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RESUMO

INTRODUCAO: O consumo excessivo de alimentos ultraprocessados tem sido apontado
como uma das principais causas de Doenca Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), as quais
estdo relacionadas a processos inflamatdrios cronicos de baixo grau. OBJETIVO: Avaliar o
consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com marcadores inflamatorios.
METODOS: Estudo transversal realizado com 391 adolescentes de escolas publicas, de
ambos o0s sexos, entre 17 e 18 anos em Sao Luis-MA, uma capital do Nordeste brasileiro. O
consumo alimentar foi avaliado por meio de dois recordatérios de 24h e categorizado em trés
grupos: in natura ou minimamente processados, incluindo ingredientes e preparacdes
culindrias; processados; e ultraprocessados, de acordo com a Classificacdo NOVA. Os
marcadores inflamatérios avaliados foram adiponectina, interleucina-6 (IL-6), interleucina-8
(IL-8), proteina C-reativa (PCR) e fator de necrose tumoral (TNF-a). A regressdo linear
hierarquizada foi utilizada para verificar associacdo entre marcadores inflamatérios e o
percentual de contribui¢do caldrica de ultraprocessados. RESULTADOS: A média de idade
dos adolescentes foi de 17,3 anos (+0,49DP), sendo 57,0% do sexo feminino. A média
energética didria consumida foi de 1991,0 kcal/dia, sendo 26,1% das calorias proveniente de
alimentos ultraprocessados, destacando-se neste grupo o consumo de bolos, tortas e biscoitos
doces (5,7%), biscoitos salgados e salgadinhos chips (4,4%) e lanches do tipo fast food
(4,1%). Observou-se que no tercil superior de consumo de ultraprocessados houve maior
ingestdo de carboidratos, lipidios, gordura saturada e sédio, enquanto houve menor ingestao
de proteinas, fibra, vitamina D e B6. As medianas (p25-p75) dos marcadores inflamatorios
foram: adiponectina - 0,04 mg/1 (0,03 - 0,06); IL-6 - 1,2 mg/1 (0,7-2,0); TNF-a, 2,8 mg/l (1,7-
4,1); IL-8, 27,1 mg/1 (10,7- 60,7) e PCR, 0,1 mg/1 (0,0-0,3). Ap6s anélise ajustada, verificou-
se associacdo direta entre a IL-8 e o percentual de contribui¢@o caldrica de ultraprocessados.
CONCLUSOES: O maior consumo de alimentos ultraprocessados esteve relacionado com

pior qualidade da dieta e niveis mais elevados de IL-8.

Palavras-chave: Consumo Alimentar; Alimentos Industrializados; Inflamacao; Adolescentes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Excessive consumption of ultraprocessed foods has been reported as one
of the main causes of Chronic Noncommunicable Diseases (NCD), which are related to
chronic low-level inflammatory processes. OBJECTIVE: To evaluate the consumption of
ultraprocessed foods and its relation with inflammatory markers. METHODS: A cross-
sectional study was performed with 391 adolescents from public schools, both sexes, between
17 and 18 years old in Sdo Luis-MA, a capital of northeastern Brazil. Food consumption was
evaluated by means of two 24-hour reminders and categorized into three groups: in natura or
minimally processed, including ingredients and culinary preparations; processed; and
ultraprocessed, according to the NEW classification. The inflammatory markers evaluated
were adiponectin, interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), C-reactive protein (CRP) and
tumor necrosis factor (TNF-a). The hierarchical linear regression was used to verify the
association between inflammatory markers and the percentage of ultraprocessed caloric
contribution. RESULTS: The mean age of adolescents was 17.3 years (+ 0.49DP), of which
57.0% were female. The average daily energy consumed was of 1991.0 kcal/day, with 26.1%
of the calories coming from ultraprocessed foods, with emphasis on the consumption of cakes,
pies and sweet biscuits (5.7%), salty crackers and chips chips (4.4%) and fast food snacks
(4.1%). It was observed that in the upper tertile of ultraprocessed consumption there was
higher intake of carbohydrate, lipids, saturated fat and sodium intake while there was less
intake of protein, fiber, vitamin D and B6 intake. The median (p25-p75) of the inflammatory
markers were: adiponectin - 0.04 mg/l (0.03 - 0.06); IL-6 - 1.2 mg/l (0.7-2.0); TNF-a, 2.8
mg/l (1.7-4.1); IL-8, 27.1 mg/l (10.7-60.7) and PCR, 0.1 mg/l (0.0-0.3). After adjusted
analysis, there was a direct association between IL-8 and the percentage of ultraprocessed
caloric contribution. CONCLUSIONS: The higher consumption of ultraprocessed foods was
related to poorer diet quality and higher levels of IL-8.

Keyword: Food Consumption; Processed foods; Inflammation; Adolescents.
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1 INTRODUCAO

As mudancas no consumo alimentar global convergem para uma dieta rica em
gorduras, actcares e sodio, sendo estes nutrientes vinculados normalmente aos alimentos
industrializados. (BRASIL, 2014; POPKIN, 2011). No Brasil, a evolu¢do do consumo
alimentar, no periodo de 2002/2003 a 2008/2009, apresentou queda na participacao relativa de
itens considerados tradicionais, como arroz, feijao e farinha de mandioca, enquanto cresceu a
proporcdo de alimentos industrializados, tais como paes, embutidos, refrigerantes, biscoitos e
refei¢Oes prontas (IBGE, 2011).

Neste cendrio, pesquisadores brasileiros desenvolveram a classificacido NOVA dos
alimentos, com base na finalidade e no grau do processamento dos alimentos e os subdivide
em quatro categoriais: alimentos in natura ou minimamente processados; ingredientes
culindrios; alimentos processados e por dltimo, alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et
al., 2012).

Esta classificacdo NOVA tem sido utilizada recentemente em pesquisas nacionais €
internacionais (MONTEIRO et al., 2016) e foi adotada pelo Ministério da Saide (MS) do
Brasil para a elabora¢do do novo ‘Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira’. Este Guia
Alimentar recomenda o consumo regular de alimentos in natura ou minimamente
processados, o uso moderado de ingredientes culindrios para o preparo das refei¢des, limita o
consumo de alimentos processados e ressalta a importancia de evitar os alimentos
ultraprocessados (BRASIL, 2014), pois o tipo de processamento condiciona o perfil de
nutrientes e causa impacto na qualidade da dieta e na saide (BRASIL, 2014; MOUBARAC et
al., 2014a).

Os alimentos ultraprocessados sdo formulagdes industriais prontas para consumo e
feitas inteiramente ou majoritariamente de substancias provenientes de alimentos (6leos,
gorduras, actcar, proteinas), derivados de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas,
amido modificado) ou sintetizados em laboratério com base em matérias organicas (corantes,
aromatizantes e outros aditivos usados para alterar propriedades sensoriais) (MOUBARAC et
al., 2014a; MOODIE et al., 2013; MONTEIRO, 2009).

Sao considerados como alimentos ultraprocessados: refrigerantes e sucos
industrializados; salgadinhos tipo chips; sorvetes, chocolates; paes, biscoitos, bolos e misturas
para bolo; ‘cereais matinais’ e barras de cereal; bebidas lacteas; molhos prontos. Além de

varios produtos congelados prontos para aquecer incluindo, pratos de massa e pizzas pré-
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preparadas; nuggets, salsicha, hambtrguer, sopas e macarrdo ‘instantaneos’; lanches do tipo
fast food, entre outros (MONTEIRO et al., 2016).

A formulagdo e os ingredientes destes produtos os fazem altamente convenientes
(prontos para consumo), atrativos (alta palatabilidade), lucrativos (ingredientes de baixo
custo) e competitivos em relagdo aos alimentos in natura e as preparagdes culindrias feitas
com base em alimentos minimamente processados (MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO,
2009) e, aliada a publicidade agressiva dirigida particularmente as criangas e adolescentes
(MONTEIRO et al., 2016), impulsionam o consumo de alimentos ultraprocessados em todas
as classes socioecondmicas e regides geograficas brasileiras (MONTEIRO et al., 2011).

No Brasil, um estudo que analisou os dados das POF de 1987/1988 a 2008/2009
verificou que a contribuicdo caldrica dos alimentos ultraprocessados aumentou de maneira
uniforme e significativamente (de 20,3% para 32,1%) ao longo de pouco mais de 20 anos
(MARTINS et al., 2013). De modo semelhante, pesquisas realizadas no Canadd, Chile, Suécia
e paises da América Latina sobre aquisi¢cdo de géneros alimenticios, também constataram
tendéncia de aumento no consumo de alimentos ultraprocessados no decorrer dos anos
(CROVETTO et al.,2014; MOUBARAC et al.,2014b; MOUBARAC et al., 2013b).

Vale destacar que o consumo de alimentos pertencentes a este grupo ¢é
substancialmente maior entre os adolescentes do que entre adultos e idosos (AZEREDO et al.,
2015; IBGE,2011).

Diversas pesquisas encontraram que a participacdo de alimentos ultraprocessados no
consumo alimentar mostrou-se diretamente associada a densidade energética da dieta e a seu
teor de gorduras saturadas, gorduras trans e agicar livre e inversamente associada ao teor de
fibras, proteinas, vitaminas e minerais, mostrando o potencial destes alimentos para aumentar
o risco de doencas cronicas nio transmissiveis (DCNT) (BIELEMAAN et al.,, 2015;
LOUZADA et al., 2015 a; LOUZADA et al., 2015b; BARCELOS et al., 2014; CANELLA et
al., 2014), as quais estdo relacionadas a processos inflamatoérios cronicos de baixo grau (DE
MOURA ANTUNES, 2017).

Além disso, este perfil dietético desfavordvel também tem sido considerado como um
dos principais determinantes da inflamacdao (AGGARWAL, DAVID, 2014; CALDER et al.,
2013), capaz de ativar o sistema imune ao desencadear resposta inflamatéria no organismo,
induzindo a secre¢do de marcadores inflamatérios (HERIEKA, FARAJ, ERRIDGE, 2016;
NETTLETON et al., 2006; NEUSTADT, 2006).

Esse quadro inflamatério estd associado com elevada sintese e liberacdo de

marcadores pro-inflamatérios, como proteina C- reativa (PCR), fator de necrose tumoral-alfa
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(TNF-a), interleucina 6 (IL-6) e interleucina 8 (IL-8) (LIRA et al., 2014), concomitante a
diminui¢do nas concentragdes circulantes de marcadores antiinflamatorios, como adiponectina
(OHASHI et al.,2014).

Apesar de nao ter sido encontrado pesquisas que avaliaram a relacao entre o consumo
alimentar pela classificagio NOVA e os marcadores inflamatdrios, alguns estudos tém
demonstrado associacdo entre maior concentracdo plasmdtica de marcadores inflamatérios e
padrdes alimentares (ricos em alimentos processados, produtos ldcteos integrais, cereais
refinados e refrigerantes) ou nutrientes isolados (como carboidratos simples, gordura saturada,
gorduras trans e fibras) (PARIKH et al.,2012; NEUSTADT, 2006). Contudo, estes achados
ainda sdo escassos e conflitantes, principalmente para a populacdo jovem.

Neste contexto, este estudo se propds a avaliar o consumo de alimentos
ultraprocessados, utilizando a classificagio NOVA, e sua associacdo com os marcadores

inflamatérios em adolescentes de escolas publicas em Sdo Luis - MA.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar o consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com marcadores

inflamatérios de adolescentes matriculados em escolas publicas de Sdo Luis - MA.

2.2 Especificos

) Descrever as caracteristicas socioecondmicas, demogréficas, antropométricas e estilo

de vida da popula¢do em estudo;

. Analisar o consumo de alimentos ultraprocessados;
° Determinar os niveis séricos dos marcadores inflamatorios;
. Verificar a associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e marcadores

inflamatorios em adolescentes.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Processamento de Alimentos

A origem do processamento de alimentos se deu através da conservacio dos alimentos
por sal. Desde a Antiguidade, os egipcios, gregos e chineses faziam uso dessa técnica para
transporte seguro dos alimentos de origem animal (CIVITELLO, 2007).

Entretanto, somente em meio as Revolu¢des Francesa e Industrial que os alimentos
processados comecaram a ganhar mais espaco na dieta. Nesta época, o francés Nicolas Appert
deu inicio a experimentos para criacdo de conservas. Primeiramente, a fabricacdo de
conservas teve como objetivo suprir as necessidades das forcas armadas na Franca,
envolvendo a criagdo de conservas de frutas, hortalicas, queijos e carnes salgadas
(FEATHERSTONE, 2012).

A partir de meados do século 19, a mecanizacdo, impulsionada pela Revolucao
Industrial, permitiu a formulacio cada vez mais eficaz de fabricagdo em massa, distribuicdo e
venda de alimentos por toda a Europa e, em seguida no Norte da América
(FEATHERSTONE, 2012; MONTEIRO et al, 2013). Logo, o uso dos alimentos processados
deixou de ser restrito a situacdes de escassez ou para fins de transporte e ganhou novas
finalidades, como a producdo e distribui¢do em larga escala (BARALDI, 2016).

Além dos alimentos processados, gorduras e acucares foram desenvolvidos
industrialmente para serem utilizados na criagdo de novos produtos alimenticios constituidos
basicamente destes ingredientes € com pouco ou nenhum alimento inteiro (MONTEIRO et al.,
2013).

Mais recentemente, na década de 80, houve aceleracdo em técnicas na cié€ncia dos
alimentos e um desenvolvimento revoluciondrio no uso de processamento de alimentos para
aumentar a aceitacdo dos produtos processados (MONTEIRO et al., 2013). Isto permitiu a
inven¢do de uma gama de produtos feitos a partir de ingredientes e aditivos, dotando-os de
texturas, cores e sabores atraentes, surgindo assim, os alimentos ultraprocessados
(MONTEIRO et al., 2013; POPKIN, SLINING, 2013).

O processamento de alimentos € definido como todos os métodos e técnicas utilizadas
pela industria para transformar alimentos ‘in natura’ em produtos alimentares (MONTEIRO
et al., 2010) e, de acordo com Popkin (2012), essa tecnologia usada muda os sistemas de

producdo de alimentos desde a agricultura até a comercializacdo. Isto € prejudicial visto que,
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os sistemas de produgdo tradicional sdo extintos e perde-se assim, grande parte da
alimentacdo tradicional, baseada em graos pouco refinados (milho, arroz, aveia, centeio),
leguminosas (feijoes, ervilhas, grao-de-bico) e vegetais, sendo substituidos pela producio e
consumo de alimentos de baixa qualidade nutricional, como carnes processadas, laticinios,
alimentos fritos, industrializados e enriquecidos em agicar (CANUTO, 2013).

Estas alteragdes comecaram a dominar o fornecimento de alimentos em paises de
renda mais alta (MONTEIRO et al., 2013; POPKIN, 2011). Posteriormente, o acesso a
variedade de produtos alimenticios em paises de baixa e média renda deu-se por meio da
abertura da economia global com a ampliacdo do nimero de investimentos e importacdes das
empresas transnacionais. Mais recentemente, a venda desses alimentos possui crescimento
relativamente maior nestes paises (MOODIE et al., 2013; MONTEIRO, CANNON., 2012).

As mudancas nos padrdes alimentares em termos de fontes de alimentos, modos de
processamento e distribuicdo ao longo das ultimas décadas levaram a um consumo excessivo
de alimentos e bebidas altamente processados (POPKIN, 2011).

Diante destas mudancas e com o objetivo de melhor avaliar o efeito do consumo de
alimentos industrializados sobre a sadde, pesquisadores brasileiros desenvolveram a
classificacdo NOVA dos alimentos, a qual leva em consideracdo a extensdo e a finalidade do
seu processamento (MONTEIRO et al., 2012).

Esta classificagdo tem sido utilizada em estudos realizados em vdrios paises
(MONTEIRO et al.,, 2016). Também foi reconhecida e empregada por organismos
internacionais, incluindo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), Organizagdo
Mundia de Saide (OMS) e Food and Agriculture Organization (FAO) (PAO, 2015; FAO
2015) e adotada pelo Ministério da Satide do Brasil na ultima edicdo do Guia Alimentar para a

Populacio Brasileira publicado em 2014 (BRASIL, 2014).

3.2 Classificacao NOVA dos Alimentos

A classificagdo NOVA dos alimentos foi desenvolvida por Monteiro et al. em 2012 e
dispde os alimentos em 4 categorias: in natura ou minimamente processados, ingredientes
culindrios, produtos processados e ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2012).

Os alimentos in natura ou minimamente processados correspondem aos alimentos
obtidos diretamente das plantas e animais ou que sofreram alteracdes minimas (geralmente,

fisicas), que ndo incluem adicdo de sal, acicar ou outros ingredientes. Estas alteracdes
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incluem: limpar, porcionar, engarrafar, secar, refrigerar, congelar, pasteurizar, fermentar,
embalar, dentre outros (MONTEIRO et al., 2012) (Quadro 1).

Os ingredientes culindrios incluem produtos extraidos de alimentos in natura. Dentre
os processos fisicos e quimicos empregados, temos: pressdo, moagem, refinacdo,
hidrogenacdo e hidrélise, além da utilizacdo de enzimas e aditivos. Os alimentos pertencentes
a este grupo dificilmente sdo ingeridos isolados, sendo mais utilizados na preparacdo de
pratos elaborados a partir dos alimentos in natura ou minimamente processados e, no
desenvolvimento industrial dos produtos prontos para o consumo (MONTEIRO et al., 2012)
(Quadro 1).

Os alimentos processados sdo produtos fabricados com a adicdo de sal ou agucar, e
eventualmente 6leo, vinagre ou outro ingrediente. Os processos envolvidos com a fabricacao
desses produtos podem envolver varios métodos de preservacdo e coccdo. Seu proposito €
aumentar a duracdo de alimentos in natura ou minimamente processados ou modificar seu
sabor. Estes produtos caracterizam-se por serem acessiveis, atraentes e disponiveis para o
consumo em qualquer local (MONTEIRO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2012;) (Quadro 1).

Ja os alimentos ultraprocessados sdo frequentemente, utilizados para substituir os
pratos e refeicOes que poderiam ser preparados em casa (MONTEIRO et al., 2012). Esses
alimentos sao constituidos por formulacdes industriais feitas tipicamente com cinco ou mais
ingredientes. Com frequéncia, esses ingredientes incluem substincias e aditivos usados na
fabricacdo de alimentos processados como acgucar, Oleos, gorduras e sal, além de
antioxidantes, estabilizantes e conservantes (MONTEIRO et al., 2016) (Quadro 1).

Adicionalmente, sdo encontrados em alimentos ultraprocessados, substincias nao
usuais em preparacdes culindrias, como caseina, lactose, soro de leite e gliten, Oleos
hidrogenados ou interestereficados, hidrolisados proteicos, maltodextrina e xarope de milho
com alto contetido em frutose (MONTEIRO et al., 2016).

Os aditivos utilizados nos alimentos ultraprocessados possuem a fungdo de simular
atributos sensoriais de alimentos in natura, minimamente processados e de preparagdes
culindrias ou ainda, t€m a fun¢do de ocultar atributos sensoriais indesejdveis no produto final
(MONTEIRO et al., 2016).

