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RESUMO

A dieta € um fator importante tanto na indugdo como na regulacdo da inflamacdo de baixo
grau, a qual vem sendo associada & obesidade e doencas cronicas ndo transmissiveis. O indice
Inflamatorio da Dieta (1ID) possibilita avaliar o potencial inflamatoério da alimentacéo e sua
associacdo com desfechos em salde. O objetivo do estudo foi avaliar a associacdo do 11D com
indicadores antropomeétricos de adiposidade em adolescentes brasileiros. Foram analisados
dados obtidos no ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - 2013-14).
Trata-se de estudo transversal, de base escolar, com representatividade nacional, com amostra
probabilistica de estudantes entre 12 a 17 anos de idade. Foram analisados dados dos
adolescentes com informacGes para medidas antropométricas e consumo alimentar
(n=71.740). O consumo alimentar foi avaliado por recordatério de 24h aplicado com
plataforma informatizada. O 11D foi estimado a partir de 39 parametros alimentares. Foram
desenvolvidos modelos de regressdo linear e logistica para avaliar a associa¢do do 11D com
indicadores de adiposidade: fndice de massa corporal (IMC=peso/estatura®), perimetro da
cintura (PC) e razdo cintura/ estatura (RCE). As covaridveis que se associaram tanto com a
exposi¢do quanto com o desfecho nas analises univariadas (p<0,20) foram incluidas nos
modelos multivariados, sendo mantidas nos modelos finais aquelas que se associaram com 0s
desfechos com p<0,05. Utilizou-se o software SAS On Demand for Academics para as
analises que incluiram os pesos amostrais. Todas as analises foram estratificadas por sexo. A
média do 11D foi de 0,04 entre os meninos e 0,77 entre as meninas, variando de -5,44 a 4,00 e
-496 a 4,27, respectivamente. O IID associou-se diretamente com os indicadores de
adiposidade avaliados, tanto nos modelos brutos quanto nos modelos ajustados. Em meninos,

0s modelos multilineares indicaram que para cada unidade de incremento no IID havia um



aumento para o IMC de 0,19 kg/m? (Intervalo de Confianca de 95% - 1C95%: 0,14; 0,25) e
para o PC de 0,42 cm (IC95%: 0,26; 0,59). Entre as meninas, esses modelos mostraram
incrementos para o IMC de 0,23 kg/m? (1C95%: 0,16; 0,29) e PC de 0,56cm (IC95%: 0,44;
0,68) de acordo com o aumento no IID. Para a RCE os incrementos eram similares para
ambos 0s sexos. Os meninos classificados no quartil mais elevado do 11D tinham chance
aumentada de apresentar excesso de peso (OR=1,76; 1C95%: 1,38; 2,24), PC inadequado
(OR=1,63; 1C95%: 1,34; 1,97) e RCE aumentada (OR=2,02; 1C95%: 1,60; 2,55). As meninas
classificadas no altimo quartil do 11D tinham maior chance de apresentar excesso de peso
(OR=1,65; 1C95%: 1,38; 1,98), PC inadequado (OR=1,74; 1C95%: 1,48; 2,05) e RCE
aumentada (OR=1,75; 1C95%: 1,45; 2,11) em comparagdo com o primeiro quartil. A dieta dos
adolescentes brasileiros foi caracterizada como pré-inflamatéria e o 1ID se associou ao
incremento da adiposidade, sugerindo que a alimentacdo pode desempenhar papel importante

na regulacao da resposta inflamatdria subclinica.

Palavras-chave: Adolescente. Brasil. Consumo de Alimentos. indice Inflamatério da Dieta.

Inquérito Alimentar. Obesidade.
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ABSTRACT

Diet is an important factor in both inducing and regulating low-grade inflammation, which
has been associated with obesity and chronic non-communicable diseases. The Dietary
Inflammatory Index (DII) allows the assessement of the dietary inflammatory potential and its
association with health outcomes. The aim of this study was to evaluate the association
between DIl and anthropometric indicators of adiposity in Brazilian adolescents. Data
obtained from ERICA (Study of Cardiovascular Risks in Adolescents - 2013-14) were
analyzed. This is a nationwide cross-sectional school-based study with a probabilistic sample
of students between 12 and 17 years old. This analysis included adolescents with complete
information for anthropometric measurements and food consumption (n=71.740). Food
consumption was estimated by means of a computerized 24-hour recall. The DIl was
estimated from 39 food parameters. Linear and logistic regression models were developed to
assess the association of DIl with adiposity indicators: body mass index
(BMI=weight/height?), waist circumference (WC) and waist-to-height ratio (WHtR). The
covariables that were associated with both exposure and outcome in univariate analyzes
(p<0.20) were included in the multivariate models, with those associated with outcomes with
p<0.05, being maintained in the final models. The software SAS On Demand for Academics
was used for the analysis that included the sample weights. All analyses were stratified by
sex. The mean DIl was 0.04 for boys and 0.77 for girls, ranging from -5.44 to 4.00 and -4.96
to 4.27, respectively. The DIl was directly associated with the evaluated adiposity indicators,
both in the crude and adjusted models. In boys, the multiple linear regression models
indicated that for each increment unit in the DII there was an increase in BMI of 0.19 kg/m?
(95% Confidence Interval - 95%CI: 0.14; 0.25) and 0.42cm in WC (95%CI: 0.26; 0.59).
Among girls, these models showed increases in BMI of 0.23 kg/m? (95%ClI: 0.16; 0.29) and
0.56cm in WC (95% CI. 0.44; 0.68) according to the increase in DII. For WHtR the
increments were similar for both sexes. Boys classified in the highest quartile of the DIl had



an increased chance of being overweight (OR=1.76; 95%CI: 1.38; 2.24), being classified as
inadequate WC (OR=1.63; 95%CI: 1.34; 1.97), and having increased WHtR (OR=2.02;
95%CI: 1.60; 2.55). Girls classified in the last quartile of the DIl were more likely to be
overweight (OR=1.65; 95%CI: 1.38; 1.98), to have elevated WC (OR=1.74; 95%CI: 1.48;
2.05) and increased WHtR (OR=1.75; 95%CI: 1.45; 2.11) compared to the first quartile. The
diet of Brazilian adolescents was characterized as pro-inflammatory and the DIl was
associated with an increase in adiposity, suggesting that diet may play an important role in

regulating the subclinical inflammatory response.

Keywords: Anthropometry. Brazil. Dietary Inflammatory Index. Dietary Survey. Food

Consumption. Obesity.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia, fase do ciclo da vida entre a infancia e a vida adulta, caracteriza-se
por um periodo de intensas transformacdes biopsicossociais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2005). Habitos e comportamentos prejudiciais a satde adquiridos
nessa fase podem permanecer ao longo dos anos (PESQUISA NACIONAL DE SAUDE DO
ESCOLAR - PeNSE, 2015) podendo contribuir para o surgimento de doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT) (MALTA et al., 2017; SOUSA; PEREIRA, 2018). Desta forma, a
deteccdo de disturbios de peso, como o sobrepeso e obesidade, e a intervencdo nutricional
precoce nesse periodo viabilizam estratégias para a promocdo da saude em longo prazo
(SOUSA; PEREIRA, 2018).

A obesidade é definida pelo acumulo de tecido adiposo como resultado do
desequilibrio energético (WHO, 2000). Fatores genéticos sdo importantes aspectos de risco
ndo modificaveis relacionadas a doenga. No entanto, as 32 varia¢des genéticas mais comuns
envolvidas na sua etiologia sdo responsaveis por menos de 1,5% da variagdo interindividual
do indice de massa corporal (IMC) (SMITH; SMITH, 2016). Fatores ambientais sao
considerados determinantes para a etiopatogenia da enfermidade, inclusive entre criancas e
adolescentes (HRUBY; HU, 2015; SMITH E SMITH, 2016), dentre os quais, destacam-se 0s
aspectos socioeconémicos (MOREIRA et al., 2015), clusters de comportamentos, incluindo
menor préatica de atividade fisica e maior comportamento sedentario (DUMUID et al., 2016) e
dieta inadequada (SMITH; SMITH, 2016). Prevaléncias mais elevadas de excesso de peso em
criancas e adolescentes vém sendo observadas entre aqueles que apresentam elevado consumo
de bebidas agucaradas (CAFE et al., 2018), ingestdo reduzida de frutas e hortalicas, elevado
consumo de doces e alimentos com alto teor de gorduras (TORAL et al., 2007).

Caracterizada como uma pandemia, a obesidade atinge milhdes de criancas e
adolescentes (WHO, 2017). No Brasil, segundo dados da PeNSE (2015), cerca de 3 milhdes
de jovens com idade entre 13 e 17 anos apresentavam excesso de peso (prevaléncia de 23,7%
para o sexo masculino e 23,8% para o feminino) e 7,8% foram considerados obesos (8,3% dos
meninos e 7,3% das meninas) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2016).

A obesidade vem sendo caracterizada, ainda, como um estado de inflamacéo crénico
de baixo grau, acompanhada pela elevacdo de biomarcadores pro-inflamatorios, tais como
fator de necrose tumoral (TNF-a), interleucina-6 (IL-6), proteina C-reativa (PCR), proteina de

quimioatragdo de monacitos, resistina, leptina, reducao de adiponectina, além da presenca de
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macrofagos infiltrados no tecido adiposo branco (TAB) (LEITE et al., 2009). Sugere-se que
essa condicdo esteja relacionada ao desenvolvimento de diversas alteragdes metabdlicas,
como a resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doencas cardiovasculares
(DCV) e cancer (SUNG et al., 2018).

O padréo alimentar vem sendo considerado um importante modulador da inflamacao,
sendo relacionado as concentracbes de biomarcadores inflamatérios, inclusive em
adolescentes (AROUCA et al., 2018; BIBILONI et al., 2013; KHAYYATZADEH et al.,
2018; ODDY et al., 2018; SUREDA et al., 2018). Habitos alimentares ocidentais, ricos em
grdos refinados, agucares, carboidratos simples, carnes vermelhas e produtos lacteos com alto
teor de gordura, vém sendo relacionados ao estado pré-inflamatorio, elevando as
concentracdes de marcadores como PCR e IL-6 (BIBILONI et al., 2013; KHAYYATZADEH
et al., 2018; ODDY et al., 2018). Ao contrario, a inflamacao parece ser menor com a adesdo a
padrbes alimentares associados a dieta mediterranea (AROUCA et al., 2018; SUREDA et al.,
2018), com consumo rico em frutas, vegetais, grdos integrais, peixes, azeite, e pobre em
carnes vermelhas (WILLETT et al.,, 1995), estando associada a baixas concentracdes de
biomarcadores pré-inflamatorios (AROUCA et al., 2018; SUREDA et al., 2018). Além disso,
ha evidéncias da relacdo direta entre dieta pro-inflamatoria e adiposidade (RAMALLAL et
al., 2018; RUIZ-CANELA et al., 2015), sendo explorada por diversos autores a relagdo entre
o potencial inflamatério da dieta e alteragdes na composicdo corporal (ALAM et al., 2018;
CORREA-RODRIGUEZ et al., 2018a; CORREA-RODRIGUEZ et al., 2018b; SAN et al.,
2018).

O Indice Inflamatorio da Dieta (11D) foi proposto por Cavicchia et al. (2009) e
posteriormente modificado por Shivappa et al. (2014a) como uma ferramenta para quantificar
o potencial inflamatoério da dieta, permitindo classifica-la em um gradiente que varia entre
maximamente anti-inflamatorio a maximamente pré-inflamatorio. No entanto, a associacao
entre o 1ID e desfechos em salde, inclusive a obesidade, ainda € pouco estudada em
adolescentes (CORREA-RODRIGUEZ et al., 2018a). Desta forma, o presente estudo
pretende explorar a relacdo entre caracteristicas inflamatdrias da dieta e a adiposidade em

adolescentes brasileiros.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khayyatzadeh%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29377099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khayyatzadeh%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29377099
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Adolescéncia

A adolescéncia é definida pela WHO (2005) como o periodo compreendido entre 10 e
19 anos de idade. No Brasil, os adolescentes representam aproximadamente 34,2 milhdes de
individuos (17,9%) (IBGE, 2010). A adolescéncia corresponde ao periodo de transicao
gradual que ocorre entre a infancia e a idade adulta (WHO, 2005), e pode ser subdividida em
duas fases distintas: a fase inicial da adolescéncia, que normalmente tem inicio entre os 10 e
14 anos de idade, e segunda fase, que usualmente ocorre entre 15 e 19 anos de idade (FUNDO
DAS NAQOES UNIDAS PARA A INFANCIA - UNICEF, 2011).

A fase inicial é caracterizada por intensas transformac@es fisioldgicas que marcam a
puberdade (WHO, 2005). A puberdade é reconhecida pelo crescimento somatico acelerado,
desenvolvimento cerebral e sexual como obtencdo da capacidade reprodutiva, além de
importantes mudangas no comportamento psicossocial. Esse periodo € parcialmente
influenciado por fatores genéticos, no entanto, podem ocorrer diferentes regulagdes em razdo
do estado nutricional, emocional e fatores ambientais (DONALD et al., 2018).

Na segunda fase, as principais mudancas fisicas ja ocorreram enguanto que o cérebro
mantém seu desenvolvimento, e o individuo desenvolve sua capacidade analitica e reflexiva.
Em ambas as etapas, as opinides dos membros de seu grupo sdo importantes e 0s jovens
tendem a buscar referéncias de acordo com os padrbes de aparéncia e comportamento da
sociedade em que vivem. No entanto, essa influéncia diminui a medida que 0s meninos e
meninas adquirem maior clareza e convic¢do quanto as suas proprias opinides e identidade
(UNICEF, 2011).

A adolescéncia é também uma etapa de modificacdo e consolidacdo de diversos
habitos, que permitem o direcionamento para caminhos com repercussdes negativas ou
positivas a salde quando adulto (DONALD et al., 2018; WHO, 2005). Determinados
comportamentos e experiéncias podem influenciar negativamente a satde, como o tabagismo,
consumo de bebida alcodlica, sedentarismo e dieta inadequada. Esses fatores séo
considerados de risco para o desenvolvimento de DCNT, tais como DCV, DM2, doencas
respiratdrias cronicas, obesidade e cancer (BRASIL, 2011).

No entanto, os adolescentes séo normalmente abertos a novas vivéncias (WHO, 2005),
0 que torna o periodo oportuno para promog¢édo da alimentagdo saudavel, a fim de prevenir o

surgimento ou a perpetuacdo de DCNT na vida adulta (WHO, 2005).
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2.1.1 Prevaléncia de excesso peso e obesidade entre adolescente

Considerada pela WHO como um dos maiores desafios para a satde publica no século
XXI (WHO, 2012), a obesidade pode ser definida como uma doenca crbnica de etiologia
complexa e multifatorial, caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal capaz de
prejudicar a saude (WHO, 2000), resultante de fatores genéticos, ambientais, emocionais e
estilo de vida (ASSOCIAQAO BRASILEIRA PARA ESTUDO DA OBESIDADE E
SINDROME METABOLICA - ABESO, 2016).

No mundo, estima-se que 170 milhdes de criancas e adolescentes estejam acima do
peso (WHO, 2012). Néao obstante as projecdes dos resultados para o Brasil, que indicam um
comportamento epidémico do excesso de peso, desde a infancia até a idade adulta (ABESO,
2016). A POF realizada em 2008-2009 confirmou a tendéncia do aumento na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade entre adolescentes de 10 a 19 anos de idade, desde 1974, com um
acréscimo de 11,3% para 20,5%, e de 1,1% para 4,9%, respectivamente, entre 1974-1975 e
2008-2009. Em 2008-2009, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 21,7% e 5,9% nos
meninos, e 19,4% e 4,0% nas meninas, respectivamente (IBGE, 2010). Dados da PeNSE de
2015, indicaram prevaléncia de 23,7% de excesso de peso, somados sobrepeso e obesidade
(23,7% para o sexo masculino e 23,8% para o sexo feminino), e de 7,8% de obesidade (8,3%
dos meninos e 7,3% das meninas) entre adolescentes de 13 a 17 anos de idade (IBGE, 2016).

Bloch et al. (2016) ao avaliar a condicdo de peso dos adolescentes brasileiros com
dados do ERICA, verificaram prevaléncia de 17,1% para sobrepeso e 8,4% para obesidade,
sendo entre as meninas, 19,2% e 8,5% (12 a 14 anos) e 15,9% e 6,7% (15 a 17 anos), e entre
meninos, 17,6% e 10,8% (12 a 14 anos) e 15,7% e 7,3% (15 a 17 anos), respectivamente. Os
autores apontam que esses resultados indicam um percentual superior de jovens obesos,
guando comparado a outros estudos de base populacional realizados no pais. Ademais, ao
estratificar os resultados por sexo, notam-se 0s percentuais mais elevados de obesidade entre
0S Meninos.

Nesse contexto, a exposicédo a fatores ambientais, tais como o tempo excessivo de tela
(SMITH; SMITH, 2016), habitos de sono inadequados (TAMBALIS et al.,, 2018),
comportamentos alimentares ndo saudaveis, inatividade fisica e aspectos socioeconémicos,
podem ter relacdo direta com o incremento das taxas de sobrepeso e obesidade em
adolescentes (PINHO et al., 2014).

