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RESUMO

INTRODUCAO: Os habitos alimentares ndo saudaveis estdo, cada vez mais, associados ao
risco de desenvolver excesso de peso e Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Marcadores inflamatérios associados as DCNT ja podem estar alterados mesmo na infancia e
adolescéncia. OBJETIVO: Avaliar a relacdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e
marcadores inflamatdrios em adolescentes matriculados em escolas publicas de Sao Luis-MA.
METODOS: Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com 384 adolescentes entre
17 e 18 anos de idade. O estado nutricional foi avaliado através do Indice de Massa Corporal
(IMC). Utilizou-se o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) para avaliar a qualidade
da dieta dos adolescentes. Os marcadores inflamatorios utilizados foram Proteina C Reativa
Ultrassensivel (PCR-us), IL-6 (Interleucina-6) e TNF-a (Fator de Necrose Tumoral o). Para
avaliar a relacdo entre o IMC, dieta e marcadores inflamatoérios, realizou-se andlise
multivariada por meio da Arvore de Decisdo utilizando-se o algoritmo CART (Classification
and Regression Tree). RESULTADOS: A média de idade foi de 17,3 anos (DP+0,5) e houve
predominio de adolescentes do sexo feminino (56,5%) e eutréficos (69,3%). A pontuagdo
média do IQD-R foi de 55,3 (DP+12,7) e 32,0% foram classificados com dieta inadequada,
65,6%, com dieta que necessita de modificacdo e apenas 2,4% com dieta sauddvel. Os
adolescentes situados no menor tercil do IQD-R (T1) apresentaram maior média de IMC
(22,114,3kg/m2 Vs 21,5i3,7kg/m2). Maiores niveis de IL-6 foram observados naqueles
situados no T1 do IQD-R (1,345 mg/L vs 1,205 mg/L). Neste mesmo grupo (T1), os
adolescentes que possuiam niveis de IL-6 maiores tinham também maior média de IMC
(23,6%5,1 kg/m2 vs 20,8+3,0 kg/mz). Os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R
(T2 e T3) e que apresentaram maiores concentracdes de IL-6 e PCR-us tinham, também,
maior média de IMC (23,844,9 kg/m?). CONCLUSAO: A qualidade da dieta dos
adolescentes estudados necessita de modificacdes. As médias de IMC parecem ser

influenciadas pela qualidade da dieta e niveis séricos de IL-6 e PCR-us.

Palavras-chave: Estado Nutricional; Indice de Qualidade da Dieta Revisado; Inflamagao;

Adolescentes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Unhealthy eating habits are increasingly associated with the risk of
developing overweight and chronic noncommunicable diseases (CNCDs). Inflammatory
markers associated with CNCD may already be altered even in childhood and adolescence.
OBJECTIVE: To evaluate the relationship between nutritional status, diet quality and
inflammatory markers in adolescents enrolled in public schools in Sdo Luis-MA.
METHODS: This was a cross-sectional study of 384 adolescents between 17 and 18 years of
age. The nutritional status was evaluated through the Body Mass Index (BMI). The Revised
Diet Quality Index (IQD-R) was used to evaluate the quality of the adolescents' diet. The
inflammatory markers used were Ultrasensitive C-Reactive Protein (hs-CRP), IL-6
(Interleukin-6) and TNF-a (Tumor Necrosis Factor a). To evaluate the relationship between
the anthropometric index, diet and inflammatory markers, a multivariate analysis was
performed using the Decision Tree using the CART (Classification and Regression Tree)
algorithm. RESULTS: The mean age was 17.3 years (SD + 0.5) and there were
predominance of female adolescents (56.5%) and eutrophic (69.3%). The mean IQD-R score
was 55.3 (SD £ 12.7) and 32.0% were classified as inadequate diet, 65.6%, with a diet
requiring modification and only 2.4% with a healthy diet. Adolescents in the lowest tertile of
IQD-R (T1) had a higher mean BMI (22.1 + 4.3kg / m2 vs 21.5 + 3.7kg / m2). Higher levels
of IL-6 were observed in those located on the IQD-R T1 (1,345 mg /L vs 1,205 mg / L). In
the same group (T1), adolescents who had higher IL-6 levels also had a higher mean BMI
(23.6 £5.1 kg / m2 vs 20.8 + 3.0 kg / m2). The adolescents in the largest tertiles of IQD-R
(T2 and T3) and who had higher concentrations of IL-6 and hs-CRP had also a higher mean
BMI (23.8 £ 4.9 kg / m2). CONCLUSION: The diet quality of adolescents studied needs to
be modified. BMI averages appear to be influenced by diet quality and serum levels of IL-6
and us-CRP.

Keywords: Nutritional Status; Revised Diet Quality Index; Inflammation; Adolescents.
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um dos mais importantes desafios
de saude no século XXI, tanto pelo sofrimento humano que acarretam, quanto pelos impactos
socioecondmicos nos paises, principalmente os de baixa e média renda. A Organizacio
Mundial da Sadde estima em cerca de 38 milhdes as mortes anuais por esse grupo de doengas
no cenario mundial (WHO, 2014).

No Brasil, as DCNT constituem o problema de saide de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de morte (BRASIL, 2011). Em virtude disso, o pais tem
implementado importantes politicas de prevencdo das DCNT, as quais tém contribuido para a
reducdo da mortalidade. No entanto, as prevaléncias de diabetes e hipertensdo estdo
aumentando, paralelamente a prevaléncia de excesso de peso (SCHMIDT et al., 2011).

Considerados como principais fatores de risco para as DCNT, o tabaco, a alimentacio
ndo sauddvel, a inatividade fisica e o consumo nocivo de alcool sdo responsdveis, em grande
parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de hipertensdo
arterial e colesterol alto na populagdo brasileira (BRASIL, 2011; MALTA et al., 2013). Cabe
ressaltar, que as exposi¢Oes precoces a esses fatores de risco, na infancia ou adolescéncia,
aumentam as chances de desenvolver as DCNT no futuro (MALTA et al., 2010).

Viérios mediadores inflamatérios tém sido associados a patogénese das DCNT e
utilizados na prética clinica e em pesquisas. Entre esses marcadores destacam-se a
Interleucina 6 (IL-6), o Fator de Necrose Tumoral (TNF-a) e a Proteina C Reativa ultra
sensivel (PCR- us) (CASTRO et al., 2004; GERALDO; ALFENAS, 2008). A literatura
sugere que as concentracdes dos mediadores inflamatérios podem ser influenciadas pelo
estado nutricional e por padrdes alimentares (BRESSAN et al., 2009; MIRAGLIA; MELLO,
2012). Além disso, os niveis plasmaticos de marcadores inflamatdrios associados as DCNT ja
podem estar alterados mesmo na infancia e adolescéncia (GALLISTL et al., 2000).

Por ser a adolescéncia uma fase marcada pela crescente autonomia e independéncia
em relacdo a familia, assim como, pela experimentacdo de novos comportamentos € vivéncias
(BRASIL, 2015), os hébitos alimentares nao saudaveis, neste estdgio da vida sdo fator de
risco para o desenvolvimento da obesidade e de outras DCNT (MADRUGA et al., 2012;
BRASIL, 2015).

Nesta perspectiva, a necessidade de mensurar os padrOes alimentares, a qualidade
global da dieta e os riscos para as DCNT conduziram ao desenvolvimento de estratégias para

resumir de forma compreensiva informacdes sobre alimentos e nutrientes em um Unico
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nimero ou indice de qualidade da dieta total (CERVATO; VIEIRA, 2003; SLATTERY,
2008).

O Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) avalia uma combinagio de
diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em relagdo as recomendagdes
dietéticas preconizadas e/ou desfechos de saide (PREVIDELLI et al., 2011). Dada a
utilizacdo de um sistema de pontuacdo para classificar os componentes da dieta, este
instrumento € de fécil interpretacdo e, consequentemente, mais acessivel para a populacio
(MICHELS; SCHULZE, 2005).

Merece ressaltar, que os indices de qualidade da dieta tém sido tteis para monitorar a
dieta dos adolescentes (FESKANICH; ROCKETT; COLDITZ, 2004; MARSHALL;
BURROWS; COLLINS, 2014). Além disso, a maioria dos estudos encontrados no Brasil
associam a qualidade da dieta dos adolescentes com fatores demograficos, socioecondmicos
(GODOY et al.,2006; DE ASSUMPCAO et al., 2012; WENDPAP et al., 2014; CASTILHOS
et al., 2015; TANAKA et al., 2015; FERRARI et al., 2017), antropométricos ou nutricionais e
de habitos de vida (DE ANDRADE et al., 2010; WENDPAP et al., 2014; PRADO et al.,
2015; TANAKA et al., 2015). Entretanto, sdo escassas as investigacdes que relacionaram o
IQD-R com fatores de risco para DCNT (PINHEIRO; ATALAH, 2005; HURLEY et al.,
2009; RAMOS, 2010; TORRES, 2014) e, em especial, que o associem com marcadores
inflamatérios, como Proteina C Reativa ultrassensivel (PCR-us), Fator de Necrose Tumoral
(TNF-a), Interleucina-6, entre outros, em adolescentes.

Diante disso, o presente estudo se propde a avaliar a relagdo entre estado nutricional,
qualidade da dieta e marcadores inflamatérios em adolescentes matriculados em escolas
publicas. O conhecimento gerado permite obter informacgdes para fundamentar a constru¢ao

de indicadores de satde nutricional (DE ASSUMPCAO et al., 2012; WENDPAP et al., 2014).
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2 JUSTIFICATIVA

As DCNT constituem prioridade na saide publica brasileira (SCHMIDT et al., 2011;
BRASIL, 2016). As exposicdes precoces aos fatores de risco aumentam as chances de
desenvolver tais doencas no futuro.

Os habitos alimentares nio saudaveis estdo, cada vez mais, associados ao risco de
desenvolver excesso de peso (BRASIL, 2011) e DCNT (SOUZA et al., 2016). Como a
adolescéncia ¢ uma fase de intensa modificacdo e formacdo de hébitos que tendem a se
manter na vida adulta, torna-se necessario conhecer os habitos alimentares neste estdgio da
vida para identificar possiveis inadequagoes.

Os estudos que avaliam a qualidade da dieta de adolescentes, a relacionam com
indices antropométricos, aspectos socioecondmicos, demogréaficos, e de estilo de vida. Porém,
sdo menos frequentes aqueles que a relacionam com marcadores inflamatérios, € quando o
fazem, utilizam apenas um biomarcador.

Portanto, o presente estudo se propde a avaliar a relacdo entre estado nutricional,
qualidade da dieta e marcadores inflamatérios de risco para DCNT, permitindo assim,
identificar de que forma o estado nutricional e a qualidade da dieta podem interferir nos
biomarcadores que conduzem a tais doengas. Os resultados encontrados poderdo subsidiar
acOes de prevencdo e enfretamento as DCNT, destinadas principalmente a populacdo mais

jovem, na qual os demais fatores de risco podem, ainda, ndo ter se manifestado.
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3 OBJETO DE ESTUDO

Estado nutricional, Indice de Qualidade da Dieta e marcadores inflamatorios.

4 HIPOTESE

O estado nutricional e a qualidade da dieta t€ém relacio com os marcadores

inflamatoérios de risco para Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.

S OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacdo entre o estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores

inflamatérios em adolescentes de escolas publicas de Sao Luis, Maranhao.

5.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a populagio em estudo segundo varidveis demograficas,
socioecondmicas, antropométricas e de estilo de vida;

e Determinar o indice de qualidade da dieta;

e Determinar os niveis séricos de marcadores inflamatdrios;

e Investigar a relacdo entre indice de massa corporal, indice de qualidade da dieta e

marcadores inflamatorios.
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6 REFERENCIAL TEORICO

6.1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

As doencas crdnicas nao transmissiveis (DCNT), a saber: doencas cardiovasculares,
diabetes, obesidade, doencas respiratérias cronicas, doencas renais, cancer e outras,
constituem as principais causas de morte no mundo e t€m gerado elevado nimero de mortes
prematuras. Dos 38 milhdes de mortes atribuidas as DCNT, no ano de 2012, mais de 40%
foram prematuras (WHO, 2014).

No Brasil, as DCNT sao responsaveis por 72% das causas de morte, e estdo entre as
principais causas de internagdes hospitalares. Constituem, portanto, um dos maiores desafios
para a saude publica no pais. (BRASIL, 2011; SCHMIDT, 2011).

As prevaléncias crescentes de DCNT afetam principalmente pessoas com menor
escolaridade e renda, por terem maior exposi¢do aos fatores de risco, menor acesso as
informacdes e aos servigos de satide. (MALTA et al., 2013). Tais doengas comprometem a
qualidade de vida das pessoas, devido ao alto grau de limitagdo nas atividades do trabalho e
lazer, e geram impactos negativos na economia das familias, comunidades e sociedade como
um todo, aumentando as iniquidades e nivel de pobreza das na¢des (BRASIL, 2011; MALTA
et al., 2013; WHO, 2014).

As DCNT sao as que mais demandam acdes e servicos de saude por serem doencas,
geralmente, mais duradouras. Estima-se que, em 2010, tenham sido gastos 2,4 bilhdes de reais
com internacdes hospitalares no Brasil e 1,2 bilhdes com tratamento ambulatorial de pacientes
com DCNT, ocasionando uma sobrecarga ao Sistema Unico de Satide (MALTA et al., 2013;
SOTO et al., 2015).

Como fatores de risco comportamentais das DCNT destacam-se: o tabagismo, o
consumo de bebida alcodlica, a inatividade fisica e a alimentacdo nao sauddvel. Esses fatores
de risco estdo relacionados aos fatores de risco metabdlicos, como o excesso de
peso/obesidade, pressdo arterial elevada, glicemia alterada, dislipidemias, que desencadeiam o
diabetes, acidente vascular cerebral, doencas cardiovasculares, cancer e outras doengas
(MALTA et al., 2010; MALTA et al., 2013; WHO, 2014). Nessa perspectiva, a prevencao € o
controle das DCNT sao fundamentais para evitar o aumento da ocorréncia dessas doengas e
suas consequéncias na popula¢do (SCHMIDT, 2011).

Reconhecendo a necessidade de estabelecer estratégias para deter o avango das

doencas ndo transmissiveis, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) elaborou um plano de
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acdo global para prevengdo e controle, conhecido como “Plano Global de Acdo contra as
DCNT - 2013-2020”, que inclui nove metas voluntarias globais e um plano de acdo global
(WHO, 2014).

No Brasil, politicas de controle também té€m sido implementadas, entre elas, cabe citar
o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022), que
visa reduzir a morbidade, incapacidade e mortalidade, através de um conjunto de agdes
preventivas e promotoras de satide, associadas a detec¢do precoce € ao tratamento oportuno,
além de melhorar o reordenamento dos servicos de saide (BRASIL, 2011; MALTA et al.,
2013).

Entre as acdes propostas no referido plano, recebem destaque aquelas relacionadas a
promocao da alimentacdo sauddvel em todos os ambientes e, em especial, nas escolas, bem
como, a preven¢do e controle da obesidade em todos os estdgios da vida, principalmente na
infancia e adolescéncia. Foram estabelecidas metas de reducdo do excesso de peso e
obesidade em criangas e adolescentes, bem como, a¢des que facilitem o acesso e incentivem o

consumo de alimentos saudaveis (BRASIL, 2011; MALTA et al., 2013; BRASIL, 2017).

6.2 Marcadores inflamatorios de risco para DCNT

A literatura tem demonstrado que as DCNT s3o acompanhadas por processos
inflamatorios e que a presenga de inflamacgdo pode preceder o desenvolvimento futuro dessas
doencas (VOLP et al., 2008).

A inflamacdo pode ser definida como o conjunto de alteracdes bioquimicas,
fisiologicas e imunoldgicas em resposta a estimulos agressivos ao organismo (GERALDO;
ALFENAS, 2008). Essas alteracdes e o grupo de reacOes humorais e celulares que se iniciam
logo ap6s o dano sdo chamados de reacio de fase aguda. E esta reacio que permite a
sobrevida durante o periodo pds-imediato a lesdo tecidual, pelo desencadeamento da sintese e
secrecdo de vérios mediadores celulares no local do dano que mobilizam a resposta
metabdlica de todo o organismo (SANTOS et al., 2008).

A transi¢do da fase aguda para a cronica é caracterizada pelo desenvolvimento de
resposta humoral especifica e da resposta imune celular. A inflamagdo crénica geralmente
comega como resposta de baixo grau, latente e assintomética. O estado de inflamacgao cronica
subclinica ocasiona lesdo tissular incipiente, através da ativagdo a longo prazo do sistema

imune inato, podendo causar posterior manifestacio de DCNT (GERALDO; ALFENAS,
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2008). Os mecanismos pelos quais estes mediadores pré-inflamatérios levam a manifestagao
de tais doengas parecem envolver a atenuacdo da atividade insulinica, mobilizacdo de
gorduras, disfuncdo endotelial e estresse oxidativo (LAHOZA; MOSTAZAA, 2007).

Os marcadores inflamatérios sdo proteinas de baixo peso molecular com fungdes
metabolicas e enddcrinas, que atuam na inflamacgdo. Podem ser classificados em: citocinas pro
e anti-inflamatérias; adipocinas; quimiocinas; marcadores de inflamacdo derivados de
hepatdcitos; marcadores de consequéncia da inflamacdo e enzimas (MIRANDA et al., 2014).

Estudos sugerem que o consumo de dieta sauddvel seja capaz de reduzir os niveis de
marcadores inflamatérios, favorecendo a producdo de componentes anti-inflamatérios, o que
contribui para a prevengdo ou controle da resisténcia a insulina, dislipidemia e de outras
condi¢des metabdlicas relacionadas as manifestacoes de DCNT. Por outro lado, as dietas com
elevada densidade energética, excesso de gordura saturada e trans, elevada quantidade de
sodio, e baixa quantidade de frutas e verduras induzem o processo inflamatério, por meio da
maior ativacdo e produg¢do dos mediadores inflamatérios (GERALDO; ALFENAS, 2008;
TORRES, 2014).

Entre os marcadores inflamatdrios associados a patogénese das DCNT, os principais
sdo as citocinas (Fator de Necrose Tumoral -a), as interleucinas (Interleucina-6) e as proteinas
de fase aguda (Proteina C- Reativa Ultrassensivel — PCR-us) (GERALDO; ALFENAS, 2008;
VOLP et al., 2008).

6.2.1 Fator de Necrose Tumoral-a (TNF-a)

O TNF-a ¢ uma citocina inflamatdéria com diversas atividades bioldgicas, entre as
quais: respostas imunolégicas, reagdes inflamatorias e neovascularizagdo. O nome “fator de
necrose tumoral” € proveniente da sua capacidade de induzir a necrose em células tumorais,
inibindo a proliferacdo e promovendo a apoptose celular. Atua de forma autdcrina e pardcrina,
e regula a sintese da Interleucina-6 (IL-6), proteinas de fase aguda e haptoglobina (PRADO et
al., 2009).

E secretado em grande quantidade por individuos obesos e nos portadores de
resisténcia insulinica, ndo somente iniciando, mas também propagando a formag¢do da lesdao
aterosclerdtica. Age no adipdcito, onde desempenha um papel regulador no acumulo de

gordura corporal, pela inibicdo da lipogénese, com reducdo da expressdo da lipase
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lipoprotéica, do transportador de glicose (GLUT-4) e da acetil — CoA sintetase, bem como,
com o aumento da lip6lise (VOLP et al., 2008; GOMES et al., 2010).

Em individuos obesos ha forte correlacdao inversa entre TNF-a e metabolismo da
glicose, esse efeito é decorrente da supressdo da sinaliza¢do de insulina pelo TNF-a, o que
ocasiona um quadro de hiperinsulinemia (VOLP et al., 2008; GOMES et al., 2010).

A elevacdao do TNF-a, bem como, da IL-6, PCR-us tem se mostrado associada com
obesidade, resisténcia a insulina e dislipidemia na infancia e adolescéncia (PITREZ FILHO et

al., 2012).

6.2.2 Interleucina-6 (IL-6)

A IL-6 € uma glicoproteina produzida por vérias células do figado, musculo e
principalmente pelo tecido adiposo. Estd envolvida em diversos processos imunoldgicos,
tanto nas respostas imunes inatas como adaptativas, além de atuar na regulacdo metabdlica da
PCR, promovendo a sintese hepatica dessa proteina (GUEDES et al., 2014).

Durante o processo inflamatorio, a IL-6 e a PCR podem causar efeitos indesejaveis em
diferentes 6rgdos. Niveis séricos aumentados de tais biomarcadores podem levar a um down
regulation na producdo de oxido nitrico, o que facilita a formagdo de trombos e,
consequentemente, o risco de eventos cardiovasculares. A IL-6 tem atuag@o importante no
processo de ruptura da placa aterosclerdtica e seus valores séricos estdo aumentados nesses
eventos (TEIXEIRA et al., 2014).

Estd envolvida, também, no desenvolvimento da hiperinsulinemia e na Sindrome
Metabdlica, pois desempenha papel importante no metabolismo de carboidratos e lipidios por
aumentar a lipdlise, com inibi¢do da lipase lipoprotéica e aumento da liberacdo de 4cidos
graxos livres e glicerol, e redugcdo da expressdo do substrato do receptor de insulina - 1 e
GLUT — 4 nos tecidos muscular e hepatico (VOLP et al., 2008).

