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RESUMO

Introducé@o: As doencas cardiovasculares representam a principal causa de morbidade e
mortalidade mundial e seu desenvolvimento se associa a comportamentos alimentares.
Obijetivos: Investigar a relacdo entre a frequéncia de refei¢des diarias e o habito de consumo
do café da manha (CM) com fatores de risco para doencas cardiovasculares (FRC) em
criancas e adolescentes. Métodos: Realizou-se estudo transversal com uma amostra de 708
escolares (7 a 14 anos) residentes na cidade de Juiz de Fora, MG. Um questionario
semiestruturado foi aplicado para coleta de variaveis demograficas, socioecondmicas e
comportamentais. Para a obtencdo do consumo diario de energia foram utilizados
recordatdrios alimentares de 24 horas e registros alimentares de trés dias. Medidas de peso,
altura, gordura corporal, perimetro da cintura e pressao arterial também foram realizadas. Por
fim, coletaram-se amostras de sangue para analises de colesterol total (CT), lipoproteina de
baixa (LDL) e de alta densidade (HDL), triglicerideos e glicemia. A normalidade dos dados
foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov e o teste de Mann-Whitney foi utilizado para
verificar diferencas significativas nos valores de medidas de tendéncia central. Além disso,
modelos de regressdo de Poisson foram construidos para avaliar o quanto 0s comportamentos
alimentares foram associados aos FRC. Resultados: Realizar > 4 refeicdes diarias foi mais
prevalente entre as criancas que entre os adolescentes (80,1% vs. 68,8%, p= 0,003) e mais
prevalente entre 0 sexo masculino em comparacdo ao sexo feminino (77,9% vs. 66,6%, p=
0,001). Frequéncia de refeicGes < 4 se associaram, em criancas, a renda familiar < 3 salarios
(p= 0,021) e em adolescentes, ao numero de filhos na familia > 2 (p= 0,010). Ainda na faixa
etaria de 10 a 14 anos, < 4 refei¢Bes se relacionou a maior prevaléncia de excesso de peso (p=
0,032) e LDL (p= 0,030) elevados, apds ajustes. Omitir o CM foi mais comum entre 0s
adolescentes em comparacdo com as criancas (30,0% vs. 22,0%; p = 0,035) e entre as
meninas em comparacdo com 0s meninos (33,1% vs. 22,1%; p = 0,001). Apos ajustes, a
omissdo do CM se associou, em criangas, a valores aumentados de pressao arterial diastolica
(p= 0,003), CT (p= 0,001) e LDL (p< 0,001) e em adolescentes, ndo foram encontradas
associagdes. Conclusdo: Comportamentos alimentares como maiores frequéncias de refeicbes
diérias e consumo do CM estéo relacionados & FRC, em criancas e adolescentes e devem ser
considerados em discussdes e a¢Oes de promogéo a saude.

Palavras-chave: comportamentos alimentares, fatores de risco cardiovascular, criangas e

adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality
worldwide and its development is associated with eating habits. Objectives: Investigate the
relationship between the frequency of meals and breakfast consumption habit (CM) with risk
factors for cardiovascular disease (CRF) in children and adolescents. Methods: A cross-
sectional study with a sample of 708 schoolchildren (7-14 years) living in the city of Juiz de
Fora, MG. A semi-structured questionnaire was used to collect sociodemographic, behavioral
and relating to eating habits variables. To obtain the daily energy intake were used food 24-
hour recalls and food records three days. Weight, height, body fat, waist circumference and
blood pressure were also performed. Finally, they collected blood samples for analysis of total
cholesterol (TC), low lipoprotein (LDL) and high density (HDL) cholesterol, triglycerides and
glucose levels. Data normality was verified by the Kolmogorov-Smirnov test and the Mann-
Whitney test was used to identify significant differences in the values of central tendency.
Moreover, Poisson regression models were constructed to evaluate how dietary habits were
associated with the CRF. Results: Perform > 4 meals was more prevalent among children than
among adolescents (80.1% vs. 68.8%, p = 0.003) and more prevalent among males compared
to females (77.9% vs. 66.6%, p = 0.001). Meal frequency < 4 were associated in children,
family income < 3 minimum wages (p = 0.021) and in adolescents, the number of children in
the family > 2 (p = 0.010). Even in the age group 10-14 years < 4 meals was related to
associated with increased prevalence of overweight (p = 0.032) and LDL (p = 0.030) higher,
after adjustments. Omit the CM was more common among adolescents compared to children
(30.0% vs. 22.0%; p = 0.035) and among girls compared to boys (33.1% vs. 22.1%; p =
0.001). After adjustments, the omission of breakfast was associated in children, increased
levels of diastolic blood pressure (DBP) (p = 0.003), CT (p = 0.001) and LDL (p <0.001) and
in adolescents, associations were not found. Conclusion: Dietary habits as higher frequency of
daily meals and CM consumption are related to the CRF, in children and adolescents and

should be considered in discussions and health promotion actions.

Keywords: eating habits, cardiovascular risk factors, children and adolescents.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morbimortalidade
mundial. Dados da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) apontaram que cerca de 7,3
milhdes de individuos morrem anualmente em decorréncia dessas doengas, numero que
devera superar 23,6 milhdes até 2030 (WHO, 2011). Ainda de acordo com a OMS, existe uma
previsdo de que nos paises desenvolvidos ocorra um crescimento das DCV em cerca de 50%
até o ano de 2020, percentual que pode superar 100% nos paises em desenvolvimento (WHO,
2006).

No Estado brasileiro, incluindo todas as faixas etarias, as DCV sdo responsaveis pelo
maior numero de Obitos e pela maior parcela dos gastos em assisténcia medica pelo Sistema
Unico de Salde (SUS). Em 2013, as enfermidades cronicas associadas ao aparelho
circulatério foram determinantes de 10,1% das internagdes e a primeira causa de mortalidade,
sendo responsavel por 55,3% dos 6bitos decorrentes das doengas cerebrovasculares, do infarto
agudo do miocardio e do diabetes mellitus (DM) (MS, 2013).

Estima-se que os fatores de risco comportamentais, como tabagismo, inatividade
fisica, alimentagdo inadequada e uso nocivo do alcool, possam ser responsaveis por cerca de
80% dos casos de DCV. Estes fatores comportamentais estdo associados a quatro alterac6es
metabolicas e/ou fisioldgicas essenciais: hipertensdo arterial (HA), excesso de peso,
hiperglicemia e hiperlipidemia (DEATON et al., 2011; WHO, 2012). Essas alterac6es
passaram a ser cada vez mais comuns em criancgas e adolescentes, que muitas vezes sao
diagnosticadas com, pelo menos, uma delas (WHO, 2014).

Além disso, alguns estudos recentes tém sugerido que certos tipos de comportamento
alimentar como o baixo nimero de refeicdes diarias e a negligéncia ao consumo do café da
manha também podem contribuir para as alteragdes metabdlicas e/ou fisioldgicas essenciais
associadas as doencas cardiovasculares (HO et al., 2015; JAASKELAINEN et al., 2013;
MURAKAMI, LIVINGSTONE, 2014). No entanto, ainda ndo sdo bem estabelecidos os
efeitos destes comportamentos sobre a saide humana e os dados na literatura cientifica muitas
vezes sdo conflitantes, embora ha muito se tem utilizado recomendacGes por profissionais e
autoridades de salde sobre a importancia da regularidade das refeicbes (MURAKAMI,
LIVINGSTONE, 2014).

Parece haver consenso de que a promocdo da salde cardiovascular e a prevencdo e

controle de fatores associados as DCV, dependem de mudancas em alguns e comportamentos
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alimentares, no entanto, alguns desses comportamentos ainda ndo sdo bem compreendidos.
Nesta perspectiva, o objetivo geral deste estudo foi: avaliar a associacdo da frequéncia de
refeicbes diarias e do habito de consumo do café da manha com fatores associados ao risco

cardiovascular em criancas e adolescentes, residente na cidade de Juiz de Fora, MG.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PREVALENCIA DE FRC EM CRIANCAS E ADOLESCENTES NO MUNDO E
NO BRASIL

As importantes mudancas nos comportamentos alimentares e padrfes de atividade
fisica, nos dltimos anos, tém conduzido a emergéncia de fatores de risco para as doencas
cardiovasculares como a obesidade, dislipidemias, hipertensao arterial e diabetes mellitus em
todo o0 mundo (REKIA, 2014).

Em 2010, 43 milhGes de criancas (81,4 % nos paises em desenvolvimento) foram
estimadas com obesidade. A prevaléncia mundial de obesidade infantil aumentou de 4,2% em
1990 para 6,7% em 2010. Esta tendéncia deverd atingir 9,1% ou 60 milhdes, em 2020.
Embora em 2010, a prevaléncia de obesidade na infancia tenha sido estimada em 11,7% nos
paises desenvolvidos e 6,1% nos paises em desenvolvimento, a variacdo percentual entre
1990 e 2010 foi maior no segundo grupo (um aumento de 65%) em compara¢do com O
primeiro (um aumento de 48%) (ONIS et al., 2010).

Ainda no ano de 2010, segundo critérios da International Obesity Task Force (IOTF),
34,0%, 33,7% e 15,6% das criangas e adolescentes gregos (1-12 anos), italianos (6-11 anos) e
franceses (7-11 anos) respectivamente, foram detectados com excesso de peso. Embora a
Franca tenha apresentado uma prevaléncia mais de 50% menor que nos outros dois paises,
ainda é considerada uma prevaléncia elevada (KOTANIDOU et al., 2013; THIBAUL et al.,
2013; TURCHETTA et al., 2012).

Nos Estados Unidos, segundo dados do National Health and Nutrition Exame Survey
2009-2010 e utilizando critérios de classificacdo do estado nutricional estabelecidos pelo
Centers for Disease Control and Prevention, 32,6 % das criancas e adolescentes com idade de
6 a 11 anos apresentaram excesso de peso (OGDEN et al., 2012), enquanto no Canada a
prevaléncia verificada da mesma condigdo, a partir do Canadian Health Measures Survey
2009- 2011 foi de 32, 8% na faixa etaria de 5 a 11 anos (ROBERTS et al., 2012).

Rivera et al. (2014) em uma revisdo sistematica com 0 objetivo de estimar a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em paises da America Latina e do Caribe, analisaram

artigos publicados em periddicos entre janeiro de 2008 e abril de 2013, as prevaléncias
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nacionais combinadas de sobrepeso e obesidade, segundo o método de classificacdo da OMS
2007, variaram de 18, 9% a 36, 9% em criancas em idade escolar (5-11 anos) e de 16, 6% a
35, 8% em adolescentes (12 -19 anos).

Na Africa, a prevaléncia de excesso de peso infantil em 2010 foi de 8,5% e a
expectativa é que aumente para 12,7% em 2020. Na Asia a prevaléncia foi menor que na
Africa, sendo de 4,9% em 2010 e podendo chegar a 6,8% em 2020, entretanto, em nimeros
absolutos a Asia possuia neste periodo o maior nimero de criancas com excesso de peso, uma
vez que mais da metade (aproximadamente 18 milhdes) das criancas afetadas de paises em
desenvolvimento viviam nesta regido (ONIS, 2010).

Relativo a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 em criancas e adolescentes, nos
Estados Unidos acomete aproximadamente 12: 100000 individuos, enquanto ele ainda é raro
na Europa (cerca de 2,5: 100000). A maioria dos jovens com diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 foram encontrado em subgrupos étnicos especificos, como Afro-americanos, hispanicos
e indios americanos sendo mais alto em indios Pima (22,3/ 1000 criancas de 10 a 14 anos de
idade) (REINEHR, 2013).

A prevaléncia de dislipidemia em criancgas e adolescentes varia no mundo todo entre
2,9% e 33%, adotado o nivel de colesterol total (CT) superior a 200 mg/dl (AL-SHEHRI et
al., 2004). No entanto, este nivel de colesterol adotado subestima a prevaléncia de individuos
expostos ao risco de desenvolver aterosclerose, uma vez que alguns autores e entidades de
salde tem preconizados valores menores que 150 mg/dl como mais adequados para prevencao
da aterosclerose (SBC, 2013).

J& a prevaléncia de hipertensdo na populacdo pediatrica mundial ndo é bem conhecida,
devido a diferencas regionais na sua definicdo e nas metodologias utilizadas para medi-la.
Com base na utilizagéo de percentil > 95 para a defini¢do de hipertens&o arterial e seguindo as
recomendacdes de trés medicOes alternadas, a prevaléncia global esperada desta afeccéo € de
1% a 3%, em criancas (FALKNER, 2010).

Acompanhando a tendéncia mundial, no Brasil, a Pesquisa de Or¢camentos Familiares
(POF 2008- 09), indicou um aumento importante no nimero de criangas acima do peso no
pais desde o Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF 1974-75). Na faixa etaria entre
5 e 9 anos de idade o nimero de meninos com excesso de peso (> escore Z+1) mais que
triplicou entre 1974 e 2009, passando de 10,9% para 34,8%. Ja 0 niUmero de meninos obesos
(> escore Z+2) aumentou mais de cinco vezes, subindo de 2,9 % em 1974 para 16,6% em

2009. Entre as meninas a variagdo do percentual de excesso de peso e obesidade se manteve
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elevado, aumentando respectivamente de 8,6% para 32,0% e de 1,8 % para 11,8%, entre os
anos analisados (IBGE, 2010, IBGE, 1983). A estimativa de obesidade encontrada pela POF
(2008- 09) em criancas de ambos os sexos (14,2%) foi mais de duas vezes maior que a
estimativa mundial no ano de 2010 (6,7%) (IBGE, 2010; ONIS, 2010).

Na Tabela 1 encontram-se as prevaléncias de excesso de peso observadas em outras
pesquisas brasileiras tanto na zona rural quanto urbana. E possivel verificar a partir dos
achados que a prevaléncia de excesso de peso na zona urbana variou de 12,6 % a 27,8 % e na
zona rural de 9,8 % a 26,6 %, indicando que no pais ha uma grande desigualdade na
distribuicdo dos casos de excesso de peso, possivelmente devido a grandes disparidades

socioecondmicas entre suas diferentes regides.

Tabela 1. Prevaléncia de excesso de peso em criangas e adolescentes brasileiros.

Autor/ano Local Faixa etaria N Resultados (%) *
(anos) EP

CANDIDO et al., 2009 Ouro Preto/ MG 7-14 709 14,9 %" 2
MOLINA et al., 2009 Vitéria/ ES 7-10 1282 23,2 %" 3
RECH et al., 2010 Caxias do Sul/ RS 7-12 1442 27,8 %" 3
PINTO et al., 2011 Salvador/ BA 7-14 1131 12,6 %™ ?
COELHO et al., 2012 Ouro Preto/ MG 6-14 661 20,1 %" 2
LEAL etal., 2012 Pernambuco/ RE 5-19 1484 9,8% %/ 20,7% "2
GUEDES et al., 2013 Montes Claros/MG 7-17 1968 19,1% "3
MOREIRA et al., 2013 Cuiab&/ MT 10-16 1716 27,7 %"?
HOEHR et al., 2014 Santa Cruz do Sul/ RS 7-17 726 26,6 %2
SILVA etal., 2015 Mato Grosso do Sul 5-10 19289 25,99% ™1

™ Prevaléncia de excesso de peso.

Excesso de peso (EP): IMC > escore Z+1 (sobrepeso ou obesidade).

@ Zona rural; ®: Zona urbana.

Critério de classificacéo do estado nutricional: * (CDC/NCHS); 2 (WHO); ® (10TF).

As dislipidemias, hipertensdo arterial e hiperglicemia também tém sido observadas
com alta prevaléncia na populagdo pediatrica. Candido et al. (2015) em um estudo transversal
realizado com 708 criangas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade, na cidade de Juiz de Fora-
MG, verificaram que 9,6% dos individuos apresentaram valores de presséo arterial limitrofes
ou acima, 57,2%, 38,4% e 15,2% apresentaram valores séricos além dos desejaveis de
colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL) e triglicérides (TG)
respectivamente, 38,1% niveis sericos baixos de lipoproteina de alta densidade (HDL) e 2,3%

hiperglicemia.
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Rosini et al. (2014) também em um estudo transversal com 1011 criancas e
adolescentes (6-14 anos), no municipio de Guabiruba-SC, detectaram que 10,6% dos
individuos apresentaram valores de pressdo arterial limitrofes ou acima desses valores, uma
alta prevaléncia de dislipidemias, onde 76,6 %, 54,2% e 26,1% apresentaram valores séricos
além dos desejaveis de colesterol total, LDL e triglicérides respectivamente, 37,7% niveis
séricos baixos de HDL e 11,6% hiperglicemia.

Muitos estudos com o mesmo delineamento utilizado por Candido et al. (2015) e
Rosini et al. (2014), realizados em outras regifes geogréaficas brasileiras com criancas e
adolescentes, nos ultimos dez anos, também indicaram altas prevaléncias de alteracGes
deletérias da pressdo arterial, de lipidios séricos e da glicemia de jejum, corroborando as altas
prevaléncias desses fatores na populacio escolar no pais (CANDIDO et al., 2009;: MOREIRA
etal., 2013; CHRISTOFARO, 2011).

2.2 FATORES DE RISCO CLASSICOS E MODIFICAVEIS PARA AS DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

O termo fator de risco descreve caracteristicas que, quando encontradas em individuos
saudaveis, estdo associadas de forma independente com a manifestacdo subsequente de uma
determinada doenca. Nesse sentido, um FR pode ser definido como qualquer traco ou
caracteristica mensuravel de um individuo que possa predizer a probabilidade desse individuo
vir a manifestar uma determinada doenca (WOOD et al., 1998).

Os fatores de risco para as doencas cardiovasculares sdo classificados como fatores
ndo modificaveis e fatores modificaveis. Dentre os fatores ndo modificaveis estdo idade, sexo
e histéria familiar de DCV precoce. Os fatores de risco modificaveis, que incluem
principalmente a obesidade, diabetes mellitus, dislipidemias e hipertenséo arterial sistémica
(GIRIA, 2007), sdo analisados com grande interesse pela saude publica devido a possibilidade
de intervencGes que diminuam o risco cardiovascular em populagoes.

De acordo com o classico “Bogalusa Heart Study” realizado com criancas e
adolescentes (5- 17 anos), o tempo de duracdo do excesso de peso encontra-se diretamente
associada a morbimortalidade por DCV. As criangas com excesso de peso (IMC> P85)

apresentam uma razéo de chances de 2,4 vezes para a elevacgdo de colesterol e pressao arterial
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diastolica, 4,5 vezes para 0 aumento da pressao arterial sistdlica, 7,1 vezes para 0 aumento de
triglicerideos e 12, 6 vezes para insulina de jejum, sendo possivel verificar pelo menos um
fator de risco (dislipidemia, hiperinsulinemia ou hipertensdo arterial) em 58% desses
individuos (FREEDMAN et al., 1999).

A resisténcia a insulina, por sua vez, parece ser uma sindrome que esta associada com
um agrupamento de distarbios metabdlicos, incluindo as anomalias lipidicas, diabetes mellitus
e hipertensdo (GALLAGHER, LEROITH, KARNIELI, 2010; REAVEN, 2011). No caso do
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), é desenvolvida uma resisténcia a insulina associada a
alteracbes da homeostasia vascular, acarretando disfuncdo endotelial e, por conseguinte,
favorecendo o processo aterosclerotico (PANENI et al., 2013). O DM 2 que era detectado
exclusivamente em adultos, é agora cada vez mais comum na populacdo pediatrica em
decorréncia dos aumentos recentes nas taxas mundiais de obesidade infantil (MIZOKAMI-
STOUT, CREE-GREEN, NADEAU, 2012).