Cureau et al. (2018) investigaram a associa¢do de multiplos comportamentos de estilo
de vida pouco saudaveis, tais como inatividade fisica, tempo excessivo de tela, baixa ingestdo

de fibras, consumo excessivo de alcool e tabagismo, com o sobrepeso e obesidade corporal e
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obesidade abdominal entre adolescentes que participaram do Estudo de Risco
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014), pesquisa de base escolar que
avaliou estudantes de 12 a 17 anos de idade. Os resultados demonstraram que
aproximadamente 80% dos adolescentes brasileiros apresentavam pelo menos dois
comportamentos pouco saudaveis, simultaneamente. Entre as 32 combinagdes possiveis, as
trés mais prevalentes foram: inatividade fisica + tempo excessivo de tela + baixa ingestdo de
fibras (29,4%), inatividade fisica + baixa ingestdo de fibras (21,6%) e tempo excessivo de tela
+ baixa ingestao de fibras (16,7%). Todas as trés combina¢des foram associadas com excesso
de peso e obesidade abdominal na anélise ajustada por regido, sexo, idade, cor da pele, tipo de
escola e classe socioecondmica (p<0,05).

Similarmente, estudo transversal realizado com 1449 criancas e adolescentes com
idade entre 6 a 17 anos, da Cidade do México e regido metropolitana, investigou a prevaléncia
de componentes obesogénicos e sua relagdo com a condigdo de peso. Os componentes
investigados foram: inatividade fisica, tempo de tela excessivo, duragdo insuficiente do sono e
dieta inadequada. A combinacdo de inatividade fisica, tempo de tela excessivo e duracdo
insuficiente do sono mostrou-se diretamente associada ao sobrepeso (OR=4,7; 1C95% 2,0
11,6) e obesidade (OR=5,5; 1C95% 1,9, 15,8) (LOPEZ-GONZALEZ et al., 2020).

Poorolajal et al. (2020) investigaram a associacdo entre sobrepeso e a obesidade e
fatores comportamentais entre jovens de 5 a 19 anos de idade em metanalise com estudos
publicados entre 2000 e 2019 (n=199). Dentre os fatores relacionados ao comportamento
alimentar, foram associados ao sobrepeso e obesidade: o consumo de bebidas adogcadas com
acucar > 4 vezes por semana (OR=1,24; 1C95% 1,07, 1,43), fast-foods > 3 vezes por semana
(OR=1,03; IC95% 0,89, 1,18) e frituras > 3 vezes por semana (OR=1,09; 1C95% 0,90, 1,33).
O hébito de tomar café da manhé todos os dias foi um fator de protecdo (OR=0,66; 1C95%
0,59, 0,74).

Castro et al. (2016) estimaram a prevaléncia de obesidade abdominal e sua associacéo
com fatores sociodemogréaficos e de estilo de vida em 930 adolescentes com idade entre 14 a
19 anos, residentes na cidade de S&o José, SC, Brasil. Nos modelos ajustados, adolescentes
que relataram assistir televisdo > 2 horas por dia tiveram maiores chances de apresentar
obesidade abdominal (OR=2,11; 1C95% 1,08 4,13) comparados aqueles que assistiam < 2
horas. Esses autores apontaram, ainda que, jovens cujas maes tinham oito anos ou menos de
escolaridade, demostraram menores chances de apresentar obesidade abdominal (OR=0,56;
1C95% 0,35 0,91).
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Omitir o café da manha pode contribuir diretamente no incremento de peso e
perimetro de cintura (PC) (MA et al., 2020). Uma metandlise que incluiu estudos do tipo
coorte (n=2) e transversais (n=16) publicados entre 2000 e 2018, avaliou a relacdo entre o
habito de omitir o café da manha e o sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes. Com
base nos estudos transversais, foi encontrada associacdo direta entre o habito de pular o café
da manhé e obesidade (OR=1,43; 1C95% 1,32 1,54) (ARDESHIRLARIJANI et al., 2019).

Dada a magnitude da associacdo entre 0 excesso de peso e desfechos clinicos
desfavoraveis (SIMOES et al., 2018), além da elevada probabilidade de um adolescente com
sobrepeso desenvolver obesidade e permanecer nesse quadro quando adulto (LIMA et al.,
2017; SIMMONDS et al., 2016), esse grupo etéario deve ser alvo prioritario de estudos que
investiguem os fatores que se associem ao desenvolvimento da obesidade, bem como de ac¢des

em politicas publicas para promocao da salde e alimentacédo saudavel.

2.1.2 Consumo alimentar de adolescentes

A adolescéncia é considerada um periodo de vulnerabilidade nutricional devido as
intensas demandas nutricionais necessarias ao crescimento e maturacdo sexual, além das
mudangas comportamentais e alteragbes nos padroes alimentares, destacando-se a
suscetibilidade as influéncias ambientais nessas modificacdes (WHO, 2005). No Brasil, ao
contrério do que é recomendado para a promocdo de praticas alimentares saudaveis,
observou-se no Inquérito Nacional de Alimentacdo (INA) de 2008-2009, que individuos com
idade >10 anos, apresentaram substituicdo de refei¢fes tradicionais pelo consumo excessivo
de alimentos ultraprocessados, com altas concentracfes de aclcar livre, gordura total,
saturada e trans, e consequentemente, maior densidade energética (LOUZADA et al., 2015a).
O que confere a este padrdo baixa qualidade nutricional, associada a ingestdo inadequada de
micronutrientes (LOUZADA et al., 2015b).

Ao avaliar os alimentos mais consumidos pelos escolares brasileiros, Souza et al.
(2016) verificaram dentre aqueles com maior prevaléncia, o arroz (82%), feijao (68%), sucos
e refrescos (56%), pédes (53%) e carne bovina (52%). Além dos alimentos tradicionais, foi
observado elevado consumo de refrigerantes (45%), o sexto alimento mais relatado.
Observou-se ainda, alta prevaléncia no consumo de alimentos ultraprocessados, como
salgados fritos e assados, biscoitos doces e salgados. O consumo de frutas apresentou-se
baixo, estando apenas entre 0s 20 mais consumidos somente entre os meninos de 12 a 13 anos

(18%). Destaca-se que, apesar da dieta dos adolescentes brasileiros ser caracterizada pelo
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elevado consumo de alimentos ultraprocessados e bebidas com acucar de adi¢do, 0 consumo
de alimentos tradicionais ainda é mantido (SOUZA et al., 2016).

No Brasil, a PeNSE realizada no ano de 2015, investigou a frequéncia semanal de
consumo de alimentos marcadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel, caracterizados
pelo consumo igual ou superior a cinco dias nos sete dias anteriores & pesquisa, entre
adolescentes brasileiros matriculados no 9° ano do ensino fundamental. O relato de alimentos
marcadores de alimentacdo saudavel atingiu 60,7% para feijao, 37,7% para legumes e 32,7%
para frutas frescas. Para os alimentos marcadores de alimentacdo ndo saudavel os percentuais
chegaram a 41,6% para guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou
pirulitos), 31,3% para ultraprocessados salgados, 26,7% para refrigerantes e 13,7% para
salgados fritos. Ademais, foi observado que 64,4% dos estudantes possuiam o habito de
realizar o café da manha, 74% almocavam ou jantavam com o0s pais, 57,9% consumiam
alimentos enquanto assistiam televisdo (caracterizados pela frequéncia de 5 ou mais dias nos
sete dias anteriores a pesquisa) e 13,6 % faziam refei¢cGes em fast-foods trés dias ou mais dias
da semana (IBGE, 2016). Nesta perspectiva, justifica-se a importancia da avaliacdo do
consumo alimentar como instrumento capaz de investigar e compreender o estado nutricional
da populacdo em estudos epidemioldgicos, assim como estimar a influéncia da dieta sobre o
desenvolvimento de DCNT (KAC et al., 2007).

2.2 Obesidade como doenca inflamatoria crénica de baixo grau

A inflamacéo é um mecanismo normal de defesa do organismo para a protecdo contra
infeccdes e outras desordens (CALDER et al., 2009; MEDZHITOV, 2008). A inflamagéo
cronica de baixo grau, por sua vez, é caracterizada pelo aumento de biomarcadores
inflamatdrios circulantes, que vdo desde leucdcitos a proteinas de fase aguda (DUNCAN et
al., 2005).

A obesidade pode ser caracterizada por um baixo grau de inflamac&o crénica no TAB,
detectada através da elevacdo de marcadores inflamatdrios, além da presenca de macréfagos
(PRADO et al., 2009; LEITE et al., 2009). Ademais, sugere-se que na presenca da doenca, a
expressao aumentada de marcadores inflamatdrios ndo esteja restrita ao tecido adiposo,
acometendo multiplos o6rgéos, tais como o figado, musculo, pancreas e cérebro (GREGOR,;
HOTAMISLIGIL, 2011).

Os marcadores inflamat6rios podem originar-se através de trés vias distintas ou pela
combinacdo das mesmas, sdo elas: producdo e liberacdo a partir de diferentes 6rgdos, em

especial, o figado; secrecdo de fatores pelo TAB, que estimulam a producdo pelo figado e
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outros 0Orgdos; e producdo e secrecdo de marcadores inflamatérios a partir dos préprios
adipdcitos (PRADO et al., 2009).

Os adipocitos — células do tecido adiposo — sdo capazes de produzir e/ ou liberar uma
variedade de citocinas, além de secretar proteinas de fase aguda, direta ou indiretamente
(PRADO et al., 2009; TRAYHURN; WOOD, 2005). Na presenca da obesidade, a atividade
pro-inflamatoria dos adipdcitos € aumentada (DUNCAN et al., 2005), produzindo um grande
impacto nas funcdes corporais através do pool desses fatores (PRADO et al., 2009).

Adipocina é um termo universalmente adotado para descrever a proteina sintetizada e
secretada pelo tecido adiposo. As adipocinas tém sua estrutura e funcéo fisioldgica altamente
diversificada, podendo ser classificadas como citocinas ou ndo (citocinas sdo proteinas
solGveis de baixo peso molecular, sintetizadas por células imunes ou ndo, que medeiam e
regulam respostas imunes e inflamatorias) (PRADO et al., 2009). Dentre as principais
adipocinas e citocinas produzidas pelo tecido adiposo e relacionadas ao processo inflamatério,
podem-se citar a leptina, resistina e adiponectina, TNF-a e IL-6, respectivamente (LEITE et
al., 2009; PRADO et at., 2009; TRAYHURN; WOOQOD, 2005). Os ultimos atuam como
reguladores da PCR, determinando sua producdo hepatica e elevacdo das suas concentragdes
plasmaéticas, embora a PCR também seja sintetizada pelos adipdcitos e tecido arterial como
fontes adjacentes (VOLP et al., 2008).

Propde-se, também, a existéncia de um mecanismo que por si so, seria suficiente para
estimular a quimiotaxia de macréfagos e induzir a expressao de citocinas préo-inflamatorios. O
ganho de peso e a hipertrofia dos adipdcitos provocam maior compressdo dos vasos
sanguineos no TAB, resultando possivelmente em hipdxia e morte de adipdcitos. A baixa
concentracdo de oxigénio local seria suficiente para desencadear o processo inflamatério e
também a angiogénese (LEITE et al., 2009).

Os macrofagos correspondem a 40% da populacdo celular do TAB (LEITE et al.,
2009). Além disso, os pré-adipécitos podem atuar como os macréfagos (DUNCAN et al.,
2005; LEITE et al., 2009; TRAYHURN; WOOD, 2005), atribuindo a essas células
importante papel no processo inflamatorio. Os macrdéfagos da série M1 sdo capazes de
secretar citocinas pro-inflamatorias, como o TNF-a e IL-6. Aqueles da série M2,
predominante em condi¢cOes homeostaticas, secretam moléculas anti-inflamatorias. No
entanto, a obesidade é capaz de promover alteragdes na composi¢cdo de macréfagos no tecido
adiposo. O recrutamento de macr6fagos M1 e a conversdo de M2 em M1 se devem a
estimulos, tais como a lipotoxidade e disfuncdo dos adipdcitos, causadas pela hipoxia e

conseguinte, necrose celular (CHISSINI et al., 2015). Atribui-se, entdo, a inflamacdo como
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um estado consequente da obesidade (LEITE et al., 2009). Todavia, deve ser considerada a
hipotese de uma associacdo bidirecional entre a doenca e o estado inflamatério (MORENO-
ALIAGA et al., 2005; RAMALLAL et al., 2017).

A ativacao persistente de vias inflamatorias, seja por meio de agentes patogénicos
(SLOPEN et al., 2013) ou fatores comportamentais e ambientais, tais como alteracdes
psicossociais, perturbacfes do sono, tabagismo e padréo alimentar inadequado podem atuar
como varidveis subjacente ao desenvolvimento de doencas crbnicas, como a obesidade
(EGGER; DIXON, 2008). Deste modo, a alimentacdo tem sido sugerida como fator
importante na regulagdo da inflamacéo de baixo grau e na prevengéo e controle de alteragdes
metabdlicas relacionadas as DCNT (SILVEIRA et al., 2018).

Os mecanismos pelos quais um padrdo alimentar pro-inflamatério induz a obesidade
ainda ndo estdo totalmente esclarecidos (RAMALLAL et al.,, 2018). Padrdes dietéticos
caracterizados por consumo elevado de agUcares simples, gorduras saturadas, trans e baixo
consumo de fibras, parecem promover a ativacao de citocinas pro-inflamatorias e proteinas de
fase aguda, além de reducdo daquelas com acdo anti-inflamatoria (GERALDO; ALFENAS,
2008). A ativacdo de citocinas pro-inflamatdrias, tais como a IL-1, IL-6 e TNF-a podem, por
exemplo, estimular o apetite, aumentando assim o consumo energético e a deposicdo de
gorduras (INUI; MEGUID, 2003).

Acidos graxos saturados podem promover diretamente a inflamag&o hipotalamica,
através da inducdo do estresse oxidativo e do reticulo endoplasmatico, assim como pela
ativacdo do receptor de membrana, associado a imunidade inata, o Toll-like receptor 4
(TLR4), capaz de detectar lipopolissacarideos (LPS). O LPS é uma endotoxina capaz de
ativar uma cascata de sinalizagéo e induzir expresséo de citocinas (MRAVEC et al., 2018). A
inflamacdo do hipotdlamo, por sua vez, é capaz de alterar mecanismos reguladores,
responsaveis pela ingestdo alimentar, gasto energético, secrecdo de insulina, producédo
hepéatica de glicose e metabolismo de acidos graxos. Nesta perspectiva, considera-se um
componente importante na génese e manutencdo da obesidade, podendo levar a reducéo da
sensibilidade a insulina, aumento da pressdo arterial e, por conseguinte, a sindrome
metabolica (MRAVEC et al., 2018). Sabe-se ainda, que o consumo simultaneo de lipidios
saturados e altos niveis de hidratos de carbono refinados, podem exercer um efeito pré-
inflamatério aumentado (SERGI; WILLIAMS, 2019). Em direcdo oposta, acidos graxos
mono e poliinsaturados, tais como o é&cido oleico e o é&cido eicosapentaendico tém
demonstrado ndo apenas propriedades anti-inflamatérias, como também, capacidade de

regular citocinas inflamatorias induzidas por &cido palmitico (SERGI et al., 2018).
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Ademais, alteracBes no estado de equilibrio da microbiota intestinal parecem preceder
a inflamacdo croénica subclinica (CHASSAING; GEWIRTZ, 2016). Dietas com elevado teor
de gordura podem levar a modificacdo da composicdo da flora intestinal, aumento da
permeabilidade e endotoxemia. A endotoxemia, por sua vez, é capaz de induzir a ativacdo de
TLRA4, estresse oxidativo, tolerancia reduzida a glicose e ganho de peso corporal (CANI et al.,
2007). Sabe-se que a microbiota, quando alterada, pode promover maior extracdo de energia
dos alimentos, aumento do armazenamento de energia sob a forma de gordura e influéncia no
mecanismo de fome e saciedade, elevando a suscetibilidade a obesidade (CARDINELLI et
al., 2015).

2.2.1 Dieta e inflamacao

A analise do consumo alimentar com foco em nutrientes ou alimentos especificos
limita a compreensdo da relagdo entre dieta e desfechos em saude, por isso, a avaliacdo do
papel da dieta como fator de exposicdo para o desenvolvimento de enfermidades tem sido
realizada a partir de andlises que procuram considerar a globalidade da dieta, de modo a
capturar a complexidade da alimentacdo humana. Essas analises se propdem a identificar o
padrdo alimentar, que é definido como o conjunto de alimentos consumidos habitualmente
por individuos ou grupos da populacdo e buscam avaliar os efeitos sinérgicos e antagonistas
entre os alimentos e seus constituintes (HU, 2002).

A identificacdo de padrdes alimentares € comumente realizada por duas maneiras: (a)
por métodos estatisticos exploratorios, considerado como a posteriori, na qual sdo utilizados
dados empiricos de consumo de alimentos, e os padrdes alimentares sdo identificados com o
uso de procedimentos estatisticos complexos e (b) orientada por hipoteses, recomendacdes ou
conceitos definidos a priori (OLINTO, 2007).

Indices e escores aplicados a avaliacdo global da dieta sdo exemplos de abordagens a
priori. Em geral, sdo propostos com base em recomendagfes nutricionais, guias alimentares
ou evidéncias cientificas, para avaliar o grau da adesdo a determinado padrdo especifico
(PANAGIOTAKOQOS, 2008). Deste modo, fornecem um resultado global e simplificado da
qualidade da dieta, quando comparado as analises realizadas a partir de nutrientes, além de
permitir o direcionamento de recomendacfes alimentares saudaveis para individuos e
populacdes (CERVATO; VIEIRA, 2003).