O conteudo plasmatico de IL-6 apresenta-se elevado em individuos obesos e sua
concentracdo estd relacionada com o aumento do tecido adiposo. Além disso, niveis elevados
desse marcador inflamatério podem ser preditores do desenvolvimento de diabetes tipo 2 e

fator de risco independente para mortalidade cardiovascular (GUEDES et al., 2014).

6.2.3 Proteina C-Reativa Utrassensivel (PCR-us)

E uma proteina de fase aguda sintetizada pelo figado apés um estimulo como lesdo

tecidual, inflamacdo e/ou infec¢do. Também pode ser produzida nas lesdes aterosclerdticas
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por células musculares lisas e macréfagos, rins, neurdnios, alvéolos pulmonares e tecido
adiposo (RAMOS et al., 2009).

A PCR-us atua como reguladora da producdo de 6xido nitrico no endotélio e coordena
a producdo e secrecao de vdrias citocinas, aumentando a atividade pré-inflamatéria de
diferentes adipocinas. A Interleucina-1 e TNF-a podem induzir a expressio de RNA
mensageiro para a produc¢do de PCR-us. Niveis elevados de PCR no plasma sdo considerados
preditores independentes de doenga arterial corondria (GOMES et al., 2010).

Os niveis plasmdticos dessa proteina podem aumentar em resposta as agressdes
orgadnicas antes mesmo que acontecam os sintomas das doencgas, como por exemplo, as
cardiovasculares. Podem, portanto, prever a ocorréncia de tais doencas no futuro. O excesso
de tecido adiposo, tanto abdominal, quanto visceral ou subcutineo, também é associado a
elevadas concentragdes de PCR (ROSSETI; BRITTO; NORTON, 2009).

A PCR-us é o marcador inflamatério que apresenta mais forca em predizer risco para
doencas. Tem sido bastante utilizada pela facilidade de determinac@o da concentragdo sérica
e melhor correlacdo clinico-epidemioldgica, constituindo uma possibilidade de descobrir
novos caminhos para a prevengao e o tratamento de doencas de alta prevaléncia, morbidade e
mortalidade (SANTOS et al., 2008).

Todavia, algumas limitacdes devem ser consideradas, pois os niveis séricos podem
aumentar de forma transitdria depois de alguma grande infec¢do, trauma ou evento isquémico

agudo (VOLP et al., 2008).

6.3 Marcadores inflamatorios e consumo alimentar

Evidéncias cientificas sugerem a associa¢do de alguns componentes da dieta com os
niveis de marcadores inflamatérios. Em estudo realizado por Ajani, Ford e Mokdad (2004),
nos Estados Unidos, com 3.920 adultos, verificou-se a associacdo inversa entre a ingestao de
fibra dietética e concentragdes séricas de PCR. Em adolescentes, o maior consumo de fibras
foi associado com menores niveis de obesidade e reducdo de biomarcadores inflamatorios
(PARIKH et al., 2012). O consumo de fibras, em especial as encontradas nos cereais, esta
associado a reducao do nivel de citocinas pro-inflamatérias (CHUANG et al., 2011).

O nivel de gordura dietética parece influenciar as agdes pro-inflamatorias das gorduras
saturadas e trans, exercendo efeitos na ativac¢do das citocinas inflamatdrias e proteinas de fase
aguda (GERALDO; ALFENAS, 2008). O padriao alimentar hiperlipidico parece induzir a

inflamacdo e a exacerbacdo do estresse oxidativo (LANG et al., 2012). Ao investigarem a
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relac@o entre niveis séricos da PCR e dieta de jovens indianos, Arya et al (2006), observaram
que a gordura saturada foi o nutriente que mais contribuiu para aumentar os niveis séricos de
PCR.

Por sua vez, o maior consumo de frutas e verduras esta associado a menores niveis de
citocinas inflamatdrias, reforcando o potencial oxidativo desses alimentos (ROOT et al.,
2012; GUNN et al., 2013; TORRES et al., 2014). Os achados de estudos observacionais e
ensaios clinicos insinuam que o consumo de alimentos de baixo indice e carga glicémica
amenize o processo inflamatoério cronico de baixa densidade (GERALDO; ALFENAS, 2008).

Autores também sugerem que a inflamacao e o estresse oxidativo estdo inversamente
relacionados a ingestdo de nutrientes sauddveis (FOLCHETTI et al., 2014; TORRES, 2014).
Neste contexto, € de se esperar que uma dieta com baixa ingestdo de gordura, principalmente
de 4cidos graxos saturados; reduzido indice glicémico; e elevada ingestdo de fibras, possa
reduzir os niveis séricos de marcadores inflamatérios (LEVITAN et al., 2008; IZADPANAH
et al., 2012).

6.4 Marcadores inflamatorios e estado nutricional

Ainda € divergente na literatura se a inflamacdo € um estado consequente a obesidade,
ou se a obesidade € resultado da doenca inflamatéria. Ao certo, sabe-se que obesidade e
inflamacdo estdo associadas e uma contribui para o agravamento da outra (MIRAGLIA;
MELLO, 2012).

A resposta inflamatoria cldssica representa uma atuacido focada e rdpida do sistema
imunolégico para um local de lesdo ou infeccdo. Geralmente, tal agressdo é removida ou
neutralizada, e a inflamacdo é resolvida. J4 a inflamacdo encontrada na obesidade € de
natureza diferente da resposta inflamatdria classica. O gatilho inflamatério na obesidade é
metabdlico e causado pelo excesso de consumo de nutrientes e energia (GREGOR;
HOTAMISLIGIL, 2011; SALTIEL; OLEFSKY, 2017).

A sinalizacdo inflamatéria conduzida pelas células metabdlicas causa ativacdo de
células imunoldgicas especializadas e leva a uma resposta inflamatéria ndo resolvida dentro
do tecido. Pesquisas iniciais revelaram niveis aumentados de TNF- a no tecido adiposo de
obesos. Atualmente, sabe-se que ndo s6 o TNF-a, mas uma matriz de citocinas inflamatdrias
(IL-6, IL-1B, e outras) aumenta em tecidos obesos. Além disso, figado, pancreas, cérebro e
possivelmente musculos, experimentam aumento na exposicdo inflamatéria na obesidade.

Essa resposta inflamatdria cronica e de baixo grau tem efeitos inibitérios sobre a acdo da
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insulina e danificam a homeostase metabdlica, o que contribui para o desenvolvimento de
algumas DCNT (GREGOR; HOTAMISLIGIL, 2011; SALTIEL; OLEFSKY, 2017).

A associacdo entre inflamacdo e obesidade parece estar bem estabelecida na populacao
adulta, onde o tempo de exposicdo ao excesso de peso contribui para o desenvolvimento do
processo inflamatério. No entanto, esta relacdo na populacdo infanto-juvenil ainda precisa ser

mais explorada (MIRAGLIA; MELLO, 2012).

6.5 Adolescéncia e habitos alimentares

A adolescéncia € a fase de transicdo entre a infincia e a vida adulta, compreende a
faixa etdria de 10 a 19 anos. Esse periodo € marcado por importantes transformagdes
bioldgicas, cognitivas, emocionais e sociais. O adolescente vai deixando as atitudes infantis e
adquirindo as adultas, num processo de construcdo de sua identidade e de seu papel social
(WHO, 2005; BRETAS et al., 2008; GONTUO, 2012).

Na atualidade, observa-se maior exposicao dos adolescentes aos fatores de risco para a
saide, como o uso do tabaco, consumo de dlcool, alimentacdo inadequada e sedentarismo.
Sabe se que, comportamentos de saide ou de risco a saude, adquiridos na adolescéncia
tendem a permanecer na vida adulta, com consequéncias negativas na qualidade de vida
(BRASIL, 2016).

A manutencdo de habitos alimentares sauddveis desde a infancia e ao longo da vida é
um dos pilares para uma vida saudavel (MADRUGA et al., 2012). Estudos tém sugerido que
as primeiras experiéncias nutricionais do individuo, quando ndo adequadas, podem aumentar
a suscetibilidade a DCNT na idade adulta. Uma experiéncia nutricional negativa, em um
periodo de desenvolvimento critico e sensivel ao ambiente, acarretaria um efeito duradouro e
persistente na vida de um individuo, predispondo a determinadas doencas (NOVAES, et al.,
2009).

O acompanhamento da qualidade da dieta, e dos hdbitos alimentares, durante a
adolescéncia torna-se fundamental por se tratar de um grupo em risco nutricional, em virtude
das necessidades nutricionais aumentadas, que caso ndo sejam atendidas ocasionam prejuizos
no crescimento e desenvolvimento, bem como, na saide futura (GONTLJO, 2012;
WENDPAP, 2012).

Alguns comportamentos relacionados a alimentacdo sdo bem frequentes entre os
adolescentes, entre os quais: pratica de jejum, omissdo de refeicdes, dietas irregulares e

restritivas, consumo compulsivo ou frequente de alimentos com alto teor energético, ricos em
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acucar e gordura e em substituicdo aos alimentos sauddveis (GONTIJO, 2012; SILVA et al.,
2015).

Os adolescentes, muitas vezes, t€m conhecimento sobre o tema alimentacdo
sauddvel, mas nao colocam em pratica o que sabem (GONTIJO, 2012; SILVA et al., 2015).
As escolhas alimentares nesse grupo etdrio além de serem influenciadas por aspectos
subjetivos, relacionados ao conhecimento e percepc¢des, recebem interferéncia de valores
econOmicos, sociais e culturais. Outros fatores também podem interferir no comportamento
alimentar dos adolescentes como a imagem corporal, maior disponibilidade e acesso aos
alimentos ultraprocessados e a influéncia exercida pelos meios de comunicagdo (WENDPAP,
2012; SILVA et al., 2015).

O padrao alimentar dos adolescentes brasileiros passa por alteragdes que alcangam
todos os niveis socioecondmicos e regides do pais. O novo padriao é marcado pela reduciao no
consumo de alimentos como arroz e feijdo, legumes, verduras e frutas, associado a um
aumento no consumo dos alimentos ultraprocessados, de qualidade nutricional inferior
(BRASIL, 2014; 2015).

Dados provenientes da Pesquisa de Or¢gamento Familiar (2008-2009) indicaram que os
adolescentes brasileiros apresentam menor consumo per capita de feijao, saladas e verduras, e
maior consumo de biscoitos recheados, sanduiches, linguica, salsicha e salgados quando
comparados aos adultos e idosos. A ingestao média didria de agicares também foi maior neste
estdgio da vida. Ao se analisar o consumo de micronutrientes em todas as regides do pais,
observou-se que os adolescentes apresentaram consumo abaixo do recomendado para as
vitaminas A, E, C e D e os minerais Cdlcio, Fésforo e Magnésio (IBGE, 2011).

Souza et al. (2016) ao descreverem o perfil de consumo alimentar de adolescentes que
participaram do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), realizado em
2013 e 2014, no Brasil, observaram que os alimentos mais consumidos foram arroz, feijao e
outras leguminosas, sucos e refrescos e carne bovina. O consumo de dcidos graxos saturados,
de actcar livre e s6dio ultrapassaram os limites maximos recomendados e a ingestdo de
calcio, vitamina A e E foi insuficiente.

Segundo a Pesquisa Nacional de Satide do Escolar (PENSE), realizada em 2015, com
o objetivo de acompanhar a situacdo de saide dos adolescentes brasileiros, o consumo
semanal de alimentos marcadores de alimentacdo sauddvel atingiu os seguintes percentuais:
para o feijao (60,7%), legumes (37,7%) e frutas frescas (32,7%). Por sua vez, os alimentos

marcadores de alimentacdo nio sauddvel, tiveram as seguintes frequéncias de consumo:
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13,7% para os salgados fritos, 26,7% para refrigerantes, 31,3% para ultraprocessados salgados
e 41,6% para as guloseimas (BRASIL, 2015).

As nagdes vivenciam as transicoes demografica, epidemioldgica e nutricional. As
mudancgas nos padrdes globais de fontes alimentares, forma de processamento e distribui¢do
levam ao predominio do consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados. (POPKIN, 2011;
MADRUGA et al., 2012).

Nesse contexto, a educagdo alimentar e nutricional pode servir de meio para
sensibilizar as criangas, adolescentes, € 0s pais ou responsdveis, sobre como e porque se
alimentar de forma adequada, tendo em vista que a alimenta¢do e a nutri¢do sao requisitos
basicos para a uma boa sadde. Portanto, politicas publicas, programas e agdes de satde,
direcionadas as criangas e adolescentes devem ser prioridade em todos os setores sociais

(BRASIL, 2006; SILVA et al., 2015).

6.6 Métodos de Avaliacio do Consumo Alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar nao constitui uma tarefa simples. Um dos maiores
desafios € a escolha adequada do inquérito alimentar a ser utilizado. Essa escolha deve ser
baseada na faixa etdria da populagdo, no objetivo do estudo, e se as estimativas serdo para
individuos ou populagdes. Para grupos populacionais de criangas e adolescentes, os métodos
de avaliagdo de consumo alimentar sdo muito parecidos aos utilizados em estudos com
adultos. Entretanto, merece ressaltar que todos os instrumentos que avaliam o consumo
alimentar possuem limitagcdes (WENDPAP, 2012; TORRES, 2014).

Dois aspectos importantes para a escolha do método de avaliagdo do consumo sdo a
idade e a capacidade de resposta dos individuos (WENDPAP, 2012). Nas andlises das
informacdes prestadas pelos adolescentes € necessdrio considerar a capacidade recordatdria
desses individuos, o grau de precisao em que eles lembram, identificam e expressam a
informacao solicitada (VIEIRA et al., 2005; TORRES, 2014).

Os métodos de avaliacdo do consumo alimentar podem ser prospectivos, quando
investigam informagdes do presente, ou retrospectivos, quando analisam as informacdes do
passado imediato ou de longo prazo (FISBERG et al., 2005).

Em estudos epidemioldgicos, os métodos mais utilizados s@o: recordatério de 24 horas
(R24h), registros didrios (RD) e questiondrio de frequéncia alimentar (QFA) (SLATER;
MARCHIONI; FISBERG, 2004). Todavia, tais instrumentos apresentam limitacdes
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metodoldgicas e conceituais, pois avaliam a relacio entre dieta e doencas, analisando apenas
os efeitos de nutrientes e/ou alimentos na sua forma isolada (OLINTO, 2007).

E reconhecido atualmente, que os alimentos e nutrientes agem sinergicamente no risco
de varias doengas cronicas (JACOBS; STEFFEN, 2003; KANT, 2010). Nesta perspectiva, a
necessidade de mensurar padrdes alimentares, a qualidade global da dieta e os riscos para
essas doencas conduziram ao desenvolvimento de estratégias para resumir de forma

compreensiva dados sobre alimentos e nutrientes em um tnico nimero ou indice de qualidade

da dieta total (CERVATO; VIEIRA, 2003; SLATTERY, 2008).

6.6.1 Inquéritos dietéticos
Recordatorio Alimentar de 24 horas

Consiste na definicdo e quantificacdo de todos os alimentos e bebidas ingeridos no
periodo anterior a entrevista, que podem ser as ultimas 24 horas ou mais comumente o dia
anterior. O questionamento sobre o dia anterior geralmente € preferivel, pois facilita a
recordacdo. Além da descri¢do do tipo de alimento consumido € necessdrio que o entrevistado
especifique detalhadamente sobre o tamanho e o volume da por¢do consumida. Para facilitar
esse processo, o profissional podera utilizar dlbum de fotografias, modelos tridimensionais de
alimentos ou medidas caseiras (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

A aplicacdo do Recordatério Alimentar de 24 horas (R24h) abrange uma entrevista
pessoal, que deve ser conduzida por profissional treinado. A qualidade das informacgdes
obtidas dependerd da memoria e cooperacdo do entrevistado, bem como, da capacidade do
entrevistador em estabelecer um bom canal de comunica¢do. Avalia-se que adolescentes a
partir de 12 ou 13 anos possam responder as entrevistas com precisdo, sem ajuda de adultos
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009; WENDPAP, 2012; TORRES, 2014).

Esse método € amplamente utilizado em pesquisas e na prética clinica por ter baixo
custo, ndo alterar a ingestdo alimentar, e pela possibilidade de ser utilizado em qualquer faixa
etaria. Porém, apresenta algumas limitacdes: depende da memdria do entrevistado, da
habilidade do entrevistador em estabelecer boa comunicagdo, evitando a inducdo das
respostas, ha certa dificuldade na estimativa das quantidades consumidas e um unico R24 h
nao estima a dieta habitual dos individuos (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Para avaliar com maior precisdo o consumo usual de nutrientes recomenda-se aplicar

-

dois ou mais R24 h em um mesmo individuo, a fim de minimizar erros. E importante
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considerar os fins de semana, as estacdes do ano e as férias (HOLANDA; FILHO, 2006).
Portanto, o niimero de repeti¢cdes do instrumento é dependente dos nutrientes que se deseja

analisar na dieta, dos objetivos do estudo e dos recursos disponiveis para a sua aplicagcdo

(PEREIRA et al., 2010; TORRES, 2014)

Registros didrios (RD)

Também chamado de Registro Alimentar ou Didrio Alimentar, este método consiste
na descricao de forma detalhada de todos os alimentos e bebidas consumidos durante um ou
alguns dias. Utiliza-se um formulédrio especifico, onde devem ser anotados os alimentos
consumidos dentro e fora de casa (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

O RD pode ser aplicado de duas maneiras: ou o individuo registra o tamanho da
por¢do consumida; ou pesa todos os alimentos consumidos e, em seguida, faz o registro. E
importante que as sobras também sejam anotadas. Nas duas situagdes o individuo precisa
registrar o nome da preparacdo, os ingredientes das mesmas, a marca do alimento e a forma
de preparo (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Para facilitar a quantificacdo das por¢des pode-se utilizar um album com fotografias
das medidas caseiras usuais ou modelos tridimensionais de alimentos. Recomenda-se que este
inquérito seja utilizado, no méximo, por quatro dias consecutivos, para evitar a desmotivacao
do entrevistado (HOLANDA; FILHO, 2006).

A principal vantagem do RD € que ele ndo depende da memdria, pois o registro € feito
no momento que o alimento € consumido. Além disso, fornece uma descri¢ao detalhada dos
alimentos e preparacdes e permite uma melhor estimativa da ingestdo alimentar habitual
(HOLANDA; FILHO, 2006).

Algumas limitagdes do instrumento sdo a necessidade de motivacdo e cooperacido do
individuo, a omissao no registro e a possibilidade de alteragdao na escolha de certos alimentos

(RUTISHAUSER, 2005).

Questiondrio de Frequéncia Alimentar (QFA)

O QFA ¢é composto por uma lista de alimentos e bebidas cuja frequéncia de consumo
(dia, semana, més ou ano) € questionada ao individuo. Alguns questiondrios podem incluir

informacdes adicionais sobre as por¢des didrias consumidas, sendo chamado de Questionério
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Quantitativo de Frequéncia Alimentar (QQFA) (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI,
2009).

As principais vantagens de utilizacdo desse método: baixo custo, ficil aplicacdo,
caracteriza a dieta habitual e permite a aplicacdo para um grande ndmero de pessoas
(HOLANDA; FILHO, 2006). E apropriado para identificar uma ordenacio da ingestio
dietética, entretanto, ndo possui acurdcia suficiente para analisar niveis de adequacdo da
ingestdo (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Além do mais, pode apresentar uma
lista incompleta dos alimentos, agrupamento inadequado dos alimentos, erros na estimativa da
frequéncia e por¢cdes e requer memoria de alimentos consumidos no passado (HOLANDA;

FILHO, 2006).

6.6.2 Padroes Alimentares

A relacdo entre a dieta e satde pode ser avaliada pelo nivel de nutrientes, tipos de
alimentos, grupos de alimentos e padrdes alimentares (VOLP et al., 2010). Uma forma de
representar a complexidade envolvida no ato de se alimentar € a andlise dos padrdes
alimentares, uma vez que, os individuos ndo consomem alimentos ou nutrientes de forma
isolada (OLINTO, 2007; RODRIGUES, 2010).

Padrao alimentar € definido como o conjunto ou grupo de alimentos consumidos por
uma dada populacdo. Os padrdes consumidos refletem as preferéncias alimentares que tém
influéncias de fatores genéticos, culturais, de saide, do meio ambiente, estilo de vida e
determinantes econémicos (KANT, 2004; WENDPAP, 2012).

A determinacdo de padrdes alimentares pode ser “a priori”, com a proposi¢do de
indices que avaliam a qualidade da dieta com base em recomendagdes nutricionais, ou “a
posteriori”, partindo de dados empiricos do consumo alimentar, os quais podem ser coletados
por diferentes instrumentos, sendo posteriormente agrupados com base em andlises

estatisticas (OLINTO, 2007; RODRIGUES, 2010).

Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R)

Os indices de qualidade da dieta avaliam a combinacdo de diferentes nutrientes,
alimentos ou componentes alimentares em relacdo as orientacdes dietéticas atuais. Dada a
utiliza¢do de um sistema de pontuacdo para classificar os alimentos, estes instrumentos sio de

facil interpretacdo e, consequentemente, mais compreensiveis para a populacio (MICHELS;
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SCHULZE, 2005). Chiuve et al. (2012) observaram que o Indice de Alimentacio Sauddvel
Adaptado foi inversamente associado com o risco para as principais doengas cronicas,
incluindo doenca coronariana, acidente vascular cerebral, diabetes e cancer, em homens e
mulheres americanos.