A aterosclerose, é o substrato fisiopatolégico para as doencas cardiovasculares que,
apesar de ser uma doenca quase exclusiva da populacdo adulta, se inicia na infancia e se
desenvolve ao longo dos anos (JOHNSON et al., 2014; WHO, 2014). As estrias gordurosas,
precursoras das placas ateroscleroticas, aparecem na camada intima da aorta aos trés anos de
idade e nas coronarias durante a adolescéncia, possuindo como um marcador de risco
tradicional desse processo a dislipidemia (FORD, 2003), que se caracteriza por baixos niveis
séricos de HDL e altos niveis séricos de LDL, colesterol total e triglicérides, ocorrendo
isoladamente ou em combinacdo (CHANDRA et al., 2014).

Estima-se que a hipertensdo arterial seja responsavel por pelo menos 45% das mortes
por doenca cardiaca e 51% das mortes por acidente vascular encefalico (WHO, 2013), as
complicacdes cardiovasculares em consequéncia da hipertensdo residem no seu potencial de
provocar danos a oOrgdos-alvo, incluindo o coragdo, rins, cérebro e artérias (ADDO,;
SMEETH; LEON, 2009). Em jovens, as alteracbes da pressdo arterial constituem um
importante fator de risco para o desenvolvimento da HA, nessa fase. Além disso, jovens que
manifestam niveis pressoricos elevados tendem a manterem esse quadro quando adultos
(REDWINE et al., 2012).
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2.3 MUDANCAS NOS PADROES DE CONSUMO ALIMENTAR E FATORES DE
RISCO CARDIOVASCULAR

Dentre 0s elementos que contribuiram para a o rapido aumento dos fatores de risco
cardiovasculares em criangcas e adolescentes, nos ultimos anos, podemos destacar as
importantes mudancas ocorridas nos padrdes alimentares, resultantes dos processos de
globalizacdo, urbanizacdo e insercdo da mulher no mercado de trabalho, mudando
substancialmente a forma de alimentacdo em diversas sociedades (LELIS et al., 2013,
SATTERTHWAITE, MCGRANAHAN, TACOLI, 2010, POPKIN, 2012).

A globalizacdo — caracterizada pelo fluxo de tecnologia, economia, conhecimento,
pessoas, valores e ideias entre fronteiras — afetou a quantidade, tipo, custo e conveniéncia de
alimentos disponiveis para consumo em todo o mundo (LABONTE; MOHINDRA;
SCHRECKER, 2011). Nesse processo, 0s paises em desenvolvimento foram os principais
afetados, neles ocorreu um expressivo aumento do acesso ao mercado de alimentos
gordurosos e acucarados, incluindo franquias de fast foods, além do aumento do consumo de
refrigerantes, doces, biscoitos e petiscos produzidos por empresas multinacionais
(PETERSEN et al., 2011).

Além disso, com a globalizacdo ocorreu um aumento das trocas de informacdes sobre
praticas alimentares, passando de um nivel local para mundial. Tais trocas se efetuaram
segundo o processo socioldgico de imitacdo e distingdo. Os grupos sociais “dominados”
(pobres, rurais, paises em desenvolvimento) imitaram os grupos “sociais dominantes” (ricos
urbanos ocidentais) e classes abastadas ocidentais se tornaram modelo para as populacdes
ricas de paises em desenvolvimento, as quais adotaram praticas alimentares tipicas dos grupos
“sociais dominantes” (LAMBERT et al., 2005).

Paralelo e simultdneo a globalizacdo surge outro fenbmeno designado urbanizacdo. O
fendmeno é entendido como o processo de crescimento de uma cidade e de redistribuicao das
populagdes das zonas rurais para 0s centros urbanos; por outro, pode significar a dotacdo de
areas geogréaficas com infraestrutura e equipamentos urbanos. A urbanizacdo esta crescendo
rapidamente em quase todos os paises em desenvolvimento e assim como a globalizacao, atua
como um fator determinante na modificacdo de habitos e comportamentos alimentares
(SATTERTHWAITE, MCGRANAHAN, TACOLLI, 2010).
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A migrag&o para as regides urbanas criou um ambiente favoravel para grandes lojas e

supermercados, esses por sua vez tém substituido gradualmente os mercados tradicionais.

Esses grandes estabelecimentos comerciais tém contribuido para facilitar o acesso a alimentos

submetidos a diversas técnicas de processamento industrial e ricos em sal, acUcar e gorduras
(POPKIN, 2012).

Existem véarios caminhos através dos quais a globalizacdo e a urbanizacdo afetaram as

doengas ndo transmissiveis, dentre elas, as DCV; as ligacGes-chave foram apresentadas na

Figura 1.

Figura 1. Globalizacdo, urbanizacéo e doencas cardiovasculares.
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Além disso, com a urbanizacéo ocorreu um aumento da participa¢do das mulheres no
mercado de trabalho, reduzindo seu tempo livre para os afazeres domésticos e, por
conseguinte acarretando mudancas na distribuicdo das tarefas de casa e no seu envolvimento
com os cuidados interpessoais dos membros da familia, como por exemplo, no tempo para o
preparo de refeicdes (BAUER et al., 2012; LELIS et al., 2013). Nesse contexto, € oportuno
enfatizar o incremento no consumo de produtos prontos, ou que ndo exijam muita dedicagédo
no preparo, além de maior demanda de sistemas de entrega em domicilio e de restaurantes de
comidas rapidas, a fim de atender as necessidades resultantes dos novos rearranjos familiares
(OELLINGRATH, HERSLETH, SVENDSEN, 2013).

Considerando o cenario nacional, Levy-Costa et al. (2005) ao avaliar a evolugdo da
disponibilidade domiciliar de alimentos, comparando dados do Estudo Nacional de Despesas
Familiares (ENDEF-1974/75) e da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF- 2002/03),
observaram que nas areas metropolitanas do Pais, a participacdo na dieta aumentou para
carnes em geral (aumento de quase 50%), carne bovina (+22%), carne de frango (+100%),
embutidos (+300%), leite e derivados (+36%), G6leos e gorduras vegetais (+16%), biscoitos
(+400%) e refeicBes prontas (+80%). Os Alimentos e grupos de alimentos que mostraram
tendéncia inversa incluiram o arroz (- 23%), feijdes e outras leguminosas (-30%), raizes e
tubérculos (-30%), peixes (-50%), ovos (-84%) e gordura animal (-65%). Acucar e
refrigerantes mostraram tendéncias opostas no periodo, com reducdo do primeiro (23%) e
aumento do segundo (400%). A participacdo de frutas e verduras e legumes na dieta
permaneceu relativamente constante durante todo o periodo.

Os resultados da POF 2008-09 mostraram que no Brasil o consumo alimentar foi
muito aquém do recomendado para frutas, verduras, legumes e leite e elevado para gordura
saturada, sodio e bebidas com adicdo de aglUcar, como sucos, refrigerantes e refrescos. Nas
areas rurais, as médias de consumo per capita diario foram muito maiores para arroz, feijdo,
batata-doce, mandioca, farinha de mandioca, manga, tangerina, e peixes. Em contraste, nas
areas urbanas, destacaram-se os produtos processados € prontos para consumo como: péo,
biscoitos recheados, sanduiches, salgados, pizzas, e refrigerantes, sucos e cerveja. Entre os
adolescentes, destaca-se a alta frequéncia de consumo de biscoitos, linguica, salsicha,
mortadela, sanduiches e salgados e menor consumo de feijdo, saladas e verduras quando
comparados aos adultos e idosos (IBGE, 2010).

Comparando-se o consumo de sédio segundo a POF 2002-2003 e POF 2008-2009, é

possivel verificar que a origem da disponibilidade domiciliar de s6dio modificou-se no Brasil:
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houve aumento da fracdo proveniente de alimentos processados com adi¢do de sal e pratos
prontos e diminuicdo da contribuigdo relativa do sal de mesa e de condimentos a base de sal.
Nesse periodo, a contribuicdo dos alimentos processados e dos pratos prontos mais que
dobrou entre os quintos de menor e de maior renda (12,9% a 30,3%) (SARNO et al., 2013).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSE 2012), realizada
com estudantes do 9° ano de escolas das 26 capitais estaduais do pais, considerando 0s
alimentos consumidos cinco dias ou mais na semana anterior a da pesquisa, foi verificado que
69,9% dos escolares consumiram feijao; 43,4% hortalicas; 30,2% frutas frescas; e 51,5% leite.
As menores proporgdes de escolares que consumiram feijdo e leite foram encontradas,
respectivamente nas regioes Norte (41,4%) e Nordeste (39,9%) e as maiores proporcdes de
consumo de hortalicas, na regido Centro-Oeste (51,2%). O consumo de frutas frescas foi
referido por 26,7% dos estudantes da regido Norte; 28,4% do Sul; 28,9% do Nordeste, 31,7%
do Sudeste; e 32,9% do Centro-Oeste. Com relagdo aos marcadores de alimentagdo néo
saudavel, o consumo de guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos)
foi referido por 41,3% dos escolares, de biscoitos salgados por 35,1% e de refrigerantes por
33,2% (IBGE, 2012).

Em concluséo, diante das mudangas sofridas no cenario mundial nos Gltimos anos, a
comensalidade contemporénea tem se caracterizado pela falta de tempo para o preparo e
consumo de refei¢cdes, uma grande diversidade de itens alimentares produzidos por empresas
de varias partes do mundo, deslocamentos das refeicdes de casa para estabelecimentos que
comercializam alimentos — restaurantes, lanchonetes, vendedores ambulantes, padarias, entre
outros — arsenal publicitario associado aos alimentos e flexibilizacdo de horarios e
individualizacéo das refeicdes (FONSECA et al., 2011).

No Brasil, estas modificacbes nos habitos e comportamentos alimentares foram
acompanhadas de alteraces epidemioldgicas importantes, como o crescimento de fatores de
risco cardiovascular como a obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensao e dislipidemias,
as quais apresentam correlagfes causais com alteracGes nos padrdes dietéticos e diminuicao

da atividade fisica, relacionados ao modo urbano de vida (SCHMIDT et al., 2011).
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2.4 COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E FATORES DE RISCO PARA DCV

2.4.1 Frequéncia de refeicOes diarias

Nas sociedades ocidentais, a alimentacdo diaria € normalmente organizada em trés
refeicOes: café da manha, almoco e jantar, elas ocorrem em tempos relativamente previsiveis e
com um cardapio previsivel de opcGes de alimentos (que variam muito entre culturas),
consumidas em companhia (familia, amigos, colegas), e em locais especificos (sala de jantar,
restaurantes, etc.). Outras refeicGes como a colacdo, lanche da tarde e ceia também ocorrem
no cotidiano da maioria das pessoas (BELLISLE, 2014).

Interpretando a literatura cientifica, é possivel verificar que ndo ha consenso sobre o
que constitui uma determinada refeicdo ou outra ocasido alimentar. Muitos estudos tém
contado com a auto identificagdo dos respondentes enquanto outros usam nutricionistas para
diferenciar os dois padrdes. Devido a preocupacdes com as diferencas de definicdo, alguns
pesquisadores utilizam critérios mais objetivos para diferencia-los, como o tempo de duracéo
do evento alimentar bem como a quantidade de calorias e os tipos de alimentos consumidos
no evento (MURAKAMI, LIVINGSTONE, 2014; RITCHIE, 2012).

Na populagdo jovem, tem sido cada vez mais comum a omissdo de refei¢es
importantes, principalmente o café da manhd (LEAL et al., 2010). Os motivos para a omissao
sdo variados e resultantes dos padrdes de comensalidade contemporanea, no entanto, esse
comportamento tem sido verificado principalmente entre adolescentes e entre o sexo feminino
quando comparado as criancas e ao sexo masculino, o que tem sido explicado pela grande
preocupacdo com a imagem corporal, tipicos dos dois primeiros grupos (FU et al., 2015;
HARVEY-GOLDING et al., 2015).

Souza et al. (2012) em um estudo, no Brasil, com abordagem qualitativa, descrevem
alguns discursos sobre comportamentos e o universo de 12 meninas adolescentes com relacédo
a omisséo de refei¢Oes e sua substituicdo por lanches, segundo o ponto de vista dos sujeitos da
pesquisa. Abaixo é possivel apreciar alguns desses discursos, onde a irregularidade das

refeicOes e a preocupacao com o peso corporal sdo evidentes.
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“Eu sou magra ja, ndo tem. Quando eu pego para comer eu mando ver, como um monte,
mas também quando eu ndo quero comer eu ndo como. Hoje to o dia todo sem comer nada e

to sem fome nenhuma.” (individuo 4).

“La em casa tem bastante besteira também. Eu procuro cuidar do meu corpo, ai, as vezes, eu
ndo janto porque eu sei que engorda. Eu treino lutas marciais, ai ja ndo janto porque

emagreco no treino, eu perco a fome no treino ”. (individuo 5).

“[...] La em casa, a Unica refeicao que é certa é o almoco, a janta é se der vontade de comer.
N&o tem dia para pedir lanche, pizz., Ontem foi pizza, a gente pede sexta.” (individuo 7).

“Nao faltaram exemplos no grupo feminino: [...] Meus pais ndo gostam de comer besteira,
mas eu gosto. Ai, finais de semana, as vezes, eles comem pizza, lanche. Também néo tem
muito horario para comer, a gente come quando d& vontade. E eu adoro comer bala.”
(individuo 8).

“Na minha casa, dia de semana, eu ndo almoco, eu sé janto. Gosto mais de comer bala, doce,
bala praticamente todo o dia. Chocolate eu também gosto de comer. [...] ” (individuo 9).

(SOUZA et al., 2012)

Esse aumento crescente do habito de omissdo de refeicdes é preocupante, ja que um
efeito protetor de maiores frequéncias de refeicGes diarias para sobrepeso e obesidade tem
sido observado em criancas e adolescentes (KELISHADI et al., 2016). Além disso, varios
estudos epidemioldgicos tem encontrado relagcdo entre maiores frequéncia de refeicBes e
outros fatores associados a saude metabolica, principalmente de perfis lipidicos favoraveis
(DESHMUKH-TASKAR et al., 2013; HORIKAWA et al, 2011; KAISARI,
YANNAKOULIA, PANAGIOTAKOS, 2013; MURAKAMI, LIVINGSTONE, 2014).

Alguns autores sugerem que a omissao de refeicdes pode contribuir para inadequacao
dietética e aumento do peso corporal, uma vez que os alimentos comumente consumidos em

determinadas refeicBes dificilmente serdo ingeridos em outros horarios ao longo do dia,
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podendo inclusive ser substituidos por alimentos com alta densidade energética e baixo
contetdo nutricional (ESTIMA et al., 2009; LEAL et al., 2010).

E possivel que essa substituicdo ocorra devido a aumentos significativos no apetite
percebido e reducdes de saciedade percebida quando algumas refeicGes sdo eliminadas da
dieta diéria. Leidy e Campbell (2011), em um estudo de revisdo sobre o impacto da frequéncia
de refeicBes sobre a regulagdo do apetite e a ingestdo energética, verificaram que o aumento
da frequéncia alimentar (mais de trés ocasides alimentares / dia) tem um minimo, ou nenhum
impacto no controle do apetite e da ingestdo de alimentos, enquanto a reducédo da frequéncia
alimentar (menos de trés ocasides alimentares / dia) afeta negativamente o seu controle.

A reducdo do apetite por sua vez pode estar ligada, principalmente, a manutencdo dos
niveis de glicose no plasma relativamente constantes ao longo do dia com o consumo de
pequenas refei¢bes frequentes (JENKINS et al., 1995). O aumento dos niveis plasmaticos de
insulina também pode desempenhar um papel no controle da regulacdo do apetite, através do
sistema nervoso central, sendo associada com a saciedade (FILIPPI et al., 2013). Essa
regulacdo das concentracGes de glicose e insulina no plasma, em padrdes mais frequentes de
refeicbes, decorre da constancia de ingestdo calorica, contribuindo para a liberacédo lenta de
hidratos de carbono na corrente sanguinea (JENKINS et al., 1995).

Outra hipdtese com relacao a influéncia do nimero de refei¢des sobre o ganho de peso
corporal € a de que padrdes de refeicGes menos frequentes promovem um gasto energético
pos-prandial mais baixo, com efeito térmico global dos alimentos reduzido quando
comparado com os mais frequentes, desta forma podendo ocasionar ganho de peso em longo
prazo (BANDIN et al., 2015; OHKAWARA et al., 2013).

Além do controle do peso, as concentracdes de colesterol total e da lipoproteina de
baixa densidade (LDL) sdo negativamente e consistentemente associadas com a frequéncia de
refeicbes em uma populacdo geral. Os efeitos da frequéncia de alimentacdo sobre as
concentragfes de lipidios induzidas em estudos de curto prazo em animais e voluntarios
humanos, em condi¢des controladas de laboratério também pode ser observada em uma
populagéo geral de vida livre (PAPOUTSOU et al., 2014).

Acredita-se que um possivel mecanismo sdo as menores concentragdes médias nos
picos de insulina no plasma e menor &area sobre a curva de respostas a insulina em padrdes
alimentares regulares (SALEHI, KAZEMI, HASAN ZADEH, 2014), fazendo com que ocorra

a reducdo hepatica da sintese e atividade da enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A
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redutase (HMG-CoA). Esta é a enzima limitante da sintese do colesterol e a reducéo da sua
producdo e atividade pode melhorar o perfil de lipidios séricos (ARNOLD et al., 1993).
Embora algumas pesquisas tém indicado que menores frequéncias de refeicBes estdo
relacionadas a menores ingestbes diarias de energia, pode ocorrer o aumento de ingestdo
caldrica por refeicdo (HOUSE et al., 2014). Além disso, Pedersen et al. (2012) em um estudo
epidemiol6gico com adolescentes encontraram uma baixa frequéncia de consumo de frutas e
produtos horticolas nos individuos que ndo consumiam as principais refei¢cGes regularmente.
Tanto o aumento de ingestdo caldrica por refeicdo (HOUSE et al., 2014) quanto o baixo
consumo de frutas e verduras, sdo fortes indicadores de perfis metabdlicos deletérios, como
intolerancia a glicose e dislipidemia e também podem contribuir na elucidagdo do papel

benéfico de maiores numeros de refeicoes.

2.4.2 Consumo do café da manha

De acordo com o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, o café da manha ou
desjejum é uma das trés principais refei¢des do dia e deve ser baseado em alimentos in natura
ou minimamente processados. A Figura 2 ilustra a composi¢cdo do café de quatro brasileiros
selecionados entre aqueles que tém como base da sua alimentacdo os tipos de alimentos
recomendados pelo guia. E notavel que frutas, leite e seus derivados e preparacdes a base de
cereais — estes que sdo tradicionalmente substituidos por tubérculos em algumas regides do
pais — sdo presencas constantes na primeira refeicdo do dia. Paes e queijo também fazem parte
da refeicdo em alguns dos exemplos, ilustrando como esses alimentos processados podem ser

integrados a um café da manhd saudavel (MS, 2014).
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Figura 2. Composicdo do café da manhd baseada em alimentos in natura ou minimamente

processados.

B = F

E =

Caf, péo integral covn. Gueijo & avaeixe. Cafe com. Lede, tapioce. e bensna.

Fonte: Guia alimentar para a populacéo brasileira, MS 2014 a.

As diversas formas que o café da manha e sua frequéncia de consumo sdo definidos €
um dificultador da comparacdo dos seus beneficios entre os estudos (BLONDIN et al., 2016).
Smith et al. (2010) definiram a refeicdo como a primeira realizada entre 6 e 9 horas e Alexy et
al. (2010) como a primeira entre 5 e 8:59 horas, ja Corder et al. (2014) utilizaram como
definicdo qualquer consumo energético > 100 kcal no mesmo horério utilizado por Smith et
al. Rampersaud (2009) sugere que além de ser a primeira refeicdo do dia em uma hora
especifica, deve ser considerada a percepcdo que o individuo tem da mesma e o tipo de
alimento usualmente consumido (por exemplo: café com leite, pdo com manteiga).

