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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Os hábitos alimentares não saudáveis estão, cada vez mais, associados ao 

risco de desenvolver excesso de peso e Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). 

Marcadores inflamatórios associados às DCNT já podem estar alterados mesmo na infância e 

adolescência. OBJETIVO: Avaliar a relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e 

marcadores inflamatórios em adolescentes matriculados em escolas públicas de São Luís-MA.  

MÉTODOS: 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 Índice de Massa Corporal 

(IMC). Utilizou-se o Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) para avaliar a qualidade 

da dieta dos adolescentes. Os marcadores inflamatórios utilizados foram Proteína C Reativa 

Ultrassensível (PCR-us), IL-6 (Interleucina-6) e TNF-α (Fator de Necrose Tumoral α). Para 

avaliar a relação entre o IMC, dieta e marcadores inflamatórios, realizou-se análise 

multivariada por meio da Árvore de Decisão utilizando-se o algoritmo CART (Classification 

and Regression Tree). RESULTADOS: A média de idade foi de 17,3 anos (DP±0,5) e houve 

predomínio de adolescentes do sexo feminino (56,5%) e eutróficos (69,3%). A pontuação 

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 modificação e apenas 2,4% com dieta saudável. Os 

adolescentes situados no menor tercil do IQD-R (T1) apresentaram maior média de IMC 

(22,1±4,3kg/m2 vs 21,5±3,7kg/m2). Maiores níveis 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 possuíam níveis de IL-6 maiores tinham também maior média de IMC 

(23,6±5,1 kg/m2 vs 20,8±3,0 kg/m2).  Os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R 

(T2 e T3) e que apresentaram maiores concentrações de IL-6 e PCR-us tinham, também, 

maior média de IMC (23,8±4,9 kg/m2). CONCLUSÃO: A qualidade da dieta dos 

adolescentes estudados necessita de modificações. As médias de IMC parecem ser 

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

 

Palavras-chave: Estado Nutricional; Índice de Qualidade da Dieta Revisado; Inflamação; 

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 São Luís-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-α (Tumor Necrosis Factor α). 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 INTRODUÇÃO 
 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um dos mais importantes desafios 

de saúde no século XXI, tanto pelo sofrimento humano que acarretam, quanto pelos impactos 

socioeconômicos nos países, principalmente os de baixa e média renda. A Organização 

Mundial da Saúde estima em cerca de 38 milhões as mortes anuais por esse grupo de doenças 

no cenário mundial (WHO, 2014).  

No Brasil, as DCNT constituem o problema de saúde de maior magnitude e 

correspondem a 72% das causas de morte (BRASIL, 2011). Em virtude disso, o país tem 

implementado importantes políticas de prevenção das DCNT, as quais têm contribuído para a 

redução da mortalidade. No entanto, as prevalências de diabetes e hipertensão estão 

aumentando, paralelamente à prevalência de excesso de peso (SCHMIDT et al., 2011). 

Considerados como principais fatores de risco para as DCNT, o tabaco, a alimentação 

não saudável, a inatividade física e o consumo nocivo de álcool são responsáveis, em grande 

parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevalência de hipertensão 

arterial e colesterol alto na população brasileira (BRASIL, 2011; MALTA et al., 2013). Cabe 

ressaltar, que as exposições precoces a esses fatores de risco, na infância ou adolescência, 

aumentam as chances de desenvolver as DCNT no futuro (MALTA et al., 2010). 

Vários mediadores inflamatórios têm sido associados à patogênese das DCNT e 

utilizados na prática clínica e em pesquisas. Entre esses marcadores destacam-se a 

Interleucina 6 (IL-6), o Fator de Necrose Tumoral (TNF-α) e a Proteína C Reativa ultra 

sensível (PCR- us) (CASTRO et al., 2004; GERALDO; ALFENAS, 2008). A literatura 

sugere que as concentrações dos mediadores inflamatórios podem ser influenciadas pelo 

estado nutricional e por padrões alimentares (BRESSAN et al., 2009; MIRAGLIA; MELLO, 

2012). Além disso, os níveis plasmáticos de marcadores inflamatórios associados às DCNT já 

podem estar alterados mesmo na infância e adolescência (GALLISTL et al., 2000).  

