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RESUMO
Introducdo: A sindrome metabolica (SM) engloba um conjunto de alteracfes metabodlicas que
predispbem ao maior risco de doencas cardiovasculares. A alimentacdo pode exercer papel
fundamental tanto no surgimento dos componentes quanto na prevencéo e tratamento da SM. Em
criancas e adolescentes brasileiros, a prevaléncia da SM varia entre 0-42%, mais acentuada nos
individuos com excesso de peso. Objetivo: Estimar a associagdo entre consumo alimentar e a SM
em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Familia (PMF) de Niterdi-RJ, Brasil.
Métodos: Estudo transversal de 247 adolescentes vinculados ao PMF selecionados entre julho de
2006 a dezembro de 2007. Os adolescentes com trés ou mais dos seguintes componentes
alterados foram considerados com SM: triglicérides, HDL-colesterol, circunferéncia da cintura,
glicose sérica e pressdo arterial. Estimou-se a ingestdo alimentar aplicando questionario de
frequéncia de consumo alimentar semiquantitativo e os alimentos foram agrupados em:
minimamente processados, processados e ultraprocessados. A analise de variancia One-Way
Anova foi utilizada para avaliar diferencas na ingestdo alimentar de acordo com o nimero de
componentes da SM presentes. As associagdes (RP) foram estimadas por meio de Equacdes de
Estimacdo Generalizadas (GEE), com modelo de regressdo de Poisson. Resultados: A SM foi
diagnosticada em 7,3% dos adolescentes e, dentre seus componentes, a reducdo do HDL-
colesterol (46,6%) e a circunferéncia da cintura elevada (17,2%) foram os mais frequéntes. Na
analise bruta, observou-se maior ingestdo diaria média de energia, carboidratos e alimentos
ultraprocessados pelos adolescentes com SM. Apds ajuste, a ingestdo de alimentos
ultraprocessados manteve associagdo com a SM (RP=1,23; p-valor=0,031). Conclusdo: O
consumo elevado de alimentos ultraprocessados associou-se a presenca da SM em adolescentes

assistidos pelo PMF de Niteroi.



ABSTRACT

Introduction: The metabolic syndrome (MS) comprises a set of metabolic abnormalities t

predispose to increased risk of cardiovascular disease. The food intake can play a crucial role
both in the coming out of the components and in the prevention or treatment of MS. In Brazilian
children and adolescents, the prevalence of MS range 0-42%, mainly in overweight individuals.
Obijective: To estimate the association between food intake and MS in adolescents assisted by the
Family Health Program (FHP) from Niteroi, Brazil. Methods: A survey of 247 adolescents linked
to PMF selected from July 2006 to December 2007. Adolescents with three or more of the
following components altered were considered with SM: triglycerides, HDL-cholesterol, waist
circumference, serum glucose and blood pressure. Food intake was estimated using a
semiquantitative food frequency questionnaire and food were grouped into: minimally processed,
processed and ultra-processed. The analysis of variance One-Way ANOVA was used to evaluate
differences in food intake according to the number of MS components present. The associations
(RP) were estimated using generalized estimation equations (GEE) with regression model of
Poisson. The MS was diagnosed in 7.3% of the adolescents and among its components the
reduction of HDL-cholesterol (46.6%) and the elevation of waist circumference (17.2%) were the
most frequent. Crude analysis showed higher average daily intake of energy, carbohydrate and
ultra-processed food among adolescents with MS. After statistically adjustment, the intake of
ultra-processed foods continued association with MS (RP = 1.23, p-value =0.031). Conclusion:
The high consumption of ultra-processed foods was associated whit the presence of metabolic

syndrome in adolescents assisted by the FHP of Niteroi.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Metabolica (SM) caracteriza-se pela agregacdo de fatores de risco
cardiovascular. Os principais componentes da SM sdo obesidade central, hipertensdo arterial,
dislipidemia e disttrbios no metabolismo da glicose .

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a primeira causa de morte nos paises
desenvolvidos e também vém crescendo nos paises de economia em transicéo °. Desta forma, a
SM tornou-se um dos grandes desafios para a saude publica mundial, por sua associacdo com as
doencas cardiovasculares °. Individuos adultos com SM apresentam risco relativo de 3,77 para
morte por doenca coronariana, 3,55 para morte pelo total de doencas cardiovasculares e 2,43 para
mortalidade por todas as causas °.

A agregacao de fatores de risco cardiovascular na populacdo adulta é um fato comum na
pratica clinica. Essa mesma associacdo vem sendo demonstrada na populacdo jovem e
frequentemente relacionada & histéria familiar de SM ’. Em criancas e adolescentes, um perfil
cardiovascular desfavoravel € determinado pela presenca individual ou associacdo dos
componentes da SM &.

Embora ndo haja um consenso sobre os critérios de definicdo da SM para criangas e
adolescentes, os distlrbios metabdlicos que compdem a sindrome também sdo descritos nessa
faixa etéaria °*3. Independente do critério diagndstico, o sobrepeso e a obesidade estéo associados
ao aumento da prevaléncia dos componentes da SM 48,

Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a

alta incidéncia de DCV, influenciando, desta maneira, o perfil de morbi-mortalidade das

populacdes .
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A projecdo dos resultados de estudos efetuados nas ultimas trés décadas € indicativa de
um comportamento claramente epidémico do sobrepeso e obesidade na populagéo brasileira **%.
Considerando o grupo etario de criancas e adolescentes, o excesso de peso em meninos foi 3,9%
no Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF) realizado entre 1974 e 1975. Na
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989, o excesso de peso em meninos
passou para 8,3% e, na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002-2003, dobrou de
populacdo (17,9%). Entre as meninas o excesso de peso aumentou em cerca de 80% do primeiro
para 0 segundo inquérito (de 7,5% para 13,8%) e em cerca de 10% de 1989 para 2002-2003 (de
13,8% para 15,4%). A evolucdo da obesidade repete, com frequéncias menores, a evolucdo do
excesso de peso observada ao longo dos trés inquéritos em meninos (0,1%;0,7%;1,8%) e meninas
(0,7%: 2,2%; 2,9%) 2.

A transicdo nutricional refere-se as variacdes do perfil nutricional das populacdes geradas
por modificacGes tanto da ingestdo alimentar quanto do gasto energético. O processo de transicao
nutricional é determinado basicamente pela interacdo entre varidveis econémicas, demograficas,
mudangas ambientais e culturais que ocorrem na sociedade. As principais modificacdes no
padrdo alimentar dos brasileiros de 1974 para 2003 foram a reducdo do consumo de frutas,
hortalicas, arroz e feijao e aumento da ingestdo de alimentos ricos em gordura, acucar e produtos

22

industrializados Observa-se, ainda, elevado consumo de refrigerantes, salgadinhos,

sanduiches, biscoitos e doces por adolescentes brasileiros 2.
Os fatores dietéticos e o estilo de vida desempenham papel fundamental para o

desenvolvimento dos componentes da SM 2°. Medidas que possam garantir a promogao de uma

alimentacédo saudavel devem ser estimuladas para que se possa prevenir o surgimento da SM.
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Em 1991, O Programa Médico de Familia (PMF) foi criado em Niter6i com objetivo de
complementar a rede de saude existente no municipio. O PMF atua como uma porta de entrada ao
sistema, enfatiza atividades preventivas e de promocdo a saude. Entre as principais atividades
desenvolvidas pelo PMF estdo: atencdo a crianca (puericultura, cobertura vacinal, avaliacdo de
crescimento, desenvolvimento, vigilancia nutricional), atencdo ao adolescente (avaliagédo
periddica e educacdo em saude), atencdo ao adulto (acompanhamento periddico, controle da
hipertensdo arterial e da diabetes, cobertura vacinal) e atencdo ao idoso (projetos na area de
reabilitacdo, cuidadores domiciliares e reintegracdo social). Inspirado no modelo do PMF de
Niterdi, em 1995 o Ministério da Saude langou o Programa Salde da Familia (PSF) em ambito
nacional como estratégia reorientadora da atencdo basica brasileira 2’.

Em 2010, o PMF de Niteroi esta instalado em 31 modulos por toda a cidade, com 180
equipes trabalhando e 131 mil pessoas cadastradas. As equipes sdo formadas por médicos,
enfermeiros e auxiliares que atendem as familias cadastradas nos consultérios (modulos) ou nas
proprias casas 2’

O presente estudo tem como objetivo estimar a associagdo entre o consumo alimentar e a
SM em adolescentes assistidos pelo PMF de Niterdi. Isto permitird desenvolver observacoes
especificas sobre a acdo do PMF na cidade, além de servir como subsidio para a criagdo de acGes

de saude especialmente desenvolvidas para os adolescentes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SINDROME METABOLICA: HISTORICO E CONCEITOS

A sindrome metabdlica, ja denominada como sindrome de resisténcia a insulina, quarteto
letal, sindrome plurimetabdlica ou sindrome X, engloba um conjunto de alteracbes metabdlicas
que predispdem ao maior risco de eventos cardiovasculares como doenca arterial coronariana,
infarto do miocéardio e insuficiéncia cardiaca, além de acidente vascular encefalico, contribuindo
para 0 aumento da morbi-mortalidade cardiovascular ?®. Os individuos com SM s&o também
susceptiveis a outras condicdes como sindrome do ovario policistico, esteatose hepatica,
colelitiase, asma bronquica, distdrbios do sono e algumas formas de cancer %°.

Tendo em vista que os estudos sobre o agrupamento dos componentes da sindrome
metabdlica datam desde o inicio do século XX, Sarafidis e Nilsson desenvolveram, em 2006, uma
revisao historica sobre o tema .

As primeiras descri¢cfes dos componentes da sindrome metabdlica tiveram inicio em
1922, com a descoberta da insulina durante a Primeira Guerra Mundial. A interdependéncia entre
metabolismo e hipertenséo arterial e a relagdo entre a pressao arterial e diabetes mellitus foram
descritas, além de propostas de mecanismos para o desenvolvimento desses transtornos. Em
1923, o médico sueco Eskil Kylin relatou a elevacdo dos niveis de &cido Urico em pacientes com
os dois distarbios anteriormente citados e esta doenca foi descrita como a sindrome “hipertensao-

hiperglicemia-hiperuricidemia” .
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Em 1936, houve a primeira classificacdo separada dos individuos com diabetes mellitus
em insulino-sensiveis e insulino-resistentes, fornecendo grande ajuda para 0 posterior
entendimento da fisiopatologia responsével pela sindrome metabélica *.

Na década seguinte, em 1947, novas descobertas ocorreram em relacdo aos parametros
antropomeétricos. Reconheceu-se a existéncia de dois tipos de obesidade: “andréide” — semelhante
ao tipo masculino, predominantemente abdominal, ¢ “gindide” — com deposi¢cdo de gordura mais
periférica, em quadril ou membros inferiores, tipica de mulheres. Posteriormente, foi descrita a
conexdo entre obesidade androide e o desenvolvimento de anormalidades metabdlicas como
diabetes, hipertensdo arterial, gota, dislipidemia e aterosclerose, sugerindo um papel diferente das
duas formas de obesidade para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares *°.

Depois das descricdes de Eskil Kylin em 1923, varios cientistas, trabalhando
independentemente em diferentes paises, publicaram suas observacdes sobre a agregacao de
componentes da sindrome metabdlica, dando-lhe varios nomes. Em 1966 na Franca foi relatada a
“trissindrome metabolica”, que incluiu gota, diabetes e hiperlipidemia. No ano seguinte, italianos
chamaram o conjunto de hiperlipidemia, obesidade, diabetes mellitus, hipertensédo e doenca
arterial coronariana de “sindrome plurimetabolica”. O aumento da prevaléncia destas doencas
influenciado pela nutricdo e estilo de vida foi chamado de “sindrome da abundancia” pelos
alemdes em 1968. As perturbaces metabolicas anteriormente citadas desenvolviam-se num
contexto de predisposicao genética e influéncias ambientais, tais como excessos de alimentacéo e
falta de exercicio fisico, e conduziam para o desenvolvimento da aterosclerose .

No fim da década de 80, Reaven® prop0s a hipotese da resisténcia a insulina como fator

etioldgico comum para um grupo de transtornos, consistindo de tolerancia a glicose diminuida,

# Reaven, GM. Banting Lecture 1988. Role of insulin resistance in human disease. Diabetes 1988; 37:1595-1607.
14



hiperinsulinemia, elevados niveis de VLDL (very low density lipoprotein) e triglicerideos, baixos
niveis de HDL (high density lipoprotein) colesterol e hipertensdo arterial. A soma desses
transtornos foi chamada por Reaven de Sindrome X. Esse autor também apontou para 0 maior
risco de aterosclerose em individuos com a sindrome, e destacou o efeito de fatores genéticos e
ambientais (exercicio fisico e alimentaco) sobre a gravidade da resisténcia a insulina *.

Um ano mais tarde, Norman Kaplan acrescentou aos disturbios descritos por Reaven um
fator muito importante, a adiposidade central que, a partir de entdo, passou a ser considerada um
dos componentes tipicos da sindrome. As principais caracteristicas da sindrome foram resumidas
em quatro componentes (adiposidade central, tolerancia a glicose diminuida, hipertrigliceridemia
e hipertenséo arterial), sendo chamada de Quarteto Mortal *°.

Em 1991, o termo Sindrome da Resisténcia a Insulina passou a ser utilizado com
frequéncia para descrever este conjunto de alteracbes metabdlicas, por supor que a resisténcia a
insulina possuia um papel causal para o desenvolvimento dos outros componentes da sindrome. *

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu o termo unificado de Sindrome
Metabdlica para populacdo adulta, considerando um conjunto de fatores de risco representados
pela obesidade, hiperglicemia, hipertensdo arterial sistémica, aumento dos triglicerideos e
diminuicdo do HDL-colesterol apenas no final da década de 1990. Sdo considerados portadores
de SM individuos com diabetes mellitus ou intolerancia a glicose, ou ainda com toleréncia
normal e que apresentam resisténcia a insulina, além de duas ou mais das seguintes condigdes:
uso de antihipertensivo ou pressao arterial sistélica > 140 mmHg ou pressao arterial diastolica >
90 mmHg; IMC > 30 kg/m? e/ou relagdo cintura/quadril > 0,90 no homem e > 0,85 na mulher;
triglicerideos (TG) >150 mg/dL; HDL < 35 mg/dL no homem e < 39 mg/dL na mulher; ¢

~ C, . . . o . .o C, . 1
excre¢do urinaria de albumina > 20 pg/min ou relagdo albumina/creatinina urinaria > 30 mg/g ~.

15



O European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) fez uma modificacdo na
definicdo proposta pela OMS. As pessoas com diabetes foram excluidas do critério, mas a
presenca de hiperinsulinemia passou a ser considerada como componente da sindrome
metabolica. A circunferéncia da cintura é o parametro antropométrico utilizado para caracterizar
a obesidade, a classificacdo de hipertensdo ndo difere da proposta da OMS e as outras variaveis
receberam novos pontos de corte: triglicerideos (TG) > 2,0 mmol/L; HDL < 1,0 mmol/L3".

Em 2002, o Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP III)
definiu critérios clinicos e laboratoriais para o diagndstico de SM. Seriam portadores dessa
sindrome individuos adultos que apresentassem pelo menos trés das seguintes condices:
glicemia de jejum > 110 mg/dL; pressdo arterial sistolica > 130 mmHg ou pressdo arterial
diastolica > 85 mmHg; circunferéncia da cintura (CC) > 102 cm no homem e > 88 ¢cm na mulher;
TG > 150 mg/dL; e HDL< 40 mg/dL no homem e < 50 mg/dL na mulher ?. A definicdo NCEP-
ATP Il é mais frequentemente utilizada devido a facilidade de aplicacdo clinica. Por esse
motivo, em 2005, na elaboracdo da | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica, foi adotada a definicdo do NCEP 2,

O NCEP-ATP Il considera que o resultado primério da sindrome metabdlica sdo as DCV
e que a obesidade central é o fator com maior contribui¢do para o desenvolvimento da sindrome e
para determinacdo da resisténcia a insulina, mesmo esta Ultima ndo sendo requerida para o
diagnostico. A OMS também reconhece as DCV como o resultado primério da sindrome
metabolica, porém recomenda a determinagéo da resisténcia a insulina como fundamental para o

diagnostico. Nos critérios da OMS, os niveis de pressdo arterial requeridos sdo maiores, a
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avaliacdo da obesidade e feita atraves do IMC e da relacdo cintura/quadril ao invés da
circunferéncia da cintura e a microalbumindria é considerada como um componente da SM .

Em reconhecimento as diferencas genéticas de diversas etnias no risco de desenvolver
doencas relacionadas a SM, o International Diabetes Federation (IDF) prop6s uma definicdo da
SM que possa ser utilizada mundialmente e estabelece, além da reducdo do valor de corte da
glicemia de jejum (> 100 mg/dL), os novos valores de corte para a CC de acordo com as etnias
(europeus: homens > 94 cm, mulheres > 80 cm; japoneses: homens > 85 cm, mulheres > 80 cm;
sul-asiaticos/chineses ou sul-americanos/africanos: homens > 90 cm, mulheres > 80 cm),
triglicerideos (150mg/dL), HDL (< 40mg/dL no homem e < 50 mg/dL na mulher) e pressao
arterial sistolica > 130 mmHg ou presséo arterial diastolica > 85 mmHg *.

Em 2005, o NCEP publicou algumas modificacbes e esclarecimentos no seu critério de
definicdo de SM, entre elas estdo: reducdo do valor de glicemia que passou de >110mg/dL para
>100 mg/dL e acréscimo do sinal de igual para os valores de CC (= 102 cm para homens e >88
cm para mulheres), sendo que para asidticos o valor recomendado ¢ >90 cm para homens e
>80cm para mulheres. Além disso, tanto na definicdo do IDF como do NCEP (revisado), os
individuos que estiverem em tratamento medicamentoso para hiperglicemia, hipertensdo arterial
sistémica e dislipidemia devem ser considerados como positivos para esses componentes 2.

Um estudo envolvendo paises europeus com 6.156 homens e 5.356 mulheres sem diabetes
e idade entre 30 e 89 anos mostrou prevaléncia de SM de 15,7% em homens e 14,2% em
mulheres. Nesse estudo foi utilizada a definicdo da OMS *.

Pesquisa realizada nos Estados Unidos ** com 3.601 individuos de ambos os sexos e idade
igual ou superior a 20 anos identificou 34,5% dos individuos como portadores de SM (homens

33,7% e mulheres 35,4%) de acordo com a definicdo do NCEP 2. Além disso, observou-se que a
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prevaléncia da SM estéa relacionada com a idade, tendo em vista que a prevaléncia na faixa etaria
dos 20 aos 29 anos foi de 14,9% em homens e 12,1% em mulheres, enquanto naqueles com 70
anos ou mais foi de 46,6% em homens e 57,8% em mulheres **.

Outro estudo com 1.230 coreanos (627 homens e 603 mulheres) entre 30 e 79 anos de
idade revelou prevaléncia de SM de 21,8% em homens e 19,4% em mulheres, segundo a
definicdo da OMS. No entanto, quando foi utilizada a definicdo do NCEP, a prevaléncia da SM
aumentou para 34,2% nos homens e 38,7% nas mulheres. Esse estudo demonstra claramente que
a prevaléncia varia de acordo com o critério utilizado para definir a SM *.

A falta de consenso na definicdo da SM tem dificultado a analise quanto a prevaléncia da
sindrome. As definicBes existentes para adultos estdo apresentadas no Quadro 1. A SM pode

ocorrer em criancas e adolescentes, mas também ndo ha consenso sobre critérios diagnosticos.

Quadro 1: Defini¢Bes da Sindrome Metabdlica para adultos.

OMS, 1999 * EGIR, 1999 * NCEP-ATP I11,2002 ? IDF, 2005*
Diagndstico Resisténcia a insulina + Hiperinsulinemia ¥ >3 comp CC alterada

X >2 comp + X >2 comp + X >2 comp

COMPONENTES

Resisténcia a TDG, GJA, DM, SID  Insulina > 75 percentil
insulina i i
Composi¢édo IMC: > 30 kg/m?ou CC: CC: CC*:
Corporal RCQ: Homens > 0,90 Homens > 94 cm Homens > 102 cm Homens > 90 cm

Mulheres > 0,85 Mulheres > 80 cm Mulheres > 88 cm Mulheres > 80 cm
HDL Homens < 35 < 1.0 mmol/L Homens < 40 Homens < 40
(mg/dl) Mulheres < 39 Mulheres < 50 Mulheres < 50

ou em tratamento ou em tratamento

Triglicerideos > 150 > 2.0 mmol/L > 150 > 150
(mg/dL) ou em tratamento ou em tratamento
Pressdo Arterial >140/90 ou uso de >140/90 ou uso de > 130/85 ou uso de >130/85 ou uso de
(mmHQ) anti-hipertensivos anti-hipertensivos anti-hipertensivos anti-hipertensivos
Glicose sérica > 110* >110%* > 110* (incluindo DM) > 100 (incluindo DM)
(mg/dL) ou em tratamento ou em tratamento
Outros RAC >30 mg/g - - -

EA > 20 pg/min

OMS: Organizacdo Mundial da Salde; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATP IlI:
National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel 111; IDF:International Diabetes Federation; comp:
componentes; HDL: high density lipoproteins; TDG: tolerancia diminuida & glicose; GJA: glicemia de jejum alterada;
DM: diabetes mellitus tipo 2; SID: sensibilidade a insulina diminuida; RCQ: relagdo cintura-quadril; CC:
circunferéncia da cintura; RAC: relagdo albumina/creatinina urinaria; EA: excrecdo urinaria de albumina

De acordo com etnia: exemplo para populagéo da Asia, América central e América do Sul

* Pontos de corte posteriormente alterados: > 100mg/dL
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2.2 SINDROME METABOLICA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Nos ultimos 20 anos, o conjunto de fatores de risco relacionados as doencas
cardiovasculares vem sendo demonstrado na populacdo jovem e pode estar relacionado a uma
historia familiar de sindrome metabdlica. Em criancas e adolescentes, mesmo as alteracGes
metabolicas de pequena expressao determinam um perfil cardiovascular desfavoravel para esses
jovens &,

A falta de uma definicdo de SM universalmente aplicada para criancas e adolescentes
dificulta a definicdo desta sindrome e a comparagdo de diferentes estudos nas populacdes ’.
Diversos estudos adaptaram os pontos de corte de SM utilizados em adultos para adolescentes *
2. Em 2007, Jolliffe e Janssen criaram curvas especificas para o diagndstico de SM em
adolescentes **.

° utilizaram os dados do National Health and Nutrition

Cook e colaboradores
Examination Survey (1988-1994), que foi realizado em uma amostra representativa da populagao
civil ndo institucionalizada dos Estados Unidos. Um total de 2.430 adolescentes, de ambos 0s
sexos, com idades compreendidas entre os 12 e 19 anos, participou do estudo. A prevaléncia e a
distribuicdo de sindrome metabolica entre os adolescentes americanos foram estimadas com a
adaptacdo dos pontos de corte propostos pela NCEP-ATP 11l em 2002. A prevaléncia da SM foi
de 4,2%, sendo 6,1% no sexo masculino e 2,1% no sexo feminino. A sindrome estava presente
em 28,7% dos adolescentes com obesidade em comparagdo com 6,8% dos adolescentes em
situacdo de risco de obesidade e 0,1% das pessoas com peso na faixa de normalidade °.

De Ferranti e colaboradores *° também utilizaram dados do National Health and Nutrition

Examination Survey (1988-1994) e o critério de SM para adultos da NCEP-ATP I1l. Os pontos de
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corte para triglicerideos e obesidade central séo diferentes dos propostos por Cook et al °. Dos
1960 adolescentes maiores de 12 anos avaliados em 2004, 9,2% apresentavam SM e dois tercos
tinham pelo menos um componente da anormalidade metabélica referida '°.

Em 2007, a International Diabetes Federation (IDF) elaborou os critérios de diagndstico
de SM para criancas a partir de seis anos e adolescentes. Esta classificacdo possui pontos de corte
especificos para as faixas etarias de 6 a 9 anos e 10 a 16 anos. Para os adolescentes maiores de 16
anos é sugerida a utilizagdo dos critérios do IDF para adultos **.

Com objetivo de investigar a associacdo entre adiposidade intra-abdominal (AlA) e o0s
componentes da SM, Syme e colaboradores avaliaram 324 adolescentes residentes em Quebec,
Canada, de 12 a 18 anos, de ambos 0s sexos. Foram desenvolvidos pontos de corte especificos
para cada componente da SM, com base em literatura existente. A SM foi completamente ausente
nos adolescentes com baixa adiposidade intra-abdominal e esteve presente em 13,8% dos
meninos e 8,3% das meninas com elevada quantidade de AlA. A elevada concentracdo de AIA
esteve associada positivamente, em ambos o0s sexos, com o0 aumento dos triglicerideos e proteina
C reativa e a diminui¢do do HDL. O aumento da pressdo arterial foi observado nos participantes
do sexo masculino com elevada AIA 2,

Jolliffe e Janssen aplicaram procedimentos estatisticos utilizando informacgdes de
populacdo adolescente para desenvolver curvas especificas para 0os componentes da SM. Esta
definicdo tem uma vantagem sobre as defini¢Oes anteriores porque traduz os valores considerados
anormais pelo NCEP-ATP III 2 para adultos de 20 anos em valores especificos (percentis) para
idade e sexo de adolescentes. Os pontos de corte para circunferéncia da cintura e para pressao
arterial sofrem aumento com a idade, enquanto o da glicose plasmatica permanece constante (100

mg/dL). Esta técnica foi fundamental em relacdo aos valores de triglicerideos e HDL-colesterol,
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pois as definicdes anteriores apresentavam ponto de corte Unico, independente da idade e género.
Por exemplo, em adultos o valor de 1,70 mmol/l de triglicerideos é utilizado para designar alto
risco. Este valor corresponde ao percentil 89 aos 20 anos no sexo masculino. Assim, o percentil
89 foi usado para denotar triglicerideos elevados em adolescentes do sexo masculino de 12 a 19
anos .

Ao avaliar 1.803 adolescentes de 12 a 19 anos do National Health and Nutrition
Examination Surveys (NHANES) de 1999 até 2004 observou-se que apenas 24,2% apresentavam
média diaria de tempo despendido ao assistir televisdo, jogar video game e usar o computador
menor que duas horas *®. A prevaléncia total de SM foi de 5,2% de acordo com a classificacdo
proposta por Jolliffe e Janssen *3. Entre os adolescentes que passavam uma hora ou menos por dia
em frente a tela a prevaléncia de SM foi de 3,7%, ja entre os que gastam cinco ou mais horas com
a pratica destas atividades a prevaléncia da sindrome aumentou para 8,4%, independente do nivel
de atividade fisica realizado pelos adolescentes *.

Com objetivo de estimar a prevaléncia e a distribuicdo da SM entre os jovens chineses foi
utilizada a definicéo de De Ferranti e colaboradores '° em estudo transversal de base populacional
com 2.761 adolescentes entre 15 e 19 anos. A prevaléncia global da SM entre os adolescentes
chineses foi de 3,7%. Ela foi de 35,2%, 23,4% e 2,3% entre os adolescentes que estavam com
sobrepeso (IMC > percentil 95), em risco de sobrepeso (IMC entre percentil 85 e 94) e com peso
normal (IMC < percentil 85), respectivamente. A prevaléncia da SM foi de 46,4% entre os
adolescentes com sobrepeso e com um ou os dois pais com a sindrome. Um total de 96% dos
adolescentes com sobrepeso teve pelo menos mais de um componente da sindrome e 74,1%

tinham pelo menos mais de duas anormalidades da sindrome metabélica *'.
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Em 2008, Cook e colaboradores ° avaliaram a prevaléncia do SM em 1826 adolescentes
dos Estados Unidos a partir do NHANES (1999-2002). Foram utilizadas quatro defini¢des de
SM. Dependendo da definicdo aplicada, a prevaléncia variou entre 2,0 e 9,4% para todos 0s
adolescentes e variou entre 12,4 e 44,2% nos adolescentes obesos. No grupo de adolescentes
obesos, com a aplicacdo da definicdo de Cruz et al * foi encontrada taxa de prevaléncia de
sindrome metabélica de 12,4% e, com a de Weiss et al **, de 14,1%. No entanto, nenhum dos
adolescentes com peso normal ou sobrepeso apresentou SM. Ja com a utilizacéo da definicao de
Cook et al ? a prevaléncia foi 7,8% nos adolescentes com sobrepeso e 44% nos adolescentes
obesos. Com a classificacdo de SM (NCEP-ATP 111) ? para populacdo adulta a prevaléncia de
16% foi encontrada em adolescentes com sobrepeso e 26% em adolescentes obesos.

A prevaléncia da SM em adolescentes de 12 a 19 anos utilizando dados do NHANES
(1998-1994 e 1999-2000) e a definicdo desenvolvida por Cook et al ? foi realizada por Duncan e
colaboradores.!” A prevaléncia de SM entre os adolescentes aumentou de 4,2% no NHANES
1988-1994 para 6,4% no NHANES 1999 a 2000.