Até o momento, vérios indices foram propostos na literatura, mas o Healthy Eating
Index (HEI) ¢ um dos mais utilizados e adaptados. O HEI foi desenvolvido por Kennedy et al.
(1995), no Center for Nutrition Policyand Promotion (CNPP) do United States Department of
Agriculture (USDA) e avalia a qualidade da dieta de pessoas a partir dos dois anos de idade. E
composto por 10 componentes e pontuacdes mais elevadas representam uma dieta de alta
qualidade. Posteriormente, visando as novas recomendacdes alimentares propostas para a
populacdo norte-americana, The Dietary Guidelines for Americans, em 2005 e 2010, o HEI-
1995 deu origem as versodes revisadas HEI-2005 e HEI-2010, respectivamente (GUENTHER
et al., 2013).

No Brasil, Fisberg et al. (2004) propuseram e validaram o Indice de Qualidade da
Dieta (IQD), uma adaptagdo do HEI-1995, utilizando por¢Oes propostas para a populagcdo
brasileira. Entretanto, com a publicagdo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, em
2006, houve necessidade de revisar o 1QD, originando assim o Indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R) (PREVIDELLI et al., 2011).

Para o desenvolvimento do IQD-R, os pesquisadores utilizaram dados dietéticos
oriundos do estudo Inquérito de Saude e Alimentacdo (ISA) Capital-2003, com amostra
representativa de adolescentes maiores de 12 anos, adultos e idosos, de ambos os sexos,
residentes no municipio de Sao Paulo-SP (PREVIDELLI et al., 2011).

O IQD-R contempla 12 componentes (Frutas Totais; Frutas Integrais; Vegetais Totais;
Vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas; Cereais Totais; Cereais Integrais; Leite e
derivados; Carne, ovos e leguminosas; Oleos; Gordura Saturada; Sédio; Gord_AA) baseados
em densidade energética (por¢do/1000kcal) ou percentual caldrico de contribui¢do na dieta
(PREVIDELLI et al., 2011).

As pontuagdes especificas de cada componente variam de O (minima) a 5, a 10 ou a 20
(méximas). A pontuacdo minima € correspondente ao ndo consumo (componentes 1 a 9) ou ao
consumo acima do limite preconizado (componentes 10 a 12), enquanto a pontuagdo méixima
de cada componente € estabelecida atingindo (componentes 10 a 12) ou ultrapassando
(componentes 1 a 9) o valor recomendado de ingestdo. Escores para os valores intermedidrios
de ingestdo, compreendidos no intervalo entre os critérios de pontuacdo minima e maxima,

sdo atribuidos de forma proporcional. Os componentes de 1 a 9 avaliam a adequacdo e os
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componentes de 10 a 12, a moderacdo, o que confere sentidos opostos ao significado das
pontuacdes. Desse modo, o aumento do consumo reflete positivamente na pontuagcdo dos
grupos 1 a 9 e negativamente nos grupos de 10 a 12. A pontuacdo total do IQD-R varia de
zero a cem pontos (PREVIDELLI et al., 2011).

A definicdo dos pontos de corte referentes as diversas pontuagdes foi baseada nas
recomendacdes do Guia Alimentar 2006 (BRASIL, 2006), da Organizacao Mundial da Sadde
(OMS, 2004), do Institute of Medicine (I0M, 2004), do Healthy Eating Index 2005
(GUENTHER et al., 2007) e da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBD, 2007).

Na literatura foram encontrados estudos internacionais e nacionais que avaliam a
associacdo entre qualidade da dieta dos adolescentes e alguns fatores de risco. Hurley et al.
(2009) avaliaram a qualidade da dieta de adolescentes norte-americanos de baixa renda e
observaram que altas pontuacdes nos indices foram associadas ao baixo percentual de gordura
corporal e abdominal. Em estudo realizado no Chile, Pinheiro e Atalah (2005) verificaram
associacdo indireta com o indice de massa corporal (IMC), pois a média da pontuagdo no
indice de qualidade da dieta foi significativamente menor nos adolescentes obesos quando
comparados aos eutroficos.

No Brasil, De Andrade et al. (2010) ndo encontraram associacdo entre indice de
qualidade da dieta com IMC e tempo de pratica de atividade fisica, em adolescentes
paulistanos. Todavia, em estudo realizado em Cuiabd (MT) observou-se maiores pontuagdes
em adolescentes mais ativos e, em aparente contradi¢do, nos que apresentaram excesso de
peso quando comparados com os eutroficos (WENDPAP et al., 2014). Nao foram localizados
na literatura estudos que avaliassem a qualidade da dieta de adolescentes utilizando o IQD-R
e sua relacdo com marcadores inflamatérios de risco para DCNT.

A principal vantagem do IQD-R € a possibilidade de agrupar os individuos estudados
com base em categorias de consumo alimentar, possibilitando realizar associacdes com
varidveis sociodemogréficas, de estilo de vida, entre outras. Além do mais, como o cédlculo do
indice € baseado em densidade energética ou em percentual caldrico de participac@o na dieta,
isso atenua o efeito do total energético ingerido sobre o indice (ANDRADE et al., 2013).

Entretanto, o indice apresenta algumas limitagdes, tais como: ndo avalia diretamente a
quantidade de energia consumida e ndo possui um limite superior para a pontuacdo dos
componentes alimentares considerados benéficos (PREVIDELLI et al., 2011; ANDRADE et
al., 2013; WENDPAP et al., 2014).

No ano de 2014, o Ministério da Saide langcou o novo Guia Alimentar para a

Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014), este instrumento contém recomendagdes qualitativas
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baseadas no grau de processamento dos alimentos, além de aspectos relacionados a
comensalidade. Mesmo que o IQD-R tenha por base as por¢des dos grupos de alimentos
recomendados no Guia Alimentar publicado no ano de 2006 (BRASIL, 2006), isso ndo o
inviabiliza, pois o Guia Alimentar editado em 2014 nao apresenta orientagdes quantitativas.
Portanto, o IQD-R t€ém se mostrado um instrumento com amplo potencial de uso na
epidemiologia nutricional, sendo util na descricdo, monitoramento do padrdo alimentar da

populacdo e na avaliacdo de intervencdes nutricionais (SANTOS, 2016).

6.7 Modelo de Arvore de Decisio (AD)

A relacdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores inflamatdrios é
complexa e a utilizacdo do Modelo de Arvore de Decisio possibilita desenvolver um modelo
preditivo para avaliar esta relagdo.

A AD usa uma representagdo baseada em arvores, ndo linear, que possui um unico
nodo especial, chamado nodo “raiz”, colocado no topo da representacdo grafica. Este nodo é
considerado o “pai” de suas subarvores, cujos novos nodos sdo considerados os “filhos” do
nodo raiz. Todos os nodos que possuem o mesmo “pai” sdo considerados nodos “irmaos”. Os
nodos que nio possuem filhos sdo considerados nodos finais e sdo chamados de “folhas”
(HALMENSCHLAGER, 2002).

Em uma AD, os nodos da arvore correspondem a nomes de atributos, as ligacdes de
um nodo representam valores deste atributo e as folhas representam as diferentes classes a que
pertencem as entidades (HALMENSCHLAGER, 2002 ).

A AD pode ser induzida pelo algoritmo CART (“Classification and Regression Tree”),
que surgiu como uma técnica alternativa a Regressdo Logistica Multinomial, para o
desenvolvimento de modelos de predi¢do de enfermidades e seus desfechos (MELLO, 2001;
GARCIA, 2003; RODRIGUES, 2005). Trata-se de um algoritmo nao paramétrico que possui
grande capacidade de pesquisa de relagdes entre os dados, prevendo o tratamento de varidveis
dependentes discretas, através da classificacdo, ou de varidveis continuas, pela regressiao
(HALMENSCHLAGER, 2002).

O CART cria uma érvore de decisdo utilizando um sistema bindrio de classificacdo.
Nesse modelo, o grupo sob estudo € dividido em subgrupos com médxima homogeneidade.
Trata-se de uma estrutura hierdrquica que traduz uma arvore invertida, que se desenvolve da

raiz para as folhas (MELLO, 2001; GARCIA, 2003; RODRIGUES, 2005).
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A cada nivel ou nodo, o processo de geracdo da arvore seleciona a varidvel com maior
poder discriminatério para o desfecho proposto. Este processo de divisdo sucessiva persiste
até que haja um ganho inferior a 1% de taxa de erro classificatério ou o nimero de individuos
em cada subgrupo seja menor ou igual a cinco. No final de cada ramo a probabilidade ¢é lida
de forma direta, sem a utilizacdo de férmulas matematicas (MELLO, 2001).

As AD sdo uma forma clara de representar o conhecimento contido num conjunto de
dados analisados. Além disso, sao de féacil entendimento e uso, pois as probabilidades sao
geradas sem a necessidade de cdlculos. As AD apresentam ainda outras caracteristicas, tais
como:

e Flexibilidade: ndo assumem uma distribui¢do tnica dos dados, sendo métodos
nao paramétricos;

e Robustez: a selecdo interna de caracteristicas que tende a ser bastante robusta,
mesmo com a adi¢do de varidveis irrelevantes;

e Interpretabilidade: todas as decisdes sdo baseadas nos valores (conhecidos) dos

atributos usados para descrever o problema.

O modelo CART ¢ baseado em subgrupos, indicando importantes relacdes entre
varidveis preditoras. Assim, sdo construidos os ramos e obtidos os nodos terminais. Este
modelo permite resultados bastante superiores aos obtidos pelas técnicas estatisticas cldssicas

(MELLO, 2001; GARCIA, 2003; RODRIGUES, 2005; HALMENSCHLAGER, 2002).

7 ASPECTOS METODOLOGICOS

7.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado com adolescentes entre 17 e 18
anos de idade, oriundo da pesquisa intitulada “Adolescer — Os agravos bucais em adolescentes
estdo associados aos marcadores de risco as doengas 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 associa¢ao entre marcadores
nutricionais e/ou inflamatdrios e os desfechos cdrie e perda dentdria, infecgdo dentdria e

doenca periodontal em adolescentes.
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7.2 Populacio e Amostra em Estudo

O estudo foi realizado em escolas publicas da zona urbana de Sao Luis. De acordo
com a Secretaria de Estado da Educacdo (SEDUC), o municipio de Sao Luis possuia 52
escolas da rede publica com ensino médio e 42.009 alunos matriculados em 2012.

Para a selec@o das escolas participantes, a SEDUC forneceu uma listagem com os
nomes de todas as escolas cadastradas da zona urbana do municipio de Sao Luis. Em seguida,
foi realizada amostragem por conglomerados em trés estagios (escola, ano do ensino médio e
turma), com sorteio casual simples sem reposi¢ao. Foi utilizado o programa Bioestat® versdo
5.3.

Para calcular o tamanho da amostra considerou-se coeficiente de correlacdo de 15%,
poder do teste de 80% e nivel de significancia de 5%, resultando em um tamanho amostral
minimo de 347 adolescentes. Como o presente estudo utilizou dados secunddrios da referida
pesquisa e atendendo aos critérios de inclusdo e ndo inclusdo, 384 adolescentes foram

incluidos na amostra final.
7.2.1 Critérios de inclusio

Para compor a amostra foram selecionados adolescentes na faixa etéria entre 17 e 18
anos de idade, regularmente matriculados em escolas da rede publica, mediante

consentimento proprio e dos responsaveis.

7.2.2 Critérios de nao inclusao

N3ao foram incluidas na pesquisa as adolescentes gestantes e lactantes, os adolescentes
com aparelhos ortodonticos, com limitacdes fisicas ou cognitivas que comprometessem a
avaliacdo antropométrica e do consumo alimentar. Também nao foram incluidos aqueles
portadores de doencas associadas a baixa imunidade ou em uso de medicamentos que

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

7.3 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro de 2014 a junho 2016, em
escolas publicas da cidade de Sao Luis, por uma equipe multiprofissional composta por

odonto6logos, nutricionistas e académicos do Curso de Nutricdo da UFMA.
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A coleta de dados foi dividida em trés etapas. Inicialmente foram aplicados o
Questionario do Adolescente (ANEXO A) e do Responsavel (ANEXO B), com informagdes
referentes a situacdo socioecondmica, demografica e do estilo de vida. Também procedera a
afericao de medidas antropométricas, além da aplicagdo do primeiro recordatorio alimentar de
24 horas (R24h). Na segunda etapa foram coletadas amostras de sangue, as quais foram
mantidas refrigeradas e enviadas para processamento em um laboratério de referéncia de
analises clinicas da cidade de Sao Luis. Na terceira etapa, foi aplicado o segundo R24h e os
adolescentes receberam os resultados da avaliagdo antropométrica e laboratorial, além de
orientacdes nutricionais gerais. Aqueles que apresentaram interesse e/ou alteracdo do estado

nutricional foram encaminhados ao atendimento nutricional individualizado.

7.3.1 Dados socioecondomicos e demograficos

Os dados socioecondmicos e demograficos incluiram informagdes sobre idade, sexo,
cor da pele do adolescente, escolaridade da mae e classe econdmica. A cor da pele foi
autodeclarada conforme critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
como: branca, preta/negra, parda/mulata/morena ou cabocla. A escolaridade da mae foi
avaliada em anos de frequéncia a escola e categorizada em <4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 12 anos e
>12 anos de estudo. A classe econdmica foi definida com base na Classificacio Econdmica
Brasileira (classes A/B, C e D/E), conforme Associacdo Brasileira de Empresa de Pesquisa

(ABEP) (ABEP, 2008).

7.3.2 Dados sobre estilo de vida

O estilo de vida foi avaliado por meio dos “Blocos F ¢ G” do Questionario do
Adolescente (ANEXO A). O Bloco F apresentou questdes sobre o tabagismo e consumo de
bebidas alcodlicas no ultimo ano (sim ou nao). O Bloco G consistiu no questiondrio de
atividade fisica para o adolescente (QAFA) que é uma adaptacdo do questiondrio Self-
Administrared Physical Activity Check List (SAPAC), validado para adolescentes por Farias-
Junior et al (2012).

O SAPAC adaptado 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 somatoério do produto

do tempo despendido em cada uma das atividades fisicas (min./dia) pelas respectivas
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frequéncias de prética 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).

7.3.3 Dados antropométricos

A avaliacdo nutricional foi realizada por uma equipe de seis nutricionistas
devidamente treinados, consistindo em avaliagdo antropométrica ¢ do consumo alimentar
(ANEXO O).

Para avaliacdo antropométrica foram aferidos peso e altura em duplicatas,
empregando-se a média aritmética como medida final. O peso corporal foi mensurado em
balanca digital (Tanita®), com capacidade de 150 kg e precisdo de 100 gramas, com os
individuos em pé, no centro da balanca, descalcos e com roupa leve. A estatura foi aferida
pelo estadiometro portatil (Alturexata®), com precisdo de 1,0 cm, com os adolescentes em
posicdo ereta, descalcos, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os
calcanhares, o dorso e a cabeca tocando a coluna de madeira.

Para a classificacdo do estado nutricional dos adolescentes foi utilizado o indice de
massa corporal (IMC), que é o mais recomendado para esta faixa etdria (DE ONIS et al.,
2007). 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, 2008) (Quadro 1).

Quadro 1: Classificacdo 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
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7.3.4. Dados do consumo alimentar

A avaliagdo do consumo foi realizada por meio da aplicacdo de dois R24h com um
intervalo de uma semana. A utilizacdo de dois R24h em dias ndo consecutivos teve o objetivo

de minimizar o efeito da variacdo do consumo alimentar intrapessoal.

Recordatorio de 24 horas

O R24h foi coletado por nutricionistas treinados tendo como base o manual de
avaliacdo do consumo alimentar em estudos populacionais elaborado pelo Grupo de Pesquisa
de Avaliacdo do Consumo Alimentar (GAC), da Universidade de Sio Paulo (USP)
(FISBERG; MARCHIONI, 2012). Por meio dos R24h foram investigados e quantificados
alimentos e bebidas consumidos nas dltimas 24 horas, assim como o horario, local, forma de
preparo e a marca dos itens que foram relatados por cada voluntério.

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

Dietéticos” (BRASIL, 1996).

Andlise dos dados dietéticos

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., 2005). Posteriormente, os dados dos R24h foram

convertidos em energia e nutrientes por meio do Programa Virtual Nutri Plus®.

Medida da Qualidade da Dieta

Para avaliagdo da qualidade da dieta dos adolescentes foi utilizado o indice de
qualidade da dieta revisado (IQD-R) para a populacdo brasileira proposto por Previdelli et al.
(2011), adaptado do indice de qualidade da dieta (IQD) proposto por Fisberg ef al.(2004) e de
acordo com o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira de 2006, por classificar os

alimentos por grupos e por recomendar por¢des de consumo.
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O IQD-R contempla 12 componentes (1-Frutas Totais; 2-Frutas Integrais; 3-Vegetais
Totais; 4-Vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas; 5-Cereais Totais; 6-Cereais
Integrais; 7-Leite e derivados; 8-Carne, ovos e leguminosas; 9-Oleos; 10-Gordura Saturada;
11-Sédio; 12-Gord_AA) baseados em densidade energética (porcao/1000kcal) ou percentual
calérico de contribui¢do na dieta (ANEXO D) (PREVIDELLI et al., 2011).

As pontuagdes especificas de cada componente variam de O (minima) a 5, a 10 ou a 20
(méximas). A pontuacdo minima foi correspondente ao ndo consumo dos componentes 1 a 9
ou ao consumo acima do limite preconizado dos componentes 10 a 12; enquanto a pontuagdo
maxima de cada componente foi estabelecida a partir do valor recomendado de ingestdo,
quando o consumo foi igual/inferior para os componentes 10 a 12 ou igual/superior para os
componentes 1 a 9. Escores para os valores intermediarios de ingestdo, compreendidos no
intervalo entre os critérios de pontuacdo minima e mdaxima, foram atribuidos de forma
proporcional. Os componentes de 1 a 9 avaliam a adequacdo e os componentes de 10 a 12, a
moderacdo, o que confere sentidos opostos ao significado das pontuagdes, ou seja, 0 aumento
do consumo reflete positivamente na pontuacdo dos grupos 1 a 9 e negativamente nos grupos
de 10 a 12. A pontuacdo total do IQD-R varia de zero a cem pontos (PREVIDELLI et al.,
2011).

Determinados componentes do IQD-R como “Fruta Integral”, “Vegetais Verdes
Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Cereais Integrais” nao possuem recomendagdes
especificas no Guia Alimentar de 2006, logo o calculo destas por¢des serda feito
proporcionalmente aos componentes “Fruta Total”, “Vegetais Totais” e “Cereais, Raizes e
Tubérculos”, respectivamente. Dentre as inovagdes do IQD-R, tem-se a introducdo das
Leguminosas pela sua relevancia no hébito alimentar dos brasileiros. Deste modo, a
pontuacdo do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” foi estimada somando-se,
inicialmente, o valor energético do grupo “Carnes e Ovos”. Em seguida, adicionou-se o valor
caldérico das “Leguminosas” até completar a pontuacdo maxima do componente “Carnes,
Ovos e Leguminosas”. Havendo excedentes, o valor energético proveniente de
“Leguminosas” foi computado, simultaneamente, nos grupos “Vegetais Verdes Escuros e
Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais” (PREVIDELLI et al., 2011).

Para avaliagao do componente “S6dio” em densidade energética, o IQD-R confere a
pontuagdo méaxima para o consumo de 0,75 g/1.000 kcal (considerada a ingestdo adequada
para adultos e jovens). A pontuacdo intermedidria foi baseada no valor méximo estipulado

pelo Guia Alimentar de 2006 (2,0 g/2.000 kcal), ou seja, 1,0 g/1.000 kcal. A pontuagdo
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minima foi definida como sendo o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar de 2006, ou
seja, 2,0 g/1.000 kcal (PREVIDELLI et al., 2011).

A pontuacdo minima do componente “Gordura Saturada” foi de 15% do valor
energético total da dieta (VET) e a pontuagdo maxima foi baseada nas recomendacdes da IV
Diretriz sobre Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (SBC, 2007) que limita a ingestao
de gordura saturada em 7% do VET (PREVIDELLI et al., 2011).

O ultimo componente do IQD-R é a “Gord_AA” corresponde ao valor energético
proveniente da ingestdo de gordura sélida, saturada e trans, dlcool e actcar de adi¢do. No
Brasil, ndo existem recomendagdes especificas para este componente, entretanto, Previdelli et
al. (2011) optaram por se basear nos percentis 16 (10% do VET) e 85 (35% do VET), da
curva de distribui¢do da ingestdo de Gord_AA pela populagdo do estudo ISA-Capital-2003,
para definir a pontuagdo maxima e minima, ao elaborarem o IQD-R.

O 1IQD-R foi utilizado como varidvel numérica continua, com categorizagdo em tercis

de distribuicdo. Entretanto, para caracterizacdo da qualidade da dieta dos adolescentes, foi

utilizada a classificacdo proposta por Bowman et al.(1998): pontuagdes menores que 51

“dieta inadequada”; entre 51 e 80 = “dieta que necessita de modifica¢do”’; maiores que 80

dieta saudavel”.