Por ser a adolescência uma fase marcada pela crescente autonomia e independência 

em relação à família, assim como, pela experimentação de novos comportamentos e vivências 

(BRASIL, 2015), os hábitos alimentares não saudáveis, neste estágio da vida são 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 padrões alimentares, a qualidade 

global da dieta e os riscos para as DCNT conduziram ao desenvolvimento de estratégias para 

resumir de forma compreensiva informações sobre alimentos e nutrientes em um único 
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número ou índice de qualidade da dieta total (CERVATO; VIEIRA, 2003; SLATTERY, 

2008).  

O Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) avalia uma combinação de 

diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em relação às recomendações 

dietéticas preconizadas e/ou desfechos de saúde (PREVIDELLI et al., 2011). Dada a 

utilização de um sistema de pontuação para classificar os componentes da dieta, este 

instrumento é de fácil interpretação e, consequentemente, mais acessível para a população 

(MICHELS; SCHULZE, 2005). 

Merece ressaltar, que os índices de qualidade da dieta têm sido úteis 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 demográficos, socioeconômicos 

(GODOY et al.,2006; DE ASSUMPÇÃO et al., 2012; WENDPAP et al., 2014; CASTILHOS 

et al., 2015; TANAKA et al., 2015; FERRARI et al., 2017), antropométricos ou nutricionais e 

de hábitos de vida (DE ANDRADE et al., 2010; WENDPAP et al., 2014; PRADO et al., 

2015; TANAKA et al., 2015). Entretanto, são escassas as investigações 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 

inflamatórios, como Proteína C Reativa ultrassensível (PCR-us), Fator de Necrose Tumoral 

(TNF-α), Interleucina-6, entre outros, em adolescentes.  

Diante disso, o presente estudo se propõe a avaliar a relação entre estado nutricional, 

qualidade da dieta e marcadores inflamatórios em adolescentes matriculados em escolas 

públicas. O conhecimento gerado permite obter informações para fundamentar a construção 

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

 
As DCNT constituem prioridade na saúde pública brasileira (SCHMIDT et al., 2011; 

BRASIL, 2016). As exposições precoces aos fatores de risco aumentam as chances de 

desenvolver tais doenças no futuro.  

Os hábitos alimentares não saudáveis estão, cada vez mais, associados ao risco de 

desenvolver excesso de peso (BRASIL, 2011) e DCNT (SOUZA et al., 2016). Como a 

adolescência é uma fase de intensa modificação e formação de hábitos que tendem a se 

manter na vida adulta, torna-se necessário conhecer os hábitos alimentares neste estágio da 

vida para identificar possíveis inadequações. 

 Os estudos que avaliam a qualidade da dieta de adolescentes, a relacionam com 

índices antropométricos, aspectos socioeconômicos, demográficos, e de estilo de vida. Porém, 

são menos frequentes aqueles que a relacionam com marcadores inflamatórios, e quando o 

fazem, utilizam apenas um biomarcador. 

Portanto, o presente estudo se propõe a avaliar a relação entre estado nutricional, 

qualidade da dieta e marcadores inflamatórios 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 doenças. Os resultados encontrados poderão subsidiar 

ações de prevenção e enfretamento às DCNT, destinadas principalmente à população mais 

jovem, na qual os demais fatores de risco podem, ainda, não ter se manifestado.  
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3 OBJETO DE ESTUDO 
 
Estado nutricional, Índice de Qualidade da Dieta e marcadores inflamatórios.  
 
 

4 HIPÓTESE 
 

O estado nutricional e a qualidade da dieta têm relação com os marcadores 

inflamatórios de risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 

 

5 OBJETIVOS 
 
 
5.1 Objetivo Geral 
 
 

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

inflamatórios em adolescentes de escolas públicas de São Luís, Maranhão. 

 
5.2 Objetivos Específicos 
 
 

 Caracterizar a população em estudo segundo variáveis demográficas, 

socioeconômicas, antropométricas e de estilo de vida; 

 Determinar o índice de qualidade da dieta; 

 Determinar os níveis séricos de marcadores inflamatórios; 

 Investigar a relação entre índice de massa corporal, índice de qualidade da dieta e 

marcadores inflamatórios.  
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6 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 
6.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), a saber: doenças cardiovasculares, 

diabetes, obesidade, doenças respiratórias crônicas, doenças renais, câncer e outras, 

constituem as principais causas de morte no mundo e têm gerado elevado número de mortes 

prematuras. Dos 38 milhões de mortes atribuídas às DCNT, no ano de 2012, mais de 40% 

foram prematuras (WHO, 2014). 