Estudos epidemioldgicos vém utilizando padrfes alimentares para relacionar a dieta a
variacdo de biomarcadores inflamatorios (AROUCA et al., 2018; BIBILONI et al., 2013;
KHAYYATZADEH et al., 2018; SUREDA et al., 2018; ODDY et al., 2018). O padréo
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alimentar ocidental, em geral caracterizado por elevada ingestdo de gorduras, particularmente
as saturadas e trans, ingestdo de carne vermelha e processada, gréos refinados, acucares,
produtos lacteos integrais, batatas fritas, alimentos industrializados e prontos para consumo,
fast-foods e baixo consumo de frutas e vegetais (GERALDO E ALFENAS, 2008; LOPEZ-
GARCIA et al., 2004; PINHEIRO, 2008), vem sendo relacionado diretamente a marcadores
pro-inflamatérios (SUREDA et al., 2018), inclusive em adolescentes (BIBILONI et al., 2013;
KHAYYATZADEH et al., 2018; ODDY et al., 2018).

Em meninas australianas participantes de um estudo transversal, observou-se
associagdo direta entre o padrdo alimentar ocidental e concentraces séricas de leptina e
proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us) (p<0,05) aos 17 anos (ODDY et al., 2018).
Khayyatzadeh et al. (2018) verificaram, em um estudo de corte transversal que meninas com
idade entre 12 e 18 anos das cidades de Mashhad e Sabzevar no Ird, classificadas no terceiro
tercil, caracterizado pela maior adesdo ao padrdo alimentar ocidental, eram mais propensas a
elevacdo da PCR-us (OR=1,58; 1C95% 1,02 2,42; p=0,03). Apds o ajuste adicional para o
IMC, a chance de alteracdes da PCR-us, foi de 68% quando comparado com o primeiro tercil
(OR=1,68; 1C95% 1,05 2,69; p=0,03).

Um estudo transversal entre meninas adolescentes de 12 a 17 anos de idade das llhas
Baleares, regido do Mediterraneo, verificou a relacdo entre fatores dietéticos e inflamacao
subclinica. A dieta ocidental foi inversamente associada as concentragdes plasmaticas de
adiponectina e diretamente associada com IL-6 (p<0,05) quando realizado o controle para
possiveis fatores de confusdo. Apds o ajuste adicional para o IMC e razdo cintura/
estatura (RCE) apenas a associacdo com a IL-6 permaneceu significativa (p<0,05). Em
direcdo oposta, a dieta mediterranea foi associada a maiores concentragdes plasmaticas de
adiponectina (p<0,05), no entanto, ap6s o ajuste para o IMC e RCE, as associa¢es nao foram
significativas (BIBILONI et al., 2013).

Outro estudo transversal realizado com adultos e adolescentes das Ilhas Baleares
objetivou avaliar como a adesdo a padrdes alimentares podem afetar os niveis de marcadores
inflamatdrios. A baixa adesdo a dieta mediterranea esteve diretamente associada a piores
niveis plasmaticos de marcadores inflamatérios, enquanto a maior adesdo foi associada a
maiores niveis de adiponectina e niveis mais baixos de leptina, TNF-a, inibidor do ativador de
plasminogénio tipo 1 (PAI-1) e PCR-us em adultos, mas ndo em ambos 0s sexos. No sexo
feminino, a maior adesao foi associada com menores niveis de leptina apenas no grupo jovem
(12 a 17 anos), PAI-1 em adultos e PCR-us em ambos os grupos (p<0,05). Ademais, 0s

autores ndo observaram relacdo estatisticamente significativa entre peixes ou quaisquer outros
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grupos de alimentos com marcadores inflamatorios, sugerindo o efeito cumulativo de todos o0s
componentes da dieta, e ndo apenas de componentes especificos (SUREDA et al., 2018).

A dieta mediterranea parece inversamente relacionada a biomarcadores inflamatorios
(AROUCA et al.,, 2018; SUREDA et al., 2018). O padrdo alimentar mediterraneo é
caracterizado por alta ingestdo de legumes, cereais, frutas e nozes, além de consideravel
ingestdo de azeite, reduzido consumo de gorduras saturadas, ingestdo moderadamente alta de
peixes, baixa a moderada de produtos lacteos (principalmente queijos e iogurtes), baixo
consumo de carnes e aves, e ingestdo regular a moderada de bebidas alcoolicas, em especial,
sob a forma de vinho e geralmente durante as refeicdes (WILLETT et al., 1995).

Arouca et al. (2018) avaliaram a relacdo entre a adiposidade e inflamacdo de baixo
grau em adolescentes europeus, atraves indicadores de adiposidade, adesdo a dieta
mediterranea e a dieta rica em antioxidantes. Analises transversais revelaram gque na presenca
de maior adiposidade, maior aderéncia a dieta mediterranea e a dieta enriquecida em
antioxidantes, houve diminuicdo nas concentracBes de alguns marcadores relacionados a
inflamacdo, tais como relacdo interleucinas pré/ anti-inflamatérias (IL-1 + IL-2 + IL-6)/ (IL-4
+ IL-5 + IL-10), fator de crescimento transformador beta, gama glutamil transferase e alanina
aminotransferase (p<0,05) . No entanto, ap0s ajustar os resultados para a pratica de atividade
fisica, apenas os resultados para a dieta mediterranea permaneceram significativos.

Uma metandlise com estudos acerca da relagdo entre marcadores inflamatorios e a
adesdo a dieta mediterranea, revelou aumento nas concentracfes plasmaticas de adiponectina
(1,69ug/ml; p=0,02) e diminuigdo das concentragdes de PCR-us (-0,98mg/L; p<0,0001), IL-6
(-0,42pg/ml; p=0,008) e molécula de adesdo intercelular-1 (-23,72ng/ml; p=0,008) entre
aqueles que aderiram a dieta (SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2014).

Nota-se que as propriedades inflamatorias da dieta tém sido avaliadas em diferentes
estudos, tendo sido proposto um indice que possa resumir essa caracteristica, o indice

Inflamatorio da Dieta.

2.2.2 Indice Inflamatdrio da Dieta (11D)

O 1ID foi criado como uma ferramenta capaz de ponderar a dieta dos individuos em
um escore de pontuacdo que varia de maximamente pro-inflamatério a maximamente anti-
inflamatdrio, e pode ser aplicado a qualquer populacdo em que foram coletados dados
dietéticos a partir de diferentes métodos de mensuracao do consumo alimentar (SHIVAPPA et
al., 2014a). Ademais, pode ser utilizado para avaliagdo e orientacdo nutricional de individuos

a fim de reduzir o processo inflamatorio cronico subclinico, minimizando o risco do
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desenvolvimento de DCNT (SHIVAPPA et al.,, 2014a). E ainda, como um instrumento
alternativo para inferir alteracdes plasmaticas de citocinas inflamatdrias, que normalmente
ndo estdo disponiveis na rotina dos estudos epidemiologicos (MAYR et al., 2018).

O indice foi proposto e validado por Cavicchia et al. (2009) através de extensa
pesquisa bibliogréfica de artigos publicados em Inglés, entre 1950 e 2007 (n=929). Os autores
utilizaram dados do estudo longitudinal SEASONS (Seasonal Variation of Blood Cholesterol
Study) realizado em Worcester, no estado de Massachusetts, Estados Unidos, e observaram
associacdo direta do 11D e concentracdes séricas de PCR-us quando analisada como variavel
dicotbmica. Quando realizada a analise como variavel continua, ndo houve associacdo
significativa, sugerindo a ndo linearidade da relacdo entre as variaveis.

Posteriormente, Shivappa et al. (2014a) revisaram e modificaram o IID a partir de
revisao de literatura de 1943 artigos publicados em inglés entre 1950 a 2010. O objetivo dessa
revisdo foi avaliar o efeito de 45 pardmetros alimentares sobre marcadores inflamatorios, tais
como IL-1b, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-a e PCR. Os 45 parametros alimentares avaliados, dentre
alimentos e nutrientes, foram: acido félico, acidos graxos monoinsaturados, acidos graxos
poliinsaturados, alcool, betacaroteno, cafeina, carboidratos, cha verde/ preto, colesterol,
energia, eugenol, ferro, fibras, flavandis, flavonas, isoflavonas, flavanonas, flavondis,
antocianidinas, gordura saturada, gordura total, gordura trans, magnésio, dmega-3, 6mega-6,
proteinas, riboflavina, selénio, tiamina, vitamina A, B3, B6, B12, C, D, E, zinco, orégano,
alecrim, cebola, alho, gengibre, acafrdo, circuma e pimenta.

Adicionalmente, cada artigo analisado recebeu uma pontuacédo de acordo com o efeito
do parametro alimentar sobre a inflamag&o, para criacdo de um alogaritmo de pontuacéo. Foi
atribuido +1 quando o parametro alimentar produziu efeito pré-inflamatério, -1 para efeito
anti-inflamatorio e 0 (zero) quando o parametro alimentar ndo produziu efeito significativo
sobre o marcador inflamatorio.

Para o calculo da pontuacdo do efeito inflamatdrio total de um determinado pardmetro
alimentar, primeiramente, os artigos foram ponderados de acordo com o tipo de delineamento
do estudo (Quadro 1).

Quadro 1: Ponderacéo de artigos de acordo com o delineamento do estudo.

Tipo de estudo Desenho do estudo Pontuacéo
Ensaio clinico 10
Com humanos Coorte 8
Caso-controle 7
Transversal 6
Em animais Experimental 5
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‘ Em células ‘ Experimental ‘ 3 ‘
Fonte: Shivappa et al., 2014a.

Em seguida, as fracbes prd e anti-inflamatoria para cada parametro alimentar foram
calculadas. De acordo com o exemplo, a fracdo pro-inflamatoria de um dado parédmetro
alimentar foi obtida através da divisdo do valor total obtido pelo nimero ponderado de artigos
relacionados ao efeito pro-inflamatério, pelo valor total do nimero ponderado de artigos
relacionados ao efeito pré-inflamatorio, anti-inflamatério e sem efeito. De modo similar,
obteve-se a fracdo anti-inflamatéria. O escore bruto do efeito inflamatério total de um dado
parametro alimentar foi obtido pela subtracdo da fracdo anti-inflamatoria da pro-inflamatéria
(Quadro 2).

Para a obtengdo do escore do efeito inflamatdrio total foi estabelecido um ponto de
corte para indicar a robustez da literatura, através da mediana do ndmero total de artigos
ponderados, referente a todos os parametros alimentares. Alimentos e seus constituintes com
ndimero ponderado >236 artigos tiveram seu valor bruto mantido como o escore do efeito
inflamatorio total. Os pardmetros alimentares com numero ponderado <236 artigos foram
ajustados para obtencdo do escore do efeito inflamatdrio total. No exemplo para gordura
saturada: (a) numero de artigos ponderados dividido por 236; (b) fracdo obtida é multiplicada
pelo escore bruto do parametro alimentar, no caso gordura saturada (exemplo: 205+236=0,87,
0,87x0,429=0,373). O mesmo procedimento foi realizado para cada um dos 45 nutrientes e/

ou alimentos analisados.

Quadro 2: Exemplo de método utilizado para a ponderacao de artigos e obtencdo do escore
do efeito inflamatorio bruto da gordura saturada.

Efeito Delineamento do N° de artigos N° de artigos Fracdo
estudo ponderados

Anti-inflamatério Ensaio clinico 0 0 9+205=0,044
Coorte 0 0
Caso-controle 0 0
Transversal 1x6= 6
Em animais 0 0
Em células 1x3= 3
Total 2 9

Pro-inflamatério Ensaio clinico 3x10= 30 97 +205=10,473
Coorte 0 0
Caso-controle 1x7= 7
Transversal 4x6= 24
Em animais 3x5= 15
Em células 7x3= 21
Total 18 97

Sem efeito Ensaio clinico 3x10= 30
Coorte 0 0
Caso-controle 0 0
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Efeito Delineamento do N° de artigos N° de artigos Fragdo
estudo ponderados
Transversal 9x6= 54
Em animais 3x5= 15
Em células 0 0
Total 15 99
Efeito total 35 205

Escore: 0,473 — 0,044 = 0,429

Fonte: Shivappa et al., 2014a.

Além disso, os autores estabeleceram uma base de dados com as estimativas de
ingestdo média e desvio padrdo para cada um dos 45 parametros alimentares analisados no
1D, com base em dados de consumo alimentar representativos de 11 paises, considerados
valores de referéncia da ingestdo real, incluindo também os escores de referéncia do efeito
inflamatdrio total de cada alimento, nutriente ou composto bioativo (Anexo B).

Para fins ilustrativos, um exemplo de pontuacdo do IID através da ingestdo simulada
de 45 parametros alimentares foi reproduzido. Os valores foram distribuidos em percentis
(valores minimos, 10° percentil, 25°, 50°, 75°, 90° e valores maximos), variando o pontencial
inflamatdrio do 11D entre maximamente pro-inflamatdrio (+7,98 pontos) a maximamente anti-
inflamatorio (-8,87 pontos). No entanto, observa-se através da literatura disponivel, a caréncia
de estudos com dados representativos dos 45 parametros alimentares para o calculo do I1D.
Fatores como a escolha do método para avaliacdo do consumo alimentar ou, ainda, limitacdes
de dados disponiveis nas tabelas de composicdo de alimentos, podem contribuir para a
subutilizacdo de algum dos parametros.

Adicionalmente, o indice proposto foi validado por Shivappa et al. (2014b) com dados
do estudo longitudinal SEASONS, em adultos americanos entre 20 e 70 anos de idade, através
de dados de consumo alimentar obtidos por meio de recordatério alimentar de 24 horas
(R24h) e registro alimentar (RA) de 7 dias. Os autores verificaram uma associa¢do
significativa entre as variaveis na analise ndo ajustada do 1ID como varidvel continua
independente e PCR-us como varidvel dicotdmica (<3mg/L, >3mg/L), atraves do R24h
(OR=1,06; 1C95% 1,00 1,12) e do RA (OR=1,10; 1C95% 1,03 1,17). ApOs ajustes, as
associacOes permaneceram significativas (OR=1,08; 1C95% 1,01 1,16, OR=1,10; 1C95%1,02
1,19, respectivamente). A analise entre os tercis do 11D, também revelou associagdo entre os
escores do 11D e a PCR-us (tercil 3 vs 1, OR=1,47; 1C95% 1,03 2,12, OR=1,61; 1C95% 1,15
2,27), tanto para o R24h, quanto para o RA, respectivamente, no modelo ajustado.

Posteriormente outros estudos exploraram a associacdo do IID com marcadores
inflamatérios (ALMEIDA-DE-SOUZA et al., 2017; RIBOLDI, 2017; SHIN et al., 2019;
SHIVAPPA et al., 2017; SHIVAPPA et al., 2018). Almeida-de-Souza et al. (2017)
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examinaram adolescentes portugueses, e observaram entre aqueles pertencentes ao terceiro
tercil do 11D, maiores chances de apresentarem concentrac6es mais elevados de IL-6, tanto no
modelo bruto (OR=1,88; 1C95% 1,09 3,24; p=0,011), quanto no modelo ajustado (OR=3,38;
1C95% 1,24 9,20; p=0,023).

Shivappa et al. (2017) examinaram a associa¢do entre o potencial inflamatério da
dieta, verificado através do IID e os niveis de inflamacdo em adolescentes europeus
participantes de um estudo tipo transversal. Maiores escores do IID foram associados a
elevacdo dos marcadores inflamatdrios, quando comparados o primeiro com o terceiro tercil
do 11ID. Apds anélise ajustada para covariaveis, mostraram associagdes significativas, 0 TNF-
a, IL-1, IL-2 e interferon gama (IFN-y) (B=0,13; IC95% 0,001 0,25, p=0,13; 1C95% 0,001
0,25, p=0,40; 1C95% 0,03 0,77, B=053; 1C95% 0.05 1,01, respectivamente). Quando
analisado como variavel continua, verificaram, também, associacdo com molécula de adeséo
vascular soluvel (sVCAM) ($=0,03; IC95% 0,01 0,04).

O low-grade inflammation score (INFLA-escore), composto por biomarcadores
plasmaticos e celulares foi utilizado para avaliar a inflamagdo cronica de baixo grau e sua
associacdo com o 11D, em uma coorte de base populacional de homens e mulheres com idade
>35 anos da regido de Molise, na Italia. Maiores escores quando comparado o primeiro com o
quinto quintil do 1ID foram associados ao aumento da inflamagéo cronica de baixo grau
(B=0,13; IC95% 0,09 0,17), apds ajuste para covariaveis. Um maior escore do IID também foi
diretamente associado a cada biomarcador incluido no INFLA-escore, tais como PCR
(B=0,05; IC95% 0,01 0,09), contagem de leucdcitos (f=0,08; IC95% 0,04 0,12), contagem de
plaquetas (=0,07; 1C95% 0,03 0,12) e relagdo granuldcitos/ linfocitos (f=0,10; 1C95% 0,05
0,14) (SHIVAPPA et al., 2018).