Os resultados da coorte realizada na Carolina do Norte (EUA) com 389 criangas mostram
que, apds sete anos de acompanhamento, a taxa de incidéncia de SM, segundo critério proposto
por Jolliffe e Janssen®® foi de 4,6%. Independente da modalidade e da intensidade, os
adolescentes que desenvolveram SM praticavam 5 vezes menos atividade fisica. Além disso, 0s
adolescentes sem a SM realizavam 6 vezes mais exercicio aerébico *.

Pan e Pratt (2008) notaram que ha uma tendéncia de menor prevaléncia de sindrome
metabdlica em adolescentes com altos niveis de atividade fisica (2,6%) em comparagdo com

aqueles que tiveram moderado (3,1%) ou baixo (4,3%) nivel de atividade *°.
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Existe grande variacdo acerca dos dados de prevaléncia da sindrome metabdlica na
adolescéncia. Tal variacdo, segundo Jessup e Harrell *°, pode ser devido aos componentes
incluidos na definicdo da SM utilizada (ex: IMC ou CC), bem como aos pontos de corte adotados
para cada componente, uma vez que ndo existe consenso para tais parametros no grupo etario em
questao.

Este fato consiste em importante limitacdo concernente aos estudos que objetivam
caracterizar as prevaléncias de sindrome metabolica na adolescéncia. No entanto, mesmo
considerando tal variacdo, os estudos convergem na afirmativa de que a prevaléncia da sindrome
metabdlica aumenta diretamente com o grau de obesidade %,

Em funcdo da heterogeneidade de classificacbes para SM em criancas e adolescentes,
Brambilla e colaboradores sugerem uma avaliacdo em trés etapas para examinar estes pacientes.
A primeira etapa consiste de anamnese (histdéria familiar e individual), a segunda se baseia na
avaliacdo presente (avaliaces clinicas e metabolicas, além de potenciais fatores) e a terceira e
Gltima é representada pelas possiveis enfermidades e resultados clinicos **.

Segundo revisao sistematica, que ndo incluiu estudos brasileiros, a menor prevaléncia de
sindrome metabdlica foi de 2,2%, enquanto a maior prevaléncia encontrada foi entre adolescentes
diabéticos (52,1%). Dentre os componentes da sindrome, o triglicerideo elevado apresentou
maior prevaléncia, seguido por baixo nivel de HDL-colesterol, obesidade central, pressédo arterial
elevada e glicose elevada **.

No quadro 2 encontram-se 0s critérios de diagnostico da SM para adolescentes utilizados
com mais freqiiéncia. Nao ha consenso sobre qual definicdo deve ser utilizada, mas quando o

objetivo é diagnosticar precocemente as alteragdes metabdlicas que predispem a maior risco de
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DCV o critério sugerido por De Ferranti e colaboradores é recomendado por utilizar pontos de

cortes inferiores para os componentes da SM.
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Quadro 2: Defini¢cdes da Sindrome Metabdlica para adolescentes de acordo com diferentes autores.

Outros - -

HOMA-IR: > 4,39

Diabetes mellitus Diabetes mellitus

triglicerideos ou
HDL em
tratamento

triglicerideos ou
HDL em
tratamento

Cook, etal. De Ferranti,etal. Weiss et al. Zimmet et al. Jolliffe e Janssen Syme, et al.
(2003) ° (2004)™ (2004) (2007) (2007) * (2008) *
Idade (ano) 12-19 12-19 12-19 10-16 16-19 12-19 12-18
PIEFNEEED S £>3 £>3 £>3 CC+3E22 CC+3>2 £>3 £>3
(componentes)
COMPONENTES
CcC CC: Curvas
Composi¢do Corporal S gg - SSC >| 2/(I)C >90 p. > 94cm M Especificas: >I3/ISC
= 0P =P = 0P ou adulto* > 80cm F CClidade e sexo =72 P
<50 Curvas
HDL(mg/dL) <40 <45 M <39,8 <40 it%'\lf Especificas <39,8
(15-19 anos) HDL/idade e sexo
Curvas
Triglicerideos (mg/dL) >110 > 100 >109,7 >150 > 150 Especificas >109,7
TG/idade e sexo
Curvas
Pressdo Arterial (mmHg) >90 p. >90 p. >95p. PAS AEDI iogi./ou PAE Ale iogi./ou Especificas >95p.
- - PA/idade e sexo
Glicose sérica (mg/dL) >110 > 110** >109,9 > 100 > 100 > 100 >109,9

HOMA-IR: > 4,39

HDL: high-density lipoproteins; TG: triglicerideos; CC: circunferéncia da cintura; IMC: Indice de Massa Corporal; HOMA-IR: homeostatic model assessment —
insulin resistance; PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastdlica; p.: percentil; F: sexo feminino; M: sexo masculino
* Caso 0 p. 90 para CC seja maior que o ponto de corte preconizado para adulto deve-se utilizar o menor valor de CC

** Autor sugere reducdo do ponto de corte para > 100
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2.3 CONSUMO ALIMENTAR E SINDROME METABOLICA

Os hébitos alimentares e o estilo de vida tém papel fundamental para o desenvolvimento
dos componentes da sindrome metabdlica: obesidade, diabetes, HDL-colesterol reduzido e
hipertrigliceridemia *®. Os fatores dietéticos podem exercer um papel fundamental tanto nos
componentes individuais como na prevencao e controle da SM °.

As complicagdes que caracterizam a SM, bem como as doencas crbnicas nao
transmissiveis tém etiologia multicausal, incluindo fatores genéticos, metabélicos e ambientais **.
Entre os ambientais, destaca-se 0 consumo alimentar como um dos principais fatores etiologicos
45-47-

No entanto, os estudos que se propdem a avaliar a associa¢do entre consumo alimentar e
desenvolvimento de doencas crnicas ndo transmissiveis ou consumo alimentar e marcadores de
risco para a sindrome metabdlica enfrentam dificuldades consideraveis. Dentre elas se destacam
a complexidade da dieta, que dificulta a mensuracao da exposicao, e a subnotificacdo da ingestéo
alimentar *84°,

Yoo e colaboradores analisaram a ingestdo dietética, por meio de questionario de
freqUiéncia alimentar, de 1181 individuos, entre 19 e 38 anos de idade, relacionando-a aos fatores
de risco (ou componentes) para a SM. Os participantes foram categorizados em trés grupos, de
acordo com o numero de fatores de risco que apresentavam: 0, 1 a 2, e 3 ou mais. Os autores
encontraram que a ingestéo de frutas e vegetais foi maior entre aqueles sem fator de risco, quando
comparados aos que tinham de 1 a 2, enquanto que a ingestdo de bebidas adicionadas de acucar

foi maior entre os individuos com 1 a 2 e 3 ou mais fatores de risco. O consumo de carnes

vermelhas ou produtos industrializados da carne néo foi superior entre os individuos com SM *°.
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Ford e colaboradores usaram o Third National Health and Nutrition Examination Survey
entre 1988-1994 para comparar as concentracfes circulantes de vitamina A, C, e E; ésteres de
retinol, cinco carotenoides e selénio em 8.808 adultos americanos com idade de >20 anos com ou
sem SM. Depois do ajuste por idade, sexo, raca, educacdo, fumo, condi¢Bes socioecondmicas,
atividade fisica, ingestdo de frutas e vegetais e uso de suplementos de vitaminas e sais minerais,
0s participantes com SM tiveram concentracfes significativamente mais baixas de retinol,
vitamina C e carotendides exceto de licopeno. Com adicional ajuste para concentracfes de
lipideos séricos, as concentragdes de vitamina E foram significativamente mais baixas em
participantes com SM. A concentracdo de retinol foi similar entre os dois grupos. O consumo de
frutas e vegetais foi mais baixo na populacdo com SM. A conclusdo do estudo mostrou que uma
concentracdo baixa de varios antioxidantes pode particularmente explicar 0s riscos aumentados
para diabetes e doenca cardiovascular **.

Em 2005, Song et al examinaram a associacdo entre ingestdo dietética de magnésio e
inflamac&o sistémica avaliada por niveis de Proteina C Reativa ultra-sensivel e SM em 11.686
mulheres americanas com idade a partir de 45 anos. Os resultados deste estudo sugerem que a
ingestdo de magnesio foi inversamente associada aos niveis plasmaticos de PCR-us e a
prevaléncia da SM em mulheres de meia idade e idosas *%.

Elwood e colaboradores mostraram que, ap6s 4 anos de acompanhamento de 2375
individuos do Reino Unido com idade entre 45 e 59 anos, a ingestdo diaria de meio litro de leite
reduziu a incidéncia de SM, 0 mesmo ocorrendo com o consumo regular de queijos ou iogurte >,

Liu e colaboradores examinaram se a ingestdo de calcio e vitamina D € relacionada com a
SM em mulheres de meia idade e idosas dos Estados Unidos da América. Foram analisadas

10.066 mulheres com idade a partir de 45 anos que nédo apresentavam doencas cardiovasculares,
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diabetes e ndo usavam hormonios para menopausa. Os resultados do estudo mostraram que a
vitamina D ndo foi associada com a SM, mas indicam que a ingestdo de célcio e produtos lacteos
é associada com a baixa prevaléncia da SM em mulheres de meia idade e idosas >*.

O estudo transversal realizado no Ird com 827 individuos de 18 a 74 anos de idade,
objetivou verificar a associacao existente entre a ingestdo de produtos lacteos, categorizada em
quartos, e a prevaléncia de SM. Nesse estudo, observou-se que o aumento da ingestdo de
produtos lacteos, associou-se a reducéo dos valores de circunferéncia da cintura, presséo arterial e
SM e consequentemente com a reducdo do risco de desenvolvimento de SM e seus
componentes™.

Pereira e colaboradores examinaram a associacdo entre ingestdo dietética de produtos
lacteos e incidéncia de SM em adultos jovens dos Estados Unidos da América. Os autores
verificaram que o padrdo dietético, caracterizado pelo aumento do consumo dietético de produtos
lacteos, tem uma associacdo inversa com a SM em individuos com sobrepeso, e também pode
reduzir o risco de diabetes mellitus tipo2 e doenca cardiovascular. No entanto, o consumo de
macronutrientes e micronutrientes ndo explicaram a associacdo entre ingestdo dietética de
produtos lacteos e SM *°.

Em um estudo transversal com 482 professoras iranianas com idades entre 40 e 60 anos,
foi utilizado um questionario de freqliéncia alimentar para avaliar o consumo de carne vermelha.
A média de ingestdo de carne vermelha foi de 45,9 g/dia. Mulheres no quinto superior de
consumo de carne vermelha eram mais jovens, menos ativos fisicamente, tinham maiores IMC e
circunferéncia da cintura comparando com os do quinto inferior. Além disso, a sindrome
metabolica e seus componentes (triglicerideos elevados, baixo HDL e hipertensdo) foram mais

prevalentes entre os do quinto superior. Participantes no quinto inferior apresentaram menor
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ingestdo de energia, gordura, proteina, ferro, colesterol, 6leos vegetais e maior ingestdo de fibra
alimentar, carboidratos, frutas, legumes, carne branca e peixes. Os individuos do quinto superior
de ingestdo de carne vermelha tinham probabilidade duas vezes maior de ter sindrome metabolica
em comparacdo com os do quintil inferior, mesmo apds ajuste para potenciais confundidores °’.

O consumo de frutas e vegetais foi avaliado com o uso de um questionario
semiquantitativo de frequéncia alimentar validado em estudo realizado com a mesma populacéo
iraniana. Apos controle para potenciais fatores de confundimento, as pessoas do quinto superior
do consumo de frutas tiveram risco 34% inferior e aquelas do quinto superior de verduras tiveram
risco 30% inferior de ter sindrome metabodlica, comparadas ao quinto inferior de consumo desses
alimentos .

Em outro trabalho realizado nesta populacdo, o consumo de grdos integrais foi
negativamente associado com a presenca de hipertensio arterial, hipertrigliceridemia e SM *°. E
possivel que esta associacdo de SM com os grdos integrais seja devida a presenca de fibras. Um
estudo recente realizado em pacientes brasileiros com DM tipo 2 demonstrou que o0 consumo de
alimentos ricos em fibras solUveis, representados pelos gréos integrais e frutas, foi um fator de
protecdo para a presenca da SM .

A importancia da ingestdo de gréos integrais como fator de protecdo contra a SM foi
confirmada em duas coortes. A prevaléncia de SM em 535 individuos idosos dos Estados Unidos
da América foi de 40%. A ingestdo diaria superior a trés porcdes de alimentos ricos em gréos
integrais foi associada a menor freqliéncia da SM e a um menor risco de mortalidade por doenga
cardiovascular. A ingestdo de graos refinados foi associada positivamente com a hiperglicemia e
com a presenca de SM . No estudo Framingham Offspring Cohort, realizado com 2.834

individuos entre 1991-1995, o maior consumo de alimentos ricos em fibras (particularmente de
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grédos integrais de cereais) foi associado negativamente com a resisténcia a insulina e com a
menor prevaléncia da SM. O indice glicémico dietético foi positivamente associado com a
resisténcia a insulina e prevaléncia da SM. Os autores recomendam o aumento da ingestdo de
grdos integrais como fator nutricional que pode contribuir na reducdo de risco para o
desenvolvimento da SM .

Estudo transversal realizado com 109 criancas latinas com sobrepeso, idade entre 10 e 17
anos e com historico familiar de diabetes mellitus tipo 2 teve como objetivo avaliar a relagédo
entre composicao da dieta e SM ®. A ingestdo alimentar foi avaliada por dois recordatérios de 24
horas e o diagnéstico da SM de acordo com o protocolo de Cruz *°. A ingestdo de colesterol foi
positivamente associada com a pressdo arterial sistolica e o consumo de fibra solavel
inversamente associado com a circunferéncia da cintura. O consumo de fibra soltvel foi
significativamente mais elevado nos participantes que ndo apresentaram qualquer componente da
SM comparado com aqueles que apresentaram trés ou mais fatores de risco. Nenhuma outra
associacao significativa foi encontrada entre as varidveis alimentares e 0os componentes da SM.
Desta forma, o aumento da ingestdo de fibra sollvel através do consumo diario de frutas,
legumes, e feijio pode melhorar a satide de criangas latinas ®.

A relacdo entre SM, dieta e atividade fisica foi avaliada em uma amostra de 4.450
adolescentes (12-19 anos) proveniente do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) de 1999 a 2002. A prevaléncia da SM entre os participantes foi de 3,5% e esteve
mais presente nos meninos do que nas meninas. A SM foi 16 vezes maior em adolescentes com
obesidade em comparacdo com aqueles com peso adequado (14,5% vs 0,9%). A prevaléncia da
SM diminuiu com incrementos do valor total do indice de Alimentagdo Saudavel (Healthy Eating

Index, HEI) e com a elevagdo do consumo de fruta *°.
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Trés ensaios clinicos avaliaram a importancia da dieta como fator determinante para a
SM. A dieta mediterranea (rica em grdos integrais, legumes, frutas, vegetais, nozes, azeite de
oliva e peixes) foi comparada com a dieta recomendada pela American Heart Association
(gordura total < 30% do valor energético total) em estudo realizado com 180 italianos entre 37 e
50 anos com SM. Ao final de dois anos, 0 nimero de componentes da SM foi menor nos
individuos que seguiram a dieta mediterranea . J& no ensaio clinico realizado no Ird com 116
individuos entre 28 e 53 anos foram avaliadas as dieta: controle; hipocalorica para perda de peso
e DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), rica em gréos e cereais integrais, frutas,
legumes, verduras, leites e derivados desnatados, carnes magras, leguminosas e oleaginosas. A
dieta DASH foi mais efetiva na melhora do perfil de todos os componentes da SM (reduc6es de
cintura abdominal, peso, triglicerideos e niveis presséricos e aumento do HDL) quando
comparada com a dieta controle e com a hipocalérica para perda de peso ®°. Uma dieta com péo
de centeio e massa como principal fonte de carboidratos, comparada com uma dieta rica em péo
de farinha de trigo/aveia e batata, aumentou a secrecdo de insulina na primeira fase apos
administragdo de glicose via oral em pacientes finlandeses com SM e com sobrepeso ou
obesidade. Os autores sugeriram que esse efeito sobre a homeostase da insulina pode reduzir o
risco de piora da tolerancia a glicose e de desenvolvimento de DM .

Uma metandlise incluiu 14 trabalhos sobre o consumo de alcool e SM. Os resultados
demonstraram que o consumo responsavel de bebida alcodlica (0,1 - 19,99 g de alcool/dia para
mulheres e 0,1 - 39,99 g de alcool/dia para homens) esta relacionado com a menor prevaléncia de
SM. A relacédo inversa do consumo de alcool e SM foi especialmente notoria nos homens que

consomem <40g/dia e, em mulheres que consomem <20g/dia®’.
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O padrédo alimentar foi associado com a SM em estudo realizado na Grécia com 1.514
homens e 1.528 mulheres entre 18 e 89 anos. ®® A prevaléncia da SM foi de 18 %, sendo de 23%
no sexo masculino e de 13% adotando-se o NCEP-ATP Il %2 Com a utilizacdo de um
questionario de freqiéncia alimentar previamente validado foi possivel identificar seis padrdes
alimentares que explicaram 56% do total do consumo alimentar ingerido. O padrdo alimentar 1
foi caracterizado pelo consumo de cereais, peixe, legumes, verduras, e frutas (variacdo explicada:
19,7%); o padrao 2 foi caracterizado pela ingestdo de batatas e carne (variacdo explicada: 11,7%),
0 padrdo 6 foi caracterizado pela ingestdo de alcool (explicou variacdo de 4,8%). Considerou-se
que os outros padrdes foram essencialmente caracterizados pelo consumo de leite e doces. Apds
ajuste para variaveis de confundimento, o padrdo 1 foi inversamente associado com a
circunferéncia da cintura, pressao arterial sistolica, triglicerideos e com a sindrome metabdlica.
Enquanto que o padrdo 2 e 6 foram positivamente correlacionados os componentes da sindrome
metabdlica %.

O Korean National Health and Nutrition Survey € um estudo de base populacional que foi
utilizado para determinar se ha relacdo entre o padrdo de consumo alimentar e a SM em
adolescentes coreanos entre 10 e 19 anos ®. A classificacdo de Cook et al ° foi utilizada, mas os
valores de referéncia para presséo arterial basearam-se nas recomendacdes da Sociedade Coreana
de Pediatria. Para determinacdo do padrdo alimentar foi utilizado recordatério alimentar de 24
horas. O padrao alimentar “tradicional coreano” foi representado por maior consumo de arroz,
peixe, Kimchi (conserva de vegetais tradicional na Coréia), algas marinhas e leguminosas. O
padrdo “ocidental” incluiu farinha, pdo, pizza, hamburguer, snacks, cereais, actcar e doces. O
padrdo alimentar caracterizado pelo maior consumo de macarrdo e dumplings (bolinhos de

farinha e fuba cozidos no vapor) e certo consumo de arroz e Kimchi foi rotulado de padrédo
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“modificado”. A prevaléncia de obesidade abdominal foi maior no padrao de consumo alimentar
ocidental (16,08%) que no tradicional (9,76%) e no modificado (9,75%). A maior prevaléncia de
alteracdo de triglicerideo e glicose plasmatica foi encontrada nos adolescentes de padrédo
alimentar ocidental. A presenca de SM nao variou significantemente entre os trés padrdes de
consumo alimentar nos adolescentes coreanos .

Nos Estados Unidos, uma populacdo multiétnica de criancas de 7 a 12 anos foi avaliada
quanto a influéncia da atividade fisica e da composicdo energética da dieta — gordura vs.
carboidratos — sobre os componentes da sindrome metabdlica. Uma grande ingestdo de calorias
derivadas de carboidratos foi relacionada a maior circunferéncia da cintura e maiores
concentragdes de triglicerideos e glicose, principalmente nas criancas afro-americanas .

No estudo de Barbosa com adolescentes do municipio de Vicosa, Minas Gerais, a ingestao
energética e de macronutrientes foi avaliada pela média das trés aplicacdes do recordatério
alimentar de 24 horas, média de trés registros alimentares e pela disponibilidade per capita de
alimentos obtida por meio das listas de compras. Ndo houve correlacdo entre os resultados
encontrados através das listas de compras e varidveis antropometricas, de composi¢do corporal,
bioguimicas ou pressdo arterial. Ao utilizar o registro alimentar verificou-se para a ingestdo de
lipidio correlacdo inversa com todas as variaveis antropométricas e de composi¢do corporal
(IMC, % de gordura e CC). Para as variaveis bioquimicas ndo houve correlacdo, exceto para a
correlacdo direta observada entre ingestdo de carboidrato e LDL. Em relagdo ao recordatério de
24 horas, a ingestao energética, de carboidratos, proteinas e lipidios mostraram correlacdo inversa
com as variaveis antropometicas e de composicdo corporal e ndo mostraram correlacdo com
nenhuma das varidveis bioquimicas (Glicemia de jejum, colesterol total, HDL, LDL e

triglicerideos) e de pressdo arterial sistélica e diastélica ™.
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Bruscato (2006) realizou um estudo transversal em Passo Fundo - Rio Grande do Sul com
339 individuos de ambos os sexos (55 homens e 284 mulheres), com idade média de 69,3 + 6,3
anos. O diagnéstico de SM foi feito de acordo com NCEP-ATP 111 2 A ingestéo dietética de
calorias totais, carboidratos, proteinas, lipidios, sodio, potassio, magnésio, calcio, ferro, zinco,
vitaminas (A, D, E, C, B6, B9 e B12) foi avaliada através do recordatorio de 24 horas. Do total de
participantes, 81 (24%) apresentavam SM. Entre os participantes do sexo masculino, o grupo
com SM apresentou maior prevaléncia de tabagismo. O nivel de escolaridade foi mais elevado
entre as mulheres com SM em comparacdo com aquelas sem SM. Os resultados ndo mostraram
associacdo significativa entre ingestdo dietética e SM, incluindo os diversos micronutrientes e
macronutrientes analisados. Os autores concluem que isto pode ser devido ao fato dos fatores
dietéticos atuarem em uma fase mais precoce da vida ou de a dieta ja ter sido alterada nessa faixa
etaria 2.

Foram estudados 246 individuos com 18 anos de idade ou mais residentes em Inhaumas -
Bahia sendo 208 controles e 38 (15,4%) casos com SM. Verificou-se que as pessoas com SM
ingeriram menor quantidade de por¢des de verduras, frutas e carnes e ingeriram menor variedade
diéria de alimentos e maior porcentagem de gordura total e gordura saturada. Pelos critérios do
indice de Alimentacio Saudavel (Healthy Eating Index, HEI) todos os adultos consomem dietas
qualitativamente inadequadas. A pontuacdo do HEI, pelo método do recordatdrio alimentar de 24
horas, foi 58,0 para o grupo controle e 53,5 para o0 grupo com SM, em especial pelas pontuacées
baixas relacionadas a alta ingestdo de gordura total e consumo de pequena variedade diéria de
alimentos. A porcentagem de carboidrato, proteina, gordura total, gorduras insaturadas, calcio,
ferro, niacina, vitaminas A, C e E e energia, ingeridos diariamente ndo apresentou diferenca

estatfstica entre os grupos controle e sindrome metabélica’.
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Um estudo realizado com 94 pacientes de um hospital universitario do Rio de Janeiro teve
como objetivo analisar o consumo alimentar, quantitativo e qualitativo, de hipertensos com
(n=60) e sem SM (n=34). Adotando-se a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
SM?3, esta sindrome esteve presente em 63,83% dos participantes. O grupo com SM apresentou
média da pressdo arterial diastélica significativamente maior em relacdo ao grupo sem SM. A
recomendacdo quantitativa para macronutrientes foi atingida, porém a qualitativa apresentou
excessos importantes como constatado pelo consumo médio do colesterol dietético em ambos 0s
grupos (453+300mg/dia vs 361+135mg/dia). O valor médio de sodio intrinseco dos alimentos
ingeridos foi de 3151+1803mg/dia e 2657+893mg/dia para 0s grupos com e sem SM,
respectivamente. Além disso, a ingestdo de frutas e vegetais foi menor do que a esperada em
ambos 0s grupos. Segundo os autores, todos esses fatores podem contribuir para a manutencgéo
dos niveis pressoricos elevados nessa amostra ™.

Um estudo de coorte realizado em Bauru (Sdo Paulo) analisou a associacdo entre fatores
dietéticos e SM em adultos descendentes de japoneses nascidos no Brasil. Em 1993, foi estimada
a prevaléncia de diabetes em 647 brasileiros descendentes de japoneses com idade entre 40 e 79
anos. A segunda avaliacdo foi realizada em 2000 com 60,9% (n=394) individuos que
participaram do primeiro inquérito realizado em 1993. Apds exclusdo de individuos com
doencas auto-relatadas, 23,4% (n= 151) da amostra inicial permaneceram no segundo inquérito.
O diagnéstico de SM foi baseado nos critérios do NCEP-ATP 1112 modificados para asiaticos. A
ingestdo alimentar foi avaliada através de um questionario de freqiiéncia alimentar previamente
validado. As taxas de incidéncia da SM encontradas foram similares em ambos os sexos: 36,9%
para os homens e 38,8% para as mulheres. A comparacéo da ingestdo de nutrientes foi realizada

entre 0 subgrupo de individuos que desenvolveu e o que ndo desenvolveu a SM. Houve
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associacdo da ingestdo protéica com a SM apenas nos homens. No sexo masculino, o terco mais
alto de consumo de carne vermelha foi associado com um aumento de 4,7 vezes do risco de
desenvolver a SM, apds ajuste para fatores de confundimento. No entanto, a significancia
estatistica desapareceu quando o consumo de éacidos graxos saturados foi adicionado no
modelo”.

Outro estudo realizado com a populacdo nipo-brasileira com risco elevado para
anormalidades metabolicas demonstrou que o consumo de gordura total aumentou, enquanto que
o consumo do écido graxo poliinsaturado linoléico reduziu a chance para a presenca da SM.

Embora os estudos apresentem diferentes definicdes sobre sindrome metabdlica, assim
como diferentes métodos de aferi¢do e analise do consumo alimentar, algumas evidéncias podem
ser percebidas. A ingestdo de fibras, grdos integrais, produtos lacteos, frutas e verduras esta
relacionada com a menor prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus componentes
isoladamente. O quadro 3 apresenta o resumo dos principais estudos que relacionaram o consumo

alimentar com a Sindrome Metabblica.
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Sindrome Metabdlica.

Estudo/
Local
PEREIRA
et al (2002) %
EUA
DAMIAO
et al (2006) ™
Brasil
ELWOOD
et al (2007) %2
Reino Unido
SAHYOUN
et al (2006) &
EUA
ESPOSITO
et al (2004) *
Italia
AZADBAKHT
et al (2005)%
Ird
LAAKSONEN
et al (2005)
Finlandia
ALKERWI
et al (2008) ¢’
Bélgica

WIRFALT
et al (2001) “
Suécia

FORD
et al (2003) >
EUA
MCKEOWN
et al (2004) %
EUA

YOO

et al (2004) *°
EUA
AZADBAKHT
et al (2005)%
Ird

Delineamento

Coorte
(10 anos)

Coorte
(7 anos)

Coorte
(4 anos)

Coorte
(3 anos)

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Metanalise
(14 artigos)

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Populagéo

n= 3157
18 -30 anos

n=151
40-79 anos

n=2375
45-59 anos

n=535
60-98 anos

n=180 SM
37-50 anos

n=116 SM
28-53 anos

n=72
SB/OB e SM
40-70 anos
19- 96 anos

n=4999
45-68 anos

n= 8808
> 20 anos

n=2834
26-82 anos

n=1181
19-38 anos

n=827
18-74 anos

SM
PEREIRA et
al (2002)

NCEP-ATP
11 (2002)

Proposto pelo
autor

NCEP-ATP
11 (2002)

NCEP-ATP 2 anos de dieta

11 (2002)

NCEP-ATP
11 (2002)

NCEP-ATP 3 meses de dieta

11 (2002)

OMS (1999)
NCEP-ATP 11
(2002)
IDF (2005)
BALKAU;
CHARLES
(1999)

NCEP-ATP 11
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

NCEP-ATP Il
(2002)

Consumo
QFA

QFA

QFA

R-24h

QFA
RA - 7dias

QFA

QFA

QFA

QFA

Resultados

O PA caracterizado por elevado consumo de produtos lacteos foi inversamente
proporcional ao surgimento de SM em adultos com SM.

O consumo de carne vermelha foi associado com a maior chance de ter SM.

O consumo de leite e derivados relacionou-se com a menor prevaléncia de SM.

O consumo elevado de grdos integrais foi associado negativamente com prevaléncia
da SM e com reducéo de risco de mortalidade por DCV.

Dieta mediterranea vs. dieta da American Heart Association
Dieta mediterranea reduziu nimero de componentes da SM presentes.

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) vs. Dieta para reducdo de peso vs.
dieta controle: Dieta DASH melhorou acentuadamente o perfil de todos os
componentes da SM (vs. dieta para redugdo de peso).

Pdo de centeio e massa vs. P&o de trigo/aveia e batata:

Dieta com péo de centeio e massa aumentou a primeira fase de secre¢do de insulina.