7.3.5 Parametros bioquimicos

A avaliagdo bioquimica consistiu na dosagem dos marcadores inflamatorios (TNF-a,
PCR-us e IL-6). A coleta de sangue foi realizada nas escolas no turno matutino, por um
técnico de enfermagem mediante pun¢do venosa com os individuos em jejum noturno de 12
horas. Apés a coleta de sangue, foi oferecido um café da manha aos voluntérios.

As amostras de sangue foram identificadas, acondicionadas em isopor com baterias de
gelo, transportadas ao laboratdrio de andlise clinica contratado e processadas no mesmo dia.
Os marcadores inflamatérios foram determinados pela tecnologia Magpix-Milliplex. Optou-se
por utilizar os niveis de marcadores inflamatérios como varidvel numérica continua, uma vez

que, ndo ha valores de referéncia bem estabelecidos para esta populacao.

7.4 Analise Estatistica

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA® versdo 14.0. As variaveis

categoricas foram apresentadas por frequéncias e percentagens e as variaveis numéricas, por
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medidas de tendéncia central (média ou mediana) e dispersdo (desvio padrdo e intervalo
interquartil). A normalidade das varidveis numéricas foi verificada pelos testes Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro Wilk.

Para comparagao do consumo de cada componente do IQD-R de acordo com os tercis
de distribui¢do, realizou-se teste de Kruskal-Wallis. Foi realizada a correlagdo Spearman entre
as variaveis IQD-R, IMC e marcadores inflamatorios (PCR-us, IL-6 ¢ TNF-a). Foi utilizado o
nivel de significancia de 5%.

Para identificar a relagdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e estado
inflamatorio dos adolescentes, foi utilizado o Modelo de Arvore de Decisdo. Trata-se de uma
estrutura hierarquica em forma de arvore invertida, utilizada para o desenvolvimento de
modelos de predicdo através da geracdo de regras de classificagdo que possibilitam a
visualizacdo grafica do processo de decisdo (MELLO, 2001; OLIVEIRA, 2017).

A AD permite estabelecer uma relagdo entre varidveis independentes e uma unica
variavel resposta. A AD ¢ obtida por meio de sucessivas divisdes binarias no conjunto de
dados, de forma a tornar os subconjuntos cada vez mais homogéneos em relacdo a varidvel
resposta (BREIMAN, 1984).

Para sua constru¢do considerou-se como varidvel dependente o IMC. As variaveis
independentes incluidas foram sexo, atividade fisica, IQD-R e marcadores inflamatorios
(PCR-us, IL-6 e TNF-a). A AD foi gerada com base no método de classificagio nao
paramétrico CART (Classification and Regression Trees), para originar uma classificagdo do
IMC dos adolescentes, de acordo com os tercis de qualidade da dieta e dos niveis dos
marcadores inflamatorios individuais. Para a execug¢do da AD foi utilizado o Programa

Estatistico SPSS®.

7.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa que deu origem a este estudo obteve aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) sob protocolo n°
441.226 (ANEXO E), conforme Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde 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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8 RESULTADOS

ARTIGO

ESTADO NUTRICIONAL, QUALIDADE DA DIETA E MARCADORES
INFLAMATORIOS EM ADOLESCENTES.

(a ser submetido ao European Journal of Clinical Nutrition. Fator de impacto 2.954. Qualis
A2 para a drea de Sauide Coletiva).
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a qualidade da dieta e relacdo entre estado nutricional, qualidade da dieta
e marcadores inflamatorios em adolescentes de escolas publicas de Sdo Luis-MA. Métodos:
Estudo transversal, realizado com 384 adolescentes de 17 e 18 anos de idade. O estado
nutricional foi avaliado através do Indice de Massa Corporal (IMC). Avaliou-se a qualidade
da dieta através do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Os marcadores
inflamatérios utilizados foram Proteina C-Reativa Ultrassensivel (PCR-us), IL-6
(Interleucina-6) e TNF-a (Fator de Necrose Tumoral a). Realizou-se andlise multivariada por
meio de arvore de decisdo utilizando-se o algoritmo CART (Classification and Regression
Trees) para avaliar relacdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores
inflamatorios. Resultados: A média de idade foi de 17,3+0,5 anos com predominio do sexo
feminino (56,5%) e eutroficos (69,3%). A pontuacao média do IQD-R foi de 55,3+12,7. Os
adolescentes situados no menor tercil do IQD-R (T1) apresentaram maior média de IMC
(22,114,3kg/m2 Vs 21,513,7kg/m2). Maiores niveis de IL-6 foram observados naqueles
situados no T1 do IQD-R (1,345 mg/L vs 1,205 mg/L). Neste mesmo grupo (T1), os
adolescentes que possuiam niveis de IL-6 maiores apresentaram também maior média de IMC
(23,6i5,1kg/m2 Vs 20,8i3,0kg/m2). Os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R
(T2 e T3) e que apresentaram maiores concentracdes de IL-6 e PCR-us tinham, também,
maior média de IMC (23,814,9kg/m2). Conclusao: A qualidade da dieta dos adolescentes
estudados necessita de modificagdes. As médias de IMC variaram com a qualidade da dieta e

niveis de IL-6 e PCR-us.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate diet quality and relationship between nutritional status, diet quality
and inflammatory markers in adolescents of public schools in Sdo Luis - MA. Methods: A
cross-sectional study was conducted with 384 adolescents aged 17 and 18 years. The
nutritional status was evaluated through the Body Mass Index (BMI). The quality of the diet
was evaluated through the Revised Diet Quality Index (IQD-R). The inflammatory markers
used were C-Reactive Ultrasensitive Protein (hs-CRP), IL-6 (Interleukin-6) and TNF-a
(Tumor Necrosis Factor o). Multivariate analysis was performed using a decision tree using
the CART (Classification and Regression Trees) algorithm to evaluate the relationship
between nutritional status, diet quality and inflammatory markers. Results: The mean age was
17.3+£0.5 years, predominance of females (56.5%) and eutrophic (69.3%). The mean IQD-R
score was 55.3+12.7. Adolescents in the lowest tertile of IQD-R (T1) had a higher mean BMI
(22.1+4.3kg / m* vs 21.5 + 3.7kg/m?). Higher levels of IL-6 were observed in those located on
the IQD-R T1 (1,345 mg/L vs 1,205 mg/L). In the same group (T1), adolescents who had
higher IL-6 levels also had a higher mean BMI (23.6+5.1kg/m” vs 20.8+3.0kg/m?). The
adolescents in the largest tertiles of IQD-R (T2 and T3) and who had higher concentrations of
IL-6 and CR-us had also a higher mean BMI (23.8+4.9kg/m?). Conclusion: The diet quality
of adolescents studied needs modifications. BMI averages varied with diet quality and levels

of IL-6 and hs-CRP.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem-se desafios de satde no
século XXI (1) e seus principais fatores de risco sdo tabaco, alimentacdo ndo saudavel,
obesidade, inatividade fisica e consumo nocivo de dlcool (2). Exposi¢des precoces a esses
fatores, na infancia ou adolescéncia, aumentam as chances de desenvolver as DCNT no futuro
(3).

Viérios mediadores inflamatérios tém sido associados a patogénese das DCNT e
utilizados na prética clinica e em pesquisas. Entre esses marcadores destacam-se Interleucina
6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral (TNF-a) e Proteina C Reativa ultra sensivel (PCR-us) (4).
Niveis plasmaticos elevados desses marcadores inflamatdrios t€ém sido associados a
obesidade, resisténcia a insulina, dislipidemia (5) e aumento do risco de eventos
cardiovasculares (6).

A literatura sugere que as concentragdes dos mediadores inflamatdrios podem ser
influenciadas pela condi¢do antropométrica (7) e padrdes alimentares (8). Além disso, niveis
plasmaticos de marcadores inflamatérios associados as DCNT podem estar alterados
precocemente na infancia e adolescéncia (9).

Nesta perspectiva, é crescente a necessidade de avaliar os padrdes alimentares e a
qualidade global da dieta em fases precoces da vida. O Indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R), uma adaptacdo do Healthy Eating Index (HEI-1995) desenvolvido nos Estados
Unidos, avalia uma combinagdo de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da
dieta em relacdo as recomendacdes dietéticas preconizadas e/ou desfechos de saide (10).

O IQD-R ¢ util para monitorar a dieta dos adolescentes (11) e identificar associacdes
com fatores demogréficos, socioecondmicos (12,13,14,15), antropométricos e de habitos de
vida (12,14,16,17). Entretanto, sdo escassas investiga¢des que relacionaram o IQD-R com

fatores de risco para DCNT (18,19,20) e, em especial, que o associem com marcadores
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inflamatérios em adolescentes. Diante disso, o presente estudo se propde a avaliar a qualidade
da dieta e a relagdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores inflamatérios em

adolescentes matriculados em escolas publicas.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal realizado com adolescentes entre 17 e 18 anos de idade, oriundo da
pesquisa intitulada “Adolescer — Os agravos bucais em adolescentes estdo associados aos
marcadores de risco as doencas cronicas nao-transmissiveis?”, desenvolvida pela
Universidade Federal do Maranhdao (UFMA), no periodo de janeiro de 2014 a junho de 2016,
com aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa da UFMA sob o protocolo n° 441.226/2013.

O estudo foi desenvolvido em escolas publicas da zona urbana de Sdo Luis-MA,
localizada no Nordeste do Brasil e com Indice de Desenvolvimento Humano de 0,768, em
2013. Em 2012, possuia 42.009 alunos matriculados em 52 escolas ptblicas de ensino médio.
Para a selecdo dos participantes realizou-se amostragem por conglomerados em trés estagios
(escola, ano do ensino e turma), com sorteio casual simples sem reposi¢ao.

Para calcular o tamanho amostral considerou-se coeficiente de correlacio de 15%,
poder do teste de 80% e nivel de significincia de 5%, resultando em, no minimo, 347
adolescentes. Como o presente estudo utilizou dados secunddrios da referida pesquisa e
atendendo aos critérios de inclusdao e nao inclusdo, 384 adolescentes foram incluidos na
amostra final.

A coleta de dados foi realizada por meio de formulérios semi-estruturados aplicados
com os adolescentes. Coletou-se dados sociodemograficos: idade, sexo, cor da pele (branca e
nao branca), escolaridade da mae em anos (<4, 5-8, 9-12 e >12) e classe econdmica (A/B, C e
D/E, que correspondia na época a U$2.527, U$590 e U$336 de renda média bruta familiar

mensal, respectivamente) (21).
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O estilo de vida abrangeu informagdes sobre o consumo de bebidas alcodlicas e uso de
cigarro no ultimo ano (sim ou ndo), e pratica de atividade fisica avaliada através do
questiondrio de atividade fisica do adolescente (QAFA) (22). Considerou-se suficientemente
ativos os adolescentes com pratica de atividade fisica >300min/sem e os demais como
insuficientemente ativos (23).

Para a classificagdao do estado nutricional utilizou-se o indice de massa corporal (IMC)
(24) e adotados os critérios propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (25). Para tal,
aferiu-se o peso corporal (kg) em balanga digital (Tanita®, Japdo) ¢ a estatura (m), em
estadidmetro portatil (Alturexata®, Brasil).

Para avaliacdo do consumo alimentar aplicou-se o inquérito Recordatério de 24 horas
(R24h) em dois dias ndo consecutivos. Os dados dos R24h foram convertidos em energia e
nutrientes por meio do Programa Virtual Nutri Plus®. Na avaliacio da qualidade da dieta dos
adolescentes utilizou-se o IQD-R adaptado para o Brasil, a partir do HEI americano, tendo
com base o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira do ano de 2006. O IQD-R contempla
12 componentes baseados em densidade energética (por¢ao/4186k]J ou 1000kcal) ou
percentual caldrico de contribuicao na dieta (10).

As pontuagdes especificas de cada componente do IQD-R variam de O (minima) a 5, a
10 ou a 20 (maximas). A pontuagdo minima corresponde ao ndo consumo dos componentes
considerados sauddveis ou ao consumo acima do limite preconizado dos componentes
considerados ndo saudaveis; a pontuacdo maxima de cada componente € estabelecida a partir
do valor recomendado de ingestdo, quando o consumo € igual/inferior para os componentes
niao sauddveis ou igual/superior para os componentes sauddveis. Escores para os valores
intermedidrios de ingestdo sdo atribuidos de forma proporcional. A pontuacao total do IQD-R

varia de 0-100 pontos (10).
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O IQD-R foi utilizado como varidvel numérica continua, categorizado em tercis. Para
caracterizacdo da qualidade da dieta dos adolescentes adotou-se a classificacdo proposta por
Bowman et al: pontuacdes <51 - “dieta inadequada™; 51 a 80 - “dieta que necessita de
modificagao”; >80 - dieta saudavel” (26).

A avaliagdo bioquimica consistiu na dosagem dos marcadores inflamatérios (TNF-a,
PCR-us e IL-6), determinados pela tecnologia Magpix-Milliplex. Optou-se por utilizar os
niveis de marcadores inflamatérios como varidveis numéricas continuas, pois ndo hé valores
de referéncia estabelecidos para esta populagao.

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA®14.0. As variaveis
categoricas foram apresentadas por frequéncias e percentagens e as numéricas, por medidas
de tendéncia central e dispersdo. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificagao
da normalidade.

Para comparagdo do consumo dos componentes do IQD-R em tercis, realizou-se teste
de Kruskal-Wallis. Foi realizada correlagdo Spearman entre as variaveis IQD-R, IMC e
marcadores inflamatérios (PCR-us, IL-6 e TNF-a), sendo classificadas como fraca quando r:
<0,29, moderada quando r: 0,50-0,69 e forte quando r: 0,70-0,89 (27). Adotou-se o nivel de
significancia de 5%.

Para identificar a relagdo entre estado nutricional, qualidade da dieta e estado
inflamatoério dos adolescentes, adotou-se 0o Modelo de Arvore de Decisio (AD), o qual
permite estabelecer relagdo entre varidveis independentes e a variavel resposta. A AD ¢ obtida
por meio de sucessivas divisdes bindrias no conjunto de dados, de forma a tornar os
subconjuntos cada vez mais homogéneos em relagdo a variavel resposta (28).

Para constru¢do da AD considerou-se como varidvel dependente o IMC. As variaveis
independentes incluidas foram sexo, atividade fisica, IQD-R e marcadores inflamatorios

(PCR, IL-6 ¢ TNF-a)). A AD foi gerada com base no método de classificagdo nao paramétrico
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CART (Classification and Regression Trees) para originar uma classificagdo do IMC dos
adolescentes, de acordo com os tercis de qualidade da dieta e dos niveis dos marcadores

inflamatérios individuais. Para a execucio da AD foi utilizado o programa estatistico SPSS®.

RESULTADOS

Houve predominio de adolescentes do sexo feminino (56,5%), com 17 anos de idade
(65,4%), de cor nao branca (84,1%), pertencentes a classe C (64,2%) e cujas maes possuiam
>0 anos de estudo (46,1%). Quanto ao estilo de vida dos adolescentes, 51,6% eram
insuficientemente ativos e, no ultimo ano, 54,2% referiram ndo consumir bebida alcodlica e
88,5%, nao fumar (Tabela 1).

O excesso de peso foi identificado em 14,1% dos adolescentes (9,7% com sobrepeso e
4,5% com obesidade). O valor mediano (p25-p75) da PCR-us foi de 0,11mg/L (0,00-0,28), da
IL-6 1,18mg/L (0,76-2,05) e TNF-a. 2,81mg/L (1,68-4,11) (Tabela 1).

Entre os adolescentes avaliados, 32,0% foram classificados com dieta inadequada,
65,6% com dieta que necessita de modificacdo e apenas 2,4% com dieta sauddvel (Tabela 1).
A pontuacdo média do IQD-R foi de 55,3 (DP£12,7) e a mediana de 56,2, com intervalo
interquartilico de 48,1-63,0. Constatou-se baixa pontuacdo para 0s seguintes componentes:
cereais integrais (0,4 pontos), frutas integrais (2,1 pontos), frutas totais (2,7 pontos), 6leos
(2,6 pontos) e leite e derivados (3,7 pontos). Pontuacdes maiores foram observadas para os
componentes: carnes, ovos e leguminosas (9,4 pontos), gordura saturada (7,3 pontos), cereais
totais (4,7 pontos), vegetais verdes escuros/alaranjados e leguminosas (4,1 pontos) e vegetais
totais (4,1 pontos) (Tabela 2).

Quando comparada a pontuagdo dos componentes por tercil do IQD-R, observou-se
que os individuos pertencentes ao maior tercil apresentaram maiores pontuagdes para os

2 ¢ 29 ¢

componentes “fruta total”, “frutas integrais”, “vegetais totais”, “vegetais verdes/alaranjados e

2 13

leguminosas”, “carnes, ovos e leguminosas” e “6leos”, indicando maior consumo destes
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grupos de alimentos. Também apresentaram maiores pontuacdes, indicando menor consumo,
para os componentes “gordura saturada”, “sodio” e “gord AA”. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os tercis do IQD-R para o consumo de “cereais totais” e
“cereais integrais” (Figura 1).

O IQD-R nao apresentou correlagcdo com o IMC e com os marcadores inflamatdrios.
O IMC correlacionou-se com todos os marcadores inflamatdrios avaliados: PCR-us (r=0,124;
p<0,05), IL-6 (r=0,233; p<0,001) e TNF-a (r=0,154; p<0,05), porém com magnitude fraca
(Tabela 3).

A Figura 2 apresenta a AD para a amostra em estudo, a qual identificou que os
adolescentes situados no menor tercil do IQD-R (T1) apresentaram maior média de IMC
(22,114,3kg/m2), quando comparados aos adolescentes situados nos maiores tercis (T2 e T3)
(21,513,7kg/m2). Maiores niveis de IL-6 foram observados naqueles situados no T1 do IQD-R
(1,345mg/L vs 1,205mg/L). Neste mesmo grupo (T1), os adolescentes que possuiam niveis de
IL-6 maiores que 1,345mg/L tinham também maior média de IMC (23,6+5,1kg/m” vs
20,8+3,0kg/m?).

Entre os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R (T2 e T3) e que
apresentaram maiores concentragdes de IL-6 (>1,205mg/L) observou-se maior média de IMC
(22,5J_r4,2kg/m2 Vs 20,612,9kg/m2). Nos adolescentes com maiores concentracdes de IL-6
(>1,205mg/L) e PCR-us (>0,135mg/L), a média do IMC também foi maior (23,8i4,9kg/m2)

(Figura 2).

DISCUSSAO

No presente estudo, a média do IQD-R total observada demostrou que a dieta dos

adolescentes avaliados necessita de modificacdes, e apenas 2,4% deles apresentavam dieta
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sauddvel. Os valores médios do IMC variaram com os tercis de qualidade da dieta e com os
niveis séricos dos marcadores inflamatérios (IL-6 e PCR-us).

Corroborando o presente estudo, Andrade et al. também utilizaram R24h para
determinagdo do IQD-R e observaram pontuacdo média préxima (59,7) para os adolescentes
da Pesquisa de Saude do Estado de Sao Paulo (ISA-SP) (16). Outras pesquisas nacionais
desenvolvidas com adolescentes identificaram valores médios de IQD-R mais elevados,
variando de 62,4 a 75,1 pontos (12,13,19). Porém, esses autores utilizaram o QFA na
avaliacdo do consumo para determinagdo do IQD-R, instrumento este que pode restringir a
variedade de alimentos avaliados e, possivelmente, interferir na pontuacdo do IQD-R.

Neste estudo, frutas, cereais integrais, leite e derivados e Oleos vegetais tiveram
consumo aquém do recomendado. O baixo consumo de frutas e de verduras foi observado em
adolescentes europeus, assemelhando-se também as investigacdes de outros paises como
Australia, Canad4, Reino Unido e EUA (29).

No Brasil, Castilhos et al. também observaram médias mais baixas para o consumo de
frutas totais e leite e derivados, ao avaliarem a dieta de adolescentes de Pelotas (RS) (13). O
baixo consumo de leite e derivados pode ser oriundo da omissdo do desjejum, pratica bastante
comum nessa populacdo. Além disso, o consumo de leite pode estar sendo substituido pela
ingestdo de bebidas acucaradas (12). Esse aspecto negativo do presente estudo precisa ser
revertido, pois a manutengdo desse hdbito alimentar compromete a ingestao de cdlcio, mineral
essencial para o crescimento e maturagao esquelético dos adolescentes (30).

O baixo consumo de frutas e cereais integrais observados neste estudo pode
comprometer a ingestdo de micronutrientes e fibras, e contribuir para a maior densidade
caldrica da dieta e risco para doencas cardiovasculares, obesidade, diabetes e cancer (31).

Na pontuagao do grupo “Gord AA” nao foi possivel incluir as calorias provenientes

das gorduras trans por auséncia de informagdo no software. Ainda assim, a baixa pontuacao
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indicou consumo elevado dos outros componentes alimentares desse grupo. Nesta
investigacdo, o consumo do “Gord AA” foi semelhante ao observado por outros estudos
nacionais (12,13,19). Vale destacar que a elevada ingestdo desse componente é um aspecto
negativo da dieta dos adolescentes avaliados, pois indica elevado consumo de alimentos
ultraprocessados, constituidos majoritariamente por agicar e gorduras, e que predispde ao
desenvolvimento das DCNT (32).

