dia?
Tempo em minuios: . Formaro: MAF o LA - Obs - 7 o = 00 mindos

| M 4 Afividades sedentariss |

[TERR Cuardo tempo por dis voos fica sentado)a) em um oia da samana?
TEMDD Sm mindins . Formarg: M o LR OB - 7 hoa = 00 minurs.

Quanto Smpo por dia voc ica sentadofa) no final de semana?
SMpo em minios: - Fomarg: AAP olf MR . OB 7 fdra = 00 minaios.

| M_5_Prafica reguiar de seporis 0a sxsrciclo Misico

Az ulfimas perguntss dests Dioco &30 solre 3 prafica regular oe eaports oU SXercicio Maleo.

Consigerando o8 Ulttmos 12 meess, voc2 pratica regulaments esports 0u eXemcidio
O ST CAS3. TUS, PIaga. Pargue, Cube, 3cademia ou ec00ia o esponis?
[T} =
{2) Mo
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SECEDHN TEMPO DAANTE DE TELAS |
45 proebmas perpunias 8e refersm ao fempo qus wood gasts seaketindgo & talevisao, jogando
vidaogame & utlizando um Smamphong, TEar ol compuiador.

Zuzs reapoaias devem Indicar as Informagdes mals exatas da malorda dos dias ds wma
samana tipica ou habifual.

| H_1, Tempo de tela nos diss de ssmana jde segunda 8 sexta-feira) |

TEE) cuantas horss por dia vood geraiments gasta gesislindo a videos, programas e
tefenisda, noweias, Mimes efou s&fes (nchuindo o u=o de plaafomas como 3 Nee®) nos diag e
B28mang (de sequndz 3 sext3-feira)?

[0} Nenhuma.

{1} Cesca de meta hora.

{2) Cerca de 1 hora.

{3} Cerca de 1 hom & meia,

{4} Cesca de 2 horas.

5) Cerca de 2 horas & meia.

{5} Cerca de 3 horas.

{7} Cerca de 3 horas & mela.

{8} Cerca de 4 horas.

{3} Cesca de 4 horas e mela.

{18) Cerca de S horas.

[11) Cerca de 5 horas & mela

(12} Cerca o8 & horas.

{13} Cerza de 6 horas & mela

{14) Cerca de 7 horas.

{15) Cerca de 7 horas & mela

{16} Cerca 08 & NOras oU mais.

| B_1.1.16. 52 mals de B horas, espectiqus: . . Eormazp: HH A |

TEF] Quantss horas por dia vood garsimente gasta jOQENOD &M UM Smarohons, Shiat
WWIM{WWHE]MW, #poort, efc:) nos diss de semana (o
SEqUNGa 3 Bexta-feira)T

0} Menhuma.

(1) Cesta de mela hora.

{7} Cera de 1 hora.

(3} CEfca de 1 hora & mea.

{£) Cerca de 2 horas.

{5) Cerca de 2 horas & mela.

{E} Cefca de 3 horas.

{7} Certa de 3 horas & meia.

[8) Cerca de & horas.

[3) Cesta de & horas e mefa.

{10 CErca oe 5 horas.

{11} CErca oe 5 horas @ mela

[12) Cerca de 6 horas.

{13} Cerca de & horas e mela

{14} Cerca de 7 hovas.

[15] CErta oe 7 horas & mela

{16} Cerca de & horas ou mais.

| M_12.15. 5o mala de 8 noras, especique: -  Eommame M |
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FEY crianizs hoes por dia vocd geraimente gasia ullEzando um smarohone, Bhief afou
COMPULENOr para OUlras Tnalitades, que N30 S6|3 [0gar (pOr eXsmpio; iar Nosdas, Convessar ou
navegar na infemet por melo de stes, apilcativos = redes socials; enviar e-malis; estudar pu fazer
2 ligdo d= casa, &t §, nos dlas s ssmana (&2 segunda 3 sexiaaia]”

[0} Menhurma.

(1} CErca oe mei@ hora.

{11} Cerca e 5 horas @ mela
{12} Cerca o2 € horas.
{13} Cerca de € horas = mela
{14} Cerca oe 7 horas.
{15} Cerca de 7 horas @ mela.
{16} Cerca de § horas ou mas.

| 1_1.3.16. 5= mais de 8 horas, especiique; - Fomam HE MM |

TEFE voce costuma wllizar um smarfinhone ou fatked apds 35 21h nos dias de semana (0
segurida 3 sextadelra)?