Shin et al. (2019) avaliaram a associacao entre o 11D e a PCR-us em uma populacédo de
adultos coreanos. Adultos pertencentes ao quintil mais alto do 11D, comparados ao quintil
mais baixo, tinham chances aumentadas de apresentar concentracfes elevadas de PCR-us
(niveis >2mg/L) no modelo ajustado (OR=1,70; 1C95% 1,07 2,69; p<0,0001).

No Brasil, Riboldi (2017), através de uma analise transversal dos dados obtidos no
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), investigou a associagdo entre o 11D e
marcadores de inflamacéo subclinica, e verificou associacao direta do 11D com a PCR (niveis
>3mg/L), quando comparado o quarto quartil vs. o primeiro quartil do 11D (OR=1,20; 1C95%
1,04-1,39).
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Quadro 3: Marcadores de inflamacéo relacionados diretamente ao 1ID.

Autores Marcadores de inflamacéo

Almeida-de-Souza et al., 2017 | IL-6

Riboldi, 2017 PCR

Shin et al. 2019 PCR-us

Shivappa et al., 2014b PCR-us

Shivappa et al., 2017 TNF-q, IL-1, IL-2, IFN-y, sVCAM

Shivappa et al., 2018 PCR, contagem de leucdcitos, contagem de plaquetas, relagdo granulécitos/
linfocitos

Fonte: Adaptado de Almeida-de-Souza et al., 2017; Riboldi, 2017; Shin et al., 2019; Shivappa et al., 2014b;
Shivappa et al., 2017; Shivappa et al., 2018.

2.2.3 11D e adiposidade

A dieta pré-inflamatéria tem sido associada & adiposidade corporal aumentada,
independentemente de outros fatores potenciais (RAMALLAL et al., 2017), tanto em adultos
(ALAM et al., 2018; CORREA-RODRIGUEZ et al., 2018b; OLIVEIRA et al., 2020;
RAMALLAL et al., 2018; RUIZ-CANELA et al., 2015) como em adolescentes (ASLANI et
al., 2019; CORREA-RODRIGUEZ et al., 2018a). Desse modo, a associaco entre o 11D e
indicadores antropométricos tem sido explorada em diversos estudos, cujas caracteristicas
foram resumidas no Quadro 4.

Ramallal et al. (2018) avaliaram a associacdo entre o 11D e a alteracdo anual média de
peso, além da incidéncia de sobrepeso/ obesidade em uma coorte prospectiva de graduados
universitarios com IMC <25kg/mz, da Universidade de Navarra, Espanha. Foram descobertas
associacbes entre dieta pré-inflamatoria e maior risco de ganho de peso clinicamente
relevante (>3 kg ou >5 kg), e ganho de peso medio anual mais elevado. Apds ajustes, quando
comparado com o quartil mais baixo, o risco de desenvolver ganho de peso relevante dentro
dos dois primeiros anos foi maior entre os individuos pertencentes ao quartil mais elevado do
1D (>3kg; OR=1,29; 1C95% 1,05 1,59) e (>5kg; OR=1,43 1C95% 1,05 1,95). A alteracdo
anual média de peso entre o quartil mais anti-inflamatorio e o mais pré-inflamatério variou +
57,3g (IC95% 12,5 102,1; p=0,006) no modelo ajustado. Verificaram, ainda, que 0s
participantes pertencentes ao grupo maximamente pré-inflamatoério tinham risco 32% maior
de desenvolver sobrepeso/ obesidade no modelo ajustado (RR=1,32; 1C95% 1,08 1,60;
p=0,011).

San et al. (2018) investigaram a inflamacdo cronica de baixo grau avaliada pelo 11D e
sua associacdo com excesso de peso, PC e massa gorda entre professoras adultas em Yangon,
Myanmar. Apesar de verificada uma tendéncia do 11D mais elevados entre as mulheres com
parametros antropometricos acima do recomendado, a diferenca ndo foi estatisticamente

significativa. Além disso, os autores testaram a associagdo entre excesso de peso (IMC >25
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kg/m?) e PCR. O excesso de peso foi significativamente associado & PCR (OR=4,8; 1C95%
1,2 18,8; p=0,03). Apos ajustes, a chance de alteracdes na PCR foi de 5,47 (1C95% 1,2 24,1;
p=0,02) entre mulheres com excesso de peso. Segundo os autores, 0s resultados do estudo
reforcam a premissa de que o potencial anti-inflamatorio do padrdo alimentar pode ter um
importante papel preditivo contra as condicfes relacionadas a inflamacéo, incluindo a
obesidade.

Um estudo realizado na Espanha investigou a associacdo entre o 1ID e IMC, PC e
RCE em homens e mulheres com idade entre 55 e 80 anos, com diagndstico prévio de DM2
ou pertencentes ao grupo de risco cardiovascular, participantes de um estudo para prevencao
primaria de DCV com a dieta mediterranea. Observou-se uma correlagdo direta entre as
varidveis analisadas e a pontuacao do I1D. Entre as mulheres, o 11D foi diretamente associado
com o IMC, PC e RCE ap6s ajuste para multiplos fatores relacionados com a obesidade. O
quintil mais alto do 11D em comparagdo com o menor quintil foi associado com um aumento
de 0,79kg/m? do IMC (1C95% 0,35 1,23; p=0,001), 2,79 cm do PC (IC95% 1,64 3,93;
p<0,001) e 1,60% da RCE (I1C95% 0,87 2,33; p<0,001). Entre os homens, apenas a associa¢ao
entre o 11D e a RCE foi estatisticamente significante (1,04%; 1C95% 0,35 1,74; p=0,003).
Ademais, pontuagdes pro-inflamatérias do 11D permaneceram associadas & obesidade apds o
controle para a adesdo a dieta mediterranea (RUIZ-CANELA et al., 2015).

Alam et al. (2018) verificaram a relacdo entre o potencial inflamatorio da dieta,
envelhecimento e medidas antropométricas em homens com idade entre 54 e 95 anos, no
Paquistdo. Os autores observaram que o escore do IID de individuos eutroficos, em
comparagdo aqueles com sobrepeso/ obesidade, foi significativamente menor (p=0,0008).
Além disso, os resultados demonstraram uma tendéncia de elevagdo nos escores entre 0s
tercis do 11D, de acordo com o aumento da idade (p<0,05). Além de maiores valores de peso,
IMC, relacdo cintura-quadril (RCQ) e percentual de gordura no quintil maximamente pro-
inflamatorio do 11D (p<0,05).

Adultos jovens com idades entre 18 e 25 anos foram recrutados em centros de
educacdo publica em Granada, Espanha. O objetivo do estudo foi investigar a associa¢do do
IID & saude Gssea e obesidade. N&o foram observadas associa¢Ges significativas para a
composigdo corporal ao longo dos quartis do 1ID. Quando analisado como variavel continua,
no modelo ajustado, o 11D foi inversamente associado ao peso e percentual de massa magra (3
=-0,91; 1C95% -1,782 -0,213; p=0,013, B=-0,059; I1C95% -0,842 -0,107; p=0,011)
(CORREA-RODRIGUEZ et al.,2018b).
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Um estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto, Brasil, avaliou a associagdo entre o
11D e sindrome metabdlica ou resisténcia a insulina em adultos jovens de 23 a 25 anos. O IID
ndo se associou com a SM entre homens, com uma razdo de prevaléncia (RP) de 0,97 (1C95%
0,86 1,10; p=0,64), assim como entre as mulheres (RP=1,20; 1C95% 0,88 1,64; p=0,25).
AssociacOes entre 0s componentes isolados da SM, dentre eles, a glicose em jejum, pressao
arterial, triglicerideos e PC, também n&o foram verificadas (CARVALHO, 2017).

Outro estudo brasileiro, realizado com graduandos e pds-graduandos com média de
idade de 36,3 (+ 9,4) anos de uma Universidade Federal de Minas Gerais, avaliou a
associagdo entre o Indice Inflamatério da Dieta ajustado para energia (E-11D) com sobrepeso
e obesidade. Ambos os homens e mulheres no quarto quartil do E-1ID tiveram maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade (RP=1,35; IC95% 1,14 1,59 e RP=1,97; I1C95%
1,20 -3,22, respectivamente, nos homens; RP=1,38; 1C95% 1,17 1,65 e RP=1,95; IC95% 1,31
-2,90, respectivamente, nas mulheres) (OLIVEIRA et al., 2020).

Ademais, entre criancas e adolescentes, sdo escassos 0s estudos a respeito da
correlacdo do 11D com variaveis antropométricas. Correa-Rodriguez et al. (2018a), avaliaram
a relacdo entre o potencial inflamatério da dieta através do IID e fatores de risco
cardiovasculares, tais como a composigdo corporal e variveis antropométricas (peso, IMC,
PC, RCQ e RCE) em uma amostra de escolares espanhodis composta por criangas e
adolescentes espanhdis, das cidades de Ceuta e Granada com média de idade de 12,32 + 1,84
anos. A pontuacdo média do IID nessa populacéo foi de 0,24 + 1,67, variando o escore de
—4,35 a 3,53. O modelo ajustado revelou associacdo significativa entre o 1ID e a RCE
(B=0,128; 1C95% 0,001 0,016; p=0,026). Quando analisado por quartis do 1ID, ndo foram
encontradas diferencas significativas no que diz respeito a composi¢cdo corporal e variaveis
antropométricas. Do mesmo modo, ndo foram verificadas associac@es significativas entre o
11D, pressdo arterial e frequéncia cardiaca.

Aslani et al. (2019) avaliaram a relagdo entre o IID e indices antropométricos em
estudantes com idade entre 6 a 18 anos de idade do Ird. O escore do 11D variou de —1,6 a 1,5,
sem diferencas significativas entre os sexos (p>0,05). Entre 0s meninos, tendéncias
significativas foram observadas através dos quartis do IID para todos os indices
antropomeétricos avaliados (IMC, PC, perimetro do pulso, perimetro do pescoco, perimetro do
quadril e IMC paterno), exceto para RCQ e RCE. E, entre as meninas foram significativos o
IMC, PC, perimetro do quadril e IMC paterno (p<0,05). Apds ajustes para potenciais fatores

de confusdo, a analise do IID como variavel categdrica, revelou que os estudantes do quartil
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mais pro-inflamatorio apresentaram valores mais elevados de IMC, PC, perimetro do quadril
e IMC paterno, quando comparados aqueles do primeiro quartil (p<0,05).

Um ensaio clinico desenvolvido com 45 adolescentes obesos com idade entre 14 e 19
anos, na cidade Sao Paulo, Brasil, investigou os efeitos de uma tratamento mulitcomponente
sobre marcadores inflamatorios sanguineos. O consumo diario de energia foi avaliado através
do R24h no inicio e final da intervencdo de 20 semanas, com uma dieta hipocalorica prescrita
de acordo com a idade e sexo. De modo geral, os autores observaram reducdo do IMC, peso
corporal, circunferéncia da cintura, pescoco e quadril apds o tratamento; além disso,
destacaram que o subgrupo em que foi observada a diminui¢cdo do escore do E-1ID (IID
ajustado para ingestdo de energia), quando comparados aos que aumentaram o escore, houve
maior reducdo do IMC, gordura corporal e aumento da massa livre de gordura (p<0,05)
(FERREIRA et al., 2019).
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Quadro 4: Caracteristicas dos estudos que avaliaram o Indice Inflamatorio da Dieta e sua associacdo com desfechos em satde.

Método (s) utilizado | Numero de parametros

Autor/Ano Delineamento Popula¢do (s) para avaliagdo do | alimentares analisados Covariaveis de ajuste
consumo alimentar (11D)

Alam et al., 2018 Coorte Homens adultos e R24h n. d. Idade.
idosos (n=651)

Aslani et al., 2019 Transversal Criancas e QFA 25 parametros Idade, sexo, local de residéncia, tempo de tela, atividade
adolescentes fisica e condigdo socioecondmica.
(n=5427)

Carvalho, 2017 Transversal Adultos jovens QFA 35 parametros Idade, renda familiar, energia total, escolaridade e consumo
(n=2017) de élcool.

Correa-Rodriguez et | Transversal Criangas e R24h 28 pardmetros Idade, sexo, energia total e estagio de maturacdo sexual.

al., 2018a adolescentes
(n=428)

Correa-Rodriguez et | Transversal Adultos jovens R24h 25 pardmetros Idade, sexo e consumo energético total.

al.,2018b (n=599)

Ferreira et al., 2019 Ensaio Clinico Adolescentes R24h 24 pardmetros Energia.

obesos (n=45)

Oliveira et al., 2020 Transversal Adultos (n=3151) QFA 35 parametros Sexo, idade, tabagismo, atividade fisica e area de graduacéo.
Ramallal et al., 2018 | Coorte prospectiva | Universitarios QFA 28 parametros Sexo, idade, atividade fisica, tempo assistindo TV, horas
(n=7027) sentado, tabagismo, lanches entre as refei¢fes, seguindo

uma dieta especial no inicio do estudo, historia familiar de
obesidade, ingestdo total de energia, cochilo do meio-dia,
depressdo, uso de  medicamentos  (analgésicos,
antidepressivos/ ansiolitico, anti-hipertensivos) e ingestdo
de bebida alcodlica.

Ruiz-Canela et al., Transversal Homens e mulheres | QFA 33 parametros Idade, tabagismo, diabetes, hipertensdo, atividade fisica,

2015 adultos e idosos ingestdo total de energia, escolaridade, estado civil e centros
(n=7236) de estudo e adesdo a dieta mediterranea.

Sanetal., 2018 Transversal Professoras adultas | QFA e R24h 31 parédmetros Idade, estado civil, paridade, uso de contraceptivo e
(n=336) atividade fisica.

n. d.: informacdo ndo disponivel; QFA: questionario de frequéncia alimentar; R24h: recordatério de 24 horas.
Fonte: Adaptado de Alam et al., 2018;Aslani et al., 2019;Carvalho, 2017; Correa-Rodriguez et al., 2018a; Correa-Rodriguez et al., 2018b; Ferreira et al., 2019; Oliveira et al., 2020;
Ramallal et al., 2018; Ruiz-Canela et al., 2015; San et al., 2018.
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3. JUSTIFICATIVA

O presente estudo pretende investigar a associacdo entre o potencial inflamatério da
dieta estimado pelo 11D e indicadores de adiposidade em adolescentes, um objeto de pesquisa
ainda pouco explorado. Nesta perspectiva, o trabalho reveste-se de ineditismo e relevancia ao
adotar o 11D como instrumento para avaliar o padréo alimentar de jovens brasileiros a partir
de dados do ERICA, um estudo de representatividade nacional sobre a saude dos escolares.

Trata-se de uma tematica importante para a saude publica, considerando a influéncia
deletéria de comportamentos alimentares caracterizados pela substituicdo de alimentos
saudaveis pelo consumo excessivo de alimentos ultraprocessados, com elevadas quantidades
de acucar, gordura total, saturada e trans, que estdo diretamente relacionadas ao incremento
do excesso de peso e obesidade, e a alteragdes do metabolismo.

Logo, os resultados deste estudo poderdo contribuir para identificar possiveis
associacles do 11D e adiposidade corporal em um periodo oportuno para o desenvolvimento
de hébitos saudaveis, além de contribuir para a formulacdo de recomendac@es dietéticas para

esse grupo etario, com aplicacao tanto na pratica clinica, como na saude coletiva.
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4. HIPOTESE DE ESTUDO

Os escores do indice Inflamatério da Dieta (1ID) se associam diretamente aos
indicadores antropomeétricos de adiposidade, dessa forma, adolescentes com 11D aumentado
tém maiores chances de apresentar excesso de adiposidade, sugerindo que a alimentagcdo com
caracteristicas pro-inflamatérias favorece o aumento da adiposidade corporal.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral
s Avaliar o potencial inflamatério da dieta e sua associacdo com indicadores

antropométricos de adiposidade em adolescentes brasileiros.

5.2 Objetivos especificos

% Caracterizar a dieta de adolescentes segundo o gradiente inflamatorio;

« Descrever o potencial inflamatério da dieta segundo caracteristicas sociodemogréficas,
de estilo de vida e condicéo nutricional,
% Descrever o0s indicadores de adiposidade avaliados segundo caracteristicas

sociodemogréficas e de estilo de vida;

%+ Estimar a magnitude da associagdo entre o potencial inflamatorio da dieta e indicadores

antropométricos de adiposidade especificos em adolescentes.
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6. MATERIAL E METODOS

Este estudo utilizou dados obtidos no ERICA — Estudo de Riscos Cardiovasculares em

Adolescentes cujas caracteristicas sdo descritas a seguir.

6.1 Delineamento do ERICA

Trata-se de um estudo transversal, multicéntrico, de base escolar e representatividade
nacional. O ERICA foi concebido como objetivo de estimar diversos indicadores relacionados
a sindrome metabolica em adolescentes, atraves da propor¢do de escolares com diabetes
mellitus e obesidade, fatores de risco para DCV, marcadores de resisténcia a insulina e
inflamatdrios nessa populacdo. O ERICA foi coordenado pelo Instituto de Estudos em Saude
Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e recebeu recursos do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Saide (DECIT/ SCTIE/ MS) e Fundo Setorial de Saude (CT —
SAUDE) do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo (MCTI) por meio da chamada
publica MCTI/ Financiamento de Estudos e Projetos (FINEP)/ MS/ SCTIE/ DECIT/ CT —
SAUDE e Fundo Nacional de Satde (FNS) — SINDROME METABOLICA - 01/2008
(BLOCH et al., 2015).