Por outro lado, um aspecto positivo da dieta foi a maior pontuacdo dos grupos das
“carnes, ovos e leguminosas”, ‘“vegetais” e ‘“vegetais verdes escuros/alaranjados e
leguminosas”, indicando maior consumo destes alimentos. Este achado difere do baixo
consumo desses grupos observado em outros estudos nacionais realizados com adolescentes
(12,33).

Apesar dos inquéritos nacionais demonstrarem redu¢do no consumo do feijao pelo
brasileiro (34,35), a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE) identificou o consumo
frequente deste alimento por adolescentes, corroborando os resultados desta pesquisa (36). O
consumo de feijdo pelos adolescentes deste estudo contribuiu para o aumento da pontuacio
dos grupos “carnes, ovos e leguminosas”, “vegetais” e “vegetais verdes escuros/alaranjados e
leguminosas”. Diante disso, € possivel que o consumo de carnes e ovos e de vegetais verdes
escuros/alaranjados esteja superestimado em funcdo da inclusdo das leguminosas na
pontuacdo desses grupos, de acordo com o método adotado para o célculo do IQD-R. Vale
destacar que, embora o feijao seja considerado fonte de proteina de baixo valor biolégico, ele
¢ importante na alimentacdo das populacdes de baixa renda, pois contribui para o computo da
proteina total da dieta (37).

O consumo de gordura saturada ficou préximo ao considerado adequado (10) e
divergiu de estudos desenvolvidos com adolescentes nas regides Sul e Centro-oeste do Brasil

(12,14), que identificaram maior ingestdo deste nutriente. Este foi mais um aspecto favoravel
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desta pesquisa, pois o alto consumo de gordura saturada estd associado com alteragdes do
perfil lipidico e desenvolvimento de doengas cardiovasculares (37).

Nesta investigacdo, os adolescentes que pertenciam ao menor tercil de qualidade da
dieta tinham uma média de IMC maior do que aqueles situados nos maiores tercis, sugerindo
uma possivel relacdo inversa entre qualidade da dieta e IMC. De modo semelhante, Pinheiro e
Atalah identificaram menores escores do IQD-R associados ao sobrepeso na populagao
chilena (18). Essa relacdo ainda permanece controversa na literatura, pois outros estudos
realizados no Brasil ndo encontraram correlacdo entre IMC e 1QD-R (16,19).

Vale destacar que a prevaléncia de obesidade entre os adolescentes deste estudo se
manteve dentro dos niveis aceitaveis (38), enquanto que o baixo peso foi quase trés vezes
mais elevado do que o preconizado pela OMS (39). Isso reflete o atual estdgio da transi¢ao
nutricional no Brasil, onde maiores taxas de obesidade e sobrepeso sdo observadas nas regides
Sudeste e Sul, enquanto as prevaléncias de déficits sdo observadas no Norte e Nordeste do
pais (40).

Outro aspecto relevante foi que os adolescentes situados nos maiores tercis do IQDR
ndo necessariamente possuiam boa qualidade da dieta. Nestes tercis, as pontuacdes do IQDR
eram intermedidrias e apenas 2,4% dos adolescentes do maior tercil apresentaram pontuacdes
indicativas de dieta com boa qualidade.

A literatura evidencia que o excesso de peso, sobretudo a obesidade, estd associado a
inflamacdo. No entanto, ainda € divergente se a inflamacdo € um estado consequente a
obesidade, ou se a obesidade € resultado da doenca inflamatdria (8).

O gatilho inflamatério na obesidade é metabdlico, causado pelo excesso de consumo
de nutrientes e energia. Logo, a inflamac¢ao € capaz de comprometer a homeostase metabdlica
ao longo do tempo, afetando diferentes 6rgaos (41,42). Na populacao adulta, onde o tempo de

exposi¢ao ao excesso de peso contribui para o desenvolvimento do processo inflamatdrio, esta
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associacdo parece estar bem estabelecida. No entanto, na populacdo infanto-juvenil ainda
precisa ser mais explorada, afim de investigar se o processo de inflamagdo subclinica ja
estaria presente nessa populacao (8).

Neste estudo, os adolescentes com menor tercil do IQD-R tinham maior média de IMC
e maiores concentragdes de IL-6. Enquanto aqueles situados nos maiores tercis quando tinham
maiores concentragdes de IL-6 e PCR-us tinham maiores médias de IMC.

Alguns estudos que encontram associagdo entre dieta e marcadores inflamatorios, apds
ajustes para o estado nutricional, ndo observaram a manuten¢do dessa associagdo. Bibiloni ef
al., ao avaliarem adolescentes espanhois, verificaram associacdo do padrdo dietético do
Mediterraneo com maiores concentracdes plasmaticas de adiponectina. Ja o padrio de dieta
ocidental se associou negativamente a adiponectina e positivamente a IL-6 em adolescentes
do sexo feminino. Vale ressaltar que tais achados ndo foram significativos apos ajuste para
IMC (43).

Estudos experimentais sugerem que o crescimento da adiposidade estd associado com
marcadores inflamatérios, doencgas cardiovasculares e, consequentemente, com lesdes nas
artérias corondrias desde a adolescéncia (44). Silva et al. observaram que o contetido de PCR
se correlacionou positivamente com todos os parametros antropométricos avaliados, inclusive
IMC (45). Outros autores encontraram associagao positiva da PCR com IMC de adolescentes
(46,47).

Associacdo positiva entre sobrepeso/obesidade e IL-6 tem sido verificada entre
adolescentes, reforcando a hipdtese sobre a relacdo desse marcador com o metabolismo dos
lipidios (48,49).

Arouca et al. destacam que na populagdo infanto-juvenil, a dieta rica em antioxidantes

e nutrientes essenciais, considerada sauddvel, pode atenuar a concentracdo de biomarcadores
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inflamatérios causados pela adiposidade. Contudo, a dieta “pobre” nesses componentes
parece contribuir para o inicio do processo inflamatério e estresse oxidativo (50).

O presente estudo apresentou como limitagdo o desenho transversal, que ndo permite
estabelecer relagdes de causalidade entre qualidade da dieta, excesso de peso e marcadores
inflamatérios. Embora o IQD-R seja um instrumento utilizado para avaliar a qualidade da
dieta de grupos populacionais, apresenta como limitacdo a inexisténcia de penalidade na
pontuacdo dos componentes considerados saudéaveis quando o consumo € excessivo (12).

Deve-se considerar como ponto forte deste estudo, a utilizagdo de marcadores
inflamatorios precoces em uma populacdo jovem e a utilizagdo de dois R24h para investigar o
consumo alimentar, que possibilitou melhor avaliar o consumo usual dos nutrientes e a

qualidade da dieta.

CONCLUSAO

Conclui-se que a qualidade da dieta dos adolescentes necessita de modifica¢des. Os
adolescentes com pior qualidade da dieta tinham maiores médias de IMC e niveis séricos de
IL-6. De modo semelhante, porém com menor intensidade, os adolescentes que estavam nos
maiores tercis de IQD-R e que tinham maiores niveis de IL-6, possuiam maior média de IMC.
Aqueles que também apresentaram concentracdes de PCR-us mais elevadas, tiveram média de
IMC ainda maior, apesar de estarem nos maiores tercis do IQD-R.
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Tabela 1. Caracterizagdo demografica, socioecondmica, estilo de vida e clinico nutricional de adolescentes. Sdo

Luis - MA, Brasil, 2014-2016.

Variaveis n %
Sexo

Masculino 167 43,5

Feminino 217 56,5
Idade

17 anos 251 65,4

18 anos 133 34,6
Cor da pele

Branca 60 15,6

Nao branca 323 84,1

Nao informado 1 0,3
Escolaridade Materna

<4 anos 71 18,5

5 a 8 anos 88 22,9

9 a 12 anos 155 40,4

>12 anos 22 5,7

Nao informado 48 12,5
Classificacao Econémica Brasil

Classe A/B 57 15,0

Classe C 244 64,2

Classe D/E 79 20,8
Atividade fisica

Suficientemente ativo 184 48,0

Insuficientemente ativo 198 52,0
Consumo de bebida alcodlica no dltimo ano

Sim 176 45,8

Nio 208 54,2
Consumo de cigarro no dltimo ano

Sim 44 11,5

Nio 339 88,3

Nao informado 1 0,2
Qualidade da dieta

Inadequada 123 32,0

Necessita de modificagcdo 252 65,6

Saudavel 9 2.4
Indice de Massa Corporal

Baixo peso 62 16,5

Eutrofia 260 69,3

Sobrepeso 36 9,7

Obesidade 17 4,5
Marcadores inflamatorios Mediana (P25-P75)

PCR-us (mg/L) 0,11 (0,00-0,28)

IL6 (mg/L) 1,18 (0,76-2,05)

TNF-a (mg/L) 2,81 (1,68-4,11)

PCR-us: Proteina C Reativa Ultrassensivel; IL6: Interleucina 6; TNF-a: Fator de Necrose Tumoral — a.



56

Tabela 2. Estatistica descritiva dos scores do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e seus componentes em

adolescentes. Sdo Luis - MA, Brasil, 2014-2016.

Variaveis Pontuacio Média (+DP) Mediana Intervalo

maxima interquartilico

Componentes IQD-R

Frutas totais 5 2,7 (£2,2) 3,1 0,0-5,0
Frutas integrais 5 2,1 (x2,4) 0,0 0,0-5,0
Vegetais totais 5 4,1 (x1,7) 5,0 4,3-5,0
Vegetais verdes 5 4,1 (x1,8) 5,0 5,0-5,0
escuros/alaranjados e leguminosas

Cereais totais 5 4,7 (£0,6) 5,0 5,0-5,0
Cereais integrais 5 0,4 (£1,2) 0,0 0,0-0,0
Carnes, ovos e leguminosas 10 9,4 (£1,6) 10,0 10,0-10,0
Leite e derivados 10 3,7(x2,9) 3,2 1,2-5,7
Oleos 10 2,6 (£4,2) 0,0 0,0-6,0
Gordura saturada 10 7,3 (£2,8) 8,3 5,9-9.6
Sédio 10 5,2(£29) 5,6 3,0-7,3
Gord_AA* 20 8,9 (5,7) 8,7 4,3-13,7
IQD-R Total 100 55,3 (£12,7) 56,2 48,1-63,0
IQD-R Tercil

T1 (pontos) 100 41,3 (+£8,2) 42,8 (37,2-48,0)
T2 (pontos) 100 56,2 (£2,5) 56,2 (53,9-58,4)
T3 (pontos) 100 68,4 (£ 6,6) 66,6 (63,0-72,5)

*Gord_AA: calorias provenientes da gordura sélida, dlcool e agiicar de adicéo.



Tabela 3. Correlacdo
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entre IQD-R, IMC e marcadores inflamatérios de adolescentes. Sao Luis - MA, Brasil,

2014-2016.
Variaveis IQD-R IMC
r R
IMC -0,006
PCR-us -0,102 0,124*
IL6 0,017 0,233"
TNF-a -0,045 0,154*

r: Coeficiente de Correlagdo de Spearman. *p<0,05 *p<0,001; PCR-us:

Interleucina 6. TNF-a:

Fator de Necrose Tumoral a.

Proteina C Reativa Ultrassensivel. 1L6:
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Figura 1. Média de pontuacdo de cada componente do IQD-R de acordo com os tercis de distribui¢do. Sdo Luis - MA,
Brasil, 2014 -2016.
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IQD-R: Indice de Qualidade da Dieta Revisado. T1: tercil 1. T2: tercil 2. T3: tercil 3.

(A) Maiores médias indicam maior consumo.

(B) Maiores médias indicam menor consumo.

*p<0,001. Teste de Kruskal Wallis. Comparar o consumo dos componentes de acordo com o tercil do IQD-R.



Figura 2. Arvore de Decisio da amostra em estudo.
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IQD-R Tercil 1,0: tercil 1 do IQD-R; IQD-R Tercil 2,0 e 3,0: tercis 2 e 3 do IQD-R. IL-6: interleucina 6; PCR:

Proteina C Reativa. Varidvel dependente: IMC; Varidveis independentes: sexo, atividade fisica, IQD-R e

marcadores inflamatdrios (PCR, IL-6 e TNF-a).
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9 CONSIDERA COES FINAIS

O presente estudo avaliou a relagdo entre o estado nutricional, qualidade da dieta e
marcadores inflamatérios em adolescentes de escolas publicas de Sdo Luis - MA. Os
resultados desta pesquisa mostram que a dieta dos adolescentes necessita de modificacoes.
Apenas 2,4% dos adolescentes tinham dieta saudavel ou com boa qualidade. Observou-se
baixo consumo de frutas, cereais integrais, leite e derivados e Oleos. J4 para o grupo
Gord_AA, que reune as calorias provenientes de acucares, dlcool e gorduras ndo saudaveis, o
consumo foi elevado. Os grupos “carnes, ovos e leguminosas”, “vegetais” e “vegetais verdes
escuros/alaranjados e leguminosas” e “gordura saturada” apresentaram consumo bem préximo
ao recomendado.

Os adolescentes com pior qualidade da dieta tinham maiores médias de IMC e niveis
séricos de IL-6. De modo semelhante, porém com menor intensidade, os adolescentes que
estavam nos maiores tercis de IQD-R e que tinham maiores niveis de IL-6, possuiam maior
média de IMC. Aqueles que também apresentaram concentragdes de PCR-us mais elevadas,
tiveram média de IMC ainda maior.

Sendo assim, os resultados encontrados apontam uma relacdo favordvel entre a
condi¢cdo antropométrica, qualidade da dieta e niveis de marcadores inflamatérios, indicando
que a dieta de boa qualidade pode contribuir para menores valores de IMC e de concentracao
dos marcadores inflamatorios, assim prevenindo DCNT no futuro.

Destaca-se que as DCNT constituem um problema de satde publica, e que a
populacdo mais jovem pode estar exposta a fatores de risco para o seu desenvolvimento.
Desse modo, a implementagdo de acOes de Promog¢ao da Alimentagdo Adequada e Saudavel,
que promovam a manuten¢do do peso corporal adequado e a busca por um estilo de vida mais

sauddvel se fazem necessdrias em fases precoces da vida.
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ANEXO A- Questionario do Adolescente

h%
!tt AdolesCER
_ — Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente

Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia - UFMA

. -_-":'
e Tt

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

Entrevistador (a) — circule o codigo:

(1) Cadidja Dayane Sousa do Carmo (7) Guilherme de Jesus Souza Sirino
Data da (2) Francisco José de Vasconcelos Lima  (8) Ana Carolina Mendes Pmnheiro
entrevista (3) Layna Cristine de Brito Rocha (9) Janaina Mayana Abreu Barbosa
ok (4) Yun Jivago Silva Ribeiro (10) Alisson Costa e Silva
(5) Fernanda Cristina Nogueira Rodrigues (11) Deborah Rackel Caldas da Rocha
(6) Matheus Santos (12) Ménica Aranjo Batalha

Bom dia / boa tarde, meu nome é (filang), sou integrante do Grupo de Pesquisa AdolesCER, da Universidade Federal do
Maranhio. Vocé sera entrevistado (a) agora para que possa participar das outras etapas do estudo (exame odontolégico,
exame de sangue, medidas antropométricas, coleta de saliva, avaliacio nutricional e de atividade fisica). Precisaremos de

15 minntac o nadimac a cna calaharacin raomandanda ac anactiios ana carmam ahriaada G200

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAO DO ADOLESCENTE E DA FAMILIA:

1A. Qual o seu nome completo?

2A. Sexo (o enfrevistador deve observar e anofar): 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

3A. Qual suaidade?1.( )17anos 2.( )18anos  4A. Sua Data de Nascimento, &7 / !
4A. Qual seu RG? 5A. Qual seu CPF?
BA. Qual a sua data de nascimento (DD/MNVAAAA)? I I

TA. Em qual Cidade e Estado vocé nasceu?

BA. Qual o nome completo de sua mie?
9A. Qual a Data de Nascimento da sua mie (DD/MMAAAA)? / /
10A. Qual o nome de seu pai?
11A. Qual a Data de Nascimento do seu pai (DD/MMWAAAA)? / !

12A.Vocé (a) tem algum trabalho em que recebe salario? 1.( }8m 2.( )Ndo
13A. Ja foi reprovado(a) em alguma série na escola? 1. () Sim- Quantas vezes 7. 2.( )Néo

14A Circule a Escola deste aluno (atengdo para ndo confundir as escolas 2e 7):

(1) CE Anjo da Guarda (8) Ul Desembargador Samey
(2) CE Sao Cristovdo (anexo Sdo Cnstovao) (10) CE Manoel Beckman
{3) UE Cruzeiro do Sul (11) CE Antonio Ribeiro Da Silva
(4) CEY Bacanga (12) Fundagdo Mice Lobdo- CINTRA
(5) CE Vinicius de Moraes (13} CE Prof Ignacio Rangel
(6) CE Roseana Samey Murad (14) CE PRofa Margarida Pires Leal
(T) CE S&o Cnistovao (anexo Sdo Raimunda) (15) CE Lara Ribas
(8) CE Femando Perdigdo (18) CE Maria Monica Vale
15A. Marcar a série, anotar a turma e marear o turno que estuda o(a) aluno (a).
(1) 1°ano Turma:, (1) Matutino
(2) 2°ano Turma:, (2) Vespertino

(3) Fano Turma:



\Q_ﬁ UFM4
att AdolesCER
E— Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente i

Programa de Pds-Graduagdo em Odonfologia - UFMA

BELOCOE - DADOS DE CONTATO:

1B. Qual o enderego completo de sua residéncia? Tem e-mail, Facebook? Telefone Fixo elou Celular (Whatsaap)?

Endereco COMPLETO (nome da rua e quadra, se tiver; nome do prédio, nimero da casa ou apto, bairmo e cidade)

Enderego eletrénico (e-mail e facebook)

Telefone fixo Telefone celular (anotar a operadora) Outro

2B. Vocé possui algum outro telefone de contato ou de algum parente (pai, mie, irmaos, primos, ete) ou vizinho/amigo que possa facilitar nossos
contates?

Mome da pessoa Relagdo com o adolescente/pais N® telefone fixo cehular (anotar a operadora)
Nome da pessoa Relagdo com o adolescente /pais N° telefone fixo celular (anotar a operadora)
Nome da pessoa Relagdo com o adolescente /pais N° telefone fixo celular (anotar a operadora)

AdolesCER
e— Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente

Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia - UFMA

| BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. Qual a cor da sua pele?

1.( )branca

2.( ) pretainegra

3. ) parda/mulata/cabocla/morena
4. ) amareloforiental

5.( )indigena

9.( )ndosabe

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

2.{ ) casado (a)f unidio estavell mora com um (2} companheiro (a)
3.{ ) separado (a)/ divorciado (a)f desquitado(a)

4. )wvidvo (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
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4C. Quem mora na sua casa com vocé? (pode marcar mais de uma opgio)
1. ( JMas

( )Pal

() Madrasta

() Padrasto

() Imé&os | Irmas

(

(

) Avd [ ave

L

) Outros - especifigue:

5C. Vocé tem irmaos?

1.{ )SM
2.( JNAO
9.( )MNaosabe

BC. SE SIM. Quantos irmios vocé tem?

1.{ ) Nao se aplica

7C. Qual a sua ordem de nascimento entre os filhos de seus pais (mesmo Pai e mesma Mie)? Vocé & 0 1°, 27, 3° 4°, 5°, 6°.., filho?

(11 ()2 ()F ()£ ( )F ( )F ()P ( )Outraordem. Qual?

pr— Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente
" O Asibniants Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia - UFMA

aﬁq‘_.“
%tl : AdolesCER

8C. Quantos itens abaixo a sua familia possui? (circule a resposta)

| | Quantidade em itens

| [ o [ 1+ ] 2 [ 3

| 4oumais |

9C. Televisdo em cores

10C. Radio

11C. Banheiro

12C. Automavel

13C. Empregada mensalista

14C. Maquina de lavar (ndo considerar tanguinho)

15C. Video Cassete ou DVD

16C. Geladeira

olo|lolo|o|o|lo|lo|a
P || o s | | | = | =
ra | | o | | =] o ra | o
[R=TE  ST SEY o =] s =) LG )

17C. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex)

PO | PO (PO [ | O] ] e |
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BLOCO D — HISTORIA MEDICA DO ADOLESCENTE

1D. Normalmente que horas vocé costuma DORMIR a noite (durante a semana, sem ser sabado ou domingo)?
h min

2D. Normalmente que horas vocé costuma ACORDAR de manha (durante a semana, sem ser sabado ou domingo)?
h min

3D. Como vocé considera a sua saude?

1. [ ) Excelente
2 ( )Boa

3 () Regular
4. () Ruim

5 () Muito ruim
9. () Mo sabe

4D. Quande foi a dltima consulta médica?

} hé& menos de 1 ano
) de 1até 2 anos

) de 2 até 5 anos

) hé&mais de 5 anos
)
)

nunca realizou consulta médica

(
(
(
(
(
(

@ oM e W M

N&o lembra/Nao sabe

5D. Vocé FICOU DOENTE nes ultimos 2 anos?
1. { )SIM. Qual foi a doenga?
2 ( JNAO

9.( ) Naolembraao sabe

6D. Algum MEDICO j Ihe disse que vocé tem PRESSAQ ALTA?
1( )SIM

2 ( )NAO
9. ( ) MN&olembra/Ngo sabe

7D. Quande foi a dltima consulta médica em que sua pressio arterial foi medida?