Para avaliar a frequéncia de consumo do café da manha pode ser utilizado o
recordatdrio alimentar de 24h, onde se considera o consumo da refeicdo no dia anterior em
que foi aplicado o inquérito, no entanto, esse método pode néo refletir o consumo ao longo do
tempo. Outra técnica que pode ser utilizada é perguntar diretamente ao sujeito da pesquisa
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sobre o comportamento de realiza-la ou ndo e com que frequéncia, nesse caso, 0 conceito de
café da manhd dependera do entrevistado (RAMPERSAUD, 2009).

Embora o café da manha seja uma das principais refei¢cées do dia, nos altimos anos
houve um decréscimo importante no seu consumo, evidenciando uma modificacdo importante
no comportamento alimentar atual (RAMPERSAUD, 2009). Na edigdo de 2012, a Pesquisa
Nacional de Salde do Escolar (PeNSE) incorporou 0 quesito sobre o comportamento de
realizar o café e os resultados apontaram que 61,9% dos estudantes do 9° ano do ensino
fundamental costumavam ter esta pratica cinco dias ou mais na semana, sendo esta mais
elevada entre os meninos (69,5%) e nas Regides Nordeste (71,2%) e Norte (70,2%) (IBGE,
2012).

Assim como maiores frequéncias de refeicbes diarias, o habito isolado de consumo do
café da manha também tem sido retratado em diferentes estudos como um fator de protecédo
para os fatores de risco classicos para as doencas cardiovasculares, em criancgas e adolescentes
(HO et al., 2015; KARATZI et al., 2014; NASREDDINE et al., 2014).

Shafiee et al. (2013) em um estudo multicéntrico “Childhood and Adolescents of
Surveillance and Prevention of Adult Noncommunicabledisease” (CASPIAN-III) que incluiu
5.625 estudantes iranianos, com idades entre 10 e 18 anos, demonstraram que a prevaléncia de
individuos com obesidade, TG elevado e LDL elevado foi significativamente maior no grupo
de individuos que consumiam café da manha “raramente” (0-2 dias/sem.) que no grupo que
consumia “normalmente” (3-5 dias/sem.) e “regularmente” (6-7 dias/sem.), a0 passo que a
media de HDL foi significativamente menor nos que consumiam “raramente”. Nenhuma
diferenca significativa nos niveis de glicose de jejum e CT foram encontradas dentre os trés
diferentes grupos de consumo da refeicgéo.

Também de acordo com o estudo longitudinal “Coronary Artery Risk Development in
Young Adults” (CARDIA), realizado com 3598 individuos adultos, acompanhados por 18
anos, o consumo diario de café da manha foi fortemente associado com o risco reduzido de
um espectro de condi¢Ges metabdlicas. Em relacdo a ingestdo frequente de café da manha (4-6
dias / sem.) e a ingestdo diéria, foi detectada uma diminuicdo significativa do risco de SM
(sindrome metabdlica), HA e DM Il quando comparados a ingestbes pouco frequentes
(ODEGAARD etal., 2013).

Em 1985, a fim de analisar a relacdo entre 0 ndo consumo do café da manhad na
infancia e vida adulta com fatores de risco cardiovascular (FRC) em adultos, uma amostra

com criangas australianas de 9 a 15 anos foi acompanhada até 2004-2006. Ap6s 20 anos de
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acompanhamento os 2.184 participantes foram classificados em quatro grupos: 0s que néo
pulavam o CM na infancia e nem na idade adulta (n = 1.359), os que faziam o CM apenas na
infancia (n = 224), apenas na idade adulta (n = 515), e 0s que ndo o faziam em ambas as
ocasides (n = 86). Apos o ajuste para idade, sexo e fatores de estilo de vida, os que pulavam o
CM na infancia e a idade adulta apresentaram maior perimetro da cintura (PC) (diferenca
média: 4,63 cm), maior insulina em jejum (diferenca média: 2,02 mU / L), CT (diferenca
média: 0,40 mmol/ L) e LDL (diferenca media: 0,40 mmol/ L) que aqueles que faziam a
refeicdo em ambas as ocasides (SMITH et al., 2010).

Entretanto, as vias que ligam o café da manh& aos fatores de risco cardiovascular s&o
pouco compreendidas e diversas. Essa ligagdo ndo é explicada por diferencas no consumo
diario de energia, uma vez que ndo ha compensacdo energética no decorrer do dia entre 0s
individuos que o omitem, o que indica que pode haver outros mecanismos que servem para
dirigir esta associagdo entre consumo do café e FRC (REEVESS et al., 2015).

Kral et al. (2011), em um estudo com criangas de 8 a 11 anos, concluiram que a
omissdo do café afeta o sentimento subjetivo de fome e do apetite ao longo do dia, mas ndo o
consumo energético nas refeicdes posteriores ao desjejum, sendo que no dia em que o café da
manha nédo foi consumido, o consumo energético reduziu em 362 kcal, comparado ao dia que
consumiam a refeicéo.

Para Utter et al. (2007) o efeito do café da manhd sobre fatores de risco
cardiometabdlico € que criancas que possuem o habito de omitir esta refeicdo, embora tenham
uma menor ingestdo diaria total de energia, sdo menos propensos a almocar e/ ou jantar
regularmente e mais propensos a fazerem pobres escolhas alimentares, consumir alimentos
ndo saudaveis principalmente entre as refeicGes e a comprar alimentos ndo saudaveis fora do
domicilio.

Por outro lado, o habito de realizar o café se associa fortemente a uma melhor
qualidade global da dieta em criancas e adolescentes (DUBOIS et al., 2009; HO et al., 2015;
WILLIAMS et al., 2007), incluindo maior ingestdo de alimentos ricos em fibras alimentares,
carboidratos, vitaminas, minerais (BARR, DIFRANCESCO, FULGONI, 2014) e pobres em
gordura total e colesterol (DESHMUKH-TASKAR et al., 2010; MATTHYS et al., 2007),
somados a uma distribuicdo mais uniforme da ingestdo energética no decorrer do dia
(DUBOIS et al., 2009).

Somado a melhor qualidade alimentar global, o consumo de café da manhd também

tem sido relacionado a maiores niveis de atividade fisica em escolares (SANDERCOCK,
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VOSS, DYE, 2010), o que pode desempenhar um papel significativo na prevencao de fatores
de risco cardiovasculares neste grupo populacional. Sendo assim, a refeicdo pode ser
considerada um marcador de estilo de vida saudavel (RAMPERSAUD, 2009).

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo da frequéncia de refei¢cbes diarias e do consumo do café da
manha com fatores de risco cardiovascular em criangas e adolescentes, residente na cidade de
Juiz de Fora, MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Artigo 1

Titulo: Frequéncia de refeicdes diarias e fatores associados em criancas e adolescentes:
JFCorac0es.

Objetivo: Investigar a distribuicdo da frequéncia de refei¢Bes diarias e sua relacdo com fatores
demograficos, socioeconémicos, comportamentais, antropométricos, clinicos e bioquimicos

em criancas e adolescentes.

3.2.2 Artigo 2

Titulo: Consumo do café da manhd@ e fatores associados em criancas e adolescentes:

JFCorac0es.
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Objetivo: investigar a frequéncia de consumo do café da manha e dos tipos de alimentos ou
grupos de alimentos presentes nesta refeicdo e os fatores demogréficos, antropométricos,
clinicos, bioquimicos e comportamentais associados a sua omissdo em criangas e

adolescentes.

4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS GERAIS

Este estudo ¢ parte do projeto “Fatores de risco para as doencas cardiovasculares
em criangas e adolescentes de Juiz de Fora, Minas Gerais”. Nessa pesquisa de delineamento
transversal, que teve a coleta de dados realizada na &rea urbana do municipio entre julho de
2011 e dezembro de 2012, foram avaliados 708 escolares com idade entre 7 e 14 anos quanto
a prevaléncia de fatores classicos associados ao risco cardiovascular como excesso de peso,

hipertensdo arterial, dislipidemias e hiperglicemia.

4.2 AREA DO ESTUDO

A érea do estudo foi a sede do municipio de Juiz de Fora, situado na mesorregido Zona
da Mata Mineira, a 272 Km da regido metropolitana de Belo Horizonte. Com uma populacéo
estimada em 2010 de 516.247 habitantes, possui alto grau de urbanizacao, residindo cerca de
98% da sua populacdo na area urbana (Figura 3). Ainda em 2010, seu Produto Interno Bruto
(PIB) per capita era de R$ 17.955,00; as rendas per capta de domicilios particulares urbanos e
rurais de respectivamente R$ 630,00 e R$ 350,00; e indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,778 (IBGE, 2010). A Figura 3 exibe a delimitacdo da area urbana do Municipio de
Juiz de Fora, a qual € composta por oito regides (centro, leste, nordeste, noroeste, norte, oeste,

sudeste e sul).



Figura 3. Area urbana do municipio de Juiz de Fora- MG.

| MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA
DISTRITOS E AREA URBANA

{ ~

e

ROSARIO DE
MINAS

Rosario de
L ]

SARANDI
e Caeté

Sarandi
L
IBGE/GeoMINAS/PJF
Nathan Belcavello de Oliveira LEGENDA
Junho de 2005
O Sede municipal =~ \/ias locais
® Sede distrital “~~= Rodovias
® Qutras localidades “™ Rio/ Represa
Area Urbana

4.3 DELINEAMENTO E POPULAGAO DO ESTUDO

37

Este estudo epidemioldgico possui delineamento transversal e contemplou um total

de 708 criangas (7-9 anos de idade) e adolescentes (10- 14 anos de idade), estudantes de

escolas do ensino fundamental da area urbana da cidade de Juiz de Fora. A cidade possui uma

populacdo de aproximadamente 71.671 criancas e adolescentes na faixa etaria de 7-14 anos,
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matriculados nas 127 escolas publicas e 91 escolas privadas localizadas nas oito regides que a
compdem (INEP, 2009). Os estudantes portadores de necessidades especiais da Associacdo de
Pais e Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE) ndo foram incluidos no processo de

amostragem.

4.4 CALCULO DA AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

O ndmero de escolas e o total de alunos foram obtidos por meio do censo escolar
realizado e coordenado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio
Teixeira (INEP) (INEP, 2009). O tamanho da amostra (n= 848,22) foi calculado de acordo
com as seguintes premissas: 8% de prevaléncia de obesidade nas faixas etarias estudadas
(IBGE, 2010), 2% de nivel de precisdo desejado, 90% de poder, 5% de nivel de significancia
e acréscimo de 20% ao valor da amostra necessaria para a representatividade da populacdo do
estudo, a fim de prevenir perda amostral. Abaixo consta a formula utilizada para o calculo

amostral:
- f
ol — 0,08y 1— 0,08
ﬂ;:ZM.:ﬂ,ﬂl.: 1,96’“( ) )
TL T
n - (0,08)(1— 0,08) (1,96) /0,02)?
n- 00736 x9604,00
n-~ 706,85 x 20%
n - 848,22
Em que:

P é a prevaléncia de obesidade esperada na populacdo estudada.

1- p € a proporcao de individuos que ndo tem a condicéo.

A é a precisdo requerida no estudo (erro padréo).

Z é o percentil da distribuigdo normal determinada pelo nivel de confianca do teste (1-a)
(SAMPAIOQ, 2007).
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A selecdo dos estudantes obedeceu a seguinte sequéncia:

(@) amostragem por conglomerado — as instituicdes publicas e particulares foram escolhidas
aleatoriamente em cada regido da cidade;

(b) amostragem estratificada proporcional — a definicdo do nimero de individuos por serie
escolar foi proporcional ao total de alunos em cada uma delas. Para isso, utilizou-se o calculo:

nA:anA/N.

Onde:

na — tamanho da amostra na escola A;

n — tamanho total da amostra calculado

Na — namero de alunos de 7 a 14 anos na escola A;

N — total de alunos das escolas do municipio de Juiz de Fora.

(c) amostragem aleatéria simples — a selecdo dos participantes por unidades e séries escolares

atendeu a um sorteio aleatério até que fosse completada a quantidade necessaria.

A amostra final disponivel para analises foi de 708 escolares devido a perdas por
recusas ou ndo comparecimento da crianca ou adolescente no dia da coleta. As recusas ou
auséncias na coleta de dados ndo comprometeram a representatividade amostral uma vez que

foram previstas 20% de perdas no célculo da mesma.

4.5 COLETA DE DADOS E DEFINICAO DE FRC EM ESCOLARES

4.5.1 Variaveis socioecondmica, comportamental e nivel de atividade fisica

As referidas varidveis foram obtidas por meio de entrevista conduzida face-a-face com
0 escolar ou pelo menos um responsavel pelo mesmo. Como indicador de renda, foi utilizada
a renda total da familia, relatada pelo responsavel. Assistir duas ou mais de duas horas de
televiséo diariamente foi categorizado como “risco para a omissao de refei¢cdes”, baseado nas
recomendacdes do Comité para a Prevengdo da Obesidade em Criangas e Jovens, sobre o
tempo diario de TV e risco de excesso de peso corporal (AMERICAN ACADEMY OF
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PEDIATRICS, 2001). Em relacdo ao tempo total de atividade fisica (TAF) os escolares foram
classificados como ativos quando realizaram, semanalmente, 300 minutos ou mais de
atividade fisica moderada ou vigorosa e inativos quando realizaram menos de 300 minutos,
conforme classificacdo utilizada na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar e de acordo com
atuais recomendacdes internacionais (IBGE, 2012; WHO, 2010).

4.5.2 Variavel clinica

Para a afericdo da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) foi utilizado
aparelho oscilométrico (Omron HEM-7200), com o individuo sentado e o braco esquerdo
estendido na altura do coracdo, em trés medicdes alternadas, perfazendo desse modo trés
medi¢cBes em ocasides diferentes, o valor mais discrepante foi desprezado e foi realizada a
média entre outros dois valores encontrados na afericdo (SBC, 2010). O risco para a pressao

foi considerado a partir dos valores limitrofes descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Classificagcdo da pressao arterial em criancas e adolescentes.
Percentil de pressao arterial sistolica ou

Classe diastslica
Normal <90
Pré- hipertenséo ou limitrofe 90 a <95 ou> 120 x 80 mm Hg
HAS estagio 1 95 a 99 acrescido de 5 mm Hg
HAS estagio 2 > 99 acrescido de 5 mm Hg

Fonte: | Diretriz Brasileira de Prevencdo Cardiovascular, SBC (2013).
HAS — hipertensdo arterial sistémica.

4.5.3 Variaveis bioquimicas

As amostras de sangue foram coletadas (10 ml) por pungdo venosa na regido

anticubital dos escolares apds 12 horas de jejum.
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As seguintes dosagens bioquimicas foram realizadas: colesterol total e fracbes (HDL,
LDL), triglicérides e glicose sérica. Todos foram dosados pelo método enzimatico
colorimétrico e adaptados ao analisador automatico. Os procedimentos foram normatizados
no laboratdrio de analises clinicas do Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF), a fim de uniformiza-los durante o periodo de execucdo do estudo. Isto
inclui: se as pessoas estdo em jejum ou ndo, procedimentos de recopilagdo de amostras,
métodos de calibragem, métodos analiticos, procedimentos de controle de qualidade interna e
externa.

As alteragdes dos lipideos séricos foram analisadas pelos valores de referéncia para
criangas e adolescentes de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia — Tabela 3 —
(SBC, 2013) e considerados como risco os escolares que apresentaram dosagens dos lipideos
séricos acima dos valores limitrofes. A glicemia de jejum foi classificada segundo critérios

estabelecidos pelo National Diabetes Education Program (NDEP) — Tabela 4.

Tabela 3 - Valores de referéncia lipidica propostos para a faixa etaria de 2 a 19 anos

Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
CT <150 150- 169 >170
LDL <100 100- 129 >130
HDL > 45 - -
TG <100 100-129 >130

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2013).

Tabela 4 - Valores de glicose plasmatica para o diagnodstico de diabetes mellitos e seu
estagio pré-clinico.

Catedoria Jejum 2h apds 75 g de glicose Casual
g (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Normal <100 <140 -
Pré-diabetes >110a<125 >140a< 199 -
Diabetes mellitos > 126 > 200 > 200 (sintomas classicos)

Fonte: National Diabetes Education Program (2014).
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4.5.4 Variaveis antropométricas

45.4.1 Peso

O peso foi aferido na balanca da marca Tanita®, modelo Ironman BC-553 (Tanita
Corporation of America, Arlington Heights, IL, EUA), com capacidade maxima de 136 Kg e
precisdo de 0,5 Kg. Os individuos foram pesados em pé, descal¢cos e com roupas leves
(LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988).

45.4.2 Estatura

A estatura foi obtida por meio do estadiémetro de campo Alturexata® (Alturexata,
Belo Horizonte, Brasil), com escala em centimetros e precisdo de um milimetro. Os
individuos foram posicionados de costas para o marcador, com 0s pés unidos, posicao ereta,
olhando para frente e a leitura realizada no milimetro mais préximo quando o esquadro movel
que acompanha a haste vertical tocou a cabeca do escolar, seguindo as técnicas propostas por
Lohman et al. (1988).

4.5.4.3 indice de Massa Corporal

A partir dos valores de peso e estatura, 0 grau do excesso ponderal foi obtido pelo
indice de massa corporal (IMC), proposto por Lambert Adolphe Jacques Quetelet em 1869,
através relacdo entre peso (kg) e altura ao quadrado (m?) (WHO, 1998). Os escolares foram
avaliados, através do software Anthro Plus® (versio 1.0.4; WHO AnthroPlus®, Suica) e
classificados como portadores de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), a partir do IMC
por idade > escore Z + 1, segundo os limites propostos pela OMS (ONIS et al., 2007).
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4.5.4.4 Perimetro da cintura

O perimetro da cintura (PC) foi aferido por meio de fita métrica simples e inelastica,
circundada no plano horizontal em torno do ponto medio entre a margem inferior da ultima
costela e da crista iliaca. A medida foi realizada com o individuo em pé, os bracos afastados
do tronco e em expiracdo (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988). Para a classificacdo
do perimetro da cintura, adotou-se as recomendacdes de McCarthy et al. em que a obesidade
abdominal é caracterizada por valores iguais ou maiores que o percentil 85 (MCCARTHY,
JARRETT, CRAWLEY, 2001).

4.5.4.5 Percentual de gordura corporal

Foi utilizado para a medi¢do do percentual de gordura corporal (% GC) o aparelho de
impedancia bioelétrica bipolar (Tanita®, BC-553), com os individuos na posi¢&o ortostética e
calcanhares devidamente alinhados aos eletrodos da balanca, em jejum por doze horas e livres
de acessorios de metal. O percentual obtido foi considerado de risco para valores de gordura

corporal igual ou acima de 30% para meninas e 25% para meninos (WILLIAMS, 1992).

4.5.5 Variaveis sobre o comportamento alimentar e dietéticas

As informacdes dietéticas e do comportamento alimentar foram respondidas pela
crianca ou adolescente com auxilio dos pais ou responsaveis. Os dados sobre a frequéncia de
refeicbes diérias e frequéncia de consumo do café da manh@ foram obtidos atraves de
formulério estruturado, contendo as seguintes opcdes de refei¢des: café da manha, lanche da
manh&/ merenda, almogo, lanche da tarde/ merenda, jantar e lanche da noite. Foi solicitado
aos participantes que assinalassem somente as refeicdes que eram habitualmente realizadas
(AHADI et al., 2015). A definicdo das refei¢des foram de acordo com a auto identificacdo dos

respondentes.
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Como instrumentos na avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado, para cada sujeito
da pesquisa, um recordatério alimentar de 24 horas e um registro alimentar de trés dias, sendo
que este Gltimo foi entregue aos escolares ou responsaveis para preenchimento no domicilio e
devolucdo em data previamente agendada, apds serem orientados a anotar os alimentos e
bebidas consumidos em dias alternados e abrangendo um dia de final de semana.
Posteriormente os dados obtidos foram inseridos no programa Dietwin® (versdo 2008) para
analise de sua composicédo energética.

Para a estimativa da ingestdo habitual de energia, em decorréncia da perda de registros
alimentares de trés dias devido a ndo devolugoes, foi utilizado o programa Multiple Source
Method (MSM) (HARTTIG et al., 2011), capaz de estimar a ingestdo habitual de cada
individuo através de ajustes a partir de recordatorios alimentares de 24h da amostra total mais

trés registros alimentares de uma subamostra.