Entre os aditivos alimentares restritos aos alimentos ultraprocessados temos:
saborizantes, edulcorantes artificiais, flavorizantes, aromatizantes, agentes de firmeza, agentes
de massa, antiaglomerantes, antiespumantes, glaceantes, umectantes e emulsificantes

(MONTEIRO et al., 2016).
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Quadro 1: Classificac@o dos alimentos baseada no seu processamento

Grupos de Alimentos

Exemplos

Alimentos in natura ou

minimamente processados

Legumes, verduras, frutas, raizes, tubérculos; graos de milho,
trigo e de outros cereais; arroz; feijao, lentilha, grao de bico e
outras leguminosas; cogumelos frescos ou secos; frutas secas,
sucos de frutas pasteurizados e sem adicdo de acticar ou outras
substincias; oleaginosas e sementes sem sal ou agucar;
especiarias em geral e ervas frescas e secas; carnes (gado, porco
e aves) e pescados frescos, resfriados ou congelados; leite
pasteurizado, ultrapasteurizado ou em pd, iogurte (sem adi¢ao

de agucar); ovos; chd, café e dgua potdvel.

Ingredientes culindrios

processados

Oleo vegetais; gordura animal como manteiga e banha de porco;
gordura de coco; agucar; sal; farinha de mandioca, milho, trigo;
amidos; macarrao ou massas frescas ou secas feitas de farinha e

agua.

Alimentos Processados

Conservas de hortaligas, milho ou ervilhas, frutas em calda ou
cristalizadas, carnes salgadas, peixes enlatados e preservados em
6leo, queijos feitos de leite e sal e paes feitos de farinha de trigo,
agua, leveduras e sal (sem adicdo de outras substancias como

gordura hidrogenada e aditivos).

Alimentos

Ultraprocessados

Paes de forma, paes para hamburguer ou hot dog, paes doces e
produtos panificados cujos ingredientes incluem substincias
como gordura vegetal hidrogenada, acticar, amido, soro de leite,
emulsificantes e outros aditivos; bolachas doces e salgadas,
salgadinhos tipo chips; doces industrializados e guloseimas em
geral (balas, sorvetes, chocolates); refrigerantes, sucos
artificiais, bebidas lacteas adogadas e aromatizadas, bebidas
energéticas; molhos industrializados; margarina; embutidos,
pratos industrializados prontos para aquecer, hambtrgueres, hot
dog, nuggets de frango ou de peixe, barras de cereal; féormulas

infantis; alimentos para bebés.

Fonte: Monteiro et al. (2012)
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A classificagdo de alimentos em quatro categorias segundo processamento industrial
pode ser de grande relevancia, pois leva em consideracdo a importancia do tipo de
processamento de alimentos na saide dos individuos, ndo considerando apenas nutrientes
isolados ou padrdes de alimentacdo, como € o caso das carnes processadas, usualmente
analisadas em conjunto com outros tipos de carne, ou quando somente alguns itens
alimentares de risco sdo considerados, como refrigerantes ou fast food (OSCARIZ, 2016;
LOUZADA, 2015).

Além disso, a divisdo dos alimentos apenas em “ndo processado” e “processado” nao
possui grande utilidade, uma vez que a imensa maioria é processada de alguma forma, e
muitos tipos de processamento sdo inofensivos ou benéficos (LOUZADA, 2015).

Processamentos tais como limpeza, remocao de partes ndo comestiveis, pasteurizacao
e outros procedimentos conservam grande parte das propriedades nutricionais do alimento
original, muitas vezes aumentando sua disponibilidade e, por vezes, sua seguranca
(MONTEIRO, 2016; FAO, 2015). E o que acontece no caso das carnes, leite, cereais,
leguminosas, frutas e hortalicas, considerados alimentos de alto valor nutricional e que muitas
vezes sdo submetidos a algum processamento industrial minimo antes de serem adquiridos e
consumidos pelos individuos (OSCARIZ, 2016).

Classificar os alimentos quanto ao grau de processamento pode apresentar vantagens
sobre outras formas de avaliar os alimentos, pois permite a inclusdo de alimentos que nio sao
usualmente avaliados como alimentos de risco, como alimentos congelados, daqueles prontos
para aquecer, cereais matinais, bebidas lacteas, barras de cereais, biscoitos e outros produtos

ultraprocessados nas versoes tradicional e light (OSCARIZ, 2016).

3.3 Dados Epidemidgicos do Consumo de Alimentos Ultraprocessados

Pesquisas de aquisicdo de gé€neros alimenticios para consumo nos domicilios em
diferentes paises alertam para o aumento da participacdo dos alimentos ultraprocessados. No
Brasil, um estudo que analisou os dados das POF de 1987/1988 a 2008/2009 encontrou que a
contribuicdo caldrica destes produtos aumentou de maneira uniforme e significativamente (de

20,3% para 32,1%) ao longo de pouco mais de 20 anos (MARTINS et al., 2013).
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No Canadi, entre 1938 e 2011, a participagcdo caldrica de produtos ultraprocessados
cresceu de 28,7% para 61,7% (MOUBARAC et al., 2014b). No Chile nos anos de 2006/2007,
a aquisicdo deste tipo de alimento correspondeu a 55,4 % (CROVETTO et al., 2014) e no
Reino Unido em 2008 representou 63,4% de calorias da dieta (MOUBARAC et al., 2013b).

Foram investigadas tendéncias de consumo de alimentos na Suécia no periodo de 1960
a 2010 e observou-se que o consumo de ultraprocessados aumentou 142%, enquanto houve
reducdo de 2% de alimentos minimamente processados e de 34% de ingredientes (JULL,
HEMMINGSSON, 2015). Outra pesquisa realizada nos paises da Asia também mostrou que o
consumo de alimentos ultraprocessados aumentou de forma expressiva (BAKER et al., 2015).

No estudo realizado pela OPAS sobre as mudangas temporais nas vendas de alimentos
ultraprocessados na América Latina entre 2000 e 2013 foi revelado que as vendas per capita
destes produtos no varejo e em redes de alimentacdo fast food aumentou continuamente em
todos os paises, com excecdo da Argentina e da Venezuela (PAHO, 2015).

O aumento constante do consumo dos alimentos ultraprocessados € explicado pelo
crescimento econdmico, o qual gerou melhoria na renda e mudancas no estilo de vida da
populacdo, com migracdo do espago rural para o urbano, maior propor¢do de mulheres no
mercado de trabalho e alimentacdo cada vez mais fora de casa (MONTEIRO et al., 2013).

Também, os produtos ultraprocessados tornaram-se atrativos e convenientes por terem
vida longa de prateleira, facilidade de transporte e praticidade, aliados a persuasivas
estratégias de marketing, facilitam o hdbito de comer entre refeicdes e fazer lanches
(MOUBARAC et al., 2013a; STUCKLER, NESTLE, 2012; MONTEIRO, 2011;).

Além disso, estes produtos possuem caracteristicas peculiares que favorecem o
consumo excessivo de energia, pois sdo frequentemente comercializados em grandes porcoes.
Apresentam hiperpalatabilidade e aromatizacdo intensa que podem prejudicar mecanismos
enddgenos que sinalizam a saciedade e controlam o apetite, produzindo comportamentos

semelhantes ao vicio MOUBARAC et al., 2013a; LUDWIG, 2011; MONTEIRO, 2011).

3.4 Perfil Nutricional dos Alimentos Ultraprocessados

A natureza dos alimentos ultraprocessados indica que sua tendéncia de consumo ¢é

prejudicial para a saide publica (MOODIE et al.,, 2013), uma vez que apresentam perfil
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nutricional desfavordvel e impactam negativamente a qualidade da alimentacdo (LOUZADA,
2015).

Em geral, os produtos ultraprocessados sdo mais densos em energia € contém maior
teor de agucar livre, gorduras saturadas, gorduras trans e sédio, e menor teor de fibras e
proteinas que os alimentos in natura ou minimamente processados, mesmo quando se
considera a combinacdo desses alimentos com ingredientes culindrios como 6leos, agicar e
sal (CROVETTO et al., 2014; MOUBARAC et al., 2013a; MONTEIRO et al., 2011).

Em relac@o ao teor de micronutrientes, foi verificado em algumas investigacdes que o
aumento da participacdo dos alimentos ultraprocessados na dieta mostrou-se inversamente
associado ao teor das vitaminas B12, D, E, niacina, piridoxina, cobre, fosforo, magnésio,
selénio, zinco (LOUZADA et al., 2015b), vitamina A, C, potéssio (STEELE et al., 2017) e
vitamina B6 (MOUBARAC et al., 2017).

3.5 Consumo de Alimentos Ultraprocessados por Adolescentes

Alguns estudos apontam que dentre as faixas etdrias, os adolescentes sdo os que mais
consomem alimentos ultraprocessados em detrimento de alimentos in natura ou minimamente
processados (SOUZA et al., 2013; IBGE, 2011).

Segundo a OMS, a adolescéncia é definida como o periodo de vida compreendido de
10 a 19 anos. E considerada a fase de transi¢io da infincia para a idade adulta. Nesta fase
ocorrem mudangas fisicas e psicoldgicas, caracterizada pela puberdade, que consiste no
processo fisiolégico de maturacdo hormonal e de crescimento somdtico, tornando o
organismo apto a se reproduzir (WHO, 2005).

Além disso, € um periodo em que as necessidades nutricionais aumentam de forma
acentuada devido a elevacdo da taxa de crescimento e alteragdes na composi¢do corporal
(ENES, SLATER, 2015), visto que nessa época da vida ganha-se 50% do peso final e 20 a
25% da estatura final (LOURENCO, QUEIROZ, 2010). E o estigio em que os individuos
passam a adquirir suas proprias escolhas e preferéncias alimentares (WHO, 2005), tornando-
se uma fase crucial para o desenvolvimento de comportamentos alimentares que persistem até
a idade adulta. (GOLLEY et al., 2011).

E relatado em algumas investigacdes que a qualidade da dieta declina da infancia para

a adolescéncia (LYTLE et al., 2002) e € observado o aumento da ingestdo de produtos de alta



24

densidade caldrica associado a diminuicio do gasto energético (BARBOSA FILHO;
CAMPOS; LOPES, 2014; SOUZA et al., 2010).

Os dados da POF 2008/2009 compararam o consumo per capita de alimentos por faixa
etdria e demonstraram que o consumo de alimentos ultraprocessados, tais como, refrigerantes,
bebidas lacteas, sucos em pdé reconstituidos, biscoitos recheados, embutidos, sanduiches e
salgadinhos industrializados foi maior entre os adolescentes do que em adultos e idosos. Em
contrapartida, os adolescentes foram o grupo com menor consumo per capita de feijao,
saladas e verduras, em geral (IBGE, 2010).

Nas Pesquisas Nacional de Satude do Escolar (PeNSE) desenvolvidas em 2009 e 2012
pelo Ministério da Saide em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) foi revelado que a ingestdo regular de frutas e legumes por adolescentes residentes
nas capitais brasileiras foi baixa. Enquanto isso, a frequéncia de alimentos considerados
marcadores de uma dieta pouco saudavel, tais como guloseimas, biscoito doce e embutidos foi
predominante (AZEREDO et al., 2015; LEVY et al., 2010).

Na andlise de ingestdo alimentar do Estudo dos Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA) realizado em cidades brasileiras entre 2013/2014, foram avaliados
71.941 adolescentes de 12 a 17 anos. Foi observado que o consumo de &cidos graxos
saturados e de acucar livre ultrapassaram limites maximos recomendados da ingestdo
energética total (<10%) e constatou-se também ingestdo elevada de alimentos
ultraprocessados (SOUZA et al., 2016).

Este perfil alimentar na adolescéncia tem sido constantemente observado tanto em
estudos nacionais (AZEREDO et al., 2015; PINHO et al., 2014; TAVARES et al., 2014)
como em diversos paises (WALTON et al., 2016; VORACOVA et al., 2015; TORNATIS et
al., 2014). A pratica de hédbitos alimentares inadequados pelos adolescentes, os torna um
grupo de grande vulnerabilidade bioldgica e nutricional e isto € preocupante, pois constitui-se
como um importante fator de risco para a obesidade e morbidades (ENES, SLATER 2015;
WHO, 2005).

A tendéncia secular do estado nutricional dos adolescentes brasileiros foi demonstrada
na ultima POF 2008/2009, onde seus resultados foram comparados aos dados do Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) em 1974/75 e da Pesquisa Nacional sobre Sadde e
Nutricado (PNSN) em 1989. Ao longo de 34 anos observou-se que houve um aumento
continuo do nimero de adolescentes com excesso de peso. Para o sexo masculino, o aumento

da prevaléncia de sobrepeso foi de seis vezes (de 3,7% para 21,7%) e da obesidade, quatorze
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vezes (de 0,4% para 5,9%), enquanto no sexo feminino o sobrepeso cresceu em quase trés
vezes (de 7,6% para 19,4%) e a obesidade em quase seis vezes (de 0,7% a 4,0%) (IBGE,
2010).

3.6 Consumo de Alimentos Ultraprocessados e seu Impacto na Saide

O aumento da produgao e consumo de alimentos ultraprocessados é uma das principais
causas da atual pandemia de obesidade e de DCNT (MOODIE et al., 2013). Estudos que
examinaram o impacto dos produtos ultraprocessados sobre a saide mostraram resultados
consistentes (PAHO, 2015).

Em trés estudos de coorte realizados nos Estados Unidos (EUA) que incluiram
120.877 individuos foi demonstrada uma associacdo entre o ganho de peso e o consumo de
varios alimentos ultraprocessados, como batatas fritas, biscoitos doces, chips, bebidas
acucaradas e embutidos (MOZAFFARIAN et al., 2011). Outra investigacdo com 15 anos de
seguimento que inclui 3.031 adultos jovens americanos mostrou que a frequéncia do consumo
de fast food foi diretamente associada a alteracdes no peso corporal e na resisténcia a insulina
(PEREIRA et al., 2005).

No Reino Unido foi investigado o impacto da redu¢do de consumo de alimentos
ultraprocessados na mortalidade por doencas cardiovasculares e demonstrado que se os
alimentos ultraprocessados fossem substituidos pelos in natura ou minimamente processados,
a mortalidade por doengas cardiovasculares seria 10% menor do que o esperado e cerca de 20
mil mortes seriam evitadas até 2030 (MOREIRA et al., 2015).

A OPAS ao avaliar 16 paises latino-americanos constatou que o aumento das vendas
de produtos ultraprocessados foi diretamente associado ao indice de massa corporal (IMC) da
populagdo adulta (PAHO, 2015).

No Brasil ja foram realizadas algumas pesquisas que avaliaram a associacdo de
alimentos ultraprocessados e morbimortalidade. No estudo transversal de Tavares et al (2012)
com 210 adolescentes brasileiros, a ingestdo de alimentos ultraprocessados foi
significativamente associada com a presenca da sindrome metabdlica. Na investigacdo de
Rauber et al (2015) com 345 criangas brasileiras o consumo de ultraprocessados foi associado
ao aumento dos niveis de colesterol e LDL. No trabalho de Canella et al (2014) foram

avaliados 190.159 brasileiros e observou-se que a disponibilidade domiciliar de produtos
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ultraprocessados foi positivamente associada tanto com a média do IMC quanto com a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Estas DCNT caracterizam-se por apresentar processos inflamatérios cronicos de baixo
grau os quais favorecem o agravamento da doenca e a instalacdo de comorbidades associadas

a alteracdo metabdlica (DE MOURA ANTUNES, 2017).

3.7 Inflamacao

A inflamacdo caracteriza-se como uma resposta de defesa do organismo frente a um
agente agressor, cujo objetivo é promover a cura/reparo (ZALDIVAR et al., 2006). Desse
modo, as respostas inflamatdrias sdo essenciais para manutencdo da saude e homeostase
(CALDER et al., 2009).

O processo inflamatério pode evoluir para uma condi¢do de inflamagdo cronica de
baixo grau quando ndo for controlado adequadamente (WANBERG et al., 2009). O estado
inflamatorio cronico pode envolver efeitos deletérios, como a lesdo tecidual, por ativagdo
prolongada do sistema imune inato, levando a ocorréncia e progressdo de diversas DCNT
como as cardiovasculares, obesidade, diabetes mellitus e alguns tipos de cancer (TEIXEIRA
et al., 2014).

Caracteristicas tipicas de respostas inflamatdrias cronicas subjacentes a fisiopatologia
de vérias doencas incluem a perda da funcdo de barreira, a capacidade de resposta a um
estimulo normalmente benigno e infiltracio elevada de células inflamatdrias para producgdo de
oxidantes e citocinas (CALDER et al., 2009).

As citocinas sdo proteinas mensageiras que controlam as interacdes entre as células do
sistema imune e sdo capazes de regular respostas inflamatérias locais e sist€émicas
(SCHWARZ et al., 2015; ORTIZ, 2007). Dentre elas destacam-se as citocinas pro-
inflamatorias, fator de necrose tumoral a (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8)
e proteina C-reativa (PCR) e as citocinas antiinflamatdérias, adiponectina e interleucina 10 (IL-
10) (OHASHI et al.,2014).

Um dos mecanismos pelo qual os mediadores pré-inflamatorios levam a manifestacio

de DCNT envolve o estresse oxidativo (GERALDO, ALFENAS, 2008).
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3.7.1 Estresse oxidativo e via de sinalizacao da resposta inflamatéria

A dieta altamente processada, rica em calorias e pobre em nutrientes, leva
frequentemente a picos suprafisiolgicos pds-prandiais de glicose e lipidios no sangue
(O’KEEFE; BELL, 2007). Este estado, chamado de dismetabolismo pds-prandial, supera a
capacidade metabdlica das mitocondrias (O’KEEFE; BELL,2007) e induz um aumento na sua
cadeia de transporte de elétrons, que por sua vez ocasiona uma hipdxia relativa devido a
maior necessidade de oxidacdo dos substratos energéticos, gerando uma producdo excessiva
de radicais livres e espécies reativas de oxigénio (EROs), resultando consequentemente em
um estado de estresse oxidativo (SOTTERO et al., 2015). A exposi¢dao celular a EROs
desencadeia um processo de transcri¢do de genes inflamatdrios por ativagdo do fator nuclear
kappa B (NF-kB) (CALDER, et al. 2009).

Em nivel intracelular, a imunidade inata é regulada por sistemas de sinalizacdo pro-
inflamatéria que envolvem o NFkB. Este representa uma familia de proteinas que atua como
fatores de transcricdo e estdo ligados a patogé€nese de diversas DCNT (CANCELLO;
CLEMENT, 2006). Além de regular varios processos bioldgicos, tais como iniciagdo e
propagacdo da resposta imune inata e adaptativa, crescimento celular, desenvolvimento e
sobrevivéncia, o NF- kB aumenta a expressao de diversos genes que codificam proteinas
envolvidas na resposta inflamatéria (RAZANI, et al., 2011).