6.2 Populacéo de estudo, desenho e sele¢cdo da amostra

A populacdo do estudo foi constituida por adolescentes com idade de 12 a 17 anos,
matriculados do 7° ao 9° ano do ensino fundamental ou do 1° ao 3° ano do ensino médio de
escolas publicas e privadas de areas urbanas e rurais de todo o pais, localizadas em
municipios brasileiros com populacdo superior a 100.000 habitantes. Foram excluidos as
gestantes e individuos com deficiéncia fisica ou mental, temporaria ou permanente (BLOCH
etal., 2015; FARIA-NETO et al., 2015).

De acordo com as informagdes obtidas pelo Censo Escolar de 2011, os 273 municipios
brasileiros com mais de 100.000 habitantes representavam, aproximadamente, 54% dos
estudantes brasileiros matriculados em escolas (15,3 milhées) (VASCONCELLOS et al.,
2015). A populacéo do estudo foi estratificada em 32 estratos geograficos, constituidos pelas
26 capitais brasileiras e o Distrito Federal, além de cinco conjuntos com os demais municipios
com mais de 100.000 habitantes em cada uma das cinco macrorregides do pais. Apos a
estratificagdo geografica, duas etapas de selecdo sucessivas foram implementadas: selegédo de
escolas e selecdo de classes (VASCONCELLOS et al., 2015).
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A amostra foi calculada considerando a prevaléncia de 4% de sindrome metabdlica em
adolescentes, com erro de 0,9% e nivel de confianca de 95%, efeito de desenho de 2,97
devido a amostra por conglomerados (escola, turno, ano e classe) e acréscimo de 15% para
compensar a expectativa de ndo resposta e outras perdas. Além disso, considerou-se a
necessidade de fornecer estimativas com precisdo para cada um dos 12 dominios de sexo e
faixa etéria incluidos na pesquisa (seis faixas de idade vs. dois sexos) e obter um tamanho
amostral multiplo de 60 estudantes para cada estrato. Obteve-se apds arredondamento, o
tamanho amostral final de 75.060 adolescentes (VASCONCELLOS et al., 2015).

Uma amostra global de 1.251 escolas foi selecionada considerando a probabilidade
proporcional ao tamanho, sendo a medida do tamanho de cada escola igual a razdo entre o
nimero de alunos elegiveis e a distancia, em quilébmetros, entre 0 municipio onde esta
localizada a escola e a capital do estado. Com essa estratégia procurou-se reduzir os custos e
facilitar a logistica do estudo, reduzindo a probabilidade de selecdo de escolas em municipios
mais distantes da capital, sem perder a representatividade da amostra. A selecdo da amostra
foi realizada em cada estrato apds classificar os registros escolares segundo a localizagédo
(urbana ou rural) e o tipo de administracdo (privada ou publica). Foram selecionadas escolas
de 124 municipios, contemplando 45,1% daqueles com mais de 100.000 habitantes,
permitindo a concentracdo das amostras em menos da metade dos municipios, sem perda de
representatividade. A sele¢do da amostra de escolas foi feita com base nos dados do Censo
Educacional de 2009 (VASCONCELLOS et al., 2015).

Em cada escola incluida na amostra, foram selecionadas trés classes de acordo com
combinacBes de turno (manha e tarde) e anos elegiveis (7° ao 9° ano do ensino fundamental
ou em um dos trés anos do ensino médio), com probabilidades iguais de selecdo, por meio de
uma planilha com férmulas pré-programadas. Em cada turma selecionada, todos os alunos
foram convidados a participar (VASCONCELLOS et al., 2015). Dentre os 102.327 alunos
cadastrados nas turmas selecionadas, 78.004 (76,2%) participaram de alguma etapa de coleta
de dados (SILVA et al., 2016).

6.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados em 1.247 escolas distribuidas por 124 municipios, incluindo
todas as capitais brasileiras, por pesquisadores treinados, entre margo de 2013 a novembro de
2014 (BLOCH et al., 2015).

Para a coleta dos dados foi realizado treinamento dos supervisores e pesquisadores de

campo, tendo sido elaborado um Manual de Trabalho de Campo com descrices
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pormenorizadas dos procedimentos a serem adotados para padronizar e garantir a qualidade
da coleta dos dados. Foram elaborados ainda, videos para treinamento referente a avaliacdo
antropométrica e afericdo da pressdo arterial. A aplicacio do R24h ficou sob a
responsabilidade de dois pesquisadores em cada equipe, treinados especialmente para a
aplicacdo desse instrumento (BLOCH et al., 2015).

Durante todo o trabalho de campo realizou-se 0 monitoramento da qualidade dos
dados e controle das aferices. Sempre que necessario, realizou-se a reciclagem do
examinador, além da constante verificacdo e substituicdo dos equipamentos de aferi¢do
(BLOCH et al., 2016).

O sistema de informagdes do ERICA teve como uma das principais vantagens a
possibilidade de acesso imediato as informacbes logo apds a coleta de dados. O sistema
compreendeu quatro médulos distintos: (a) o ERICA Web, que permitiu o registro das escolas
e alunos; (b) o PDA (Personal Digital Assistant), capaz de registrar as respostas dos
questionarios, resultados antropométricos e da pressao arterial aferida; (c) o ERICA-REC24h,
especifico para a entrada de dados de consumo alimentar; (d) conjunto de perguntas sobre o
periodo de jejum, para aqueles alunos do turno da manhd, convidados para a coleta de
amostras de sangue (BLOCH et al., 2015).

Trés questionarios foram aplicados durante a coleta de dados, um para 0s
adolescentes, um para 0s pais e/ ou responsaveis e um para a escola. O questionario do
adolescente (Anexo A) foi auto preenchido através do instrumento eletrdnico PDA modelo
LG GM750Q®. Esse questionario continha perguntas relacionadas aos aspectos
sociodemogréficos, trabalho, pratica de atividade fisica, habitos alimentares, tabagismo,
consumo de bebidas alcoolicas, historia clinica, horas de sono, saude sexual, bucal e mental
(BLOCH et al.,, 2015). Foram considerados para este estudo, informacdes de 71.740
adolescentes, para os quais se dispunham dos dados do questionario, antropometria e

informacdes dietéticas.

6.4 Procedimentos de afericdo para as variaveis de interesse no presente estudo

% Variaveis dependentes: indicadores de adiposidade, especificamente: indice de

massa corporal, perimetro de cintura e razao cintura/ estatura.

% Variavel independente: caracteristicas pro ou anti-inflamatorias da dieta, resumidas

pelo Indice Inflamatdrio da Dieta.
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% Covariaveis: sexo, idade, cor da pele, regido do Brasil, tipo de escola, frequéncia de
realizacdo do café da manhd, tempo de tela, pratica de atividade fisica, padrdo de sono,

consumo energético total e plausibilidade do relato.

6.4.1 Avaliacdo antropométrica

a) Condicdo de peso

A medida do peso corporal e estatura foram realizadas com os individuos vestindo
roupas leves, sem calcados e em posicdo ortostatica (Lohman et al., 1998). O peso foi obtido
com o auxilio da balanca digital Lider® com capacidade méxima de 200 kg e subdivisdes a
cada 50 g. A estatura foi mensurada com um estadidbmetro portatil calibrado da marca
Alturexata®, com amplitude de 2,13 m e variacdo de 1 mm. A medida foi verificada em
duplicata, admitindo-se uma variagdo maxima de 0,5 cm entre as duas afericdes, sendo a
média calculada automaticamente pelo sistema PDA. Caso a variacdo ultrapassasse o limite
permitido, as medidas eram eliminadas do visor e era realizada uma nova afericdo (BLOCH et
al., 2015).

A condicdo de peso foi avaliada pelo indice de massa corporal (IMC=peso/estatura®),
classificado de acordo com os escores-z das distribui¢cbes por idade e sexo propostas pela
Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 2007), considerando os pontos de corte apresentados
no Quadro 5:

Quadro 5: Limites do escore-z para a classificagdo da condigéo de peso.

Limites de corte do escore-z Condicdo de peso
Escore-z < -2 Baixo peso
-2 < Escore-z > +1 Peso adequado
+1 < Escore-z > +2 Sobrepeso
Escore-z > +2 Obesidade

Classificado de acordo com de Onis, 2007.

b) Perimetro da cintura (PC)

O PC foi verificado utilizando fita antropométrica em fibra de vidro da marca Sanny®,
com resolucdo de milimetros e 1,5 m de comprimento. A medida foi obtida com os
adolescentes de pé, com abddmen relaxado, ao final da expiragdo, no ponto médio entre a
crista iliaca e a margem inferior costal (WHO, 2000). A medicéo foi verificada em duplicata,
admitindo-se uma variacdo maxima de 1 cm entre os valores. O sistema PDA calculava
automaticamente a média entre as duas medidas. Se a diferenga excedesse o valor permitido,

era realizada uma nova afericdo (BLOCH et al., 2015). O PC foi categorizado em percentis e
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os adolescentes foram classificados como tendo excesso de adiposidade central quando foram
classificados no percentil 80 ou acima da distribuicdo da pesquisa (TAYLOR, 2000).

¢) Razdo cintura-estatura (RCE)

A RCE foi calculada pela razéo entre a medida da cintura (cm) e a da estatura (cm),
quando a RCE foi maior que >0,50, considerou-se que indica risco metabdlico relacionado a
adiposidade central (ASHWELL; GIBSON, 2016).

6.4.2 Consumo alimentar

O R24h foi utilizado como instrumento para avaliagdo do consumo alimentar dos
adolescentes do ERICA. Os dados foram diretamente inseridos em software instalado em
netbooks elaborado especificamente para a entrada dos dados de consumo alimentar na
pesquisa, 0 ERICA-REC24h (BARUFALDI et al., 2016).

O ERICA-REC24h foi desenvolvido especialmente para o estudo dado a magnitude e
heterogeneidade da amostra. A base de dados inicial do ERICA-REC24h incluia 1.626 itens
alimentares, com as respectivas formas de preparo e unidades de medidas caseiras pré-
definidas, que constituiram a base de dados utilizada no Inquérito Nacional de Alimentacéo
(INA) da POF 2008-2009 (IBGE, 2011). Adicionalmente, alimentos que ndo constavam na
base de dados poderiam ser incluidos pelo pesquisador durante a entrevista (BARUFALDI et
al., 2016).

Ao iniciar o R24h, o programa solicitava o preenchimento de uma pergunta relativa a
adicdo de acucar e adogante nas bebidas usualmente consumidas, com as opgOes de respostas:
acucar, adocante, acUcar e adocante ou ndo utiliza. Padronizou-se a adi¢cdo de acucar nas
bebidas da mesma forma que realizado no INA (IBGE, 2011): quando os individuos
reportaram utilizar somente acucar, eram estimados 10g de acgUcar para cada 100 ml de suco
de fruta, café, café com leite, cha e mate; quando era relatado o uso de aclcar e adogante,
eram estimados 5g de acUcar para cada 100 ml das mesmas bebidas (BARUFALDI et al.,
2016).

Os entrevistados foram solicitados a relatar todos os alimentos e bebidas consumidos
no dia anterior, o local da refei¢cdo (em casa, na escola ou na rua) e o horario de consumo
(BARUFALDI et al., 2016). Utilizou-se o Método das Multiplas Passagens (Multiple-Pass
Method - MPM) para a obtencdo dos dados de consumo alimentar, adotado pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA, 1999). Esse método tem como

objetivo minimizar o erro na mensuracdo do consumo alimentar, ao estimular a meméria do
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respondente (STEINFELDT et al., 2013), aplicando o R24h em cinco passos: (a) listagem
rdpida dos alimentos e bebidas consumidas ao longo de todo o dia anterior; (b)
guestionamentos sobre aqueles alimentos que sdo frequentemente omitidos; (c) detalhamento
do horario, local e ocasido de consumo de cada alimento; (d) descricdo detalhada sobre os
alimentos mencionados e respectivas quantidades, revendo as informacGes sobre o horario e
ocasido de consumo; (e) revisdo das informacOes relatadas e sondagem sobre aqueles
alimentos que poderiam ter sido consumidos e ndo foram mencionados (CONWAY et al.,
2003).

Ao final da aplicagdo do instrumento, 0 ERICA-REC24h emitia uma mensagem de
alerta para que o pesquisador confirmasse junto ao adolescente a possibilidade da auséncia do
relato daqueles alimentos usualmente omitidos, tais como: balas, chicletes, bebidas, doces e
biscoitos. Além de gerar uma mensagem para a confirmacdo das informacdes, caso tenha
ocorrido um intervalo superior a trés horas sem o consumo de alimentos ou caso o0 estudante
tenha relatado consumo inferior a cinco alimentos ao longo das 24 horas do registro
(BARUFALDI et al.,, 2016). Adicionalmente, o software disponibilizava ainda, registros
fotograficos, para auxiliar o estudante na visualizacdo do tamanho das por¢6es alimentares em
medidas caseiras, que poderiam ser acessados sempre que necessario (BARUFALDI et al.,
2016).

6.4.2.1 Calculo do Indice Inflamatdrio da Dieta (11D)

O potencial pré ou anti-inflamatorio da dieta foi avaliado por meio do IID. Esse indice
pode ser considerado como uma abordagem relacionada ao padréo alimentar que pode variar
de maximamente pro-inflamatério a maximamente anti-inflamatério. A propriedade
inflamatdria da dieta de cada participante foi avaliada a partir dos dados de consumo
alimentar obtidos pelo R24h.

Para a obtencdo do escore do IID foram considerados 39 pardmetros alimentares
(dentre os 45 propostos por Shivappa et al., 2014a) (Quadro 6).

Quadro 6: Parametros analisados para o calculo do indice Inflamatdrio da Dieta: valores dos
escores do efeito inflamatorio total, média e desvio-padrao da ingestdo da populacéo de

referéncia.
N° de Escore do l\_/led|a~de Desvio-
A . . efeito ingestdo ~
Parametro alimentar artigos . - . padréo de
inflamatori diaria .
ponderados referéncia
o total global
Acido Folico (ug) 217 -0,190 273,00 70,70
Acidos graxos monoinsaturados (g) 106 -0,009 27,00 6,10
Acidos graxos poliinsaturados () 4002 -0,337 13,88 3,76




Escore do

Média de

ee efeito ingest&o GBI

Parametro alimentar artigos . - gest padréo de
ponderados i S ATEr referéncia
o total global

Alcool (g) 417 -0,278 13,98 3,72
Alho (g) 277 -0,412 4,35 2,90
Antocianidinas (mg) 69 -0,131 18,05 21,14
Betacaroteno (ug) 401 -0,584 3718,00 1720,00
Cafeina () 209 -0,110 8,05 6,67
Carboidrato (g) 211 0,097 272,20 40,00
Cebola (g) 145 -0,301 35,90 18,40
Colesterol (mg) 75 0,110 279,40 51,2
Energia (kcal) 245 0,180 2056,00 338,00
Ferro (mg) 619 0,032 13,35 3,71
Fibras (g) 261 -0,663 18,80 4,90
Flavanois (mg) 521 -0,415 95,80 85,90
Flavanonas (mg) 65 -0,250 11,70 3,82
Flavonas (mg) 318 -0,616 1,55 0,07
Flavonois (mg) 887 -0,467 17,70 6,79
Gordura Saturada (g) 205 0,373 28,6 8,00
Gordura total (g) 443 0,298 71,40 19,40
Gordura trans (g) 125 0,229 3,15 3,75
Isoflavonas (mg) 484 -0,593 1,20 0,20
Magnésio (mg) 351 -0,484 310,10 139,40
Niacina (mg) 58 -0,246 25,90 11,77
Omega-3 (g) 2588 -0,436 1,06 1,06
Omega-6 (g) 924 -0,159 10,80 7,50
Orégano (mg) 24 -0,102 0,33 0,99
Pimenta (g) 78 -0,131 10,00 7,07
Proteina (g) 102 0,021 79,40 13,90
Riboflavina (mg) 22 -0,068 1,70 0,79
Selénio (ug) 372 -0,191 67,00 25,10
Tiamina (mgQ) 65 -0,098 1,70 0,66
Vitamina A (RE) 663 -0,401 983,90 518,60
Vitamina B12 (ug) 122 0,106 5,15 2,70
Vitamina B6 (mg) 227 -0,365 1,47 0,74
Vitamina C (mg) 733 -0,424 118,20 43,46
Vitamina D (ug) 996 -0,446 6,26 2,21
Vitamina E (mg) 1495 -0,419 8,73 1,49
Zinco (mg) 1036 -0,313 9,84 2,19

Fonte: Shivappa et al., 2014a.
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A partir das informacGes obtidas com o R24h foi calculado o escore individual do 11D

alimentares avaliados:

a) Calculo do escore-z, utilizando a equacéo a seguir:

Escore-z do parametro alimentar=

b) O valor resultante da equacao foi convertido em percentil, e dividido por 100.

Ingestdo individual-média de ingestdo diaria global

Desvio-padrdo de referéncia

considerando as seguintes etapas, que foram repetidas para cada um dos parametros
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c) Apds, para obtencdo do percentil centralizado, o0 resultado da etapa ‘b’ foi
multiplicado por 2 e subtraido 1 unidade.

d) O valor obtido foi multiplicado pelo escore de referéncia do efeito inflamatorio

total do parametro alimentar.

e) O IID global do individuo foi obtido a partir da soma da pontuacdo de todos 0s

parametros.