4.6 ANALISE DOS DADOS

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Posteriormente, foi realizada a analise descritiva estratificada por faixa etaria de acordo com o
padrdo de distribuicdo da populacdo e o teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar
diferencas significativas nos valores das medidas de tendéncia central (médias e medianas).
Também foi realizado o teste do qui-quadrado para verificar diferencas na frequéncia de
refeicOes entre as diferentes faixas etérias e sexos e diferencas nos consumos de alimentos ou
grupos de alimentos presentes no café da manha das criancas e dos adolescentes.

Nas analises univariadas e multivariadas, foi utilizada como medida de associacdo a
Razdo de Prevaléncia (RP) calculada com o auxilio da técnica de regressdo de Poisson, com
estimador de variancia robusta, por se tratar de um delineamento transversal cujo desfecho
pesquisado e frequente (BARROS, HIRAKATA, 2003). As diferencas estatisticas foram
avaliadas segundo a razéo de verossimilhanca e pelo teste de Wald. Antes da construcdo dos
modelos estatisticos, foi verificada a colinearidade entre as variaveis independentes através do
teste de correlacdo de Pearson e adotou-se como critério r > 0,8, para avaliar se as variaveis

apresentavam alta correlagéo.
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Na anélise multivariada foram incluidas no modelo as varidveis que apresentaram um
p-valor < 0,20 nas anélises univariadas ou que poderiam ser potenciais fatores de confuséo
(HOSMER, LEMESHOW, 2000). A avaliacdo da qualidade do modelo final foi feita pelo
célculo do seu coeficiente de determinacdo (R?) e pelas aplicacBes do teste da bondade
(goodness-of-fit test).

Diferencas entre os valores foram consideradas estatisticamente significativas para
valor de p <0, 05. As andlises estatisticas foram realizadas nos softwares Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®, SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, EUA), versdo 13.0 e Statistical

Software for Professional (Stata, Texas, US), versao 13.1.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Aos responsaveis legais e diretores das instituicdes de ensino, depois de informados
sobre os objetivos da pesquisa, 0 protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem como
0s riscos e beneficios da participacdo no estudo, foram solicitados consentimentos de
participacdo por escrito (Apéndice 1). Apds a obtencdo da autorizacdo das instituicdes e dos
responsaveis, foram agendadas datas para avaliacdo dos alunos e estabelecidas formas
adequadas de abordagem de maneira que ndo comprometesse o andamento e rotina das
atividades escolares. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Juiz de Fora (parecer n. 09/2010 — Anexo 1).
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5- ARTIGO 1

FREQUENCIA DE REFEICOES DIARIAS E FATORES ASSOCIADOS EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES: JFCORAQOES.
FREQUENCY OF DAILY MEALS AND ASSOCIATED FACTORS IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS: JFCORACOES.
Fabiana A. Silva; Marina S. Pequeno; Samara M. Candid; Daniela S. Sartorelli; Renata M. S.
Oliveira; Michele P. Netto; Larissa L. Mendes; Ana Paula C. Candido.
Submissdo ao Jornal de Pediatria em 05/11/2015

RESUMO

Obijetivo: Investigar a distribuicdo da frequéncia de refeicBes diarias e sua relacdo com fatores
demograficos, socioeconémicos, comportamentais, antropométricos, clinicos e bioquimicos
em criancas e adolescentes. Métodos: Este foi um estudo transversal realizado com uma
amostra representativa de 708 escolares com idades entre 7 e 14 anos. Os dados sobre
informacBes pessoais, nivel socioeconémico, atividade fisica e nimero de refeicdes foram
obtidos através de questionario semiestruturado e o consumo atraves de recordatorio de 24h e
registro alimentar. Medidas de peso, altura, gordura corporal, perimetro da cintura e pressao
arterial também foram realizadas. Por fim, coletaram-se amostras de sangue para analises de
colesterol total, lipoproteina de baixa e de alta densidade, triglicerideos e glicemia. Anélises
descritivas, Mann-Whitney e regressdo de Poisson foram utilizadas nas analises estatisticas.
Resultados: Realizar quatro ou mais refeigdes foi mais prevalente entre as criangas (80,1%)
que entre os adolescentes (68,8%) (p= 0,003) e mais prevalente entre 0 sexo masculino
(77,9%) em comparacao ao sexo feminino (66,6%) (p= 0,001). Frequéncia de refei¢bes < 4 se
associaram, em criancas, a renda familiar < 3 salérios (RP = 5,42; IC 95%: 1,29- 22,77; p=
0,021) e em adolescentes, ao numero de filhos > 2 (RP =1,53; IC 95%: 1,11- 2,11; p= 0,010).
Ainda na faixa etaria de 10 a 14 anos, < 4 refei¢des se relacionou a maior prevaléncia de IMC
(RP =1,33; IC 95%: 1,02-1,74; p= 0,032) e LDL (RP =1,39; IC 95%: 1,03- 1,87; p= 0,030)

elevados, apos ajustes. Conclusdo: Menor frequéncia de refei¢cGes foi mais prevalente entre o
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sexo feminino e entre os adolescentes e se associou a menor renda e a maior nimero de filhos
na familia, em criangas, e a valores aumentados de IMC e lipoproteina de baixa densidade, em

adolescentes.

Palavras-chave: frequéncia de refeicOes, fatores de risco cardiovascular, criangas e
adolescentes.

ABSTRACT

Obijective: To investigate the distribution of the frequency of daily meals and its relation to
demographic, socioeconomic, behavioral, anthropometric, clinical and biochemical in
children and adolescents. Methods: This was a cross-sectional study of a representative
sample of 708 schoolchildren aged 7 to 14 years. Data on personal information,
socioeconomic status, physical activity and number of meals were obtained through semi-
structured questionnaire and consumption by 24-hour recall and dietary record. Weight,
height, body fat, waist circumference and blood pressure were also performed. Finally, blood
samples were collected for analysis of total cholesterol, low and high density lipoproteins,
triglycerides and glucose. Descriptive analysis, Mann-Whitney and Poisson regression were
used in statistical analysis. Results: Perform four or more meals was more prevalent among
children (80,1%) than among adolescents (68,8%) (p = 0,003) and more prevalent among
males (77,9%) compared to females (66,6%) (p = 0,001). Meal frequency <4 were associated
in children, family income <3 salaries (PR = 5,42; 95% CI: 1,29- 22,77; p = 0,021) and
adolescents, the number of children > 2 (PR = 1,53; 95% CI: 1,11 2,11; p = 0,010). Even in
the age group 10-14 years <4 meals was related to higher prevalence of BMI (PR = 1,33; 95%
Cl: 1,02 to 1,74; p = 0.032) and LDL (PR =1, 39; 95% CI: 1,03- 1,87; p = 0,030) high, after
adjustments. Conclusion: Low frequency of meals was more prevalent among women and
among adolescents and was associated with lower income and more children in the family, in

children, and increased levels of BMI and low-density lipoprotein in, adolescents.

Keywords: meal frequency, cardiovascular risk factors, children and adolescents.
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INTRODUCAO

A prevaléncia mundial de obesidade infantil tem aumentado consideravelmente no
decorrer das Gltimas trés décadas (JOAN, DEBBIE, SUE, 2010; ORSI, HALE, LYNCH,
2011). Os dados internacionais confirmam mudancas ascendentes semelhantes na distribuicéo
do indice de massa corporal (IMC) pediatrico, especialmente em paises submetidos a
transicbes econdmicas que favoreceram a industrializacdo e estilos de vida urbanos e
ocidentais (ORSI, HALE, LYNCH, 2011).

Esse aumento da prevaléncia de excesso de peso tem contribuido, na populacéo
pediatrica, com o aumento da prevaléncia de outros fatores de risco cardiovasculares (FRC),
como pré- hipertensao ou hipertensdo arterial, diabetes mellitus e perfis anormais de lipidios
séricos (FRANKLIN, CUSHMAN, 2011). E muitas vezes, pelo menos um desses fatores de
risco adicional é diagnosticado em criancas e adolescentes com excesso de peso (WHO,
2014).

Evidéncias até 0 momento atribuem o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
a interacdo entre fatores genéticos e ambientais. No que diz respeito a dieta, o consumo de
energia e macronutrientes tém sido amplamente investigado. No entanto, os modelos
etiologicos alimentares existentes ndo podem explicar totalmente o desenvolvimento e
manutencdo da obesidade infantil: os comportamentos alimentares também precisam ser
investigados (KAISARI, YANNAKOULIA, PANAGIOTAKOS, 2013).

Dentre as variaveis relacionadas a esses comportamentos, um efeito protetor de maiores
frequéncias de refei¢Oes diarias para sobrepeso e obesidade tem sido detectado em criangas e
adolescentes (JASKELAINEN et al., 2013; KOLETZKO, TOSCHKE, 2010). Além disso,
embora esse efeito tenha sido observado principalmente com relacdo a massa corporal total e
a gordura corporal, também tem sido observado para outros fatores associados ao risco para
DCV (JASKELAINEN et al., 2013; MURAKAMI, LIVINGSTONE, 2014).

Segundo alguns autores, a omissdo de refeicbes pode contribuir para inadequagéo
dietética e aumento do peso corporal, uma vez que os alimentos comumente consumidos em
determinadas refei¢bes dificilmente serdo ingeridos em outros horarios ao longo do dia,
podendo inclusive ser substituidos por alimentos com alta densidade energética e baixo
conteddo nutricional (ESTIMA et al., 2009; LEAL et al.,, 2010). Além desse efeito que

poderia ser mediado por alteragdes na ingestdo de alimentos, talvez secundarias ao apetite
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modificado, também tem sido sugeridas mudangas no gasto energético pos-prandial que
podem predispor ao ganho de peso em longo prazo (OHKAWARA et al., 2013).

Uma vez que comportamentos como maiores frequéncias de refeicdes diarias podem
contribuir para adequacdo dietética, para a prevencdo do aumento de peso corporal e
manutencdo de reducdes de peso, bem como para a reducdo da incidéncia de outros FRC, em
individuos e populagdes, 0 objetivo deste estudo foi investigar a distribuicdo da frequéncia de
refeicOes diarias e sua relacdo com fatores demograficos, socioeconémicos, comportamentais,

antropomeétricos, clinicos e bioquimicos em criancas e adolescentes.

METODOS

Populacéo do estudo e processo de amostragem

Este estudo epidemiolégico de delineamento transversal foi realizado no ano de 2012
com uma amostra representativa de 708 criancgas e adolescentes — de 7 a 14 anos de idade — de
ambos os sexos, estudantes de escolas do ensino fundamental da rede publica e privada da
area urbana de Juiz de Fora- MG.

A definicdo do tamanho da amostra baseou-se nos seguintes critérios: determinacéo de
niveis desejaveis de precisao e significancia de respectivamente 2% e 5%, estabelecimento de
uma prevaléncia de 8% de obesidade na faixa etéria estudada (IBGE, 2010) e admissdo de
20% de perdas devido a auséncias de estudantes nos dias de coleta de dados ou recusas de
participacao.

O processo amostral se deu em trés fases, na seguinte ordem: amostragem por
conglomerado, as escolas foram selecionadas aleatoriamente dentro de cada regido da cidade;
estratificada proporcional, onde o nimero de individuos amostrado em cada série escolar foi
proporcional ao total de alunos existentes em cada e amostragem aleatdria simples, em que a
selecdo dos alunos por escola e série foi feita por sorteio aleatdrio até completar o nimero de

alunos necessario por escola.
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Instrumentos de coleta de dados

A frequéncia de refeicdes foi obtida por meio de aplicacdo de questionario estruturado,
contendo as seguintes opcdes de refeicbes: café da manhd, lanche da manha, almoco, lanche
da tarde, jantar e lanche da noite, sendo solicitado aos participantes que assinalassem as
refeicbes que eram habitualmente realizadas. As frequéncias de refeicdes foram categorizadas
de acordo com o valor médio desta variavel na populacdo estudada como risco (< 4 refei¢des)
e ndo risco (> 4 refeigdes).

Como instrumentos na avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado, para cada sujeito
da pesquisa, um recordatdrio alimentar de 24 horas e um registro alimentar de trés dias, este
ultimo foi entregue aos escolares ou responsaveis para preenchimento no domicilio e
devolucdo em data previamente agendada. Posteriormente os dados obtidos foram inseridos
no programa Dietwin® (versdo 2008) para anélise do consumo diario total de energia.

Para a estimativa da ingestdo média habitual na amostra total, foi utilizado o programa
Multiple Source Method (MSM), capaz de estimar a ingestdo habitual de cada individuo
através de ajustes a partir de recordatorios alimentares de 24h da amostra total mais trés
registros alimentares de uma subamostra.

Assistir duas ou mais de duas horas de TV diariamente foi categorizado como “risco”
a partir de orientacbes do Expert committee recommendations regarding the prevention,
assessment, and treatment of child and adolescent overweight and obesity (BARLOW, 2007).
Com relagdo ao tempo total de atividade fisica (TAF) os escolares foram classificados como
ativos quando realizaram, semanalmente, 300 minutos ou mais de atividade fisica moderada
ou vigorosa e inativos quando realizaram menos de 300 minutos, conforme classificacdo
utilizada na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE 2012) (IBGE, 2012).

O peso foi aferido na balanga da marca Tanita®, modelo Ironman BC-553 (Tanita
Corporation of America, Arlington Heights, IL, EUA), com capacidade maxima de 136 Kg e
precisdo de 0,5 Kg. Os individuos foram pesados em pé, descalgos e com roupas leves. A
estatura foi aferida por meio do estadidmetro de campo Alturexata® (Alturexata, MG, Brasil),
a partir dos valores obtidos o indice de massa corporal (IMC) foi calculado e os escolares
classificados como portadores de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) a partir do IMC

por idade > escore Z + 1, segundo os limites propostos pela WHO (ONIS et al., 2007).
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Na afericdo do perimetro da cintura (PC) foi utilizada fita métrica, simples e inel&stica,
circundada no plano horizontal em torno do ponto médio entre a margem inferior da ultima
costela e da crista iliaca. A medida foi realizada com o individuo em pe, em expiracao e com
0s pés levemente afastados. A obesidade abdominal foi caracterizada por valores iguais ou
maiores que o percentil 85 (MCCARTHY, JARRETT, CRAWLEY, 2001).

Foi utilizado para a medicdo do percentual de gordura corporal (% GC) o aparelho de
impedancia bioelétrica bipolar (Tanita®, BC-553), com os individuos na posicdo ortostética e
calcanhares devidamente alinhados aos eletrodos da balanca, em jejum por doze horas e livres
de acessorios de metal. O percentual obtido foi considerado de risco para valores de gordura
corporal igual ou acima de 30% para meninas e 25% para meninos (WILLIAMS et al., 1992).

Para a afericdo da pressdo arterial foi utilizado aparelho oscilométrico em trés medicGes
alternadas, sendo desprezada a medida mais discrepante e utilizado o valor médio entre as
duas outras medidas. A presséo arterial foi considerada aumentada a partir dos valores
limitrofes (iguais ou superiores ao percentil 90) de pressdo arterial sistolica (PAS) ou
diastdlica (PAD) conforme classificacdo da | Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular
(SBC, 2013).

As amostras de sangue foram coletadas dos individuos ap6s 12 horas de jejum. Foram
realizadas dosagens bioquimicas de colesterol total (CT), fracdes (HDL e LDL), triglicérides
(TG) e glicose. As alteracdes dos lipideos séricos foram analisadas de acordo com a V
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SBC, 2013) e a glicemia

de jejum classificada segundo critérios do National Diabetes Education Program (NDEP).

Analises estatisticas

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Posteriormente, foi realizada a anélise descritiva estratificada por faixa etaria de acordo com o
padrdo de distribuicdo da populagdo e o teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar
diferengas significativas nos valores das medidas de tendéncia central. Também foi realizado
o0 teste do qui-quadrado para verificar diferencas na frequéncia refeicdes entre as diferentes

faixas etarias e sexos.
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Nas andlises univariadas e multivariadas, foi utilizada como medida de associacédo a
Razdo de Prevaléncia (RP) calculada com o auxilio da técnica de regressdo de Poisson, com
estimador de variancia robusta, por se tratar de um delineamento transversal cujo desfecho
pesquisado € frequente (BARROS, HIRAKATA, 2003). As diferencas estatisticas foram
avaliadas segundo a razéo de verossimilhanca e pelo teste de Wald. Antes da construcdo dos
modelos estatisticos, foi verificada a colinearidade entre as variaveis independentes através do
teste de correlacdo de Pearson e adotou-se como critério r > 0,8, para avaliar se as variaveis
apresentavam alta correlacéo.

Na anélise multivariada foram incluidas no modelo as varidveis que apresentaram um
p-valor < 0,20 nas analises univariadas ou que poderiam ser potenciais fatores de confuséo
(HOSMER, LEMESHOW, 2000). A avaliacdo da qualidade do modelo final foi feita pelo
célculo do seu coeficiente de determinacdo (R?) e pelas aplicacBes do teste da bondade
(goodness-of-fit test).

Diferencas entre os valores foram consideradas estatisticamente significativas para
valor de p < 0, 05. As andlises estatisticas foram realizadas nos softwares Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®, SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, EUA), versdo 13.0 e Statistical

Software for Professional (Stata, Texas, US), versdo 13.1.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora
(edital 09/2010), sendo o Termo de consentimento livre e esclarecido obtido dos pais ou
responsaveis legais apds serem informados sobre os objetivos da pesquisa, o protocolo e 0s

procedimentos.

RESULTADOS

Dos 708 escolares de 7 a 14 anos, 47,66% eram meninos e 52,34% meninas, com média

de idade de 10,82 + 2,14 anos, ndo havendo diferenga na idade média segundo o sexo (p =
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0,981). Na amostra, 35,5% das criancas e 31,5% dos adolescentes apresentaram excesso de
peso.

Os valores de IMC, PC, PAS, PAD, glicemia de jejum e TAF foram significativamente
maiores entre os adolescentes, no entanto as criancas apresentaram maiores valores de CT,
LDL e maior nimero de refei¢bes, o consumo energético nao variou de forma significativa
segundo a faixa etéria (Tabela 1).

Realizar quatro ou mais refeicdes foi significativamente mais prevalente entre as
criancas (80,1%) que entre os adolescentes (68,8%) (p= 0,003) e mais prevalente entre 0 sexo
masculino (77,9%) em comparagdo com o sexo feminino (66,6%) (p= 0,001).

Entre os adolescentes, as meninas que fizeram menos de 4 refei¢cGes apresentaram 1,53
(RP = 1,53; IC 95%: 1,06- 2,22; p= 0,022) vezes mais prevaléncia de excesso de peso em
comparacdo as que tiveram um padrdo mais frequente de refeicdes. Ndo foram verificadas
diferencas significativas na razdo de prevaléncia de excesso de peso para os diferentes
padrdes de refeicdes nos adolescentes do sexo masculino e criangas de ambos 0s sexos.

O TAF e a mediana de ingestdo caldrica, ndo variaram significativamente entre criancas
gue consumiram menos de quatro refeicdes ou maior ou igual a quatro. Nos adolescentes
também ndo foi verificada diferencas no TAF segundo a frequéncia de refeicGes. No entanto
entre os adolescentes, 0 consumo mediano de energia foi maior (p<0,001) entre os individuos
que consumiram 4 ou mais refei¢6es que entre os individuos que consumiram menos de 4.

Dentre os individuos que realizaram menos de 4 refei¢bes ao dia, a ceia foi a refeicdo
mais omitida pelas criancas (66,0%) e pelos adolescentes (77,3%), em seguida tem-se: a
colagdo que foi omitida por 60,0 % das criancas e 61,0 % dos adolescentes e café da manhd,
por 32,0 % das criancas e 34,8% dos adolescentes.