Quando ndo estimulado, o NF-kB encontra-se no citoplasma ligado a uma proteina
inibitoria: o IkB. Esse complexo impede a translocagdo do NF-«kB para o nucleo (HAYDEN
et al., 2004). A liberacdo e translocacio nao-candnica do NF-kB envolve a a¢do do complexo
especifico de proteina quinases (IKK) que fosforila a IkB levando a sua degradacao pelo
proteassoma. Dai entdo, o NF-xB torna-se livre para migrar ao nucleo, ligando-se ao DNA,
onde atuard na regulacdo da transcricdo de genes que codificam citocinas inflamatdrias e
moléculas de adesdao (SEROR et al., 2014; HOESEL; SCHMID, 2013). Desse modo, quando
a via de sinalizacio NF-kB € ativada, varias citocinas inflamatérias sdo produzidas em
excesso, tais como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucinas 6 ¢ 8 (NOR

AZLIN et al., 2012).
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3.7.2 Inflamacao e Obesidade

A inflamacdo cronica de baixo grau também se estabelece na obesidade (ZAGO et al.,
2013), ja que o tecido adiposo é reconhecido como um tecido secretdrio ativo na regulacdo
dos processos fisioldgicos e patoldgicos, incluindo a imunidade e inflamacdo (GALIC,
OAKHILL, STEINBERG, 2010).

Estudos indicam que o ganho de peso e a hipertrofia dos adipdcitos comprimem vasos
sanguineos no tecido adiposo branco (TAB), impedindo um suprimento adequado de
oxigénio. Em consequéncia disso, ocorre hipdxia local e morte de alguns adipdcitos
(FRANCISQUETTI et al., 2015; WOOD et al., 2009).

Esse quadro de hipdxia ativa a via do fator de transcri¢do nuclear NF-kB, aumentando
a expressdao de genes envolvidos na inflamacdo com recrutamento de macréfagos para o
tecido (SCHENK et al., 2008).

Os macrofagos infiltrados no TAB estimulam este tecido a secretar uma variedade
adipocinas e citocinas incluindo a adiponectina, IL-6, IL-8 e TNF-a, responsaveis por mediar
a inflamag¢do (FRANCISQUETI et al., 2015; PASARICA et al., 2009; FONTANA et al.,
2007). Além disso, a inflamac¢do induzida pela obesidade pode causar o aumento da producao
da proteina C-reativa (PCR) pelo figado (GERALDO, ALFENAS, 2008).

As citocinas secretadas pelo TAB desempenham papel central na homeostase do corpo
inteiro, como o controle da ingestdo alimentar, balanco energético, acdo da insulina,
metabolismo da glicose e dos lipidios, angiogé€nese, remodelacdo vascular, pressdo arterial e
coagulacdo (LEE, LEE, CHOUE, 2013). Ademais, sdo consideradas marcadores inflamatorios
porque sinalizam e participam dos mecanismos de inflamacdo e da resposta imunoldgica do

organismo para garantir a homeostase (MINIHANE et al., 2015).

3.8 Marcadores Inflamatorios

Niveis plasméticos elevados de marcadores inflamatérios conduzem a uma
desregulacdo do metabolismo da glicose e lipidios, e t€ém sido implicados como participantes
ativos no desenvolvimento de doengas metabdlicas, como a resisténcia a insulina, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hiperlipidemia, aterosclerose e consequentemente, a sindrome
metabdlica (SM) (HAJAER, VAN HAEFTEN, VISSEREN, 2008; DANDONA et al., 2005).
Os principais marcadores inflamatérios sdo (FERREIRA, 2014; PRADO et al., 2009):
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Adiponectina

A adiponectina, descrita como uma proteina do tecido adiposo em 1995, foi descoberta
por Maeda et al. (1996) no ano seguinte. E uma das adipocinas mais abundantes do plasma,
representando de 0,01% a 0,05% do total de proteina plasmitica (BERG, COMBS,
SCHERER, 2002). E produzida, quase exclusivamente, pelo tecido adiposo branco
(FONSECA-ALANIZ, 2007).

Considerada protetora para doenca cardiovascular, atenua a progressio da
aterosclerose, e ainda melhora a sensibilidade a insulina, reduz os niveis séricos das
adipocinas pré-inflamatérias IL-6 e TNF-a, contribui na homeostase pos-prandial da glicose e
de lipideos e provoca o aumento da oxidagdo de gorduras (REIS, BRESSAN, ALFENAS,
2010; WANG et al., 2009; FONSECA-ALANIZ, 2006) Apresenta-se, portanto, como a unica
adipocina com um papel antidiabético, anti-aterogénico e antiinflamatério (SINGLA,
BARDOLOI, PARKASH, 2010; PRADO et al., 2009; FONSECA-ALANIZ, 2007)

Os niveis séricos de adiponectina estdo diminuidos em individuos obesos quando
comparados a individuos magros (KOTANI, et al, 2007; SUZUKI et al., 2005). Estudos
sugerem que baixos niveis plasmdticos dessa adipocina estejam correlacionados com o
estabelecimento da SM (SUZUKI et al., 2005; FUNAHASHI, MATSUZAWA, KIHARA,
2004) e com maiores niveis plasmaticos de LDL-colesterol e triglicerideos (FONSECA-

ALANIZ, 2000).

Tumor Necrose Fator- o (TNF- o)

E uma citocina pré-inflamatéria produzida por diferentes tipos celulares, dentre eles
macréfagos, linfdcitos e pelo tecido adiposo. Encontra-se associada a processos inflamatorios,
apoptose, citotoxidade, inibicdo da lipogé€nese, ativacdo da lipdlise e atuac@o na sintese de
citocinas como a IL-1 e IL-6 (SANTOS, TORRENT, 2010).

Achados demonstram que niveis elevados desta citocina estdo relacionados com a
resisténcia a insulina e, consequentemente, com a etiologia do diabetes tipo 2 (DM?2)
(SPERETTA et al., 2014). A literatura também aponta a presenca de TNF-a favorecendo a
migracdo de mondcitos e sua maturagdo, levando ao processo inflamatério na parede

endotelial e a formacdo da placa de ateroma, estando envolvido principalmente nas primeiras
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fases da resposta inflamatoria que culmina com aterosclerose (VAN et al., 2015; SANTOS,

TORRENT, 2010; CAMACHO et al., 2007).

Interleucina 6

A IL-6 € outra citocina pré-inflamatéria. Ela e seu receptor sdo produzidos no TAB,
além de serem produzidos em outros 6rgdos, como o figado. Semelhantemente ao TNF-a, estd
correlacionada a obesidade e a resisténcia insulinica. A IL-6 suprime a expressdo da
adiponectina e receptores e sinalizadores de insulina (RODRIGUEZ-HERNANDEZ et al.,
2013) e sua administracdo periférica em ratos induz hiperlipidemia, hiperglicemia e
resisténcia insulinica. A IL-6 estd elevada em obesos e a perda de peso promove diminui¢ao

dos seus niveis plasmaticos (FERNANDEZ-REAL; RICART, 2003).

Interleucina 8

E uma quimiocina pré-inflamatéria produzida principalmente por macréfagos e células
endoteliais. Sua principal acdo é estimular a migracdo de células do sistema imune, ao
promover a ativacdo de neutréfilos e aumentar a expressao de moléculas de adesao (CALICH;
VAZ, 2009).

A ]L-8 esta relacionada com a hiperglicemia e, ou com o metabolismo dos
carboidratos, pois estd significativamente mais elevada em pacientes com DM2 do que em
individuos sauddveis (HOME, 2005). Além disso, a IL-8 pode ser usada como indicador
clinico da doenca arterial coronariana por exercer um papel importante na génese da
aterosclerose (IKEOKA et al.,, 2010; STRACZKOWSKI et al., 2003). Estudos tém
demonstrado que a presenca de uma subfracio de LDL oxidada em individuos sauddveis
induz a liberacdo da IL-8 pelas células endoteliais que atraem células imunes (mondcitos e
linfécitos), perpetuando o ciclo inflamatério (SANCHEZ—QUESADA et al., 2003; DE
CASTELLARNAU et al., 2000).

Proteina C-reativa

A PCR € uma proteina de fase aguda, sintetizada pelo figado e regulada por citocinas,

predominantemente a IL-6 e o TNF-a (ABDELLAOUI; AL-KHAFFAF, 2007). Embora o
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figado seja a principal fonte de PCR, os adipdcitos e o tecido arterial também a sintetizam
(FRANCISCO, HERNANDEZ, SIMO 2006; REXRODE et al., 2003). Seus niveis estdo
aumentados em resposta as infec¢des ativas ou ao processo inflamatério agudo. Elevagdes
modestas dos niveis de PCR estdo também presentes em situagdes cronicas inflamatorias,
como a aterosclerose (FRANCISCO, HERNANDEZ, SIMO 2006).

E o marcador inflamatério mais estudado na doenca corondria. Nas tltimas décadas,
mais de 30 estudos epidemioldgicos demonstraram que a PCR estd associada a doenca
cardiovascular (CALABRC) et al., 2009). Esta também parece estar associada com a

resisténcia a insulina (FOROUHI, et al., 2001).

3.9 Inflamacio e Dieta

Diferentes fatores, incluindo o estilo de vida ocidental (polui¢do, estresse), dieta (baixa
ingestdo de frutas e vegetais) e sedentarismo estdo implicados na reducdo das defesas
antioxidantes, levando ao estresse oxidativo e ativagdo cronica do sistema imune inato
(CALDER, 2009).

Entre estes fatores, a alimentacdo é considerada um dos principais determinantes que
contribuem para a inflamacdo cronica de baixo grau (AGGARWAL, DAVID, 2014;
CALDER et al., 2013). As mudancas na composi¢do da dieta desde a Revolugdo Agricola
(cerca de 10.000 anos atras) e, em maior medida, apds a Revolugdo Industrial (cerca de 200
anos atrds) transformaram a ingestdo de alimentos em um perigo diério e, portanto, uma causa
do continuo estresse sist€émico. Algumas destas mudancas incluem o aumento na propor¢ao de
acidos graxos Omega 6/06mega 3, alta ingestdo de 4cidos graxos saturados e carboidratos
refinados, a introducdo de 4cidos graxos trans produzidos industrialmente, uma menor
ingestdo de vitamina D, ingestdo desequilibrada de antioxidantes e baixa ingestdo de fibra
alimentar (CORDAIN, L et al, 2005).

Estes componentes dietéticos tém sido sugeridos por seu impacto nas condi¢des
inflamatérias a0 modular vias envolvidas no controle da inflamacdo, incluindo vias de
sinalizacdo intracelular, atividade do NF-kB e geracdo de marcadores inflamatorios

(CALDER et al., 2009).



32

3.10. Consumo de Alimentos Ultraprocessados e Marcadores Inflamatdrios

Estudos tém demonstrado associagdo entre maior concentracdo plasmatica de
marcadores inflamatérios e padrdes alimentares (ricos em alimentos processados, produtos
lacteos integrais, cereais refinados e refrigerantes) ou nutrientes isolados (como carboidratos
simples, gordura saturada, gorduras trans e fibras) (PARIKH et al.,2012; NEUSTADT, 2006;
LOPEZ-GARCIA et al., 2004). No entanto, ndo foram encontrados dados na literatura sobre
correlatos de marcadores inflamatdrios e consumo de alimentos ultraprocessados utilizando a
classificagdao NOVA.

No estudo europeu IDEFICS (Identification and prevention of dietary and lifestyle-
induced health effects in children and infants) foi investigado os habitos alimentares de 6.403
criancas, sendo verificado que a ingestdo de refrigerantes, maionese e cereais refinados
aumentou a probabilidade de maior concentracdo da PCR. Por outro lado, foi demonstrada
uma correlacdo inversa entre consumo de frutas e vegetais e os niveis da PCR (GONZALEZ-
GIL et al., 2015).

Similarmente, uma investigacdo realizada na Reptblica de Chipre por Lazarou et al
(2010) avaliou o consumo alimentar de 160 criangas com idade entre 6 e 12 anos, por meio de
um questiondrio alimentar semi-quantitativo (QFA) composto por 154 itens de alimentos e
trés questiondrios suplementares que avaliaram outros aspectos dos hdbitos alimentares (isto
€, crencas alimentares e padrdo de refeicoes) e verificaram que o consumo frequente de
alimentos considerados inflamatérios (como alimentos fritos, doces, biscoitos, chocolates,
batatas fritas, bolachas, batatas fritas e refrigerantes) contribuiram para o aumento dos niveis
da PCR.

Outra pesquisa realizada com criancas e adolescentes com sobrepeso, entre 6 € 14 anos
de idade, na Suica, analisou o consumo alimentar através de dois recordatdrios alimentares de
24 horas e um registro alimentar. Observou-se que a ingestao total de gordura e o percentual
de energia a partir de alimentos gordurosos conseguiu prever os niveis de PCR, independente
do IMC (AEBERLI et al., 2006).

Parikh et al (2012) investigaram a associagdo da ingestdo de fibra alimentar com
biomarcadores inflamatérios em 559 adolescentes na Gedrgia, com idades entre 14 e 18 anos.
Os autores relataram que a ingestdo de fibra alimentar foi de forma independente,
positivamente associada com a adiponectina, e inversamente associada com a PCR.

Yannakoulia et al (2008) avaliaram o consumo alimentar de 220 mulheres gregas com
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18 a 84 anos de idade, por meio de trés registros alimentares e observaram uma correlacao
negativa significativa entre o consumo de cereais refinados e os niveis de adiponectina, além
disso, as mulheres que tinham niveis mais elevados de adiponectina apresentaram maior
consumo de frutas.

Uma coorte transversal envolvendo 730 mulheres americanas que participaram do
“Nurses’ Health Study” com idades entre 43 e 69 anos encontraram que o padrdo alimentar
ocidental (composto por carne vermelha, carne processada, grdos refinados, doces,
sobremesas, batatas fritas e produtos lacteos com alto teor de gordura) foi positivamente
relacionado com a concentracao plasmatica de PCR independente do IMC (LOPEZ-GARCIA
et al., 2004). Em outra coorte realizada com 4.366 adultos holandeses durante 12 anos
observou-se que um incremento de 50 g de carne ultraprocessada (salsicha, presunto,
mortadela, bacon e linguica) foi associado com o aumento da concentragdo da PCR e maior
risco de DM2, enquanto a ingestdo de carne vermelha e de aves ndo foram (VAN
WOUDENBERGH et al., 2012).

A coorte de nascimento Lothian 1936 (LBC 1936) avaliou 792 homens e mulheres no
inicio da vida, com idade média de 11 anos e mais tardiamente, aos 70 anos. O consumo
alimentar dos participantes foi investigado por meio do QFA e verificou-se que o padrdo
alimentar “satide consciente” que compreende uma alta ingestdo de frutas e baixo consumo de
produtos de carne (bacon ou presunto, carne de porco ou cordeiro e salsichas) associou-se a
uma menor concentragdo de PCR, mesmo apos o ajuste para as varidveis que refletem um
estilo de vida saudavel, tais como tabagismo, IMC e atividade fisica (CORLEY et al., 2015).

Em um estudo transversal realizado com 486 mulheres iranianas saudéveis, com idade
entre 40 e 60 anos, foi observado que o padrao alimentar ocidental (rico em graos refinados,
carne processada, laticinios ricos em gordura, doces e sobremesas, pizza, batata, ovos,
gordura hidrogenada e refrigerante) foi positivamente relacionado com as concentracdes
plasméticas de marcadores inflamatérios como a PCR e a IL-6 (ESMAILLZADEH et al.,
2007).

O Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) realizado nos Estados Unidos,
avaliou 5.089 homens e mulheres brancos, negros, hispanicos e asidticos, com idade entre 45
e 84 anos, mostrou associacio positiva entre o padrdo de uma dieta rica em alimentos como,
graos refinados, carnes processadas, batatas fritas, salgadinhos e sobremesas, e os niveis de
IL-6. Estes achados foram independentes de dados demograficos, do estilo de vida e da

circunferéncia da cintura (CC) (NETTLETON et al., 2006).
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com dados secundarios da
pesquisa intitulada “Adolescer - Os agravos bucais em adolescentes estdo associados aos
marcadores de risco as doencas cronicas ndo-transmissiveis?”. A referida pesquisa foi
desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), no periodo de janeiro de
2014 a junho de 2016 e teve por objetivo investigar a associacdo entre marcadores
nutricionais e/ou inflamatérios e os desfechos cdrie dentéria, perda dentdria, infeccdo dentdria

e doenca periodontal em adolescentes.

4.2 Populacio e Amostra em Estudo

O estudo foi realizado em escolas publicas da zona urbana do municipio de Sao Luis.
Para a selecdo das escolas participantes, obteve-se uma listagem através da Secretaria de
Estado da Educacdo (SEDUC) com os nomes de todas as escolas publicas de ensino médio
cadastradas na zona urbana de S@o Luis. Em 2012, esta possuia 42.009 alunos no ensino
médio matriculados em 52 escolas publicas. Foi realizada amostragem por conglomerados em
trés estagios (escola, ano do ensino médio e turma) usando o programa Bioestat versao 5.3.

Para o célculo do tamanho amostral considerou-se um coeficiente de correlagdo de
pelo menos 15%, poder do teste de 80% e nivel de significancia de 5%, resultando em um
tamanho amostral minimo de 347 adolescentes. Por este estudo utilizar dados secundérios da
referida pesquisa e atendendo aos critérios de inclusdo e ndo inclusdo, 391 adolescentes foram

incluidos.
4.2.1 Critérios de inclusao

Para compor a amostra foram incluidos adolescentes na faixa etaria de 17 a 18 anos de
idade, regularmente matriculados em escolas da rede publica, mediante consentimento proprio

e dos responsaveis.

4.2.2 Critérios de nao inclusao
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Nao foram incluidas neste estudo as adolescentes gestantes e lactantes, e ainda
individuos que ndo responderam ao inquérito dietético e aqueles portadores de doengas
associadas a baixa imunidade (como alergia alimentar) ou em uso de medicamentos que

pudessem interferir nos resultados dos exames (corticdides ou citostdticos).

4.3 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em escolas publicas da cidade de Sao Luis, por uma
equipe multiprofissional composta por odontélogos, nutricionistas e académicos do Curso de
Nutricdo da UFMA.

Foram aplicados o Questiondrio do Adolescente (ANEXO A) e do Responsivel
(ANEXO B), com informagdes referentes a situacao socioecondmica, demogréfica e do estilo
de vida. Também foram realizadas a avaliacdo nutricional e coletadas amostras de sangue para
andlise dos marcadores inflamatoérios.

Ao final da avaliacdo de cada escola, os adolescentes receberam os resultados da
avaliacdo nutricional e bioquimica, além de orientacOes nutricionais gerais. Aqueles que
apresentaram interesse e/ou alteracdo do estado nutricional foram encaminhados ao

atendimento nutricional individualizado.

4.3.1 Avaliacao socioeconomica e demografica

A situacdo sociecondmica e demografica foi avaliada por meio dos “Blocos C e D” do
Questionario do Adolescente (ANEXO A) os quais incluiram informagdes sobre idade, sexo,
cor da pele, escolaridade e classe econdmica.

A cor da pele do adolescente foi autodeclarada conforme critérios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (branca, preta, amarela, parda e indigena). A
escolaridade da mae foi avaliada em anos de frequéncia a escola (<4;5a8;9a 12 e >12 anos
de estudo) e a Classificagdo Econdmica Brasileira em classes (A/B, C e D/E) de acordo com a

Associacao Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP) (ABEP,2008).
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4.3.2 Dados sobre estilo de vida

O estilo de vida foi avaliado por meio dos “Blocos F e G” do Questionario do
Adolescente (ANEXO A). No Bloco F foram abordadas questdes sobre o tabagismo e
consumo de bebidas alcodlicas no ultimo ano (sim e ndo). O Bloco G consistiu no
Questiondrio de Atividade Fisica para o Adolescente (QAFA) que € uma adaptacdo do
questiondrio Self-Administrared Physical Activity Check List (SAPAC), validado no Brasil
para adolescentes (FARIAS-J UNIOR et al., 2012).