O “consumo responsavel” de bebida alcodlica estava associado a redugdo da
prevaléncia de SM.

O PA caracterizado pelo consumo de pdo integral foi protetor, enquanto os PA
compostos por farinha refinada, pdo branco, queijo, bolo e bebidas alcodlicas
aumentaramm o risco de SM. Nas mulheres, o PA lacteo foi protetor contra a
hiperinsulinemia.

O consumo de frutas e vegetais e a concentragdo sérica de retinol, vitamina C e
carotenoides foi inferior nos individuos com SM.

O consumo de gréos integrais foi associado negativamente e o consumo de alimentos
com alto indice glicémico foi associado positivamente com a resisténcia a insulina e a
prevaléncia da SM.

A ingestao de frutas/suco e vegetais foi maior nos individuos sem componente da SM,
ja as bebidas agucaradas foram menos consumidas por este grupo.

O consumo de produtos lacteos foi associado com a menor chance de SM ou seus
componentes.
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Sindrome Metabdlica (continuacéo).

Estudo/
Local
ESMAILLZADEH
et al (2005) *°
Ird
FREIRE
et al(2005) "
Brasil
LIU
et al (2005) %
EUA
SONG
et al (2005) >
EUA
BARBOSA
(2006) *
Brasil

BRUSCATO
(2006) ™

Brasil
ESMAILLZADEH
et al (2006) %

Ird

KIM

et al (2007) %
Coréia
PANAGIOTAKOS
et al (2007)%
Grécia

SILVA

(2007)

Brasil
CASANOVA

et al (2008) "
Brasil

PAN; PRATT
(2008) *

EUA

VENTURA

et al (2008) &
EUA

Delineamento

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Populagéo

n=482 (F)
40-60 anos

n=827
18-74 anos

n=10066 (F)
> 45 anos

n=11686 (F)
> 45 anos

n=60 (F)
15-18 anos

n=339
63-75 anos

n=486 (F)
40-60 anos

n=944
10-19 anos

n=3042
18-89 anos

n=246
> 18 anos

n=94 HAS
48-67 anos

n=4450
12 — 19 anos

n=109 SP/OB
e HF DM
10 -17 anos

SM

NCEP-ATP Il
(2002)

NCEP-ATP Il
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

NCEP-ATP Il
(2002)adaptad
a

NCEP-ATP IlI
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

Cook et al
(2003)
adaptado
NCEP-ATP 11
(2002)

NCEP-ATP IlI
(2002)

BRANDAO
et al (2005a)

NCEP-ATP IlI
(2002)
adaptado
Cruz et al
(2005)

Consumo
QFA

QFA

QFA

QFA

QFA; R-
24h
RA; LC;
QFA
R-24h

QFA

R-24h

QFA

QFA

R-24h

QFA

R-24h

R-24h

Resultados

Consumo de grdos integrais foi associado negativamente com hipertensdo arterial,
hipertrigliceridemia e presenga da SM.

O consumo de gordura total aumentou enquanto o consumo de acido graxo poliinsaturado
linoléico reduziu a chance de presenca de SM.

Ingestédo de vitamina D foi inversamente associada com a SM. O consumo de produtos lacteos
e calcio foram relacionados com menor prevaléncia de SM.

Ingestdo de magnésio foi inversamente associada com a SM.

A ingestdo energética e de macronutrientes associou-se inversamente com o IMC, percentual
de gordura e circunferéncia da cintura.

Né&o foi encontrada associacao significativa entre ingestdo dietética e SM, incluindo diversos
micronutrientes e macronutrientes.

O maior consumo de frutas e verduras foi relacionado com o menor risco de SM.

A prevaléncia de obesidade abdominal, alteracdo de triglicerideo e glicose plasmatica foi
maior entre os individuos com PA ocidental. A presenca de SM néo variou significantemente
entre os diferentes PA.

O PA representado pelo consumo de peixe, cereais, legumes, frutas e verduras reduziu a
presenca de componentes da SM, enquanto que o PA composto por consumo de alcool e 0 PA
relacionado a ingestdo de carne apresentaram efeito oposto sobre a SM.

Individuos com SM apresentavam um PA (HEI) caracterizado pela inadequada ingestdo de
frutas, verduras, gorduras, leite e derivados.

A ingestdo de macronutrientes foi deficiente qualitativamente e a ingestdo de sodio e
colesterol ultrapassou a quantidade méxima preconizada, em especial no grupo com SM.

A prevaléncia de SM diminuiu com o aumento do consumo de fruta e com o incremento do
valor total do HEI.

O consumo de fibra soltvel foi significativamente mais elevado nos participantes que nao
apresentaram nenhum componente da sindrome metabdlica comparado com aqueles que
apresentaram SM.
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Quadro 3: Resultado dos principais estudos que avaliam Consumo Alimentar e Sindrome Metabdlica (continuagao).

Eigég?/ Delineamento Populacéo SM Consumo Resultados
AZADBAKHT; Transversal n=482 (F) NCEP-ATPIIl  QFA O consumo de carne vermelha foi associado com a maior chance de ocorréncia de SM.
ESMAILLZADEH 40-60 anos (2002)
(2009) ¥
Ird
STEEMBURGO Transversal n=214 DM IDF (2005) RA com O consumo alimentos ricos em fibras sollveis (grdos integrais e frutas) foi associado
et al (2009) %’ > 30 anos pesagem negativamente com a presenca da SM
Brasil
CASAZZA Transversal n=202 Cook et al R-24h A dieta foi mais relacionada aos componentes da SM que atividade fisica. A ingestdo de
etal (2009) " 7-12 anos (2003) carboidratos foi positivamente associada com o aumento da circunferéncia da cintura.
EUA adaptado

SM: Sindrome Metabdlica; F: sexo feminino; NCEP: National Cholesterol Education Program; IDF: International Diabetes Federation; OMS: Organizacdo Mundial de Saude;
Doencas cardiovasculares: DCV; QFA: questionario de frequéncia alimentar; RA: registro alimentar; R-24h: recordatdrio alimentar de 24 horas; LC: lista de compras; HF: historico
familiar; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus; SP: sobrepeso; OB: obesidade; PA: padrdo alimentar; HEI: health eating index; EUA: Estados Unidos da
América
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, os fatores de risco mais importantes
para a morbi-mortalidade relacionada as doengas crénicas nao-transmissiveis (DCNT) séo:
hipertensdo arterial sisttmica, hipercolesterolemia, ingestéo insuficiente de frutas, hortalicas e
leguminosas, sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica e tabagismo. Cinco desses fatores de
risco estdo relacionados a alimentacéo e a atividade fisica e trés deles tém grande impacto no

" Quanto maior o nimero de fatores de risco

aparecimento da sindrome metabdlica
cardiovascular, maior é a probabilidade de uma pessoa apresentar SM ™.

No Brasil ainda sdo poucos 0s estudos sobre sindrome metabodlica e seus componentes
em adolescentes e ndo ha estudos relacionando consumo alimentar e SM. Além disto, as
revisées sistematicas sobre o tema ndo incluiram estudos brasileiros 7.

Os estudos sobre o papel da dieta na etiologia da SM em geral sdo restritos a

populacdo adulta. Evidéncias cientificas mostram que algumas condutas em relagdo a

60,63 50,51,60

alimentagdo, como o consumo de fibras °*®, gréos integrais “°**°, fruta e verduras e

53,55;56

produtos lacteos apresenta associacdo inversa com a SM, enquanto que a ingestdo de

3788775 ¢ nositivamente associada a presenca da sindrome.

carne vermelha

A adocdo de medidas de prevencao priméaria em jovens tem sido reconhecida como de
enorme importancia no cenéario da abordagem das doencas cardiovasculares. A demonstracao
da presenca da aterosclerose na infancia, na adolescéncia e na fase adulta jovem, aliada ao
maior conhecimento sobre os fatores de risco nessas idades, aponta para propostas de
programas populacionais efetivos que tenham como objetivo intervir sobres esses fatores o
mais precocemente possivel .

Considerando as repercussdes do estado de satde na adolescéncia sobre o padrdo de

morbi-mortalidade na idade adulta, a identificacdo dos riscos associados a doencas
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metabdlicas através da avaliacdo do consumo alimentar, dos pardmetros antropométricos e
dos indicadores bioquimicos dos adolescentes mostra-se necesséria. A adocdo precoce de
habitos saudaveis relacionados a manutencéo da saide, como dieta adequada e pratica regular de
atividade fisica, preferencialmente desde a infancia, é componente basico para prevencdo e
tratamento da SM.

O Programa Médico de Familia tem como objetivo geral melhorar o estado de saide
da populagdo, mediante a construcdo de um modelo assistencial de atencdo, baseada na
promocao e protecdo, no diagndstico precoce, na recuperacao da saude dos individuos e da
familia, de forma integral e continua de conformidade com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS): universalizacio, descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade ®°. Este modelo de assisténcia ampliou sua cobertura no Brasil
com a implementacéo do Programa Sadde da Familia '.

Desta forma, o estudo da associagdo entre consumo alimentar e SM em adolescentes
assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niter6i favorecerd o desenvolvimento de

acOes de prevencdo, promocao e recuperacdo da saude, especificas para este grupo.
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4 OBJETIVO

4.1 OBJETIVOS GERAIS
4.1.1. Estimar a associacdo entre consumo alimentar e 0os componentes da sindrome

metabdlica em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niterdi.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Realizar revisdo sistematica sobre estudos da sindrome metabdlica em criancas e
adolescentes brasileiros.

4.2.2 Classificar os adolescentes do estudo CAMELIA quanto as caracteristicas
socioecondmicas, estado nutricional, pressao arterial, perfil bioquimico, atividade fisica e
frequéncia de sindrome metabolica.

4.2.3 Analisar o consumo alimentar e sua associacdo com a sindrome metabdlica em

adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niteroi.
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5 METODOS

5.1 REVISAO SISTEMATICA

5.1.1 Busca bibliogréafica

Foi realizada em duas bases bibliogréficas: Medline (entrada pelo Pubmed) e Lilacs
(entrada pela Biblioteca virtual em saide). As chaves de busca utilizadas foram: para o
Medline - (metabolic syndrome or metabolic syndrome X or insulin resistance) and (pediatric
or child or children or scholar or adolescent or adolescents or adolescence) and (Brazil or
Brazilian) e para o Lilacs - (sindrome metabdlica) and (adolescentes or adolescente or
criancas or crianga). As referéncias bibliogréaficas dos artigos identificados também foram
revistas para captar referéncias ndo encontradas na busca. Alguns autores foram contatados

para informag0es relevantes ndo constantes nos artigos.

5.1.2 Critérios de incluséo

Artigos que estimassem a prevaléncia de sindrome metabdlica em criancas e/ou

adolescentes de localidades brasileiras, usando base populacional ou base hospitalar.

5.1.3 Periodo da busca

De 1990 a janeiro de 2010, ja que as pesquisas sobre o tema sdo datadas dos ultimos 20

anos.
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5.1.4 Extracdo dos dados

a) caracteristicas do artigo (periddico e ano de publicacdo);

b) localidade e ano de desenvolvimento do estudo;

c) caracteristicas da populacdo estudada (nimero, proporcao de obesos, faixa etaria, sexo);
d) desenho do estudo e tipo de amostragem;

e) critério de classificacdo utilizado;

f) prevaléncia da sindrome metabdlica.

5.2. CONSUMO ALIMENTAR E SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES

DO ESTUDO CAMELIA

5.2.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir do estudo CAMELIA (cardio-
metabolico-renal familiar), que envolveu familias assistidas pelo Programa Médico de Familia
(PMF) de Niterdi, Rio de Janeiro - Brasil. A escolha dos modulos do PMF foi por
conveniéncia, visando cobrir as regides politico-administrativas do municipio. A selecéo
aleatoria dos participantes de cada modulo e as entrevistas ocorreram de junho de 2006 a

dezembro de 2007.

5.2.2 Amostra

Para o estudo CAMELIA, foram selecionados individuos vinculados ao PMF,

hipertensos, hipertensos diabéticos, diabéticos e controles (ndo hipertensos e ndo diabéticos)
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que tivessem pelo menos um filho bioldgico vivo de 12 a 30 anos, c6njuges vivos e todos
deveriam morar na mesma comunidade ou serem acessiveis. Todos os filhos naturais do casal
de 12 a 30 anos de idade foram convocados para pesquisa. Considerando-se uma prevaléncia
de diabetes (a condigdo menos presente) na populacdo ndo exposta de 20% entre adultos, para
uma significancia de 5% e um poder de teste de 80%, estimou-se uma amostra de 610 adultos
para 0 estudo CAMELIA a partir de estudo sobre agregacdo familiar dos componentes da
sme,

Como os estudos sobre SM na adolescéncia mostram prevaléncias mais elevadas entre
individuos com excesso de peso e/ou familiares com doencas cardiovasculares, esperava-se
encontrar uma prevaléncia alta de SM na populacdo do estudo CAMELIA. Desta forma,
foram elegiveis todos os filhos dos adultos participantes que tivessem entre 12 e 19 anos de
idade.

Das 362 familias com 662 adultos (pais), participaram do presente estudo todos 0s
filhos adolescentes entre 12 e 19 anos (n=247). Do total, 185 familias apresentaram filhos
adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, sendo que 75% tinham um filho adolescente, 21,5
e 3,6% dois e trés, respectivamente. Em relacdo ao perfil metabdlico dos pais destes
adolescentes, aproximadamente, 24% apresentam hipertensdo, 16% alteracdo no metabolismo
da glicose e 32% as duas condicdes.

Os critérios de exclusdo adotados: gestantes, portadores de doencas que impedissem a
presenca no ambulatério ou a compreensédo da pesquisa, individuos com doengas associadas a
baixa imunidade e/ou utilizacdo de medicamentos que pudessem interferir nos resultados dos
exames. Dos 247 adolescentes selecionados, 232 (94,0%) apresentaram dados sobre consumo

alimentar e 221 (89,5%) apresentaram avaliagdo de pelo menos um componente da SM.
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5.2.3 Procedimentos de Coleta de Dados

Foi realizado o treinamento dos pesquisadores seguido de um projeto piloto para teste
dos instrumentos e estudo de viabilidade técnica.

A coleta de dados foi realizada aos sabados nos modulos do PMF. Realizou-se
avaliacdo antropométrica, analise bioquimica e consulta médica com registro de historia
patoldgica pregressa, historia familiar (pai, mae, irmdos e filhos), exame fisico. Foi aplicado
um questionario sobre condi¢des sociodemograficas, comportamentais e habitos de vida. Este
questionario continha questdes comuns para toda familia além de perguntas especificas de

acordo com a posicao familiar (pai, mée ou filho). (ANEXO A)

5.2.3.1 Aspectos sociodemogréaficos e comportamentais

A idade foi coletada em anos completos no momento da entrevista. A cor da pele
(branca, parda ou negra) foi autorreferida pelo adolescente. A escolaridade referiu-se a Gltima
série ou ano cursados, completos ou ndo. A renda familiar baseada na informacdo da renda,
em reais, de todos os componentes da familia no Gltimo més foi convertida em renda per
capita (informacdo fornecida pelos responsaveis dos adolescentes).

Para avaliacdo de atividades fisicas foi utilizado o questionario sobre atividade fisica
que contém perguntas sobre as atividades fisicas realizadas nos ultimos 15 dias,
discriminando a atividade, 0 numero de vezes praticado por semana e o tempo gasto em cada
vez. ¥ Foram considerados fisicamente ativos os individuos apresentaram no minimo 300
minutos de atividade fisica acumulados por semana®*. Considerou-se adequado ndo ficar mais
de duas horas assistindo televiséo, video, video game ou em atividades em computador por

diariamente 8%,
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Os participantes foram classificados em fumante e ndo fumante, a partir das perguntas
propostas por Chor ®. Foram considerados fumantes aqueles que responderam positivamente
a pergunta: “Vocé € ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da sua vida, pelo menos

100 cigarros (cinco carteiras de cigarro)?”

5.2.3.2 Antropometria

As medidas antropométricas foram realizadas seguindo padroniza¢do de Lohman e
colaboradores . A massa corporal (kg) foi obtida uma Unica vez com os adolescentes
utilizando o minimo de roupa possivel em balanca digital da marca Filizola e modelo PL18
(Industria Filizola S/A, Brasil) com capacidade de 150kg e precisdo de 100g. Para a medi¢do
da estatura foi utilizado um estadidometro digital (Kirchnner & Wilhelm, Medizintechnik,
Alemanha) com preciséo de 1,0cm.

Foram realizadas duas medidas das circunferéncias da cintura com a utilizagéo de fita
métrica ineléstica de 200cm e precisdo de 0,1cm. Calculou-se a média e admitiu-se variacao
méaxima de 1cm entre as duas, repetindo-se o procedimento no caso de ultrapassar essa
variacdo. A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida com o adolescente em apnéia ap6s uma
inspiracdo, no ponto do menor perimetro na regido abdominal. Foram consideradas condigdes
desfavoraveis os pontos de corte acima do percentil 75 .

Com base no indice de massa corporal (IMC), o estado nutricional foi classificado
como baixo peso, peso adequado, excesso de peso e obesidade de acordo com as distribui¢fes

propostas por Cole e colaboradores 8%,
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5.2.3.3 Pressao Arterial

A presséo arterial foi aferida com mandmetro digital da marca Pro Check® e aparelho
oscilométrico Omron (OMRON Healthcare Incorporated, USA), validado conforme
protocolos internacionais ** e calibrados antes do inicio do estudo. A hipertensao foi definida
quando a presséo sistolica e/ou diastolica estava acima do percentil 90 para a idade, género e
estatura, de acordo com o National High Blood Pressure Education Program in Children and

Adolescents, de 2004 %2,

5.2.3.4 Analises Bioquimicas

Para a avaliacdo bioguimica foi colhida amostra de, aproximadamente, 10 ml de
sangue com os adolescentes em jejum de no minimo 12 horas. As dosagens bioquimicas
foram realizadas na Unidade Baésica Jodo Vizella — laborat6rio de analises clinicas, Niteroi-
RJ. Os exames glicose sérica, HDL-colesterol e triglicerideos foram realizados no

equipamento Selecra da marca Wiener®.

5.2.3.5 Consumo alimentar

Para determinar o consumo alimentar habitual dos adolescentes, utilizou-se um
questionario semiquantitativo de fregiiéncia de consumo de alimentos (QFCA) elaborado para
adolescentes da regido metropolitana do Rio de Janeiro com 90 itens e 17 perguntas sobre
habitos alimentares, de carater qualitativo.” O estudo sobre a reprodutibilidade deste QFCA

demonstrou confiabilidade aceitavel para as estimativas do consumo de alimentos e nutrientes

b O questionério foi fornecido pela coordenadora do Projeto Prato Virtual, Rosangela Alves Pereira
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de adolescentes da regido metropolitana do Rio de Janeiro *. Este QFCA demonstrou
validade relativa moderada para estimativas do consumo de energia e nutrientes dos
adolescentes e a calibracdo permitiu estimar melhor as médias do consumo de energia e

nutrientes °*,

5.2.4 Diagnostico da Sindrome Metabdélica (varidvel dependente)

Utilizou-se a definicéo de De Ferranti e colaboradores *° para adolescentes entre 12 e
19 anos com adaptacdo do ponto de corte de hiperglicemia *. O Diagnéstico de SM foi

considerado quando trés ou mais dos componentes a seguir estivessem alterados (Quadro 4).

Quadro 4: Pontos de corte para classificagdo dos componentes da Sindrome

Metabdlica.
Componente Ponto de corte
glicose sérica (mg/dL) >100
PAS e/ou PAD (mmHQ) > percentil 90
< 50 mulheres (12-19 anos) e homens (12-14 anos)
HDL-colesterol (mg/dL) < 45 homens (15-19 anos)
Triglicerideos (mg/dL) >100mg/dL
circunferéncia da cintura (cm) | > percentil 75

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; HDL-colesterol:
lipoproteina de alta densidade

5.2.5 Avaliacdo do consumo alimentar (variavel independente)

Para a andlise dos pesos da freqliéncia de consumo, o peso 1,0 foi atribuido ao
consumo de uma vez por dia e foram considerados pesos proporcionais as demais respostas de
frequéncia °’. Assim, a frequiéncia de consumo relatada para cada um dos itens alimentares
incluidos no QFCA foi transformada em frequéncia diaria. As demais opcOes foram
relacionadas proporcionalmente com a unidade. Assim, para os itens referidos como

consumidos duas a trés vezes ao dia, a frequéncia diaria era 2,5 [(2+3)/2]; para itens
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consumidos duas a quatro vezes por semana a freqliéncia diaria era 0,43 [((2+4)/2)/7]. Para
evitar superestimativas no relato dos itens com opgdo de freqiiéncia diaria “2 ou mais vezes
por dia” e “5 ou mais vezes por semana” o calculo da freqiiéncia didria foi diferenciado, sendo

considerada a menor freqiiéncia diéria possivel. (Quadro 5)

Quadro 5: Frequéncia diéria correspondente a cada op¢édo de freqliéncia presente no QFCA.

Opcao de frequéncia no QFCA | Calculo | Correspondente em freqiiéncia diaria
Menos de uma vez por més ou nunca - 0,00
1 - 3 vezes por més 2,0+30 0,07
1 vez por semana 1,0+7 0,14
2 - 4 vezes por semana 3,0+7 0,43
5 - 6 vezes por semana 55+7 0,79
1 vez por dia 10x1 1,00
2 - 3 vezes por dia 25x1 2,50
2 ou mais vezes por dia 20x1 2,00
4 ou mais vezes por dia 40x1 4,00
5 - 6 vezes por semana 55+7 0,79
5 ou mais vezes por semana 50+7 0,71

A frequéncia diaria ingerida de cada alimento foi multiplicada pela gramatura da
medida caseira utilizada no QFCA para obter a quantidade em gramas/mL ingerida por dia de
cada alimento. Para as estimativas de consumo diario de energia, glicidio, lipidio, proteina e
fibra, utilizou-se o Programa de Apoio a Nutricdo — NutWin (Departamento de Informaética

em Salde, Universidade de S&o Paulo, Brasil)

. Este programa utiliza a tabela de
composicao de alimentos do departamento de agricultura dos Estados Unidos %,

Os alimentos foram classificados em trés grupos de acordo com o nivel de
processamento '°°. O grupo 1 é representado por alimentos minimamente processados como

carnes frescas, leite, cereais, frutas e hortalicas. O grupo 2 é composto por alimentos

processados extraidos de outros alimentos, como 6leos e gorduras, farinhas, massas, amido e
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acucares. Os alimentos do grupo 2 sdo a base para producdo dos alimentos ultraprocessados
(grupo 3), que podem incluir, em menor quantidade, ingrediente do grupo 1. Este ultimo
grupo de alimentos inclui pées, biscoitos, sorvetes, chocolates, balas/doces, salgados, batata
frita, bebidas adocadas como refrigerantes, além de produtos a base de carne como nuggets,
cachorro-quente, hamburgueres e embutidos.

Os grupos alimentares, glicidio, lipidio, proteina e fibra foram analisados em

gramas/dia, j& 0 consumo energeético, em calorias/dia.

5.2.6. Analise de dados

Utilizou-se o pacote estatistico SPSS (Software SPSS Statistics for Windows v. 17.0)
101 hara a analise dos dados.

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio-padrdo, e as variaveis
categdricas, como proporcdo (%). As varidveis continuas foram testadas através do testes de
Kolgomorov-Smirnov para verificar o tipo de distribuicdo; as com distribuicdo normal foram
comparadas através do teste t de Student e para as com distribuicdo ndo paramétrica, utilizou-
se 0 teste de Mann-Whitney. A analise de correlacdo foi realizada com o coeficiente de
correlacdo de Pearsom e Spearman, respectivamente. Para as variaveis categoricas utilizou-se
o teste do qui-quadrado.

A andlise de variancia One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferencas na
ingestdo alimentar entre os grupos classificados de acordo com o nimero de componentes da
SM presentes (0; 1-2; >3), com realizagdo do teste post-hoc de Scheffé.

Ja que 25% da amostra sdo constituidos por adolescentes irmaos e o risco de apresentar
SM pode estar correlacionado em funcéo de serem da mesma familia, foi utilizado o modelo

de Equacdes de Estimacio Generalizadas (GEE). (APENDICE A)
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O GEE produz estimativas eficientes para parametros do modelo de regressdo quando
se lida com dados correlacionados ou ndo independentes, pois considera a estrutura de
correlagdo entre as observacdes 2%, Utilizou-se 0 GEE para estimar a associacdo bruta e
ajustada entre o consumo alimentar e a SM com controle das co-variaveis relacionadas a
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais. Considerou-se o consumo energético de
1000 calorias; 200 gramas para glicidio, grupo de alimentos minimamente processados,
processados e ultraprocessados; 50 gramas para lipidio e proteina. A medida de associacao
utilizada foi a razéo de prevaléncias (RP) estimada com o modelo de regressao de Poisson, e
as varidveis que apresentaram razdes de prevaléncia brutas (RP) com associacdo
estatisticamente significativa, p-valor <0,10, foram incluidas em modelos individualmente
ajustados para estimar a associagao entre o consumo alimentar e a SM. Para observar quais
varidveis relacionadas ao consumo alimentar estavam independentemente associadas a
presenca de SM, foram estimadas RP com modelos incluindo as variaveis relacionadas ao
consumo alimentar duas a duas. No modelo final foram incluidas todas as variaveis
sociodemogréficas, comportamentais e de consumo alimentar que mantiveram significancia

estatistica (p-valor <0,05).

5.2.7 Consideracdes Eticas

O estudo CAMELIA foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitario Antonio Pedro (CEP
CMM/HUAP n° 220/05). (ANEXO B) Os procedimentos para levantamento dos dados
respeitaram a Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude, segundo os principios da autonomia,
privacidade e da ndo maleficéncia. Antes da realizagdo da entrevista e coleta de dados cada

individuo foi informado sobre o0 objetivo da pesquisa, os procedimentos a serem realizados e
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foi reafirmada a garantia de sigilo e anonimato dos participantes. A participacdo na pesquisa
foi condicionada & assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida por

responsavel ou pelo individuo com idade igual ou superior a 18 anos. (ANEXO C)

5.2.8 Financiamento

O estudo CAMELIA recebeu financiamento da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) para compra de kits para 0s exames bioguimicos e da
Fundacdo Municipal de Salde para realizacdo dos exames de sangue. Foram concedidas
bolsas de estudo pela Universidade Federal Fluminense, Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e FAPERJ.
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6 RESULTADOS

Os resultados deste estudo, bem como as discussdes e conclusdes, estdo apresentados a
seguir em formato de dois artigos cientificos.

O primeiro manuscrito € uma revisdo sistemética sobre sindrome metabdlica em
adolescentes brasileiros, o qual foi submetido para ao periddico Cadernos de Saude Publica.

O segundo tem como objetivo estimar a associacdo entre consumo alimentar e a
sindrome metabdlica em adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niteroi-

RJ, Brasil.

54



6.1 MANUSCRITO 1

Manuscrito enviado ao perioédico Cadernos de Saude Publica

Sindrome metabdlica em criancas e adolescentes brasileiros: revisdo sistemética

Resumo:

A sindrome metabdlica (SM) engloba um conjunto de alteragdes metabdlicas que predispdem
ao maior risco de doencas cardiovasculares. Embora ocorra em menor prevaléncia que nos
adultos, a SM é um problema de salde crescente entre as criangas e os adolescentes. O
objetivo do estudo foi revisar a prevaléncia da sindrome metabdlica em criancas e adolescente
brasileiros, assim como os critérios e os pontos de cortes utilizados para identificar a
sindrome. Pelo método de revisdo sistematica, realizou-se busca nas bases bibliograficas
Medline e Lilacs, nas referéncias dos artigos encontrados e contato com autores, quando
necessario. Encontraram-se 229 resumos, sendo selecionados 15 artigos. Destes, 11 realizados
na regido Sudeste, 8 publicados em periddicos internacionais e 14 de delineamento
transversal. A prevaléncia da SM variou entre 0-42% sendo mais acentuada nos individuos
com sobrepeso ou obesidade. Embora ndo haja unanimidade quanto a definicdo da SM nesta
faixa etéria, a presenca isolada de seus componentes é prevalente em criancas e adolescentes

brasileiros.

Sindrome Metabolica; crianca; adolescente; brasileiros; revisdo sistematica; prevaléncia
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Abstract:

The metabolic syndrome (MS) comprises a set of metabolic abnormalities that predispose to
increased risk of cardiovascular disease. Although occurring in lower prevalence than in
adults, MS is a growing health problem among children and adolescents. The study aimed to
review the prevalence of metabolic syndrome in Brazilian children and adolescents, as well as
the definitions and the cut-off points used to identify the syndrome. We performed a
systematic review, and searches in bibliographic databases Medline and Lilacs were carried
out, besides manual searches and authors contacts. We found 229 abstracts, of which 15
articles were selected. Among them, 11 were conducted in the Southeast, 8 published in
international journals and 14 were cross-sectional. The prevalence of metabolic syndrome
ranged from 0-42%, mainly in overweight or obese. Despite different criteria used in the
studies, the isolated presence of the components is prevalent in Brazilian children and

adolescents.