6.4.2.2 Célculo da composi¢do da dieta para os parametros alimentares avaliados no 11D

Para a obtencdo da composicdo centesimal dos alimentos utilizou-se a Tabelas de
composicdo Nutricional dos Alimentos consumidos no Brasil (IBGE, 2011). Para calcular o
contetdo de flavonoides dos alimentos foram consultadas as Tabelas Complementares —
Flavonoides (TBCA, 2017), a USDA Database for the Isoflavon (BHAGWAT et al., 2008) e
a USDA Database for the Flavonoid Content of Selected Foods (BHAGWAT et al., 2014).

O consumo de alho, cebola, orégano e pimenta foi computado a partir dos relatos nos
R24h e por procedimentos padronizados para estimar o consumo desses itens adicionados as
diversas preparagdes. Para o alho e a cebola, com base no Manual de Receitas e Medidas
Caseira para Calculo de Inquéritos Alimentares (FISBERG; VILLAR, 2002), foram estimadas
as quantidades padronizadas para preparacdes como arroz e feijdo; e com base na Tabela para
Avaliacdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2005) para as
demais prepara¢cBes que incluiam esses ingredientes. Para todas as hortaligas refogadas
padronizou-se que a propor¢do de cebola seria a mesma da receita “abobora refogada”
(PINHEIRO et al., 2005). As preparacdes que continham molho vermelho receberam a
quantidade de molho de tomate do “macarrdo ao sugo”, e as preparacdes ao alho e dleo, a
quantidade de alho do “macarrdo ao alho e 6leo” (PINHEIRO et al., 2005). As quantidades de
orégano em pizzas e pimenta em “amendoim apimentado” foram imputadas na proporg¢do de

0,01%.

6.4.3 Covariaveis

As informac6es sociodemogréficas, tais como sexo (masculino e feminino), idade (12-
14 e 15-17 anos), cor da pele (branca, preta, parda, amarela e indigena) regido do Brasil e tipo
de escola (publica e privada) foram obtidas pelas perguntas do bloco 1 (aspectos

sociodemogréaficos) do questionario do aluno (Anexo A).
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A realizacdo do café da manha e tempo de tela foram obtidos por meio de questdes do
bloco 4 do questionario (Anexo A). A frequéncia com que o estudante toma café da manha foi
agrupada nas seguintes opcOes de respostas: “ndo”, “as vezes” e “quase todos os dias/ todos
os dias”.

O numero de horas despendido assistindo televisdo, jogando videogame ou utilizando
o computador foi utilizado para estimar o tempo de tela em um dia de semana comum. As
respostas foram categorizadas de acordo com o percentil 50 da populacédo de estudo, em <3
horas e >3 horas por dia, que é também o limite diario de utilizacdo de telas e jogos de
videogame sugerido pela Sociedade Brasileira de Pediatria para adolescentes de 11 a 18 anos
de idade (SBP, 2019).

Para a determinacdo do nivel de atividade fisica, o ERICA utilizou uma adaptacéo do
questionario Self-Administered Physical Activity Checklist, proposto por Sallis et al. (1996) e
posteriormente validado para adolescentes brasileiros (FARIAS-JUNIOR et al., 2012). O
questionario, inserido no bloco 3 (atividade fisica) do questionario do adolescente (Anexo A),
consiste em uma lista com 24 opc¢des de modalidades, sendo solicitadas informacdes sobre a
frequéncia (dias) e o tempo (horas e minutos) da atividade realizada na Gltima semana.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, nessa faixa etaria é recomendada a
prética diaria de ao menos 60 minutos, ou 300 minutos semanais de atividade fisica moderada
a vigorosa (WHO, 2010). Foram considerados ativos no lazer aqueles adolescentes que
alcancaram ao menos 300 minutos por semana considerando a soma das atividades relatadas
(produtos entre o tempo e a frequéncia); foram considerados insuficientemente ativos aqueles
que praticavam de 1 a 299 minutos, e inativos 0s que ndo praticaram atividade fisica no
periodo (IBGE, 2012).

A duracdo do sono foi obtida pela razdo entre o horario de dormir e despertar (bloco
10, Anexo A). Estimou-se a média ponderada de horas de sono relatadas durante a semana e

final de semana, utilizando a formula proposta por Kerkhof (2017):

(sono durante a semanax5)+(sono nos dias de final de semanax2)
7

Média de horas de sono diaria=

De acordo com a National Sleep Foundation (2015), recomenda-se que a duragdo do
sono de criancas e adolescentes entre 6 a 13 anos de idade tenha duracéo entre 7 e 12 horas

por noite, e entre adolescentes de 14 a 17 anos, entre 7 e 11 horas por noite. Assim, sono com
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duracdo média <7 horas é considerado curto e >12 horas (até 13 anos) ou >11 horas (acima de
14 anos), considerado longo (HIRSHKOWITZ et al., 2015).

A fim de identificar os relatos de ingestdo energética implausiveis, realizou-se anéalise
da plausibilidade da ingestdo de energia adotando-se os procedimentos propostos por Huang
et al. (2005) A ingestdo estimada de energia de cada adolescente foi comparada com a
estimativa do gasto energético total (GET) e classificada em relato plausivel, sub-relato ou
super-relato. Para o calculo da estimativa do GET, foram utilizadas as equacfes propostas
pelo Institute of Medicine (IOM, 2005) para o requerimento estimado de energia (REE)
especificas para meninos e meninas entre 9 a 18 anos de idade, especificadas abaixo. O REE
foi estimado levando em conta, além do sexo e da idade de cada adolescente, 0 peso, a
estatura, o nivel de atividade fisica e a energia necessaria para reposicdo de tecidos
(GOLDBERG et al., 1991).

O nivel de atividade fisica foi categorizado considerando as informacdes obtidas no
questionario com relacéo as atividades desenvolvidas pelo adolescente na semana anterior ao
preenchimento do questionario (ver item 6.4.3, pagina 46). Os adolescentes que referiram no
méaximo 15 minutos de prética de atividade fisica foram considerados sedentarios. Para 0s que
relataram mais de 15 minutos de atividade fisica por semana, o tempo de atividade fisica foi
categorizado em tercis e aqueles do tercil 1 (entre 16 a 254 minutos) foram classificados
como “atividade leve”; “atividade moderada” foi atribuido aos classificados no tercil 2 (entre
255 a 659 minutos) e os incluidos no tercil 3 (> 660 minutos), “atividade intensa”. A cada um
desses niveis de atividade fisica foi imputado um coeficiente (Quadro 7) como proposto pelo

IOM (2005), o qual é utilizado nas equacdes de calculo do REE.

Equacdes para estimar o REE:

Meninos: REE=88,5 — (61,9 x idade (em anos))+ CAFx((26,7 x peso (kg))+ 903 x altura (m))+ 25

Meninas: REE=135,3 - (30,8 x idade (em anos))+ CAFx( (10,07 x peso (kg))+ 934 x altura (m))+ 25

Onde CAF = Coeficiente de atividade fisica.

Quadro 7: Coeficientes de atividade fisica (CAF).

Se o nivel de atividade fisica (NAF) estimado for: Coef|C|en_te e at|V|dad<_e f_|5|ca
Masculino Feminino
Sedentéario 1,00 1,00
Atividade Leve 1,13 1,16
Atividade Moderada 1,26 1,31
Atividade Intensa 1,42 1,56

Fonte: IOM, 2005.
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Em seguida, estimou-se a razdo entre a IE e 0 REE, expressa em percentual, conforme
a equacao a seguir:

Raziio IE/REE (% Ingestdo de energia relatada (IE) 100
= X
azdoIE/ (%) Requerimento estimado de energia (REE)

Foi estimado o limite correspondente a £ 1 desvio-padrdo (DP) da distribuicdo das
razGes IE/REE: 25% . Foram classificados como sub-relato os individuos com razéo IE/RE
<75%, super-relato quando essa razdo era >125%, considerou-se relato plausivel quando a
razéo se situava entre 75% e 125% (HUANG et al, 2005).

6.5 Anélise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no software SAS On Demand for Academics,
considerando a complexidade da amostra e 0s pesos amostrais. Inicialmente foram realizadas
andlises exploratorias descritivas das caracteristicas da amostra investigada segundo as
covariaveis consideradas no estudo e estratificadas por sexo. As variaveis categéricas foram
descritas por meio de proporcOes e as variaveis continuas por média e intervalo de confianca
de 95% (1C95%). Os indicadores de adiposidade foram analisados como varidveis continuas e
categorizadas de acordo com os limites de corte para sua classificacdo. O IID foi analisado
tanto como variavel categorizada em quartis da distribui¢do, quanto como varidvel continua.

Foi avaliada a variacdo dos indicadores de adiposidade de acordo com os quartis do
IID (p-trend<0,05). Foram desenvolvidos modelos de regressdo linear para avaliar a
associacdo entre o 1ID e os indicadores de adiposidade (como varidvel continua) brutos e
ajustados pelas covaridveis que se associaram tanto com a exposic¢do (I1ID) quanto com o0s
desfechos (IMC, PC, RCE) na andlise univariada. Da mesma forma foram desenvolvidos
modelos de regressdo logistica para avaliar essa associacdo, considerando os desfechos como
variavel categorica.

As covariaveis consideradas como possiveis confundidoras foram, inicialmente,
selecionadas com base na literatura acerca do tema. Aquelas relacionadas tanto com a
exposicdo quanto com o desfecho nas andlises univariadas (p<0,20) foram incluidas nos
modelos multivariados, sendo mantidas nos modelos finais aquelas que se associaram com 0s
desfechos com p<0,05. A magnitude da associacéo foi avaliada pelo coeficiente de regressao,
odds ratio (razéo de chances) e respectivos 1C95%.
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6.6 Aspectos éticos

O ERICA foi realizado de acordo com os principios da Declaracdo de Helsinki. O
Comité de Etica em Pesquisa do IESC/ UFRJ aprovou o estudo em 11 de fevereiro de 2009,
parecer n°® 01/ 2009 (Anexo C). O estudo obteve, ainda, aprovacdo do Comité de Etica em
cada um dos 26 estados e no Distrito Federal. A permissédo para conduzir o estudo foi
concedida por todos os departamentos locais e estaduais de Educacéo, e em todas as escolas
avaliadas.

Somente adolescentes que assentaram, juntamente com 0s pais, 0 consentimento para
participar da pesquisa por assinatura em “termo de consentimento livre e esclarecido”
participaram da pesquisa (BLOCH et al., 2015). O presente estudo, por sua vez, foi aprovado
pelo Comité de Publicacdes do ERICA em setembro de 2018, protocolo n° 1532537866,
projeto n° 190 (Anexo D).
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APENDICES

Tabela 1. Média e intervalo de confianga de 95% da ingestdo diaria dos 39 parametros
alimentares do Indice Inflamatério da Dieta analisados para o total de adolescentes. ERICA —
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes, Brasil 2013-14.

Parametro alimentar Média 1C95%
Alcool (g) 0,276 0,139; 0,412
Vitamina B12 (mg) 5,48 4,88; 6,08
Vitamina B6 (mg) 1,67 1,63; 1,72
B-caroteno (ug) 1556,67 1460,89; 1652, 45
Cafeina (g) 43,52 41,34; 45,71
Carboidrato (g) 304,68 299,16; 310,20
Colesterol (mg) 279,50 272,32; 286,68
Energia (kcal) 2281,04 2236,91; 2325,16
Gordura total (g) 78,22 76,60; 79,83
Fibras (g) 18,99 18,33; 19,65
Acido Félico (ug) 306,18 298,90; 313,47
Alho (9) 1,48 1,40; 1,55
Ferro (mg) 13,62 13,28; 13,96
Magnésio (mg) 250,73 242 ,96; 258,49
MUFA (g) 26,40 25,81; 26,98
Niacina (mg) 18,79 18,43; 19,15
Omega-3 () 1,73 1,68;1,78
Omega-6 (g) 13,74 13,32; 14,16
Cebola (g) 14,46 13,55; 15,36
Proteina (g) 90,32 87,98; 92,66
PUFA (9) 15,73 15,25; 16,21
Riboflavina (mg) 1,80 1,76; 1,84
Gordura Saturada (g) 28,19 27,65; 28,73
Selénio (ug) 98,32 95,26; 101,38
Tiamina (mg) 1,45 1,40; 1,49
Gordura trans (g) 2,56 2,48; 2,64
Vitamina A (RE) 535,13 461,19; 609,07
Vitamina C (mg) 203,96 173,42; 234,50-
Vitamina D (pg) 3,08 2,94; 3,22
Vitamina E (mg) 4,43 4,28; 457
Zinco (mg) 12,85 12,55; 13,14
Flavanois (mg) 5,51 3,31; 7,72
Flavonas (mg) 0,487 0,408
Flavondis (mg) 26,96 24,62; 29,30
Flavanonas (mg) 7,68 6,98; 8,38
Antocianidinas (mg) 7,64 6,97; 8,31
Isoflavonas (mg) 0,241 0,161; 0,321
Pimenta (g) 0,034 0,009; 0,015
Orégano (mg) 0,011 0,009; 0,012

1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 2. Média e intervalo de confianca de 95% da ingesto diaria de energia (kcal) e do indice Inflamatério da Dieta segundo as caracteristicas
sociodemogréficas, estilo de vida, condicdo nutricional e de consumo alimentar para o total de adolescentes. ERICA — Estudo de Riscos Cardiovasculares
em Adolescentes, Brasil 2013-14.

Ingestéo diaria de energia (kcal) indice Inflamatério da Dieta
Média 1C95% Média 1C95%

Total 2281 2237; 2325 0,404 0,313; 0,495
Sexo
Masculino 2473 2405; 2540 0,04 -0,07; 0,15
Feminino 2088 2054; 2122 0,77 0,69; 0,85
Faixa etaria (anos)
12-14 2196 2128; 2264 0,52 0,37; 0,67
15-17 2376 2333; 2419 0,26 0,20; 0,32
Cor da pele
Branca 2263 2202; 2323 0,42 0,30; 0,55
Preta/ parda 2297 2254 2340 0,38 0,29; 0,46
Amarela/ indigena 2302 2197; 2408 0,34 0,15; 0,53
Regido
Centro-Oeste 2414 2340; 2487 0,24 0,14; 0,34
Nordeste 2311 2249; 2372 0,46 0,35; 0,57
Norte 2245 2167; 2323 0,53 0,47; 0,59
Sudeste 2158 2075; 2240 0,30 0,14; 0,46
Sul 2308 2249; 2367 0,72 0,60; 0,84
Tipo de escola
Publica 2292 2243; 2342 0,377 0,27; 0,48
Privada 2227 2140; 2314 0,532 0,42; 0,63
Atividade fisica'
Inativo 2101 2061; 2141 0,709 0,63; 0,78
Insuficientemente ativo 2194 2138; 2249 0,550 0,41, 0,68

Ativo 2379 2314; 2445 0,246 0,14;0,34




Ingestéo diaria de energia (kcal)

indice Inflamatério da Dieta

Média 1C95% Média 1C95%

Café da manha
Nao toma café da manha 2065 2010; 2120 0,76 0,66; 0,86
As vezes 2265 2190; 2339 0,45 0,33; 0,56
Quase todos os dias/ todos os dias 2389 2340; 2438 0,21 0,11;0,30
Sono?
Recomendado 2312 2257; 2366 0,49 0,41; 0,57
Curto 2329 2285, 2372 0,34 0,28; 0,41
Longo 2241 2175; 2307 0,39 0,24; 0,54
Tempo de Tela®
< 3h por dia 2248 2197; 2230 0,37 0,24; 0,49
> 3h por dia 2353 2295; 2410 0,40 0,31; 0,48
Condicao de peso’
Baixo Peso 2353 2268; 2439 0,35 0,20; 0,50
Adequado 2359 2311; 2406 0,30 0,19; 0,40
Sobrepeso 2089 2043; 2136 0,68 0,59; 0,76
Obesidade 1983 1883; 2082 0,74 0,57; 0,90
Perimetro da cintura®
Adequado 2327 2082: 2371 0,34 0,25; 0,44
Elevado 2105 2046; 2163 0,61 0,51; 0,70
Razao Cintura / Estatura®
Adequado 2321 2279; 2363 0,35 0,26; 0,43
Elevado 1974 1898: 2050 0,80 0,67; 0,93
Qualidade do relato’
Relato plausivel 2314 2293; 2336 0,21 0,15; 0,26
Sub-relato 1333 1316; 1351 1,61 1,56; 1,67

3974 3844; 4104 -1,19 -1,41; -0,98

Superrelato

1C95%: intervalo de confianca de 95%.

! Adaptado de acordo com as recomendagées da World Health Organization (2010).

2 Categorizado de acordo com os critérios adotados pela National Sleep Foundation (2015).

¥ Categorizado de acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).

* Categorizado de acordo com as recomendagdes da World Health Organization (2007).
> Categorizado de acordo com Taylor (2000).