Ndo foram observadas diferencas significativas entre as omissdes das diferentes
refeicbes em criancas, segundo 0 sexo, no entanto entre os adolescentes, as meninas omitiram
mais o café da manha (34,9% vs. 23,3; p = 0,009) e o almoco (11,2% vs. 5,6; p= 0,050) em
comparagdo com 0s meninos, ja a colagdo foi mais omitida entre o sexo masculino que entre o
sexo feminino (60,3% vs. 49,1; p = 0,034).

Na Tabela 2 tem-se a analise de regressdo de Poisson ndo ajustada em criancas,
verificou-se que a prevaléncia do padréo < 4 ref./dia foi maior entre os individuos com menor
renda familiar (RP=3,63; IC 95%: 1,13- 11,59; p= 0,030) e este padrao se associou a maiores
prevaléncias de LDL aumentado (RP = 1,48; IC 95%: 1,02-2,13; p= 0,037).
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Nos adolescentes (Tabela 3), o padrédo < 4 ref./ dia foi mais prevalente entre 0 sexo
feminino (RP = 1,54; IC 95%: 1,17- 2,04; p= 0,002) e entre as familias com numero de filhos
> 2 (RP =1,56; IC 95%: 1,13- 2,14; p= 0,007). Por sua vez, esse padrdo de refeicbes também
foi diretamente associado a maior IMC (RP = 1,31; IC 95%: 1,00- 1,71; p= 0,043), percentual
de gordura corporal (RP = 1,37; IC 95%: 1,03- 1,82; p= 0,030) e LDL (RP = 1,33; IC 95%:
1,00-1,75; p= 0,042). Ja as demais variéveis, ndo se relacionaram a frequéncia de refeicGes.

A Tabela 4 ilustra a andlise de regressdo de Poisson ajustada. No modelo, menor
frequéncia de refeicdes apresentou como fator associado, em criangas, a renda familiar abaixo
de trés salarios minimos (RP = 5,42; IC 95%: 1,29- 22,77; p= 0,021) e em adolescentes, 0
namero de filhos > 2 (RP =1,53; IC 95%: 1,11- 2,11; p= 0,010). Ainda na faixa etéria de 10 a
14 anos, os individuos com menor numero de refeicdes demonstraram maior chance de
apresentarem IMC (RP =1,33; IC 95%: 1,02-1,74; p= 0,032) e LDL (RP =1,39; IC 95%: 1,03-

1,87; p=0,030) elevados, apos 0s ajustes.

DISCUSSAO

No presente trabalho foi encontrada elevada frequéncia de excesso de peso (sobrepeso
ou obesidade) entre as criancas e adolescentes, sendo detectado em 35,5 % na faixa etaria de 7
a 9 anos e em 31,5 % dos individuos com idade entre 10 a 14 anos. Esses resultados foram
consideravelmente inferiores aos encontrados em todo o territério nacional pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF- 2008/2009) em criangas (49,8%) e semelhantes em
adolescentes (30,0%) nas mesmas faixas etarias (IBGE, 2010).

Conforme esperado, a relacdo entre frequéncia de refeicdes e género foi evidenciada
nesta pesquisa assim como em outras, sendo que o habito de omitir refeicdes foi mais
frequente no sexo feminino. Entre as razbes para esse achado, autores destacam a
preocupacdo com a imagem corporal, principalmente entre as meninas, 0 que comumente
acarreta a pratica de dietas restritivas, sem orientacdo especializada, em que omitir refeicdes é
uma pratica comum (BIBILONI, 2013; FU et al., 2015; HARVEY-GOLDING et al., 2015).

Outros estudos ressaltam que a omissdo de refeicbes também é um fendbmeno mais
comum entre adolescentes que entre as criangas, 0 que é justificado pela irregularidade
alimentar comum nessa fase do desenvolvimento, seja pela adesdo a dietas restritivas sem
acompanhamento, ou seja por mudancas em seus estilos de vida, como maior autonomia para

fazer suas escolhas alimentares, necessidade de praticidade, influéncia da midia e preferéncia
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por determinados sabores (CURRIE et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2010). Nesse grupo da
populacdo frequentemente ocorre a omissdo de refei¢cGes, como o café, ou a substituicdo das
grandes refei¢bes por lanches ou refeicdes rapidas (EL-GILANY, ELKHAWAGA, 2012).

E possivel que a relacdo encontrada entre excesso de peso e menor frequéncia de
refeicBes, em adolescentes do sexo feminino, seja devido a causalidade reversa, dado que a
preocupacdo com o peso corporal € muito comum neste grupo especifico, podendo modificar
0 comportamento de algumas variaveis explanatorias, tais como o nimero de refei¢des. Este é
um problema tipico nos estudos transversais, em que a causalidade reversa pode mascarar 0S
efeitos de algumas associagdes investigadas (JENNINGS et al., 2012).

Nossos resultados sugerem ainda que os esforcos para aumentar o consumo de
refeicbes em criancas devem priorizar familias de menor renda, ja é bem estabelecido que as
praticas alimentares estdo condicionadas ao poder aquisitivo das familias, do qual dependem a
disponibilidade, quantidade e a qualidade dos alimentos consumidos. Neste sentido, as escolas
ttm o potencial de fornecer opc¢des de refeicfes saudaveis e acessiveis a escolares
provenientes de familias com menores rendas.

Ja entre os adolescentes verificou-se que o numero total de filhos por domicilio deve
ser considerado na determinacdo de padrdes de refei¢bes. A presenca de maior nimero de
filhos na familia aumenta a demanda por alimentos, comprometendo a disponibilidade dos
mesmos. Segundo Hoffmann (2008), a situacdo de inseguranca alimentar é afetada
positivamente pela presenca de maior nimero de individuos com menos de 18 anos e pelo
namero de pessoas por domicilio. Além disso, o maior nimero de filhos pode interferir, ainda,
nos cuidados de satde da méae com esses adolescentes.

Mesmo que a frequéncia de refei¢des tenha sido reconhecida como uma possivel
influéncia para excesso de peso, assim como o observado nos adolescentes em nosso estudo,
até o momento pouco se sabe sobre os mecanismos envolvidos (KOLETZKO, TOSCHKE,
2010; MURAKAMI, LIVINGSTONE, 2014). Tem sido sugerido que as concentragdes
plasmaticas de glicose e insulina relativamente constantes ao longo do dia, como resultado do
consumo frequente de pequenas refeicdes, promovem um melhor controle do apetite. Outra
hipbtese € a de que ocorre aumento do gasto energético pds-prandial, com efeito térmico
global dos alimentos aumentado em padrdes de refeicbes regulares (OHKAWARA et al.,
2013).

Neste estudo, menores niveis séricos de LDL também se associaram a maiores

frequéncias de refeicbes em adolescentes. Acredita-se que um possivel mecanismo sdo as
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menores concentragdes meédias nos picos de insulina no plasma e menor &rea sobre a curva de
respostas a insulina, em padrGes alimentares regulares (SALEHI, KAZEMI, HASAN
ZADEH, 2014) fazendo com que ocorra a reducdo hepatica da sintese e atividade da enzima
3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A redutase. Esta enzima atua diminuindo a secrecdo de
lipoproteinas contendo apolipoproteina B e aumentando a sintese de receptores de hepéticos
de LDL e, por conseguinte diminuindo seus niveis séricos (ARNOLD et al., 1993).

Algumas pesquisas tém indicado que, embora um menor nimero de refeicdes esteja
relacionado a ingestdo diaria menor de energia, pode ocorrer 0 aumento de ingestdo caldrica
por refeicdo, o que é um forte indicador de perfis metabdlicos deletérios como intoleréncia a
glicose e dislipidemia (HOUSE et al., 2014). Isso pode explicar porque mesmo em individuos
eutroficos € possivel verificar associacdo entre maiores frequéncias de refeicdes e LDL sérico.

Além do desenho transversal, o que impede conclusGes sobre relacbes causais, este
estudo possui como limitagdes, a dificuldade para padronizagdo do que seria definido como
refeicdo e a subnotificacdo concomitante da ingestdo de alimentos e frequéncia alimentar.
Esta subnotificacdo tem sido amplamente divulgada, e € particularmente evidente em
individuos com excesso de peso e na enumeracdo de lanches em comparacdo com as
principais refeicdes (RITCHIE, 2012).

Em conclusdo, esta analise indicou que o habito de realizar quatro ou mais refeicdes
diérias se associa a fatores demograficos, socioeconémicos, antropométricos e bioquimicos.
Foi verificado que maiores frequéncias de refeicGes sdo mais observadas em criancas em
comparacdo com adolescentes bem como no sexo masculino em relagdo ao feminino, maiores
valores de renda familiar e menor nimero de filhos na familia também favorecem o aumento
da frequéncia de refeicbes em criangas e adolescentes, respectivamente. Além disso, um
maior numero de refeicdes pode contribuir para o controle de peso e melhor perfil de LDL

sérico em adolescentes.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristcas demograficas. antropoméinicas. climieas, bloguimicas,
comportamentais e dietéticas das ciancas e adolescentes, Juiz de Fora, MG, 2012,

Vanavels N Crnangas® N Adolescentes™ P’
Idade (anos 205 80059 500 1200 (10-15) =0,001
IAC (kg'm’) 204 15,66 (12.4-32.5) 459 1875 (13-40.3) =0,001
CC (em) 201 57,50 (47.5-100) 493 &4 .00 {24 5- 108) =0,001
GC (%) 154 1980 (5,0-47) 479 21,00 (5-45) 0,829
PAS (momHg) 202 100,66 (77-140) 497 108 66 (BO-164) =0,001
PAD {mmHg) 202 64,00 (44-89) 497 66,66 (45-97) =0,001
CT (mag/dl) 185 158,00 (99- 243) 458 15200 (82-249) 0,021
HDL {mgz/dl} 141 49 00 (27-20) 378 4700 (22-89) 0,097
LDL {mgz'dl) 141 97,00 (11-178) 378 91,00 (29-162) 0,021
TG (mg/dl) 184 5950 (19-231) 458 63,00 (11-272) 0,336
GLI (me/dl) 180 TO00 (23-118) 4a3 82,00 (23-104) =0,001
TAF {opun ) 197 T9.61 (= 101.51) 491 113,42 (=142.47) 0,030
N vef. dianas 191 431 (= 1,03} 491 3,99 (= 1,03) =0,001
Calonas! dia 190 170179 (697, 76- 2996 21) 420 170082 (622 83-3763-02) 0,830
* Dados expressos mediana e mtervalos minimo e maxime ou meédia = desvio padrio.

IMIC: indice de massa coporal; COC: cocunferéncia da embura; GO: gordura corporal; PAS: pressio
arterial sistolica; PATD: pressio arterial diastobica; CT: colestercl total; HDL: hpoproteina de alta
densidade; LDL: lipoproteinz de bama densidade; T mglicendss; GLI- glicose; TAF: tempo total de
atividade fisica.

* Taste de Wilcoxon-hMann -Whtney.

Fonte: oz autores.
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Tabela 2. Dhistribuicio da frequéncia de refeigdes diarias e a razéo de prevaléncia bruta segundo
vanaveis demograficas. socioecondmicas, dietéficas, comportamentals, anfropométricas e
bioquimica de enangas, Jwz de Fora, MG, 2012

Frequéncia de refeigdes dianas

Vanaveis = —

%) )] RP IC 55% P
Sexo
Maszculino 18 (47.4) B3 (4.2 1 -
Femumino 20 (52.6) 70 (45,8) 125 0,70-221 0,449
Idade materna (amos)’
= 40 12 (54.5) 63 (67,7T) 1 -
=40 10 {45.5) 31 (32,3 1,56 0,74- 3,32 0,243
Escolandade materna (anos)
=9 20 (89,0 86 (60,6) 1 -
=9 9 (31,00 56(39.4) 0,73 0,35-152 0,403
M3e trabalha fora
Hie 13 (41,9 58 (46,9 1 -
Sim 18 {381} T7(53,1) 1,18 0,61-2.26 0,617
Fenda Familiar (salirios)’
=3 3(11,5% 500(36,0) 1 -
=3 23 (88.5) B0 (64,00 3,63 1,13-11,59 0,030
Mimero de Filhos'
=2 16 (51.6) 20 (63,4 1 -
=2 15 (48.4) 52 (36,6) 1,48 0,78- 2 80 0,225
Horas de &
=2h 18 (50,00 53 (37.1) 1 -
=2h 18 (50,00 S0 (62.9) 0, 66 0.37-1.18 0,158
Atvidade fisica”
Ativo 4(10,5) 11 {7.3) 1 -
Inative 34 (89.5) 139 (92,7} 0,74 0,30- 180 0,503
1% [
= escore Z+ 1 24 (849 97 (63,8) 1 -
= escore Z+ 1 13 (35,1) 55(36,2) 0,98 0,60- 159 0, 927
cC
CC=P8&s I0(TES 117 (77.5) 1 -
CC=P8s5 3(21,1) 34 (225 0,93 0.47-1.85 0, 847
GC
= 25% (M) e = 30% (F) 27 (75,00 115 (78.8) 1 -
= 25% (M) e = 30%% (F) 9 (25,0 31 (21,2 1.18 0,61-225 0,621
LDL
= 100 mg/dl 8(34.8) 62 (35.9) 1 -
= 100 mg/dl 15 (65,2) 49 (44 1) 143 1.02-2,13 0,037

"Ponto de corte de acordo com a mediana da populagie estudada; * Mimere de horas didnas de tv durente a
semana; “Afive: = 300 minutes de atividade fisica/semana e inative = 300 mimmos de atividade
fisica'semana; IMC: mdice de massa corporal; CC: cirounferéncia da cintura; P 83: percentil 83; GIC:
gordura corporal; (M) masculmo e (F): femumine; LDL: hpeoproteina de baixa densidade;

*: Regressdo de Poisson

Fonte: oz autores.



Tabela 3. Distribuicio da frequéncia de refeigbes dianas e a razio de prevaléncia bruta sequmdo
variavels demogrificas, sociceconémicas, dietéticas, comportamentais, anfropométricas e
bicquimica de adolescentes, Juiz de Fora, MG, 2012,

Frequéncia de refeigdes diarias

Vanaveis =1 oy
el N (%) RP IC 95% P

Sexo
Mascuhno 55359 173 {51,2) 1 -
Ferumino 98 (64,10 165 (48.8) 1,54 1,17-204 0,002
Idade materna (anos)’
=40 36(48.00 98 (5700 1 -
=44 39320 T4 {430 128 0,88- 187 0,194
Escolandade materna (amos)
=9 47 (44,8 141 (35,7 1 -
=9 5B (55,1 112 {44.3) 136 0,99-189 0,060
Mie trabalha fora
Wio 45 (41,3 114 {4300 1 -
Sim 54 (58,T) 151 {5700 1,05 0,75- 1,45 0,759
Renda Familiar {zalirios)’
=3 242400 T6 (29.7) 1 -
=3 T6 (76,00 180 (70.3) 124 0,83- 1,84 0,294

tmero de Filhos'
<2 46 (41.8) 151 {(57.4) 1 -
=32 54 (38.2) 112 {42.6) 1,56 1.15-2.14 0,007
Horas de v
=2h 34 (37,5 202 (62,3) 1 -
=2h 52 (42.5) 122 (37.7) 087 0,66-1,14 0321
Atividade fisiea™
Ativo 23 (15.2) &0 (18,2} 1 -
Inative 128 (B4.8) &0 (81.8) 1,16 0,80- 1,69 0,430
IC
= espore Z + 1 94 (62 3) 240 (71 4) 1 -
=ascore Z+ 1 37(37,0) 26 (28,6) 1,31 1,00- 1,71 0,043
oC
CC =P85 110 {73.3) 253 (75.5) 1 -
CC =P85 40 26,7 82 ({24.5) 1.09 0,79-1.51 0,606
GC
= 25% (M) e = 30% (F) 106 (71.6) 257 (80.3) 1 -
= 25% (M) e = 30% (F) 42 284 63 (19.7) 137 1,03-1.82 0,030
LDL
= 100 mg/dl 65 (37,00 174 (67,7 1
= 100 mg/dl 49 (4300 83 (32,3} 133 1.00-1.75 0,042
'Ponto de corte de acordo com a mediana da populacio estudada; * Mimero de horas didrias de tv durante a
semana; ‘Ative: = 300 ounutos de atividade fisica’semana e imative = 300 minutos de atividade

fisica'semana; IMC: mdice de masza eorporal; CC: curcunferéncia da cmtura; P 85 percentil 85; GC:
gordura corporal; () masculmo & (F): femuninoe; LD hpoproteina de baixa densidads;

*. Regressao de Poisson

Fonte: os autores.
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Tabela 4. Associagio entre frequéncia de refeigdes didnas menor e igual a quatro e vanavels
demogrificas. socicecondmicas e biogquimica, em criancas € adolescentes, Juiz de Fora, MG,
2012,

Cnancgas
Varavels RP IC 95% p=*
Fenda Famuliar®
=3 =zalamnos 1 -
= 3 salirios 542 1,20-22 77 0,021
Adolescentes
Vardwveis RP IC 95% p=
Mimero de Filhos"
=2 1 -
=] 1.53 1.11-2.11 0,010
LDL"
= 100 mg'dl 1 -
= 100 mg/dl 1,39 1,03-1.87 0,030
ICT
= gsoore Z + 1 1 -
= escore Z + 1 1.33 1.02-1,74 0,032

" Walores referentes 3 Regress3o de Poisson ajustada:

*: inclm sexo e horas de TV.

®: inchn sexo.

“:inclml sexo, ingestio energatica e classificacio da atividade fisica.
% inelwi sexo, inpestio energética e classificacio da atividade fisica.
LDL: hpoproteina de baixa densidade.

Fonte: os autores.
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6- ARTIGO 2

CONSUMO DO CAFE DA MANHA E FATORES ASSOCIADOS EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES: JFCORAQ@ES.
BREAKFAST CONSUMPTION AND ASSOCIATED FACTORS IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS: JFCORACOES.
Fabiana A. Silva; Cristina Padez; Daniela S. Sartorelli; Renata M. S. Oliveira; Michele P.
Netto; Larissa L. Mendes; Ana Paula C. Candido.
Submissé@o ao Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics

RESUMO

Obijetivo: Investigar a frequéncia de consumo do café da manhd (CM) em criangas e
adolescentes, os tipos de alimentos ou grupos de alimentos presentes nesta refeicdo e os
fatores demogréficos, antropomeétricos, clinicos, bioquimicos e comportamentais associados a
sua omissdo. Metodo: Este foi um estudo transversal realizado com uma amostra
representativa de 708 escolares com idades entre 7 e 14 anos. Os dados sobre informacgdes
pessoais, atividade fisica e frequéncia de consumo do CM foram obtidos através de
questionario semiestruturado e 0 consumo energético através de recordatério de 24h e registro
alimentar. Medidas de peso, altura, gordura corporal, perimetro da cintura e pressao arterial
também foram realizadas. Por fim, coletaram-se amostras de sangue para analises de
colesterol total (CT), lipoproteina de baixa (LDL) e de alta densidade (HDL), triglicerideos e
glicemia. Anélises descritivas, Mann-Whitney e Poisson foram utilizadas nas analises
estatisticas. Resultados: Omitir o CM foi mais comum entre os adolescentes em comparagéo
com as criancas (30,0% vs. 22,0%; p = 0,035) e entre as meninas em comparagdo com 0s
meninos (33,1% vs. 22,1%; p = 0,001). ApGs ajustes, a omissao do café se associou, em
criancas, a valores aumentados de presséo arterial diastélica (PAD) (RP =5,58; IC 95%: 1,79-
17,38; p= 0,003), CT (RP = 1,47; IC 95%: 1,17- 1,86; p= 0,001) e LDL (RP = 2,08; IC 95%:

1,50- 2,89; p< 0,001) e em adolescentes, ndo foram encontradas associagdes. Conclusdo: A



65

omissdo do café da manhd foi mais frequente entre os adolescentes e no sexo feminino e se
associou a valores aumentados de PAD, CT e LDL em criangas.