() ha menos de 1 ano
{ ) de1até2 anos (incuio2)

de 2 até 5 anos (inclui o 5)

nunca mediu pressdo em uma consulta médica

)

} ha mais de 5 anos

)

) nunca realizou consulta médica

1
2
3
4
5 (
6 |
9. () Niolembra/M3o sabe

8D.Vocé ja aferiu sua pressio arterial alguma vez durante a vida?
1. ( )SIM

2 ( )NAD

9. () M3o sabe/MN3o lembra.



9D. Algum MEDICO ja lhe disse que vocé tem DIABETES?

1.{ )SIM 2.( )NAO 99.{ ) Nao lembra/N3o sabe

10D. Vocé ja fez algum exame para medir aglicar no sangue (glicemia)?
1. ( )SM

2. ( )NAO

9. () MN&olembra/NZo sabe

11D. Nos dltimos 30 dias, vocé apresentou algum sinal de gripe, como coriza, febre, mal estar geral, tosse ou dor de garganta?
1. ( )8IM

2. ( )NEO

9. () MN&olembra/NZo sabe

12D. Algum médico ja lhe disse que vocé tem DOENCA DO CORA(;.&O, como infarto, angina, insuficiéneia cardiaca, arritmia ou outra?
1. ( )SIM

2.( )NEO

9. ) MN&olembra/Nao sabe

13D. Quais doengas do coragiio o médico disse que vocé tem ou teve:

1. () Infaro

2. [ )Angina

3. [ ) Insuficiéncia cardiaca

4. () Amitmia

5. [ ) Outra doenga do coragdo. QUAL?
8. [ )Naoseaplica

14D. Vocé toma alguma VITAMINA no momento?
1. [ )SIM. QUAL?
2 ( )NAO

15D. Vocé toma algum SUPLEMENTO PROTEICO para GANHO DE MASSA MUSCULAR?
1. ( )SIM. QUAL?
2. ( JNAO

16D. Vocé esta tomando ALGUM MEDICAMENTO atualmente?

1. ( )SIM. 2. JNEO

17D. Que TIPO DE MEDICAMENTO vocé esta tomando? ANOTAR o nome do medicamento:
} Antinflamatério
) Tranguilizante
} Anti-hipertensivo
) Anticoncepcional
} Antialérgico
) Analgésico
} Para colesterol alto
) Para diabetes
} Para o coragdo
{ ) Nao se aplica
{ ) NZosabe

1

2
3
4
5
6.
T
8
9.
a8
2

18D. Vocé tem alguma ALERGIA? .
[ )SIM. Alergia a 2( JNAD 99.( )MN&osabe
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190, PARA ESTUDANTES DO SEXQ FEMINING: Vocé esta gravida?

{ })SIM -> Quantos meses de gravidez esta?
( )NAO

() MN&o se aplica

() Ndo sabe

PARA ESTUDANTES DO SEXO FEMINING: Come podemos classificar seu ciclo menstrual?

20D. Com relagiio a FREQUENCIA

1. () Regular (28 em 28 dias)

2 ( )lrregular (ndo menstrua todo més ou menstrua mais de uma vez por més)
8. ( ) Naoseaplica

9. ( ) Ndosabe

21D. Com relagio a INTENSIDADE

1. ( )Intenso (duragdo maior que 06 dias)
2 () Normal (de 02 a 06 dias)

8. () N&o se aplica

9 { ) Mao sabe

22D. PARA ESTUDANTES DO SEXQ FEMININO: Vocé esta tomande algum medicamento anticoncepcional?
1. { ) SIM - Ha guanto tempo? anols) meses
2. ( )NAD
10. () N&o se aplica

BLOCO E: HISTORIA ODONTOLOGICA DO ADOLESCENTE

1E. Qual o NUMERO DE VEZES que vocé faz a limpeza da sua boca (escova os dentes) durante o dia?
1.( }Umavez

2. )Duas vezes

3.( ) Trés vezes

4. ( ) Quatro vezes

5.( ) Mais de guatro vezes

6.( ) Nenhuma

9.( )MNaosabe

2E. O que vocé utiliza para higienizar sua boca e seus dentes? (Pode responder mais de uma opgdo)
1.( ) Escova dental

2.( ) Pasta de dente

3.( ) FiolFita dental

4 () Bochechos/Enxaguantes bucais

5.( ) Raspador de lingua e bochecha

6.( ) Outros:

3E. Qual creme dental vocé costuma usar?
8.( )Mo se aplica (ndo usa)
9.( ) Nao sabe
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4E. De quanto em quanto tempo vocé troca a sua escova de dentes?

1.{ ) Mensalmente

2.( )Acadatrés meses
3. )Acada seis meses
4 ( )Anualmente
5.( )Maisde umano
6.( ) Outro. Anotar
8.( ) Nio se aplica
9.( ) Naosabe

) ao acordar
) apds o café da manha

) apds o lanche da manha
) apds o almogo

) apds o lanche da tarde
) apds o jantar

) antes de dormir

) Qutro. Anotar,

E. Quais os HORARIOS que vocé faz a limpeza da boca (escova os dentes) durante o dia? (Pode responder mais de uma opgéc)

) Nao se aplica

5
1
2
3
4
)
6
T
8
8
9.( ) Naosabe

.
a
|
3
-
3
a
{
-
|

BE. Vocé ja foi ao dentista?

1. )SM

2.( )NAOQ- Passe para a questio 9E
8 ( )NAOSABE

TE. Quando foi a Gltima vez que vocé foi ao dentista?
1.( ) No dltimo més

2.( ) Mos iltimos dois meses

3.( ) MNos ultimos sels meses

4.( ) No dltimo ano

5.( )} Nos ditimos dois anos
6.( }Mais de 02 anos.

8.( ) Nao se aplica

9.( )} Nao sabe

8E. Qual 0 motivo da sua ULTIMA consulta ao cirurgido-dentista?
1. )limpeza

2.( ) aplicagio de flior

3.( }traumatismo — caiu e quebrou o dente
4 [ )lesdesnaboca - feridas na boca

5.( '} sangramento na gengiva

6.( )} manchas nos dentes

7.( )cane dentana: buracos nos dentes
8.( }outro motivo:

88.( )MNéo se aplica
99.( )Néo sabe/Mao lembra

9E. Vocé ja teve DOR DE DENTE?
1.( )SM
2.( )NAQ-Passe para a questio 17E

. Quando ocorreu a sua dor de dente?
) nesta semana
) na semana passada
) ha pouco tempo, mas foi neste dlimo més
) ha muito tempo, ha mais de dois meses
) néo se aplica
) néo lembra

SHIUES
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uantas vezes vocé sentiu esta dor?

mais de 3 vezes
ndo se aplica

Q
)
)2 ou 3 vezes
)
)
) nédo lembra

uanto tempo durou a dor?
pouco tempo, alguns minutos
muito tempo, varios dias

ndo se aplica

néo lembra

[ 1

océ acordou a noite por causa desta dor?
sim

nao

néo se aplica

ndo lembra

]

néo se aplica
ndo lembra

15E. O que vocé deixou de fazer por causa de dor de dente?
1. )exercitar-se
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AN

2.( )comer
) dormir
) escovar os dentes
}ir & escolafirabalhar
) outro
) ndo se aplica
) ndo lembra

Qual medida foi tomada para o alivio da DOR?
) fez bochecho. Com o qué?
) automedicagio (tomar remédio por conta propria) Caso lembre, informe o nome da medicagio:
) evitou doces (balas, bombons, etc.)
)
)
)
)
)

escovou 05 dentes

fez outra coisa diferente. O qua?
procurou o dentista

N&o se aplica

&0 lembraMao sabe

17E. Viocé ja notou sangramento em sua gengiva durante a escovagio?
1. )SIM
2.0 JNAO

18E. Vocé possui algum habito come (pode marcar mais de uma opgéo):
) Roer as unhas

) Morder caneta, lapis, fone de ouvido. .

) Mastigar objetos solidos

) Usar palito de dentes.
) Outro habito. Qual?
) Néo, nenhum.

8
1.{
2
3
4
5.1
6.

BLOCO F = HABITOS DE VIDA (Uso de drogas e leool)

Para as seguintes perguntas sobre habitos de vida como uso de drogas e alcool, nao existe resposta certa ou errada. Apenas seja sincero.
Voceé entrevistador devera entregar o questionario para que o adolescente responda de forma confidencial estas perguntas sobre Habitos de
Vida. No praximo bloco de perguntas vocé retoma a entrevista.

1F. De um ano para ¢a voeé fumou algum cigarro?
1. ( )Sim 2.( ) N3o.Passe para questio 4F

2F. Durante os ultimes 30 dias, em quantos dias vocé fumou algum cigarre?
1. ) Nenhum dia

) Fumei em 1 ou 2 dias.

)3 a5 dias

) 6 a9 dias

) 102 19 dias

) 20 a 29 dias

) todos os dias.

) N&o se aplica.

B EswN

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

) 01 cigarro por dia

) 02 a 03 cigarros por dia

) 06 a 10 cigarros por dia

) 11 a 20 cigarros por dia

) Mais que 20 cigarros por dia

) N&o se aplica.

@O e

Considere que cada dose comresponde a UMA LATA DE CERVEJA ou UM COPO DE VINHO ou qualguer quantidade equivalente de bebida destilada
(cachaca, vodca, uisque).

4F. De um ano para ¢a vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcoolica?
1. )8im
2. )MNao.Passe para a questio 10 F



5F. Durante os ultimes 30 dias, em quantos dias vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcodlica?

[ ) 0dias.

() 1ou2dias.

( )3abdias

( )6a9dias

( )10a19dias

{ )20a29das

[ )todos os dias
88 ( ) Nao se aplica.

T“-'P’F"P.‘*‘!\J.*

6F.Durante os dltimos 30 dias, nos dias em que o vocé ingeriu bebidas alcodlicas, quantas doses vocé bebeu POR DIA?

() Menos que 01 dose por dia
()01 dose por dia

[ )02 doses por dia

[ ) 03doses por dia

() Mddoses por dia

() 05 ou mais doses por dia
() Mo se aplica

@O O

TF. Durante os ultimos 30 dias, quantos dias vocé tomou pelo menos 05 doses seguidas de bebida alcodlica, ou seja, em um periodo de poucas

heras?

() Nenhum dia.

( )dia

( )2dias

( )3addas

( )6a9dias

{ )10a19das
()20 ou mais dias
[ ) NZo se aplica

Q FEO AWM

8F. Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé tomou por Oltime? (marque apenas uma)
) Cachagal/Pinga

) Cerveja ou chopp

) Uisgue ou vodca ou conhague
) Sidra ou champanhe
) Vinho
) L|cor
) Outr
)

= R o
i o o i

8. Nao se aplica

9F. Qual idade vocé tinha quando tomou bebida aleodlica pela primeira vez?
1. ( )Timha...._anos 8. ( ) MN3ose aplica 99. () Né&olembro

10F. Vocé ja experimentou maconha?
(1) Sim (2) Ndo. Passe para a questio 14 F.

11F. De um ano para ¢a vocé usou maconha?
(1) Sim {2) Nao (8) Néo se aplica

12F. De um més para ci em quantos dias vocé usou maconha?
1. () nenhum dia

2. ( )1a5dias

3. ( )6at9das

4 )20 dias ou mais
88 [ ) Nioseaplca

13F. Qual idade tinha quando usou maconha pela primeira vez?
1. [ }....anos 88. ) Msoseaplica 99.( ) Naolembro

14F. Vocé ja experimentou "crack”, merla ou pasta de coca?
1. [ )Sm 2.( ) MN&o. Passe para a questio 19 F.

15F. De um ano para ¢a usou cocaina, "crack”, merla ou pasta de coca?
1 [ )Sm 2. )Nao 88 ( ) MNaoseaplica

16F. De um més para ca em quantos dias usou cocaina, "crack”, merla ou pasta de coca?
1. () MNenhum dia.
2. )t1abdias
3 ( )6a19dias
4. )20 dias ou mais
88. { ) Mao se aplica
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17F.Que idade vocé tinha quande usou cocaina, "crack”, merla ou pasta de coca pela primeira vez?
1. ( ) anos 868. [ ) Mo se aplica 99. () Naolembra

18F. Escreva o nome do que vocd usou por UHIMO: .ot

19F. Vocé ja cheirou algum produto para sentir um "barato" qualquer (Exemplos: langa-perfume, lold, cola, gasolina, benzina, thinner, removedor de
finta, Agua-raz (solvente), &ter, esmalte, tinta, cola de sapateiro)? (NAQ VALE COCAINA)

1. { )Sm 2. )MN&o. Passe para a questio 24 F.

20F. De um ane para ¢a vocé cheirou algum produto para sentir um "barato” qualquer?
1. ( )Sm 2 | )Nao 88. ()Mo se aplica

21F. De um més para ca em quantos dias vocé cheirou algum produto para sentir um "barato™ qualquer?
1. () MNenhum dia.

2. ( )1abdias
3. ( )6a19das
4. ()20 dias ou mais
B8. ( ) M3o se aplica
22F. Qual idade tinha quando vocé cheirou algum destes produtos pela primeira vez?
1. ( J).....anos 88. () M&o se aplica 99 () Naolembra
23F. Onde estava quande cheirou algum desses produtos pela primeira vez?
1. ( ) Emminha casa
2. () Casade amigos [ conhecidos
3. () Bar/dancetena / boate
4. )Outro:...
88 | gl
99. ()} N3olembro

24F. Vocé ja tomou algum calmante, tranquilizante, ansiolitico ou antidisténico (para baixar niveis de estresse) sem receita meédica? (Exemplos:

Dhazepam, Dienpac,Valium, Somalium, Lorax, Lexotan, Rohypnol, Psicosedin)
1. )8im 2.( ) MNo=-Passe para a questio 285F

25F. De um ano para ca vocé tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiclitico sem receita médica?
1 ( )8m 2.( )Nao 88. [ ) N&o se aplica

26F. De um més para ca em quantos dias vocé tomou algum tranquilizante, calmante, ou ansiolitico sem receita médica?

{ ) Nenhum dia.

() Tomeiem1a5dias

{ ) Tomeiem 6 a 19 dias

[ ) Tomei em 20 dias ou mais
{

1
2
3.
4
Bi ) Néo se aplica

=]

27F. Qual idade vocé tinha quando tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiolitico sem receita médica pela primeira vez?
1. ( )oanos 88 ) MNao se aplica 99 () N&olembro

28F. Esereva o nome do calmante, tranquilizante ou ansiolitico que tomou por Glime: ..

29F. Ja usou alguma drega injetande na veia?
T (0 )8im-Quais? . 2.( )Mo

88
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30F. Ja usou (ou usa agora) medicamento anabelizante para aumentar sua musculatura ou para dar mais forga?

| BLOCO G - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA PARA ADOLESCENTE- QAFA |

MNeste Bloco, o enfrevistador volta a fazer as perguntas ao adolescente.

final da lista (linhas em branco).

Quantos dias por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA cada uma das atividades abaixo?
Caso tenha praticado alguma atividade fisica que ndo esteja listada abaixo, escreva o(s) nome(s) da(s) atividade(s) no espaco reservado no

Atividade fisica Quanto tempo cada dia
Tempo (horas:minutos)

| 1G. Futebol {campo, de rua, society) | __ horas___ minutos
| 2G. Futsal | __ horas___ minutos
| 3G. Handebal | __ horas____minutos
| 4G. Basquete | __ horas____minutos
| 5G. Andar de pafins, skate | __ horas____minutos
| 6G. Aflefismo | __ horas____minutos
| 7G. Natagio | __ horas____minutos
| 8G. Ginastica olimpica, ritmica | __ horas____minutos

| 9G. Judd, karaté, capoeira, oulras lutas | _ horas___ minutos

| 10G. Jazz, balé, danga modema, outros fipos de danca | __ horas ___ minutos

| 11G. Correr, trotar (jogging) | __ horas___minutos

| 12G. Andar de bicicleta | __horas___minutos

| 13G. Caminhar como exercicio fisico | __ horas___minutos
14G. Caminhar como meio de transporte (ir & escola, frabalho, _ horas __ minutos
casa de um amigo (a)). [Considerar o tempo de ida e volta]

| 15G. Voleibal | _ horas__ minutos

| 16G. Vélei de praia ou de areia | _ horas__ minutos

| 17G. Queimado, baleado, pular cordas | ___horas ___minutos

| 18G. Surfe, bodyboard | ___horas ___minutos

| 19G. Musculagio | __ horas___minutos

| 20G. Exercicios abdominais, flexfes de bragos, pernas | _ horas __ minutos

| 21G. Ténis de campo (quadra) | _ horas___ minutos

|TQG. Passear com o cachorro | _ horas __ minutos
23G. Ginastica de academia, ginastica aerdbica (jump, _ horas __ minutos
localizada, etc)

| 24G. Futebol de praia (beach soccer) | ___horas___minutos

| 25G. Qutras afividades fisicas que ndo estdo na lista acima: |

[ | _ horas___ minutos

[ | _ horas___ minutos

[Sobre 0 seu deslocamento casa-escola e escola-casa, por favor, responda-me)

26) Como vocé vai para o colégio: a pé, de dnibus, de carro, bicicleta?

1.( ) carroou moto
2.{ )onibus



L )ape
4.( ) bicicleta
5.( )outro
27) Quanto tempe vocé demora até chegar no colégio? _ _ _ minutos.

28) SE VAI DE BICICLETA: Vocé vai pedalando ou de carona?
1.( ) pedalando

2.( )decarona

8.( )ndose aplica

29) SE VAI DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha até chegar na parada? __ _ minutos
8. )ndoseaplica

30) SE VAI DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha da parada até o colégio? ____ minutos
8.( ) ndoseaplica
1) Come velta do colégio?
() de camo ou moto
() dnibus
( )ape
() bicicleta
() outro:

32) Quante tempo vocé demora do colégio até em casa? __ __ __ minutos

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

2. )decarona

8.( ) ndoseaplica

34) SEVOLTA DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha até chegar na parada? __ __ minutos
8.( )ndose aplica

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

____minutos

36) Vocé tem aula de Educagio Fisica no colagio?
(1) Sim (2 ) Nao

37) SE SIM: Vocé participa das aulas ou & dispensado?
(1) participa (2 ) dispensado (a)

38) SE PARTICIPA: Quantas vezes por semana vocé tem aula de Educagio Fisica? Vezes por semana

39) SE E DISPENSADO: Por que vocé & dispensado?

SOBRE QUTRAS ATIVIDADES

40) Vocé assiste televisao?
(1)8im (2) Ndo

41) SE SIM: Quantas horas vocé assiste televisio nos dominges? ___ horas __ _ minutos

42) SE SIM: Quantas horas vocé assiste televisio em um dia de semana SEM SER SABADO OU DOMINGO? ____ horas

43) Vocé joga videogame?
(1) 8im (2)Nao

44) SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame AOS DOMINGOS? __ __horas __ __ minutos

__ minutos

T
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45) SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame em um DIA DE SEMANA sem ser sabado e domingo? ____horas ____ minutos

48) Voce usa computador?
(1) Sim (2) Nao

47) SE SIM: Quantas horas vocé fica no computader AOS DOMINGOS? ___ horas __ __ minutos

48) SE SIM: Quantas horas vocé fica no computador em um DIA DE SEMANA sem ser sibado e dominge? ____horas ____ minutos

SOBRE TRABALHO

49) Vocé trabalha fora de casa ou em algum negocio da tua familia?
(1) Sim (2 ) Nao

50) SE SIM: No que tu trabalhas?

51) SE SIM: Com que idade vocé comegou a trabalhar? anos.
52) SE SIM: Quantos DIAS por semana vocé trabalha? dias por semana.
53) SE SIM: Quantas HORAS por dia vocé trabalha? horas por dia

54) SE SIM: Vocé recebe algum dinheiro por esse trabalho?
(1) 8im (2) MNdo

55) Desde <DIA> da semana passada, quantos dias tu fizeste cada uma das coisas que vou te dizer...
a) cozinhar? dias por semana

b) lavar roupa? dias por semana

c) fazer faxina? dias por semana

d) varrer a casa? dias por semana

) cuidar de irmaos menores ou outras eriangas? dias por semana

56) Comparande com os seus amiges que tém a mesma idade que vocé, vocé faz.... (ler opgdes)
(1) mais exercicio gue eles { 2 ) menos exercicio que eles { 3 ) a mesma quantidade que eles

ADUML

57) Sem contar as aulas de Educagdo Fisica, vocé participa de alguma escolinha, time, danga ou ginastica NA SUA ESCOLA? (s contar atividades

com professor ou instrutor)
(1) Sim (2) Nao

58) SE SIM: Quais?

Futebol (1) 5Sim (2)Nao
Futsal (1) 8im (2) Nao
Vilei (1) Sim (2)Nao
Basguete {1)8im (2) Nao
Handebol (1) Sim (2)MNao
Dangas {1)Sim (2) Nao
Lutas (1)8im (2) Nao
Ginasticas (1)8Sim {2)Nao
Qutra

53) Vocé participa de alguma escolinha, time, danga ou ginastica SEM SER NA SUA ESCOLA? (36 contar atividades com professor ou instrutor)

{1)Sim {2) Mo
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60) SE SIM: Quais?