A versaio do SAPAC adaptada contém uma lista com 24 atividades fisicas de
intensidade moderada a vigorosa (> 3METs), com possibilidade do adolescente acrescentar
mais duas. Para determinar o nivel de atividade fisica dos adolescentes, foi feito o somatodrio
do produto do tempo despendido em cada uma das atividades fisicas (min./dia) pelas
respectivas frequéncias de pratica por semana (dias/sem.). Foram considerados

suficientemente ativos os adolescentes com pratica de atividade fisica igual ou superior a

300min/sem e os demais como insuficientemente ativos (BIDDLE; SALLIS; CAVILL, 1998).

4.3.3 Avaliacao nutricional

A avaliagdo nutricional foi realizada por uma equipe de seis nutricionistas
devidamente treinadas e contemplou a avaliacdo antropométrica e do consumo alimentar
(ANEXO Ce D).

As medidas antropométricas, peso, altura e circunferéncia da cintura (CC) foram
aferidas em duplicatas, empregando-se a média aritmética como medida final. O peso
corporal foi mensurado em balanga digital (Tanita®, Brasil), com capacidade de 150 kg e
precisdao de 100 gramas, os individuos posicionados em pé, no centro da balanca, descalcos e
com roupa leve. A estatura foi aferida em estadidmetro portétil (Altura Exata®, Brasil), com
precisdo de 1,0 cm. Os individuos foram colocados em posicdo ereta, descalcos, com
membros superiores pendentes ao longo do corpo e com calcanhares, dorso e cabeca tocando
a coluna de madeira.

A CC foi mensurada por meio de uma trena antropométrica flexivel e ineldstica
(Sanny®, Brasil), circundando a regido abdominal no ponto médio entre a distancia da dltima
costela e a crista iliaca. A afericao foi realizada com o adolescente posicionado em pé, bragos

descontraidos ao longo do corpo, abdomen descoberto e na fase expiratéria da respiracao
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(LOHMAN et al., 1992). Para a avaliacdo da distribuicdo da adiposidade abdominal foram
adotados os pontos de corte propostos por Taylor et al (2000) e classificados em adiposidade
abdominal quando a CC > Percentil 80, ajustado para a idade e sexo.

Para avaliar a adequacdo do peso para a estatura foi utilizado o indice de massa
corporal (IMC). Este foi obtido por meio da razio entre o peso corporal (kg) e a estatura (m?)
e classificado em escore-Z, de acordo com o sexo e idade. Foram adotados os critérios
propostos pela Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2007) e utilizados pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2011) (Quadro 2).

Quadro 2: Classificac@o do indice de massa corporal, em escore-Z, de adolescentes.

Classificacao do Estado Nutricional Ponto de Corte
Baixo peso < Escores-Z -2
Eutrofia > Escores-Z -2 e < Escores-Z +1
Sobrepeso > Escore-Z +1 e < Escore-Z+2
Obesidade > Escore-Z +2

Fonte: WHO, 2007

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicacio de dois Inquéritos
Recordatério de 24 h (IR24h), o primeiro no dia da avaliagdo antropométrica e o segundo
ap6s uma semana. A utilizacdo de dois IR24h em dias ndo consecutivos teve o objetivo de
minimizar o efeito da variacdo do consumo alimentar intrapessoal.

O IR24h foi aplicado por nutricionistas treinadas tendo como base o manual de
avaliacdo do consumo alimentar em estudos populacionais, elaborado pelo Grupo de Pesquisa
de Avaliacio do Consumo Alimentar (GAC) da Universidade de Sdo Paulo (USP)
(FISBERG; MARCHIONI, 2012). Por meio dos IR24h foram definidos e quantificados
alimentos e bebidas consumidos no dia anterior, assim como o horario, local, forma de
preparo e a marca dos itens relatados.

Com o intuito de reduzir o viés de memoria e auxiliar na identificacdo das porgdes
referidas, foram utilizados como material de apoio um &dlbum fotogrifico com fotos de
utensilios e porc¢des alimentares provenientes do livro “Registro Fotografico para Inquéritos

Dietéticos” (BRASIL, 1996).
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Antes da digitacio dos dados do consumo alimentar, foi realizado o controle de
qualidade das informagdes coletadas por meio da quantificacdo dos alimentos e bebidas de
forma padronizada, com o auxilio da Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em
Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2008). Em seguida, os dados foram digitados no
software Virtual Nutri Plus®. Para aqueles alimentos que ndo estavam cadastrados no
programa foram incluidas as informacdes nutricionais contidas no rétulo.

Com o objetivo de ajustar o consumo alimentar quanto a variabilidade inter e
intrapessoal, foi realizado o ajuste de energia e nutrientes a partir da estimativa da distribui¢ao
da ingestdo habitual de nutrientes utilizando-se o programa Stata® (versao 14.0).

Inicialmente, os alimentos foram categorizados de acordo com seu grau de
processamento, com base na ‘“classificacito NOVA”. Esta metodologia foi proposta por
Monteiro et al. (2012), adaptada pelo Guia Alimentar para a Populagcdo Brasileira (2014) e
subdivide os alimentos nos seguintes grupos: alimentos in natura ou minimamente
processados; ingredientes culindrios; alimentos processados e alimentos ultraprocessados.
Para este estudo, optou-se por agrupar os alimentos em trés categorias, unindo os grupos
ingredientes culindrios e alimentos in natura ou minimamente processados. Esta adaptacdo da
classificagdo proposta por Monteiro et al. (2012) ja foi utilizada em estudos anteriores
(RAUBER et al., 2015; TAVARES et al., 2012).

Em seguida, foi analisada a composicdo energética e nutricional da dieta dos
adolescentes e calculado o percentual de contribui¢do caldrica dos alimentos de acordo com o
grau de processametno. Por fim, o percentual da participacdo caldrica dos ultraprocessados foi

avaliado em tercil.

4.3.4 Parametros bioquimicos

A avaliag@o bioquimica consistiu nos marcadores inflamatorios: adiponectina, TNFa,
IL-6, IL-8 e PCR. A coleta de sangue foi realizada nas escolas pela manha, por um técnico de
enfermagem mediante puncdo venosa com os individuos em jejum noturno de 12 horas. Apds
a coleta de sangue, foi oferecido um café da manha aos voluntarios.

As amostras de sangue foram identificadas, acondicionadas em isopor com baterias de
gelo, transportadas ao laboratério de andlise clinica contratado e processadas no mesmo dia.

Os marcadores inflamatérios foram determinados pela tecnologia Magpix-Milliplex.
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A PCR foi classificada de acordo Pearson et al (2003), sendo considerado inflamacao
valores maiores que 3,0 mg/LL e menores ou iguais a 10,0 mg/L; e processos inflamatoérios
agudos valores maiores que 10,0 mg/L. Os demais marcadores inflamatérios ndo possuem

valores de referéncia.

4.4 Analise Estatistica

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA® (versio 14.0). As
varidveis categéricas foram apresentadas por frequéncias e percentagens e as numéricas, por
média e desvio-padrao (£DP) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). A normalidade
das varidveis numéricas foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.

Para avaliacdo do consumo alimentar dos adolescentes, calculou-se a contribuicao
percentual caldrica dos grupos alimentares de acordo com seu grau de processamento. Foram
analisados o perfil energético e de nutrientes conforme tercis de contribui¢do dos alimentos
ultraprocessados, por meio dos testes Anova ou Kruskal-Wallis. Além disso, os dados
socioecondmicos, antropométricos e do estilo de vida também foram comparados com os
tercis de contribuicao dos alimentos ultraprocessados por meio do teste Qui quadrado.

Com a finalidade de avaliar a associacdo entre os marcadores inflamatorios € o
consumo de alimentos ultraprocessados foi realizada analise de regressdo linear hierarquizada.
As varidveis de desfechos foram os marcadores inflamatorios: adiponectina, TNF-a, IL-6, IL-
8 e PCR. As varidveis independentes avaliadas foram as demograficas (sexo),
socioecondmicas (cor da pele, classificacdo econdmica e escolaridade da mae),
antropométricas (IMC e CC), estilo de vida (tabagismo e consumo de bebida alcodlica) e
consumo de alimentos ultraprocessados.

Inicialmente foi realizada a regressdo linear univariada entre as varidveis
independentes e os marcadores inflamatdérios. Em seguida, as varidveis que apresentaram p-
valor < 0,20 entraram no modelo de andlise de regressdo linear hierarquizado (Figura 1) para
identificacdo dos potenciais fatores confundidores e mediadores nesta associagdao. No modelo
final foram consideradas apenas as varidveis com p-valor < 0,05. Para as varidveis que nao

apresentaram normalidade foi realizada transformacao logaritmica.
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4.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa que deu origem a este estudo obteve aprovagcdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) sob parecer
consubstanciado n°® 441.226 (ANEXO E), conforme Resolu¢ao 466/12 do Conselho Nacional
de Satdde e suas complementares.

A fim de atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais, os adolescentes e
seus pais ou responsdveis legais que concordaram em participar do estudo assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido (ANEXO F).
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RESUMO

INTRODUCAO: O consumo excessivo de alimentos ultraprocessados tem sido apontado
como uma das principais causas de Doenga Cronicas Nao Transmissiveis, as quais estdo
relacionadas a processos inflamatérios cronicos de baixo grau. OBJETIVO: Avaliar o
consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com marcadores inflamatdrios.
METODOS: Estudo transversal realizado com 391 adolescentes de escolas publicas, de
ambos os sexos, entre 17 e 18 anos em Sdo Luis, uma capital do Nordeste brasileiro. O
consumo alimentar foi avaliado por meio de dois recordatérios de 24h e categorizado em trés
grupos: in natura ou minimamente processados, incluindo ingredientes e preparacoes
culindrias; processados; e ultraprocessados, considerando a Classificagio NOVA. Os
marcadores inflamatérios avaliados foram adiponectina, interleucina-6 (IL-6), interleucina-8
(IL-8), proteina C-reativa (PCR) e fator de necrose tumoral (TNF-a). A regressdo linear
hierarquizada foi utilizada para verificar associacdo entre marcadores inflamatorios e o
percentual de contribui¢do caldrica de ultraprocessados. RESULTADOS: A média de idade
dos adolescentes foi de 17,3 anos (+0,49DP), sendo 57,0% do sexo feminino. A média
energética didria consumida foi de 1991,0 kcal/dia, sendo 26,1% das calorias proveniente de
alimentos ultraprocessados. Observou-se que no tercil superior de consumo de
ultraprocessados houve maior ingestdo de carboidratos, lipidios, gordura saturada e sddio
enquanto houve menor ingestdo de proteinas, fibra, vitamina D e B6. As medianas (p25-p75)
dos marcadores inflamatérios foram: adiponectina - 0,04 mg/L (0,03 - 0,06); IL-6 - 1,2 mg/L
(0,7-2,0); TNF-0, 2,8 mg/L (1,7-4,1); IL-8, 27,1 mg/L (10,7- 60,7) e PCR, 0,1 mg/L (0,0-0,3).
Apés andlise ajustada, verificou-se associagdo direta entre a IL-8 e o percentual de
contribuigdo calérica de ultraprocessados. CONCLUSOES: O maior consumo de alimentos
ultraprocessados esteve relacionado com pior qualidade da dieta e niveis mais elevados de 1L-

8.

Palavras-chave: Consumo Alimentar; Alimentos Industrializados; Inflamacao; Adolescentes.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Excessive consumption of ultraprocessed foods has been reported as one
of the main causes of Chronic Noncommunicable Diseases (NCD), which are related to
chronic low-level inflammatory processes. OBJECTIVE: To evaluate the consumption of
ultraprocessed foods and its relation with inflammatory markers. METHODS: A cross-
sectional study was performed with 391 adolescents from public schools, both sexes, between
17 and 18 years old in Sao Luis-MA, a capital of the Brazilian northeast. Food consumption
was evaluated by means of two 24-hour reminders and categorized into three groups: in
natura or minimally processed, including ingredients and culinary preparations; processed;
and ultraprocessed, considering the NEW Classification. The inflammatory markers evaluated
were adiponectin, interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), C-reactive protein (CRP) and
tumor necrosis factor (TNF-a). The hierarchical linear regression was used to verify the
association between inflammatory markers and the percentage of ultraprocessed caloric
contribution. RESULTS: The mean age of adolescents was 17.3 years (+ 0.49DP), of which
57.0% were female. The average daily energy consumed was of 1991.0 kcal/day, with 26.1%
of the calories coming from ultraprocessed foods. It was observed that in the upper tertile of
ultraprocessed consumption there was higher intake of carbohydrate, lipids, saturated fat and
sodium intake while there was less intake of protein, fiber, vitamin D and B6. The median
(p25-p75) of the inflammatory markers were: adiponectin - 0.04 mg/L (0.03-0.06); IL-6 - 1.2
mg/L (0.7-2.0); TNF-a, 2.8 mg/L (1.7-4.1); IL-8, 27.1 mg/L (10.7-60.7) and PCR, 0.1 mg/L
(0.0-0.3). After adjusted analysis, there was a direct association between IL-8 and the
percentage of ultraprocessed caloric contribution. CONCLUSIONS: The higher consumption

of ultraprocessed foods was related to poorer diet quality and higher levels of IL-8.

Keywords: Food Consumption; Processed foods; Inflammation; Teenagers.
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Introducao

As mudancas no consumo alimentar global convergem para uma dieta rica em
gorduras, acucares e sodio, sendo estes nutrientes vinculados normalmente aos alimentos
industrializados (1,2). No Brasil, a evolu¢do do consumo alimentar, no periodo de 2002/2003
a 2008/2009, apresentou queda na participacdo relativa de itens considerados tradicionais,
como arroz, feijao e farinha de mandioca, enquanto cresceu a propor¢do de alimentos
industrializados, tais como paes, embutidos, refrigerantes, biscoitos e refeicdes prontas (3).

Diante deste cendrio e com o objetivo de avaliar o efeito do consumo dos alimentos
industrializados sobre a sadde, pesquisadores brasileiros desenvolveram a classificacdo
NOVA, a qual considera a finalidade e extensdo do processamento dos alimentos e 0s
subdivide em quatro categorias: alimentos in natura/minimamente processados ou preparacoes
culindrias, ingredientes culindrios, alimentos processados e alimentos ultraprocessados (4).
Esta classificacdo foi adotada pelo Ministério da Sadde do Brasil na dltima edicdo do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira, publicado em 2014 (5) e tem sido utilizada
recentemente em pesquisas nacionais e internacionais (6).

No Brasil, um estudo que analisou os dados das POF de 1987/1988 a 2008/2009
encontrou que a contribuicdo caldrica dos alimentos ultraprocessados aumentou de maneira
uniforme e significativamente (de 20,3% para 32,1%) ao longo de pouco mais de 20 anos (7).
De modo semelhante, pesquisas realizadas no Canadd, Chile, Suécia e paises da América
Latina sobre aquisicao de géneros alimenticios, também constataram tendéncia de aumento no
consumo de alimentos ultraprocessados no decorrer dos anos (8,9,10).

Entre as fases da vida, os adolescentes sdo os que apresentam maior consumo desses
alimentos, quando comparados aos adultos e idosos, fato que os torna um grupo de grande
vulnerabilidade bioldgica e nutricional (3,11,12,13), suscitando a necessidade de investigacao
dos efeitos da exposi¢do precoce a essa pratica alimentar na saide desta populacio.

A maior participacdo de alimentos ultraprocessados na dieta tem sido associada
diretamente a densidade energética e ao teor de agucar livre, gorduras saturadas e trans, e
inversamente ao teor de fibras, proteinas, vitaminas e minerais (14,15,16,17). Esse perfil
dietético desfavordvel pode levar a uma alteracdo metabdlica pds-prandial (18) e induzir a
inflamacdo, por reduzir as defesas antioxidantes; propiciar estresse oxidativo que leva a um
processo de transcri¢dao de genes inflamatoérios por ativacao do fator nuclear kappa B (NF-«xB)

e consequentemente, ativar o sistema imune inato (19).
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O maior consumo de alimentos pertencentes a esse grupo também tem sido apontado
como uma das principais causas da atual pandemia de obesidade e de doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), como aterosclerose, diabetes tipo 2 e cancer (20) as quais também
estdo relacionadas a processos inflamatdrios cronicos de baixo grau (21).

O quadro inflamatério é caracterizado pela elevada sintese e liberagao de marcadores
pré-inflamatérios, como proteina C-reativa (PCR), fator de necrose tumoral-alfa (TNF-a),
interleucina 6 (IL-6) e interleucina 8 (IL-8) (22) concomitante a redu¢do nas concentragdes
circulantes de marcadores antiinflamatdrios, como a adiponectina (23).

Alguns estudos tém demonstrado associa¢do entre maior concentracdo plasmadtica de
marcadores inflamatérios e padrdoes alimentares (ricos em alimentos processados e
ultraprocessados, tais como: produtos lacteos integrais, cereais refinados, refrigerantes, carnes
processadas, batatas fritas, lanches salgados e sobremesas) ou nutrientes isolados (como
carboidratos simples, gordura saturada, gorduras trans e fibras) (24,25,26). Contudo, estes
achados ainda sdo escassos e conflitantes, principalmente para a populacdo jovem, e até o
presente momento ndo foram encontrados dados na literatura que investigaram a relacio entre
marcadores inflamatdrios e consumo de alimentos ultraprocessados utilizando a classificacao
NOVA.

Neste contexto, este estudo teve o objetivo de avaliar o consumo de alimentos
ultraprocessados e sua associagdo com os marcadores inflamatérios em adolescentes de

escolas publicas em Sdo Luis - MA.

Métodos

Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com dados secundérios da
pesquisa intitulada “Os agravos bucais em adolescentes estdo associados aos marcadores de
risco as doencas cronicas ndo-transmissiveis?”, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) sob parecer consubstanciado n°® 441.226. A
referida pesquisa foi desenvolvida em Sao Luis, no periodo de janeiro de 2014 a junho de
2016 e teve por objetivo investigar a associacdo entre marcadores nutricionais e/ou
inflamatérios e os desfechos céarie dentdria, perda dentdria, infec¢do dentdria e doencga

periodontal em adolescentes.
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Sdo Luis é a capital do Maranho, localizada no Nordeste do Brasil e possui o Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,768 (27). A zona urbana de Sao Luis, em 2012,
possuia 42.009 alunos no ensino médio matriculados em 52 escolas publicas.

Neste estudo, inicialmente obteve-se uma listagem através da Secretaria de Estado da
Educagdo (SEDUC) com os nomes de todas as escolas publicas de ensino médio cadastradas
na zona urbana de Sdo Luis. Em seguida, foi realizada amostragem por conglomerados em
trés estagios (escola, ano do ensino médio e turma) usando o programa Bioestat versao 5.3.

Para o célculo do tamanho amostral considerou-se um coeficiente de correlagao de
pelo menos 15%, poder do teste de 80% e nivel de significAncia de 5%, resultando em um
tamanho amostral minimo de 347 adolescentes. Por este estudo utilizar dados secundérios da
referida pesquisa e atendendo aos critérios de inclusdo e ndo inclusdo, 391 adolescentes foram
incluidos.