 No Brasil, as DCNT são responsáveis por 72% das causas de morte, e estão entre as 

principais causas de internações hospitalares. Constituem, portanto, um dos maiores desafios 

para a saúde pública no país. (BRASIL, 2011; SCHMIDT, 2011).  

As prevalências crescentes de DCNT afetam principalmente pessoas com menor 

escolaridade e renda, por terem maior exposição aos fatores de risco, menor acesso às 

informações e aos serviços de saúde. (MALTA et al., 2013). Tais doenças comprometem a 

qualidade de vida das pessoas, devido ao alto grau de limitação nas atividades do trabalho e 

lazer, e geram impactos negativos na economia das famílias, comunidades e sociedade como 

um todo, aumentando as iniquidades e nível de pobreza das nações (BRASIL, 2011; MALTA 

et al., 2013; WHO, 2014). 

As DCNT são as que mais demandam ações e serviços de saúde por serem doenças, 

geralmente, mais duradouras. Estima-se que, em 2010, tenham sido gastos 2,4 bilhões de reais 

com internações hospitalares no Brasil e 1,2 bilhões com tratamento ambulatorial de pacientes 

com DCNT, ocasionando uma sobrecarga ao Sistema Único de Saúde (MALTA et al., 2013; 

SOTO et al., 2015). 

Como fatores de risco comportamentais das DCNT destacam-se: o tabagismo, o 

consumo de bebida alcoólica, a inatividade física e a alimentação não saudável. Esses fatores 

de risco estão relacionados aos fatores de risco metabólicos, como o excesso de 

peso/obesidade, pressão arterial elevada, glicemia alterada, dislipidemias, que desencadeiam o 

diabetes, acidente vascular cerebral, doenças cardiovasculares, câncer e outras doenças 

(MALTA et al., 2010; MALTA et al., 2013; WHO, 2014). Nessa perspectiva, a prevenção e o 

controle das DCNT são fundamentais para evitar o aumento da ocorrência dessas doenças e 

suas consequências na população (SCHMIDT, 2011). 

Reconhecendo a necessidade de estabelecer estratégias para deter o avanço das 

doenças não transmissíveis, a Organização Mundial da Saúde (OMS) elaborou um plano de 
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ação global para prevenção e controle, conhecido como “Plano Global de Ação contra as 

DCNT – 2013-2020”, que inclui nove metas voluntárias globais e um plano de ação global 

(WHO, 2014). 

No Brasil, políticas de controle também têm sido implementadas, entre elas, cabe citar 

o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022), que 

visa reduzir a morbidade, incapacidade e mortalidade, através de um conjunto de ações 

preventivas e promotoras de saúde, associadas à detecção precoce e ao tratamento oportuno, 

além de melhorar o reordenamento dos serviços de saúde (BRASIL, 2011; MALTA et al., 

2013). 

Entre as ações propostas no referido plano, recebem destaque aquelas relacionadas à 

promoção da alimentação saudável em todos os ambientes e, em especial, nas escolas, bem 

como, a prevenção e controle da obesidade em todos os estágios da vida, principalmente na 

infância e adolescência. Foram estabelecidas metas de redução do excesso de peso e 

obesidade em crianças e adolescentes, bem como, ações que facilitem o acesso e incentivem o 

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

 
 

6.2 Marcadores inflamatórios de risco para DCNT 
 

A literatura tem demonstrado que as DCNT são acompanhadas por processos 

inflamatórios e que a presença de inflamação pode preceder o desenvolvimento futuro dessas 

doenças (VOLP et al., 2008). 

A inflamação pode ser definida como o conjunto de alterações bioquímicas, 

fisiológicas e imunológicas em resposta à estímulos agressivos ao organismo (GERALDO; 

ALFENAS, 2008). Essas alterações e o grupo de reações humorais e celulares que se iniciam 

logo após o dano são chamados de reação de fase aguda. É esta reação que permite a 

sobrevida durante o período pós-imediato à lesão tecidual, pelo desencadeamento da síntese e 

secreção de vários mediadores celulares no local do dano que mobilizam a resposta 

metabólica de todo o organismo (SANTOS et al., 2008). 