Metabolic Syndrome; child, adolescent; Brazilian; systematic review; prevalence
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INTRODUCAO

No contexto mundial do aumento da obesidade e de outros fatores de risco
cardiovascular em criangas e adolescentes, destaca-se a sindrome metabdlica (SM) —
agregacdo de excesso de peso ou adiposidade central, hipertensdo arterial, elevagdo dos
triglicerideos, diminuicdo do colesterol HDL (high density lipoproteins) e intolerancia a
glicose/resisténcia a insulina/diabetes mellitus tipo I1. 1234

Os estudos sobre este tema séo recentes e tentam corroborar a origem precoce e
provavelmente comum das doencas cardiovasculares e do diabetes mellitus tipo 1. *° Os
fatores de risco cardiovascular presentes na infancia tém grandes possibilidades de serem
mantidos até a vida adulta e predizem o desenvolvimento de sindrome metabdlica no futuro.
6,7

Embora ainda ndo haja estudos longitudinais associando SM na infancia/adolescéncia
ao aumento de mortalidade na vida adulta, ha varios estudos sobre seus componentes de
forma isolada. *° Os dados disponiveis sugerem um potencial para surgimento mais precoce
de doenga cardiovascular e diabetes tipo Il.

Ndo ha definicdo consensual para SM em criancas e adolescentes, sendo
habitualmente usadas adaptacdes dos critérios propostos para populacio adulta. "'

As trés principais defini¢bes clinicas da SM em adultos utilizadas sdo as propostas
pela Organizagao Mundial de Saude (OMS), pelo National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment panel 111 (NCEP-ATP I1I1) e pela International Diabetes Federation (IDF).
2,3,11

A heterogeneidade de definicbes e de pontos de corte para os componentes da SM

pode explicar, a0 menos em parte, as diferentes prevaléncias relatadas na literatura; ainda
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assim, admite-se que vem aumentando tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles em
desenvolvimento. 414

RevisOes recentes — tradicionais ou sistematicas — examinaram a prevaléncia da SM
em todo o mundo e encontraram valores entre 0,1 e 49,7%, concentrados principalmente nos
individuos com excesso de peso. Também foi relatada a maior prevaléncia no sexo masculino
e, entre adolescentes, na faixa etaria mais jovem (10-14 anos). "*4*°

Estudos na populacdo brasileira ndo foram incluidos nestas revisGes. Mediante
realizacdo de revisdo sistematica da literatura, o presente trabalho tem por objetivo descrever

a prevaléncia da sindrome metabolica em criancas e adolescente brasileiros, assim como a

definicdo e os pontos de cortes utilizados para classificar a sindrome.
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METODOS

Estratégia de busca bibliogréafica

A busca foi realizada de forma independente por duas das autoras, em duas bases
bibliogréaficas: Medline (entrada pelo Pubmed) e Lilacs (entrada pela Biblioteca virtual em
salde).

As chaves de busca utilizadas foram: para o Medline - (metabolic syndrome or
metabolic syndrome X or insulin resistance) and (pediatric or child or children or scholar or
adolescent or adolescents or adolescence) and (Brazil or Brazilian) e para o Lilacs - (sindrome
metabdlica) and (adolescentes or adolescente ou criangas ou crianga).

As referéncias bibliograficas dos artigos identificados também foram revistas para
captar referéncias ndo encontradas na busca. Alguns autores foram contatados para
informagdes relevantes ndo constantes nos artigos.

N&o houve restricdo quanto ao idioma das publicacbes. O periodo da busca foi de

1990 a janeiro de 2010, j& que as pesquisas sobre o tema sdo datadas dos Gltimos 20 anos.

Critérios de inclusdo dos artigos

Foram incluidos artigos que estimassem a prevaléncia de SM em criancas e/ou
adolescentes de localidades brasileiras, usando base populacional, base hospitalar ou grupos
de risco, como criangas com excesso de peso e/ou historia familiar de doencas crénicas néo-

transmissiveis ou SM.
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Avaliacdo da qualidade dos artigos

A despeito das limitages inerentes ao delineamento transversal e ao reduzido nimero
de individuos incluidos em alguns trabalhos, optou-se por incluir todos os artigos elegiveis,

em virtude da pesquisa ainda incipiente sobre o tema no Brasil.

Extracdo dos dados

Os dados foram extraidos, de forma independente, por duas das autoras. As
discordancias foram resolvidas por consenso entre os autores.
Dos artigos selecionados, foram retiradas informagdes sobre:
a) caracteristicas do artigo (periddico e ano de publicacao);
b) localidade e ano de desenvolvimento do estudo;
c) caracteristicas da populacdo estudada (nimero, proporcao de obesos, faixa etaria, sexo);
d) desenho do estudo e tipo de amostragem;
e) critério de classificacdo utilizado;

f) prevaléncia da sindrome metabdlica.

Aspectos éticos

A revisdo faz parte do estudo CAMELIA (Estudo cardio-metabdlico-renal familiar de
Niterdi), cujo projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitario Antonio Pedro (CEP

CMM/HUAP n° 220/05).
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RESULTADOS

Foram identificados 233 resumos na base Medline e Lilacs. Apos a leitura dos titulos
e/ou resumos foram excluidos 205 estudos, desses: 156 o tema néo era pertinente, 21 eram
revisdo da literatura, 2 revisdes sistematicas (sem estudos brasileiros), 8 ndo se referiam ao
grupo etario em estudo, 13 a populacdo em estudo ndo era brasileira, 3 ndo se referiam a
resultados de pesquisa (apenas metodoldgico) e 2 eram teses. Assim, 28 artigos completos
foram revisados, dos quais 9 foram excluidos por apresentarem prevaléncia dos componentes
isolados e ndo da SM. Dos 19 trabalhos, 4 estavam presentes nas duas bases de dados.
Restaram 15 artigos para analise ***°. O processo de selecdo dos estudos é apresentado na
Figura 1.

O Quadro 1 apresenta as principais caracteristicas dos artigos que apresentam
resultados de estudos brasileiros sobre sindrome metabdlica em criancas e adolescentes. Dos
quinze trabalhos selecionados, onze foram realizados na regido Sudeste. As publicacGes
concentram-se em periddicos sobre pediatria, diabetes e endocrinologia. O desenho
predominante foi o transversal e um estudo do tipo ensaio clinico avaliou uma intervencdo
para reducdo da SM.

Em relagdo aos critérios de inclusdo dos participantes, seis estudos selecionaram todos
0s participantes com excesso de peso, quatro estudos fizeram amostragem com maior
representatividade de obesos (>45%), dois estudos priorizaram histéria familiar e seis estudos
trabalharam com base populacional. Dois estudos incluiram apenas adolescentes do sexo
feminino. A idade das criancas e adolescentes variou entre 2 e 19 anos.

A maioria dos estudos preocupou-se em descrever as caracteristicas e as frequéncias
dos componentes metab6licos. No (nico estudo de intervencéo?®, foi determinado também o

27
l.

perfil de polimorfismo genético associado a SM. O estudo de Seki et a avaliou alguns
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fatores associados a sindrome e encontrou que 4,7% dos alunos de alta renda apresentavam
SM, em contraponto aos de baixa renda, com apenas 2,7% (p = 0,023); no entanto, ndo foram
observadas diferencas significativas em relagdo a género, raca e faixa etaria.

Os aspectos metodoldgicos e a prevaléncia da SM estdo descritos no Quadro 2. Os
critérios mais utilizados para diagnosticar a SM foram obtidos com base na classificagdo
proposta pelo NCEP-ATP Il para adultos. Ha utilizagdo dos mesmos componentes utilizados
para populacdo adulta, mas os pontos de corte sdo adaptados para criangas e adolescentes. Um
total de 0-42% dos individuos foi classificado como portadores da SM. Destaca-se a diferenca
na forma de avaliar o metabolismo da glicose (glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a
glicose, presenca de diabetes mellitus tipo 2, HOMA-IR) e o excesso de peso (indice de massa
corporal ou circunferéncia da cintura).

Embora os estudos utilizem os mesmos componentes ou fatores de risco para definir a
SM, nédo ha unanimidade nos pontos de corte utilizados: glicemia de jejum (100-110mg/dL),
triglicerideos (100-150mg/dL), HDL-colesterol (35-50mg/dL), obesidade (IMC percentil 85-
97) ou circunferéncia da cintura (percentil 75-90), hipertenséo arterial (percentil 90-95 ou
130/85 mm Hg).

A prevaléncia de cada componente da sindrome metabdlica isoladamente é observada
no Quadro 3. Embora haja grande diferenca nas prevaléncias obtidas em cada estudo
destacam-se a presenca de excesso de peso e reducdo do HDL-colesterol. Ao avaliar a
populacdo total, independente do estado nutricional da crianga ou do adolescente, 0s
componentes menos prevalentes sdo hipertensdo e alteracdo no metabolismo da glicose. Ja
nos estudos que avaliaram individuos com excesso de peso, ha elevada prevaléncia de

hipertensdo e hipertrigliceridemia.
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DISCUSSAO

Como em outras areas da pesquisa, observou-se concentracdo de estudos sobre SM na
regido Sudeste, embora tenha havido aumento da prevaléncia de obesidade entre criangas e
adolescentes em todo o Brasil. ** Predominaram estudos descritivos, com poucas avaliaces
de fatores determinantes para os distdrbios metabdlicos.

O uso quase exclusivo do delineamento transversal traz limitacGes importantes. As
alteracbes metabolicas e antropométricas que compdem a sindrome sdao mutaveis,
principalmente no periodo da puberdade, podendo haver mudangas na classificacdo de um
mesmo individuo em curto espaco de tempo. Estudos que avaliaram intervencdes relacionadas
a dieta e a atividade fisica mostraram reducdes rapidas dos parametros definidores da SM.
23,32,33

A utilizacdo de diferentes critérios diagndsticos ndo permite total comparabilidade
entre os estudos nacionais nem destes com os trabalhos internacionais. Alguns estudos que
avaliaram a mesma populacdo sob diferentes critérios observaram a baixa sensibilidade dos
critérios de adultos e o impacto de se adicionar algum pardmetro relacionado a
hiperinsulinemia. O uso do IMC ou da circunferéncia da cintura parecem ter sensibilidade
semelhante e o colesterol total e triglicerideos mostraram alta concordancia nas diferentes
classificacdes. 2*3* Cook **, ao utilizar quatro definicdes diferentes da SM em um grupo de 2
a 19 anos do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 99-02) encontrou
prevaléncia entre 2,0 e 9,4% na populacdo total e, nos adolescentes obesos, entre 12,4 e

44.2%. Ja outro estudo, realizado na Coréia do Sul %

, usando trés diferentes definicdes,
encontrou respectivamente 5,3%, 6,1% e 14%, sendo a maior prevaléncia a do critério
proposto por de Ferranti. ¥ A concordancia entre as trés definicdes foi de 88,7%, mas

diferentes individuos foram classificados em cada uma.
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Embora também tenha sido observada variacdo entre as formas de classificar a
sindrome metabdlica nos estudos brasileiros, a prevaléncia desta sindrome e dos seus
componentes de forma isolada é elevada, em especial nos grupos com excesso de peso e
historico familiar de doenca cardiovascular.

Quanto ao excesso de peso, deve ser ressaltado que todos os critérios de classificacdo
incluem IMC ou CC elevados e, portanto é esperado que a sindrome seja mais diagnosticada
naqueles com excesso de peso. Este provavel viés de inclusdo (correlacdo da parte com o
todo) pode estar superestimando a prevaléncia da SM neste grupo, mas observou-se que 0s
todos os outros parametros usados para definir a SM também foram mais freqlientes e mais
elevados nos individuos com excesso de peso, sugerindo realmente um maior risco para este
grupo de criangas/adolescentes.

Em relagdo ao histérico familiar, Brambilla et al.? sugerem que o estudo dos distdrbios
metabdlicos nas criancas utilize uma abordagem em etapas, incorporando o histérico da
crianca (faixa e adequacdo do peso ao nascer, tempo de amamentacdo), historico familiar
(casos precoces de DCV e DMII) e etnia, aléem dos dados clinicos e metabolicos atuais. Esta
abordagem pode ser apropriada para se definir melhor o risco e indicar intervencdes.

A despeito da dificuldade em se comparar os estudos, alguns pontos merecem
destaque. Assim como na presente revisao, o perfil lipidico alterado e a hiperglicemia foram,
respectivamente, os componentes da SM com maior e menor frequéncia entre os estudos
incluidos na revisdo sistematica realizada por Morais e colaboradores.”®> A maior prevaléncia
em obesos e grupos de risco (com historico familiar doencas crénicas nao-transmissiveis)

também é consistente com os estudos internacionais >>%%4

, apontando para necessidade de
maior monitoramento destas criangas e adolescentes.
Como limitagdes desta revisdo, devem ser citadas as questdes concernentes a busca

bibliografica e a ndo adocéo de critérios de qualidade na avaliacdo dos artigos. Optou-se por
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uma busca de maior sensibilidade, com as palavras-chave usadas de forma aberta. Isto
acarretou um grande nimero de artigos pouco pertinentes ao tema. A maioria abordava
alteraces metabdlicas associadas a doencas sindrémicas em criancas e adolescentes. Por
outro lado, espera-se ter resgatado praticamente todos os artigos sobre o tema. A inclusdo dos
artigos, independentemente da qualidade metodoldgica, também privilegiou a sensibilidade,
mas os resultados observados podem ter variado em decorréncia de possiveis viéses dos
estudos.

Concluindo, percebe-se que, embora ainda incipiente, a producdo cientifica brasileira
sobre SM j& aponta a relevancia do tema em nosso pais. E fundamental que outros estudos
sejam realizados, principalmente longitudinais, para avaliar a evolugéo e o real risco destas
criancas e adolescentes. Uma maior homogeneidade nos critérios e pontos de corte para
definicdo da SM se faz urgente, para aumentar a comparabilidade dos estudos. Também ¢é
necessario investigar os determinantes, principalmente aqueles relacionados ao padrédo
alimentar e a atividade fisica, fundamentais para se pensar as intervencoes futuras.

Acerca de algumas criticas recentes quanto a inadequacdo do conceito “sindrome
metabodlica”, pelo possivel atraso na investigagcdo/tratamento, ja que todas as classificagdes

dependem da existéncia de trés ou mais componentes, Reaven “0*

, que em 1988, popularizou
a terminologia, tem refletido sobre sua aplicacdo e argumenta que talvez baste a associacdo de
dois componentes como preditores de risco. Para evitar danos do ponto de vista clinico, a
crianca ou adolescente deve ser avaliado sempre quanto a presenca e gravidade de cada
componente da SM isoladamente, que sera abordado e tratado independente da presenca da
sindrome metabolica.

Por altimo, de acordo com o documento mais recente da American Heart Association

2 a despeito das fraquezas do conceito de SM, deve ser enfatizada a contribuicdo que o seu
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estudo trouxe para 0 reconhecimento de cada componente, suas interrelagdes e sua

importancia para o adequado manejo do risco de doengas cardiovasculares e diabetes tipo I1.
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componentes isoladamente, sem
estimar a prevaléncia da SM
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para analise

Figura 1: Fluxograma da estratégia de sele¢do dos estudos
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tema n&o pertinente; 18 revisoes
da literatura; 1  revisdo
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componentes isoladamente, sem
estimar a prevaléncia da SM
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15 artigos analisados
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Quadro 1: Principais caracteristicas dos estudos brasileiros sobre sindrome metabdlica em criancas e adolescentes.

Autores/ Estudo Revista Local do estudo Periodo Populagéo (M/F)/ Idade/ (% excesso peso) Critérios inclusédo Delineamento
(ano publicagéo)
1. Silvaetal. ™ Diabetes Care Sdo Paulo (SP) n=99 (48 /51) / 10-19 anos / (53%) familiares com diabetes tipo Il Transversal
(2005) NI
2. Alvarezetal. 7 DiabetesRes ClinPract ~ Niter6i (R]) ~ n=388 (100% F) / 12-19 anos / (14,2%) ¢ estudantes de escolas piblicas ~~ Transversal
(2006) 2003
3.Buffetal. ®  RevPaulPediatr ~ Santo André (SP)  n=59 (31/28)/10,9+0,48 anos / (100%) | pacientes de ambulatério universitério com Transversal
o 2000) 20042006 sobrepeso e obesidade
4.Souzaetal. *° Rev Paul Pediatr Sdo Paulo (SP) n=84 (45/39) / 10-19 anos / (100%) pacientes de ambulatério universitario com Transversal
(2007) 2000-2005 sobrepeso e obesidade
5. Ferreira et al. % J Pediatr (Rio J) Taguatinga (DF) n=52 (28/24) / 7-10 anos / (100%) estudantes de escolas publicas e privadas Transversal
200 NV comobesidade
6. Caranti et al. Int J Clin Pract Séo Paulo (SP) n=110 (46/64) / 15-19 anos / (100%) pacientes obesos, sedentarios e com Transversal
(2008) 2005-2006 maturagdo  sexual (Tanner >4) de
_____________________________________________________________________________________________________________________________ ambulatorio universitario .
7. Strufaldi et al. % Diabetes Vasc Dis Res Embu (SP) n=205 / 6-10 anos / (42%) Obesidade ou CIR ou antecedentes Transversal
o fe008) 206 o] familiaresDCV
8. Derametal. J Clin Endocrinol Metab Séo Paulo (SP) n=234 (78/156) / 7-14 anos / (100%) Obesidade Intervencéo
(2008) NI
9. Barbosaetal. . J. Brasilian Soc. Food Nutr ~ Vigosa (MG) ~ 60(100% F)/ 14 - 18anos / (3,3%) estudantes do colégio de aplicagdo, pés Transversal
_______________________ 008) NV ... Mmemarca_
10. Oliveira et al. % J Pediatr Feira de Santana (BA) n=407 (178/229) / 4-18 anos / (67%) estudantes de escolas publicas e particulares Transversal
2008 20042005
11. Guimardesetal. ®  Diabetes Care Salvador (BA) n= 314 (136/178) / Média: 13,8 anos / (46,2%) estudantes de escolas publicas e particulares Transversal
_______________________ (008 N ... compeso=P50
12. Seki et al. & Pub Health Nutr Maracai (SP) n=2170 (1163/1067) / 6-16 anos / (19%) Base populacional — todas as escolas Transversal
0 (2008) 2005 ] publicas e privadas do municipio .
13. Madeira et al. ® Arq Bras Endocrinol Metab Rio de Janeiro (RJ) n=140 (69/37) / 2-11 anos / (100%) pacientes de ambulatdrio universitario com Transversal
e 2008) ] NI iiiioo..._._......_.SObrepesoouobesidade . ...
14. Rodrigues etal. ®  J Pediatr (Rio J) Vitéria (ES) n=380 (177/203) / 10-14 anos / (13,9%) estudantes de escola publica Transversal
e (2009) 2003-2005 .
15. Ferreira et al. ¥ Arq Bras Cardiol Taguatinga (DF) n=109(55/54) / 7-11 anos / (85%) estudantes de escolas publicas e privadas Transversal
(2009) NI com obesidade

Abreviaturas — NI: ndo informado
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Quadro 2: Aspectos metodoldgicos e prevaléncia da sindrome metabélica em estudos realizados com criangas e adolescentes brasileiros.

Estud Critérios SM Componentes e pontos de corte % de Sindrome Metabdlica
studo riterios IMC cC Trigl HDL-c Glic PA outros Peso normal Excesso peso Total
A 16
L Silvaetal. T > 3 componentes > P97 - ﬁqﬁ/gL ;3/5 L elevada > P95 ag‘,\zﬂ' A'ﬁR s25 |0% 26,1%** 6%
2. Alvarezetal. ¥ | >130 <3 >100  LDL-c>110  |.... ..o .

X >3 componentes > P85 - mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL 0,3% 21,4% 3,2%
_____________ L L L L
3. Buff etal. ¥ >3 componentes Cook >110 <40 > 100 - 42,4% 42,4%

et al. modificado ) 2 P90 mg/dL mg/dL mg/dL 2P0 ) 35.1%-M
e i e 194% - F
4. Souzaetal. *° % >3 componentes OMS| z- escore o >130 <35 >100 spgg HOMA-IR>25 | 40% ** 15 5%
________________ 20_______rzqr_a_@dy_ltq_m_qqiﬂtz@@________2_2______________mgfﬂk___________mg_/d_L_________mglql_L_______________________________________________4"_/qf_____________’___°_______
5. Ferreira et al. ) > 3 componentes 17,3%

NCEP-ATP Il para| >P95 - ﬁ,]”/gl_ ;3/%'_ ;1/0(?'_ > P95 - - 17.3% 10,7% - M
________________________ adulto modificado | . M9 MR M 25%-F
6. Caranti etal. % ¥ >3 componentes OMS ~110 LDL-c P95 26.6% 26,6%

e NCEP-ATP Il para|] >P85 - >P95 <P5 E]g/dL > P95 Ins >20ulU/mL |- ’ 34,8%-M
I adulto modificado | .. HOMAIR>316| _ _____156%-F
7. Strufaldi et al. % ¥ >3 componentes

NCEP-ATP 1Il  para 0,9% 10,3% * 9,3%

adulto modificado >p95 * - >130 <40 >100 >P95* - 25,8% **

RI + 2 componentes” mg/dL* mg/dL* mg/dL
_______________ o dOMsmodificedo | 0% BTt 9%
8. Deram et al. CC + 2 componentes IDF > 150 <40 >100 >130/85
_________________ Zg______n@r_a__afip_l?§9_eﬂ_t@§______________'______z_f?(_)____mgl_dk__________mg_/@_L_________mglf_i_L_____mm_Hg___?'_V_'_z______________'_____________1_?%___________1_%________

>
o Berbosactal EICE_P-A3TP corlnlpl)one;:;; N <35 =110 pos - . . .

adulto modificado mg/dL mg/dL mg/dL 0% 0% 0%
10. Oliveira et al. 2 >100 mg/dL <40 mg/dL

X > 3 componentes (<10a) (<10a) > 100 o

NCEP-ATP IlIl  para - > P75 130 me/dL <35 ma/dL /dL > P95 2h pés-glic >200 |0% 26,4% 17,7%

adulto modificado =1ou Mg mg mg
____________________ o Q019a)  (A0-19a)
11. Guimaraes etal. ”® [X >3 componentes = 100 <S0mg/dL . 71% 279 % 22,6%

De Ferranti et al. - > P75 7m /dL <45 mg/dL H1/dL > P90 - (IMC: P50- 59,3% ** 31,0%-M

modificado 9 (15-19) 9 84) 16,3% - F
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Quadro 2: Aspectos metodoldgicos e prevaléncia da sindrome metabélica em estudos realizados com criangas e adolescentes brasileiros. (continuagéo)

Estudo Critérios SM Componentes e pontos de corte % de Sindrome Metabdlica
IMC cC Trigl HDL-c Glic PA outros Peso normal Excesso peso Total
12.Sekietal. 7 |: ¥ > 3 compomentes|  _..o .
NCEP-ATP Il para -  >P90 =1 - = =2pos - 0,3% 0 e 3.6%
adulto modificado mg/dL mg/dL mg/dL 34,5%
13.Madeiraetal. |CC + 2 componentes IDF|  ___ e |
para adolescentes] - >P90 213/8 = 4/5 . = 1210 = 130585 110 - 16,5% 16,5%
modificado mg/dL mg/dL mg/dL mm Hg
""""" .""'""'29""'""'""'"""""""""""""""""""""""""'"'"""'"""""'"""""""""""""""""'""""""""""""'"'b""""'
14. Rodrigues et al. ¥ > 3 componentes S >130 <35 >110 N 1’30/0
Brandao 2 P95 " mgldL mg/dL mg/dL P95 i NI NI L1%-M
15%-F
15. Ferreira et al.*® ¥ > 3 componentes 11,9%
- >110 <38 >100 Ins >20plU/mL X
NCEP-ATP Il para| >P95 - > P95 0% 23,6%** 7,3%M
adulto modificado mg/dL mg/dL mg/dL HOMA-IR > 3,16 16, 7%F

Abreviaturas — P: percentil; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; trigl: triglicerideos; HDL-c: hight density lipoprotein cholesterol; LDL-c: low density lipoprotein
cholesterol; Glic: glicemia de jejum; PA: pressdo arterial sanguinea; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IG: intoleréncia a glicose; Ins: insulina; 2h pos-glic: teste oral de tolerancia a glicose; RI:
resisténcia a insulina; M: sexo masculino; F: sexo feminino; NI: ndo informado

* sobrepeso; ** obesidade
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Quadro 3: Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica em estudos brasileiros com criangas e adolescentes.

Populagdo total

Autores/ Estudo T IMC*(%) 1 glic*(%) 1 trigl (%) | HDL-c (%) 1 PA (%) SM (%)
1 CC** (%) HOMA-IR**(%)

1. Silvaetal. 23,4* 22,2%* 81 8,1 18,2 6,0

2. Alvarez etal. 7/ 14,2* 18,3* 5,0 5,0 NI 3.2

7. Strufaldi et al. 42 4* 3,9%; 4 4% 18,0 25,4 15,6 9,3(ATP) 1,9(OMS)

12. Seki et al. %’ 11,2%* 0,6* 6,4 432 9,8 3,6

13. Barbosa et al. %® 0,0** 6,7* 10,0 5,0 0,0 0,0

14. Rodrigues et al. % 13,9* 0,6* 14,0 9,2 10,0 1,32

15. Ferreira et al.® 50,6* 10,1** 413 37 10,1 11,9

Populagdo com excesso de peso

1. Silvaetal.™® 100,0* 31,9%* 9.4 11,3 22,6 11,3

3. Buffetal. 100,0*;88,1** 23,7* 424 6,8 475 424

4, Souzaetal. *° 100,0* 57 15,7 NI 25 28,6

5. Ferreiraetal. © 100,0* 0,0* 59,6 5,8 15,4 17,3

6. Caranti etal. % 100,0* 0,0*; 62,0%* 10,9 18 25,0 23,6

8. Deram et al. ® 100,0*; 99,1** 3,5% 14,1 46,1 17,7 19,0

9. Madeira et al. %* 100,0%; 61,4** 2,9% 20,0 55,7 43 16,4

10. Oliveira et al. ® 100,0* 0,0 NI NI NI 26,4

11. Guimardes et al. %° 46,2*; 90,1** 4,2% 73,2 94,4 62,0 22,6

15. Ferreira et al.® 100* 20%* 58,2 55 18,2 23,6

Abreviaturas — NI: ndo informado; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; trigl: triglicerideos; HDL-c: hight density lipoprotein cholesterol; Glic: glicemia de jejum,;
PA: pressdo arterial sanguinea; SM: Sindrome Metabdlica
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6.2 MANUSCRITO 2

Periédico a ser definido

Consumo alimentar e sindrome metabdlica em adolescentes assistidos pelo

Programa Médico de Familia de Niterdi — RJ, Brasil

Resumao:

Introducdo: A alimentacdo pode exercer papel fundamental tanto no surgimento dos
componentes quanto na prevencdo e tratamento da sindrome metabolica (SM).
Objetivo: Estimar a associa¢do entre consumo alimentar e a SM em adolescentes
assistidos pelo Programa Médico de Familia (PMF) de Niter6i-RJ, Brasil. Métodos:
Estudo transversal com 247 adolescentes vinculados ao PMF selecionados entre julho
de 2006 a dezembro de 2007. Os adolescentes com trés ou mais das seguintes alteracdes
foram considerados com SM: triglicérides (>110mg/dL), HDL-colesterol (<50mg/dL
para mulheres de 12-19 anos e homens até 14 anos; < 45mg/dL para homens entre 15-
19 anos), circunferéncia da cintura (>percentil 75), glicose sérica (>100mg/dL) e
pressdo arterial (>percentil 90). Estimou-se a ingestdo alimentar através de questionario
de frequéncia de consumo alimentar semiquantitativo e os alimentos foram agrupados
em: minimamente processados, processados e ultraprocessados. A analise de variancia
One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferengas na ingestdo alimentar entre os
grupos classificados de acordo com o numero de componentes da SM presentes (0; 1-2;
>3). Por meio de Equagdes de Estimagdo Generalizadas (GEE), com modelo de

regressao de Poisson, foram estimadas a associacéo (RP) bruta e ajustada entre consumo
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alimentar e sindrome metabolica com controle das co-variaveis relacionadas a
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais. Resultados: A SM foi
diagnosticada em 7,3% dos adolescentes e, dentre seus componentes, 0 HDL-colesterol
reduzido (46,6%) e a circunferéncia da cintura elevada (17,2%) foram os mais
frequentes. Na andlise bruta, observou-se maior ingestdo diaria média de energia,
carboidratos e alimentos ultraprocessados pelos adolescentes com SM. Apds ajuste, a
ingestdo de alimentos ultraprocessados manteve associacdo com a SM (RP=1,23; p-
valor=0,031). Conclusdo: O consumo elevado de alimentos ultraprocessados associou-

se a presenca da SM em adolescentes assistidos pelo PMF de Niterdi.