Palavras-chave: café da manhg, fatores de risco cardiovascular, criancas e adolescentes.

ABSTRACT

Objective: To investigate the frequency of breakfast consumption (CM) in children and
adolescents, the types of foods or food groups present in this meal and the demographic,
anthropometric, clinical, biochemical and behavioral factors associated with their omission.
Methods: This was a cross-sectional study of a representative sample of 708 schoolchildren
aged 7 to 14 years. Data on personal information, physical activity and CM consumption
frequency were obtained through semi-structured questionnaire and energy consumption by
24-hour recall and dietary record. Weight, height, body fat, waist circumference and blood
pressure were also performed. Finally, samples were collected for blood total cholesterol
analysis (TC), low lipoprotein (LDL) and high density (HDL), triglycerides and glucose.
Descriptive statistics, Mann-Whitney and Poisson regression were used in statistical analysis.

Results: Omit the CM was more common among adolescents compared to children (30,0% vs.
22,0%; p= 0,035) and among girls compared to boys (33,1% vs. 22,1%; p= 0,001). After
adjustments, the omission of breakfast was associated in children, increased levels of diastolic
blood pressure (DBP) (PR= 5,58; 95% CI: 1,79- 17,38; p = 0,003), total cholesterol (PR=
1,47; 95% CI: 1,17- 1,86; p= 0,001) and LDL (PR= 2,08; 95% CI: 1,50- 2,89; p< 0,001) and
adolescents associations were not found. Conclusion: The omission of breakfast was more
common among adolescents and female and was associated with increased levels of DBP, TC

and LDL in children, there were no associations between adolescents.

Keywords: breakfast, cardiovascular risk factors, children and adolescents.
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INTRODUCAO

O café da manha ou desjejum é uma das trés principais refeicdes do dia (IBGE, 2014)
devendo prover, em média, entre 20 a 35% do total das necessidades energéticas diarias
(GIOVANNINI et al., 2008) e consistir de uma variedade de alimentos pertencentes aos
grupos alimentares dos cereais, principalmente com elevado teor de fibras, frutas e produtos
lacteos (MATTHYS et al., 2007; RAMPERSAUD et al., 2005).

O habito de consumir a refeicdo se associa a uma ingestdo de nutrientes mais favoravel e
a uma melhor qualidade global da dieta em criancas e adolescentes (DUBOIS et al., 2009; HO
et al., 2014; WILLIAMS, 2007), incluindo maior ingestdo de alimentos ricos em fibras
alimentares, carboidratos, vitaminas, minerais (BARR, DIFRANCESCO, FULGONI, 2014) e
pobres em gordura total e colesterol (DESHMUKH-TASKAR et al., 2010; MATTHYS et al.,
2007), somados a uma distribuicdo mais uniforme da ingestéo de energia ao longo do dia.

Além de uma melhor qualidade global da alimentagdo, estudos sugerem que a ingestéo
habitual de café da manha esta associada com um risco reduzido de excesso de peso e com a
reducdo do indice de massa corporal (IMC) em criancas e adolescentes (COPPINGER et al.,
2012; HUNTY et al., 2013; SZAJEWSKA, RUSZCZYNSKI, 2010). Isso pode ser atribuido,
principalmente ao fato de que criangas e adolescentes que ndo consomem o café da manha séo
menos propensos a almocar e/ ou jantar regularmente, tendem a fazer pobres escolhas
alimentares, a consumir alimentos ndo saudaveis entre as refei¢cGes, a comprar alimentos fora
do domicilio (INTIFUL, LARTEY, 2014; UTTER et al., 2007) e serem fisicamente menos
ativos (VISSERS et al., 2013).

Somando-se a protecdo para o ganho de peso corporal, estudos prospectivos fornecem
evidéncias de que o habito de consumo do café da manhd também se associa a um risco
reduzido de diversas condi¢cbes metabolicas como dislipidemia, hipertensdo (CAYRES et al.,
2016), resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2 (DONIN et al., 2014), independente da
qualidade geral da dieta e do IMC (HO et al., 2015).

Contudo, cabe mencionar que apesar dos beneficios do consumo do café da manha, o
estilo de vida das sociedades contemporaneas tem contribuido para a modificacdo dos
comportamentos alimentares da populacdo. Estudos tém evidenciado a diminuicdo do
consumo desta refeicdo como uma modificagdo importante no comportamento alimentar atual
(RAMPERSAUD, 2009).
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Considerando a relevancia do consumo de café da manhd, o presente trabalho teve como
objetivo investigar a frequéncia de seu consumo em uma amostra de criancas e adolescentes,
verificar os tipos de alimentos ou grupos de alimentos presentes nesta refeicdo e os fatores
demogréaficos, antropométricos, clinicos, bioquimicos e comportamentais associados a sua

omissao.

METODOS

Populacdo do estudo e processo de amostragem

Este estudo epidemiolégico de delineamento transversal foi realizado no ano de 2012
com uma amostra representativa de 708 criangas (7-9 anos) e adolescentes (10-14 anos), de
ambos 0s sexos, estudantes de escolas do ensino fundamental da rede publica e privada da
area urbana de Juiz de Fora- MG.

A definicdo do tamanho da amostra baseou-se nos seguintes critérios: determinacdo de
niveis desejaveis de precisao e significancia de 2% e 5%, respectivamente; prevaléncia de 8%
de obesidade na faixa etéria estudada (IBGE; 2010) e admissdo de 20% de perdas devido a
auséncias de estudantes nos dias de coleta de dados ou recusas de participacao.

O processo amostral se deu em trés fases, na seguinte ordem: amostragem por
conglomerado, as escolas foram selecionadas aleatoriamente dentro de cada regido da cidade;
estratificada proporcional, onde o nimero de criancas amostrado em cada série escolar foi
proporcional ao total de alunos existentes em cada e amostragem aleatdria simples, em que a
selecdo dos alunos por escola e série foi feita por sorteio aleatério até completar o nimero de

alunos necessario por escola.
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Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada, nas escolas selecionadas, por um grupo de
pesquisadores devidamente treinados. Foram incluidas variaveis demogréficas (idade do
escolar e sexo), dietéticas (habito de consumo do café da manha e demais refei¢bes, alimentos
ou grupos de alimentos consumidos nesta refeicdo e ingestdo calorica diaria), antropométricas
(peso, estatura, perimetro da cintura e percentual de gordura corporal), clinicas (pressao
arterial sistélica e diastélica), bioquimicas (colesterol total e fracGes, triglicérides e glicose) e
comportamental (nivel de atividade fisica).

Os dados sobre habito de consumo do café da manha e demais refeicdes foram obtidos
por meio de aplicacdo de questionario estruturado, contendo as seguintes opcoes de refeicdes:
café da manhd, lanche da manh&/ merenda (colac&o), almoco, lanche da tarde/ merenda, jantar
e lanche da noite, sendo solicitado aos participantes que assinalassem as refeicdes que eram
habitualmente realizadas (5 a 7 dias na semana) (AHADI et al., 2015). O café da manha foi
definido de acordo com a auto identificacdo dos respondentes.

Como instrumentos na avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado, para cada sujeito
da pesquisa, um recordatério alimentar de 24 horas e um registro alimentar de trés dias, sendo
que este Gltimo foi entregue aos escolares ou responsaveis para preenchimento no domicilio e
devolucdo em data previamente agendada. Posteriormente os dados obtidos foram inseridos
no programa Dietwin® (versdo 2008) para analise do consumo diario total de energia.

Para a estimativa da ingestdo média habitual na amostra total, foi utilizado o programa
Multiple Source Method (MSM) (HARTTIG et al., 2011), capaz de estimar a ingestéo
habitual de cada individuo por meio de ajustes a partir de recordatdrios alimentares de 24h da
amostra total e mais trés registros alimentares de uma subamostra.

O peso foi aferido na balanga da marca Tanita®, modelo Ironman BC-553 (Tanita
Corporation of America, Arlington Heights, IL, EUA), com capacidade maxima de 136 Kg e
precisdo de 0,5 Kg. Os individuos foram pesados em pé, descalgos, em posi¢do ereta no
centro da plataforma, com os bragos estendidos ao longo do corpo e vestindo roupas leves. A
estatura foi aferida mediante o uso de estadiometro de campo Alturexata (Alturexata, Belo
Horizonte, Brasil), a partir dos valores obtidos o indice de massa corporal foi calculado e os

escolares classificados por meio do software WHO anthro plus (versdo 1.0.3), como
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portadores de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) a partir do IMC por idade > escore Z
+ 1, segundo padrdes propostos pela OMS (ONIS, et al., 2007).

Na afericdo do perimetro da cintura (PC) foi utilizada fita métrica, simples e inelastica,
circundada no plano horizontal em torno do ponto medio entre a margem inferior da ultima
costela e da crista iliaca. A medida foi realizada com o individuo em pé, os bragos afastados
do tronco, em expiracdo e com 0s pés levemente afastados. Para a classificacdo como
perimetro relacionado ao risco de fatores associados a doencas cardiovasculares foi utilizada a
classificacdo de McCarthy et al. (MCCARTHY, JARRETT, CRAWLEY, 2001).

Foi utilizado para a medicdo do percentual de gordura corporal (% GC) o aparelho de
impedancia bioelétrica bipolar (Tanita®, BC-553), com os individuos na posi¢&o ortostética e
calcanhares devidamente alinhados aos eletrodos da balanca, em jejum por doze horas e livres
de acessoérios de metal. O percentual obtido foi considerado de risco para valores de gordura
corporal igual ou acima de 30% para meninas e 25% para meninos (WILLIAMS et al., 1992).

Para a afericdo da pressdo arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD) foi utilizado
aparelho oscilométrico, em trés medicdes alternadas, perfazendo desse modo trés medicdes
em ocasides diferentes, o valor mais discrepante foi desprezado e foi realizada a média entre
outros dois valores encontrados na afericdo (SBC, SBH, SBN, 2010). As criangas e
adolescentes que apresentaram valores de pressao limitrofes (maiores ou iguais ao percentil
90) de acordo com a estatura e idade (SBC, 2013) foram classificadas como de risco.

Foram coletadas amostras de sangue dos individuos apds 12 horas de jejum e realizadas
dosagens bioquimicas de colesterol total, fracbes (HDL- lipoproteina de alta densidade e
LDL- lipoproteina de baixa densidade), triglicérides (TG) e glicose. As alteracGes dos lipideos
séricos foram analisadas pelos valores de referéncia, para criangas e adolescentes, de acordo
com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SBC, 2013) e
considerados como risco os escolares que apresentavam lipideos séricos acima dos valores
limitrofes. A glicemia de jejum foi classificada segundo critérios estabelecidos pelo National
Diabetes Education Program (NDEP).

Com relagdo ao tempo total de atividade fisica (TAF) os escolares foram classificados
como ativos quando realizaram, semanalmente, 300 minutos ou mais de atividade fisica
moderada ou vigorosa e inativos quando realizaram menos de 300 minutos, conforme
classificacdo utilizada na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE 2012) e de acordo
com atuais recomendacg0es da World Health Organization (IBGE, 2012; WHO, 2010).
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Analises estatisticas

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Posteriormente, foi feita analise descritiva estratificada por faixa etéria, de acordo com o
padrdo de distribuicdo da populagdo e o teste de Mann-Whitney foi utilizado para verificar
diferencas significativas nos valores das medidas de tendéncia central. Também foram
realizadas analises descritivas acompanhadas do teste de qui-quadrado para caracterizar e
verificar diferengas nos consumos de alimentos ou grupos de alimentos presentes no café da
manha das criancgas e dos adolescentes.

Nas analises univariadas e multivariadas, foi utilizada como medida de associacdo a
Razdo de Prevaléncia (RP), calculada com o auxilio da técnica de regressdo de Poisson com
estimador de variancia robusta, por se tratar de um delineamento transversal cujo desfecho
pesquisado é frequente (BARROS; HIRAKATA, 2003). As diferencas estatisticas foram
avaliadas segundo a razdo de verossimilhanca e pelo teste de Wald. Antes da construcdo dos
modelos estatisticos, foi verificada a colinearidade entre as variaveis independentes. Para a
verificacdo de colinearidade entre as variaveis independentes, utilizou-se a correlagcdo de
Pearson. Para avaliar se as variaveis apresentavam alta correlacdo, adotou-se como critério
umr>0,8.

Na analise multivariada foram incluidas no modelo as variaveis que apresentaram um
p-valor < 0,20 nas andlises univariadas ou que poderiam ser potenciais fatores de confuséao
(HOSMER, LEMESHOW, 2000). A avaliacdo da qualidade do modelo final foi feita pelo
célculo do seu coeficiente de determinacéo (R?) e pelas aplicacBes do teste da bondade
(goodness-of-fit test).

Diferencas entre os valores foram consideradas estatisticamente significativas para
valor de p <0, 05. As andlises estatisticas foram realizadas nos softwares Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®, SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, EUA), versdo 13.0 e Statistical

Software for Professional (Stata, Texas, US), versdo 13.1.
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Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora
(parecer n. 09/2010), sendo o Termo de consentimento livre e esclarecido obtido dos pais ou
responsaveis legais antes de seu inicio do estudo e ap6s serem informados sobre os objetivos

da pesquisa, o protocolo e os procedimentos a serem realizados.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 708 alunos de 7 a 14 anos, sendo 47,66% meninos e
52,34% meninas, com média de idade de 10,82 + 2,14 anos, ndo havendo diferenca na idade
média segundo sexo (p = 0,981). Um total de 35,5% das criancas e 31,5% dos adolescentes
apresentaram excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) (dados ndo mostrados).

Nas criancas, 0 habito de omitir o café da manhd foi associado a medianas maiores de
colesterol total e LDL e nos adolescentes a menor tempo de atividade fisica. Além disso, a
ingestdo calorica diaria foi significativamente menor nas criancas (p< 0,001) e adolescentes
(p= 0,010) que ndo possuiam o habito de realizar a refei¢do (Tabela 1).

Foi verificado que omitir o café foi mais comum entre os adolescentes em comparacéo
com as criancas (30,0% vs. 22,0%; p = 0,035) e mais comum entre 0 sexo feminino em
comparagdo com o sexo masculino (33,1% vs. 22,1%; p = 0,001) (dados ndo mostrados).

O habito de fazer a colacdo regularmente foi mais prevalente (50,3 % vs. 39,9 %; p= 0,
014) entre os individuos que ndo possuiam o habito de realizar o café da manhd em
comparagdo com os individuos que possuiam esse habito. Por sua vez realizar o lanche da
tarde foi mais frequente (86,7 % vs. 80,6 %; p = 0,046) entre 0s que possuiam o habito de
consumir o café. N&o houve associacao entre o consumo do almoco, jantar e ceia com relagéo
ao café da manhda (dados ndo mostrados).

Os alimentos detectados com mais frequéncia no café da manh@ das criangas e
adolescentes foram o leite (63,3 % vs. 62,1 %; p = 0,899), seguido dos pées (59,5 % vs. 61,6
%; p = 0,657), derivados do leite (37,3 % vs. 38,2 %; p = 0,860), cafés ou chas (44,3 % vs.
52,1 %; p = 0,103), achocolatados em p6 (29,1 % vs. 24,2 %; p = 0, 242) e biscoitos sem
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recheio (15,8 % vs. 12,3 %; p = 0, 272). O consumo de frutas em criangas e adolescentes foi
de 10,1% e 6,7%, respectivamente (Tabela 2).

Na Tabela 3 estd descrita a prevaléncia de omissdo do café da manhd@ segundo as
variaveis de interesse em criancas. Ap0s ajustes para sexo, ingestdo caldrica total e nivel de
atividade fisica, observamos que a omissdo do café da manhd se associou a valores
aumentados de PAD (RP =5,58; IC 95%: 1,79- 17,38; p= 0,003), colesterol total (RP = 1,47,
IC 95%: 1,17- 1,86; p= 0,001) e LDL (RP =2,08; IC 95%: 1,50- 2,89; p< 0,001).

N&o foram encontradas associa¢fes entre o consumo de café da manha e variaveis
antropométricas, clinicas, bioquimicas e relativas a atividade fisica entre os adolescentes, ap06s
0s ajustes (Tabela 4).

DISCUSSAO

Foi encontrada uma alta prevaléncia de omissao do café da manha neste estudo, sendo
de 22,0 % em criancas e 30,0 % em adolescentes, valores comparaveis aos verificados em
alguns paises desenvolvidos. Nos EUA, por exemplo, em pesquisa com 4.320 criancas e
5.339 adolescentes Deshmukh-Taskar et al. (2010) detectaram uma prevaléncia de omisséo do
café da manha de 20,0 % e 31,5 % respectivamente.

Ainda nos EUA, Siega-Riz et al. (1998) identificaram em um estudo de analise de
tendéncia que houve um aumento da omissdo do café da manhda entre 1965 e 1991,
especialmente para os adolescentes mais velhos com idade entre 15 a 18 anos; as taxas para
omissdo em meninos e meninas eram de 10,3% e 15,6%, em 1965, subindo para 25,1% e
35,3%, respectivamente, em 1991. Esses dados evidenciam importantes modificacdes
ocorridas nos comportamentos alimentares de individuos jovens nos ultimos anos.

Como tentativa de enfrentar o problema, nos altimos anos alguns paises tém criado
programas de incentivo ao consumo do café da manha, dois exemplos sdo o School Breakfast
Program (SBP), nos EUA (GLEASON, DODD, 2009) e o Breakfast for Learning, no
Canada. No Brasil temos o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) que possui
entre seus objetivos, ofertar alimentacdo a estudantes da educagédo basica (educacdo infantil,
ensino fundamental, ensino médio e educacgdo de jovens e adultos) matriculados em escolas

publicas, filantrdpicas e em entidades comunitarias, por meio da transferéncia de recursos
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financeiros. Entretanto, o programa nao possui diretrizes especificas para o consumo do café
da manha (FNDE, 2015).

De acordo com os achados no presente estudo, a omissao da refei¢éo foi mais prevalente
entre o sexo feminino e entre os adolescentes, 0 que tem sido explicado, por outros autores,
pela insatisfacdo corporal, frequentemente verificada nesses grupos especificos (FU et al.,
2015; HARVEY-GOLDING et al., 2015). Neste sentido € comum préticas extremas, para
controle de peso e dentre elas a pratica do jejum (CLARO, SANTOS, OLIVEIRA-CAMPQOS,
2014).

Branco et al. (2007) ao avaliarem a associacéo entre o café da manha e imagem corporal
em 812 adolescentes matriculados em escolas da cidade de Cotia- SP, notaram que o habito
de realizar a refeicdo 5 a 7 vezes por semana nos adolescentes do sexo feminino que possuiam
uma auto percepcdo corporal de eutrofia, sobrepeso e obesidade foi de respectivamente
63,4%, 52,2% e 40,3%, diferindo de forma significativa para os trés padrdes de percepgédo. A
mesma relacdo ndo foi verificada no sexo masculino.

Além da preocupacdo com a imagem corporal, a omissao do café da manhd por criancas
e adolescentes ocorre principalmente devido a escassez de tempo para seu preparo, auséncia
de fome no momento da refeicdo (FUGAS et al., 2013), indisponibilidade de alimentos para o
consumo (DESHMUKH-TASKAR et al., 2013) e ao comportamento de acordar tarde
(CHITRA, REDDY, 2007).

Sobre a analise dos alimentos presentes no café dos escolares, foi possivel verificar a
predominancia de alimentos lacteos, paes a base de cereais refinados, achocolatados em poé e
biscoitos, além de baixa ingestdo de frutas. Estas caracteristicas estdo em desacordo com as
recomendacdes alimentares presentes no novo guia alimentar para a populagéo brasileira, em
que é estimulado o consumo de pées a base de cereais integrais, frutas e limitado consumo de
bebidas adogadas e alimentos processados ou ultraprocessados (MS, 2014). No entanto, a alta
ingestdo de lacteos e derivados do leite aponta que o café da manhd contribuiu de forma
importante para a adequacéo de célcio na dieta da populacédo estudada.