Para compor a amostra foram incluidos adolescentes na faixa etaria de 17 a 18 anos de
idade, regularmente matriculados em escolas da rede publica, mediante consentimento préprio
e dos responsdveis. Nao foram incluidas neste estudo as adolescentes gestantes e lactantes, e
ainda individuos que apresentaram doencas associadas a baixa imunidade ou em uso de
medicamentos que pudessem interferir nos resultados dos exames (corticoides ou

citostdticos), e aqueles que nao responderam ao inquérito dietético.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em escolas publicas da cidade de Sdo Luis, por uma
equipe multiprofissional composta por odontélogos, nutricionistas e académicos do Curso de
Nutricao da UFMA.

Foram aplicados questiondrios ao adolescente e ao responsdvel, com informagdes
referentes a situacdo socioecondmica, demogrifica e do estilo de vida. As varidveis de
interesse foram: sexo (masculino e feminino); idade (média+DP); cor da pele - autodeclarada
conforme critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (branca, preta,
amarela, parda e indigena); escolaridade da mae - avaliada em anos de frequéncia a escola (<
4;5a8;9a12e >12 anos de estudo); Classificagdo Econdmica Brasileira em classes (A/B, C
e D/E) de acordo com a Associagdo Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP) (28);
tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas no dltimo ano (sim e ndo); tempo de atividade
fisica por meio do Questiondrio de Atividade Fisica para o Adolescente-QAFA (minutos/dia)

(29).
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Avaliac¢do nutricional

Foi realizada avaliac@o nutricional por uma equipe de seis nutricionistas devidamente
treinadas e contemplou a avaliacdo antropométrica e do consumo alimentar. As medidas
antropométricas (peso, altura e circunferéncia da cintura) foram aferidas em duplicatas,
empregando-se a média aritmética como medida final. O peso corporal foi mensurado em
balanca digital (Tanita®, Brasil), com capacidade de 150 kg e precisdao de 100 gramas, os
individuos posicionados em pé, no centro da balancga, descalcos e com roupa leve. A estatura
foi aferida em estadidmetro portétil (Altura Exata®, Brasil), com precisao de 1,0 cm. Os
individuos foram colocados em posicao ereta, descalgos, com membros superiores pendentes
ao longo do corpo e com calcanhares, dorso e cabeca tocando a coluna de madeira.

A circunferéncia da cintura (CC) foi mensurada por meio de uma trena antropométrica
flexivel e ineldstica (Sanny®, Brasil), circundando a regido abdominal no ponto médio entre a
distancia da udltima costela e a crista iliaca. Para a avaliacdo da distribuicdo da adiposidade
corporal foram adotados os pontos de corte propostos por Taylor et al e classificados em
adiposidade abdominal quando a CC > Percentil 80, ajustado para a idade e sexo (30).

Para avaliar a adequacdo do peso para a estatura foi utilizado o indice de massa
corporal (IMC). Este foi obtido por meio da razdo entre o peso corporal (kg) e a estatura (m)?
e classificado em escore-Z, de acordo com o sexo e idade. Foram utilizados os critérios
recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude e adotados pelo Ministério da Saude do
Brasil (31): baixo peso (<Escores-Z -2); eutrofia (>Escores-Z -2 e <Escores-Z +1); sobrepeso
(>Escore-Z +1 e <Escore-Z +2); e obesidade (>Escore-Z +2).

O consumo alimentar foi avaliado por meio da aplicacdo de dois Inquéritos
Recordatorio de 24 h (IR24h), o primeiro no dia da avaliagdo antropométrica € o segundo
ap6s uma semana. A utilizacdo de dois IR24h em dias ndo consecutivos teve o objetivo de
minimizar o efeito da variagdo do consumo alimentar intrapessoal.

O IR24h foi aplicado por nutricionistas treinadas tendo como base o manual de
avaliagdo do consumo alimentar em estudos populacionais, elaborado pelo Grupo de Pesquisa
de Avaliacdo do Consumo Alimentar (GAC) da Universidade de Sdo Paulo (USP) (32). Por
meio dos IR24h foram definidos e quantificados alimentos e bebidas consumidos no dia
anterior, assim como o hordrio, local, forma de preparo e a marca dos itens relatados.

Com o intuito de reduzir o viés de memoria e auxiliar na identificacdo das porgdes

referidas, foram utilizados como material de apoio um &dlbum fotografico com fotos de
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utensilios e porgdes alimentares provenientes do livro “Registro Fotografico para Inquéritos
Dietéticos” (33).

Antes da digitacio dos dados do consumo alimentar, foi realizado o controle de
qualidade das informagdes coletadas por meio da quantificacdo dos alimentos e bebidas de
forma padronizada, com o auxilio da Tabela para Avaliacio de Consumo Alimentar em
Medidas Caseiras (34). Em seguida, os dados foram digitados no software Virtual Nutri
Plus®. Para aqueles alimentos que ndo estavam cadastrados no programa foram incluidas as
informacdes nutricionais contidas no rétulo.

Com o objetivo de ajustar o consumo alimentar quanto a variabilidade inter e
intrapessoal, foi realizado o ajuste de energia e nutrientes a partir da estimativa da distribuicao
da ingestdo habitual de nutrientes utilizando-se o programa Stata® (versao 14.0).

Inicialmente, os alimentos foram categorizados de acordo com seu grau de
processamento, com base na “classificagdo NOVA”. Esta metodologia foi proposta por
Monteiro et al. (2012) e adaptada pelo Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (2014) e
subdivide os alimentos nos seguintes grupos: alimentos in natura ou minimamente
processados; ingredientes culindrios; alimentos processados e alimentos ultraprocessados.
Para este estudo, optou-se por agrupar os alimentos em trés categorias, unindo 0s grupos
ingredientes culindrios e alimentos in natura ou minimamente processados (1,4).

Em seguida, foi analisada a composicdo energética e nutricional da dieta dos
adolescentes e calculado o percentual de contribuicdo caldrica dos alimentos de acordo com o
grau de processametno. Por fim, o percentual de participagdo caldrica dos ultraprocessados foi

avaliado em tercil.

Avaliagdo bioquimica

Foram coletadas amostras de sangue para andlise dos marcadores inflamatorios,
adiponectina, TNFa, IL-6, IL-8 e PCR. A coleta foi realizada nas escolas no periodo da
manha, por um técnico de enfermagem mediante puncdo venosa com os individuos em jejum
noturno de 12 horas. As amostras de sangue foram identificadas, acondicionadas em isopor
com baterias de gelo, transportadas ao laboratério de andlise clinica contratado e processadas
no mesmo dia. Os marcadores inflamatdrios foram determinados pela tecnologia Magpix-
Milliplex.

A PCR foi classificada de acordo Pearson et al (2003), sendo considerado inflamacao

valores maiores que 3,0 mg/L e menores ou iguais a 10,0 mg/L; e processos inflamatdrios
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agudos, valores maiores que 10,0 mg/L (35). Os demais marcadores inflamatérios nao

possuem valores de referéncia.

Anadlise Estatistica

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA (versdo 14.0). As varidveis
categoricas foram apresentadas por frequéncias e percentagens e as numéricas, por média e
desvio-padrao (+DP) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). A normalidade das
varidveis numéricas foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.

Para avaliacdo do consumo alimentar dos adolescentes, calculou-se a contribui¢do
percentual caldrica dos grupos alimentares de acordo com seu grau de processamento. Foram
analisados o perfil energético e de nutrientes conforme tercis de contribuicdo dos alimentos
ultraprocessados por meio dos testes Anova ou Kruskal-Wallis. Além disso, os dados
socioecondmicos, antropométricos € do estilo de vida também foram comparados com os
tercis de contribuicdo dos alimentos ultraprocessados por meio do teste Qui quadrado.

Com a finalidade de avaliar a associacdo entre os marcadores inflamatérios e o
consumo de alimentos ultraprocessados foi realizada andlise de regressdo linear hierarquizada.
As varidveis de desfechos foram os marcadores inflamatorios: adiponectina, TNFa, IL-6, IL-8
e PCR. As varidveis independentes avaliadas foram as demogréficas (sexo), socioecondmicas
(cor da pele, classificagdo econdmica e escolaridade da mae), antropométricas (IMC e CC),
estilo de vida (tabagismo e consumo de bebida alcodlica) e consumo de alimentos
ultraprocessados.

Inicialmente foi realizada a regressdo linear univariada entre as varidveis
independentes e os marcadores inflamatérios. Em seguida, as varidveis que apresentaram p-
valor <0,20 entraram no modelo de andlise de regressado linear hierarquizado (Figura 1) para
identificacdo dos potenciais fatores confundidores e mediadores nesta associacdo. No modelo
final foram consideradas apenas as varidveis com p-valor < 0,05. Para as varidveis que nao

apresentaram normalidade foi realizada transformacao logaritmica.
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Resultados

Foram avaliados 391 adolescentes, com predominio do sexo feminino (57,0%) e
média etdria de 17,3 anos (+0,49DP). Houve maior prevaléncia de participantes da cor parda,
mulata, morena ou cabocla (64,9%), cujas maes possuiam 9 a 12 anos de estudo (40,4%) e
pertencentes a Classe Econdmica C (64,6%) (Tabela 1).

Observou-se que a maioria dos adolescentes eram insuficientemente ativos (51,2%),
referiram ndo ter feito uso de cigarro no dltimo ano (87,7%) nem consumo de bebida
alcoolica (53,2%), apresentavam CC dentro da faixa de normalidade (79,5%) e eram
eutréficos (76,7%), seguido de sobrepeso/obesidade (18,7%), de acordo com o IMC (Tabela
D).

O consumo médio de energia dos adolescentes foi de 1911,0 kcal/dia, sendo 62,9%
proveniente de alimentos in natura, minimamente processados, ingredientes culindrios ou
preparagdes culindrias, 11,0% de alimentos processados e 26,1% de alimentos
ultraprocessados (Tabela 2).

Dentre os alimentos in natura, minimamente processados ou preparacdes culindrias, os
que tiveram maior contribuicdo calorica foram, arroz (14,9%), carne (10,4%), frango (7,3%) e
o leite (5,0%). J4 os com menor contribui¢do foram, as raizes e tubérculos (0,7%) e as
verduras e legumes (0,3%). No grupo dos alimentos processados os itens com maior
participacdo calorica foram, pao francés (10%) e o queijo (0,5%). Entre os alimentos
ultraprocessados destacaram-se os bolos, tortas e biscoitos doces (5,7%), biscoitos salgados e
salgadinhos chips (4,4%) e lanches do tipo fast food (4,1%) no total de calorias didrias
ingeridas pelos adolescentes (Tabela 2).

O consumo de alimentos ultraprocessados variou de uma média de 7,8% de energia
total no tercil1(T1) a 40,7% no tercil3 (T3). Quando analisada a contribuicio destes tercis no
total de calorias e nutrientes consumidos, observou-se que no T3 houve uma tendéncia de
aumento na ingestao de carboidratos, lipidios, gordura saturada e sédio. Por outro lado, houve
reducgdo na ingestdo de proteinas, fibras e vitaminas B6 e D neste tercil (p<0,05) (Tabela 3).

Ao comparar os dados socioecondmicos, antropométricos € o estilo de vida com os
tercis de contribui¢do energética dos alimentos ultraprocessados, foi verificada associag@o
apenas entre adolescentes da classe econdomica D/E com o menor tercil de consumo de

ultraprocessados (p=0,005) (Dados ndo apresentados em tabela).
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A prevaléncia de adolescentes com a PCR indicando inflamacéo foi de 15,1% (Dados
ndo apresentados em tabela). O valor mediano (p25-p75) da adiponectina foi de 0,04 mg/L
(0,03 - 0,06); da IL-6, 1,2 mg/L (0,7-2,0); da IL-8, 27,1 mg/L (10,7- 60,7); da PCR, 0,1 mg/L
(0,0-0,3) e do TNF-a, 2,8 mg/L (1,7-4,1) (Tabela 4).

Ao realizar a andlise de regressdo linear entre os marcadores inflamatérios
(adiponectina, IL-6, IL-8, PCR e TNF-a) e o percentual de contribuicdo caldrica dos
alimentos ultraprocessados, foi verificada associacdo positiva apenas entre o consumo de

ultraprocessados e a IL-8, apds ajuste para os potenciais confundidores (p=0,049) (Tabela 5).

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram que mais de um quarto da ingestdo caldrica dos
participantes foi proveniente de alimentos ultraprocessados (26,1%). Entre os marcadores
inflamatérios avaliados, apenas a IL-8 apresentou associacio com o consumo de
ultraprocessados.

O percentual de contribuicdo caldrica de ultraprocessados, observado na dieta destes
adolescentes, foi um pouco superior ao encontrado em um estudo que avaliou os dados
alimentares da POF 2008/2009, com 32.898 individuos de 10 ou mais anos de idade, no qual
verificou que os alimentos ultraprocessados contribuiram com 21,5% do total de calorias
ingeridas (15).

Vale destacar que dados provenientes da POF 2008/2009 referem maior consumo de
alimentos pertencentes a este grupo por adolescentes, diminuindo com o aumento da idade,
quando comparados aos adultos e idosos (3). Pesquisas isoladas, realizadas na regido Sul do
pais, apenas com adolescentes e adultos jovens, evidenciaram prevaléncias consumo de
alimentos ultraprocessados bem superiores a da POF, ratificando maior consumo nesta fase da
vida (14,36). Freitas et al avaliaram 784 adolescentes de escolas publicas e privadas em
Palmeira das Missdes-RS e constataram consumo de 49,2% das calorias provenientes desses
alimentos (36). Semelhantemente, Bielemann et al observaram que o consumo de alimentos
ultraprocessados contribuiu com 51,2% das calorias totais ingeridas por 4.297 individuos,
com média de idade de 22,8 (amplitude de 21,9 a 23,7 anos), pertencentes a uma coorte de
nascimentos em Pelotas-RS (14).

A literatura também aponta para a associag@o entre o consumo de ultraprocessados e a

condi¢do econdmica. Dados da POF 2008/2009 demonstram que o consumo de alimentos
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pertencentes a este grupo, tais como doces, refrigerantes, pizzas, salgados fritos e assados, sao
menores na categoria de menor renda (37). Bielemann et al. verificaram que os individuos
autodeclarados nunca terem sido pobres apresentaram maior consumo de ultraprocessados
(14).

De modo semelhante, observou-se nesta investigacdo que a maioria dos participantes
pertencentes as classes econdmicas D/E apresentaram menor percentual de contribui¢do
calérica de ultraprocessados. Tal fato poderia explicar a diferenca encontrada na prevaléncia
de consumo desses alimentos entre as pesquisas citadas, uma vez que este estudo foi realizado
com adolescentes de escolas publicas de uma cidade no Nordeste brasileiro, regido mais pobre
da Federacao (38), enquanto as outras foram desenvolvidas na regido Sul e incluiram escolas
privadas, que apresentam melhores condigoes.

Ao compararem as POF realizadas no Brasil em 2002/03 e 2008/09, Levy et al. (2012)
demonstraram que a disponibilidade relativa de ultraprocessados tem aumentado no ultimo
levantamento para produtos como pao (de 5,7% para 6,4%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%),
refrigerantes (de 1,5% para 1,8%), refeicdes prontas (de 3,3% para 4,6%) e misturas
industrializadas (aumento de 37%) (39). Similarmente, no grupo dos ultraprocessados, estes
produtos destacaram-se entre os mais consumidos pelos adolescentes desta investigacao.

Nesta pesquisa identificou-se que o aumento da participagdo caldrica dos
ultraprocessados diminuiu a qualidade da dieta, pois a ingestdo de carboidratos, lipidios,
gordura saturada e sédio se associou positivamente ao maior tercil de consumo de alimentos
pertencentes a este grupo, enquanto a ingestdo de proteina, fibra, vitamina B6 e D, associou-
se negativamente. Louzada et al (2015) ao avaliarem o consumo de ultraprocessados na POF
2008/2009 também encontraram consumo superior de agucares, gordura total, saturada e
trans, e consumo inferior de fibras, proteinas, além de potdssio no maior quintil deste grupo
(16).

Nos EUA, dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
2009/2010 que avaliou a ingestao dietética de 9.317 participantes com mais de 1 ano de idade,
evidenciou que o teor médio de proteina, fibra, vitaminas A,C, D e E, zinco, potassio, fosforo,
magnésio e cdlcio na dieta diminuiu significativamente nos quintis de contribuicao energética
dos alimentos ultraprocessados, enquanto, os carboidratos e o teor de gorduras saturadas
aumentaram (43). Resultados similares foram obtidos em outras investigagdes na Coldmbia,

Reino Unido e Canada (10, 41,42).
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Nesta investigacdo ndo foi encontrada associacdo entre consumo de ultraprocessados e
sobrepeso/obesidade na adolescéncia. Do mesmo modo, no trabalho de Freitas et al (2017)
ndo foi observada associacdo entre maior consumo de ultraprocessados e excesso de peso
(36). Porém, dois estudos que avaliaram os dados da POF 2008/2009 contrariaram estes
achados. Um deles, realizado por Louzada et al (2015), investigou 30.243
adolescentes/adultos e verificou que aqueles no quintil mais alto de consumo de
ultraprocessados apresentaram IMC significativamente maior e maior probabilidade de
sobrepeso e obesidade (43). O outro estudo, realizado por Canella et al (2014), com 55.970
familias brasileiras, encontrou que a disponibilidade doméstica de produtos ultraprocessados
também foi associada positivamente com o IMC e a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade (44).

Deve-se considerar que estas duas investigagdes apresentaram amostra probabilistica
maior e abrangeram maiores faixas etdrias. Desse modo, embora neste estudo ndo tenha sido
encontrada associacdo entre consumo de ultraprocessados e sobrepeso/obesidade em
adolescentes, € possivel que tais desfechos apare¢cam na vida adulta.

Cabe destacar que o perfil nutricional desfavordvel dos alimentos ultraprocessados
leva ao incremento na ingestdo de carboidratos, lipideos, especialmente dcidos graxos
saturados, e associados a reducdo na ingestao de fibras sdo capazes de comprometer o balanco
energético dos individuos (3) e levar a picos suprafisiolégicos pds-prandiais de glicose e
lipidios no sangue (18).

Além disso, sabe-se que estes nutrientes modulam a resposta inflamatoria. O consumo
aumentado de carboidratos simples e gorduras saturadas podem conduzir a producdo
excessiva de espécies reativas de oxigénio e propiciar a inflamacdo cronica, através da
elevacdo da PCR, IL-6 e TNF- o, e reducdo da adiponectina (45,46,47). J4 o consumo de
fibras tem mostrado relacdo direta com a adiponectina, e inversa com a concentracao de pro-
inflamatorios, como a PCR e a IL-6 (48,49). E a vitamina D estéd associada com a diminui¢ao
da IL-6 e IL-8 (50).