{0} Munca.

(1) Quase nunca.

[2) A= wares

{3} Frequentemenie.

(4} Sampre.

| N_2 Tempo de fsla nos s o Nm s semana {aos sabados 8 dominpos]

RN cuantas horas por dia vood geraiments gasta assiefindo a videos, pogramas de
{edevizdo, noveias, filmes efou sdfes [Incluinoo o w0 de platafomas como 3 Metie®) nos dio
fim de BEMaNA {305 Sabados & domingas)?

[0 MNenhuma.

[1} Cerca de meia hora.

£2) Cerca de 1 hara.

{3} Cerca oe 1 hora & meia.

{4} Cerca de 2 horas.

{5} Cerca de 2 horas & meia,

(5} Cefta oe 3 horas.

[T} Cerca de 3 horas e mela.

{8} Cerca de 4 horas.

{9} Cerea de 4 horas & meia.

{10} Cerca de 5 horas.

[11) Cefca de 5 horas & mela

{12} Cerca o2 & horas.

{13) Cerea oe 6 hoas & mela

{14j Cerca e 7 horas.

[15) Cerca 02 7 horas & mela

{16} Cerca oe & Noras ol mas.

|I'I 2116, Se mals de @ horss, sspeciiqus: = - Fpongep- HH - L |
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| ESTRO BE VIR HA ASHLESCERCLR ENTLEG EWh-IF | ZN8-218
EXPERIMENTACAO E CONSUMO DE BESIDA ALCDOLICA |
[ETETY Enrevisiadona), ssts secdn & sutoaplicavel Dsesla avangar para o peoximo
Qlis; posteroment, 3 equie da pesquisa moua o5 dados oo EAPERMENTACAO E
Eﬂﬁ?ﬂ&lﬂﬁﬂﬁi&w

(2} Mo

Ag proximss perguntss abordam o conBumo s bebldas alcodboas (por eXamplo; cersais,
chopp, vinho, cachaga vodca, ree, nkges, sic ).

Participants, vocé MAD ssra kesnifcado)s] & swas respostas serdo manbidss sob sigiol
Caso vooh ndo entenda aslguma pergunta. pega ajuda para of3) enfreviatadorfa)

»  METGUE COM T APENAS Limg MEs0osE P a3 pergus;
+ N80 existem rEspOSES CANas OU STS0aS;
» O COASWMO J Debifss looicas Na0 Inci a5 vezes em gue vood fomou SPENAS akquns

poles

R0 oo (3 expermeriou peio MEnces Wima doss OU UM Copd de bebida aicodlics?
flitarrlis o

o OaTiGiDane, N30 CORSGENe 35 WOZBS & QUE Voo DroYoU oU fomod APEMAS aiquns
. ﬁ&mummmam:zmwm pule pard d prasmo bioco oe
mmammuew OU 2 Ima g2 08 vinho, o0 3 mma ouse
mmmmﬁm
2} .

] Cue fdade vocs inha quando expermentou peio Menos UMa doss ol UM Copo de bebida
FCONCA pala primelra vez
IDEICI0- participante, Nao CONSAENE 55 VE285 &M Jue vocd prowow ou tomow APENAS aiquns

Emdﬁemamm 02 CEVEE, O 3 JMJ faca de winho, OU 3 i3 dase
convencionad de cachaga ou wague, efc

[T} T anbs cal mends.

{2} & anoe.

{3} 9 anos.

(&) 10 anos.

{5} 11 anos.

{5} 12 anos.

{7} 13 anos.

(B} 14 ancs.

{3} 15 anos.

{10} 15 anos.

[11) 17 anos.

{12} 18 ol 19 anos.

(BBE} Munca expesiments bebikda alcoolica.
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| ESTRD DE VIDA R AT ERCERCLE EHTLCE] EV-IF | XRa-J2

CH-F Nog oitimos 30 dlas, voo2 ndg iomou bebida aicotlica, tomou Detida alcodiica menos que
Ciarlamene, apenas NoE TNG 08 SeMana cu danamema’

[0} Mo tormse bebida Senoiica nos Gtimos 30 mas

(1) Menos que diatamenie.