Futebol (1) Sim (2)Nao
Futsal (1) Sim (2) Néo
Vlei (1) Sim (2) Nao
Basquete (1)Sim (2) Nao
Handebol (1)Sim (2) Nao
Dangas (1) 5im (2) Néo
Lutas (1)Sim (2)Néo
Ginasticas {1)Sim (2)Nao
Qutra

Estas (ltimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado (a) todo dia, no trabalhe, na escola, em casa e durante seu

tempo livre_ Isto inclui o tempe sentado (a) estudande, sentado (a) enguanto descansa, fazendo ligdo de casa, visitando um amigo,
lendo, sentado (a) ou deitado (a) assistindo TV.

N&o inclua o tempo gasto sentando (a) durante o transporte em dnibus ou carro.
B1. Quanto tempo no total vocé gasta sentado (a) durante um dia de semana?

horas minufos

62. Quanto tempo no tofal vocé gasta sentado(a) durante em um dia de final de semana?
horas minutos
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ANEXO B — Questionario do Responsavel

RQ‘%
.tt AdolesCER
e — Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente

Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia - UFMA

hi- ™) T
 aapuni

Sra. MAE ou RESPONSAVEL: Por favor, responda as seguintes questées 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.
Obrigada!

Caso vocé tenha alguma duvida, por favor, entre em contato comigo. CADIDJA DO CARMO: 8864-1524 (0i) ou 8151-7658 (Tim).

BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS |

Asra & MAE DO (A) ADOLESCENTE:

BA. Qual o seu NOME (nome da mée do(a) adolescente)? : -

9A. Qual a sua DATA DE NASCIMENTO (da m3e do(a) adolescente ) : / !

10A. Qual o NOME DO PAl do (a) Adoleseents (a):

11A. Qual a DATA DE NASCIMENTO DO PAI do (a) Adolescente: I I}

16A. A sra & mie dele (a) de forma NATURAL ou ADOTIVA? 1.( )Natural  2.( )Adotiva
17A. Qual o seu Peso (em quiles)? Kg 18A. Qual a sua Altura? m

19C. Até quando VOCE (mde do adolescente) estudou ou estuda? Por favor, Anote a Série exata até quando vocé estudou:
sénie grau . E também marque abaixo:

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

2.{  }Munca foi & escola. Sabe ler e escrever.

3.( )Primaro (até a 47 série)

4. )Ginasio (até a 8% série)

5( )

6.( )

()

Ensino médio (antigo 2° grau)
Ensino Supenor — Faculdade
Especializagio, Mestrado ou Doutorado

20C. Até quando estudou ou estuda o PAl do Adolescente? Ancfar a Série exata até quando ELE estudou: sére grau. E
também marque abaixo:

) Munca foi a escola. Nao sabe ler ou escrever.

) Munca foi 4 escola. Sabe ler e escrever.

) Pnimario completo (até 42 séne)

) Ginasio completo (até 87 séne)

} Ensino médio (antigo 2° grau)

) Ensino Supenor — Faculdade

) Especializagio, Mestrado ou Doutorado

88.( ) Mso se aplica

e e e pa

21C. Quem & o CHEFE DA SUA FAMILIA (aquele com maior renda com quem que o adolescente vivelmora)?

1.( ) Paido (a) Adolescente 8.( )Padrasto dofa) Adolescente
2 }MsEe do{a) Addlescente 9.( )Madrasta dofa) Adolescents
3.( }Avodo(a) Adolescente 10.( ) Iméo dofa) Adolescente

4 ( )Avddofa) Adolescente 11.( ) Imé do(a) Adolescente

5.( )Tiodofa) Adolescente 12.( )Mo sabe

6.( )Tiado(a) Adolescente 13.( ) Oufro:

T.( )Esposo (a)do(a) Adolescente
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22C. Até quando estudou ou estuda o CHEFE DA SUA FAMILIA? CASO SEJA O PAI OU MAE, NAO PRECISA RESPONDER. PASSAR PARA A

. o Ay Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia - UFMA
QUESTAO 23C
Anotar a Série exata até guando estudou; . E marcar abaixo:

Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente

a%m AdolesCER

) Nunca foi 3 escela.Nao sabe ler ou escrever.

} Sabe ler ou escrever, sem ter frequentado a escola.
} Primario (até 47 série)

) Ginsio (até &% série)

) Ensino médio (antigo 2° grau)

) Ensino Supenor - Faculdade

} Especializagio, Mestrado ou Doutorado.

88.( )Mo se aplica

23C. Qual aidade do CHEFE DA SUA FAMILIA (pessoa da familia com maior renda {anos completos)?

24C.Qual a cor da pele da pessea da familia com maier renda?
1.{ )branca

2.( )pretainegra

3.( ) pardaimulatalcabocla/morena

4.( ) amarelaloriental

5.( )indigena

9.( )ndo sabe

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

2.( ) Assalanado ou empregado

3.( ) Dono de empresa-empregador

4.( )Fazbico
3.( )Aposentado
9.( ) MN&osabe

anos

26C. Qual a ocupagdo atual (ou no que frabalha) do (a) Chefe de sua familia? (Descreva a ocupagdo. Gaso seja aposentado, colocar a dltima

atividade que exerceu)
Ocupagdo:

27C. De onde vem a agua da casa usada para beber?
1.{ ) Rede piblicalagua encanada

2.( ) Pogo artesiano
3.( ) Pogolcacimba
4.( ) Rio/machoflagoa
5.( ) Outro

9.( ) Msosabe



28C. No més passadoe, quanto (em reais) ganharam as pessoas da sua familia que trabalham?

1° pessoa: RS
2° pessoa: R}
3° pessoa: R$
4° pessoa; R§

A familia tem outra renda? R}
Renda total: R

29C. O adolescente recebe BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA ou qualquer outro beneficio? Anotar qual beneficio recebe:
1. )SIM 2.( )NAO

30C. A sua familia & cadastrada em alguma unidade de Saide na Familia (posto)?

AdolesCER
Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente
Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia - UFMA

1.( )SIM
2.( )NAO
31C. Na unidade de Satde na Familia (posto) que sua familia & cadastrada tem DENTISTA?
1.( }SIM
2 JNAO
88. () Nao se aplica
99.( )MNéo sabe

BLOCO D: DADOS DE SAUDE DO ADOLESCENTE

24D. O adolescente nasceu prematuro?
1. )SIM
2.( JNAD

25D. O adolescente nasceu de quantos meses de gestagio?
1.{ ) N&o se aplica

26D. O adolescente nasceu de um parto de gémeos?

1.{ )5M
2( yNAO
99.( ) Naosabe

27D. Qual o tipo de parto que o adelescents nasceu:
1.{ ) Natural ou nomnal

2.( ) Cesario

99.( )N3o sabe



28D. Qual a causa da cesaria?

1.{ ) sofnmento fetal = batidas do coragdo do bebé diminuiu ! ou o bebé fez cocd dentro da bamga da mée
2. ) desproporgao fefo-pélvica = bacia pequena [ bebé muito grande

3.( )distocia de apresentacdo = o bebé estava sentado [ na posigdo errada
4.( }hemorragia materna = teve sangramento

5.( ) parada de progressdo = parou o trabalho de parto / pararam as dores
6.( )eclampsia, pré-eclampsia = pressio alta

7.( ) pos-maturidade = passou do fempo

B.( ) morte fefal = o bebé morreu

9.( )diabetes matema = aglicar no sangue

) cesareas anfenores = ja fez outra cesarea antes

aqueadura = para ligar frompas

mée pediu = cesarea porque a mée quena

médico quis = na hora o médico resolveu fazer cesarea

cesarea programada = médico marcou durante a gravidez

cirurgias ginecoldgicas anteriores = miomectomia, plastica perineal
outro

) ndio se aplica

) ndo sabe

10.(
11
12.{
13,
14.(
15, (
16. (
88 (
%4

29D. Vocé MAE ou Alguém NA FAMILIA DO ADOLESCENTE come pai, avé ou avé do adolescente TEM alguma dessas doengas?
1.{ ) Sim, Pressdo alta. QUEM? Pai, m3e, avd ou avo do adolescente?
2.( ) Sim, Diabetes . QUEM? Pai, mae, avd ou avo do adolescente?
3.( )Sim, Obesidade. QUEM? Pai, mde, avd ou avd do adolescente?
4.( ) Sim, Nefropatias — doengas renais (deenca nos rins). QUEM? Pai, mée, avd ou avo do adolescente?
5.( )Sim, Cancer. QUEM? Pai, mie, avd ou avd do adolescente?
6.( )Sim, Problemas de corago (infarto, derrame). QUEM? Pai, m&e, avd ou avd do adolescente?

7.{ }Sim, Problemas respiratonos (asma, rinite alérgica, pneumonia, bronquite cronica). Quem? Pai, mde, avd ou avo do adolescente?

88.( )MNé&o. Nenhuma pessoa apresenta estas doengas.
99.( ) MN&o sabe

30D. . Vocé MAE ou Alguém NA FAMILIA DO ADOLESCENTE como pai, avé ou avé do adolescente JA FALECEU em fungiio de alguma dessas
doengas?

1.{ )Sim, Pressdo alta. QUEM? Pai, mde, avd ou avd do adalescente?

2.( )Sim, Diabetes . QUEM? Pai, m3e, avd ou avd do adolescente?

3.( )Sim, Nefropatias — doengas renais (doencas nos rins). QUEM? Pai, m3e, avé ou avo do adolescente?

4.( )} Sim, Cancer. QUEM? Pai, mde, avd ou avd do adolescente?

5.( )Sim, Problemas de coracdo (infarto, derrame). QUEM? Pai, mée, avd ou avd do adolescente?

6.( ) Sim, Problemas respiratorios. QUEM? Pai, m&e, avd ou avo do adolescente?
88.( )MN&o. Nenhuma pessoa faleceu por causa destas doengas.

99.( ) N&o sabe

PARA RESPONDER AS QUESTOES 31D, 32D, 33D E 34D, CONSULTE A CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA
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31D. Qual foi 0 pese do adelescente ao nascer?

32D. Qual fol 0 comprimente do adolescente ao nascer? cm IMPORTANTE
33D. Qual era o peso do adolescente com 1 ANO de vida? _
34D. Qual era o comprimento do adolescente com 1 ANO de vida? cm

35D. O adolescente se alimentou EXCLUSIVAMENTE de leite matemo (somente leite do peifo, sem ter contato com qualquer outro ipo de alimenta) até
quantos meses? meses
99. () Néo lembra

36D. Quando o adolescente comegou a comer/beber QUTROS alimentos além do leite materna (leite do peito)? meses
99.( ) Ndolembra

37D. Quais foram estes alimentos?
[ }leite de vaca em po infantil
[ )leite de vaca em pd comum
[ )leite de vaca liquido
() mingau (leite + fannha)
[ )sucos
[ )frutas
() sopa de legumes (papa salgada)
() sopa de legumes com came ou frango (papa salgada)
() outros:

O Grupo de Pesquisa AdolesCER agradece a sua participagdo. Sua colaboragdo foi de extrema importancia
para o estudo.
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ANEXO C - Inquérito Alimentar Recordatério de 24 horas

Nome:

Recordatdrio de 24 horas

Escola:

Data da entrevista: __ / f

N® questiondrio:

Dia da semana:

Recardatério; (1) (2) (3)

REFEICAO/
HORARIO

LOCAL

ALIMENTO/PREPARACAO | MARCA QUANTIDADE




ANEXO D - Indice de Qualidade da Dieta Revisado

Tabela. Distribuicio da pontuacio e das porcies dos componentes do Healthy Eating fndex-2003, indice de Qualidade da
Dieta original e revisado. $3o Paulo, SP, 2010.

Pontuagdo (pontos)
Componentes

0 5 8 10 20

QD

Fruta total 0 3 a 5 porgdes

Verduras e Legumes 0 4 a 5 porgdes

Cereais totais? 0 5 a9 porgies

Leite e derivados 0 3 porgoes

Carnes e ovos 0 1 a 2 porgdes

Leguminosas 0 1 porgio

Gordura total z 45 < 30% do VET

Sadia >4,8 <24g

Colesternl >0,45 <03g

Variedade da dieta <30 > 8,0 tipos de alimentos
HEI-2005

Fruta total® 0 €—» 20,8 copo eq/1.000 kcal

Fruta inteira® 0 € 20,4 copo eq/1.000 kcal

Vegetais totais 0 <= 21,1 copo eq/1.000 kecal

Vegetais verdes-

escuros e alaranjados 0 €—% = 0,4 copo eq/1.000 kcal

e Leguminaosas

Cereais totais 0 € 23,0unidade eq/1.000 kcal

Cereais integrais 0 €— 21,5 unidade eq/1.000 kcal

Leite & derivados 0 21,3 copo eq/1.000 kcal
0

= 2,5 unidade eq/1.000 kcal

Carnes e leguminosas

Oleos ] >12 g/1.000 kcal
Gordura saturada =15 10 & 7% doVET
Sadio 22,0 1,1 €3 <0,7 g/1.000 kcal
Gord_AA =50 < 20% do VET
IQD_Revisado
Frutas totais? 0 <—> 1,0 porcda/1.000 keal
Frutas integrais® 0 &— 0,5 porcia1.000 keal
Vegetais totais 0 €—> 1,0 porcia/1.000 keal

Vegetais verdes-
escuros e alaranjados 0 €— 0,5 porg3a/1.000 kcal
e Leguminc;s.lsd

Cereais totais? D €—> 2,0 porgdes/1.000 keal

Cereais integrais 0 ¢—> 1,0 porg3a.000 kcal

Leite e derivados® 0 1,5 porgaa/1.000 keal

l|:arnes_, A 0 1,0 porgiod1.000 kcal

eguminosas

Oleos’ ] 0,5 porgia/1.000 keal

Gordura saturada 215 10 <= 7% do VET

Sadio =20 1,0 &= £0,7 g/1.000 kcal

Gord_AA 235 < 10% do VET

3 Cereais totais = representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos
B Inclui frutas e sucos de frutas naturais
© Exclui frutas de sucos
Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacio maxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida
® Inclui leite & derivados e bebidas a base de soja
Inclui as gorduras mono e poliinsaturadas, dleos das oleaginosas e gordura de peixe
IQD: Indice de Qualidade da Dieta; HEl: Healthy Eating Index; Gord_AA: Calorias provenientes da gordura sélida, dlcool e
acticar de adicdo; VET: Valor Energético Total; Eq: equivalente
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ANEXO E - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PlotaFforma
MARANHAO/MA asi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: ADCLESCENTES COM AGRAVOS BUCAIS ESTAQ COM MARCADORES DE RISCO
AS DOENCAS CROMICAS ALTERADOS?Y

Pesquisador: Cecilia Claudia Costa Ribeiro

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12493713.8.0000. 5087

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Maranhao

Patrocinador Principal: COMNS MAZ DE DESENYVILVIMENTS CIENTIFICO E TECHOLOGICO

DADODS DO PARECER

Nimero do Parecer: 441,226
Data da Relatoria: 30/09/2013

Apresentagio do Projeto:

O presente estudo serd uma investigacdo epidemiologica observacionsal do tipo transversal. Para compor &
smosira sardo salecionados adolescantes na faixa etdris entre 15 anos a 18 ancs de idade Calculo Amostral
tilizando-s2 o software Epi-Info, verséo 8.0, estimou-se gue uma amostra de 200 adolescentas teria poder
de B0% para detectar razdes de prevaléncia (RFP) significativas para os desfachos a serem estudados. A
amostragem com estratificacSo por faixa etéria e com sorteio aleatoric simples dos sujeitos da pesguisa.
Coleta de dados Inicialments, com auwxilic dos pais cu responsaveis, seré respondido um questionario
padronizado para coleta de dadeos: demograficos, socioecondmicos, histdria meédica histdra odontologica e
acesso a fluoretos. As varidveis de desfechos serdo: carie dentsria, presenca de infecpdo endoddntica,
perda dentaris e doenca periodontal.Como

varigveis independentes serdo avaliadas seguintes pardmetros sanguinecs: os marcadores inflamatdrios
(interleucina 1, proteina C-reativa, fator de crescimente tumoral-TFM & homocisteina)l, & marcadores
nufricionais (glicemia em jejum, hemoglobina glicada, lipidograma, hemograma completo. Comao variawel

explanatéria tambem sera aferida a pressac sistdlica e diastolica.



UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO/MA %ymrl

Cu:-minua{_:én do Parecer: 441.226

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar se existe associacio entre marcadores nutricionais efou inflamatdrios e os desfechos carie
dentaria,perda dentaria, infeccdo dentaria e doenca periodontal em adolescentes.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os voluntarios serdo submetidos a avaliaco clinica dos pardmetros nutricionais ndo concebendo guaisquer
desconfortos ao mesmos. Todos os procedimentos de exames odontoldgicos e testes salivares ndo geram
incédmodo aos sujeitos, seguindo todas as normas de biosseguranca, com a utilizacio de materiais
descartaveis e instrumentais estéreis. Os exames de sangue serdo realizados em laboratorio com
reconhecido padrio de qualidade por drgaos competentes.

Beneficios:

Os voluntarios terdo conhecimento da sua sadde bucal e sistémica, sendo advertidos guando alguma
alteracio estiver presente. Nesses casos estara garantido o seu encaminhamento para a assisténcia
odontolégica nas Clinicas da UFMA. Os pacientes serfo avaliados por dois bolsistas do Curse de Mutrigio
da UFMA, recebende aconselhamento nutricional, quando necessario e, os casos de alteraces nos
parametros clinicos ou laboratoriais terdo encaminhamento meédico. O conhecimento que adolescentes com
agravos bucais ja estariam marcadores nutricionais e inflamatérios alterados, pode representar um novo
conhecimento na prevencdo das doencas crdnicas ndo transmissiveis. Essa visfio estd alinhada com o
Programa de Saude Oral da Organizacio Mundial de Sadde, que preconiza estratégias em sadde puiblica

para prevencio das doencas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
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Pesquisa relevante seqguindo a Resolucdo N"196/96 versGo 2012 em seu Artigo 111.3 - As pesquisas, em

qualquer drea do conhecimento envolvendo seres humanos, deverio observar as seguintes exigéncias:

a)ser adequada aos principios cientificos que a justifiguem e com possibilidades concretas de responder a

incertezas; b) estar fundamentada em fatos cientificos, experimentacdo prévia e ou pressupostos

adequados a area especifica da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foi anexado O TERMO DE ACEITACAO DE APOIO FINANCEIRO - Processo: 403315/2012-3

Titulo do Projeto: AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES ESTAQ ASSOCIADOS ADS MARCADORES
DE RISCO AS DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS?

Enderego: Awvenida dos Portugueses, 1956 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.030-040
UF: Ma Municipio: S&0 LUIS

Telefone: (98)3272-3708 Fax: (98)3272-5708 E-mail: cepufma@ufma_br
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Continuacio do Parecer: 441.226

Recomendagdes:
Todas as recomendacdes foram atendidas e adequadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as pendéncias foram corrigidas e estdo adequadas as resolucdes de ética em pesquisa.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
N&o
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ANEXO F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor(a),

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

0S AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE
RISCO AS DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS?

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

ApOs 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 autoriza¢do. Sua recusa ou desisténcia em qualquer momento da pesquisa nao trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador (a) ou com a Universidade Federal do
Maranhido (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 condicdo 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 relacdo a
praticas de atividade fisica e saide nutricional.

As avaliagOes serdo realizadas por profissionais de comprovada competéncia e todos
os materiais utilizados serdo descartdveis e os instrumentais devidamente esterilizados de
forma a minimar ao maximo qualquer risco ao seu filho (a). A condi¢ao bucal de seu filho (a),
coleta de saliva, avaliacdo nutricional, os dados de peso, altura, dobra cutanea, circunferéncia
abdominal, diAmetro sagital, pressio arterial e Indice de Massa Corporal (IMC) serdo
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 ndo afetard em nada o

seu filho (a) na escola, e se de alguma forma a pesquisa o/a prejudicar, voce 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 Sdo 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 prépria escola ou em uma unidade do Laboratério Gaspar. Os exames
serdo agendados pelos pesquisadores e SEM custos aos pais e responsaveis.

Os pais receberdo copia dos resultados de todos os exames realizados no adolescente,
com respectivos valores de referéncia. A equipe de profissionais estard a disposi¢do 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 poderd 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 participacdo 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¢cdes importantes na prevencao da doenga cdrie e da inflamacao
da gengiva (gengivite), dadas por dentistas ou estudantes de Odontologia que estardo a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos sobre divida (s) que possa (m) vir a existir durante
ou apds 0 encerramento ou interrup¢do da pesquisa.

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

vocé conte ou informe a alguém.
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Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco dos
pesquisadores envolvidos, podendo tirar dividas do projeto e de sua participacdo em qualquer
momento da pesquisa. Segue ainda o endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMA,
6rgdo institucional responsdvel pela aprovagdo desta pesquisa e que tem por objetivo proteger
o bem-estar dos individuos pesquisados.

Pesquisador _responsavel: 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. Sao Luis- MA. Fone:
988641524 ou 98151-7658.