Esses marcadores controlam as interacdes entre as células do sistema imune e sdo
capazes de regular respostas inflamatdrias locais e sist€micas (51,52). Quando o processo
inflamatério ndo € controlado adequadamente pode evoluir para uma condi¢do de inflamagado
crOnica de baixo grau (53), envolvendo efeitos deletérios, como a lesdo tecidual, por ativagao
prolongada do sistema imune inato, levando a ocorréncia e progressdo de diversas DCNT

como as cardiovasculares, obesidade, diabetes mellitus e alguns tipos de cancer (54).
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Ao avaliar a concentragdo plasmaética dos marcadores inflamatérios, verificou-se que o
nivel sérico mediano da PCR entre os participantes deste estudo foi consideravelmente menor
que o ponto de corte (3 mg/L) (35). Em uma revisdo sistemdtica com individuos saudaveis,
Calder et al (2013) encontraram faixa de concentragcdo semelhante para a IL-6 (0,4-1,4 ng/L) e
TNF-a (0,75-5,0 ng/L), inferiores para a IL-8 (2 -10 ng/L) e superiores para a adiponectina
(5,0-15,0 mg/L), quando comparados ao presente estudo (55).

Esta € a primeira pesquisa a investigar a relacdo entre marcadores inflamatdrios
(adiponectina, 1L-6, IL-8, PCR e TNF-a) e consumo de alimentos ultraprocessados utilizando
a classificacdo NOVA, e encontrou associacdo significante apenas com a IL-8. Existem outros
estudos que analisaram a relacdo entre os marcadores inflamatorios e outras formas de
avaliacdo dietética, utilizando padrOes alimentares, nutrientes ou alimentos isolados e
apresentaram resultados conflitantes. Até o presente momento, sdo encontrados estudos que
avaliam o consumo alimentar com adiponectina, IL-6, PCR e TNF-a, porém ndo foi
identificada nenhuma investiga¢do com a IL-8.

Na Georgia-EUA, Parikh et al (2012) pesquisaram 559 adolescentes entre 14 e 18
anos, € encontraram valores superiores para PCR e adiponectina. Os participantes
apresentaram niveis médios de adiponectina de 9,7ug/mL para as meninas e 7,7 ug/mL para
os meninos € PCR de 1,3 mg/L para as meninas e 0,9mg/L para os meninos. Os autores
verificaram que em ambos os sexos a ingestdo de fibra alimentar foi relacionada
positivamente com a adiponectina e inversamente com a PCR (24).

Em um trabalho realizado no Ird com 486 mulheres sauddveis entre 40 e 60 anos de
idade, os autores identificaram concentracdo média de PCR (2,6 mg/L), TNF-a (5,3 ng/L) e
IL-6 (1,8 ng/L) entre as participantes, valores superiores ao deste estudo. Também observaram
que o padrdao alimentar ocidental (rico em graos refinados, carne processada, laticinios ricos
em gordura, doces, sobremesas, pizza, batata, ovos, gordura hidrogenada e refrigerante) foi
positivamente relacionado apenas com a IL-6, apds realizagdo de ajuste para a IMC e CC
(56).

Contrariamente, na coorte transversal “Nurses’ Health Study” com 730 mulheres
americanas de 43 a 69 anos, o padrdo alimentar ocidental (composto por carne vermelha,
carne processada, grdos refinados, doces, sobremesas, batatas fritas e produtos lacteos com
alto teor de gordura) ndo foi associado a IL-6 e foi positivamente relacionado apenas com a

PCR, independente do IMC (26).
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Ja no Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) que foi realizado com 5.089
mulheres e homens, mais velhos, com idades entre 45 a 84 anos, foi verificado que tanto a
PCR como a IL-6 estiveram associadas positivamente com o padrdo alimentar (rico em
gorduras, Oleos, carnes processadas, batatas fritas, lanches salgados e sobremesas),
independentes da CC (57).

Quando avaliada a relacdo entre consumo alimentar e prevaléncia de PCR elevada, os
achados também sdo conflitantes. Na investigacdao conduzida por Boscaini et al (2017) em
Garibaldi-RS, com 612 estudantes de escolas ptblicas e privadas de menor faixa etaria, entre
5 e 10 anos de idade, foi encontrada prevaléncia de PCR elevada em 16,9% dos individuos e
verificada associacdo significante entre o consumo de alimentos processados e valores mais
altos de PCR (58). No entanto, em uma investiga¢do com alunos de escolas publicas de 10 a
14 anos de idade em Jodo Pessoa-PB, foi observada uma prevaléncia ainda maior de alteracdo
da PCR, cerca de 70%, mas esta ndo foi associada significativamente com os macronutrientes
da dieta (carboidratos, gorduras totais e saturadas) (59).

Virias investigacOes relatam aumento de citocinas pré-inflamatorias associadas a
idade (55), como a adiponectina, (60, IL-6 (61,62) e TNF-a (63,64). E reconhecido que o
envelhecimento representa os efeitos cumulativos da exposi¢do a varios estimuladores da
inflamacdo, tais como dieta, sedentarismo e estresse (65). E é hipotetizado que exista uma
falha nos mecanismos antiinflamatérios para neutralizar os processos inflamatoérios
desencadeados ao longo da vida, pois a capacidade do organismo responder a agentes
estressores diminui com o envelhecimento, e isto desempenha papel importante no aumento
da inflamacao cronica de baixo grau em pessoas mais velhas em comparagdo as mais jovens
(65,66).

Apesar da adiponectina, PCR, IL-6 e TNF-a serem marcadores inflamatérios mais
discutidos na literatura em relacdo a dieta, obesidade, entre outros, a IL-8 também €& expressa
por adipdcitos (67) e estd envolvida na patogénese da aterosclerose, doenca cardiovascular
(68) e DM2 (69).

O presente estudo apresentou como limitacdo o desenho transversal, pois o efeito dos
ultraprocessados sobre a ocorréncia de desfechos cronicos teria maior possibilidade de ser
evidenciado em um estudo longitudinal. Além disso, a participacdo apenas de estudantes de
escolas publicas prejudicou a validade externa dos resultados, porém, ressalta-se que a
industria alimenticia desenvolve produtos ultraprocessados voltados para segmentos de alta e

baixa renda. Outra limitacdo € o fato da classificacio NOVA dos alimentos ndo possuir um
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método que facilite a posterior classificagdo de alimentos contidos em preparagdes culindrias
segundo o grau de processamento, pois isto pode levar a superestimagdo ou subestimacio de
determinados grupos de alimentos, sobretudo dos ingredientes culinérios.

Entre os pontos fortes desta investigacao, trata-se de um estudo inédito, o qual avaliou
o consumo alimentar por meio da classificacio NOVA dos alimentos, que leva em
consideracdo o processamento industrial dos alimentos, e utilizou marcadores inflamatorios
precoces em uma populacdo jovem. Outro aspecto positivo foi o instrumento para
investigacdo do consumo alimentar, o IR24h, que apesar de suas limitagdes, permite inserir

todos os alimentos consumidos pelos entrevistados.

Conclusao

A dieta dos adolescentes deste estudo teve uma participacdo de 26,1% das calorias
provenientes de alimentos ultraprocessados. O maior consumo de alimentos pertencentes a
este grupo esteve relacionado com pior qualidade da dieta, por ser caraterizada com alto teor
de carboidrato, gordura saturada e sddio e baixo teor de proteinas, fibras e vitaminas D e B6.
O maior percentual de contribuicdo energética de ultraprocessados foi associado com niveis

mais elevados de IL-8.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondOmicas, antropométricas ¢ do estilo de vida de

adolescentes. Sao Luis - MA, Brasil.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 168 43,0
Feminino 223 57,0
Cor da pele
Branca 60 15,4
Preta/negra 72 18,4
Parda/mulata/morena ou cabocla 254 64,9
Nao informado 5 1,3
Escolaridade Materna
<4 anos 71 18,2
5 a 8 anos 88 22.5
9 a 12 anos 158 40,4
>12 anos 22 5,6
Nao informado 52 13,3
Classificacao Economica Brasil
Classe A/B 60 19,9
Classe C 250 64,6
Classe D/E 77 15,5
N3ao informado 4 1,0
Atividade fisica
Suficientemente ativo 191 48,8
Insuficientemente ativo 200 51,2
Consumo de bebida alcodélica no ultimo ano
Sim 179 45,8
Nio 208 53,2
Nao informado 4 1,0
Consumo de cigarro no dltimo ano
Sim 44 11,3
Nio 343 87,7
Nao informado 4 1,0
IMC
Baixo peso 18 4,6
Eutrofia 300 76,7
Sobrepeso/Obesidade 73 18,7
CC
Normal 311 79,5
Elevada 76 19,5
Nao avaliado 4 1,0
Total 391 100,0
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Tabela 2. Médias do consumo absoluto e relativo de alimentos in natura, minimamente
processados ou preparagdes culindrias, ingredientes culindrios, alimentos processados e
alimentos ultraprocessados de adolescentes. Sdo Luis - MA, Brasil.

Variaveis % da ingestao
Kcal/dia total de energia
Alimentos in natura, minimamente
processados, ingredientes ou preparacoes culinarias 1.141,0 60,0
Arroz 277,8 14,9
Carne 199,7 10,4
Frango 136,6 7.3
Leite 97,3 5,0
Outros cereais e preparagdes * 68,0 3.5
Feijao 55,4 2,9
Peixe 52,6 2,8
Farinha de mandioca 52,5 2,5
Frutas 48,7 2,5
Café e chas 34,1 1,9
Sucos e Vitaminas 36,0 1,8
Outros alimentos e preparacdes mistas 33,6 1,8
Ovos 32,3 1,8
Raizes e tubérculos 11,4 0,7
Verduras e legumes 5,0 0,3
Ingredientes culinarios 55,9 2,9
Actcar 53,6 2.7
Oleos 2.3 0,2
Outros®© 0,0 0,0
Alimentos processados 2129 11,0
Pio francés 195,1 10,0
Queijo 8,0 0,5
Conservas de frutas e peixes 7,4 0,4
Carnes processadas 2,4 0,1
Alimentos ultraprocessados 501,2 26,1
Bolos, tortas e biscoitos doces 114,7 5,7
Biscoitos salgados e salgadinhos chips 86,8 4.4
Lanches do tipo fast food ¢ 57,8 4,1
Pratos prontos e semi-prontos ° 52,8 2,7
Refrigerantes e sucos industrializados 49,0 2.4
Embutidos 39,5 2,1
Sobremesas, chocolate, balas 35,3 1,8
Bebidas lacteas 31,1 1,4
P3ao de forma, hot dog, hambitirguer 22,4 1,1
Outros produtos 5,6 0,2
Margarina e molhos 5,2 0,2
Cereais matinais 1,0 0,0
Total 1911,0 100,0

a Inclui milho, aveia, trigo e suas farinhas e prepara¢des como cuscuz e pratos de macarrio; b Inclui castanhas, amendoim, preparagdes culindrias como arroz baido de dois, puré de batatas,
sopas caseiras e tortas; ¢ Inclui vinagre e sal; d Inclui hambuirguer, hot dog, salgados fritos e assados; e Inclui pizza, pratos de massa ou de carne congelados, macarrdo instantineo e sopas

em po. f Inclui suplementos alimentares.
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Tabela 3. Tercil de contribuicdo dos alimentos ultraprocessados no total de calorias e
nutrientes ingeridos por adolescentes. Sdo Luis - MA, Brasil.

Variaveis T1 T2 T3

(£15,9%) (>15,9 e <30%) (=30,0%) p-valor
Energia (kcal/dia) 1729,6 (1442,0-2168,8) 19244 (1644,1-2397,0)  1906,4 (1530,5-2232,1)  0,251°
Carboidratos (g) 2447 (£ 117,6) 276,0 (£117,6) 276,6 (£94,1)  0,019*
Proteinas (g) 93,0 (64,4-118,8) 89,6 (70,6-113,4) 74,7 (60,3-96,1) < 0,001°
Lipidios (g) 55,1 (42,0-69,7) 64,2 (48,3-81,1) 66,0 (52,8-80,8)  <0,001°
Gordura Saturada (g) 16,6 (11,8-23,9) 20,2 (15,6-25,7) 20,9 (15,6-27,4) < 0,001°
Gordura Poliinsaturada (g) 8,1(5,5-11,2) 7,9 (5,6-12,8) 9,0 (5,7-12,7)  0,360°
Gordura Monoiinsaturada (g) 14,0 (9,8-21,0) 15,9 (10,5-20,9) 14,5 (10,2-19,5)  0,611°
Fibras (g) 14,0 (9,1-23,6) 14,1 (8,9-22,0) 11,3 (5,1-17,4)  0,004°
Vitamina A (mg) 332,2 (170,6-691,8) 367,0 (205,7-605,0) 285,0 (183,0-592,8) 0,583
Vitamina B6 (mg) 1,0 (0,6-1,4) 1,1 (0,7-1,6) 0,8 (0,5-0,7)  0,021°
Vitamina C (mg) 30,7 (13,7-80,3) 34,2 (17,1-98,7) 27,3(15,7-61,2)  0,362°
Vitamina D (mcg) 2,4 (1,1-4,6) 2,9 (1,6-4,5) 2,0(1,2-3,5)  0,018°
Vitamina E (mg) 9,6 (5,7-12,6) 9,3 (6,6-15,7) 10,9 (5,6-18,2)  0,107°
Célcio (mg) 448,8 (306,3-623,1) 479,6 (329,3-657,5) 403,0 (283,2-591,7)  0,092°
Sédio (mg) 2177,1 (1780,9-2830,3) 2602,0 (1667,8-3414,7) 2682,7 (1862,6-3592,1)  0,014°

*Dados apresentados em x+DP ou Md (P25-P75)
*Teste Anova
"Teste Kruskal-Wallis
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Tabela 4. Niveis séricos medianos de marcadores inflamatérios de adolescentes. Sdo Luis -
MA, Brasil.

Variaveis Mediana (P25 - P75)
Adiponectina (mg/1) 0,04 0,03 - 0,06
Interleucina- 6 (mg/1) 1,2 0,7-2,0
Interleucina-8 (mg/1) 27,1 10,7 - 60,7
Proteina C Reativa (mg/1) 0,1 0,0-0,3

Fator de Necrose Tumoral-o (mg/I) 2.8 1,7-4,1
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Tabela 5. Associacdo entre percentual de contribui¢do caldrica de alimentos ultraprocessados e marcadores inflamatérios de adolescentes. Sao
Luis - MA, Brasil.

Varidvel Naio ajustado Ajustado
Nivel I Nivel IT Nivel 111
B (IC 95%) p p (IC 95%) p p (IC 95%) p p (IC 95%) p

Adiponectina -0,001 -0,005 a 0,003 0,664

IL-6 0,002 -0,004 a 0,008 0,515

IL-8 0,012 0,001 a 0,023 0,045 0,012 0,001 a 0,024 0,036 0,012 0,001 a 0,024 0,036 0,012 0,001 2 0,023 0,049
TNF-a -0,001 -0,006 a 0,005 0,828

PCR 0,006 -0,003 20,016 0,192

*Nivel I: Ajustado para sexo, cor da pele do adolescente, escolaridade materna e classe econdmica
*Nivel II: Ajustado para atividade fisica, consumo de bebida alcodlica e tabagismo
*Nivel III: Ajustado para indice de massa corpdrea e circunferéncia da cintura
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Figura 1: Modelo de regressao linear hierarquizado para avaliar associagdo entre consumo de

alimentos ultraprocessados e marcadores inflamatérios em adolescentes. Sdo Luis - MA,

2018.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou o consumo de alimentos ultraprocessados e sua relacdo com
marcadores inflamatérios em adolescentes de escolas publicas de Sdo Luis-MA. Os resultados
desta pesquisa mostraram que mais de um quarto da ingestdo caldrica dos participantes foi
proveniente de alimentos ultraprocessados (26,1%) e os produtos mais ingeridos neste grupo
foram: bolos, tortas e biscoitos doces; biscoitos salgados e salgadinhos chips; lanches do tipo
fast food; pratos prontos e semi-prontos; e refrigerantes e sucos industrializados.

O tercil superior de consumo de ultraprocessados esteve relacionado com o maior teor
de carboidrato, lipideos, gordura saturada e s6dio e menor teor de proteina e fibra, vitamina D
e B6, ao compararmos com o tercil inferior, evidenciando uma pior qualidade da dieta. Além
disso, os niveis séricos de IL-8 apresentaram relag¢do direta com o percentual de contribuicao
caldrica de ultraprocessados.

Os resultados deste estudo reforcam as recomendagdes do Novo Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira em que se deve escolher preferencialmente alimentos in natura ou
minimamente processados e preparacdes culindrias a alimentos ultraprocessados, a fim de
promover o consumo de uma dieta de melhor qualidade e prevenir precocemente alteracdes

inflamatdrias que levam as DCNT na fase adulta.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DO ADOLESCENTE

“W W
Q g ) — AdolesCER
[ Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente i

- b Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia - UFKA 3

PESQUISA: O35 AGRAVODS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE RISCO AS DOENGAS
CRONICAS HAQ-TRAN SMISSIVEIS?

Entrevistador (a) — circule o codigo:

(1] Cadidja Dayane Zousa do Carmo (T Matheus Zantos
Data da (2] Fxi Fobson Loureire Paixdo Timior {8) hlavra Moura Franco
enfrevista (3] Yuri Jivago S. Ribeiro (%) Monica Aranjo Batalha
i (4] Deborzh Racks] Caldaz dz Rochs (1) Janete Dizmisl de Alencar
(8] Lara Duailibe {11} Janzinz Mayana Abreu Barbosa
(@) Ahnzio Neto (12} Su=ly hiela

Bom dia / boa tarde, meu nome & {(fdang), son integrante do Grupo de Pesquisa AdolesCER, da Universidade Federal do
Maranhio. Vocé sera entrevistado (a) agora para que possa parficipar dax outras etapas do estudo (exame odontologico,
exame de sangue, medidas antropométricas, coleta de saliva, avaliacdo nutricional e de atividade fivica). Precizaremaos de
20 minutos e pedimos a sua colaboracio, respondendo as questdes gue seguem, obrigado (a)!!!

[ BLOCO A —DADDS DE IDENTIFICACAQ DO ADOLESCENTE E DA FAMITIA:

14, Qual o 88U nome complaio?
24, Sex0 (0 entrevistador deve obserar e anotEry 1. | Mssculno 2.[ | Femining

34 Cual suaidede? 1. [ }9Tan0s [ J98en0s 44 SuaData de Mascimento, &7 !
44, Qual geu RG?. 34, Qual 3su CPFT?
4. Em qual Cidade & Eafado vora nasceu?
T4 Cual o noms complsto de sua mda?