(2} NDS NG o2 semana.

(3} Diaraments.

[BE8) Nunca expesiments Deblda alcotiica.

PN Mos Gitimos 30 diss, quando vocd consumiu quantas doses de bebida akcodiica vocsd
fomon por dia, aprodmadaments?
ObE.- gmg dose equivale & Umg \8E o8 cenels, oU 3 Ung faca e vinho, ol 3 g cose
COMVENCINNE 02 CChaga ou LESQUE, 8T,

) M30 tomet Fcodiica nes (timos 30 tas.

_______ Oose(s) por da.
(B8} MUNCa Sxpesimentsl Debila Aicoolica.

T Mos olfimos 12 meses. com que Trequéncia vood omou pein Menos uma doss ou Lm
COpO 02 DEbina AICOtIca®
Obs.- ma dose equivale 3 UMa 188 08 CENVels, OU 3 Wma faga de Winho, ol 3 wma cose
comeEnciona! de cachiaca ou Wisque, eft.

[0} Mo tomed SCOaica Ros BMmos 12 messE.

(1) Menos que 1 vez por més.

{2} 1 22 dias por més.

{3} 3 a4 dias por mes.

{4} 132 dias por semana.

{5} 3 a 4 diat por EEMana.

£33 Na makoria das vezes. que fipo de bebida alotilca wocs toma?
[0} J& expenmente!, mas nlo iomel bebita alcodiica nos GRS 12 mzsss.
(1} Cervela
2} Vinne.
[5) Catada.
(4] fce.
{5} Ussque.
16} Cachagaipinga cu dninques 3 base de cachagalpinga.
7} DrnguUes & base de vodca, Equla o N
[6) Cutrois) Spois}

| _£.8. e forjem) gutrofs) tipols). quaijas)?
(B8] Nunca experiments bebida akoticd.

P Cuantas veres na vida vord babey tanto que ficou reaimente babadala)?
[0} Nenhuma vez na vida.
{1} 1 pu 2 vezes na vida.
(2} 3 25 vEzes na wda.
{9 6 39 VeZes Ma voa.
{4) 10 vezes ou mals na vida
{868} Nunca experimente! bebikia aiconlica.
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(Continuagao)

| P D D WD e BT ERCENCIS EOTLDd DVea-dF | 2N 8-tk

EXPERIMENTACAD E CONSUMO DE CIGARRD |
[ETET] Entreviatador(s), ssla se¢3o & aufoaplicavel. Dessda avangar pars o praximo

Bbloco?

Obs, posieromentz, 3 equipe o3 pesquiss INChAS o daros of EXPERMENTACAD E
LONSUND DE CICASED

[1) Sim_
(2} Nao.

Az proximas pergunias 230 sobre o hiblio da fumar cligamos.

Participante, wocd NAD sard ldantiflcadoa) @ suas respostas serdo mantidas sob sigiod
Ca=0 vool ndo entenda alguma pergunia, pega ajuda para ofaj enfrevisiador{a).

s METUE com N APENAS wmd MesposiE pad caod penguls;
» 130 ExiSlEM MBS0 EES CENES OU STE0ES

LN vocs B3 Turnodu SIS (MEEmD QUS SDENIS Uma o duss iragadas)?
_mgﬁja;:mqmﬁ for S sios pars @ questso W se for NAD pule pars & questao WB
(2} Ndo,

] Cue idade voos tinha quando Tumou cigam peta primelra VezZ (MEsmMOo que 3DEnas uma ou
duas fragadas|?
[T) 7 anos ou Menos.
(2} & anos.
(3} 9 .anos.
4 10 anos.
'5) 11 anos.
&} 12 anos.
(7] 13 anas.
(8] 14 anos.
3 15 anos.
10 15 anos.
1) 17 anos
{12} 18 a1 19 ange.

[8E5) Munca fumeal cigara,

[AEN Nos ulimos 30 Mas, vood n&o TUMoU Cgarmo, umou mencs que danamente, apenas ros
Trs de samana ou dianamente?

[} W30 fumed nos aftmoe 30 dias.

[1) MENOE que dianamente.

[2) MOS fins U Semana.

{3} Diariamente

{BE&) Munca fumel cigamo.
DY Mos pibmos 30 dgige quandd consumil, Quanios cgamos vocd Tumou por dia
aprKmadamenta’?