Comité de Etica em Pesquisa/lUFMA. 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:




ANEXO G - Normas da Revista “European Journal of Clinical Nutrition”

ABOUT THE JOURNAL

Aims and Scope

The European Joumnal of Chinical Nutrition is an international, peer-reviewed journal covering all aspects of human and dinical nutrition. The jourmal
welcomes onginal research, reviews, case reports and brief communications based on clinical, metabolic and epidemiclogical studies that describe
methodobogies, medhanisms, associations and benefits of nutritional nterventions for clnical deease and health promotion. Topics of interest indude but
are not limited to: Food and health, Interventions and public health nutrition, Mutritionepidemiology, Maternal and pediatric nutrition, Nutrigenomics and
molecularnutrition, Body compasition, energy expenditure and physical activity, Carbohydrates, glycemicindexand diabetes mellitus, Lipids and
cardiovascular/metabalic health, Protein, malnutrition and wasting diseases, Enteral and parenteral nutrition, Vitarmins and plant food and Minerals, trace
elements and bone health.

Editorial Note

Manuscripts based on animal nutrition and in vitro studies will not be considered. Papers reporting validation of generally accepted methodologies in
specific population groups and prevalence or incidence data on nutritional problems from countries have very low priority. WhenvaBdation studies and
prewvalence or inddence data specific tocountries are submitted for publication to the European fournal of Clinical Nutrition, they will be processed only if
they are submitted as a brief communication with the clear understanding that supplementarydata will be made awilable by the authors to anyone
interested n compiling regional or global companisons.

lournal Details

Co-Editors-in-Chief:

Manfred J Muller, Department of Human Nutrition and Food Sdence, Christian-Al brechis -University of Kiel, Germa ny, mmueller@nutrfoodsc uni-kiel de
Mario ] Soares, School of Public Health, Bentley Campus, Curtin University, Perth, Australia, m.soares @curtineduau

Editorial office: Springer Nature, 4 Crinan Street, London, UK, gicn @ nature.com
Impact factor: 2.954 (2017 Journol Citotion Reparts, Thomson Reuters, 2018)

Fregquency: 12 issues a year
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Abstracted in:

EBSCO Diis covery Service Scopus

BIOSIS ocLc

Google Schalar Summon by ProQuest

Current Contents CEnical Medidne EBSCO CINAHL

Current Contents Life Sciences EBSCO Academic Search

Science Citation Index EBSCO Advanced Placerment Source

Science Citation Index Expanded [SciSearch) EBSCO Biomedical Reference Collection

Medline

ARTICLE TYPE TION
Article Description Specification
Article (Please see 'Preparation of Articles' below for further details) Structuredabstract max 250 words;
These are reports of current basic or chnical research. European fournal of Clinical Nutrition Main body of text (exduding abstract, references,
strangly encourages authors adhere to the reporting guidelines relevant to their specific figuresftables) not to exceed 3,000 words;
researchdesign. Any cinical triak submitted to European Joumal of Chnical Nutrition must Max & tables or figures
adhere tothe regitration requirements listed in the Editorial Poliges. Max 50 references
Case Report Unstructured abstract max 150 words;
These fallshort of the criterda for full Articles (e g. preliminaryexperdments limited by sample Main body of text (exduding abstract, references,
size or duration, or novel hypotheses). Apart from inchuding anabstract, thereis no strict figures/tables) not to exceed 1,000 words;
obligation todivide the textinto sections but structuring according to case history, major Max 2 tables or figures
findings, discussion and condusions fi.e. what can we leam from this case?)is recommended. Max 10 references

Revised 28/ 06/ 2018

SPRINGERNATURE
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PREPARATION OF ARTICLES

House Style: Authors should adhere to the following formatting guideines

Text should be double spaced with a wide marmgin

All pages and lines are to be numbered.

Do not make rules thinner than 1pt (0.36mm).

Use a coarse hatching pattern rather than shading for tintsin graphs.

Colour should be distinet when being used as an identifying tool.

Commas,not spaces should be used toseparate thousands.

At first mention of a manufacturer, the town {and state if USA) and country should be provided.

Statistical methods: Fornormally distributed data, mean [SD)isthe preferred summary statistic. Relative risks should be expressed as odds ratios

with 95% confidence interval. To compare two methods for measuring a variable the method of Bland & Altman (1985, Lancet 1, 3 07-310) should

be used; for this, calculationof P onlyis not appropriate.

- Units: Use metric units (Sl units) as fully as possible. Preferably give measurements of energy in kilaJoules or Mega Joules with kilocaloriesin
parentheses (1 kcal = 4.186k). Use % throughout.

= Abbreviations: On first using anabbreviation placeitin parentheses after the fullitem. Very commanablbreviations suchas FFA, RNA, neednotbe

defined. Note these abbreviations: gram g; litre |;milligram mg; kilogram kg; kilojoule ki; megajoule MJ; weight wt; secands s; minutes min;

hours h. Do notadd s’ for plural units. Terms used less than four times s hould not be abbreviated.

Please note that Articles must contain the following components. Please see below for further details:
- Cover letter

Title page (excluding acknowledgements)

Abstract

Introduction

Materials [or Subjects) and Methods

Results

Discussion

Acknowledgements

Canflict of Interest

References

Figure legends

Tables

Figures

Revised 28,06, 2018
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Reparts of cEnical trials must adhere to the registration and re porting requirements listed inthe Editorial Policies.

Cowver Letter

Authors should provide a coverletter thatindudes the affifation and contact information for the corresponding a uthor. Aut hors should briefly discuss the
impoartance of the workand explain why it is considered appropriate for the diverse readership of the journal. The cover letter should confirm the material
is original research, has not been previows ly published and has not been submitted for publication elsewhere while under consideration. If the manus aript
has been previously corsidered for pubBcation in another journal, pleaseincdude the previous reviewer comments, to help expedite the dedsion bythe
Editorial team. Please also include a Conflict of Interest statement, see Editorial Policies for more details.

Title Page
The title page shoubd contain:
- Title of the paper - brief, informative, of 150 characters or less and should not make a statement or condusion
- Running titke =should conwey the essential message of the paperin nomore than 50 characters. Should not containany abbreviations
Please note —the running head for a manuscript on all pages after the tithe page will be the shortened manuscript title followed by an ellipsis.
- Full names of all the authors and their affilations, aswell asthe e-mail address of the corresponding author. If authors regard it as essentialto
indicate that twoor more co-authors are equal instatus, they may be identified by an asterisk symbol with the caption ‘These authars
contributed equally to this work’ immediately under the address list.
Group Authorship/Collaborations - Please note that ifin the list of authors you wish to include additional authors/collaboratorsy
groupsfconsortiums that aren’t part of the core list of authors as ‘on behalf of, “for the’ or ‘representing the’ you needto ensure youlistthe
authors correctly within the paperto emsure these are deposited carrectly in PubMed.
- Groups wherethereisan ‘on behalf of, or ‘representing the’, or ‘for the’ will appear inthe HTML/PDF as follows: Auth or A, AutharB,
Author Cand Author D on behalf of..
The list of individual members should then appear in the Acknowledgements section and not under Notes ar Appendix
- A Group namewha is anauthor inits ownright should have the list of authors as usualand thenall the individual authors of the group
listed in their ownsection atthe end of the articke, NOT in Acknowledgement /Appendix or Notes

Abstract
Articles must be prepared with a structured abstract designed to summarise the essential features of the paperin a logical and concise sequence under the
following mandatory headings:

- Background/Objectives: What was the main guestion or hypothesis tested ¥

- Subjects/Methods: How mary subjects were recruited, how many dropped out? Was the study random Bed, case-controlled ete?

Interventions/methods used and duration of administration.
- Results: Indicate 95% confidence intervals and exact P value for effects.
- Conclusions: Answer(significant or not) to main question.

Please note: As with all Springer Nature titles, Evropean Joumal of Clinical Nutrition does not collect keywords. Keywords that are provided to us will not be
published. If a term & important inthe discoverability of the paper, itshould bein the title or abstract of the paper.

Intreduction
The Introduction should assume that the reader is knowledgeablein the field and should therefare be as brief az passible but can indude a short historical
review where desirable.
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Mate rials/Subjects and Methods

This section should contain suffident detail, so that all experimental procedures can be reproduced, and include references. Methods, however, that have
been published in detail ekewhere should not be described indetail Authors should provide the name of the manufacturer and their location for any
specifically named medical equipment and instruments, and alldrugs should be identified by their pharmaceutical names, and by their trade name if
relevant.

Results
The Results sectionshould briefly present the experimental datain text, tables orfigures. Tables and figures should not be described extensivelyin the text,
aither.

Discussion

The Discussion should focus on theinterpretationand the significance of the findings with concize objective comments that d escribe their redation to other
waorkin the area. It should not repeat information inthe results. The final paragraph should highlght the main conclusion(s), and provide some indication of
the direction future researchshould take.

Acknowledgements
These should be brief, and should indude sources of supportinduding sponsorship (e g. university, charity, commercial organisation) andsources of
material (e.g. novel drugs) not available commercially.

Conflict of Interest

Authors must declare whetheror not there are any conflicts of interests in relation tothe work described. This information must beinduded at this stage
and will be publzhed as part of the paper. Conflicts of interest should be noted inthe cover letter. Please see the Conflict of Interest documentationin the
Editorial Policies section for detailed information.

Funding
The funding section is mandatory. Authors must dedare sources of study funding induding sponsorship (e.g. university, char ty, commencial organization)
and sources of material (e g. noveldrugs) not avalable commerdally.
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References

Only papers directly related to the article should be cited. Exhawstive Ests should be avoided. References should follow the Vancouver format. Inthe text
they should appear as numbers starting at one and at the end of the paper theyshould belisted [double-spaced) innumerical order corresponding to the
order of citation in the text. Where a referenceis to appear next to a number inthe text, for example following an equation , chemical formula or biclogical
acronym, citations should be written as (ref. X} and not as superscript. Example. “detectable levels of endogenous Bel-2 (ref. 3), as confirmed by western
blat*

All authors shoud be listed for papers with up to sixauthors; for papers with more than six authors, the fist six only should be Ested, followed byet al.
Abbreviations for titles of medical periodicak should conform to those used in the latest edition of Index Medicus. The first and last page numbers for each
reference should be provided. Abstracts and letters must be identified as such. Papers in press may be induded inthe list of references.

Personal communications must be allocated a number and inchudedin the Est of references in the usual way or simply referred to in the text; the authors
may choose which method touse. In either case authors must obtain permission from the individual cencemed toquote his/her unpublished work.

Examples:
Journal artide, up to sixauthors:
Belkaid ¥, Rouse BT. Natural regulatory T cells in infectious disease. Mat Immunology. 2005; 6: 353-360.

Journal article, e-pub ahead of print:
Banin M, Pursche 5, Bergerman T, Leopald T, lllmer T, Ehninger G et al. F-ara-A pharmacokinetics during reduce d-inte nsity conditioning the rapy with
fludarabine and busulfan. Bone Mamow Transplant. 2007, e -pub ahead of print 8 January 2007; doi:10.1038/sj. bmt. 1705565

Journal artide, in press:
Gallardo RL, Juneja HS, Gardner FH. Nomal human marrow stromal cells induce clonal growth of human m alignant T-lymphobl asts. Int. ] Cell Cloning (in
press).

Complete book:
Atkinson K, CharmpBn R, Ritz ], Fibbe W, Ljurgman P Brenner ME {eds). Clinical Bone Ma rrow and Blood Stem Cell Transplantation. 3rd edn. {Cambridge

University Press, Cambridge, 2004).

Chapterin book
Caccia PF. Hematopoietic cell transplantation for osteopetrasis. In: Blume KG, Farman 5J, Appelbaum FR (eds). Thomas' Hematopoietic Cell Transplantation.
3rd edn. [Blackwel Publishing Ltd, Malden, 2004) pp 1443=1454.

Abstract:
Syrjala KL Abrams IR, Storer B, Heiman JR. Prospective risk factors for five -year sexuality late effects in menand women after haematopoietic cell
transplantation. Bone Marrow Transplant. 2006; 37{Suppl 1): 54 (abstract 107 ).

Correspondence:
Caocci G, Piu 5. Overcoming sdentific barders and human prudence [letter]. Bone Marrow Transplant .2006; 38: 829-830.
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Tables

Tables should only be used topresent essential data; they should not duplicate what is written inthe test. It is imperative that any tables used are editzble,
ideally presented in Exced. Each must be uploaded as a separate workbook with a title or caption and be dearlylabelled, sequentially. Please make sure each
table is cited within the textand inthe comect order, eg. (Table 3).

Please save the files withextersions .xk [ .xkx f .ods  or .doc or .docx. Please ensure that you provide a 'flat' file, with single values in each cell with no
macros or links to otherworkbooks or worksheets andno calculations or functions.

Figuras

Figures and images should be labeled sequentially and cited inthe text. Figures should not be embedded withinthe text but rather uploaded as separate
files. The use of three-dimensional histograms is strangly discouraged unless the addition of the third dimersion is important for conveying the results.
Composite figures containing more than three individual figures will count as two figures_ Al parts of a figure should be grouped together. Where possible
large figures and tables should be included as supplementary material.

Detailed guidelines for submitting artworkcan be found bydownlcading Artwork Guidelines. Using the guidelines, please submit production quality artwork
with your initial enline submission. If you have followed the guidelines, we will not require the artwork to be resubmitted following the peer-review process,
ifyour paper isaccepted for publication.

Colour Charges
There is a charge if authors choase to publish their figures in calour in print pubBeation (which includes the online PDF version):
Mumber of calowr ilustratiors ” 1 ” 2 ” 3 ” 1 ” 5 ” & | T+
Cost Rest of world £608 £303 £1,166 £1,381 £1,562 £1,717 £155 per additional
USA 5937 51,392 51,849 52,129 52,406 42,646 5239 colour figure

(VAT or local taxes will be added where applicable)
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Colour charges will not apply to authors who wighto have their figures in calour enline only (HTML version of the artide but NOT the PDF. If you wish figures
to appear in colour in the POF, colowr charges apply). Authors must supply colour versions separatelyas supplementary inform ation and need to state inthe
Cover Letter at submission that theywould like theirfigures in colour onthe webversion of ther paper.

Colour charges will NOT apply toauthors whochoose to pay anartide processing charge to make their paper openamess.

Graphs, Histograms and Statistics
*  Plotting individuzl d2ta points is preferred to just showing mezns, espedally where N<10
. If error bars are shown, theymust be desoribed inthe figure legend
®  Axes ongraphs should extend to zero, except for log axes
®  Statistical analyses (induding ermor bars and p values) should only be shown for independently repeated experiments, and must not be shown for
replicates of a single experiment
*  The number of times an experiment was repeated [N) must be stated inthe legend

Supplementary Information

Supplementary Informationis material directly relevant to the condusion of an article that cannot be induded in the printed version owing to space ar
format constraints. The artide must be complete and self-explanatory without the Supplementary Information, whichis posted on the journals website and
linked to the article. Supplementary Information may consist of data files, graphics, movies orextensive tables . Please see our Artwork Guidelines for
infarmation onaccepted file types.

Authors should submit supplementary information files in the FINAL format as they are not edited, typeset or changed, and will appear online exactly as
submitted. When submitting Supplementary Information, authors are required to:

- Include a text summary (no more than 50 wards) to describe the contents of each file.
- Identify the types of files (file formats) submitted.

Please note: We donat allowthe resupplying of Supplementary Infarmation files for style reasons aftera paper has beenexported inproduction, unless
there is a seriows error that affects the science and, if by not replacing, it wouldlead to a formal correction once the pap er has been published. In these
caseswe would make an exceptionand replace the file; however there are very few instances where a Supplementary Information file would be corrected
post publication.

Subject Ontology

Upan submizsion authors will be asked toselect aseries of subject terms relevant to the topic of their man weript from our subject ontology. Providing
these terms will ensure yourartide will be more discoverable and will appear on appropriate subject specific pages on nature.com, in addition to the
journal’s own pages. Your artide should beindexed with at least one, and up tofour unique subject terms that describe the key subjects and conceptsin
your manuscript. Chick here for help with this,



Language Editing

The European Joumal of Clinical Nutrition is read by scientists from diverse backgrounds and manyare not native English s peakers. In addition, the
readership of the European fournal of Clinical Nutrition is multidisdplinany; therefore authors need to ensure their findings are clearly communicated.
Language and concepts that are well knownin one subfield maynot be well known inanother. Thus, technical jargonshould be avoided as faras possiblke
and clearly explained where its use is unavoidable. Abbreviations, particularly those that are not standard, should also be kept toa minimum. The
background, rationale and main conchusions of the study should be clearly explined and understanda ble by all working in the field. Titles andabstracts in
particular should be written inlanguage that will be readily understood by all readers.

Authors who are nat native speakers of English sometimes receive negative comments fromreferess oreditors about the language and grammar usagein
their mamuscrpts, which can contribute toa paper being rejected. To reduce the passibility of such problems, we strongly encourage such authors to takeat
least ane of the following steps.

- Hawve your manuscript reviewed for clarity by a colleague whose native language is English.
- Visiting the English language tutorial which covers the commaon mistakes whenwriting in English.
- Using a professional language editing service where editors willimprove the English to ensure that your meaning is clear and identify problems that

require your review. Two suchservices are provided by ouraffilates Nature Research Editine Service and American Journal Experts,

Please nate that the use of a language editing senvce is at the author's own expense and does not guarantes that the artide will be selected far peer
review or accepted.

HOW TO SUBMIT

Pre-submission Enquiries
The Editors encourage authors to submit manuscripts in fulland aim to provide a n efficient time to decdision which, if the manuscript is deemed
unacceptable for the journal, aBows authors to submit elsewhere without delay. Pre-submission enquiries should be sent to the editorial office:
E-mail gjcn@nature.com.

Online Submission

We onlyaccept manuscript submission via owr pnling manuscript submission system. Before submitting a manuscript, authors are encouraged to consult
both our Editorial Policies and the Submission Instructions for our online manuscript submission system. If you have not already done so, please regeter for
an account with our gnline manuscript system. You will be able tomonitor the status of your manuscript online throughout the editorial process.

Summary of the Editorial Process
- The author submits a manuscriptand receives a tracking number
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»  The editorial office performs aninitial quality check on the manuscript to ensure that the paperis formatted camectly

#  An Editor-in-Chiefis assignedto the manuscript and decides whether to send out to review. If the dedsion & not tosend out the manuscript for
review, the Editor-in-Chief contacts the author with the decision

#  |fthe Editor-inchief decides the paperis within the Journal's remit, the paper will be assigned toan Assodate Editor

#  The Associate Editorselects and assigns reviewers. This can take some time dependant on the res ponsiveness and availability of the reviewers
selected

*  Reviewers aregiven 14 days from acceptance to submit their reports. Once the required reports are submitted the Assodate Editor will make a
decision recommendationto the Editar-in-Chief based onthe comments received

#  The Editor-in-Chief will make the final decsion

Authars areable to monitor the status of their paper throughout the peer review process

Peer Review

To expedite the review process, only papers that seem most likely to me et editorial criteria are sent for external review. Papers judged bythe editors to be
ofinsufficient generalinterest or otherwise inapprapriate are rejected promptlywithout external review.

Manuscripts sent aut for peer review are evaluated by at least one independent reviewer [often two or more). Authors are welcome to suggest

inde pendent reviewers to evaluate their manuscript. By policy, referees are not identified tothe authors, exceptat the request of the referee.

Reviewer selection is critical to the publication process, and we base our choice on many factors, based on expertise, reputation, and specific
recommendations. A reviewer may dedine theimitation toevaluate a manuscript where thereis a perceived conflict of interest {financial or o therwise).
Once a sufficient number of reviews are received, the editors then make a decision based onthe reviewers' evaluations:

*  Accept-The manuscript is appropriate tobe accepted as it stands

#  Minor or Major revision = In cases where the aditor determines that the authors should be able to address the referees’ concerns insix months
arless the editor mayrequest a revised manuscript that addresses these concerns. The revised version & normallysentback to the ariginal
referees for re-review. The decsion letter will specify a deadline for receipt of the revised manuseript and link via which the author should
upload to the online system
When submitting a revision authors are asked to uplaad (1) Arebuttal letter, indicating point-by-point how the comments raised by the
reviewers have been addressed. If you disagree withany of the points raised, please provide adequate justification in your | etter. (2} Amarked-
up versionof the manusaript that highlights changes made in resporse tothe reviewers' comments in orderto aid the Editors and reviewers. (3)
A'tlean’ [nan-highlighted ) ve sion of the manuseript.

»  Reject with the option to resubmit = In cases where the referees’ concerns are veryserious and appear unlikelyto be addressed withinsix
months, the editorwill normally reject the manuscript. If the editor feels the work is of potential interest to the joumal, however  they may
express interest in seeing a future resubmission. The resubmitted manuscipt may be sent back to the original referees orto new referees, atthe
editor’s discretion. If the author deddes toresubmit, the updated version of the manuscaript must be submitted online as a new manuscript and
should be accompanied by a cover letter thatindudes a point-by-poink response to referees’ comments and an explanation of how the
manuscript has beenchanged.

+  Reject outright = Typically on grounds of s pecialist interest, lack of novelty, insuffident conceptual advance ar major technical and/or
interpretational problems.
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