Ainda sobre a composicdo do café da manhd Coérdoba Caro et al. (2014) em uma
pesquisa com 1197 escolares espanhois, verificaram que apenas 49,12% dos individuos
conheciam a triade basica (laticinios, cereais integrais e frutas) que deve fazer parte de um
CM saudavel (CORDOBA CARO, LUENGO PEREZ, GARCIA PRECIADO, 2014). No

Brasil, ndo ha dados disponiveis em estudos com criancas e adolescentes sobre o
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conhecimento a respeito desta triade e programas de educagdo alimentar e nutricional que
enfatizem esta composi¢do podem ser necessarios.

Contrariando a hipdtese, saltar o café da manhd, nédo foi associado com excesso de peso
nas criancas e adolescentes, contudo foi verificado que este habito se associou ao aumento da
pressao arterial diastdlica, colesterol total e LDL na faixa etéria de 7-9 anos. Isto sugere que,
nesta faixa etéria, as alteracfes destes parametros clinicos e bioquimicos podem preceder o
ganho de peso corporal em sujeitos que omitem o CM.

A associacdo entre a realizacdo do CM habitualmente e valores favoraveis de pressao
arterial diastolica, colesterol total e LDL, entre as criancas, ndo pdde ser explicada neste
estudo pelas diferencas entre 0s sexos, consumo energético e atividade fisica. Diversas
pesquisas assim como esta, indicaram que os consumidores ndo habituais de café da manha
tendem a ingerir menos calorias diarias, entretanto a pior qualidade global da dieta e a
distribuicéo irregular do consumo de energia ao longo do dia associada a esse comportamento
pode ser a responsavel por alteracBes de parametros clinicos e bioquimicos nesses individuos.

Os efeitos do café da manhd sobre a distribuicdo do consumo energético e de
macronutrientes ao longo do dia ainda permanecem obscuros. Dubois et al. (2009)
verificaram que criangas que omitem o desjejum tendem a concentrar seu consumo de energia
por meio de ingestdo mais elevadas de proteinas no almoco e pelo consumo de lanches mais
caldricos e ricos em carboidratos no periodo da tarde e da noite. Desta forma o consumo do
café foi associado a uma distribuicdo mais uniforme da ingestdo de energia ao longo do dia,
mas essa hipdtese precisa ser mais bem investigada.

Relativo a atividade fisica, apds ajuste para sexo, esta ndo se associou ao consumo do
café da manh@ em criancas e adolescentes embora na literatura cientifica essa associagao
tenha sido documentada (VISSERS et al., 2013). E possivel que os meninos mais ativos
tendam a realizar a refeicdo devido a maior demanda energética, enquanto as meninas
busquem a restricdo calérica por meio da omissdo do café e por meio do incremento da
atividade fisica com o proposito de perda de peso.

Algumas limitaces do presente estudo é seu desenho transversal, em que a causalidade
para a associagdo positiva entre omissdo do café da manha e fatores associados ao risco
cardiovascular, em criancas, ndo pode ser estabelecida. Outra limitacdo esta relacionada as
dificuldades de avaliar o consumo alimentar decorrentes, principalmente, de vieses de
memoria e de alteracBes na ingestdo de alimentos, tipicos dos métodos de investigacdo do

consumo alimentar por Recordatério de 24 horas e Registro de Consumo Alimentar,
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respectivamente. Apesar das limitagcGes o estudo possui pontos fortes especificos. Esse € um
dos primeiros estudos brasileiros a associar o consumo do café da manha com fatores clinicos
e bioguimicos em escolares e nossos achados indicam a necessidade de futuros estudos
longitudinais relativos ao tema.

Em conclusdo, os resultados indicaram elevada prevaléncia de omissdo do café da
manhd, principalmente entre os adolescentes e entre o sexo feminino, e uma baixa frequéncia
de individuos que consumiram frutas na refeicdo. As criangcas que relataram consumir
habitualmente o café da manha tiveram um risco significativamente menor de apresentar um
espectro de condi¢Ges metabdlicas em relacdo aos seus pares que ndo possuiam o habito,
independente do sexo, ingestéo calorica total e dos niveis de atividade fisica. Sendo assim, o
desjejum pode ser um habito altamente relevante para a satde metabdlica em criancas e deve

ser considerado na elaboracdo de politicas e programas de salde.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, climicas, bioquimicas, comportamental e dietética de criancas e
adolescentes. semundo o habito de consumir café da manha.

Cnangas Adolescentes
Vanaveis N RC oC F N RC oC F
Med (min-max) Med (mir-max) Med (min-max) Med (min-max)

Idade (anos) 191 £.00 (5-9) 8.00(7-%) 0,962 | 493 12,00 (10- 16) 12,00 {10- 16) 0,722
MC kzm™ | 190 | 1659(12.4-31.T) 16,93 (14.0-32.5 0,082 | 492 | 18.72(135-38.0) 18,99 (13,0- 40,3} | 0,305
CC (em) 188 | 57.00475-9200 | 38,50(31,0- 1000y | 0,104 | 487 | 64,35 (245-108.0) | 64.00(485-99.0% | 0917
GC (%) 1581 19,70 (5,0-47.0) 21.35(5.0-41.8) 0,165 | 472 | 20,60 (6,7-49.9) 2210(5,0-456) | 0102
PAS (mmfg) | 189 102,00 (77- 124) 101,09 (81-140) 0,782 | 491 10866 (80- 164) 108,83 (B5-149) | 0,780
PAD (mmHg) | 189 6400 (47- 393 64,16 (44- 86) 0,853 | 491 66,66 (45-9T) 66,58 (54- 95) 0,625
CT (mg/dl) 173 154,00 (99- 243} 169,00 (121-235)y | 0,012 | 463 153,00 (92- 249) 150,00 (82-220% | 0990
HDL {mgdl) | 134 50,00 (27- 90) 47,00 (33- 63) 0,351 | 373 47,00 (24- 39) 48,00 (22-72) 0,725
LDL (mg'dl} | 134 9450 (11- 176) 111,00 (65- 178) 0,001 | 373 91,00 (29- 162} 91,00 (44- 14T) 0,645
T (mg'dl) 172 59,00 (19-231) 61,00 (26- 141) 0,359 | 463 62,00 (11-27%) 63,00 (13- 179) 0,965
GLI (mg/dl) 168 30,00 (534- 118) 78,00 (23-92) 0,639 | 438 31,50 (42- 104y 84,00 (23- 102) 0,309
TAF {min } 187 13550 (45-713) 180,50 (0- 428) 0,852 | 482 180,50 (0- T88) 135,50 (45-713) | 0,001
Calonas'dia | 189 | 176255 (698-2996) | 149975 (808-2524) | = 0,001 | 488 | 1738.19 (722-3763) | 1585.74 (622-3093) | 0.010

Med {min-max): mediana acompanhada de valores minimos & maxmos.
BC: realizam o café da manhd; OC: oputem o café da manhi.
IMC: indice de massa corporal; CC: coreunferéneia da cintwra; GO gordwra corporal; PAS: pressdo arterial sistolica; PATY: pressio
artenial diastélica; CT: colesterol total; HDL: hpoproteinza de alta densidade; LDL: hpoproteina de baixa densidade; TG: tigheéndes;
GLI: glicose; TAF: tempo total de atividade fisica
* Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Fonte: os autores.



Tabela 2. Frequéncias de consumo do café da manhd e de al;uns alimentos ou grupos
alimentares presentes nesta refeigdo, semundo faixa etiria, Juiz de Fora, MG, 2012,

Criangas Adolescentes

N (%) N (%a) p*
Freguéncia de consumo do CAM
Smm 149 78,0 345 70,0 -
Hio 42 220 148 300 0,035
Alimentoz ou grupos de alimentas
sncontradas no CAL
Paes a4 395 221 6l.6 0,657
Cereals mtegrals 2 L3 & 1.7 0,731
Cereal matinal 6 38 7 1.2 0,216
Bolo commum 9 5,7 23 6.4 0,757
Biscoito sem recheio 25 158 44 123 0,272
Biscouto recheado 6 38 20 3.6 0,395
Frutas 16 10,1 24 6.7 0,177
Leite 100 63,3 223 621 0,899
Denvados do lexte 39 373 137 382 0,860
Malonese ou margarna 21 13,3 53 14,5 0,560
Cafie ou cha 0 443 187 52,1 0,103
Achocolatado pronto 17 10,8 24 6,7 0,114
Achorolatado em po 46 291 87 24z 0,242
Agacar 19 120 37 159 0,255
Fefingerante 2 L3 9 25 0,368
Suce Artificial 8 51 15 42 0,653
Embutidos 14 3.9 37 10,2 0,612
Salgados e finfuras 5 3.8 5 14 0,178
O cafe da manha
* Teste do qui~quadrado.

Fonte: os autores.



Tabela 3. Distmbuigdo do consumo de café da manhd e associacdo da sua omissdo a vanavels
antropomeétncas. clinicas. bioguimicas e relativas a atividade fisica em criancas. Juiz de Fora. MG, 2012,

Varidvels COmitem CM  Mio omutem REr’ b EP’ P
M Bruta Ajustada
W (%) W (%) IC95% IC95%
IMC
= escore Z+ 1 15 (36.6) 52 (35.1) 1 1
= ascore 7 + 1 26 (63.4) 95 (64.9) 1,04 (0.66-1,65) 0,363 0,98 (0,60-1,63) 0852
cC
=P85 10(23.8) 11 (21,7 1 1
=P85 32 (76.2) 115(75.8) 1,12 {0,60-2,09) 0855  106(056-201) 0,853
GC
= 25% Me = 30%F 10 (25,00 29 (20,6 1 1
=250 Me =300 T 10 (75.00 112 (79.4) 1,21 (065226 0543 1,13(0358-221 0713
FAS
=P o 40 (97.6) 137 (95,1} 1 1
=PoQ 124 7 (4.9 0,50 (0,06-3.98) 0,514  054(0,59-494) 0,587
PAD
=P o0 16 (83.7) 14136 8) 1 1
=PoQ £(14.3) 50340 417(1.33-13.0%) 0,014 558(L.79-17.38) 0,003
CT (mg/dL)
=150 7 (20,0} S8 (42,0) 1 1
=150 28 (80.0) B0 (58,0} 1,38(1.11-1.72) 0,004  147(L17-188 0001
HDL (mg/'dL}
=45 18 (64.3) 71 (67.9) 1 1
=45 10 (35.7) 340320 1,11 (0.63-197y 0712  113(061-207y 0,698
LDL (mg/dL)
= 100 6(21.49) 63 (59.4) 1 1
=100 22 (73.6) 43 (40.,6) 1,93 (1.43-262) =0001 2.08(L350-2.89) =000l
TG (mz/dL)
= 100 1] (85.6) 117 (85.4) 1 1
=100 40114 20 (14.6) 0,78 (0.28-2.15) 0,633 0,79 (029315}  0.646
GLI (mg/dL)
= 100 13 (78.6) 132 (97.8) 1 1
=100 324 3020 0,93 (0,32-207) 0998 097 (045224 0,867
TAF (min'semana)
= 300 124 14 (9.6) 1 1
= 300 40 (97.6) 132 (904}  349(0,51-23.75) 0202  107(099-1.15 0,081

CM: cafis da manhi

InC: md.u:e de massa comporzl; CC: cireunferéncia da cintwa; P 83 percentil §35; GC: pordura corporal; ™
masculino e - feminimo; PAS: pressio arterial sistélica; PAD: pressio arterial diastélica; P- percentil; CT: colesteral
total; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL.: lipoproteina de baixa densidade; TG triglicéndes; GLL gheose;
TAF: tempo de atidade fisica.

*: Regressio de Powsson.

Fonte: oz autores.



Tabela 4 Distnbuicie do comsumo de café da manhd e associacio da sua omissdo a vanavels
antropométricas, clinicas, biogquimicas e relativas a atividade fisica em adolescentes, Jwiz de Fora,

MG, 2012,
Vanavels Omitern  MNio opuotem EE EFP
M M Bruta P Ajustada P
M (%) M (%) 1C95% TC95%
IMC
< escore T+ 1 09 (67.8)  237(68.,T) 1 1
- ascore T + 1 47(322 108¢3L3)  L.03(0.77-136) 0846 1.06(0.80-147 0.666
CC
=P &3 108(73,5) 257(75.6) 1 1
- P 85 19 (26.5) B3 (244}  1.09(0.78-151) 0619  108(0.77-151) 0.640
GC
=25%Ma = 30%F  108(75.3) 256(78.3) 1 1
-25% Me=30% " 35249 TLELT  113(0.79-161) 0508  1.05(0.73-151) 0777
PAS
=P og 132(89.8)  311(91.% 1 1
=P90 15 (10.2) 29 (8,5) 1,20 (0.66-2.16) 0,554  1.28(0,71-232) 0409
PAD
=P og 137 (92,60 320(93.%) 1 1
=P90 11(7.4) 23 (6.7) 1,11{0,55-22%) 0771 109055217} 0,806
CT (mz/dL)
= 150 67 (46,5  141(44.3) 1 1
=150 T7(33,%  177(35, ) 096(080-1,15 069 096(0,79-115 0,650
HDL (mg/dL}
=45 7226 153(59.%) 1 1
=45 430374 105(40,T)  092(069-1213 0552  096(0,72-127) 0766
LDL (mg/dL)
= 100 7181 Ty 169 (65.3) 1 1
=100 44 (38.3) B9(345)  111(083-148 0479 106(078-143) 0714
TG (mg/dL)
= 100 124 (86,13 263 (34.%) 1 1
- 100 20 (13.9) S0(15.T)  089(055-143) 0622 081 (049-133) 0409
GLI (mz/dl)
= 100 142 (98,60 304 (96.3) 1 1
- 100 214 10 (3.3 044 (010-19T) 0280 055 (0,13-238) 0427
TAF (pun'semana)
= 300 19(13.1)  65(19.3) 1 1
=300 126 (86,90  272(80.7) 108(099-117) 0078 105(057-114) 0,211

CM: cafe da manhd,

IMC: indice de massa corperal; CC: circunferéncia da cintura; P 85: percentil 85; GC: gorduwra corporal; ™:
masculine e ©- feminine; PAS: pressio arterial sistolica; PAD: press3o arferial diastdlica; P: percentil; CT:
colesteral total; HDL: lipoprotema de alta densidade; LDL: hpoprotemma de bamxa densidade; TG
tiglicendes; GLI: gheose; TATF: tempo de atividade fisica.
*: Regressio de Poisson.

Fonte: os autores.
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7- CONSIDERACOES FINAIS

A associacao entre o habito de realizar maiores frequéncias de refeicdes com a renda
familiar e com o nimero de filhos na familia, em criancas e adolescentes respectivamente,
ilustra como fatores econémicos e demogréficos sdo determinantes de iniquidades em salde,
as quais ainda sdo um dos tracos mais marcantes da situacdo de satde do Brasil e discussdes
relativas ao tema devem ser priorizadas.

Em ambos os manuscritos a omissdo de refeices foi um comportamento mais
prevalente entre os adolescentes e entre o sexo feminino e possivelmente esta relacionado a
evidente preocupacdo com o peso corporal nesses grupos. Neste sentido, intervengdes para a
educacdo alimentar e nutricional que abordem a demanda de escolares insatisfeitos com seu
peso podem evitar que 0S mesmos cometam erros nutricionais comumente vistos, como a
omissdo de refeicdes importantes.

A literatura existente sobre o0s possiveis mecanismos de que 0s comportamentos de
realizar mais refei¢bes diarias e do consumo do café da manhad exercem uma protecdo para
fatores de risco cardiovascular ainda € controversa, mesmo considerando-se o0s estudos
longitudinais. No entanto, parece haver consenso de que esses comportamentos alimentares
favorecem a uma melhor qualidade global da alimentagéo, o que poderia direcionar futuras
investigacbes sobre os mecanismos pelos quais exercem efeitos positivos na salde
cardiovascular.

Ainda é possivel que componentes alimentares especificos, como o consumo de
alimentos ricos em calcio ou fibras, em individuos que realizam maior nimero de refeicGes e
0 desjejum regularmente podem ser 0s responsaveis pelos efeitos positivos desses
comportamentos sobre o indice de massa corporal, CT, LDL e pressdo arterial diastélica, o
que também pode direcionar outros estudos.

Os resultados controversos a respeito dos mecanismos de ligacdo entre refeicdes e
FRC podem ser devido as dificuldades em se avaliar acuradamente as variaveis relacionadas a
esses comportamentos, sendo desafios para a investigacdo epidemioldgica sobre o tema. A
falta de padronizacdo sobre o conceito de refei¢fes e sobre a avaliacdo da sua frequéncia em
diferentes estudos dificulta a comparacgéo entre seus resultados.

Além disso, estudos que investiguem o efeito independente das refeicdes sobre os

FRC precisam utilizar métodos rigorosos para mensurar todas as possiveis variaveis
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envolvidas nessa relacdo, de forma a controlar adequadamente o confundimento por variaveis
como atividade fisica, outros habitos de vida e, até mesmo, estrutura familiar. Quando os
métodos de avaliacdo ndo sao acurados, ndo se pode afastar a possibilidade de confundimento
residual por erros de classificagéo.

Por fim, politicas e programas inter setoriais para a promogao da satde também devem
ser planejados sob a Otica de comportamentos alimentares saudaveis, como o aumento da
frequéncia de refeicGes diarias e o consumo regular do café da manha, ja que esse essas
praticas sao associadas a uma melhor qualidade global da dieta e ha cada vez mais evidéncias

de que contribuem para a satde cardiovascular.
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9 APENDICES

9.1 APENDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

NOME DO PACIENTE:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°. ORGAO EXPEDIDOR;
SEXO: M () F()

DATA NASCIMENTO: / /
RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ORGAO EXPEDIDOR

SEXO:M () F() DATA NASCIMENTO: /|
ENDERECO:

BAIRRO:

CIDADE:

TELEFONE: DDD (32)

DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estudo dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares na populacdo do ensino fundamental de Juiz de Fora, Minas Gerais.

Coordenacdo do Estudo: Pesquisadores Participantes do Estudo:

Ana Paula Carlos Candido Mendes (UFJF) | Juliana Faria de Novaes Barros (UFJF)

Ana Claudia Peres Rodrigues (UFJF)

Céphora Maria Sabarense (UFJF)

Renata Maria Souza Oliveira (UFJF)

George Luiz Lins Machado Coelho (UFOP)

AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: () SEM RISCO (X) RISCO MINIMO ( )
RISCO MEDIO ( ) RISCO BAIXO () RISCO MAIOR
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A pesquisa que a crianca ou adolescente esta sendo convidado (a) a participar tem como objetivos: (1)
determinar a prevaléncia dos fatores de risco para as doencas cardiovasculares na faixa etaria de 7 a 14 anos na
cidade de Juiz de Fora, (2) identificar os fatores bioldgicos, ambientais e socioecondmico que fazem com que um
individuo tenha mais ou menos chance de apresentar uma doenca do coragdo na idade adulta, e (3) promover o
desenvolvimento de padrGes comportamentais adequados (habitos alimentares, atividade fisica) que previnam o
desenvolvimento da doenca cardiovascular na vida adulta. Nesta pesquisa o0s alunos serdo avaliados nas escolas
quanto as caracteristicas antropométricas (peso, altura e percentual de gordura corporal), bioquimicas (adipocinas,
insulina, colesterol total e fragGes, glicose, triglicérides e lipoproteina (a), clinicas (avaliacdo da presséo arterial) e
comportamentais (consumo alimentar e atividade fisica) em data e horario previamente agendados com a direcao
do estabelecimento de ensino. Para as analises bioquimicas serd necessario coletar 10 mL de sangue ap6s jejum
de 12 horas. As medidas antropométricas e a coleta do sangue serdo realizadas por profissional qualificado e
treinado. O responsavel legal por cada participante devera responder a um questionario aplicado pela equipe.
Todas as analises serdo realizadas por pessoas treinadas e orientadas, estando sob a supervisdo dos orientadores
do projeto. Os exames bioquimicos serdo realizados por profissionais do Laboratério de Bioguimica da
Universidade Federal de Juiz de Fora. As amostras de sangue receberdo um nudmero (c6digo) e apenas o
coordenador do projeto terd conhecimento da origem dos dados. Estas amostras ficardo armazenadas sob a
responsabilidade da Prof®. Ana Paula Carlos Candido Mendes e poderdo ser utilizadas futuramente em outros
estudos, de carater semelhante, desde que com sua autorizacao e se esta nao for possivel, esta utilizacdo devera
ser justificada e aprovada pelo Comité de Etica. Em nenhum momento desse estudo, as pessoas que estardo
trabalhando com o material das criangas e dos adolescentes saberdo a quem pertence, garantindo o sigilo dos
dados. Nenhuma outra pessoa ou instituicdo, que ndo aquelas envolvidas no presente projeto, tera acesso aos
dados gerados por esta pesquisa. A participacdo ou ndo neste estudo ndo influenciara de nenhuma forma o tipo e a
qualidade do atendimento médico que a crianga ou adolescente estd ou podera estd recebendo no futuro. O
responséavel legal podera solicitar aos pesquisadores o desligamento do estudo a qualquer momento. E através
deste tipo de pesquisa que esperamos poder aumentar o nosso conhecimento sobre os riscos de desenvolver
doencas do coragédo (pressao alta, colesterol alto, obesidade etc.), sobre as formas de se prevenir essa doenga na
fase adulta e os beneficios da prevencédo e do tratamento que o participante podera vir a receber. A participacao
dos alunos podera ajudar a conhecer os fatores de risco presente nessa faixa etaria e prevenir as doencas
cardiovasculares na idade adulta. Ainda, o participante estara realizando uma série de exames e consulta médica
que poderdo identificar alteragdes que, tratadas ou prevenidas, irdo diminuir a chance de se desenvolver essas
doencas na fase adulta.