A transição da fase aguda para a crônica é caracterizada pelo desenvolvimento de 

resposta humoral específica e da resposta imune celular. A inflamação crônica geralmente 

começa como resposta de baixo grau, latente e assintomática. O estado de inflamação crônica 

subclínica ocasiona lesão tissular incipiente, através da ativação a longo prazo do sistema 

imune inato, podendo causar posterior manifestação de DCNT (GERALDO; ALFENAS, 
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2008). Os mecanismos pelos quais estes mediadores pró-inflamatórios levam a manifestação 

de tais doenças parecem envolver a atenuação da atividade insulínica, mobilização de 

gorduras, disfunção endotelial e estresse oxidativo (LAHOZA; MOSTAZAA, 2007). 

Os marcadores inflamatórios são proteínas de baixo peso molecular com funções 

metabólicas e endócrinas, que atuam na inflamação. Podem ser classificados em: citocinas pró 

e anti-inflamatórias; adipocinas; quimiocinas; marcadores de inflamação derivados de 

hepatócitos; marcadores de consequência da inflamação e enzimas (MIRANDA et al., 2014). 

Estudos sugerem que o consumo de dieta saudável seja capaz de reduzir os níveis de 

marcadores inflamatórios, favorecendo a produção de componentes anti-inflamatórios, o que 

contribui para a prevenção ou controle da resistência à insulina, dislipidemia e de outras 

condições metabólicas relacionadas às manifestações de DCNT. Por outro lado, as dietas com 

elevada densidade energética, excesso de gordura saturada e trans, elevada quantidade de 

sódio, e baixa quantidade de frutas e verduras induzem o processo inflamatório, por meio da 

maior ativação e produção dos mediadores inflamatórios (GERALDO; ALFENAS, 2008; 

TORRES, 2014). 

 Entre os marcadores inflamatórios associados à patogênese das DCNT, os principais 

são as citocinas (Fator de Necrose Tumoral -α), as interleucinas (Interleucina-6) e as proteínas 

de fase aguda (Proteína C- Reativa Ultrassensível – PCR-us) (GERALDO; ALFENAS, 2008; 

VOLP et al., 2008). 

 

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

O TNF-α é uma citocina inflamatória com diversas atividades biológicas, entre as 

quais: respostas imunológicas, reações inflamatórias e neovascularização. O nome “fator de 

necrose tumoral” é proveniente da sua capacidade de induzir a necrose em células tumorais, 

inibindo a proliferação e promovendo a apoptose celular. Atua de forma autócrina e parácrina, 

e regula a síntese da Interleucina-6 (IL-6), proteínas de fase aguda e haptoglobina (PRADO et 

al., 2009). 

É secretado em grande quantidade por indivíduos obesos e nos portadores de 

resistência insulínica, não somente iniciando, mas também propagando a formação da lesão 

aterosclerótica. Age no adipócito, onde desempenha um papel regulador no acúmulo de 

gordura corporal, pela inibição da lipogênese, com redução da expressão da lipase 
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lipoprotéica, do transportador de glicose (GLUT-4) e da acetil – CoA sintetase, bem como, 

com o aumento da lipólise (VOLP et al., 2008; GOMES et al., 2010). 

 Em indivíduos obesos há forte correlação inversa entre TNF-α e metabolismo da 

glicose, esse efeito é decorrente da supressão da sinalização de insulina pelo TNF-α, o que 

ocasiona um quadro de hiperinsulinemia (VOLP et al., 2008; GOMES et al., 2010). 

A elevação do TNF-α, bem como, da IL-6, PCR-us tem se mostrado associada com 

obesidade, resistência à insulina e dislipidemia na infância e adolescência (PITREZ FILHO et 

al., 2012). 

 

6.2.2 Interleucina-6 (IL-6) 
 
 

A IL-6 é uma glicoproteína produzida por várias células do fígado, músculo e 

principalmente pelo tecido adiposo. Está envolvida em diversos processos imunológicos, 

tanto nas respostas imunes inatas como adaptativas, além de atuar na regulação metabólica da 

PCR, promovendo a síntese hepática dessa proteína (GUEDES et al., 2014).  