Palavras-chaves: sindrome metabdlica; adolescente; consumo alimentar
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Abstract:

Introduction: The food intake can play a crucial role both in the coming out of the
components and in the prevention or treatment of metabolic syndrome (MS). Objective:
To estimate the association between food intake and MS in adolescents assisted by the
Family Health Program (PMF) from Niterdi, Brazil. Methods: A survey of 247
adolescents linked to PMF selected from July 2006 to December 2007. Adolescents
with three or more of the following components were considered with SM: triglycerides
(> 110mg/dL), HDL-cholesterol (<50mg/dL for women 12-19 years and men to 14
years, <45 mg/dL for men aged 15-19 years), waist circumference (> 75th percentile),
serum glucose (> 100mg/dL) and blood pressure (> 90th percentile). Estimated the food
intake by a semiquantitative food frequency questionnaire and food were grouped into:
minimally processed, processed and ultra-processed. The analysis of variance One-Way
ANOVA was used to evaluate differences in food intake between the groups classified
according to the number of MS components present (0, 1-2, > 3). The associations (RP)
between food consumption and metabolic syndrome controlled by co-variables related
to sociodemographic and behavioral factors were estimated using generalized
estimation equations (GEE) with regression model of Poisson. Results: The MS was
diagnosed in 7.3% of the adolescents and among its components the reduction of HDL-
cholesterol (46.6%) and the elevation of waist circumference (17.2%) were the most
frequent. Crude analysis showed higher average daily intake of energy, carbohydrate
and ultra-processed food among adolescents with MS. After statistical adjustment, the
intake of ultra-processed foods continued association with MS (RP = 1.23, p-value
=0.031). Conclusion: The high consumption of ultra-processed foods was associated
whit the presence of metabolic syndrome in adolescents assisted by the FHP of Niteroi.

Keywords: metabolic syndrome; adolescent; food intake
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) caracteriza-se pela associacdo dos seguintes
fatores de risco cardiovascular: obesidade, hipertensdo arterial, HDL (high density
lipoprotein) colesterol reduzido, triglicerideos elevados e distdrbios no metabolismo da
glicose *. Em relacdo & mortalidade, individuos adultos com SM apresentam risco
relativo de 3,7 de morte por doenca coronariana, 3,5 pelo total de doencas
cardiovasculares (DCV) e 2,4 de mortalidade por todas as causas quando comparados
agueles sem SM 2.

Existe grande variacdo na prevaléncia da SM na infancia e adolescéncia **. No
Brasil, a prevaléncia da SM em adolescentes varia de 1,3 a 9,3% >°. Tal diferenca se
deve, em parte, aos diferentes critérios e pontos de corte aplicados em criancas e
adolescentes para seu diagnostico. Isto dificulta a identificacdo da sindrome, além de
prejudicar a comparacdo dos trabalhos realizados com individuos desta faixa etéria *°.

Diversos estudos adaptaram os critérios de diagndstico de SM propostos para
populagdo adulta para criancas e adolescentes ™. Independentemente dos critérios de
classificacdo, os estudos corroboram o aumento da prevaléncia da SM com o grau de
obesidade em adolescentes **41¢.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem aumentando no Brasil em todas as
faixas etarias, inclusive entre adolescentes, que tém grande chance de se manterem
como adultos com excesso de peso *’. As sociedades ocidentais sdo conhecidas por
criar um ambiente “obesogénico”, onde as pessoas se tornaram sedentarias, as porgoes
de alimentos cresceram e o consumo de alimentos altamente processados e refrigerantes
é responséavel pelo aumento do consumo calérico diario *®. As dietas que incluem grande

quantidade de alimentos como bolos, salgadinhos, refrigerantes, hambdrguer e
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biscoitos,  denominados  alimentos  ultraprocessados, sdo  desequilibradas
nutricionalmente e prejudiciais a satde *°.

O consumo de produtos com elevado valor calérico, como pizza, refrigerante,
acucar e batata frita, representa aproximadamente a quarta parte do consumo energético
total de adolescentes do Rio de Janeiro °. Estudo realizado com estudantes da rede
publica do mesmo municipio destaca que apenas 20% e 16,5% dos adolescentes
ingeriam freqlientemente saladas cruas e legumes. Além disso, alimentos considerados
marcadores de habitos alimentares ndo saudaveis, como doces/balas e refrigerantes,
fazem parte da alimentacdo cotidiana de, aproximadamente, 47% e 37% dos
adolescentes, respectivamente 2. Em S3o Paulo 78,2% dos adolescentes consomem
quantidade elevada de doce. Além disso, ha consumo acima do recomendado de energia
(83,8%) e lipidios (36,7%) %.

Evidéncias cientificas, principalmente com populacdo adulta, mostram que

23-24

algumas condutas em relacdo a alimentacdo, como o consumo de fibras , graos

34,35 32,33

integrais %>, fruta e verduras e produtos lacteos apresenta associacao inversa

com a SM, enquanto que a ingest&o de carne vermelha 2! é positivamente associada a
presenca da sindrome.

No Brasil ndo ha trabalho que analise a associacdo entre o consumo alimentar e
a presenca de SM em adolescentes do pais. Desta forma, o presente estudo tem como

objetivo estimar a associa¢do entre consumo alimentar e a sindrome metabolica em

adolescentes assistidos pelo Programa Médico de Familia de Niterdi-RJ, Brasil.
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METODOS

Amostra

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir do estudo CAMELIA
(cardio-metabdlico-renal familiar), que envolveu familias assistidas pelo Programa
Médico de Familia (PMF) de Niteroi, Rio de Janeiro - Brasil. A escolha dos modulos do
PMF foi por conveniéncia, visando cobrir as regides politico-administrativas do
municipio. O recrutamento dos participantes de cada mddulo e as entrevistas ocorreram
de junho de 2006 a dezembro de 2007.

Para o estudo CAMELIA, foram selecionados individuos vinculados ao PMF,
hipertensos, hipertensos diabéticos, diabéticos e controles (ndo hipertensos e ndo
diabéticos) que tivessem pelo menos um filho biolédgico vivo de 12 a 30 anos de idade e
conjuge vivo. Todos os filhos naturais do casal de 12 a 30 anos foram convidados para
pesquisa.

Como os estudos sobre SM na adolescéncia mostram prevaléncias mais elevadas
entre individuos com excesso de peso e/ou familiares com doencas cardiovasculares,
esperava-se encontrar uma prevaléncia alta de SM na populacdo do estudo CAMELIA.
Desta forma, foram elegiveis todos os filhos dos adultos participantes que tivessem
entre 12 e 19 anos de idade.

Das 362 familias com 662 adultos (pais), participaram do presente estudo todos
os filhos adolescentes entre 12 e 19 anos (n=247). Do total, 185 familias apresentaram
filhos adolescentes com idade entre 12 e 19 anos, sendo que 75% tinham um filho

adolescente, 21,5 e 3,6% dois e trés, respectivamente. Em relacdo ao perfil metabdlico
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dos pais destes adolescentes, aproximadamente, 24% apresentam hipertensdo, 16%
alteracdo no metabolismo da glicose e 32% as duas condi¢oes.

Os critérios de exclusdo adotados foram gestantes, portadores de doencas que
impedissem a presenca no ambulatério ou a compreensao da pesquisa, individuos com
doencas associadas a baixa imunidade e/ou utilizacdo de medicamentos que pudessem
interferir nos resultados dos exames. Dos 247 adolescentes selecionados, 232 (94,0%)
apresentaram dados sobre consumo alimentar e 221 (89,5%) apresentaram avaliacdo de

pelo menos um componente da SM.

Coleta de dados

Aspectos sociodemograficos e comportamentais

Os dados foram coletados por médicos, nutricionistas e académicos de medicina
devidamente treinados, por meio de entrevistas presenciais, realizadas nos médulos do
PMF, com questionario estruturado.

A idade foi coletada em anos completos no momento da entrevista. A cor da pele
(branca, parda ou negra) foi autorreferida pelo adolescente. A escolaridade referiu-se a
ultima série ou ano cursados, completos ou ndo. A renda familiar baseada na
informagdo da renda, em reais, de todos os componentes da familia no ultimo més, foi
convertida em renda per capita.

Para avaliacdo de atividades fisicas foi utilizado o questionario sobre atividade
fisica que contém perguntas sobre as atividades fisicas realizadas nos ultimos 15 dias,
discriminando a atividade, 0 nimero de vezes praticado por semana e 0 tempo gasto em
cada vez *. Foram considerados fisicamente ativos os individuos que apresentaram no

minimo 300 minutos de atividade fisica acumulados por semana *”- Considerou-se
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adequado ndo ficar mais de duas horas assistindo televisdo, video, video game ou em
atividades em computador por diariamente .

Os participantes foram classificados em fumante e ndo fumante, a partir das
perguntas propostas por Chor *, sendo considerados fumantes aqueles que responderam
positivamente a pergunta: “Vocé ¢ ou ja foi fumante, ou seja, ja fumou, ao longo da sua

vida, pelo menos 100 cigarros (cinco carteiras de cigarro)?”’

Antropometria

Para avaliar o estado nutricional foram coletadas medidas antropométricas de
peso, altura e circunferéncia de cintura, seguindo padronizacdo de Lohman e

colaboradores *°

, sendo estas aferidas por nutricionistas pesquisadoras do estudo
CAMELIA.

Com obijetivo de verificar a presenca da SM de acordo com o estado nutricional,
o indice de massa corporal (IMC) foi classificado como baixo peso, peso adequado,
excesso de peso e obesidade de acordo com as distribuicdes propostas por Cole e
colaboradores “*2

Foram consideradas condicGes desfavoraveis valores de CC acima do percentil

75 para idade, segundo Fernadez e colaboradores **.

Pressdo Arterial

A pressdo arterial foi aferida por médicos e académicos de medicina com
mandmetro digital validado conforme protocolos internacionais ** e calibrado antes do
inicio do estudo. A hipertensdo foi definida quando a presséo sistolica e/ou diastdlica
estava acima do percentil 90 para a idade, género e estatura, de acordo com o National

High Blood Pressure Education Program in Children and Adolescents, de 2004 *°.
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Analises Bioquimicas

Para a avaliacdo bioguimica foi colhida amostra de, aproximadamente, 10 ml de
sangue com os adolescentes em jejum de no minimo 12 horas. As dosagens bioquimicas
foram realizados na Unidade Baésica Jodo Vizella — laboratério de analises clinicas,
Niter6i-RJ. Os exames de glicose sérica, HDL-colesterol e triglicerideos foram

realizados no equipamento Selecra da marca Wiener®.

Consumo alimentar

Para determinar o consumo alimentar usual dos adolescentes, utilizou-se um
questionario semiquantitativo de frequéncia de consumo de alimentos (QFCA)
elaborado para adolescentes da regido metropolitana do Rio de Janeiro com 90 itens e
17 perguntas sobre habitos alimentares, de carater qualitativo, que apresentou validade e
confiabilidade aceitaveis para as estimativas do consumo de alimentos e nutrientes de
adolescentes da regido *°*’. Os dados foram coletados através de entrevistas individuais
realizadas por nutricionistas treinadas participantes do projeto.

Os dados relatados no QFCA foram transformados em frequéncias diarias; a
opcao de frequéncia "uma vez por dia" foi computada como um (1) e as outras opcdes
foram proporcionalmente associadas a unidade. Por exemplo, para os itens que foram
consumidos "duas ou trés vezes por dia", a freqiéncia diaria foi 2,5 (2+3/2); para 0s
itens consumidos "duas a quatro vezes por semana”, a frequéncia diaria foi 0,43
[(2+4/2)/7] “®*. A frequéncia diaria ingerida de cada alimento foi multiplicada pela
gramatura da medida caseira utilizada no QFCA para obter a quantidade em gramas/ml

ingerida por dia de cada alimento.
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O software NutWin >°, que se baseia na tabela de composicdo de alimentos do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), foi usado para estimar o
consumo diario de energia, carboidratos, proteinas, lipidios, fibra.

Os alimentos (medidos em gramas/mL) foram classificados em trés grupos de
acordo com o nivel de processamento conforme proposto por Monteiro *°. O grupo 1 foi
representado por alimentos minimamente processados como carnes frescas, leite,
cereais, frutas e hortalicas. O grupo 2 foi composto por alimentos processados extraidos
de outros alimentos, como 0leos e gorduras, farinhas, massas, amido e agucares. Os
alimentos do grupo 2 sdo a base para producao dos alimentos ultraprocessados (grupo
3), que podem incluir, em menor quantidade, ingrediente do grupo 1. Este ultimo grupo
de alimentos incluiu pées, biscoitos, sorvetes, chocolates, balas/doces, salgados, batata
frita, bebidas adocadas como refrigerantes, além de produtos a base de carne como

nuggets, cachorro-quente, hamburgueres e embutidos.

Classificacdo da Sindrome Metabdlica

Utilizou-se a definicdo de De Ferranti e colaboradores * para adolescentes entre
12 e 19 anos com adaptacdo do ponto de corte de hiperglicemia **. O Diagnéstico de

SM foi considerado quando trés ou mais dos componentes a seguir estivessem alterados

(quadro 1).
Quadro 1: Pontos de corte para classificacdo dos componentes da Sindrome Metabdlica
Componente Ponto de corte
glicose sérica (mg/dL) >100
PAS e/ou PAD (mmHg) > percentil 90

< 50 mulheres (12-19 anos) e homens (12-14 anos)
HDL-colesterol (mg/dL) < 45 homens (15-19 anos)

Triglicerideos (mg/dL) >100mg/dL

circunferéncia da cintura (cm) > percentil 75

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastolica; HDL-colesterol:
lipoproteina de alta densidade
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Andlise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas como média e desvio-padrdo, e as
varidveis categoricas, como proporcdo (%). As variaveis continuas foram testadas
através do testes de Kolgomorov-Smirnov para verificar o tipo de distribui¢do, as com
distribuicdo normal foram comparados atraves do teste t de Student e para as de
distribuicbes ndo parametricas, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. A correlagédo foi
realizada com o coeficiente de correlacdo de Pearsom e Spearman, respectivamente.
Para as variaveis categoricas utilizou-se o teste do qui-quadrado.

A anélise de variancia One-Way Anova foi utilizada para avaliar diferencas na
ingestdo alimentar entre os grupos classificados de acordo com o nimero de
componentes da SM presentes (0; 1-2; >3), com realizagdo do teste post-hoc de Scheffe.

Ja que 25% da amostra sdo constituidos por adolescentes irmdos e o risco de
apresentar SM pode estar correlacionado em funcdo de serem da mesma familia, foi
utilizado o modelo de Equacdes de Estimacdo Generalizadas (GEE). Este modelo
produz estimativas eficientes para parametros do modelo de regressdo quando se lida
com dados correlacionados ou ndo independentes, pois considera a estrutura de
correlagdo entre as observacdes *>*. O GEE foi utilizado para estimar a associaco
bruta e ajustada entre o consumo alimentar e a SM com controle das co-variaveis
relacionadas a caracteristicas sociodemogréaficas e comportamentais. Considerou-se o
consumo energético de 1000 calorias; 200 gramas para glicidio, grupo de alimentos
minimamente processados, processados e ultraprocessados; 50 gramas para lipidio e
proteina. A medida de associagé@o utilizada foi a razdo de prevaléncias (RP) estimada
com o modelo de regressdo de Poisson, e as variaveis que apresentaram razdes de
prevaléncia brutas (RP) com associacdo estatisticamente significativa, p-valor <0,10,

foram incluidas em modelos individualmente ajustados para estimar a associagdo entre
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0 consumo alimentar e a SM. Para observar quais variaveis relacionadas ao consumo
alimentar estavam independentemente associadas a presenca de SM, foram estimadas
RP com modelos incluindo as variaveis relacionadas ao consumo alimentar duas a duas.
No modelo final foram incluidas todas as variaveis sociodemograficas,
comportamentais e de consumo alimentar que mantiveram significancia estatistica.
Utilizou-se o pacote estatistico SPSS (Software SPSS Statistics for Windows v.

17.0) ** para a analise dos dados.

Consideracdes Eticas

O estudo CAMELIA foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense/ Hospital Universitario
Anténio Pedro (CEP CMM/HUAP n° 220/05). Antes da realizacdo da entrevista e coleta
de dados, cada individuo foi informado sobre o objetivo da pesquisa, 0s procedimentos
a serem realizados e foi reafirmada a garantia de sigilo e anonimato dos participantes. A
participacdo na pesquisa foi condicionada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido por responsavel ou pelo individuo com idade igual ou superior a 18

anos.
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RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, antropométricas e
bioquimicas dos individuos examinados segundo sexo sdo demonstradas na Tabela 1.
Foram avaliados 247 adolescentes, sendo 52,6% do sexo feminino, 75,3% pardos ou
negros, com idade média de 15,7 (desvio padrdo= 2,2 anos) anos. A pratica de atividade
de lazer diaria de baixo gasto energético, como assistir televisao, jogar videogame ou
usar o computador foi maior ou igual a duas horas para 86,7% dos adolescentes.
Aproximadamente 76% dos jovens ndo sdo fisicamente ativos, sendo que maior
proporcdo de meninos pratica mais atividade fisica (p<0,001). Apenas 2,5% dos
adolescentes fumam ou ja fumaram até 100 cigarros. Em relacdo ao estado nutricional,
62,6% apresentaram peso adequado e 29,3%, excesso de peso. Os meninos
apresentaram médias significativamente maiores de PAS e de glicose que as meninas. Ja
as meninas apresentaram valores mais elevados de IMC, triglicerideos e HDL-
colesterol. Ndo ha diferenca entre 0s sexos segundo o nimero de componentes da SM
presentes. Aproximadamente 70% dos adolescentes apresentavam pelo menos um
componente da sindrome. A SM foi diagnosticada em 7,2% dos adolescentes, sendo
mais freqiiente nos meninos, porém sem significancia estatistica.

Comparando-se 0s componentes da SM nos adolescentes do presente estudo
com os de estudos brasileiros realizados com individuos da mesma faixa etaria >°
(tabela 2), pode-se observar que, independentemente da definicdo utilizada para
classificar a SM, os componentes mais frequentemente alterados sdo IMC ou CC e
HDL-colesterol. Além disso, quanto maior a prevaléncia de excesso de peso, maior é a
prevaléncia da SM. Nos adolescentes do estudo CAMELIA, a alteracbes encontradas

foram: a reducdo do HDL-colesterol (46,6%) seguido por elevacdo do IMC
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(30,8%)/circunferéncia da cintura (17,2%), da glicose plasmatica (16,7%), da pressdo
arterial (15,4%) e do triglicerideos (12,2%). Dos adolescentes com peso adequado 1,3%
apresentam SM contra 20,6% dos com excesso de peso.

Na Tabela 3 observa-se a media do consumo energético, macronutrientes e
grupos alimentares de acordo com o numero de componentes da SM presentes. A
ingestdo didria média dos adolescentes com SM foi superior e ha diferenca de média
significativa no consumo energético e de carboidratos diario (p<0,05). Em relacdo aos
grupos de alimentos, a ingestdo de alimentos ultraprocessados foi superior entre 0s
individuos que apresentam SM (1321g/dia), quando comparados com quem nao
apresenta componente da SM (925g/dia; p=0,035) ou um/dois componentes (882;
p=0,012).

As razBes de prevaléncia brutas demonstraram associacdo estatisticamente
significativa com p-valor<0,05, para as varidaveis fumo (RP:5,07; I1C:1,46-17,62),
consumo de energia (RP:1,49; I1C:1,13-1,97), glicidios (RP:1,67; 1C:1,24-2,24) e
alimentos ultraprocessados (RP:1,21; 1C:1,08-1,36). As variaveis que apresentaram p-
valor >0,05 e <0,10 foram sexo (RP:2,48; 1C:0,93-6,60), consumo de lipidios (RP:1,81;
IC:0,97-3,35), proteinas (RP:1,83; 1C:0,95-3,5) e alimentos minimamente processados
(RP:1,14; 1C:0,99-1,30). A idade, cor da pele, renda, atividade fisica e TV-jogos
eletronicos ndo apresentaram associagdo com a SM (p-valor >0,10).

Na Tabela 4 sdo apresentadas as razdes de prevaléncia para estimar a associacéo
ajustada entre consumo alimentar e SM que na anélise bruta apresentaram p-valor <0,10
(consumo de energia, glicidios, lipidios, proteinas, grupo de alimentos minimamente
processados e ultraprocessados). Inicialmente, realizaram-se modelos individualmente
ajustados por sexo e fumo (modelo 1) e a variavel sexo deixou de ter significancia

estatistica (p-valor >0,10) em todos os casos. A seguir, rodaram-se modelos ajustados
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por fumo (modelo 2) visando estimar a associacao entre as variaveis alimentares e SM
cujas associagdes ajustadas por sexo e fumo no modelo 1, apresentaram p-valor <0,10.
Todas as variaveis mantiveram a significancia, com p-valor<0,05. Para analisar a
associacdo entre cada variavel de consumo, independente do restante do consumo
alimentar, e SM, foram realizados modelos incluindo fumo e as variaveis de consumo
duas a duas. Somente o consumo de alimentos ultraprocessados manteve a significancia
estatistica quando avaliado com a ingestdo de energia (modelo 3), glicidios (modelo 4),
lipidios (modelo 5), proteinas (modelo 6) e Grupo 1 (modelo 7). O modelo final
(modelo 8) incluiu todas as variaveis do consumo alimentar e fumo. Estiveram
independentemente associados a SM o fumo e o consumo de alimentos
ultraprocessados. A prevaléncia da SM foi maior entre os adolescentes que consomem
mais alimentos ultraprocessados. O aumento de 200g do consumo de alimentos
ultraprocessados esta associado com a presenca de SM na adolescéncia (RP:1,23;

1C:1,02 - 1,49).
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DISCUSSAO

Embora haja variacdo entre as formas de classificar a SM, a prevaléncia desta
sindrome e dos seus componentes de forma isolada é elevada em adolescentes. Segundo
revisGes sistematicas >*, a prevaléncia da SM em adolescentes, em diferentes parte do
mundo, varia entre 0,1 e 52,1%, concentrados principalmente nos individuos com
excesso de peso e grupos de risco ¢,

Assim como no presente estudo, os componentes da SM de maior destaque entre
os adolescentes brasileiros sio o excesso de peso e a reducdo do HDL-colesterol. > O
perfil lipidico (HDL ou triglicerideos) alterado é o componente da SM com maior
frequéncia entre os estudos internacionais incluidos na revisao sistematica realizada por
Morais e colaboradores *.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, os fatores de risco mais
importantes para a morbi-mortalidade relacionada as DCNT sdo: hipertensdo arterial
sistémica, hipercolesterolemia, tabagismo, inatividade fisica, ingestdo insuficiente de
frutas, hortalicas e leguminosas e sobrepeso ou obesidade. >> Entre os fatores ambientais
que podem impactar no surgimento e manutencdo da SM destacam-se o fumo, a préatica
de atividade fisica e o consumo alimentar **.

No presente estudo, o habito de fumar associou-se positivamente com a presenca
da SM, porém ndo foi observada associacdo nem com pratica de atividade fisica nem
com o tempo despendido ao assistir TV, usar o videogame ou o0 computador. Estes
achados diferem da literatura, pois 0 aumento do tempo despendido com atividades de
baixo gasto energético como assistir TV esta relacionado com a maior prevaléncia da

sindrome *°. H4 tendéncia a reducdo das prevaléncias de SM em funcdo do aumento do

nivel de atividade fisica .
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E bem estabelecido que a reducdo do peso no caso de pessoas com sobrepeso ou
obesidade é benéfica para a reducéo das condigdes que compdem o quadro de SM *°. A
industrializacdo e urbanizacdo trouxeram aumento da ingestdo de calorias e diminuicao
da atividade fisica. Criancas e jovens tém cada vez menos espacos para praticar
atividades fisicas e incorporam formas de lazer sedentarias, como utilizar computadores
e assistir televisdo. Alem disso, as refeicdes rapidas e fora de casa com refrigerantes,
salgadinhos, sanduiches e biscoitos muitas vezes substituiram o arroz, feijao, carne e
verdura, até mesmo a merenda escolar °'.

Os dados referentes a ingestdo alimentar e SM em adolescentes sdo escassos,
mas estudos em diferentes faixas etarias evidenciam associacdes entre a quantidade e
qualidade dos alimentos ingeridos e os componentes da sindrome 2>*°,

A dieta tradicional, constituida essencialmente ou totalmente por alimentos
minimamente processados ou ndo processados (grupo 1), apresenta quantidades de
nutrientes e energia adequada quando contém combinac¢des variadas de alimentos de
origem vegetal (grdos, verduras, legumes, frutas) e moderada quantidade de alimentos
de origem animal e pouco sal. Mesmo quando alimentos processados (grupo 2) como
farinhas, Oleos e acucar fazem parte da dieta tradicional, a qualidade geral da
alimentacdo pode ser alta, mas estes alimentos ndo podem ser utilizados como fonte
alimentar exclusiva de nutrientes. Dietas que incluem uma grande quantidade de
alimentos ultraprocessados (grupo 3) tendem a ser nutricionalmente desequilibradas e
sdo prejudiciais a saude. Os alimentos ultraprocessados, criados para serem vendidos
prontos para comer ou semiprontos, sao internacionalmente distribuidos e o aumento da

sua producdo e consumo vem crescendo nas Gltimas décadas *°.
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Pesquisas internacionais corroboram o presente estudo em relacdo ao consumo
protéico ou de alimentos fontes deste nutriente, como carne vermelha, ser superior em
individuos com SM 231,

Alguns estudos exploram a associacdo do consumo de carboidratos a SM. As
dietas normocaldricas com baixa quantidade de gordura e ricas em carboidrato
acentuam as manifestacdes da SM. Quanto maior a ingestdo de carboidratos, maior sera
a resisténcia a insulina, pois esta aumenta a secrecdo de insulina a fim de manter a
homeostase da glicose. Além disso, parece ser associada a diminuicdo da concentracao
do HDL-colesterol *°.

Embora ndo tenha sido observado associacdo entre consumo de fibras e SM
neste estudo, o baixo consumo de carboidratos complexos estd associado a maior
prevaléncia de SM. O consumo de alimentos ricos em fibras como grdos integrais,
verduras e frutas relaciona-se a menor freqiéncia da SM e seus componentes
isoladamente 2%,

A ingestdo de alimentos ricos em carboidratos simples é responsavel pelo
incremento dos componentes da SM. Em adolescentes, o padrdo alimentar caracterizado
pelo consumo de farinha, pdo, pizza, hambdrguer, snacks, cereais e doces associa-se
com maior prevaléncia de obesidade abdominal, alteracdo de triglicerideo e glicose
plasmatica ®2. O consumo de bebidas acucaradas é maior entre os individuos com um ou
mais componentes da SM quando comparados com aqueles sem nenhum fator de risco
%% Segundo a classificacdo por grau de processamento *°, todos os alimentos fontes de
carboidratos simples anteriormente citados fazem parte do grupo de ultraprocessados.

Além da presenca de carboidratos simples, os alimentos ultraprocessados

19

possuem elevada concentracdo de lipidios ~. Quanto maior a ingestdo de gordura

saturada, maior é a prevaléncia de SM 3. Estudo realizado com a populagdo nipo-
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brasileira, com risco elevado para anormalidades metabolicas, demonstrou que o
consumo de gordura total aumenta, enquanto que o0 consumo do &cido graxo
poliinsaturado linoléico reduz a chance para a presenca da SM. * A selecéo adequada
da quantidade e do tipo de gordura consumida é importante para minimizar seus efeitos
deletérios nos distdrbios metabdlicos que compdem a SM.

Embora ndo haja trabalhos sobre consumo alimentar e SM em adolescentes
brasileiros, sabe-se que, no total de calorias adquiridas pelas familias, os alimentos
ultraprocessados como biscoitos e refrigerantes aumentaram mais de 200 e 400%, entre
1974 e 2003 *° | assim como hé elevado consumo de alimentos ultraprocessados de alta
densidade energética como doces, salgados, hamburgueres, cachorro quente, bebidas
com adicdo de aglcar e refrigerantes entre os adolescentes brasileiros 2.

Como principais limitacbes do estudo, estdo o desenho transversal, que, em
geral, ndo permite inferir relacdes de causalidade, e a possibilidade de viés de afericao.
O questionario de freqliéncia alimentar pode ter sua acurdcia diminuida, pois 0s
adolescentes podem ter dificuldade em estimar as medidas caseiras e por¢des dos
alimentos ingeridos “°. A possibilidade de subestimac&o do consumo alimentar por parte
dos participantes que apresentaram mais fatores de risco para a SM deve ser
considerada, uma vez que isto tem sido observado em pessoas com excesso de peso
65,66_

N&o ha& consenso sobre qual classificacdo de SM deve ser utilizada em
adolescentes. No caso do presente estudo, os critérios que utilizam pontos de corte mais
baixos, como o proposto por de Ferranti e colaboradores™®, devem ser utilizados quando
0 objetivo é diagnosticar precocemente as alteragdes metabdlicas para que 0 0S Servigos

de saude possam realizar intervengoes.
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Considerando as repercussdes do estado de satde na adolescéncia sobre o padrédo
de morbi-mortalidade na idade adulta, ressalta-se a importancia de avaliar e tratar cada
componente da SM individualmente, independente da presenca da sindrome. Além
disso, a alimentacdo equilibrada, com estimulo a ingestdo de alimentos minimamente
processados e baixo consumo de alimentos ultraprocessados, deve ser estimulada e

incorporada aos habitos dos adolescentes.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, antropométricas e bioquimicas de adolescentes
assistidos pelo Programa Médio de Familia de Niteréi-RJ, 2006-2007.