Caso vocé queira se informar de mais detalhes sobre a pesquisa agora, ou no futuro, podera entrar em
contato com a Prof®. Ana Paula Carlos Candido Mendes (Departamento de Nutricdo/UFJF- Tel: 2102-3209),
Obrigado!

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

v Acesso, a qualquer tempo, as informacGes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

v’ Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que

isso traga prejuizo a comunidade da assisténcia.

Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Disponibilidade de assisténcia no Servigo Municipal de Saide, por eventuais danos a saude, decorrentes

da pesquisa.

v Viabilidade de indenizacdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

AN

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
autorizo a participacdo do meu (minha) no presente Protocolo de Pesquisa.

Juiz de Fora, de 20

Assinatura do responsavel legal Assinatura do pesquisador (carimbo ou nome legivel



98

9.2 APENDICE 2: Questionario do estudo.

Universidade Federal de Juiz de Fora Vg 4
] Instituto de Ciéncias Biologicas —

Departamento de Nutri¢cdo nUtﬁédQ,fJf

Estudo dos fatores de risco para as doengas cardiovasculares em escolares do ensino fundamental de
Juiz de Fora, MG.

Apoio:

CNPq

PROEX/UFRJF

PROPESQ/UFJF

Prefeitura Municipal de Juiz de Fora



Identificacdo do Formulério:
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NUmero de aliquotas:

Cddigo da aliquota 1: Freezer: Gaveta: Caixa: Fileira: Coluna:
Cddigo da aliquota 2: Freezer: Gaveta: Caixa: Fileira: Coluna:
Cadigo da aliquota 3: Freezer: Gaveta: Caixa: Fileira: Coluna:
Cadigo da aliquota 4: Freezer: Gaveta: Caixa: Fileira: Coluna:
Cadigo da aliquota 5: Freezer: Gaveta: Caixa: Fileira: Coluna:
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Estudo dos Fatores de Risco para

Doencas Cardiovasculares em

Escolares de Juiz de Fora

1.1-Escola:
1.2-Enderego: 1.3-Ponto referéncia:
1.4-Bairro: 1.5-Telefone:

1.6-Diretor(a):

2.1-Nome:

2.2- Sexo: () Masculino (') Feminino 2.3- Data de nascimento: / /
2.4- Série que freqlienta: 2.5- Turma:

2.6- Periodo: ( ) Manhd () Tarde () Noite |2.7- Data da entrevista: / /

2.8-Endereco:

2.9-Bairro:

2.10-Ponto referéncia:

2.11-Telefone (casa):

2.12-Celular do responsavel:

2.13-Telefone (recado para pais/responsaveis):

3.1-Altura atual: cm 3.2-Peso atual: kg

3.3-Gordura corporal bipolar: %

3.4-Resisténcia: 3.5 — Reactancia:

3.6-PC Triciptal:12 22 3 mm | 3.7-PC Biciptal :12 28 32 mm
3.8-PC suprailiacal:1? 28 3 mm | 3.9-PC Subescapular :12 28 3 mm

3.10-Perimetro cintura:

3.11-Circunferéncia braco cm

Obs.:
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Gordura corporal Massa muscular
% gordura corporal total: % massa muscular total: %
Braco esquerdo: % Braco direito: % | Brago esquerdo: % Brago direito: %
Perna esquerdo: % Perna direito: % | Perna esquerdo: % Perna direito: %
Tronco: % Tronco: %

Escala de constituicéo fisica: %

Peso: Kg % de &gua do organismo:
Massa 6ssea: Kg Gordura visceral: Kg
Obs.:

Medida:

Pressdo arterial sistélica

Pressdo arterial diastolica

(1) Branca

(2) Morena-clara

(3) Morena-escura

(4) Preta

(5) Néo declarado




6- RECORDATORIO DE 24 HORAS
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6.1. Que dia da semana foi ontem? (Atencdo: o entrevistador deve responder esta questdo, nao

solicite a resposta ao entrevistado).

1.Segunda-feira 3.Quarta-feira 5.Sexta-feira 7.Domingo

2.Terca-feira 4.Quinta-feira 6.Sabado

CAFE DA MANHA

6.2. Ontem vocé tomou café da manha?
() Sim (passe para questéo seguinte)
( ) Nao (passe para questdo 5- Periodo da Manha)

6.3. A que horas vocé tomou seu café da manha?
6.4. Onde vocé tomou seu café da manha?

1.( )Emcasa. ( ) nafrente da televisdo ( )sentadoamesa ( )outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento ofereci
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da esco
5. ( )Outro local. Qual?

do de graga pela escola.

la ou de vendedores de rua.

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA MANHA

6.5. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o café da manha e almogo?

() Sim (passe para questdo seguinte)

() Né&o (passe para questdo 7- Almoco)

6.6. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.() Em casa. () na frente da televisdo () sentado a mesa

() outro

2. () Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. ( ) Naescola: alimentos trazidos de casa.

4. () Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. () Outro local. Qual?




ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

ALMOCO

6.7. Ontem vocé almocgou?
() Sim (passe para questéo seguinte)
() N&o (passe para questdo 10- Periodo da tarde)

6.8. A que horas vocé almocgou?
6.9. Onde vocé almogou?
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1.() Em casa. () na frente da televisdo () sentadoamesa (') outro
2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.
5. ( )Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA TARDE

6.10. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o almogo e o jantar?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Néo (passe para questdo 12- Jantar)
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6.11. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.() Emcasa. () na frente da televisdo () sentado amesa () outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.
5. ( )Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

JANTAR

6.12. Ontem vocé jantou?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Néo (passe para guestdo 15- Periodo da noite)
6.13. A que horas vocé jantou?

6.14. Onde vocé jantou?
1.() Emcasa. () na frente da televisdo () sentado a mesa (') outro

2. () Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de gracga pela escola.

3. ( ) Naescola: alimentos trazidos de casa.

4. () Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.
5. () Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)
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PERIODO DA NOITE

6.15. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa depois do jantar (ou antes de dormir)?

() Sim (passe para questdo seguinte)

() Néo (passe para questdo 17- Habitos alimentares)

6.16. Onde vocé comeu esses alimentos?
1.() Em casa. () na frente da televisdo () sentadoamesa (') outro
2. () Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

COMPORTAMENTOS ALIMENTARES

Assinale as refeicOes realizadas normalmente (> que 4 vezes por semana) e o respectivo local:

6.17. Café da manha: ( )N&o () Sim. Local?

6.18. Lanche da manhd/ merenda: ( ) Ndo () Sim. Local?

6.19. Almoco: ( )Ndao () Sim. Local?

6.20. Lanche da tarde/ merenda ( )N& ( ) Sim. Local?

6.21. Jantar: ( )Né&o () Sim. Local?

6.22. Lanche da noite: ( )Nédo () Sim. Local?
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Dados do responséavel:

7.1-Nome:

7.2-idade: 7.3-Grau de parentesco:

7.4-Peso: 7.5-Altura: 7.6-% gordura: 7.7- P cintura:
7.8-Pressao arterial: 1% 2% 3%
7.9-Numero de filhos: 7.10-idade que a mée teve o 1° filho:
7.11-Tipo de parto: (a) normal n° (b) cesariana n°

7.12-Grau de instrugdo: [(b) primario |( ) completo ( ) incompleto|(d) 2%grau [( ) completo ( )incompleto

(a) analfabeto ou <4anos |(c) ginasial |( ) completo ( ) incompleto|(e) superior |( ) completo ( )incompleto
7.13-Trabalha fora (a) sim (b) ndo
7.14-Tipo de trabalho: 7.15-Turno:

7.16-Doencas crénico-degenerativas: Apresenta alguma doenca citada abaixo?

() hipertensao arterial () osteoporose ( ) diabetes mellitus ( ) outras. Qual (ais)?

7.17-Medicamento(s)? Qual (ais)

Historia de doencas familiares:

7.18-( ) hipertensao arterial 7.20-( ) diabetes mellitus

7.19-( ) osteoporose 7.21-( ) outras. Qual (ais)?

Dados da crianca:
7.22-Fez pré-natal durante a gestacdo da crianga ( ) sim ( ) ndo quantas consultas:

7.23-Peso ao nascer: () > 2.500g ( ) <2.500g () ndo sabe informar

7.24- Comprimento ao nascer: cm () ndo sabe informar

7.25-A crianga teve alguma complicacgao pés-parto: () sim () ndo Qual?

7.26-A crianga ja foi internada ( ) sim ( ) ndo Qual motivo:
Por quanto tempo:

7.27-Patologias atuais ( ) sim ( ) ndo Qual?
Medicamento?

7.28-Qual a data de nascimento do irmdo que nasceu antes da crianca: / /

Sobre 0s habitos da crianca:
7.29-A crianga mamou no peito: ( ) sim ( ) ndo

() Exclusiva ( )<6 meses ( )>7meses<lano ( )>1ano
( )Predominante ( )<6 meses ( )>7meses<1ano ( )>1 ano
() Complementar ( )<6 meses ( )>7meses<1ano ( )>1 ano

7.30-Com que idade a crianga comecou a receber outros alimentos:

7.31-A crianga faz suas refeicdes principais em frente a televisao ( ) sim ( ) ndo ( ) as vezes

7.31-Qual o responsével que esta presente nas refeigdes principais:
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8.1-Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico em clubes, academias, escolas de esportes, parques,
ruas ou em casa nos Ultimos 12 meses? () Sim () N&do

8.2-Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica freqlientemente?
() futebol ( ) natacdo ( ) ginastica ( ) basquete ( ) vélei ( )caminhada ( ) handebol ( )judd ( )

musculacdo ( ) outro Qual?

8.3-Quantas horas por dia vocé pratica?
( )30-lhora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.4-Quantas vezes por semana voceé pratica?

() 1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

8.5-Vocé participa das aulas de Educagéo Fisica escolar?
( )Sim ( )Naéo () E dispensado. Por que?

8.6-Quantas aulas por semana?

() 1-2x/semana( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

8.7-Qual a duracéo de cada aula?
( )30-1hora ( )1-2 horas

8.8-Vocé costuma ir de bicicleta ou a pé para a escola, clube, academia ou cursos em geral?
( )Sim ( ) Nao

8.9-Quantas horas por dia vocé gasta nessas atividades?
( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.10-Quantas horas por dia vocé costuma assistir a televisdo nos dias de semana?
( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.11-Quantas horas vocé costuma assistir a televisdo nos finais de semana, somando sabado e domingo?
( )30-lhora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.12-Vocé costuma jogar video-game? ( ) Sim ( ) Nao

8.13-Quantas horas por dia vocé costuma jogar video-game?
( )30-lhora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.14-Quantas vezes por semana vocé costuma jogar video-game?

() 1-2x/semana( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

8.15-Vocé costuma usar o computador? () Sim ( ) Néo

8.16-Quantas horas por dia vocé costuma usar o computador?
( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

8.17-Quantas vezes por semana Vocé costuma usar o computador?
() 1-2 x/semana () 3-4x/semana ( ) todos os dias

ANOTAGCOES GERAIS:
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SEXO FEMININO
Obs.: A partir de 9 anos

9.1-Estégios de Tanner: Mamas: Pélos Pubianos:
1. ()M1 1. ()P1
2. ()M2 2. (P2
3. ()M3 3. ()P3
4. ()M4 4. ()P4
5 ()M5 5 ()P5
9.2-Menarca:
1. ( ) Sim. Idade da menarca: Anos
2. ( )Néo.

3. ( )N&o sabe/ ndo lembra.

SEXO MASCULINO
Obs.: A partir de 9 anos

9.3-Estégios de Tanner: Genitalia Pélos Pubianos
1. ()G1 6. ()P1
2. ()G2 7. ()P2
3. ()G3 8. ()P3
4. ( )G4 9. ()P4
5. ( )G5 10. ( )P5

Indicadores de Renda

10.1- Quantas pessoas na familia recebem alguma remuneracéo por seu trabalho ou aposentadoria?

10.2- Quantos estdo desempregados?

10.3- Ha quanto tempo( em meses) estdo desempregados?
Individuo 1
Individuo 2
Individuo 3
Individuo 4

10.4- Qual foi a renda total de sua familia incluindo salarios, aposentadorias, pensdes e outros rendimentos
(como aluguel) ?
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Obs.: A partir de 10 anos
11.1-Vocé ingere bebidas alcodlicas? () sim () ndo
11.2-Qual a idade que vocé tinha quando bebeu pela primeira vez ?

11.3- Qual a freqliéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebidas alcodlica em uma ocasido?
(0) Menos que mensalmente  (2) Semanalmente
(1) Mensalmente (3) Diariamente ou quase diariamente

11.4- No altimo ano quantas vezes vocé ficou alcoolizado (tomou um porre)?
(0) Nunca (2) 5-6 dias/semana (4) 1-2 dias/semana (6) 1-2 dias/més
(1) Todos os dias (3) 3- 4dias/semana (5) 3-4 dias/més (7) menos 1 vez/més

11.5- Quantas vezes durante os Ultimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela manha para
sentir-se melhor depois de uma bebedeira?
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente

11.6-Quantas vezes durante 0 ano passado vocé ndo conseguiu lembrar o que aconteceu na noite anterior por
gue vocé estava bebendo?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente

(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente

11.7-Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente
(1) Menos que mensalmente  (3) Semanalmente

Pai Mae
11.8-Consome bebida alcodlica? ( )sim ( )ndo | 11.9-Consome bebida alcoolica? ( )sim ( )ndo
11.10- Qual freqliéncia ele consome bebidas 11.11-Qual a frequéncia que ele consome bebida
alcodlicas? alcodlica?

(0) Néo se aplica (0) Nao se aplica

(1) Uma ou menos de uma vez por més (1) Uma ou menos de uma vez por més

(2) 2 a3 vezes por semana (2) 2 a3 vezes por semana

(3) 2 a4 vezes por més (3) 2 a4 vezes por més

(4) 4 ou mais vezes por semana (4) 4 ou mais vezes por semana

11.12- Em sua casa ha outros que consomem alcool? ( )sim () ndo Quem?

11.13-O consumo de bebidas alcodlicas ocorre dentro de sua residéncia? ( ) sim () ndo




110

Obs.: A partir de 10 anos
12.1-Vocé tem o habito de fumar ? () sim () ndo

12.2-Qual a idade vocé tinha quando fumou pela primeira vez ?

(0) abaixo de 9 anos (2) 10 anos (4) 12 anos
(1) 9 anos (3) 11 anos (5) 13 anos (6) 14 anos
12.3-Que idade vocé tinha quando comegou a fumar diariamente?
(0) Néo se aplica (2) 9 anos (4) 11 anos (6) 13 anos
(1) abaixo de 9 anos (3) 10 anos (5) 12 anos (7) 14 anos

12.4-Qual a fregiiéncia de uso do cigarro no ultimo ano?
(0) Atualmente ndo fumo (2) 5-6 dias/semana  (4) 1-2 dias/semana (6) 1-2 dias/més
(1) fumo todos os dias (3) 3-4 dias/semana  (5) 3-4 dias/més (7) menos que 1 vez/més

12.5-Se vocé fumava e parou, ha quanto tempo esta sem fumar?
(0) Né&o se aplica (2) até 1 més (4) Mais de 1 anos e menos de 3 anos
(1) 1semana (3) mais de 1 més e menos de 1 anos (5) mais de 3 anos

12.6-Quantos cigarros vocé fuma/dia?

(0) 1a1l0/dia (2) 21 a 30/dia (4) mais de 2 macgos/dia
(1) 11 a20/dia (3) 31 a40/dia
12.7-Ap06s acordar, quanto tempo vocé demora para fumar o primeiro cigarro?
(0) 5 minutos ou menos (2) 31-60 minutos  (4) 4 horas ou mais
(1) 6-30 minutos (3) 1 a3 horas
12.8-Seu pai ou sua mdae tem o habito de fumar?
(0) Nenhum dos dois (2) Apenas minha mée
(1) Os dois (3) Apenas 0 meu pai

12.9-Sua mée fumou durante a gravidez? ( )sim ( ) ndo

12.10-Em sua casa ha mais algum fumante? ( ) sim () ndo Quem?

12.11-O fumante tem o hébito de fumar dentro de sua residéncia? ( ) sim () ndo
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO 1 - Termo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Humanos.

CMVERSIBADE PRI MAL 0 JULZ e o
PRONPITONIA DE Fa0oes
CYMATE OF ETA A LM PRV B AV EAm
TAREN. MO DE PRS- MG - AR

Parecer n* 008/2010

Protocole CEP-UEIF: 16500092010 ER: 3170345 CAAE 00180.130-10

Erojeto de Pesguise; Estudo sobee fafores do rsco cardiovasculares em escolares do pnsino
fundamaental de Juiz ¢s Fors, MG

Pesguisador Responsdvel. Ana Paula Carics Gandido Mences

Instituicdo: Univarsidade Fedaral de Juiz de Fora

Sumarnio/comentirios do protocolo:

- O estuda enccctrase bem [ustcado. apresenta um roferencial ematice Mualizada que da
SiStentacac a proposta @ evidencia sun relevincia qua @ © benslficic do perticipante e da
comuridade, pois & mets & wiformar, educar B pravens oF agravos cardiovascifares visando &
feducac na morbidade & monalidade par DCV, bem como subsidiar o plngamento de programas
govemamental§ e insivencio quo possibilitem 8 redugdo do risce futwo de  doengas
cardiovasculares na cidade de Juz de Fore. Minas Gersin

© A Melodologia estd claramenta descrita Tratese um ostuco spIdemIOGICO ransversal serd
reaizada com escolames 0.7 3 14 ance de 'dade da ckiade de JUE 08 Fora. Uma amostra de 850
estudantes sera seleconada pOr processo sleattnio smpiss s3Uatficads pele proporgdo de
E3C0iares de acordo Com O $ax0, Idads & nUMmero Oe alinos FM cads eacols As sepuinies varidvens
serdo analisadas: demograficas. tioquimicas (Colesterol toeal, HDL-¢; LOL-¢, wiglioandes. glicone),
clinica {pressao anteral), sntropométrican (IMC, circunfardncia de crftura, percortual 8 gOIGUTS
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