34 Qual o nome de seu pai?
54 Gual 2 Data de Mascimento do seu pai [DDVMMIAASL)T ) I

104 Voo (3) tem algum frabalho em qua recebs salari? 1.0 (1Sim [ (Ko
114. Ja foi reprovadoda) em alguma série na eacola® 1. [ ) Sim- Cuaniasvezes % . 2.[ M3



BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

C Qual a cor da sua pele?
) branca

) pretainegra

) parda/mulata/cabocla/morena
) amarelo/onental
) indigena

)

néo sabe

2C. Qual o seu estado civil?
1.( ) solteiro (a)

2.( ) casado (a)/ unidio estavel/ mora com um (a) companheiro (a)
3.( ) separado (a)/ divorciado (a)/ desquitado(a)
40)

vilvo (a)

3C. Quantas pessoas moram na mesma casa com vocé (excluindo o adolescente)? Incluir pessoas que moram a mais de 3 meses na casa.

pessoas

4. Cyuem maora Na suU3 cI8a com VOCET (pode marcar mas de LF"IE-:IF;E:I:-

1 [ MéEe

z 1 Pai

3 | Matdrasia

4 | ) Padrasto

5. ) Immdas ! mis
£ | A aw

T ) iCuiros - especifique;

§C. Vocé fem irmaoa?
1 yEm

T( JMAD

& )M3osabe

§C. SE S Quantos irméoe vocd tem?
1.0 )Maoseaplcs

7C. Gual 2 3ua ordem 0 nascimants ankra oz filkoa de asus paiz (meamso Pai & meama Mae)? Voo & o 19, 29, 30 48, 58, 60 filho?
PO 0 yB [ 13 [ 4 )5 [ ]8* { )7 [ }Outraonsem. Quat

3C. Cuantos itene abaixe 2 sua familia posaui? (croule & respasta)

| | Quantidade sm itens |

I I 1 | 2 |

9. Televiado em cores

105, Radic

11C. Banhairo

12G. Automidreal

13, Empregada mensalista

14C. Maquina da lavar {ndo considerar targuinka)

13G. Vidao Cassets ou DWD

18 Geladsira

17C. Freazer {aparalho indepandenta ou parte da galadeira
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BLOCO F - HABITOS DE VIDA (Uso de drogas e alcool)

Para as seguintes perguntas sobre habitos de vida come uso de drogas e alcool, ndo existe resposta certa ou errada. Apenas seja sincero.
Wocé entrevistador devera entregar o questionario para que o adolescente responda de forma confidencial estas perguntas sobre Habitos de

Wida. No préximo bloco de perguntas vocé retoma a entrevista.

1F. De um ano para cé vocé fumou algum cigarro?
1. () Sim 2.( ) N&o. Passe para questio 4F

2F. Durante os iltimos 30 dias, em quantos dias vocé fumou algum cigarro?
) Nenhum dia

) Fumei em 1 ou 2 dias.

)3 abdias

)6 a9 das

) 10 a 19 dias

) 20 a 29 dias

) todos os dias.

) Néo se aplica.

SN oL
e

3F.Durante 03 altimos 30 dias, quantos cigarros vocé fumou POR DIA?
) Menos que 01 cigarro por dia

) 01 cigarro por dia

) 02 a 05 cigarras por dia

) 06 a 10 cigarros por dia

) 11 a 20 cigarros por dia

) Mais que 20 cigarros por dia

) Néo se aplica.

oo N e Lo b

[==]
e, e, o,

Considere que cada dose corresponde a UMA LATA DE CERVEJA ou UM COPO DE VINHO ou gualquer quantidade equivalente de bebida destilada

(cachaca, vodca, uisque).

4F. De um ane para ca vecé tomou pelo menos uma dose de bebida alcedlica?
1. ( )Sim
2. ( )Né&o.Passe para a guestao 10 F

TF. Durante oz dltimos 30 dias, quantos dias vocé tomou pelo menoz 05 doges seguidas de bebida alcodlica, ou seja, em um periodo de poucas

horas?

() Nenhum dia.

{ Mdia

()2 dias

{ 13abdias

[ 16a9dias

[ 110a19dias
()20 ou mais dias
{ ) Nao sz aplica

&F. Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé tomou por Gitime? (marque apenas uma)

(] Cachaca/Pinga

[ ) Cervela ou chopp

{ ) Uizque ou vodca ou conhague
) Sidra ou champanhe

{ ) Vinho

LR -

D LA P a3 [ =

13F. Qual idade tinha quando usou maconha pela primeira vez?
1. ... 3nos 88. { )Mo seaplica 990 ) MNao lembro

14F. Vocé ja experimentou "crack”, merla ou pasta de coca?
1. ({ 135im 2.0 )M&o. Passe para a questio 19 F.

15F. De um ane para ca usou cocaina, "crack™, merla ou pasta de coca?
1. 15im 2.0 )Mo 88. [ ) Nfo == aplica

16F. De um més para ca em guantos dias usou cocaina, "crack™, merla ou pasta de coca?
1. [ ) Menhum dia.

[ 11a5dias

[ 1Ea19dias

{120 dias ou mais

[ ) Nao se aplica

2
3
4
ad.
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17F.Que idade vocé tinha quando usou cocaina, "crack”, merla ou pasta de coca pela primeira vez?
Tt () anos 88 ( ) Nao se splca 9 () Nao lembra

18F. Escreva o nome do que vocé usou por Gltimo:

19F. Vocé ja cheirou algum produto para sentir um "barato” qualquer (Exempios langa-perfume, lold, cola, gasoling, benzina, thinner, removedor de
tinta, dgua-raz (solvente), éler, ssmalte, inta, cola de sapatesro)? (NAQ VALE COCAINA)

1. ( )Sm 2 | )Ndo Passe paraa questio 24 F,

20F. De um ano para ca vocé cheirou algum produto para sentir um “barato” qualquer?
t ( )Sm 2 { )Nao 88 ( ) Né&o se aplica

21F. De um més para ca em quantos dias vocé cheirou algum produto para sentir um "barato” qualgquer?
1. () Nenhum dia.
2 ( )1abdias
3 ( )6a19dias
4. { )20 dias ou mais
88 ( ) N&ose aplica

22F. Qual idade tinha quando vocé cheirou algum destes produtos pela primeira vez?
T Yo anos 83 ( ) N&oseaplica 899 ( ) Naolembra

23F. Onde estava quando cheirou algum desses produtos pela primeira vez?
1. { )Emminha casa

2. () Casade amigos / conhecidos

3. ( )Bar/danceteria/ boate

4 YOutror
83 () Néoseaplica

99. () N&o lembro
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BLOGD & — QUERTIONARID O

héeste BloCD, o enTEVEEN0r VOl 3 f3ZSr 55 penguntss B0 EONESCENE.

Cwantos diss por semara e guanto tempo por dia, em média, vood praficou na SEMANA PAS3ADA cada uma das afividades abaixo?
Caso tenha praticado alguma atividade fisica que rdo esteja i=tada ababo, escreva ofs) nome(s) dals) atividads(s) no espago resamado no
fingl da lista [linhas em branca).

Afividads fisica Quantos diae Quanto tampo cada dia
0aT diza Tampa (horas:minutos)

3. Fulebol [campo, da nia, socien] —__horEs __ minutos
3. Fulss —__Phoeas __ minubos
33, Handabol ___Phores ____ minufos
4. Basquete ___horas __ minubos
5. Andar de patins, 5L ___horas __ minutos
£ Atigtisma ____hiores __ minubos
T2, Matasso ___hores ___ minubos
3. Ginasdca olimpica, ntmica ____hores ____minubos
53, Judd, karad, capoeing, outras uias —Fares ___minutos
106, Jg2z, b3k, dang3 moderna, oulros Tpas oe danga ___Phores ____ minufos
11, Comer, ralar {agging) ___horas __ minubos
123, Andar de bicclzts ___horas __ minubos
132, Caminiar como exercicio fisico —__Phioras _ minubos
142, Camininar como meio 48 frerepone (ir 3 escola, trabalha, ___horas __ minubos
358 d8 UM Siga (5)]. [Congidarar o tempo de ida & valta)
1543, Violginal ___hores ___ minubos
183, Willei de praa ou de ar=a ___horas __ minutos
AT, Queimado, kaleada, pular condas —Fares ___minutos
133, Surie, bodyboand ___Phores ____ minufos
193, Msculagan ____horss ____minubos
203, Exarcicios sbdaminais, Aexdas de hracos, pernas ___horas __ minubos
210G, Ténis de carmpa [ouadrs) —__Pioeas _ minubos
223, Pas52ar com o cachomm —__horEs __minutos
Z3%. Ginastica de academia, ginastica aanoica fump, ___horss ____minubos
localkizada, eto)
243, Fulzbol de praia [beach socosr) ___horas __ minutos
253, Qutras stvidades fiscas que nao e=i30 na Ists soima:

hioras __ minutos

hioras minutos
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[3obre o seu deslocamento casa-escola e escola-casa, por favor, responda-me)

26) Como voce vai para o colégio: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?
1.0 ) carro cu moto

2. ) onibus

3 Japs

4.1 )biciclets

5.0 ) outro:

2T) Quanto tempo vocé demora até chegar no colégio? _ minutos.
28) SE VAI DE BICICLETA: Vocé vai pedalando ou de carong?

1.{ ) pedalando

2. )decarna

8.0 ) ndoszeaplica

29) SE VAIDE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha até chegar na parada? ___ minwtos
8.0 ) ndoseaplica

30) SE VAIDE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha da parada até o colégio? __ minutos
8.0 ) ndoseaplica

1) Como volta do colégio?

1.{ )decarooumoto

2. ) onibus

3l Japs

4. ) hicicleta

5.0 ) outro:

32) Quanto tempo voceé demora do colégio até em casa? ____ minutos

33) 5E VOLTA DE BICICLETA: Vocé volta pedalando ou de carona?
1.{ ) pedalando

2 )decarona

i

[ 1n3ose aplica

M) 5E VOLTA DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha ate chegar na parada? __ _ minutos
8.0 ) ndoseaplica

35) SE VOLTA DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha da parada st & sua casa ou até o lugar para onde vocs vai depois da aula?
____ minutos

36) Voce tem aula de Educagao Fisica no colégio?
(1) 3im {2)Mao

37) 5E SIM: Vocé participa das aulas ou & dispensado?
(1) participa () dispensado (g)

3&) SE PARTICIPA: Quantas vezes por semana voce tem aula de Educagao Fisica? VEZEs por sEmana

30) 5E E DISPENSADOD: Por que vocé & dispensado?

SOBRE OUTRAS ATIVIDADES

40) Vocé assiste televisdo?
(1) 5im {2} Nao

41) SE 5IM: Quantas horas vocé assiste televizdo nos domingos? _ _ horas _ _ minutos

42) 5E 5IM: Quantaz horas vocé assiste televisdo em um dia de semana SEM SER SABADO OU DOMINGO? ____horas ___ minutos
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ANEXO B - QUESTIONARIO DO RESPONSAVEL

‘-;‘“% WFMa
Q" 'l' AdolesCER

Toard o Eeten s B ke

_ Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente i
e Programa de Pés-Graduagio em Odontologia - UFMA

PESQUISA: 0OS AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE RISCO AS DOENGAS
CRONICAS NAQO-TRANSMISSIVEIS?

Sra. MAE ou RESPONSAVEL: Por favor, responda s seguintes questdes sobre seu (sua) filho (a) e sua familia. Suas respostas
serdo imprescindiveis ao estudo e aos exames médico e odontologico que seu (sua) filho (a) fara.
Obrigadal

Caso vocé tenha alguma divida, por favor, entre em contato comigo. CADIDJA DO CARMO: 98864-1524 (0i) ou 98151-7658 (Tim).

QUESTIONARIO PARA OS RESPONSAVEIS
BLOCO C - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

NOME DO (A} ALUNO {A): TURMA:
RG do (a) Aluno (a): GPF do (a) Aluno (a):

BA. Qual o seu NOME (nome da mae dofa) adolescente)? -

94 Qual a sua DATA DE NASCIMENTO (da m3e do(g) adolescents ) - I )

10A. Qual o NOME DO PAI do (a) Adolescente (a):

11A. Qual a DATA DE NASCIMENTO DO PAl do (2) Adolescente: ) !

16A. A 3ra é mae dele (a) de forma NATURAL ou ADOTIVA? 1. ) Matural 2. ( ) Adotva

17TA. Qual o seu PESO [peso da MAE do adolescente)? Kg 18A. Qual a sua ALTURA (altura da MAE do adolescente)? m

18C. Até quande VOCE (mé&e do adolescente) estudou ou estuda? Por favor, Anote a Série exata até quando voc? estudou:
séne grau . E também marque abaixo:

1.( ) Nunca foi & escola. Néo sabe ler ou escrever.

2.( ) Muncafoi & escola. Sabe ler e escrever.

3.( ) Primario (até a 4° série)

4 ( ) Ginasio (até a 8% séne)

5.( ) Ensino médio (anfigo 2° grau)

6.( ) Ensino Superior — Faculdade

7.( ) Especializagéo, Mestrado ou Doutorado

20C. Até quando estudou ou estuda o PAIl do Adolescente? Anotar a Série exata até quando ELE estudou; série grau. E

também marque abaixo:

1.( ) Nunca foi & escola. N&o sabe ler ou escrever.
2 () Muncafoi & escola. Sabe ler e escrever.
3.( ) Primério completo (até 4% série)

4 () Ginasio completo (até 8* série)

5.( ) Ensino médio (antigo 2° grau)

6.( ) Ensino Superior — Faculdade

7.( ) Especializagéo, Mestrado ou Doutorado
83 ( ) Néo se aplica

1C. Quem & o CHEFE DA SUA FAMILIA (aquele com maior renda com quem que o adolescente vive/mora)?
) Pai do (a) Adolescente 8.( ) Padrastodo(a) Adolescente
) Mée dofa) Adolescente 9.( )Madrasta do(a) Adolescente
) Avo dofa) Adolescente { ) Irméo dofa) Adoclescente
) Avd dofa) Adolescente 11.{ )Irmado(a) Adolescente
) Tio dofa) Adolescente ( )Nao sabe
) Tia do(a) Adolescente { ) Qu
) Esposo (a) dofa) Adolescente

21C
1(
2
3
4
5(
B.{
T
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22C_ Até quando estudou ou esteda o CHEFE DA SUA FAMILIA? CASO SEJA O PAIOU MAE, NAD PRECISA RESPONDER. PASSAR PARA A
QUESTAD 23C

Anotar a Série exata ate quando estudou: . E marcar abaixo:

) Munca fo & escola Nao sabe ler ou escrever.

A

- ) Sabe ler ou escrever, sem ter frequentado a escola.
) Primanio (até 4% sérig)
A
N

) Ginasio (até 8% séns)
()} Ensine médio (antigo 2° grau)
E.( ) Ensine Supetor - Faculdads
T.( ) Especializagio, Mestrado ou Doutorade.
&5, ( ) Mdo se aplica

EN o Lol a3 =

23C. Qual & idade do GHEFE DA SUA FAMILIA (pessoa da familia com maior renda (gnos completos)? anos

24C Qual a cor da pele da pessoa da familia com maior renda?
1.( ) branca

2.0 ) pretainegra

3.0 ) pardamulata’cabocla’morena

4. )amarelalonental

3.0 )indigena

9.0 ) ndo zabe

25C. Qual a forma de trabalho do chefe de sua familia?
1.{ ) Trabalha por conta propria

2. ) Assalariade cu empregado

3.0 ) Dono de empresa-empregador

4.( )Fazbico
2.0 )Aposentado
90 )MNEosabe

26C. Qual a ocupagdo atual (ou no que trabalha) do () Chefe de sua familia? (Descreva a ccupagio. Caso seja aposentado, colocar a Gltima
atidade que exsrceu)
Ocupaggo:

Z1C. De onde vem a agua da casa usada para beber?

1.0 ) Rede plblica'dgua encanada
2. ) Pogo artesiano

3.0 ) Pogoicacimba

4 { ) Rio/racholagoa

5.0 ) Ouiro

9.0 )Maosahe

28C. No més passado, quanto (em reais) ganharam &g pesscas da sua familia que trabalham?

1° pessoa: RS
2" pessoa: R§
¥ pessoa: RS
4" pessoa: RS

A familia tem outra renda? R
Renda total: R

AC. 0 adolescente recebe BOLSA F.HMI'LIA, BOLSA ESCOLA ou qualquer outro bengficio? Anotar qual beneficio recebe:
1.0 )5M 2.0 JN&D



ANEXO C - AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DA COMPOSICAO
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NUTRICIONA
DADOS ANTROPOMETRICOS
Primeira medida Segunda medida

Peso atual: Peso atual:
Altura: Altura:
IMC: IMC:
Circunferéncia da Cintura: Circunferéncia da Cintura:
Circunferéncia do Quadril: Circunferéncia do Quadril:
RCQ: RCQ:
Pressdo arterial: Presséo arterial
Diadmetro sagital: Didmetro sagital:

Composicao corporal

Resisténcia Massa gorda:
Reacténcia TMB:

Angulo de fase Agua corporal total:
Massa corporal: Agua intracelular
Massa extracelular Agua extracelular
Massa magra:
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ANEXO D — INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS

INQUERITO REGISTRO ALIMENTAR DE 24 HORAS

W o Diata de entrevists: /0

Ezcola: M. do guasti onario: _

Dhiz s zemans;_ Recordatorio: {15 (25 (3)
HOFARIOVL OCAL ATLINENTOFPEEFARACAD QUANTIDADE. MFDIDA

CASEIRA
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

Prezado (a) Senhor(a),

Seu filho (a) estd sendo convidado (a) a participar, como voluntdrio (a), da pesquisa
cujo titulo segue:

OS AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE
RISCO AS DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS?

A pesquisa tem como objetivo avaliar se existe alguma relacido entre as condigdes
nutricionais e/ou inflamatdrios do organismo e a inflamacao da gengiva nos adolescentes.

Ap6s a leitura deste documento e se estiver claro sobre tudo que foi lido e caso vocé
concorde em participar, por favor, rubricar todas as folhas e assinar ao final do documento.
Sua participac@o ndo € obrigatodria, e, a qualquer momento, voc€ poderd desistir de participar e
retirar sua autorizacdo. Sua recusa ou desisténcia em qualquer momento da pesquisa ndo trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador (a) ou com a Universidade Federal do
Maranhdo (UFMA).

Concordando em participar da pesquisa, vocé responderd a um questiondrio sobre seu
filho (a), e em seguida, ele (a) serd submetido a um exame odontolégico, onde serd avaliada a
sua condi¢do bucal; serdo realizados exames de sangue e da saliva para o conhecimento das
condi¢des inflamatdrias do organismo do seu filho; além disso, serdo obtidos os dados de
peso, altura, dobra cutanea, circunferéncia abdominal, didmetro sagital, pressdo arterial e
Indice de Massa Corporal (IMC); e por fim, o adolescente serd examinado em relagio a
praticas de atividade fisica e sadde nutricional.

As avaliacdes serdo realizadas por profissionais de comprovada competéncia e todos
os materiais utilizados serdo descartidveis e os instrumentais devidamente esterilizados de
forma a minimar ao maximo qualquer risco ao seu filho (a). A condicdo bucal de seu filho (a),
coleta de saliva, avaliacdo nutricional, os dados de peso, altura, dobra cutanea, circunferéncia
abdominal, didmetro sagital, pressdo arterial e Indice de Massa Corporal (IMC) serio
avaliados por equipe composta por cirurgides-dentistas e nutricionistas. Todas as atividades
serdo realizadas no local em que seu filho (a) estuda. Assim, a pesquisa nao afetarda em nada o

seu filho (a) na escola, e se de alguma forma a pesquisa o/a prejudicar, vocé pode entrar em
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contato com algum dos pesquisadores, assim como para informar qualquer incémodo,
desconforto ou dividas que o adolescente ou o (a) senhor (a) responsavel possam ter.

A coleta de sangue serd realizada em laboratdrio de andlises clinicas com reconhecido
padrao de qualidade em Sao Luis - MA (Laboratério Gaspar) com andlise dos marcadores
inflamatérios, hemograma completo, lipidograma, glicemia e insulina em jejum. Havendo
necessidade, serd disponibilizado um (a) técnico (a) em enfermagem para a realizacdo das
coletas de sangue na propria escola ou em uma unidade do Laboratério Gaspar. Os exames
serdo agendados pelos pesquisadores e SEM custos aos pais e responsdveis.