Durante o processo inflamatório, a IL-6 e a PCR podem causar efeitos indesejáveis em 

diferentes órgãos. Níveis séricos aumentados de tais biomarcadores podem levar a um down 

regulation na produção de óxido nítrico, o que facilita a formação de trombos e, 

consequentemente, o risco de eventos cardiovasculares. A IL-6 tem atuação importante no 

processo de ruptura da placa aterosclerótica e seus valores séricos estão aumentados nesses 

eventos (TEIXEIRA et al., 2014). 

Está envolvida, também, no desenvolvimento da hiperinsulinemia e na Síndrome 

Metabólica, pois desempenha papel importante no metabolismo de carboidratos e lipídios por 

aumentar a lipólise, com inibição da lipase lipoprotéica e aumento da liberação de ácidos 

graxos livres e glicerol, e redução da expressão do substrato do receptor de insulina - 1 e 

GLUT – 4 nos tecidos muscular e hepático (VOLP et al., 2008). 

O conteúdo plasmático de IL-6 apresenta-se elevado em indivíduos obesos e sua 

concentração está relacionada com o aumento do tecido adiposo. Além disso, níveis elevados 

desse marcador inflamatório podem ser preditores do desenvolvimento de diabetes tipo 2 e 

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

6.2.3 Proteína C-Reativa Utrassensível (PCR-us) 
 
 

É uma proteína de fase aguda sintetizada pelo fígado após um estímulo como lesão 

tecidual, inflamação e/ou infecção. Também pode ser produzida nas lesões ateroscleróticas 
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por células musculares lisas e macrófagos, rins, neurônios, alvéolos pulmonares e tecido 

adiposo (RAMOS et al., 2009).   

A PCR-us atua como reguladora da produção de óxido nítrico no endotélio e coordena 

a produção e secreção de várias citocinas, aumentando a atividade pró-inflamatória de 

diferentes adipocinas. A Interleucina-1 e TNF-α podem induzir a expressão de RNA 

mensageiro para a produção de PCR-us. Níveis elevados de PCR no plasma são considerados 

preditores independentes de doença arterial coronária (GOMES et al., 2010). 

Os níveis plasmáticos dessa proteína podem aumentar em resposta às agressões 

orgânicas antes mesmo que aconteçam os sintomas das doenças, como por exemplo, as 

cardiovasculares. Podem, portanto, prever a ocorrência de tais doenças no futuro. O excesso 

de tecido adiposo, tanto abdominal, quanto visceral ou subcutâneo, também é associado a 

elevadas concentrações de PCR (ROSSETI; BRITTO; NORTON, 2009). 

A PCR-us é o marcador inflamatório que apresenta mais força em predizer risco para 

doenças.  Tem sido bastante utilizada pela facilidade de determinação da concentração sérica 

e melhor correlação clínico-epidemiológica, constituindo uma possibilidade de descobrir 

novos caminhos para a prevenção e o tratamento de doenças de alta prevalência, morbidade e 

mortalidade (SANTOS et al., 2008). 

   Todavia, algumas limitações devem ser consideradas, pois os níveis séricos podem 

aumentar de forma transitória depois de alguma grande infecção, trauma ou evento isquêmico 

agudo (VOLP et al., 2008). 

 
 
6.3 Marcadores inflamatórios e consumo alimentar 

 

Evidências científicas sugerem a associação de alguns componentes da dieta com os 

níveis de marcadores inflamatórios. Em estudo realizado por Ajani, Ford e Mokdad (2004), 

nos Estados Unidos, com 3.920 adultos, verificou-se a associação inversa entre a ingestão de 

fibra dietética e concentrações séricas de PCR. Em adolescentes, o maior consumo de fibras 

foi associado com menores níveis de obesidade e redução de biomarcadores inflamatórios 

(PARIKH et al., 2012). O consumo de fibras, em especial as encontradas nos cereais, está 

associado à redução do nível de citocinas pró-inflamatórias (CHUANG et al., 2011). 