[} M3o Tumed nos Oifmos 30 dias.

_______Clgams,

{888} HUnca fumel cigarm.
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ANEXO A - Publicacao de Neves et al. (2019)

ARTIGO ORIGINAL

o — —

e | Estudo EVA-JF: aspectos metodoldgicos,

wae | caracteristicas gerais da amostra e

Angéilca Afalr Lambeio-

awe | potencialidades de uma pesquisa

Abe Prisola Batisla!

vt | gohre o estilo de vida de adolescentes’
s bodips i | brasileiros -.

Renmiz Mowi 5
"Gk | EVA-JF Study: methodological aspects, general sample characteristics .
s fypsle Coriay and potentialities of a study on the lifestyle of Brazilian adolescents b
€) RESUMO

Dbjetiver Descrever os mpectos metndalégicns, as caracherfsticas gerais da amostra e & potencisidades da Estudo da
Estio de ¥ida na AdolescEnda - |uiz de Fora (Estudo Bv-[F). M étodes Trata-se de um estudo trareversal de base escolar
gque abrangeu B35 adolescentes entre 14 & 19 anos, de ambos o5 s=ees, maticulados em esoobs piblicas em Juiz de
Fora, MG, Brasi, no perodo de 2018 a 2019 Os participantes foram selecionados por meio de amosiregemn estratificada
proporcieral, com sorteio aleabirie simples. Analisaram-se coracteristicas amtropomtncas e da composiglo corperal
clinicas, bioquimicas, demogrificas, socioeconidmicas & comportamentais. Resultados Os partidpantes apresentaram
idade média de 161 (£ 1,2) anos. & maioria da amostra era de meninas (37 5%), 62% declraram-se pardos/negnos &
75,3% tinham renda famiiar média. Em referéncia ans Ghirmos 12 meses, 44, 7% ndio praticaramn regularmente qualquer
esporbefenencicio fiico, Quanto @ estimatia do tempo de atividade fiica semanal, 35,7% foram avaliades como inatives.
Ademai, 18,6% e 9 5% faram identificados, nessa ordem, om sobrepesn e obesidade; 408% exbiam exceso de
gardura corporal; 96% « 5,8% foram categerizados, respectivaments, como pré-hipertenses e hiperterses, Constataram-

\Mesine am Safide. Deparioments de Matripds, lestitulo o Ciéeciar Bofigicar, Uniwersdade Feders) de kér de Fora — WEF. iz de For,
MG, Brasil

IMerte e Jodids Coletive, Deportoments de Metrigls, It wio o Cidecar Botfaicar, Universidods Fedes) de liz de Fos - UFIF, Jeir
e Fom, MG, Bemadl,

Merte em Sadde Coletivn, Deperiaments de Muripio, |ttt de Cifciar Biobdgicas, Universidade Fedes! de Jeir e Fom - LR, Jeic
e Foug, MG, Brosd,

st om Smide Coketin Dieper foments de Sedde Coketva, Fosuldeds o Medicen, Universidoc Feder) & juir de Fora - LFF Juirde
Fara, MG, Erasd,

‘Doutorn em Cibncirs Bictigions. Loborakinio de Epidervologis, Ercolo de Masbcing, Ui wersidode Foderal sle Ours Freto - UFOP. Olero
Fredo, MG, Brard,

“Doutrem Possiciagin, lnbossicn de Epidemivlogia, Escoiis ole Mirdicing, Uiver sidod Frdessicle Our Predo - LFOP. D Pralyy MG, Brast,
" Dowtzim am Cideois Ao Matripds. Depnrtamesto de Mutrgda, institete de Cifnciar Bokipies, Usiversidsde Reslest de Juiz dhe Fors - DAF.
Jeiz e Forg, MG, Biewsi,

" Dautorn am Céncas dr Setide. Deporioments de Mvinpds, bestitsto de Ciincas Bokigioes, Universende Faderal de Juir de Fors - UFE
jesir e Forg, MG, B,

*Doutorg am Salde, Depariomento de Nutdnds, Intituis de Clncias Boligions, Ueiversidode Federlde Juir de Fora - LY)E iz de Forg,
MG, Brasi

"Dowiorg em Cidociz Bolgicar, Depanamenio de Muzdpi, bestitun de Ciliooizs Bioligicar, Uefvermidide Fedenal de feir de Forg - IFIF.
Jeix e Fors, MG, Bresi,