® Categorizado de acordo com Ashwell e Gibson (2016).
" Categorizado de acordo com Goldberg et al. (2001) e Huang et al. (2005).
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Tabela 3. Média e intervalo de confianca de 95% dos indicadores de adiposidade segundo as caracteristicas sociodemogréficas, estilo de vida e
de consumo alimentar para o total de adolescentes. ERICA — Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes, Brasil 2013-14.

indice de massa corporal (kg/m2)

Perimetro de cintura (cm)

Razao cintura/ estatura

Média 1C95% Média 1C95% Média 1C95%
Total 21,0 20,9; 21,2 714 71,1; 71,8 0,439 0,437; 0,441
Sexo
Masculino 20,8 20,6; 20,9 72,5 72,0; 72,9 0,436 0,434; 0,435
Feminino 21,3 21,2;21,4 70,4 70,1; 70,7 0,442 0,441; 0,444
Faixa etaria (anos)
12 -14 20,4 20,2;: 20,5 69,8 69,4; 70,3 0,438 0,436; 0,441
15 -17 21,8 21,6:21,3 73,2 72,9; 73,6 0,440 0,439; 0,441
Cor da pele
Branca 21,3 21,1; 215 72,1 71,5;72,6 0,442 0,440; 0,445
Preta/ parda 20,9 20,8; 21,0 71,0 70,7, 71,4 0,437 0,435; 0,439
Amarela/ indigena 20,6 20,3; 21,0 70,6 69,7; 71,5 0,435 0,430; 0,441
Regido
Centro-Oeste 20,9 20,7; 21,7 70,5 70,0; 71,0 0,431 0,429; 0,434
Nordeste 20,8 20,6; 21,0 71,2 70,6; 71,8 0,439 0,435; 0,449
Norte 20,7 20,5; 20,8 70,4 70,0; 70,8 0,439 0,437; 0,440
Sudeste 21,1 20,9; 21,3 71,7 71,1;72,4 0,440 0,437; 0,443
Sul 21,6 21,4; 21,8 72,0 715,725 0,442 0,440; 0,445
Tipo de escola
Publica 21,0 20,8; 21,1 71,2 70,8; 71,6 0,438 0,436; 0,439
Privada 214 21,1; 21,3 72,6 71,5; 73,7 0,446 0,441; 0,450
Atividade fisica
Inativo 21,0 20,8; 21,1 70,8 70,4; 71,3 0,440 0,438; 0,442
Insuficientemente ativo 21,0 20,8; 21,1 71,2 70,8; 71,6 0,440 0,437; 0,442
Ativo 21,1 21,0; 21,2 71,8 714,722 0,438 0,436; 0,440
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indice de massa corporal (kg/m2)

Perimetro de cintura (cm)

Razao cintura/ estatura

Média 1C95% Média 1C95% Média 1C95%
Café da manha
N&o toma café da manha 21,9 21,7, 22,1 72,9 72,4, 73,5 0,448 0,446, 0,451
As vezes 21,3 21,2; 214 71,9 71,5;72,3 0,441 0,439; 0,443
Quase todos os dias/ todos os dias 20,5 20,4; 20,6 70,5 70,1; 70,9 0,434 0,432; 0,436
Sono?
Recomendado 21,5 21,3: 21,7 72,5 72,0;72,9 0,442 0,439; 0,444
Curto 21,1 21,0; 21,3 71,6 71,2; 72,0 0,439 0,437; 0,441
Longo 20,8 20,6: 20,9 70,8 70,4; 71,2 0,438 0,436; 0,440
Tempo de Tela®
< 3h por dia 21,0 20,9; 21,2 71,4 71,0; 71,8 0,439 0,437; 0,441
> 3h por dia 211 21,0; 21,2 71,7 71,3; 72,2 0,439 0,437; 0,441
Qualidade do relato*
Relato plausivel 20,6 20,4; 20,7 70,3 69,9; 70,6 0,433 0,431; 0,435
Sub-relato 22,7 22,5; 22,9 75,6 75,1; 76,1 0,459 0,457; 0,462
Superrelato 19,6 19,5; 19,8 67,9 67,5; 68,2 0,423 0,421; 0,424

1C95%: intervalo de confianca de 95%.

! Adaptado de acordo com as recomendacdes da World Health Organization (2010).
2 Categorizado de acordo com os critérios adotados pela National Sleep Foundation (2015).

® Categorizado de acordo com as recomendac6es da Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).

* Categorizado de acordo com Goldberg et al. (2001) e Huang et al. (2005).
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario do adolescente.

ERICA

ESTUDO DE RECO$ GARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

QUESTIONARIO DO ADOLESCENTE

Estude de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes

ERICA




W) Este questiondrio que vocé rd
responder agora faz parte de
uma pesquisa que estd sendo
realzada em todo o pas, com o
objetivo de conhecer alguns
aspectos importantes da sadde
dos(as) adolescentes
brasderos(as).

Vocé ndo serd identificado(a).
Suas respostas serdo secretas
e apenas o resultado geral da

pesquisa serd dvulgado.

‘ 66342

@Aparecerd uma pergunta por
teb.

W) Vocé deve ler a pergunta e
 dicar na resposta encostando a
“caneta” do apareho no local ao
lado da op¢do escobhida.

W Depois de marcada a sua
resposta. cique na seta
azul W na parte nferior da
tela para passar para a
pergunta seguinte.

> o

‘ Vocé podera voltar para a
pergunta anterior utizando a
seta azul 4.

W Algumas perguntas
apresentam respostas ongas,
em que mass de uma tela é
necessana para visualzar todas
as respostas. Nestas
perguntas, aparecerd uma seta
laranja para vocé passar
para a tela seguinte.

W) vocé poderd voltar para a tela

anteror utizando a seta “
ou r em frente com a seta ‘
passando para mas opcoes da
mesmg pergunta enquanto a
seta,i estwver presente.

W) No fnal da pergunta, vocé
verd a seta azul ‘ na parte
nfenor da tela para passar para
a proxima pergunta.

@ Se tver qualquer duvida, peca
ajuda ao pesquisador

-, 66342
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1. Aspectos Sécio-Demograficos
2) Qual é a sua cor ou raca?
(O Branca
(O Preta / negra
O Parda / mulata / morena /

mestica / cabodla / cafuza /
mameluca

(O Amarela (oriental)
(O Indigena

(O Néo sei / prefiro ndo
responder

€« B oo

1. Aspectos Socio-Demograficos
1) Qual é o seu sexo?

O Feminino
(O Masculino

[

1. Aspectos Sécio-Demograficos
3) Qual é a sua idade?

E‘ anos

N[ -

elle|lwn|l~
Hle|llo||lw

U

« B o
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1. Aspectos Socio-Demograficos
4) Vocé mora com sua mae?
O Sim
O Néo

« B o

1. Aspectos Sécio-Demoqgraficos
6) Qual é a escolaridade de
sua mae?

(O Analfabeta/menos de 1 ano
de instrucdo

(O 1a3anos do Ensino
Fundamental (Primeiro
Grau)

(O 4 a7 anos do Ensino
Fundamental (Primeiro
Grau)

(O Ensino Fundamental
(Primeiro Grau) completo

(O Ensino Médio (Segundo
grau) incompleto

(O Ensino Médio (Segundo
grau) completo

(O Superior incompleto
66342
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1. Aspectos Socio-Demoqraficos
5) Vocé mora com seu pai?

O Sim
O Nao

« » o

1. Aspectos Soécio-Demograficos
6) Qual é a escolaridade de
sua mae?

(O Superior completo

(O Nao sei / ndo lembro /
prefiro ndo responder

“« B o



2. Trabalho
24) Atualmente, quantas
horas por semana vocé
trabalha?
(O Néo trabalho atualmente
(O Menos de 2 horas
(O De 2 a6 horas
(O De 7 a 10 horas
(O De 11 a 15 horas
(O De 16 a 20 horas
(O De 21 a 30 horas
(O De 31 a 40 horas

(O Naéo sei / prefiro ndo
responder

€« B o

€« B oo

2. Trabalho
25) No ultimo ano vocé
sofreu algum acidente ou
ficou doente por causa de
trabalho?
(O Nao trabalhei no Gltimo ano
O Sim
O Nao

(O Néo sei / ndo lembro /
prefiro ndo responder

« o o

3. Atividade Fisica
26) Na SEMANA PASSADA

vocé praticou:

[C] Futebol (campo, de rua,
clube)

O Futsal L

[C] Handebol

[] Basquete

[C] Andar de patins, skate

[] Atletismo

[] Natacdo

[[] Ginastica olimpica, ritmica

[J Jud6, karaté, capoeira,
outras lutas

[J Jazz, ballet, danca
moderna, outros tipos de
danca

- 5
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3. Atividade Fisica
26) Na SEMANA PASSADA

vocé praticou:

O Correr, trotar (jogging) 4
[] Andar de bicicleta

[C] Caminhar como exercicio ’
fisico

[ Caminhar como meio de
transporte (ir a escola,
trabalho, casa de um
amigo) Considerar o tempo
de ida e volta.

[] Vvélei de quadra
[C] Vélei de praia ou de areia

[J Queimado, baleado,
cacador, pular cordas

[] Surfe, bodyboard

- o

3. Atividade Fisica
27) Futebol de praia
Quantos dias
na semana
Tempo por dia horas
minutos
1{|2(|3
4||[s]|s6
7||8]|9
= 10| X

€« » o

3. Atividade Fisica
26) Na SEMANA PASSADA

vocé praticou:

[J Musculacdo

[] Exercicios abdominais,
flexGes de bracos, pernas

[] Ténis de quadra, ténis de
mesa, ping pong
[] Passear com o cachorro

[J Gindstica de academia,
gindstica aerdbica

[] Futebol de praia

[] Tomar conta de criancas
com menos de 5 anos

[C] Nenhuma atividade

« B o

3. Atividade Fisica
28) Vocé faz educacao fisica

da escola?
O Sim. Um tempo por
semana

(O Sim. Dois tempos por
semana

O Sim. Trés tempos por
semana

(O Nao participo da educacao
fisica da escola

« 9 o
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4. Alimentacao
30) Vocé compra lanche na
cantina (bar) da escola?

(O Na minha escola ndo tem
cantina

(O Né&o compro lanche na
cantina da escola

(O Compro lanche na cantina
da escola as vezes

(O Compro lanche na cantina
da escola quase todos os
dias

(O Compro lanche na cantina
da escola todos os dias

€« B oo
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4. Alimentacao
29) Vocé come a merenda

oferecida pela escola?

(O Minha escola ndo oferece
merenda

(O N&o como a merenda da
escola

(O Como merenda da escola
as vezes

(O Como merenda da escola
quase todos os dias

(O Como merenda da escola
todos os dias

« o o

4. Alimentacio
31) Vocé toma o café-da-
manha?
(O N&o tomo café-da-manha

(O Tomo café-da-manha as
vezes

(O Tomo café-da-manhd quase
todos os dias

(O Tomo café-da-manha todos
os dias

« 9 o



4. Alimentacado
32) Vocé almocga assistindo
TV?

(O Nao almoco assistindo TV
(O Almoco assistindo TV as
vezes

(O Almoco assistindo TV
quase todos os dias

(O Almoco assistindo TV todos
os dias

« B o

4. Alimentacdo
34) Seu pai (ou padrasto) ou
sua mae (ou madrasta) ou
responsavel almocam com
vocé?

(O Meus pais ou responsavel
nuNca ou quase nunca
almogam comigo

(O Meus pais ou responsavel
almogam comigo as vezes

(O Meus pais ou responsavel
almocam comigo quase
todos os dias

(O Meus pais ou responsavel
almogam comigo todos os
dias

€« » o
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4. Alimentacao
33) Vocé janta assistindo
Tv?

(O Na&o janto assistindo TV

(O Janto assistindo TV as
vezes

(O Janto assistindo TV quase
todos os dias

(O Janto assistindo TV todos
os dias

« B o

4. Alimentacao
35) Seu pai (ou padrasto) ou
sua mae (ou madrasta) ou
responsavel jantam com
vocée?

(O Meus pais ou responsavel
nunca ou quase nunca
jantam comigo

(O Meus pais ou responsavel
jantam comigo as vezes

(O Meus pais ou responsavel
jantam comigo quase todos
os dias

(O Meus pais ou responsavel
jantam comigo todos os
dias

“« B o



4. Alimentacdo
36) Vocé assiste TV comendo
petiscos como pipoca,
biscoitos, salgadinhos,
sanduiches, chocolates ou
balas?

(O N&o assisto TV comendo
petiscos

(O Assisto TV comendo
petiscos as vezes

(O Assisto TV comendo
petiscos quase todos os
dias

(O Assisto TV comendo
petiscos todos os dias

« B o

4. Alimentacdo
37) Vocé come petiscos como
pipoca, biscoitos,
salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas usando o
computador ou jogando
videogame?

(O Como petiscos usando o
computador ou jogando
videogame todos os dias

« B o

4. Alimentacio
37) Vocé come petiscos como
pipoca, biscoitos,
salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas usando o
computador ou jogando
videogame?

(O N&o como petiscos usando
o computador ou jogando
videogame ‘
(O Como petiscos usando o
computador ou jogando
videogame as vezes

(O Como petiscos usando o
computador ou jogando
videogame quase todos os
dias

‘ 66342

4. Alimentacido
38) Quantos copos de agua
vocé bebe em um dia?
(O Nao bebo agua
(O 1 a 2 copos por dia
(O 3 a4 copos por dia
(O Pelo menos 5 ou mais
copos por dia

“« B o
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4. Alimentacio
39) Nos ULTIMOS 7 DIAS

(1 semana), quantos dias
VOCé comeu peixe?

(O Né&o como peixe

(O N&o comi peixe nos (ltimos
7 dias

(O Comi peixe 1 ou 2 dias nos
ultimos 7 dias

(O Comi peixe 3 ou 4 dias nos
ultimos 7 dias

(O Comi peixe 5 ou 6 dias nos
ultimos 7 dias

(O Comi peixe todos os dias
(O Néo lembro

« B o

4. Alimentacdo
40) Nos ULTIMOS 7 DIAS
(1 semana), quantos dias
vocé usou adocante ou
algum produto light / diet?

(O Usei adocante ou produto
diet / light 5 ou 6 dias nos
tltimos 7 dias

(O Usei adocante ou produto
diet / light todos os dias

(O Néo sei / ndo lembro

€« » o

4. Alimentacio
40) Nos ULTIMOS 7 DIAS
(1 semana), quantos dias
vocé usou adocante ou
algum produto light / diet?

(O Nao uso adogante ou
produto diet / light

(O N&o usei adocante ou
produto diet / light nos
Ultimos 7 dias

(O Usei adocante ou produto
diet / light 1 ou 2 dias nos
Gltimos 7 dias

(O Usei adocante ou produto
diet / light 3 ou 4 dias nos
Gltimos 7 dias

« 66342

4. Alimentacao
41) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, quantas horas vocé
usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

(O Nao faco essas atividades
em um dia de semana

comum ‘

(O Menos de 1 hora por dia
(O Cerca de 1 hora por dia

(O Cerca de 2 horas por dia
(O Cerca de 3 horas por dia
(O Cerca de 4 horas por dia
(O Cerca de 5 horas por dia
(O Cerca de 6 horas por dia

(O Cerca de 7 ou mais horas
por dia

“ cese
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4. Alimentacao
41) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, quantas horas vocé
usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

O Néo sei / ndo lembro f

« B o

5. Tabagismo
42) Alguma vez vocé tentou
ou experimentou fumar
cigarros, mesmo uma ou
duas tragadas?

O Sim
(O Néo

€« B o

« B o

5. Tabagismo
43) Quantos anos vocé tinha

quando tentou ou
experimentou fumar
cigarros, mesmo uma ou
duas tragadas?

(O Nunca experimentei
(O 9 anos ou menos

(O 10 anos

(O 11 anos

(O 12 anos

O 13 anos

(O 14 anos

O 15 anos

(O 16 anos

(O 17 anos ou mais

(O Nao sei / ndo lembro

« P oo
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5. Tabagismo 5. Tabagismo
44) Vocé ja fumou cigarros 45) Atualmente, vocé fuma?

em pelo menos 7 dias O Sim
seguidos, quer dizer, durante
uma semana inteira? O Naéo

(O Nunca fumei cigarros
O Sim
O Néo
(O Nao sei / ndo lembro

€« »

_5. Tabagismo
46) Nos ULTIMOS 30 DIAS

(um més), em quantos dias
vocé fumou cigarros?
(O Nunca fumei cigarros
(O Nenhum dia

O 1 ou 2 dias

(O 3 a5 dias

(O 6 a9 dias

(O 10 a 19 dias

(O 20 a 29 dias

(O Todos os 30 dias

(O Nao sei / ndo lembro

« B o

« » o

_5. Tabagismo
47) Nos ULTIMOS 30 DIAS

(um més), nos dias em que
fumou, quantos cigarros vocé
fumou em média?

(O Nunca fumei cigarros

(O Nao fumei dgarros nos
tltimos 30 dias

(O Menos de 1 dagarro por dia
(O 1 dgarro por dia

(O 2 a5 cigarros por dia

(O 6 a 10 dagarros por dia

(O 11 a 20 cigarros por dia
(O 21 a 30 cdigarros por dia

(O Mais de 30 cigarros por dia
(O Néo sei / ndo lembro

“« B o



5. Tabagismo
48) Quantos anos vocé tinha

quando comecou a fumar
diariamente?
(O Nunca fumei cigarros

(O Nunca fumei cigarros
DIARIAMENTE

O 9 anos ou menos

O 10 anos

O 11 anos

(O 12 anos

O 13 anos

(O 14 anos

O 15 anos

(O 16 anos

(O 17 anos ou mais

(O Nao sei / ndo lembro

66342

5. Tabagismo
50) Vocé fuma cigarros de
cravo, ou bali?
(O Naéo fumo cigarros
O Sim
(O Néo

« B o

5. Tabaqgismo
49) Vocé fuma cigarros de

menta, mentol, horteld?
(O Néo fumo cigarros

O Sim

O Nao

« o o

5. Tabagismo
51) Vocé fuma cigarros de

baunilha, creme, cereja,
morango, chocolate, outro
sabor?