Variavel Total (n=247) Sexo Feminino (n=130) Sexo Masculino (n=117) p-valor*
Idade (ano) 15,2 (x2,2) 15,2 (¥2,2) 15,1 (¥2,2) 0,688
Cor da pele

Branca 60 (24,7%) 25 (19,5%) 35 (30,4%)

Preta ou parda 183 (75,3%) 103 (80,5%) 80 (69,6%) 0,069
Renda per capita (reais) 233,4 (¥150,5)  223,1(x¥153,1) 245,0 (¥147,3) 0,244

Fisicamente ativo

Sim 60 (24,3%) 18 (13,9%) 42 (35,9%)

Né&o 187 (75,7%) 112 (86,1%) 75 (64,1%) 0,000
TV-video-computador

< 2 horas/dia 31 (13,3%) 18 (14,6%) 13 (11,8%)

> 2 horas/dia 202 (86,7%) 105 (85,4%) 97 (88,2%) 0,661
Fumo (atual)

Né&o 239 (97,6%) 129 (99,2%) 110 (95,7%)

Sim 6 (2,4%) 1(0,8)% 5 (4,3%) 0,102
Estado Nutricional 22,1 (£4,8) 22,9 (£4,9) 21,3 (+4,6) 0,004

baixo peso 20 (8,1%) 9 (6,9%) 11 (9,5%) 0,617

peso adequado 154 (62,6%) 77 (59,2%) 77 (66,4%) 0,305

sobrepeso 46 (18,7%) 28 (21,5%) 18 (15,5%) 0,296

obesidade 26 (10,6%) 16 (12,3%) 10 (8,6%) 0,465
CC (cm) 71,9 (+10,0) 71,3 (£9,5) 72,6 (£10,5) 0,384
PAS (mmHg) 113,4 (+13,0) 110,4 (+11,3) 116,8 (x14,0) 0,000
PAD (mmHg) 67,0 (£9,9) 67,6 (£8,3) 66,4 (£11,4) 0,152
Glicose (mg/dL) 91,4 (£9,7) 89,4 (£8,5) 93,6 (£10,4) 0,004
Triglicerideos (mg/dL) 65,1 (£32,2) 70,3 (£34,1) 59,3 (£29,1) 0,001
HDL-colesterol (mg/dL) 50,3 (£10,5) 52,2 (£10,7) 48,3 (+9,8) 0,005
Componentes da SM (n=221)

nenhum componente 70 (31,7%) 40 (34,2%) 30 (28,9%) 0,452

1 - 2 componentes 135 (61,1%) 72 (61,5%) 63 (60,6%) 0,909

>3 componentes 16 (7,2%) 5 (4,3%) 11 (10,6%) 0,133

variaveis continuas: Média (desvio padrdo); varidveis categoricas: n (%)

* teste de Mann-Whitney ou qui-quadrado

CC: circunferéncia da cintura; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD; pressdo arterial diastolica; HDL-colesterol:
lipoproteina de alta densidade; SM: sindrome metabdlica
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Tabela 2: Prevaléncia dos componentes da sindrome metabolica em estudos brasileiros

1T IMC*(%) 1 glic*(%)
Autores/ Estudo ou ou 1 trigl (%) | HDL (%) 1 PA (%) SM (%)
1 CC** (%) THOMA-IR**(%)
Rodrigues et al. 13,9* 0,6* 14,0 9,2 10,0 1,3
Alvarez et al. 14,2* 18,3* 5,0 5,0 NI 3,2
Seki et al. 11,2%* 0,6* 6,4 43,2 9,8 3,6
Silva et al. 23,4* 22,2%* 8,1 8,1 18,2 6,0
Strufaldi et al. 42,4% 3,9%; 4,4%* 18,0 25,4 15,6 9,3
Estudo CAMELIA 17,2** 16,7* 12,2 46,6 15,4 7,2

Abreviaturas — NI: ndo informado; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; trigl:
triglicerideos; HDL.: lipoproteina de alta densidade; Glic: glicemia de jejum; PA: pressdo arterial sanguinea; SM:
Sindrome Metabdlica
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Tabela 3: Média e desvio padrdo do consumo, segundo energia, macronutrientes, fibra e grupos
alimentares, de acordo com o ndmero de componentes da SM em adolescentes assistidos pelo Programa
Médio de Familia de Niterdi-RJ, 2006-2007.

n° de componentes da SM

Energia, nutrientes e 0 1-2 >3 o
grupos alimentares n= 66 n=130 n=14 p-valor
M (DP) M (DP) M (DP)

Energia (Kcal) 2809 (894) 2656 (983)° 3395 (1904)* 0,038
Glicidios (g) 418 (143) 400 (154)° 521 (297)° 0,032
Proteina (g) 9 (26) 85 (29) 103 (59) 0,075
Lipidio (g) 90 (29) 84 (34) 106 (61) 0,063
Fibra (g) 21 (7) 20 (8) 23 (12) 0,346
Grupo 1 (g) 1324 (557) 1259 (550) 1587 (954) 0,130
Grupo 2 (g) 82 (55) 81 (66) 113 (140) 0,269
Grupo 3 (g) 925 (442)° 882 (489)" 1321 (958)%° 0,012

M: média; DP: desvio padrdo; SM: Sindrome Metabélica; Grupo 1 : alimentos minimamente processados;
Grupo 2: alimentos processados; Grupo 3: alimentos ultra processados

** Teste de médias - ANOVA; Post Hoc Test: Scheffe;

a: p-valor=0,043; b:p-valor=0,033; c: p-valor=0,035; d: p-valor=0,012
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Tabela 4: Razéo de Prevaléncia (RP) ajustada para sindrome metabélica e consumo alimentar, controlada por variaveis sociodemogréficas e comportamentais em adolescentes assistidos pelo Programa Médio de Familia de

Niter6i-RJ, 2006-2007.

Variavel RPajustada® p-valor RPajustada® p-valor RPajustada® p-valor RPajustada® p-valor RPajustada® p-valor RPajustada® p-valor RPajustada’ p-valor RPajustada®  p-valor

Energia * 1,52 0,002 1,56 0,001 1,09 0,657 - - - - - - - - 0,50 0,966
Glicidios ** 1,71 0,000 1,77 0,000 - - 1,12 0,633 - - - - - - 1,78 0,963
Lipidio *** 1,81 0,037 1,88 0,032 - - - - 1,13 0,668 - - - - 2,24 0,911
Proteina *** 1,91 0,031 1,05 0,017 - - - - - - 1,05 0,872 - - 0,60 0,892
Grupo 1 ** 1,14 0,075 1,15 0,049 - - - - - - - - 1,02 0,721 1,04 0,733
Grupo 3 ** 1,23 0,000 1,25 0,000 1,21 0,011 1,21 0,018 1,22 0,004 1,23 0,003 1,23 0,000 1,23 0,031

Grupo 1: alimentos minimamente processados; Grupo 3: alimentos ultraprocessados

* unidade de medida: 1000 calorias; ** unidade de medida: 200 gramas; ** unidade de medida: 50 gramas
! modelo incluindo sexo e fumo

modelo incluindo fumo

modelo incluindo fumo, energia e Grupo 3

modelo incluindo fumo, glicidio e Grupo 3

modelo incluindo fumo, lipidio e Grupo 3

modelo incluindo fumo,proteina e Grupo 3

modelo incluindo fumo, Grupo 1 e Grupo 3

2
3
4
5
6
7
& modelo incluindo fumo, energia, glicidios, lipidio, proteina, Grupo 1 e Grupo 3
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7 CONSIDERACOES FINAIS

e A maioria dos estudos sobre sindrome metabolica em criancas e adolescentes brasileiros

foi realizada na Regido Sudeste e apresenta delineamento transversal;

e Embora ndo haja unanimidade quanto a definicdo da SM para criancas e adolescentes, a

presenca isolada de seus componentes é elevada nesta populacéo;

e Os componentes da SM mais prevalente entre os adolescentes brasileiros sdo alteragéo da

circunferéncia da cintura ou IMC e HDL-colesterol;

e A SM esteve presente em 7,2% dos adolescentes do estudo CAMELIA;

e A frequéncia de SM foi superior entre os adolescentes do PMF que apresentaram excesso

de peso, quando comparados com aqueles com peso adequado (20,6% vs. 1,3%);

e Os componentes da SM de maior destaque nesta populacdo sdo elevacdo da circunferéncia

da cintura e reducdo do HDL-colesterol;

e Independentemente das outras varidveis relacionadas ao consumo e de caracteristicas
sociodemogréaficas e comportamentais, a ingestdo de alimentos ultraprocessados €

superior em individuos com SM,;

e Desta forma, ressalta a importancia de o PMF avaliar e tratar cada componente da SM
independente da presenca da sindrome. Estratégias educativas para promover a
alimentacéo equilibrada com estimulo a ingestdo de alimentos minimamente processados
e baixo consumo de alimentos ultraprocessados devem ser desenvolvidas e aplicadas no
PMF para estimular habitos alimentares saudaveis nos adolescentes assistidos pelo

programa.
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ANEXO A: Questionario do estudo CAMELIA

——
Miterai

off

ne indice:

no cénjuge:

no filhe:

DATA PEEENCHIME

NTO QUESTIONARIC

XM ) F )

— MNome:

. Data de nascimento:

. Endereco:

. Bairro:

. Municipio:

SSENENE

. Maturalidade:

[

. Jelefone de contato:

INFORMACOES DO PMF

1.10 Maduleo:

| 1.11 Setor:

SITUACAO FAMILIAR

Preencher somente para indices ( ) ou ednjuge [ )

2.1 Neme ednjuge ou indice:

2.3Tempo de coabitagdo com o cdnjuge ou indice:

(1) sim

(2) ndo

2.4 Coabita no presente com o cdnjuges ou indice?

Filhe 1

Filhe 2

Filho 3

Filho 4

.5. 1° Nome
4. Nedo filho

hj hJ ]

7. ldade

2.8Tempo de coabitagdo cf filho

Preencher somente para filhos [ )

2. l Nome do pai:

2.2.Hum.

do p:1|

| 2.3.Jempo de coabitacdo com o pai:

| 2.4 Coabita no presente com o pai:

(1) sim {2) ndo

-

2.5.Nome do mde:

2.8. Coabita no presente com a mae: (1)sim (2) ndo

2.6.Mum. da mae: 2.7.Tempo de coabitagdo com a
mde:
Irmdo 1 Irmdao 2 Irmdao 3 Irmdao 4
2.5. 1" Nome
2.6. Neirméao
2.7. ldads
2.8 Tempo de coabitacdeo ¢/ irmdo
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CONDICAO DEMOGRAFICA

3.1. Quantos filhos vocé teves

3.2. Quantos filhos estdo vivos hoje?

SO PARA O SEXO

3.3. Com gue idade teve sua 1°

3.4, Com que idade feve sug 1°

FEMININO

relacdo sexual: menstruacdo:

3.5 . Estado civil atualz

(1) Solteira(o)

(2) Casado(a) ou com companheira(o) fixo ha pelo menos 1 ano

(3) Com companheiralo) hd menos de um ano

(4) Divorciado{a )/ desquitadol(a) [ separado(a ) e sem companheiro fixo
(5) Vivola) e sem companheiro fixo

3.4 Corde pele?
3.4a (1) preto  (2) pardo

(3) branco

INFORMAGOES SOCIO-ECONOMICAS

4,1.Até gue série vocé esfudou?

{1) Nunca estudei (1.1) alfabetfizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 1° série (10) 1®ano

(3) 2° série (11) 2°ano

(4) 3° série (12) 3°ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(&) 5° série (13)Completou

(7) &% série {14)nGo completou

(8) 7° série (777) nGo guero responder
(9) 8% série (888) ndo sei responder

4.2 Até que série seu pai estudou?

(1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 1° série (10) 1®ano

(3) 2° série (11) 2°ano

(4) 3° série (12) 3°ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(&) 5° série (13)Completou

[7) &% série {14)n&o completou

(8) 7° série (777) n&o sei responder

(9) 8° série (888) ndo quero responder

4.3.Até gque série sua mde estudou?

(1) Nunca estudou (1.1) alfabetizado

Ensino Fundamental: Ensino Médio:

(2) 1° série (10) 1®ano

(3) 2° série (11) 2°ano

(4) 3° série (12) 3°ano

(5) 4° série Ensino Superior:

(&) 5% série (13) completou

(7) &% série {14) nGdo completou

(8) 7° série (777) ndo quero responder
(7] 8° série (888) ndo sei responder

4.4. Qual a sua ocupacdo atual?

4.5, Qual a renda familiar {dos gue moram com vocé)? (anotar em reais)

[777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

4.4. Incluindo vocé, quantas pessoas moram na sua casa:

4.7. Quantos cdmodos (inclua banheiro, cozinha e varanda fechada):

4.8 — Quantos quartos hd na sua casa?
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QUANTO AQ USO DOS SERVICOS DE SAUDE. SUS
5.1 Vocé se trata, atualmente, de alguma doenca ou problema de saude.
{1)sim (2] n&o
(777) nGo quero responder (888] ndo sei responder
5.2 Qual a doenga que vocé trata?
(1) ndo me trato de doenga nenhuma
(777) ndio quero responder (888) ndo seiresponder
A doenca é:
5.3 Nos Ultimos 3 meses vocé precisou (lembre-se precisar ndo é ir)
ir a algum servigo de savde (um medico especifico, um posfo de sqaude, uma farmdcia, um hospital, um
pronfo socono, nufricionista, psicologo . dentista, fisioterapeutfa...)?
(1)sim (2] nao
[777) nGo quero responder (888] ndo seiresponder
5.4 Nos Ultimos 3 meses vocé procurou por algum servico de saude (um médico especifico, um posto de
saude, uma farmacia, um hospital, um pronto socoro, nutricionista, psicélogo . denfista, fisioterapeuta)
(1)sim (2] nao
(777] ndo guerc responder (888) ndo sei responder
5.5Por que, apesar de sentir que precisava ir a um servico de saude, vocé ndo procurou?
(1) néo precisei (2) precisei e procurei
[777) nGo quero responder (888) ndo seiresponder
O motivo de ndo procurar foi:
5.6 Nos Ultimos 3 meses sempre que vocé procurou um servico de sadde, vocé foi atendido no To. servico
procurado?
(1) ndo fui a nenhum servico  (2) sim [3) nGo
{777) ndo gquero responder (888] ndo sei responder
5.7 Por que vocé ndo foi atendido?
(1) n@o fui a nenhum servigo (2) ev fui atendido no primeiro servico gue procurel
(777) ndo quero responder (888) nGo seiresponder
Ndo fui atendido porque:
5.8 Nos Ultimos 3 meses, quantas vezes vocé foi atendido em um servico de salde (um médico especifico,
um posto de sadde, uma farmdcia, um haspital, um pronto socorro, nutricionisfa, psicdlogo . dentista,
fisioterapeuta) (excluirinfernagdo)?
(1) ndo fui a nenhum servigo
(777) nGo quero responder (888) ndo sei responder
vezies

5.9 Em que tipo de servico vocé foi atendido?

[preencher quantas vezes for necessdric. utilizar o verso da folha)
(1) néo fui a nenhum servigo
(777) ndo guero responder (888) ndo seiresponder

Fui aos seguintes servigos:

5.10 O que te levou a ir a um servigo de satde nos Ultimos 3 meses?
(1) ndo fui a nenhum servigo
(777) nGo quero responder (888) ndo seiresponder

Os motivos foram:

ATIVIDADES FISICAS

6.1a. Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé praticou alguma atividade fisica para melhorar sua salde,
condig o fisica ou com objetivo estético ou de lazer?

(1) sim (2) né&o

(777) ndio querc responder  (888) ndo sei responder

6.1b — Nas DUAS ULTIMAS SEMANAS, vocé teve algum problema de salde gque limitasse ocu impedisse a
pratica de exercicios fisicos?

(1) sim (2) ndoc

(777) ndio querc responder  (888) ndo sei responder

Em relagdo das ULTIMAS DUAS SE'MANAS, para cada atividade abaixo, informe o nimerc total de vezes que
vocé praticou a atividade nas ULTIMAS DUAS SEMANAS e o tempo gasto, em geral cada vez (em minutos).
Se ndo praticou, cologue o numere “0".
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ATIVIDADE No. fotal de vezes nas Tempo em geral gasto
ULTIMAS DUAS SEMANAS por vez em minutos

4.2 Caminhada devagar:

4.3 Caminhada rapida:

4.4loga ou alongamento:

4.5 Bicicleta ou natagéo devagar:

4.6 Bicicleta ou natacdo rapida:

4.7 Gindstica:

4.8 Ténis:

4.9 Vélei:

4.10 Musculacéo:

4.11 Danca

4.12 Cormda:

4.13Futebol ou basguete:

4.14 Remo:

4.15 Lutas:

&.16 Qutras:

46,17 Nas DUAST ULTIMAS SEMANAS, quantas horas por dia vocé assistiu a televisd@o, jogou video-
games ou computador? horas/dia

4.18 Vocé recebeu crientacdo dofa) medico(a), ou do(a) nufricionista cu do(a) assistente social
para fazer atividade fisica 2

(1) sim (2) ndo

(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

4.19 Vocé ja fazia afividade fisica antes de receber estas crientagdes?
(1) sim (2) ndo
(777) ndo guero responder  {888) ndo seiresponder

TABAGISMO

7.1 Vocé E ou JA FOI fumante, ou seja, JA FUMOU, ao longo da sua vida, pelo menas 100 cigarmros
(cinco carteiras de cigarros)

(1) sim (2) ndo

(777) ndio quero responder  (888) ndo seiresponder

7.2 Com que idade vocé passou a fumar com regularidade?
(1) Nunca fumei (2) Com anos
(777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

7.3 Quantos cigarmrros vocé fuma ou fumava, em media, por dia?
(1) Nunca fumei (2) Cerca de cigarros por dia
(777) ndo quero responder  (888) ndo se responder

7.4 Vocé ja tentou parar de fumar?
(1) Nunca fumei (2) sim (2) nao
(3) sim, sou ex-fumante (4) sim, mas voltei a fumar
(777) n&o querc responder  (888) ndo sei responder

7.5 Com idade vocé parou de fumar?
(1) Nunca fumei  (2) Fumo atualmente  (3) Parei com anos
(777) ndo quero responder | 888) ndo sei responder

7.4 Por que vocé parou de fumar? (Pode marcar mais de uma opcdo.)

1) Nunca fumei (2) Fumo atualmente

3) Por causa da doencga grave (4) Por ordem Medica

5) Porque o fumo faz mal a salde  (4) Por pressdes sociais / familiares
7) Outro motivo:

777) ndo quero responder  (888) ndo sei responder

(
(
(
(
(
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CONSUMO DE ALCOOL

8.1 Com que freqUéncia vocé toma bebida alcodlica?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica

2) Diariamente ou quase todos os dias

3) Pelo menos uma vez por semanda

4) Ocasionalmente (Menos de uma vez por més)

5) Raramente (Menos de uma vez por 3 meses |

&) Parei de beber

777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

(
(
(
(
(
(

8.2 Quando foi a Ultima vez em que tomou bebida alcodlica®
(1) Nunca tomei bebida alcodlica (2) Hoje (3) HG menos de 7 dias
(4) HG mais de 7 dias
(777) ndo queroresponder (888) ndo seiresponder

Durante os tltimos 7 dias, na ULTIMA ocasi@io em gue vocé tomou bebidas alcodlicas, o gue vocé
bebeu e em gque quantidades?

BEBIDAS Nao bebi | Copo/flata | Cdlice | Dose | Garra- | NGo quero | Nao sei
fa responder responder

8.3 cerveja/ chopp

8.4 vinho

8.5 destilados

8.4 licores, vermutes,
campari ...

MUDANCA CONSUMO DE ALCOOL

8.7 Ha guanto tempo o senhor(a) mantem a fregléncia atual de consumo de dlcool?
(1) sempre (2) hd anos

8.8 Em algum momento de sua vida o senhor{a) consumiu dlcool cm mais frequéncia?
(1) Nunca tomei bebida alcodlica
(2) Diariamente ou gquase todos os dias
(3) Pelo menos uma vez por semana
(4) Ocasionalmente (Menos de uma vez por mas)
(5] Raramente (Menos de uma vez por 3 meses |
(8) Parei de beber
(777) ndo quero responder  (888) ndo seiresponder

O que o senhor(a) bebia, em mé&dia, antes de diminuir a guantidade de bebida?
(1) Nunca bebi mais que o atual.

BEBIDAS NMao bebi | Copoflata | Cdlice | Dose | Garra- | NGo guero | Ndo sei
fa responder responder

8.9 cerveja/ chopp

8.10 vinho

8.11 destilados

8.12 licores,

vermutes, campari ...

8.13 Por quanto tempo o senhor(a) acredita que passou bebendo a quantidade acima, em média.
anos.
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COMO VOCE TEM SE SENTIDO NA ULTIMA SEMANA - (incluindo hoje)

2.1. (0) Néo me sinto triste.
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
(3) Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.2. (0) Néo estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
(2) Acho que nada tenho a esperar.
(3) Acho o futuro sem esperanca e tenho a impress@o de que as coisas ndo podem melhorg

2.3. (0) Néo me sinto um fracasso.
(1) Acho que fracassel mais do que uma pessoa comum.
(2) Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
(3) Acho gue, como pessoa, sou um completo fracasso.

2.4. (0) Tenho tanto prazer em fudo como antes.
(1) N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) N&o encontro um prazer real em mais nada.
(3) Estou insatisfeito ou abomrecido com tudo.

2.5. (0) Nao me sinto especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
(3) Eu me sinto sempre culpado.

2.46. (0) Nao acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.

2.7. (0) Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
(1) Esfou decepcionado comigo mesmao.
(2) Estou enojado de mim.
(3) Eu me odeio.

2.8. (0) Nao me sinto de qualguer modo pior que os outros,
(1) Sou crifico em relac@o a mim por minhas fraquezas ou erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.
(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

2.9. (0) Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria,
(2) Gostaria de me matar.
(3) Eu me mataria se fivesse oportunidade.

2.10. (0) N&o choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.
(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

2.11. (0) Nao sou mais imitado agora do que ja fui.
(1) Fico aborrecido ou imifado mais faciimente do que costumava.
(2) Agora me sinto iritado o tempo todo.
(3) Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

2.12. (0) N&@o perdi o interesse pelas outras pessoas.
(1) Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
(2) Perdi a maior parte do meu intferasse pelas outras pessoas.
(3) Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

2.13. (0) Tomo decisdes tdo bem quanto antes,
(1) Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
(2) Tenho mais dificuldade de fomar decisées do que antes,
(3) Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

9.14. (0) Ndo acho gque de gualguer modo parego pior do gue antes.
(1) Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativos.
(2) Acho gue ha mudancas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
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atrativos.
(3) Acredito que pareco feio.

2.15. (0) Posso frabalhar t&o bem quanto antes.
(1) E preciso algum esforco extra para fazer alguma coisa.
(2) Tenho gue me esforgar muite para fazer alguma coisa.
(3) N&o consigo mais fazer qualquer trabalho.

2.14. (0) Consigo dormir t&o bem como o habitual.
(1) N&o durmo tédo bem como costumava.
(2) Acordo uma a duas horas mais cedo do que habitualmente e acho dificil voltar a daormir,
(3) Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir,

9.17. (0) NaGo fico mais cansado que o habitual.
(1) Fico cansado mais facimente do que costumava.
(2) Fico cansado em fazer qualquer coisa.
(3) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

2.18. (0) Meu apeftite ndo esta pior do que o habitual.
(1) Meu apetite ndo & tdo bom quanto costumava ser.
(2) Meu apefite € muito pior agora.
(3) Absolutamente ndo tenho mais apetite.

2.19. (0) Nao fenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
(1) Perdi mais do que 2 quilos & meio.
(2) Perdi mais do gue 5 qguilos,
(3) Perdi mais do que 7quilos.

9.19b Estou fentando perder peso de propdsite, comendo menos: SIM [ ) NAO (]

2.20. (0) N&o estou mais preocupadeo com a minha salde do gue o habitual.

(1) estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposic@o do estébmago ou
constipacdo.

(2) estou preccupado com problemas fisicos e & dificll pensar em outra caoisa.

(3) Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa.

9.21. (0) NGo notei qualguer mudanca recente no meu interesse por sexo.
(1) Estou menos interessado por sexo do que cosfumava.
(2) Estou muito menos interessado por sexo agora.
(3) Perdi complefamente o inferesse por sexo.
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Agora, falando vm pouvco sobre sva sadde:

10.1.Em geral, vocé dina gue a sua saude & :

(1) Excelente (2] Muito Boao (3] Boa (4] Buim (5] Muito Ruim

10.2. Comparada a um ano atras, como vocé classificana sua sadde em geral, agona 2

(1] Muito melhor agora do que a um ano atras

(2]  Um pouco melhor agora do gue a urm ano atras

3] Quaose amesma de um ano atras

(4] Um pouco pior agora do gue a um ano atrdas

[5) Muito pior agora do gue a um ano atras

10.3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé podena fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saldde, vocé tem dificuldade para fozer essas atividodes £
Meste caso, quanto®

ANVIDADES SIN AL MAD.
DIFICULTA DIFICULTA MAD
MLUITO L DIFICLLTA
POUCO DE MODO
ALGUM
10.3 a) Atividades vigorosas, gue exigem muito (1 (2) {3)

esforgo, tais come comrer, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos

10.3 b) Atividades moderadas, taiz como mover (1 (2) {3)
Urna mesa, passar aspirador de pd, jogar bola,
WaImer Q COsd

10.3 ¢} Levantar ou carregar manfimentos (1) (2) {3)
10.3 d) Subir varios lonces de escada (1) (2) (3]
10.3 =) Sulbir um lance de escada (1) (2) (3]
10.3 f] Curvar-se, gjoslhar-se ou dobrar-se (1) (2) (3]
10.3 g] Andar mais de 1 quilédmetro (1) (2) {3)
10.3 h) Andar varios quareirdes (1) (2) (3]
10.3 1) Andar um quarteirdo (1) (2) {3
10.3 )] Tormar banho ou vestirse (1) (2) (3]

10.4. Durante as oimas 4 semanas, vocd teve algum dos seguintes problermas com o seu
frabalho ou com alguma atividade diana regular, como conzegléncia de sua sadde fisicat

PROBLEMAS SIh MNAD
10.4a) Yocé& diminuiu a quantidode de tempo gue = dedicava oo (n (2]
s2u trabalho ow o outras atividodes 2

10.40) Realzou menos tarefas do gue vocd gostana £ (1) (2]
10.4c) Esteve limitado no sew tipo de frabalho ouv em outras (1) (2]
afividodes £

10.4d) Teve dificuldade de fozer seu trabalho ou outras atividodes (n (2]
[por exemplo: necessitou de umn esforgo exiral £
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10.5. Durante as Gtimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular didria, como
conseqléncia de algum problema emocional [comao sentir-se deprimido ou ansicso) 7

FROBLEMAS SI NAD
10.5a) Vocé diminui o quantidade de tempo gue se dedicava oo ssu trabalho ou g outras atividades 2 (1) (2)
10.5b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria £ (1) (2)
10.5¢) Nao trabalhow ou ndo fez qualquer das atividades com tanto evidade como geralmente faz? (1) (2)

10.6. Durante as Oiimas 4 semanas, de que mansira sug sadde fisica ou problemas emocionais interferiram naos suas atividades sociais normais, em
relagdoc a familia , vizinhos, amigos ou em grupo ¢

(1) De forma alguma (2) Ligeiraments (3) Moderadamente (4] Bastante (3) Extrernaments
10.7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Oltimas 4 semanas 7
(1) Nenhuma (2) Muito Leve (3) Leve (4) Moderada (5) Grave (6) Muito Grave

10.8. Durante as Ollimas 4 semanas , quanto a dor interferiv com o seu trabalho normal (incluinde tante o trabalho, fora & dentre de casa) €
(1) De maneira alguma (2) Um pouco (3) Moderadamente (4) Bastants (5) Extrernaments

10.9. Estas questdes s8o sobre como vocé e sente & como tudo tem acontecido com vocé durante as Ofimas 4 semanas. Para cada questdo,
por faver d& uma resposta gque mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relag@o as 4 ULTIMAS SEMANAS.