Felips Siva Mewes (felipe snsves@artinok com) - Departamentn de Muingde, Instkwin de CEnows Boksacm, Univenidade Federal
e iz de Fora —L'FE Rua o Lowrengo Kelmer, Campus Universitdrio, 530 Pedro, juiz d= Fora, MG, Brad. (EP: 3600 6-900
Submetide em 2TCR2019 . Aprovade em SHOEZ01

AdoleicEnde & Smida Adciesc. Smide, Rio oa [anelro, v 16, 0o d, poT13-128, autdex T
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFJF - UNIVERSIDADE
@ sz Ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - 4G REISTS orme
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADODS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Estudo EVA-JF (Estio de Vida na Adolescencia - Juiz de Fora, MG)
Pesquisador Ana Paula Caros Cindido Mendes

Area Tematica:

Versao: B

CAAE: 88501617.1.0000.5147

Instituigao Proponente: Departamento de Mutrigio

Patrocinador Principal: Financiamenio Propric

DADCS DO PARECER

Namero do Parecer: 3412532

Apresentagao do Projeto:

Estudo epidemiclogico obsernvacional de corte transwersal, de carater descritvo & analitico. As coletas de
dados modurao particpantes entre 14 e 189 anos, de ambos os sexos, matriculados em escolas piblicas de
Juiz de Fora — MG, Area do estudo: Juiz de Fora situa-se na mesomegido da Zona da Mata mineira,
distando, aprosmadamente, 263,0 Km da capital Belo Horzonte. A cidade detém uma area termitorial de
1.435748 Km®, sendo que o permetno urbano & constituido por 217,740 Km®. Apresentagao do projeto estd
clara, detafada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que justficam o estudo, estando de acordo
com as atribaicdes definidas na Resolugdo CMS 458012 de 2012, item 11

rbjetivo da Pesquisa:

Objetiun Primario:

Investigar excesso de peso e aspecios socioecondmicos, comportamentais, clinicos & bioguimicos em
adolescentes entre 14 e 19 anos do municipio de Juiz de Fora/MG.

Objetwo Secundano:

« Estimar as prevaléncias de: excesso de peso; pré-hiperensio/hiperiensio arterial; dislipidemias;
sedentarismo; tempo de tela excessivo; qualidade do sono ruim: sonoléncia diuma, friagem positiva para
transtomos afimentares e distirbio dsmaorfico corporal; experimentagdo & consumo de bebidas alcodlicas e
cigamo.

» Caracterizar a ingest3o distética segundo a distribuizao de macro/micronuirientes e o grau de

Emdersgo: JO2E LOURENCDS KELMER 2N

Balre:  3AD PEDROD CEP. =5035-200
UF: MG Wunksiplo:  JULZ DE FORA
Telefona: (330 10C-37EE Fax: {32j1102-3788 E-mall: ceppropesg@uliedu.br

Pigiea 01 da D2
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ANEXO C - Declaragao de infraestrutura emitida pela Superintendéncia Regional
de Ensino do municipio de Juiz de Fora, MG

SERVICO PUBLICO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGAD DE MIMAS GERAIS
SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE ENSING DE JUIZ DE FORA

DECLARACAO

Eu, Farnanda Crsbns dé Paois Fermera Mouts, ni guslidade da responsavel
pela -Superiniendéncias Ragional de Erend de Jule de Fora, msonzo a
fepkzacho da pesgusa mitulsds Mutricio & salde na adodsscéngn, avalselan
do axoeElo o8 poko 8 de pspocive socosconimicos, comporidmenins,
clrioos & bhoguimicos am Julr de Fona, Mings Gomi” & sed condusida sch a
resganaabibdadn di pesguBGdcTa And Pauls Canos Chndido Mendes. o
CECLARD que auti inelflulGBo aprasenti inflresirilire neceasdnn § roaizapdo
da redanda pesgusa Ests doclarsgho 0 valka spanas N0 oasn e haver
pasncir favorine) do Comits de Elica da UFSF par o referda pesnuiss,

duiir e Fara, 12 da midden de 2070
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Famanda Cratira de Pauls Femein Mo ":'.'J'.'-".:'-F-.LUT
Dirwlora da ARE da Jule da Fai
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