(O Nao fumo digarros

O Sim

O Néo

- B o
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5. Tabagismo
56) Quantas pessoas da sua

familia ou que convivem com
vocé fumam na casa em que
vocé mora, sem contar vocé?

(O Nenhuma pessoa fuma na
casa em que moro

(O 1 pessoa

(O 2 - 3 pessoas

(O 4 pessoas ou mais

€« » o

5. Tabaqgismo
57) Vocé fica em contato

com a fumaca de cigarros
(ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras
pessoas fora de casa (na
escola, festas, bares,
trabalho ou outros lugares) a
ponto de sentir o cheiro?

O Sim
O Nao

« B o

6. Uso de Bebidas Alcodlicas
58) Que idade vocé tinha
quando tomou PELO MENOS
UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela
primeira vez? Nao considere
as vezes em que vocé provou
ou bebeu apenas alguns
goles.

(O Nunca experimentei ou
tomei bebida alcodlica

(O Nunca experimentei ou
tomei bebida alcodlica,
além de alguns goles

(O 9 anos ou menos
(O 10 anos
O 11 anos
O 12 anos

« 66342
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6. Uso de Bebidas Alcodlicas
58) Que idade vocé tinha
quando tomou PELO MENOS
UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela
primeira vez? Nao considere
as vezes em que vocé provou
ou bebeu apenas alguns
goles.

O 13 anos f
(O 14 anos

(O 15 anos

(O 16 anos

O 17 anos ou mais

(O Nao sei / ndo lembro

€« »

6. Uso de Bebidas Alcodlicas
60) Nos ULTIMOS 30 DIAS
(um més), nos dias em que
vocé tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou
doses vocé tomou em
média?

(O Nunca tomei bebida
alcodlica

(O N&o tomei nenhuma
bebida alcodlica nos
Gltimos 30 dias

(O Menos de um copo ou dose
O 1 copo ou 1 dose

(O 2 copos ou 2 doses

(O 3 copos ou 3 doses

(O 4 copos ou 4 doses

- st

6. Uso de Bebidas Alcodlicas
59) Nos ULTIMOS 30 DIAS
(um més), em quantos dias
vocé tomou PELO MENOS UM
COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica?

(O Nunca tomei bebida
alcodlica

(O Nenhum dia

O 1 ou 2 dias

(O 3 a5 dias

O 6 a9 dias

(O 10 a 19 dias

(O 20 a 29 dias

(O Todos os 30 dias

(O Nao sei / ndo lembro

« » o

6. Uso de Bebidas Alcodlicas
60) Nos ULTIMOS 30 DIAS
(um més), nos dias em que
vocé tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou
doses vocé tomou em
média?

(O 5 copos ou mais ou 5
doses ou mais nos ultimos
30 dias

(O Nao sei / ndo lembro

“« B o
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6. Uso de Bebidas Alcodlicas
61) Que tipo de bebida

alcodlica vocé toma na
maioria das vezes?

(O Eu ndo tomo bebida
alcodlica

O Cerveja

O Vinho

O Ice

(O Cachaca ou drinques a base
de cachaca

O Drinques a base de tequila,
vodka, ou rum

(O Outro tipo de bebida

« B o

7. Saude Reprodutiva
62) Com que idade vocé

ficou menstruada pela
primeira vez?

(O Ainda ndo menstruei
(O 9 anos ou menos

O 10 anos

(O 11 anos

(O 12 anos

(O 13 anos

O 14 anos

O 15 anos

(O 16 anos

(O 17 anos ou mais

(O Nao sei / ndo lembro

€« » o
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7. Saude Reprodutiva
63) Vocé menstrua todo

mes?

(O Nunca menstruei
O Sim
(O Nao

« 9 o
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10. Sono
90) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, a que horas vocé
costuma acordar?

(O 4h da manhd () 4h da tarde
(O 5h damanhd () Sh da tarde
(O 6h da manhd (O) 6h da notte
(O 7h da manhd () 7h da notte
(O 8h da manhd (O) 8h da notte
(O 9h da manha (O) 9h da notte
(O 10h da manhd(") 10h da note
(O 11h da manhd(0) 11h da noite
(O Meio dia (O Mea notte
(O 1thdatarde (O) 1h da manhd
(O 2hdatarde (O 2h da manhd
(O3hdatarde () 3h da manhd

« P o

10. Sono
89) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, a que horas vocé
costuma dormir?

(O 6hdanote (O) 6h da manhd
(O 7hdanote (O 7h da manhd
(O shdanote () 8hda manhd
(O ohdanote () %h da manhd
(O 10h da note (O) 10h da manh3d
(O 11h danote () 11h da manhd
(O Meanote () Meio dia

(O 1hdamanhd () 1h da tarde
(O 2h da manhd () 2h da tarde
(O 3h da menhd () 3h da tarde
(O 4h da manhd () 4h da tarde
(O 5h da manhd () 5h da tarde

“« P o

10. Sono
91) Nos FINS DE SEMANA, a
que horas vocé costuma
dormir?

(O 6hdanote () 6h da manh3
(O 7hdanote (O 7h da manh3
(O shdanote (O)8hda manhd
(O ohdanote (O %hda manhd
(O 10h da note (O) 10h da manhd
(O 11h danote () 11h da manhd
(O Meanote () Meio da

(O th damanhd () 1h da tarde
Q) 2h damanhd () 2h da tarde
(O 3h damanhda () 3h da tarde
(O 4h da manhd () 4h da tarde
(O 5hdamanhd () 5h da tarde

- B o
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10. Sono
92) Nos FINS DE SEMANA, a
que horas vocé costuma
acordar?

(O 4h damanh3 () 4h da tarde
() 5h da manh3 () Sh da tarde
(O 6h damanhd () 6h da notte
() 7h damanhd () 7h da noite
(O 8h da manhd () 8h da notte
O 9h damanhd () Sh da noite
(O 10h da manhd(") 10h da notte
(O 11h da manhd(") 11h da notte
O Meio dia (O Me@ notte
(O 1hdatarde (O) 1h da manhd
(O 2hdatarde (O) 2h da manhd
(O 3hdatarde (O 3h da manhd

€« B o

11. Depressio
93) Nas ULTIMAS DUAS

SEMANAS, vocé tem perdido
muito sono por

preocupacao?
(O De jeito nenhum
(O N&o mais que de costume

(O Um pouco mais que de
costume

(O Muito mais que de costume

€« B oo
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11. Depressdo
94) Nas ULTIMAS DUAS

SEMANAS, vocé tem se
sentido constantemente
nervoso(a) e tenso(a)?

(O De jeito nenhum

(O N&o mais que de costume

(O Um pouco mais que de
costume

(O Muito mais que de costume

« B o
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ANEXO B - Valores dos escores do efeito inflamatdrio total, média e desvio padréo da
ingestdo da populacdo de referéncia para os 45 parametros alimentares do 11D.

N° de artigos

Escore do efeito

Média de ingestao

Desvio-padrao

Parametro alimentar ponderados inflamatério total ?Liriﬁa%lglbgl de referéncia
Alcool (g) 417 -0,278 13,98 3,72
Vitamina B12 (ug) 122 0,106 5,15 2,70
Vitamina B6 (mg) 227 -0,365 1,47 0,74
B-caroteno (Jg) 401 -0,584 3718,00 1720,00
Cafeina (g) 209 -0,110 8,05 6,67
Carboidrato (g) 211 0,097 272,20 40,00
Colesterol (mg) 75 0,110 279,40 51,2
Energia (kcal) 245 0,180 2056,00 338,00
Eugenol (mg) 38 -0,140 0,01 0,08
Gordura total () 443 0,298 71,40 19,40
Fibras (g) 261 -0,663 18,80 4,90
Acido Folico (ug) 217 -0,190 273,00 70,70
Alho (g) 277 -0,412 4,35 2,90
Gengibre (g) 182 -0,453 59,00 63,20
Ferro (mg) 619 0,032 13,35 3,71
Magnésio (mg) 351 -0,484 310,10 139,40
MUFA (g) 106 -0,009 27,00 6,10
Niacina (mg) 58 -0,246 25,90 11,77
Omega-3 (g) 2588 -0,436 1,06 1,06
Omega-6 (g) 924 -0,159 10,80 7,50
Cebola (9) 145 -0,301 35,90 18,40
Proteina (Q) 102 0,021 79,40 13,90
PUFA (g) 4002 -0,337 13,88 3,76
Riboflavina (mg) 22 -0,068 1,70 0,79
Acafrdo (g) 33 -0,140 0,37 1,78
Gordura Saturada (g) 205 0,373 28,6 8,00
Selénio (ug) 372 -0,191 67,00 25,10
Tiamina (mg) 65 -0,098 1,70 0,66
Gordura trans (g) 125 0,229 3,15 3,75
Cdrcuma (mQ) 814 -0,785 533,60 754,30
Vitamina A (RE) 663 -0,401 983,90 518,60
Vitamina C (mg) 733 -0,424 118,20 43,46
Vitamina D (ug) 996 -0,446 6,26 2,21
Vitamina E (mg) 1495 -0,419 8,73 1,49
Zinco (mg) 1036 -0,313 9,84 2,19
Cha verde/ preto (g) 735 -0,536 1,69 1,53
Flavanois (mg) 521 -0,415 95,80 85,90
Flavonas (mg) 318 -0,616 1,55 0,07
Flavondis (mg) 887 -0,467 17,70 6,79
Flavanonas (mg) 65 -0,250 11,70 3,82
Antocianidinas (mg) 69 -0,131 18,05 21,14
Isoflavonas (mg) 484 -0,593 1,20 0,20
Pimenta (g) 78 -0,131 10,00 7,07
Orégano (mg) 24 -0,102 0,33 0,99
Alecrim (mg) 9 -0,013 1,00 15,00

Fonte: Shivappa et al., 2014a.
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ANEXO C - Documento de aprovacio do ERICA pelo Comité de Etica em Pesquisa do
IESC/ UFRJ.

PARECER N°11/2012
PROCESSO N°08/2008- Avaliagiao de recurso

Projeto de Pesquisa:.Estudo de risco cardiovascular em adolescente- ERICA

Pesquisador: Moyses Szklo

O presente Projeto foi avaliado e aprovado por este Comité de Etica em Pesquisa,
em 11 de fevereiro de 2009 através do Parecer 01/2009. Em 15 de fevereiro de 2012 a
Pesquisadora Profa.Dra. Katia Vergetti Bloch- Coordenadora Executiva-ERICA deu entrada no
pedide de emenda/alteracdo do Projeto.

Trata-se de emenda " dispensa da obrigatoriedade de apresentagao do TCLE
assinado pelos pais ou responsaveis para alunos que ndo venham a realizar exame de
sangue” (Relatdrio-item.3.3), apresentada ao Colegiado em 03 de margo de 2012
considerando o pedido ndo aprovado-Parecer.11/2012.

A Coordenadora entdc apresentou o recusro a negacao da emenda em
21/03/2012 sendo discutido no Colegiado em 04 de abril de 2012, que avaliou os
argumentos apresentados, jungando-o satisfatério, Desta forma, o CEP APROVOU a dispensa
de TCLE para pais ou resposaveis dos alunos de 12 a 17 anos que ndo fardo exames de

sangue,

Cidade Universitdria, 04 de abril de 2012,
A

PYd

_ﬁé.c;;/f" ci{'.iua’—/
Mansa Fajacyds /
t’;’pbrdenadoré CEP/IESC
4
F
/

fnstituto de Estudos de Saide Colebva-COSMUFRY

Praga Jorge Machada Morera. 100 - Cutade Universitaria
fiha do Funddo ~ Rio de Janeiro RJ

CEP: 21.041-538 - Rio de Janero ~

Tel (021) 2568 9233 TelFax (02 1) 2270 £097

e-mail cep@wesc ufrj br



ANEXO D — Termo de compromisso emitido pelo Comité de Publicacbes do ERICA.

ERICA

LA DL R
O™ A CAENTTS

2k

Esmdo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA

Terme de Compromisso

Projetos Complementares
Agueles que usardo apenas os dados do ERICA

Titulo do projeto:

| Associagdo entre Indice Inflamatonio da Dieta e adiposidade em adolescentes brasileiros |

Pesquisador principal:

| Luana Senna Blaudt

Prazo para realizacio (inicio e fim):

| Setembro de 2018 a setembro de 2019.

Objetivo(s) do projeto:

Estimar o Indice Inflamatéric da Dieta (DI) ¢ a magnitude de sua associagdo com a
adiposidade em adolescentes brasileiros.

Autoria (detalhamento da participacio dos pesquisadores):

Discente imestrade): Luana Senna Blaudt

Orientadoras: Rosangela Alves Persira, Tais de Souza Lopes, Amanda de Moura Souza

Instituicio a gual o5 pesquisadores pertencem:

Universidade Federal do Rio de Janeire

Faz parte de pos-graduacio strictu sensu (mestrado on doutorade): x Sim O Nao

Tipo de financiamento:

| Ndo ha
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Termo de compromisso fimnado por LUANA SENNA BLAUDT (pesquisador principall,
doravante denominado COMPROMITENTE. com o Estudo de Risces Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA) coordenado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, tendo por
objeto a concessdo de acesso aos dados do ERICA.

Clausula Primeira: O arquivo de dados do ERICA a que o COMPROMINENTE tera acesso,
sera utilizado pelo COMPROMINENTE umica e exclusivamente com a finalidade de execucdo
do projeto e elaboracdo de dissertacdes. teses e respectivos artigos cientificos, cujo tema e
objetivos foram pré-estabelecidos com o Comité de Pesquisa e Publicagdes (CPP) do ERICA.
Qualquer modificacdo no objetivo dos projetos deverdo ser discutidoss e aprovados pelo CPP.

Clausula Segunda: O COMPROMITENTE obriga-se a observar e guardar. em toda a sua
extensdo, a conﬁdencmhdade dos dados referidos na clausula pnmeira.

Clausula Terceira: O COMPROMITENTE se compromete a nio repassar. comercializar,
divulgar ou transfenr a terceiros as informacdes preliminares da Clausula Primeira. de qualquer
forma que possa violar a confidencialidade mencionada na clausula segunda.

Clausula Quarta: O arquivo de microdados referente a parte a ser analisada para compor o
estudo e seus respectivos artigos cientificos. sera disponibilizado pela Coordenacdo Central do
ERICA, apos aprovacdo do CPP, para uso do COMPROMITENTE, mediante assinatura do
presente mstrumento.

Clausula Quinta: Disponibilizar, sempre que solicitado:
I Memona da analise e criacdo de novas vanavels
II.  Scripts e outpuis originais utilizados em todas as analises
OI  Analises de ajustes da modelagem estatistica

Clausula Sexta: O pesquisador se compromete a enviar ac Comité até 6 (seis) meses uma
versao preliminar do manuscnito. contado a partir do envio do arquivo de dados. O manuscrito
deve estar pronto para submissdo a uma revista cientifica no prazo maximo de 1 (um) ano.

O envio da primeira versio e do manuscrito final deve ser realizado pelo e-mail
ericapublica/@ gmail com.

O escopo do manuscrito deve ser consistente com a proposta de artigo previamente aprovada.

Clausula Sétima: A autoria dos artigos sera definida em conjunto com a coordenacdo da
pesquisa, conforme os cnitérios do International Commiftee of Medical Journal Editors.
disponivel em http://www.icmje. org/ethical_lauthor html.
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Clausula Oitava: O(s) artigo(s) devera(do) ser submetido(s) para periddico cientifico que
devera ser mdexado, preferencialmente nas bases ISI Web of Science, SCOPUS. PubMed ou
Scielo. a ser definido em conjuato com a Coordenagdo Central do ERICA

Clausula Nona: Considera-se que apos dois anos da 1* submussio do artigo, caso o artigo ndo
tenha sido aceito. o pesquisador sera desvinculado do tema do artigo. que podera ser objeto de
estudo de outros pesquisadores. Esse prazo podera ser revisto mediante justificativas (ex. artigo
em avalia¢do apos revisdes).

Paragrafo Décima: O projeto proposto devera ser aprovado previamente pelo CEP local e esta
aprovagao devera ser enviada ao CPP do ERICA antes do inicio do estudo.

Paragrafo Unico: O COMPROMITENTE declara estar consciente de que a infragio a
qualquer clausula do presente Termo de Compromisso resultara na perda de acesso a qualquer
base de dados de pesquisa do ERICA

Declaro estar ciente de todas as condigoes constantes neste Termo de Compromisso e da
minha responsabilidade perante o mesmo e firmo o presente instrumento.

Compromitente

V) Lo din nanilia L.

Debora Franga dos Santos

Coordenag3o Central ERICA
Coordenagio do CPP

AL (L -fj.'h( & —*—)A f:'-f

Katia Vergetti Bloch
Coordenadora Executiva ERICA

Rio de Janeiro, 13 de setembro de 2018.
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