Como Vocé Se Sente e A maior parte | Uma boa parte | Alguma parte Uma pequena Nunca
tempo do tempo do tempo parte do tempo

10.9a. Quanto tempo vocé tem se sentido cheio (1) (2) (3) (4) (5) (6)
de vigor, cheio de vontade, cheio d= forca 7
10.9b. Quantz tempo vocé tem se sentido uma (1) (2) (3) (4) (5) (&)
pessoa muito nervosa £
10.9c. Quanto tempo vocé tem se sentido tao (n (2) (3) (4) (5) ()
deprimido que nada pode anima-lo
10.9d. Quanto tempo vocé tem se sentido (1) (2) (3) (4) (5) (6)
calmo cu tranglilo 2
10.9e. Quanto tempo vocé tem se sentido com (1) (2) (3) (4) (5) (6)
muita energia ©
10.9f. Quanto tempo vocé tem se sentido (m (2) (3) (4) (5) (4)
desanimado e abatido?
10.9g.Quanto tempo vocé tem se sentfido (n (2) (3) (4) (5) (4)
esgotado 2
10.9h.Quantc tempo vocé tem ss sentido uma (n (2) (3) (4) (5) ()
pessoaq feliz ¥
10.91, Quants tempo vocé tem se sentido (1) (2) (3) (4) (5) (&)
cansado?
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10.10. Durante as Olfimas 4 semanas |

quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocicnais

interferiram com as suas afividades sociais (como visitar amigos, parentes, etfc.)

Todo o tempo
parfe do tempo

(2) A maiocr parte do fempo
(5) Nenhuma parte do fempo

(3) Alguma parte do tempo

(4] Uma pequena

10.11. © gquanto verdadeiro ou falso € cada uma das afiimagdes para vocé 2

AFIRMACOES Definitiva- A maioria Ndo sei A maioria Definitiva-
mente das vezes das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
10.11a) Eu costumo adoscer um (1) (2) (3) (4) (5)
pouco mais faciimente gque as outras
pessoas.
10.11b) Eu sou tdo saudavel quanto (1) (2) (3) (4) (5)
qualguer pessca que eu conheco.
10.11¢) Eu acho que a minha saude (1) (2) (3) (4) (5)
vai piorar.
10.11d) Minha saude & Excelente. (1) (2) (3) (4) (5)

11.Para cada item indigue come se sentiu na Ofima semana [de uma foram geral), incluindo hoje.

11 a Ndo tfive vida sexual ativa ng Ulfima semana

11b { ) nunca five relacdes sexuais

11.1. Qudo forte é seu desejo ou impulso sexual?

(1)Exiremamenie forte

(2).Muito forte

(3).Um pouco forte

(4).Um pouce fraco

(5).Muito Fraco

(4).Nao sintc desejo

11.2. Com que facilidade se excita sexualmente?

(1).Extremamente facil

(2)-Muito facil

(3).Um pouce facil

(4).Um pouce dificil

(5).Muito dificil

(8). Nunca

11.3% Homens: Vocé tem e mantém facilmente sua erecdo?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca

11.3b. Mulheres: Com que facilidade sua vagina se fica Umida durante a atividade sexvual?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouco dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca me excite

11.4. Com que facilidade vocé alcan¢a o orgasmo?

(1).Extremamente facil

(2).Muito facil

(3).Um pouco facil

(4).Um pouce dificil

(5).Muito dificil

(4). Nunca me excito

11.5. Seus orgasmeos sdo satisfatérios?

(1).Extremamente satisfatdarios

(2).Muito satisfatorios

(3).Um pouceo satisfatorios

(4).Um pouceo insatisfatorics

(5).Muito insatisfatorios

(4).N&o tenho alcancado o orgasmo
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» Abaixo, hd uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam
como uma reagdo a sitvacdes de vida estressantes.
» Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o dltime

mées.

» Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para "méedio”, 4 para “bastante”

e 5 para ‘muito”.

Itens Nada Jm Médio | Bastante [ Muito
Pouco

1. Memdria, pensamentos e imagens repetitivos e | (1) (2) (3) (4) (5)
perfurbadores referentes a uma experiéncia
estressante do passado?
2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a (1) (2) (3) (4) (5)
uma experiéncia estressanfe do passado?
3. De repente, agir ou sentir como se uma (1) (2) (3) (4) (5)
experiéncia esfressante do passado estivesse
acontecendo de novo ([como se vocé a estivesse
revivendo)?
4, Sentir-se muito chateado ou preocupado (1) (2) (3) (4) (5)
quando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?
5. Sentir sinfomas fisicos (por exemplo, coracéo (1) (2) (3) (4) (5)
batendo forte, dificuldade de respirar, suores)
quando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?
. Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia (1) (2) (3) (4) (5)
estressante do passado ou evitar ter senfimentos
relacionados a esta experiéncia?
7. BEvitar atividades ou situagdes porque elas (1) (2) (3) (4) (5)
lembram uma experiéncia estressante do
passado?
8. Dificuldades para lembrar-se de partes (1) (2) (3) (4) (5)
importantes de uma experiéncia estressante do
passado?
9. Perda de inferesse nas afividades que vocé (1) (2) (3) (4) (5)
antes costumava gostar?
10. Sentir-se distante ou afastado das outras (1) (2) (3) (4) (5)
pess0ass
11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou (1) (2) (3) (4) (5)
incapaz de fer sentimentos amorosos pelas pessoas
que lhe sdo proximas?
12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas (1) (2) (3) (4) (5)
para o futuro?
13. Ter problemas para pegar no sono ou pard (1) (2) (3) (4) (5)
continuar dormindo?
14. Sentir-se imtavel ou ter explosdes de raivad (1) (2) (3) (4) (5)
15. Ter dificuldades para se concentrar? (1) (2) (3) (4) (5)
14. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda” 2 | (1) (2) (3) (4) (5)
17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado? (1) (2) (3) (4) (5)
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS: Sichieri et al. 1998, VauDimy oF a Brazilian food FREQUENCCY questionnaire against dietary

recalls and estimated energy infake. nutrition research, 18: 1648-1659.

Freqgiiéncia
i 5ab 2a4 Nunca
PRODUTO QUANTIDADE Masce | Z33 | ver | vezes | vezes | 'MeT | 123 | 4y
por dia | por dia L3 i por por seFr}nana por més fuase
semana | semana nunca
1 colher 2 colh. 3 colh.f+
Arroz
1|:| QD 3 1 2 .3I:| 4 E|:| -SD TD ED
1 concha 2 conch. 3 conch /+
Feijdao
) 0 .0 |.o |,o |o |.0o |o |.0 (.0 |.0|.0
1 pegador | 2 pegad. 3 peg/+
Macarrdo
1 2 :'.D 1|:| 2|:| 5|:| LD E|:| '5|:| ."D E|:|
Farinha de 1 colher 2 colh. 3 colh.f+
mandioca 1D , \_’D . Il 2|:| 5|:| :D . | ED . O E|:|
Pao 1 quant. 2 quant. 3 quant.
(1 francés ou
2 fatias) n , .U 010 U .0 0 .0 L0 1.0
Pio doce 1 unidade |2 unidades | 3 unidades
0 .0 |.o |,o |o |.0o |o |.0 (.0 |.0|.0
20u- Ja5unid. |5 unidj+
Biscoito doce
0 .0 |.o |,o |o |.0o |0 |.0 (.0 |.0|.0
2ou- JasSunid. |5 unids/+
Biscoito salgado
@O .0 |0 |,o |o |.o .o |.Oo (.0 |,0(.0
1 fatia 2 fatias 3 fatias /+
Bolos
O .o |.o (o |o |.o o |.o (.o |.O0 (.0
1 pedaco |2 pedacos |3 pedJ+
Polenta ou angu
O .o (.o |,O0 |O .o |.O o |.o |,O0 |.O
Batata frita ou 1 porg3o 2porgdes | 3 porg./+
chips O .0 (.0 |,O0 |O 0o |.O .0 |.0 |.O |.O0
1 unidade | 2 unid. 3 unid i+
Batata cozida
O .0 (.0 |,O0 |O .o |.O 0o |.o |.O |.O0
Mandioca ou 1 pedaco |2 pedagos |3 pedJ/+
aipim O .o |.o |(,o |o |.o (.o |.0 (.0 |.O.0
Milho verde 1 espiga 2 espigas | 3 espf+
{esplga=4 COI.J 1|:| 2 D .3|:| 1 I:l 2D 5I:| LD 5 D [ D T D B D
1 saco 2 sacos 3 sacos/+
Pipoca
0 .0 |.o |,o |o |.o |.o |.0 (.0 |.0|.0
1 pedago |2 pedagos |3 pedag./+
Inhame ou cara
0 .0 |,o |,o |o |.o|Oo |.0 (.0 |.0 .0
Lentilha, ervilha 1 colher 2 colheres | 3 colh/+
ou grio de bico 1D 2D 3D 1D 2|:| 5|j LD E|:| ED .-D E|:|
1 folha 2 falhas 3 folhas/+
Alface
0 40 |0 |,o |o |,o o |.O0o|0 |,0].0
1 colher 2 colheres | 3 colh./+
Couve
0 .0 |.o |,o |o |.o |.o |.0 (.0 |.0|.0
1 colher 2 colheres |3 colhJ+
Repolho
0 .0 |,o |,o |o |.o|Oo |.0 (.0 |.0 .0
Laranja ou 1 média 2 médias 3 méd.Jj+
tangerina | [] .0 |0 |(,o |o |.o |0 |.Oo |0 |,0(.0
1 média 2 médias | 3 méd.J+
Banana
0 40 |0 |,o |o |,o o |.O0o|0 |,0].0
Maméo ou Y unidade | 1 unidade |2 unid./+
papaia 0 .0 |.o |,o |o |.o |.o |.0 (.0 |.0|.0
1 média 2médias | 3 med.J/+
Maga
g 1|:| 2|:| 3 1|:| 2|:| 5|:| ;D E|:| -3|:| TD E|:|
Melancia ou 1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
melio O .0 (.0 |,O0 |O 0o |.O .0 |.0 |.O |.O0
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Freqliéncia

Manteiga ou
margaring

i 5a6 2a4 Nunca
PRODUTO QUANTIDADE g"g'gzg: fegei’; p1o vez VE;;:S \rzia;s 1p";erz v‘egg? . =
por dia | por dia e || cemene semana | por mes T
. 1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Abacaxi O O O O] N . O [ i .4 L
1}2_ 1 unidade | 2unid./+
Abacate urglde .4 4 O Al .4 4 . O . d Nl
‘I uridade | 1 unidade | 2unid./+
Memee 1.0 .o |.0 |o |o |.0o |lOo |.0 .o |.O0]|.0
Limdo Anote so a freqiéncia D |:| . |:| ; |:| .: D ) |:| . |:| . D
Maracuja Ancte 56 a freqiéncia 0 D . 0 ; n .: 0 ) O O . O
1 cacha 2 cachos 3 cach.f+
va , O 1.0 O (0o |.O0 |0 |.0 |0 |.0l.4g
1 média 2 médias Imeéd/+
Goiaba | O O ] |:| , [ l|:| ] . O g O
1 média 2 médias Imed.f+
Péra | :D o O |:| :<|:| l|:| |:| '_|:| g n.l:‘
L. 1 celher 2 colheres | 3colhf+
Chicéria | O O O O . Nl . O .4 L
1 meédio 2 medios Imed.f+
Tomate | O O O O . Al Nl O . L
1 médio 2 médios Imeéd.f+
Pimentdo | O O O O .4 Nl . O . L
N 1 colher 2colherss | 3colh/+
Chuchu | O O ] |:| :‘D l|:| . O ,_|:| . O O
. 1 colher 2 colheres 3 colh.f+
Abébora | O O O O . O [ i O N
) 1 celher 2 colheres | 3colhf+
Abobrinha O O O O] il . Al g U O N
) 1 fatia 2 fatias 3 fatias/+
Pepino | O O O il . O . [ n O
1 colher 2colherss | 3colh/+
Vagem 0 : o O | . O . O O .0
1 colher 2 colhere: 3 colh.f+
Quiabo 0 . O 1 L .0 .0 O . g , L
1 colher 2 colheres | 3 colhf+
Cenoura [ .0 .0 O L . g O . L gu . O
1 fatia 2 fafias 3 fatias/+
Beterraba 0 . Il :|:| B O L 5 O ‘ ] g 8 ]
1 ramo 2 ramos 3 ramosf+
Couve-flor n O O || ad , O .4 O . . .
1 unidade | 2unid. 3 unid_f+
Oves O O .0 o |o .0 Lo |.0 .0 |.0 |.0
1 copo 2 copos +3 cop.f+
tete o |.0 |0 |@ |0 |.0 |0 |.0 [0 |.0/.0
1 unidade | 2 unidades | 3 unid.f+
logurte = O .0 | N .0 0 O O O ,
1 fatia 2 fafias 3 fatias/+
Queijo n O .0 O O .4 4 . A O .
Requeijdo Anote 56 a freqléncia D :D ) D ) D ) D ,. D . D . D
] L O 1.0 O .0 O 1.0

Anote 50 a freqléncia
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ProbDuTO

QUANTIDADE

Freqiéncia

Mais de
3 vezes
por dia

2a3
vezes
por dia

1vez
por dia

s5a6
vezes
por
semana

2a4d
vezes
por
semana

1 vez
por
semana

1a3d
vezes
por més

Nunca

quase
nunca

Visceras: bucho,
figado, coragdo,
etc.

Anote 50 a freqiéncia

g

il

O

U

NE

Carne de boi 1 pedogo | 2 pedag. Iped+

com osso, rabo,
mocotd, etc. 0 # O 3 0 [ 5I:| 3 O 1 O 5 O é O au B O
Carne de boi guant. 2 quant. 3 guan./+

SEM 0550
(1 bife méd. ouv
2 assados ov
4 colh. moida)

U .0

.0

.0

Pudim ov doce

_.D

e

o

2 copos

pedago | 2 pedag. 3 peda.f+
Carne de porco 0 ) 0 . 0 0 ;D . 0 ) 0 _. 0 0 . 0
pedago | 2pedagos |3 .
Frango 0 O “‘E‘” o o .0 |.O o |,O0 |.O
Salsicha ou média 2 médias SI‘médﬁ
lingiliga O , O , [ il O[O OO O 1.0
Peixe fresco 1 filg 2 filés 3 filésf+
(filé ou posta) | [] .0 O |.0 O .0 .0 .0 o |.0O
sardinha ou 1 lata 2 latas 3 latas/+
atum Ol ; N O L O[O OO O 1.0
Hambirguer 1 unidads | 2 unid. 3 unid_f+
(Camne) Ol .0 N O L O[O OO O 1.0
) 1 pedogo | 2 pedag 3 peda.f+.
Pizza O O |.O o |0 |.0 O |.O0 |.0o |.0 |.O
1 unidode | 2 unid. 3 umid_f+
Camade | O O |.O o |o |.o (.o |.o |.o |.O0|.O0
Bacon ou te 5O a fregiéncia
toucinho froreoate O o .o .0 |.0 .0 |.0 .0
Alho Anote s a freqiéncia D ;D . I:‘ ) D i |:| , D . I:‘ . I:‘
Cebola Anote s a freqiéncia 0 ;D . n ) 0 i 0 __ 0 0 ) n
1 colher 2 colh. 3 colh.f+
Maonese | .0 0O |.0 o o |.o Lo |.o .o |[.O0|.0
Salgadinhos: 1 unidads | 2 unid. 3 unid_f+
kibe, pastel. etc | [] , , [ | Al O .0 O O O L
1 unidode | 2 unid. 3 umid_f+
el 1.0 o |.o |\o |o |.olo |.0o .0 |.0].0
Acicar 1 colher 2 colh. 3 colh.f+
col. sobremesa O .4 . ] [ 4 O g O g L
Caramelos ou ie 58 a freqiéncia
balas Anote 50 a req ] :D .\D __D D n|:| O AD
Chocolate em | 1 colher 2 colh. 3colh./+
gopee |0 |0 |0 |0 |0 |00 |.0 |0 |00
Chocolate barra | 1 unidods | 2 unid. 3 unid_f+
Boglev 1.0 O .0 O (O |.0 [0 .0 .0 |.O0 |.O0
1 pedogo | 2 pedag. 3 ped./+
Ll [ L . [ , [ L] [ L]
Refrigerantes D ) D . D D :D ; D ) D ) D ) D . D ) D
1 sicara 2 xicaras 3xic f+
cate o |.0 .o |0 |.olo |.o .0 |.0].0
Suvco da fruta ou 2 copas 3 copasft
[ il O [ . ] O ]

da pelpa

O 8|0

=

-

o
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Fregiiéncia
_ 5a6 2ad Munca
ProDuUTO QUANTIDADE gﬂ:':z:: EE:SS 1vez vezes vezes 1 ::Erz :egejs ou
por dia | por dia [FE7AE segf.:arna setr:;::allrna seﬁ'lana por més gﬂgi‘;
1 copo 2 copos 3 coposf+
Mate
O .0 .0 O L O .0 . . O .0
1 copo 2 copos 3 copos/+
Vinho
m| .0 O . O Al O .0 ] .
1 copoc 2 copos 3 coposf+
Cerveja
ju| [ .0 O il O .0 g Cl O 1.0
Outras bebidas 1 dose 2 doses 3 dosesf+
alcodlicas ju| . . O L A0 [l Ll O .0
Carnes ou peixes conservados em sal: bacalhau, . e -
camne seca, efc. Ancte 50 a fregiéncia |:| |:| | O O
Alimentos ENLATADOS: ervilha, milho, azeitona, . e
palmito, efc. Ancte 6 a freqiéncia D |:| |:| D D
Frios como meortadela, salame, presuntada, Anote 6 a freqoéncia |:| |:| |:| |:| |:|
presunto, ete.
Churrasco Ancte 56 a fregliéncia | [l O O O
1. Utiliza coem maior freqiéncia: | | manteiga () margarina [ ) ambas [ ] ndo utiliza
2. Se vtiliza margarina, ela é light? [ | ndac [ )sim [ 1 ndo sabe
3. Utiliza com maior frequéncia:| | leite desnafado [ ) leite semi-desnatado | ) leite integral
4. Utiliza com maior freqUéncia queijo, requeijdo ou iogurte: [ | light () normal [ ) ambaos
5. Utiliza com maior freqiéncia refrigerante: [ | diet/light { ) normal [ Jambos
4. Utiliza algum alimento integral? | | nao [ )sim [ ] nGo sabe

Se 5IM, quais? | | arrozintegral ( ) macarrde integral { ) pdo integral (| | farindceos | ) sementes

Freqiéncia de consumeo: | Jalgumas vezes | ) na maicria das vezes | ) sempre

7. Utiliza Azeite? ( ) nac [ ) sim () nGc sabe

Se SIM, qual freqiéncia de consume: | | algumas vezaes | | na maioria das vezes | ) sempre

8. Com que freqiéncia coloca SAL no prate de comida? | | nunca [ ) prova e coloca, se neceassario

| ) quase sempre

9. Com que freqiéncia RETIRA PELE do FRANGO ou GORDURA VISIVEL da CARNE?

() nunca [ ) algumas vezes [ ) na maioria das vezes [ ] sempre

10. Utiliza ADOCANTE em café, chd, sucos, etc.?

{ ) nunca { ) algumas vezes [ ) na maioria das vezes [ ] sempre

11. PARA ADULTOS (>18 anos): Em algum momento da sua vida adulta vocé medificou a sua alimentagdo?
[ ) nao [ )sim

Motive: ( | Porindicagdo de um profissional de saude | ) cutros motivos

Qual (is) mudanga (s)?

H& quanto tempo?
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR PARA ADOLESCENTES: Projeto Prato Virtual - UFR.J, 2005

puro ou com café,
chocolate ou similares

Um copo ou uma
xicara

FREQUENCIA
Mem;s = 5a6 4 0u
PRODUTO QUANTIDADE Vezes mais
Vvez por por vezes
mes ou -
R semana por dia
Lejte

Cha ou mate Um copo ou uma
xicara
Café Um copo ou uma
xicara
Duas fatias
P&o de forma Tipo:
( ) branco
{ ) integral
P&o francés Um pdozinho
Margarina
) ) Uma ponta de faca
{t|%(;'%|a(|§|h$ggr?jna. ou Uma colher de
Piraqué,...) cha
Manteiga Uma ponta de faca
(marcas: ltambeé, Leco, | ou Uma colher de
Vigor,...) cha
Feijdo Uma concha
ArToz Uma colher de

servir

Refrigerante fight ou
dietético

Uma lata ou copo

Refrigerante

Uma lata ou copo

Suco de fruta natural

Um copo

Suco industrializado

Um copo
Tipo:

. ()yempd
em po, garrafa, lata ou
(emp %:aixa} { yem garrafa
( ) caixa ou lata
Bala
(drops, pastilha, jujuba, 1 unidade
etc)
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FREQUENCIA

Men?sde a3 2ad - > ou
FPRODUTO QUANTIDADE 1vezpor| vezes | vezes |1vezpor| mais
vezpor | vezes z
més ou | pormés | SEMana | por por dia vezs_s
raramente semana | semana por dia

Achocolatado em po
{como Toddy ou Nescau)

Uma colher de sopa

logurte

Um copo ou pote

Produtos a base de

cereais (Neston, Mucilon,
Farinha Lactea,

sucrilhos e similares)

Y4 xicara ou 3 colheres de
sopa

Sustagen ou outros
complementos similares
em po

Uma colher de sopa

Mingau ou canjica
(de maisena, milho,
aveia, cremogema, etc.)

Um prato fundo

P&o doce
{ou similares, como
sonho, bolinho de chuva,
etc.)

Uma unidade

Biscoito cream cracker ou
oufro biscoito salgado
(tipo: Salclic, Club Social,
de polvilho, etc.)

6 unidades

Biscoito doce simples
(tipo: biscoito Maria ou
Maizena, biscoito de leite,
de coco, etc.)

6 unidades

Biscoito recheado
ou Biscoito waffer

Y2 pacote

Requeiiao Uma colher de sobremesa
Queijo
(minas, mussarela, prato) Uma fatia
Cvo ou omelete Uma unidade
Laranja ou tangerina Uma unidade
Banana Uma unidade

Alface ou agrido

2 folhas ou 3 colheres de
sopa

Tomate

Uma unidade pequena ou 3
colheres de sopa
ou 3 rodelas grandes

Batata
(cozida, ensopada,
assada ou sob forma de
purg)

Uma unidade média ou uma
colher 1 unidade de servir

Salgados
{coxinha, esfiha, pastel,

empada, quibe,

Uma unidade
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PRODUTO

QUANTIDADE

FREQUENCIA

Menos de 1
VEZ por més
ou raramente

1a 3 vezes
por mes

2 a4 vezes
por semana

1 vez por
semana

5 ou mais vezes
por semana

Pao de queijo

Uma unidade grande
ou 10 unidades pequenas

Bolo simples
(explicitar sem
cobertura ou recheio)

Uma fatia ou pedago

Bolo com cobertura
e/ou recheio

(bolo de festa, torta de Uma fatia
confeitaria, bolo

caseiro com coberiura)

Macarrdo Instantaneo Um pacote

Macarrdo cozido
{com moelho de tomate,
alho e dleo)

Um pegador

Lasanha

Uma porgao
(corresponde aproximadamente o
tamanho de um prato raso)

Pangueca, nhoque,
torta salgada,
empadio e outras
massas

Uma porcéo
Pangueca = 1 unidade
Torta = 1 fatia
Nhogue = 1 prato raso
Empadio ou outras = 1 prato raso

Polenta, angu ou
cuscuz salgado

Uma colher de sopa

Farinha de Mandioca
ou
farofa

Uma colher de sopa

Sopas industrializadas
(ou sopa de pacotinho)

1 pacofinho

Frango
(coxa, sobrecoxa,
asa, oufra pare,
exceto 0 peito)

Um pedago médio

Peito de frango

Um pedaco ou um bife (filé) médio

Came de porco
(costela fresca,
costeleta, carré, lombo,
pemil, etc)

Uma fatia ou um pedaco médio,
uma costeleta ou carré

Peixe enlatado (atum,
sardinha etc)

Uma sardinha de lata
ou ¥ lata de atum

Lingiica ou Salsicha®
* cachorro-quente é
perguntado a parte

salsicha = 1 unidade
linglica = um pedago médio

Came de boi

Bife = 1 unidade
Came moida = 3 colheres de sopa

Figado, dobradinha ou

Figado = 1 bife medio
Isca de figado ou outras visceras = 3

outra viscera colheres de sopa
Posta = 1 unidade média
Peixe Filé de peixe = 1 unidade média

Sardinha = 1 unidade

Came seca ou outra
came salgada

Um pedaco médio
ou 3 colheres de sopa

Bacon Uma fatia
Presunio Uma fatia
Morango 10 unidades
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FREQUENCIA

Menosded1 | 1a3 2ad 5a6 .
PRODUTO QUANTIDADE vez por més | vezes | 1 vez por | vezes | vezes 1 vez 3;2;“:5
ou por semana por por por dia dia
raramente mes semana | semana
Maca Uma unidade
Goiaba Y= golaba
Couve-flor ou brocolis Um ramo
Mamé&o Uma fatia ou ¥ mamdo papaia
Chuchu Y2 chuchu USL:)g;olheres de
Repolho ou couve 3 colheres de sopa
Quiabo 3 colheres de sopa
Pepino 3 colheres de sopa
deteraba | U beerate e
corowa | cenouz méds
Cebola Uma colhersiiasgga de cebola
Alpim ou inhame Um pedaco médio
Milho verde Uma espiga
Abdbora Uma colher de servir
Sorvete ou picolé Sorvete = uma bola

Picolé = uma unidade
Doce de leite, pudim,
leite condensado ou | Um pedaco ou uma unidade

brigadeino
Pipoca (sal ou doce) Um saco mﬁjd;g;;u um prato
Gelatina Uma porcdo = 1 taca

ou cumbuca de sobremesa

Chocolate ou bombom|  Uma barra ou um bombom

Cachomo-quente Uma unidade
Eﬁgﬁ ;’ﬁ;&‘;’ta Em corte = uma fatia
goiabada,... em pasta Em pasta —Sslrr;a colher de
ou corte) P
Hamburguer Uma unidade
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FREQUENCIA
PRODUTO QUANTIDADE :;i";osr':ﬁél 1a3 vezes 1 vez por | 2 a 4 vezes | 5 ou mais vezes
ou raramente por mes sSemana |por semand por semana
Amendoim, doce .
de amendoim ou Uma unidade ou um pacote
pequeno
pacoca
Batata frita Uma porgdo média
Batata chips
(tipo Ruffles ou
Lays) ou
salgadinhos Um pacote medio
{como Torcida,
Cheetos,
Fandangos, eic.)
Pizza Uma fatia
Nuggets 4 unidades
Sanduiche
(como, queijo
quente, misto, Um sanduiche
natural)
Cerveja Um copo ou uma lata
Vinho Uma taca ou um copo
Pinga, cachaca,
uisque, conhaque,
drinques, coquetéis Uma dose
com alcool e outras
bebidas alcoglicas
Molho de maionese ou outros molhos cremosos para
salada
Molho de catchup
Outros molhos industrializados como mostarda, molho
branco, molho bolonhesa, etc.
Creme de leite
1. Assinale o tipo de leite que consumo com mais frequéncia: leite integral
semi-desnatado ou desnatado

em pd
nenhum destes

2 Vocé usa adocante ou aglcar para adocar as bebidas que toma? s6 usa aglcar

ora usa acucar, ora usa
ocante

3. Quantas colheres de sobremesa de aclcar vocé adiciona as bebidas
que toma por dia ( como leite, leite com chocolate, sucos, café, cha,
mate, etc)?

1az2
Ja4d

()

()

()

()

()

( ) s0 usa adogante
()

ad

()

()

()5 oumais
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4 Vocé usa azeite para temperar a salada ou comida?

menos de uma vez por més
1 a 3 vezes por més

1 vez por semana

2 a4 vezes por semana

5 a 6 vezes por semana

1 vez por dia

5. 0 que vocé usa mais frequentemente:

margarina

manteiga

usa manteiga e margarina em igual
opargao

ndo usa nenhuma das duas

()

()

()

()

()

()
() 2 ou mais vezes por dia
()

()

()

pr

()

() outro:

6. Com que freqiéncia vocé consome alimentos fritos?

raramente ou quase nunca
1a 2 vezes por semana

3 a4 vezes por semana

5 ou mais vezes por semana

7. Vocé costuma comer a gordura aparente das carnes?

frequentemente
de vez em quando
raramente

8. Vocé costuma comer a pele do frangao?

frequentemente
de vez em quando
raramente

9. Onde vocé, usualmente, toma seu café da manha?

em casa

na escola

nao tomo café da manha
outro:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

L o e N —

10. Onde vocé, usualmente, almoca?

()em casa
() na escola

( ) ndo almoco
() outro:

11. Onde vocé, usualmente, faz o jantar?

em casa
na escola
ndo janto
outro:

()
()
()
()

12. Usualmente, quantas vezes por semana vocé come lanches em
lanchonetes, vans ou trailers?

raramente ou nunca

1 a 2 vezes par semana

3 a 4 vezes por semana

5 vezes ou mais por semana

13. Com que freqliéncia vocé “belisca” entre as refeigdes?

1 a 2 vezes par semana
3 a4 vezes por semana
5 vezes ou mais por semana

14. Vocé toma vitaminas em comprimidos ou em liguido atualmente?
(tipo: Supradyn, Centrum, etc.)

)
)
)
)
) raramente ou nunca
)
)
)
)

sim
) néo
*SO EM CASO DE SIM, SEGUIR
ADIANTE!