Os pais receberao copia dos resultados de todos os exames realizados no adolescente,
com respectivos valores de referéncia. A equipe de profissionais estard a disposi¢@o para
quaisquer esclarecimentos (s) que possa (m) vir a existir. Todas as avaliagdes serdo realizadas
por profissionais de comprovada competéncia e todos os materiais utilizados serdo
descartdveis e os instrumentais devidamente esterilizados de forma a minimar a0 maximo
qualquer risco ao seu filho (a). Ainda assim, serdo consideradas as individualidades de cada
voluntdrio e, se algum desconforto ocorrer com seu filho, seja no exame bucal ou na coleta de
sangue, ele poderad nos informar, de forma que se possa resolver da melhor maneira possivel
essa situacdo, até que seja garantido o conforto e a seguranca do adolescente.

A participag@o do seu filho na pesquisa lhe beneficiard com o conhecimento sobre a
saide do mesmo, de forma que, se alguma alteracdo bucal estiver presente, ele serd
encaminhado para a assisténcia odontolégica nas Clinicas da UFMA e 14 ele terd a
oportunidade de receber instru¢des importantes na prevencao da doenga cérie e da inflamacao
da gengiva (gengivite), dadas por dentistas ou estudantes de Odontologia que estardo a
disposi¢do para quaisquer esclarecimentos sobre duvida (s) que possa (m) vir a existir durante
ou apds o encerramento ou interrupg¢ao da pesquisa.

Caso o adolescente manifeste alteracbes no peso, na altura e/ou nos exames
sanguineos e salivares, esses serdo encaminhados para avaliacdo e tratamento médico, apds
sua autorizacdo. Além disso, ele (a) serd avaliado (a) por uma nutricionista, recebendo
aconselhamento nutricional, quando necessario.

Somos responsdveis em nao divulgar qualquer dado que identifique o(s)
adolescente(s), como dados pessoais tais como Nome, RG ou CPF, e o material biol6gico
coletado (sangue e a saliva) serd usado exclusivamente para o fim a que esta pesquisa se
destina. Somente a equipe de pesquisa sabera da sua participagdo nesse projeto, a menos que

voceé conte ou informe a alguém.
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Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e endereco dos
pesquisadores envolvidos, podendo tirar ddvidas do projeto e de sua participacdo em qualquer
momento da pesquisa. Segue ainda o endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMA,
orgdo institucional responsdvel pela aprovagdo desta pesquisa e que tem por objetivo proteger
o bem-estar dos individuos pesquisados.

Pesquisador_responsivel: Prof*. Dr*. CECILIA CLAUDIA COSTA RIBEIRO. Endereco:

Campus do Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de P6s-Graduagdo. Sao Luis - MA.
Fone: 3272-9507.
Pesquisador _assistente: CADIDJA DAYANE S. DO CARMO. Endereco: Campus do

Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de P6s-Graduagdo. Sdo Luis- MA. Fone:
988641524 ou 98151-7658.

Comité de Etica em Pesquisa/UFMA. Endereco: Avenida dos Portugueses s/n, Campus
Universitdrio do Bacanga, Prédio do CEB Velho PPPG, Bloco C Sala 07, e-mail para
correspondéncia cepufma@ufma.br. Fone: 3272-8708. Caso o (a) Senhor (a) ACEITE a
participacdo de seu filho (a) e ELE (A) TAMBEM TENHA INTERESSE EM
PARTICIPAR, por favor, ASSINEM abaixo:

Assinatura do (a) Responsavel Assinatura do (a) filho (a)
Telefone: Telefone:
RG:

CPF:
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ANEXO F - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Platoforma
MARANHAO/MA asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ADCLESCENTES COM AGRAVOSE BUCAIS ESTAQ COM MARCADORES DE RISCO
AS DOENGCAS CRONICAS ALTERADOEST

Pesquisador: Cecilia Claudia Costa Ribeiro

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12428713.2.0000 5087

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Maranhao

Patrocinador Principal: COMS MACZ DE DESENVOLVIMENTO CIEMTIFICO E TECHNOLCGICO

DADOS DO PARECER

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO/MA Q:Bfod

Continuacdo do Parecer: 441.226

Objetive da Pesquisa:
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ANEXO G - NORMAS DA REVISTA
The Journal of Nutrition Instructions for Authors

Submission Procedures

Manuscript submissions to JN must be made using the online system at
http://submit.nutrition.org. Users are required to register when accessing the
system for the first time. Detailed instructions and help files are also available
online from the registration and submission areas of the manuscript submission
system. If you experience serious problems, you can contact JN manuscript office:
email: jnsubmit@nutrition.org. Questions related to the submission of a manuscript
or changes in a manuscript submission should be submitted by the manuscript’s
corresponding author. All correspondence from journal staff regarding a
manuscript submission will be directed to the manuscript’s corresponding author.

Before submitting your manuscript, please make sure your manuscript has
been formatted according to instructions below and in the “Manuscript
Preparation” on Page 5 of this document. Please do not use Internet Explorer 5 to
upload your manuscript. Having the following information ready before starting
your submission will save time: 1. If your paper is a resubmission, the previous
manuscript ID# and a Response to Reviewers; 2. Your manuscript's title, abstract
and keywords; 3. Your cover letter (see below); 4. All author names, affiliations
and email addresses; 5. If you plan to suggest reviewers, their names, affiliation
and email addresses.

Cover letter

A letter of submission from the corresponding author is a required field in the
submission site. The cover letter may include information about OSM or auxiliary
files submitted.

Manuscript file format

Word (.doc or .docx) files are the preferred format for manuscript text source
files, and are required for revised manuscripts. Tables should be included after the
references. Figures may be included as part of the manuscript source file only on

initial submissions.
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Fonts. Standard fonts, including Arial, Helvetica, Times Roman, Symbol,
Mathematical PIl, and European PI, are recommended in order to avoid potential
problems with font substitution or embedding problems. All other fonts, if not
embedded, may be replaced, resulting in data loss or realignment.

Supplemental file upload. Supplemental files for upload may include articles
published/in press elsewhere, OSM, cover art submissions, reports or technical
briefs related to manuscript submission, questionnaires, permissions, videos, etc.
Clearly label each file as "Supplemental Data for Reviewers Only" or as "Online
Supporting Material" if it is submitted for online publication.

Cover images. Authors are invited to submit color images for use on JN cover.
Images can be figures included in a submitted manuscript, images that are
representative of research reported in a submitted manuscript, or images that
illustrate an aspect of nutrition research in general. Images should be 20.0 cm
wide by 14.5 cm high (47 picas x 34.5 picas high). Images can be submitted in one
of the following ways: 1) online during the manuscript submission process: load as
a Supplemental File and, on the file upload page, indicate the file is a cover art
submission; or 2) by email to the JN Editor-in-Chief, Dr. Teresa A. Davis:
jnutr@bcm.edu. Please include the manuscript number in all correspondence. If
an image is included in a submitted manuscript, copyright will transfer to the
American Society for Nutrition. When an image is selected for a JN cover, authors
will be asked to complete the Cover lllustration Permission and Description Form

(4).

Manuscript submission/copyright release form

As publisher of JN, ASN holds the copyright on all JN articles. The 1978
copyright law requires that specific copyright transfer be obtained from all authors
of each manuscript. All authors must read and sign JN Authors’ Statement and
Copyright Release Form (5) and should submit the completed form as soon as
possible and as instructed on the footer of the form. As recommended by the
Council of Science Editors, when a coauthor dies or is incapacitated during the
writing, submission, or peer review process, coauthors should obtain disclosure

and copyright documentation from a familial or legal proxy (6). Revised
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manuscripts will not be processed until the completed form is received from each
author.

Change in Authorship Form. A Change in Authorship Form (s) must be
submitted if: 1. an author’'s name is added to the manuscript, 2. there is a change
in the author order, or 3. an author wishes to remove his/her name; a letter
requesting the removal of his/her name and signed by the author must accompany
the form.

Permissions. Authors are responsible for obtaining permission to adapt or
reproduce any copyrighted material Manuscript submission/copyright release form
As publisher of JN, ASN holds the copyright on all JN articles. The 1978 copyright
law requires that specific copyright transfer be obtained from all authors of each
manuscript. All authors must read and sign JN Authors’ Statement and Copyright
Release Form (5) and should submit the completed form as soon as possible and
as instructed on the footer of the form. As recommended by the Council of Science
Editors, when a coauthor dies or is incapacitated during the writing, submission, or
peer review process, coauthors should obtain disclosure and copyright
documentation from a familial or legal proxy (6). Revised manuscripts will not be

processed until the completed form is received from each author.

Manuscript Preparation

JN is limited in the number of pages that can be published each year, and
article length is a consideration in the editorial process. Manuscripts up to 5000
words maximum from Introduction through Discussion, will be considered.
Maximum word count does not include the Title Page, Abstract,
Acknowledgments, Author Contributions, References, Figure Legends, or Tables.
Authors are encouraged to be clear and concise. Papers must be completely
double spaced. Number the lines continuously (not per page) beginning with the
abstract and ending before the references, tables, and figures. Number pages
consecutively in the upper right-hand corner of each page, beginning with the title
page. Manuscript submissions that are not formatted correctly may be returned to
authors. For a succinct list of formatting requirements, please see the Quick List



103

Formatting on page 14. Foreign authors are advised to have their manuscripts
reviewed by a colleague who is fluent in English.

JN encourages authors to provide the names, fields of interest, addresses,
telephone and fax numbers, and e-mail addresses of 4—6 unbiased and qualified
potential expert reviewers who do not have a conflict of interest.

Include in your research manuscript: 1. Title Page 2. Abstract page 3.
Introduction 4. Methods 5. Results 6. Discussion 7. Acknowledgments and

statement of authors’ contributions to manuscript 8. References

1. Title page

The title page must include:

a. A title that is composed as a single declarative statement and focused on the
results presented in the manuscript. The title should include the animals,
participants, or cells studied. Please do not use a colon or semicolon in the title.
Keep the title as generally applicable as possible. It usually is not necessary to
include the exact study location or a specific study name in the title, because this
information can be included in the abstrac.

b. The names of all authors (first name, middle initial, last name) as well as
their departmental and institutional addresses. Indicate which authors are
associated with which institutions with numbered footnotes. Identify a
corresponding author and provide a mailing address, telephone number, fax
number, and email address.

c. A list of all authors' last names exactly as they should appear for PubMed
indexing. Please consider this carefully, in particular for authors with names that
include hyphens and prefixes. Punctuation and spacing are generally disregarded
when indexing, and the name will usually be indexed under the first letter to
appear in the name. ASN will not replace files to correct author names once
published.

d. The word count for the entire manuscript (introduction through discussion).

e. The number of figures (to print, not OSM).

f. The number of tables (to print, not OSM).

g. OSM submitted.

h. A running title of 50 or fewer characters and spaces.
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i. Footnotes to the title disclosing: (i) the existence of OSM, if appropriate (see
page 11); (ii) a list of abbreviations and their definitions for all abbreviations used
in the text if there are 3 or more; (iii) all sources of financial support; (iv) Conflict of
Interest and Funding Disclosure— List any existing financial arrangements
between an author and a company whose product figures prominently in the
submitted manuscript or between the author and any company or organization
sponsoring the research reported in the submitted manuscript. If an author has no
conflicts of interest, list the author's name, followed by "no conflicts of interest." For
detailed guidelines on possible conflicts of interest, see the ASN Journals Conflict
of Interest Guidelines (7).

2. Abstract page

A properly constructed and informative abstract is helpful for the initial editorial
review of the submitted manuscript. Research articles must include a structured
abstract that contains no more than 300 words, is written in complete sentences,
includes information pertinent to any clinical trial registry in which a trial is
registered, and uses the following headings:

Background. Provide 1 or 2 sentences that explain the context of the study.

Objective. State the precise objective, the specific hypothesis to be tested, or
both.

Methods. Describe the study design, including the use of cells, animal models,
or human subjects. Identify specific methods and procedures.

Results. Report the most important findings, including key data and results of
statistical analyses.

Conclusions. Summarize in 1 or 2 sentences the primary outcomes of the
study, including their potential importance (avoid generalizations). Include the
participants, animals, or cells studied.

3. Introduction

Describe clearly the background to the research conducted and the specific
objectives. This should not be a comprehensive review of the literature, however.
State the specific objective or hypothesis of the study.
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4. Methods

Documentation of methods and materials used should be sufficient to permit
replication of the research. Describe clearly the experimental design including the
control and experimental groups. State the source of specialized materials, diets,
chemicals, and instruments and other equipment, with model or catalog numbers,
where appropriate. Specify kits, analyzers, and commercial laboratories used. Cite
references for methods whenever possible and briefly explain any modifications
made.

Human and animal research. Reports of human studies must include a
statement that the protocol was approved by the appropriate institutional
committee or that it complied with the Helsinki Declaration as revised in 1983.
Registration is required for all clinical trials that began after July 1, 2010.

Diets. Composition of control and experimental diets must be presented. When
a diet composition is published for the first time in JN, provide complete
information on all components in a table. If previously described in JN or AJCN, a
reference may be used. State specifically any modifications made to the published
diet compositions. The proximate composition of closed formula diets should be
given as amounts of protein, energy, fat, and fiber. Express components as g/kg
diet. Vitamin and mineral mixture compositions should be included using JN units
and nomenclature. For a discussion of the formulation of purified animal diets,
refer to Baker (12) and to a series of ASN publications (13—16). The experimental
diets should differ from the control diets only in the nutrient(s) being investigated.
Nonpurified diets generally should not be used as control diets; animals fed these
diets should be included for reference only and their data should not be included in
the statistical analysis.

Statistical methods. Describe all statistical tests utilized and indicate the
probability level (P) at which differences were considered significant. If data are
presented in the text, state what they represent (e.g., mean + SEM). Indicate
whether data were transformed before analysis. Specify any statistical computer
programs used. Present the results of the statistical analysis of data in the body of
each table and on figures per se. Use letters or symbols to indicate significant
differences; define these in a table footnote or the figure legend. Provide the
appropriate statistics of variability with an estimate of the error variance (SD or
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SEM) of group means. Standard ANOVA methodology assumes a homogeneous
variance. If error variance is tested and found to be heterogeneous, transform data
before ANOVA, or use nonparametric tests. For a discussion of variability
calculations and curve-fitting procedures, see Baker (12). If non-significant P
values are reported, use only 2 digits past the decimal (e.g., P=0.15). Present
significant P values to a maximum of 4 decimal places (e.g., P<0.0001); using
fewer is acceptable. Present coefficients to a maximum of 2 decimal places (e.g.,
r=0.87, R2=0.16, etc.).

5. Results
Report the results of the study without repeating the methodology,
Introduction, or content in the Discussion section. Do not duplicate data from

tables or figures in the text.

6. Discussion
In the Discussion, explain the importance of the findings, putting them into the

context of the existing literature. Clearly state the overall conclusions.

7. Acknowledgments

Technical assistance and advice may be acknowledged in a section at the end
of the text. Only named individuals should be included in this section. Authors are
responsible for obtaining written permission from everyone providing a personal
communication or acknowledged by name in the manuscript and for providing to
the Editor a copy of the permission, if requested.

Statement of authors’ contributions to manuscript. Authors must indicate their
contribution(s) to the manuscript in the Acknowledgments section. Use the
relevant descriptors listed below unless the author performed a function that
clearly is not covered by one of these. All manuscripts, including reviews, must
indicate who is responsible for design, writing, and final content and must include
a statement affirming that all authors have read and approved the manuscript. The
initials of all authors must be included. 1. designed research (project conception,
development of overall research plan, and study oversight). 2. conducted research
(hands-on conduct of the experiments and data collection). 3. provided essential
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reagents, or provided essential materials (applies to authors who contributed by
providing animals, constructs, databases, etc., necessary for the research). 4.
analyzed data or performed statistical analysis. 5. wrote paper (only authors who
made a major contribution). 6. had primary responsibility for final content. 7. other
(use only if categories above are not applicable; describe briefly). 8. All authors
have read and approved the final manuscript. For single-authored research papers
and reviews, please state: The sole author had responsibility for all parts of the
manuscript. Please do not include "obtained funding." The initials of authors who
received grants may be included in the footnote on the title page regarding
Support. An example is: A. X., R. F. G., and P. G. Y. designed research; R. F. G.
and Q. C. conducted research; P. T. analyzed data; and A. X., P. G. Y. and Q. C.
wrote the paper. P. G. Y. had primary responsibility for final content. All authors

read and approved the final manuscript.

8. References

Consecutively number references, including web citations, in the order in
which they are first mentioned in the text. Number references cited for the first time
in tables or figure legends in order, based on the first citation of the table or figure
in the text. ldentify references in the text, tables, and legends for figures by Arabic
numbers in parentheses.

Only published papers and accepted papers that are "in press" may be
included in the References section. "In press" papers must be submitted as
supplemental files in PDF format at the time of manuscript submission. Personal
communications from others and unpublished data of the authors, including
submitted manuscripts, should appear parenthetically in the text. Include the full
name and affiliation of the person providing a personal communication.

JN reference format is consistent with the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) recommended format for bibliographic citations (17) with
the following exception: list the names of all authors, unless there are more than
ten, in which case list the first ten plus "et al." The ICMJE states, "as an option, if a
journal carries continuous pagination throughout a volume (as many medical
journals do) the month and issue number may be omitted." JN follows this optional
style. If you are using software such as EndNote or Reference Manager that
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inserts this additional material, it will be automatically deleted during production of
accepted manuscripts. Abbreviate journal names according to the National Library
of Medicine (NLM) journal abbreviations list (18). Authors may add to a reference,
the DOI ("digital object identifier" number unique to the publication) for articles in
presslt should be included immediately after the citation in the References. An
example is: Kimokoti RW, Judd SE, Shikany JM, Newby PK. Metabolically healthy
obesity is not associated with food intake in White or Black Men. J Nutr 2015 Sep
30 (Epub ahead of print; DOI: doi:10.3945/jn.115.221283).

Examples of citations to sources on the internet and to books can be found in
the References in JN Instructions for Authors (page 13). Monographs can be cited
in the following format: Gibson RS, Ferguson EL. An interactive 24-hour recall for
assessing the adequacy of iron and zinc intakes in developing countries.
HarvestPlus Technical Monograph 8: Washington, DC and Cali, Colombia:
International Food Policy Research Institute and International Center for Tropical
Agriculture. 2008. There is no limit on the number of citations allowed; cite recent
literature comprehensively. Begin the list of references on a new page. Note that
there should be no line numbers on the row with the “References” heading or

throughout the References section.

Units of Measure

Metric units are required (e.g., m, kg, and L for height, weight, and volume,
respectively), as is the Celsius scale (°C). For reporting data, use of Sl units (le
Systeme Internationale d’Unites) (19) is preferred (e.g., mmol/L, g/L) but not
mandatory. Conventional units such as mg/dL and mg/mL are acceptable, using L,
not |, for liter. Use units for the same analyte/compound consistently throughout
the manuscript. Placing an alternate unit parenthetically in the text or giving
conversion factors in table footnotes or figure legends is acceptable. Units should
not be pluralized (e.g., wk, not wks) or followed by a period.