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

15. Qual a marca da vitamina que vocé esta tomando?

16. Quantas vezes por semana vocé toma essa vitamina?

raramente ou nunca

1 a 2 vezes por semana

3 a4 vezes por semana

5 vezes ou mais por semana

17. Ha quanto tempo vocé toma essa vitamina?

entre 1 a 3 meses
entre 4 a 6 meses
entre 6 meses a 1 ano
ha mais de 1 ano

()
()
()
)
( ) menos de 1 més
()
()
()
)
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| 20.1 Data da 1° consulta: /

EXAME FiSICO- PESQUISADOR NAO MEDICO

19 medida Valores 29 medida Valores 3" medida Valores
20.1a de bracos 20.1b de bracos 20.1c de bracos
20.2a PAS 20.2b PAS 20.2c PAS

20.3a PAD 20.3b PAD 20.3c PAD

20.4a FC 20.4b FC 20.4c FC

20.50 Alt. de ritmo? 20.5b Alt. de ritmo? 20.5¢c Alt. de ritmo®
20.6a Cir cintura 20.6b Cir cintura 20.6c Cir cinfura

20.7a Cir abdominal 20.7b Cir abdominal 20.7c Cir abdominal
20.8a Cir guadril 20.8b Cir guadril 20.8c Cir quadiril

20.9a0 Peso 20.9b Peso 20.9c Peso

20.10a Altura 20.10b Altura 20.10c Altura

20.11a Bicimpeddancia 20.11b Bicimpeddancia 20.11¢c Bioimpedancia
20.12a Prega triciptal 20.12b Prega triciptal 20.12c Prega triciptal
20.13 Menarca/pelos axilares | (3) [N
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HISTORIA PATOLOGIC A PREGRESSA

Condigdo

O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mde,
irmao ou filhos ...

No de irmdos:

No de filhos

Do entrevistado

(s} (n] {1}

Tempo
Anos inicio

Tempo
Anos “cura"

pai
(s} (n) i)

mae
(s} () (i)

Mum
Irmdaos
sim

Murm
Filhos
sim

Asma/broquite

30.1a Ja teve/tem bronguite — chiadeira no peito?

30.1b Ja teve/tem asma?

Psoriase

30.2 Ja teve/tem psoriase

Hemoglebinop

30.2a Tem anemia falciforme?

30.3b Tem traco falcémico?

Hipertensdo

30.4a Teve hipertens@o que comegou na gravidez

Gestacional (ou pressdo alta)? Se +:
30.4b Essa hipertensdo continuou apos o parto?
30.4c Teve hipertensdo em outras gestacdess
Diabetes 30.5a Teve diabetes que comegou na gravidez
Gestacional [ou agUcar no sangue]? Se +:

30.5 b Essa digbetes continuou apds o parto?

30.5¢ Teve diabetes em outras gestagdes?

D. hepdtitica
gord ndo alcodlica

30.6 a Algum médico disse que a senhora tem
gordura no figado? Se +:

30.6 b Foirealizado algum exame para “ver” essa
gordura no figado®

Qvdr Policistico:

30.7a A sua menstruagdo era ou € imegular ou
“descontrolada”. pulando mésg

30.7b Teve/tem pelos no rosto

30.7¢c Notou pelos crescidos em outra parte do
corpo? 3e + 50 para o respondente:
30.7d Onde:

30.7d Teve/tem espinhas no rosto?

Hipertensde

30.8 Algum medico ja lhe disse que o senhor (Q)
tem hipertensdo (pressdo alia)?

Diabetes 30.9 Algum médico ja Ihe disse que o senhor (a)
tem diabetes [acucar alto no sangue)?

Dislipidemia 30.10 Algum medico ja lhe disse que o senhor (a)
esteve com colesterol alto (gordura alta no
sangue)®

Di. Ult. Mens.
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Condi¢gdo

O senhor (a), ouv algum parente seu (pai, mae,
irmdo ou filhos ...

No de irmd&os:

No de filhos

Do entrevistado

(s} {n} {i}

Tempo
Anos inicio

Tempo

Anos “cura’

pai
{s) (m) (i)

mae
{s) {n) (1))

Mum
Irm&os
sim

Mum
Filhos
sim

Obesidade

30.11 Ja esteve acima do peso?

Urolitiase

P/TODOS

30.12a Alguma vez teve pedra nos rins? Se +:

30.12b Expeliv alguma pedra quandeo urinagva?

30.12¢c Quantas vezes teve pedra nos rins?

30.12d Teve uring vermelha (sangue)?

30.12e Teve dorlombar?

30.12f Houve algum exame que mostrou pedra
nos rins2

30.12g Costuma levantar-se a noite para urinar?
Sg+:

30.12h Atualmente,em méedia, se levanta quanias
verses?

Pedra na vesicula

30.13a Alguma vez algum medico lhe disse que
tinha pedra na vesicula? Se +:

30.13b Houve algum exame que mosirou pedra
na vesicula?

Cdancer

30.14 g Teve ou tem cdncer? Se +;

30.14 b Aonde?

D. renal crénica

30.15 O senhor [a) estd em hemodidlise?

D. Coronariana

30.16 o Ja teve dor no peito que se iniciou por
esforco fisico ou emocgdo forte? Se +:

30.14 b Ficou internado? Se+:

30.16 ¢ Quanic tempo?

30.16 d Foi diagnosticado anging? Se -:

30.16 ¢ Foidiagnosticado infarfo @

AVC

30.17 o Jateve “derrame”, ficando “"boca torta”
ou com perda de forca ne brago ou perna? e +:

30.17 b Melhorou em 01dia 2 Se -:

30.17 ¢ Em quanto tempo melhorou?
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Condigcdo O senhor (a), ou algum parente seu (pai, mae, Do entrevistado pal mae Num Num
irmao ou filhos ... s} {n} (i} (s} [n} (il Irmd&os Filhos
No de irmé&os: is) (n) ) Tempo Teaz sim sim
Mo de filhos Anos inicio Anos “cura’

ICC 30.18a Algum medico ja Ihe disse que tem

“insuficiéncia cardiaca”, ou que seu coragdo &
grande ou fraco?

30.18b Sente falta de ar cu cansago com o
esforgo ou gquando se deitag

Morte subita 30.1%9a Algum parente seu morreu de repenife?

Fibrilagdo atrial 30.20a Seu coragdo ja disparou & precisou ir ao
hospital? Se+:

30.20b Precisou de chogue no peito pra
melhorar? Se -:

30.20c Precisou de remé&dio na veia para
melhorar?

30.20d Foi diagnosticado fibrilag&o atrial?

30.21 Outras

Tem observadeo inchago em ambas as pernas (3]  (N)
Tempo de inicio:
Tempo de cura:

30.22 Senfe ou sentiu dor nos membros inferiores (3] (M)
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USO REGULAR DE MEDICAQ.&O NOS ULTIMOS 3 MESES

Por que ndio seguiv a receita

: - Usou® Receita? Seguiu® Faltou Econom . Qual efeito
Medicamentos Nome do remédio . . . o o Incomp . Esqueci | Fez mal -
(s) () (s) (n) (s)(n) posto | Remédio i colateral?

(1) | B | ey | (st | (s)m)

50.1 Anti hiperiensivo

50.1a Diurético

50.1b Beta blogueador

50.1c IECA

50.1d Quircs anti hipertens

50.2 Anti-diabetogénico

50.2a Glibencamida

50.2b Metformina

50.2¢ insuling

50.2 d outros anti-diaketog

50.3 Hipolipemiantes

50.4 Analgésicos

50.5 AINHS

50.6 Aspirinas

0 ticoncepc. hormonal

50.8 Corticosterdides

50.9 Antidepress/ansicliticos

50.10 Inibidor bomba préton

50.11 Blogueador de H2

50.12 Anticonvulsivante (remedio
para convulsdo, epilepsia)

50.13 Anticumarinicos (Warfarin,
Cumarin)

50.14 Qutros
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EXAME FISICO APARELHOS

APARELHOS

| (s) (n)

| Descrever as anormalidades

CABECA EPESCOCO

60.1a Distribuic@o anormal dos pelos-hirsutismmo (mulheres)

60.1b Colorac@o anormal — acantose nigricans

TORAX

60.2a RR2T

60.2b Ausculia cardiaca com sopros

60.2c Ausculta pulmonar com aliereracoes

60.2d Qutros

MEMBROS SUPERIORES

60.3a Psoriase

60.3b Ceratose pilar

MEMBROS INFERIORES

60.4.1 Pulso pedioso palpavel?

60.4.2 Pulso tibial posterior palpdavel?

60.4.2 P& hiperemiado?

60.4.4 P& seco?

60.4.5 P& com fissuras?

60.4.6 Auséncia de sudorese?

60.4.7 Calosidades?

60.4.8 Dedos em garra ou martelo?

60.4.9 Halux valgo, pe cavo ou outras deformidades?

60.4.10 Ulcera plantar?

60.4.11 Alteracoes de pelos?

60.4.12 Alteracoes de unhas?

60.4.13 Necrose/amputagdo de pododactilos

60.4.14 cianose

Edema de MMII bilateral: (S) [N}

Gravidade: (1/4) [2/4) (3/4) (4/4)

Edema de MMIl unilateral (3) (N)
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[70.1 Data da 2° consulta:

19 MEDIDA

WV ALORES

2° MEDIDA

WALORES

3° MEDIDA

VALORES

70.1a PAS

70.1b PAS

70.1c PAS

70.2a PAD

70.2b PAD

70.2c PAD

70.3a FC

70.3b FC

70.3c FC

70.4a Alt. deritmo?

70.4b Alt. de ritmo?

70.4c Alt. deritmo?
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INFORMACOES DO PRONTUARIO

80.1 Data no ingresso no programa:

80.2a PAS no ingresso no programa :

80.2b PAD noingresso no programa :

80.3 Estava em tratamento de hipertensfo ao entrar no programa? (s] (n)

80.4 Data do diagndstico de hipertensdo:

80.5a0 Fundo de olho alterado? (s] (n)

80.5b Data do diagndstice:

80.6a0 Creatining na entrada do programa

80.6b Data do exame de creatining:

80.7a Glicemia de jejum no ingresso no programa :

80.7b Glicosilada no ingresso no programa :

80.7¢c Estava em tratamento de Diabetes na entrada do programa: (s) {n)

80.7d Data do diagnostico de Digbetes:

80.8a0 HDL no ingresso no programda:

80.8b data do diagnosfico:

80.%a LDL no ingresse no programa:

80.9b data do diagnosfico:

80.10a triglicerideos no ingresso no programa:

80.10b data no diagndstico:

80.11a Creatinina >=1.2 2 (5] (n)

80.11b data da 19 creatinina alierada:

80.12a Proteinuria 2 (5] (n)

80.12b data do exame com proteindria:

80.13a Aumento de area cardiaca no RX?Z (s] (n)

80.13b data da 1° alteragdo no RX:

80.14a Diagnostico de HVE no gletro? (s) (n)

80.14b data do diagnostico de HVE no eletro:

80.15a Sopro/arritmia no eletro? (5] (n)

80.15b data do diagnostico de sopro ou arrtmia no eletro:

80.16a OQutras? (s] [n)

80.14b data no diagndstico:

80.17a IAMZ (s] [n]

80.17b data no diagndstico:

80.17¢c 1AM diagnosticado por:

80.18g AVCZ [s) (n]

| 80.18b data no diagnostico:

80.18c AVC diagnosticado por:

80.19a FAZ (s) (n)

| 80.19b data ne diagnéstico:

80.19c FA diagnosticado por:

80.20a ICCE2 (s) (n]

| 80.20b data no diagnéstico:

0.20c ICC diagnosticado por:

80.21a Qutras alteracdes cardiacas? (5] (n)

| 80.21b data no diagnéstico:
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RESULTADOS DOS EXAMES

Exames Laboratoriais QUEM? DT COLETA RESULTADO W ALORES DE REFEREN.
EXAMES LABORATORIAIS TODOS
GLICEMIA DE JEJUM Hipertensos
+Controles
HEMOGLOBINA GLICADA TODOS
HEMOGRAMA TODOS
ELETROFORESE DE TODOS
HEMOGLOBINA[HUAP)
COLESTERCL TOTAL TODOS
HDL TODOS
LDL TODOS
TRIGLICERIDES TODOS
CREATININA TODOS
UREIA TODOS
ACIDO URICO TODOS
INSULINA TODOS
ALT TODOS
AST TODOS
GAMA GT TODOS
FOSFATASE ALCALINA TODOS
BILIRRUBINA TOTAIS E FRACOES TODOS
PROTEINAS TOTAIS E FRACOES TODOS
TAP Para as
fransaminases
tocadas
Sorologia anti_HCv/anti-Hbs & Hbsag TODOS
PEPTIDEO C H+C
TSH TODOS

PROTEINA C REATIV A QUANTITATIY A

Casos indices

TROPONINA | ultra-sensivel

INTERLEUCINA &
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TNFALFA

Casos indices

PAl-

Historia de IC,
|AM, ECG
anormal

BNP

Zasos indices

NT-pro BNP

Zasos indices

ANP

Filhos de
diabeticos,
diabéticos
hipertensos &
coniroles

Adiponecting

Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos &
controles

Leptina

Diabeéficos,
diabeticos
hipertensos &
confiroles

Beta hidroxi butirato

TCDOS

Fibrinogé&nio

Oxido Nitrico

Lipoproteinaa

Endotelina 1

Acidos graxos livres

Filhos de
diabéticos,
diabéticos
hipertensos e
controles

s ICAM

Filhos de
diabéticos,
diabéeticos
hipertensos e
controles

s WCAM

Filhos de
diagbéticos.
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diabéficos
hipertensos e
confroles

Selectina E Filhos de
diabéticos,
diabéficos
hipertensos e
confroles

CD31 | + 50F CADA
GRUPO

CD34 |+ 50F CADA
CRUPO

CD45 | + 50F CADA
GRUPO

CD109 |+ 50F CADA
CRUPO

CD131 |+ 50F CADA
ERUPO

VEGF-R |+ 50F CADA
GRUPO

VW-R |+ 50F CADA
GRUPO

EAS TODOS

CREATININA NA URINA TODOS

MICROALBUMINURIA EM AMOSTRA (2) | Agueles
negativos para
protein

Proteina na amostra

Para quem fem
Proteinuria na
fita

Sodio na urina TODOS
Cdlcio na uring TCDOS
Acido Urico na uring TODOS
pH urinario TODOS
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ANEXO B: Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina / Hospital Universitdrio Antdnio Pedro

Herbert Praxedes - Coordenador Geral

Médico
Alair Augusto S.M.D. dos Santos
Médico

Ana Beatriz Monteiro Fonseca
Estatistica

Delton Ricardo Soares Meirelles
Advogado

Denise Mafra

Nutricionista

José Carlos Carraro Eduardo
Médico

José Paravidino de Macedo Soares
Médico

Maria de Fatima Lopes Braga
Nutricionista

Maria Nazareth Cerqueira Pinto
Médica

Miriam Fatima Zaccaro Scelza
Cirurgia Dentista

Nivia Valenga Barros

Assistente Social

Paulo Roberto Mattos da Silva
Psicologo

Paulo Sérgio Faitanin

Filésofo

Regina Helena Saramago Peralta
Médica

Regina Liicia de Oliveira Caetano
Farmacéutica

Renato Augusto Moreira de Sa
Médico

Rosa Leonora Salerno Soares
Médica

Rosangela Arrabal Thomaz
Biéloga

Rosiléa Said Amazonas
Representante dos Usudrios
Simone Cruz Machado
Enfermeira

Wilson da Costa Santos
Farmacéutico

CEP CMM/HUAP n° 220/05

Do: Coordenador do CEP CMM/HUAP
A(0) Sr.(a) Pesquisador(a):

Assunto: Parecer sobre Projeto de Pesquisa

Sr.(a) Pesquisador(a)

Informo a V.S que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina / Hospital Universitario Antonio Pedro,
constituido nos termos da Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional
de Saide e devidamente registrado na Comissao Nacional de Etica em
Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagdo
referente ao protocolo de pesquisa e seu respectivo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Titulo do Projeto:

“Projeto Camelia: projeto cardio-metabolico-renal familiar- em
Niter6i. Uma abordagem integrada e prospectiva da populagio
adscrita ao Programa Médico de Familia de Niteréi”

Pesquisador Responsavel:
Maria Luiza Garcia Rosa

Pesquisadores Colaboradores:

Gilberto Perez Cardoso, Edna Massae Yokoo, Jocemir Ronaldo
Lugon, Rubens Antunes da Cruz Filho, Vinia Matos Fonseca e
Veroénica Alcoforado

Data: 03/02/2006

Parecer: Aprovado

tenciosamente,
q

Prof. Herbert Praxedes
Coordenador
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ANEXO C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

R L TE s Camelia
Autorizacdo para pesquisa

Responsavel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome do responsavel:

Idade: Ndmero da identidade:
Nome do adolescente:
Idade: Numero da identidade:

Vocé autoriza seu filho a participar de uma pesquisa? Queremos saber se seu filho (a) tem risco de ter algum
problema cardiaco, no futuro, relacionados aos habitos de vida e talvez, a uma heranga genética (tendéncia na
familia, que passa dos pais para os filhos).

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a vocé e ao seu filho. Vocé pode decidir se quer deixar que ele
continue ou ndo, em qualquer momento.

Se ele entrar na pesquisa, ele vai ter que responder a um questionario com perguntas sobre o nascimento, a familia e
os habitos de vida. Vai ter sua pressdo, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina de sangue, e fazer
um eletrocardiograma. A amostra de urina sera utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertenséo e doencgas
nos rins. O sangue sera utilizado para medir a glicemia (aglcar no sangue), colesterol total e fragGes, triglicerideos
(gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide, acido Urico e outros exames, e material genético. O
material genético isolado do sangue pode indicar uma tendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de coragdo e
renais futuros. Esse sangue ficard armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitario Antdnio Pedro,
para estudos relacionados a diabetes, hipertensdo, doencas do coracgéo e dos rins.

Tudo que vocé responder pelo seu filho serd mantido em segredo. As informagdes obtidas serdo utilizadas
exclusivamente neste projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estardo disponiveis para o participante,
mesmo para aqueles que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas
para garantir o sigilo e a confidencialidade dos resultados. Apds 2 anos da 1? visita, faremos uma 22 visita quando
todos os procedimentos serdo repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho sera entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertensdo, e de
algumas doencas dos rins e do coracdo interligadas, possibilitando a prevencdo precoce e tratamento mais eficaz.

Se vocé tiver alguma duvida pode nos perguntar.
Se vocé, depois de ler todo esse documento, permitir que seu filho participe, por favor, assine esta folha logo abaixo.
Sim, eu concordo que meu filho participe.

Data:

Assinatura
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SALDI Camelia

Autorizacdo para pesquisa

Responsavel pela pesquisa: Maria Luiza Garcia Rosa
Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica Tel: 26299342

Nome:
Idade: Numero da identidade:

Vocé quer participar de uma pesquisa? Queremos saber se vocé tem risco de ter algum problema cardiaco no futuro,
relacionado aos habitos de vida e talvez, a uma heranca genética (tendéncia na familia, que passa dos pais para 0s
filhos).

Durante toda pesquisa, tudo vai ser explicado a vocé. Vocé pode decidir se quer continuar ou ndo em qualquer
momento.

Se vocé entrar na pesquisa, vai ter que responder a um questiondrio com perguntas sobre nascimento, a familia e
habitos de vida. Vai ter sua pressdo, peso e altura medidos e vamos coletar amostras de urina, de sangue, e realizar
um eletrocardiograma. A amostra de urina sera utilizada para fazer exames ligados a diabetes, hipertensdo e doengas
nos rins. O sangue sera utilizado para medir a glicemia (agUcar no sangue), colesterol total e fragdes, triglicerideos
(gorduras no sangue), insulina de jejum, teste da tiredide, &cido Urico e outros exames, e material genético. O
material genético isolado do sangue pode indicar uma tendéncia a diabetes, hipertensdo e problemas de coragéo e
renais futuros. Esse sangue ficarad armazenado, sob a guarda do Laboratério do Hospital Universitario Ant6nio Pedro,
para estudos relacionados a diabetes, hipertensdo, doengas do coragdo e dos rins.

Tudo que vocé responder serd mantido em segredo. As informagdes obtidas serdo utilizadas exclusivamente neste
projeto de pesquisa sem que seu nome seja revelado e estardo disponiveis para o participante, mesmo para aqueles
que, em algum momento, decidirem sair da pesquisa. As amostras de sangue serdo codificadas para garantir o sigilo
e a confidencialidade dos resultados. Ap6s 2 anos da 12 visita, faremos uma 22 visita quando todos 0s procedimentos
serdo repetidos.

O beneficio esperado com este trabalho sera entender melhor algumas causas da diabetes e da hipertensdo, e de
algumas doencas dos rins e do coracdo interligadas, possibilitando a prevencéao precoce e tratamento mais eficaz.

Se voce tiver alguma divida pode nos perguntar.
Se vocé, depois de ler todo esse documento, concordar em participar, por favor, assine esta folha logo abaixo.
Sim, eu concordo em participar.

Data:

Assinatura
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APENDICE A: Equacdes de Estimacdo Generalizadas (GEE)

O modelo de Equacdes de Estimagdo Generalizadas (Generalized Estimating Equations -
GEE) foi proposto por Liang e Zeger em 1986 visando considerar o fato das respostas individuais
ndo serem independentes *. O modelo leva em consideracdo a natureza da correlacdo das
respostas para corrigir as inferéncias. Nesse modelo o nimero de observagdes de cada cluster ndo

precisa ser igual 2.

Estruturas de correlagdo de trabalho no GEE

E necessario que se especifique a estrutura de correlagdo de trabalho (working
correlation), para descrever como as respostas dentro de cada cluster estdo relacionadas. Entre
clusteres, ha o pressuposto de independéncia 2. Hé varias estruturas de correlacéo e sua escolha,
guando as amostras sdo grandes, afetam, mais as estimativas dos erros padrdes dos parametros do
que os parametros propriamente ditos. Se houver mais parametros a estimar que observacdes no
conjunto de dados, o modelo fica super-parametrizado e ndo ha informacdo suficiente
(estimativas validas de parametros) para serem geradas. Para evitar esse problema, a abordagem
da GEE requer que cada sujeito tenha um conjunto comum de parametros de correlacdo, o que
reduz o nimero de parametros de correlacdo substancialmente. Em principio optamos pela
estrutura de correlacdo ndo estruturada (unstructured correlation structure) em que ha menos
limites nos pardmetros da correlacdo. Ha& um parametro de correlagdo para cada par de
observagdes dentro do cluster. A correlagdo entre um determinado par de membros de uma
familia, por exemplo (irm&o 1 e irm&o 2) ndo é presumidamente igual & correlagdo entre outro par

de membros (irmdo 1 e irmdo 3). Ou seja, a ordem dos individuos na familia ndo é arbitraria.
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Como em outras estruturas de correlacdo, 0 mesmo conjunto de parametros de correlacdo é usado
para cada cluster. O nimero de parametros na estrutura de correlacdo ndo estruturada é igual a

n(n-1)/2 2.

Componentes do GEE

O GEE é uma extensdo dos modelos lineares generalizados, para dados correlacionados.
As estimativas no GEE tém propriedades assintoticas: quando o numero de clusteres é grande, as
estimativas dos parametros sa consistentes e tém distribuicdo normal. No GLM e, por extensao
no GEE, ha trés tipos de componentes: a) componente aleatorio que é a varidvel resposta; b) o
componente sistematico que é combinacdo das variaveis explicativas incluidas no modelo como
uma funcdo linear dos parametros (Bo + Zpn + Xp) € 3); ¢) a funcdo de ligacdo que € a funcdo da
média da resposta g(t), modelada linearmente em relacdo aos parametros da regressdo - serve

para ligar a média da resposta aleatéria e o conjunto de parametros lineares fixos 2.

Funcdéo de ligacdo no GEE

A escolha da funcdo de ligacdo depende funcdo de distribuicdo. Quando esta apresenta
distribuicdo normal, a variancia é constante e a funcdo de ligacdo é a identidade, quando é
binomial ou polinomial é o logito. Para se chegar a estimativas consistentes dos parametros é
necessario se especificar corretamente 0 modelo GEE: a correta especificacdo da fungdo de
ligagdo e 0 uso das corretas co-variaveis, além da correta estrutura de correlacdes de trabalho.

Quanto menor a variancia — cuja variacdo depende da especificacdo da estrutura de correlagdo —
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mais eficientes serdo os estimadores. Os intervalos de confianca da estimativa dos parametros sao

assintoticamente normais 2.

Estimadores da variancia das estimativas dos parametros no GEE

Para a construcdo dos intervalos de confianca é necessario estimar a variancia da
estimativa dos parametros (ndo confundir com a estimativa do variavel resposta). No caso do
GEE ha dois tipos de estimadores de variancia: a) baseados no modelo e b) empiricos. A escolha
ird interferir basicamente na variancia dos parametros estimados. Os estimadores empiricos da
variancia fazem uso da estrutura de correlacdo de trabalho, assim como os estimadores baseados
no modelo, mas também usam as correlacdes observadas entre as respostas nos dados. Provéem
uma estimativa consistente da variancia mesmo se a estrutura de correlacdo de trabalho ndo for
bem especificada. Por essas duas ultimas caracteristicas descritas, optamos pelos estimadores

empiricos da variancia nesse trabalho 2.

Testes estatisticos no GEE

Para os modelos GEE, a significancia estatistica dos modelos é testada através do Score

Test especificamente desenhado (Score like equations) e do teste Wald que pode ser usado uma

Vez que as estimativas dos parametros s&o assintoticamente normais 2.
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Parametros estimados no GEE

No GEE estima-se trés tipos de parametreos: a) os parametros de regressao (B) que
expressam a relagcdo entre os preditores e os resultado; b) os parametros de correlacdo (o) que
expressa as correlacdes dentro do cluster e ¢) o fator de escala (®) que considera a superdisperséo

ou subdispersdo da resposta. A superdispersdo indica que os dados estdo mostrando mais

variacdo na variavel resposta que a assumida pelo modelo da relacédo media-variancia 2.

Interpretando os resultados do GEE

O método GEE ndo explicita 0 modelo de variagdo entre clusteres. Ele enfoca e estima a
similaridade dos residuos intra-cluster e utiliza essa correlacdo estimada, para reestimar 0s
parametros de regressao e para calcular os erros padrdo. Uma vez que o GEE nédo contém termos
explicitos para a variacdo entre clusteres, os parametros estimados referem-se ao intra-cluster, e
ndo permitem a interpretagao “mantendo os outros fatores constantes” 3

Diversos autores tém utilizado esta técnica em estudos familiares para observar o efeito
relacdes entre individuos, considerando o efeito das correlacdes inter-cluster, ou familiares *°. E
preciso relembrar que esta técnica corrige a variancia da estimativa pontual na presenca de cluster

familiar.

156



REFERENCIAS

1 Liang KY, Zeger SL. Longitudinal data analysis using generalized linear models. Biometrika
1986; 73(1): 13-22.

2 Kleinbaum DG, Klein M. Logistic Regression for Correlated Data: GEE in Logistic
regression r self-learning text. 2end edition. Springer, 2002.

3 Hanley JA, Negassa A, Edwardes MD, Forrester JE. Statistical analysis of correlated data
using generalized estimating equations: an orientation. Am J Epidemiol 2003; 157(4): 364-
75.

4 Knox SS, Adelman A, Ellison RC, Amett DK, Siegmund K, Weidner G et al. Hostility,
social support, and carotid artery atherosclerosis in the National Heart, Lung, and Blood
Institute Family Heart Study.. Am J Cardiol 2000; 86(10): 1086-9.

5 Nomura AMY,Lee J, Semmermann GN, Jr Combs GF. Serum selenium and subsequent risk
of prostate cancer. Cancer Epidemiology & Prevention 2000; 9: 883-7.

6 Denke MA, Adams-Huet, B, Nguyen AT. Individual cholesterol variation in response to a
margarine- or butter- based diet: a study in families. JAMA 2000; 284(21): 2740-7.

7 Djoussé L, Donna K A, Hilary C, Michael A P, Lynn L M, Curtis E. Fruit and vegetable
consumption and LDL cholesterol: the National Heart, Lung, and Blood Institute Family
Heart Study. Am J Clin Nutr 2004; 79: 213-7.

8 Djoussé L, Hunt SC, Tang W, Eckfeldt JH, Province MA, Ellison RC. Dietary linolenic acid
and fasting glucose and insulin: the National Heart, Lung, and Blood Institute Family Heart
Study. Obesity 2006; 14(2): 295-300.

9 Lin PI, Mclnnis MG, Potash JB, Willour V, MacKinnon DF, DePaulo JR et al. Clinical

Correlates and Familial Aggregation of Age at Onset in Bipolar Disorder. Am J Psychiatry
2006; 163: 240-6.

157



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