O nível de gordura dietética parece influenciar as ações pró-inflamatórias das gorduras 

saturadas e trans, exercendo efeitos na ativação das citocinas inflamatórias e proteínas de fase 

aguda (GERALDO; ALFENAS, 2008). O padrão alimentar hiperlipídico parece induzir a 

inflamação e a exacerbação do estresse oxidativo (LANG et al., 2012).  Ao investigarem a 
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relação entre níveis 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 níveis séricos de 

PCR. 

Por sua vez, o maior consumo de frutas e verduras está associado a menores níveis de 

citocinas inflamatórias, reforçando o potencial oxidativo desses alimentos (ROOT et al., 

2012; GUNN et al., 2013; TORRES et al., 2014). Os achados de estudos observacionais e 

ensaios clínicos insinuam que o consumo de alimentos de baixo índice e carga glicêmica 

amenize o processo inflamatório crônico de baixa densidade (GERALDO; ALFENAS, 2008). 

Autores também sugerem que a inflamação e o estresse oxidativo estão inversamente 

relacionados à ingestão de nutrientes saudáveis (FOLCHETTI et al., 2014; TORRES, 2014). 

Neste contexto, é de se esperar que uma dieta com baixa ingestão de gordura, principalmente 

de ácidos graxos saturados; reduzido índice glicêmico; e elevada ingestão de fibras, possa 

reduzir os níveis séricos de marcadores inflamatórios (LEVITAN et al., 2008; IZADPANAH 

et al., 2012). 

 

6.4 Marcadores inflamatórios e estado nutricional 
 

Ainda é divergente na literatura se a inflamação é um estado consequente à obesidade, 

ou se a obesidade é resultado da doença inflamatória. Ao certo, sabe-se que obesidade e 

inflamação estão associadas e uma contribui para o agravamento da outra (MIRAGLIA; 

MELLO, 2012). 

A resposta inflamatória clássica representa uma atuação focada e rápida do sistema 

imunológico para um local de lesão ou infecção. Geralmente, tal agressão é removida ou 

neutralizada, e a inflamação é resolvida.  Já a inflamação encontrada na obesidade é de 

natureza diferente da resposta inflamatória clássica. O gatilho inflamatório na obesidade é 

metabólico e causado pelo excesso de consumo de nutrientes e energia (GREGOR; 

HOTAMISLIGIL, 2011; SALTIEL; OLEFSKY, 2017). 

  A sinalização inflamatória conduzida pelas células metabólicas causa ativação de 

células imunológicas especializadas e leva a uma resposta inflamatória não resolvida dentro 

do tecido. Pesquisas iniciais revelaram níveis aumentados de TNF- α no tecido adiposo de 

obesos. Atualmente, sabe-se que não só o TNF-α, mas uma matriz de citocinas inflamatórias 

(IL-6, IL-1β, e outras) aumenta em tecidos obesos.  Além disso, fígado, pâncreas, cérebro e 

possivelmente músculos, experimentam aumento na exposição inflamatória na obesidade. 

Essa resposta inflamatória crônica e de baixo grau tem efeitos inibitórios sobre a ação da 
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insulina e danificam a homeostase metabólica, o que contribui para o desenvolvimento de 

algumas DCNT (GREGOR; HOTAMISLIGIL, 2011; SALTIEL; OLEFSKY, 2017). 

A associação entre inflamação e obesidade parece estar bem estabelecida na população 

adulta, onde o tempo de exposição ao excesso de peso contribui para o desenvolvimento do 

processo inflamatório. No entanto, esta relação na população infanto-juvenil ainda precisa ser 

mais explorada (MIRAGLIA; MELLO, 2012). 

 

6.5 Adolescência e hábitos alimentares 
 

A adolescência é a fase de transição entre a infância e a vida adulta, compreende a 

faixa etária de 10 a 19 anos. Esse período é marcado por importantes transformações 

biológicas, cognitivas, emocionais e sociais. O adolescente vai deixando as atitudes infantis e 

adquirindo as adultas, num processo de construção de sua identidade e de seu papel social 

(WHO, 2005; BRETAS et al., 2008; GONTIJO, 2012). 

Na atualidade, observa-se maior exposição dos adolescentes aos fatores de risco para a 

saúde, como o uso do tabaco, consumo de álcool, alimentação inadequada e sedentarismo. 

Sabe se que, comportamentos de saúde ou de risco à saúde, adquiridos na adolescência 

tendem a permanecer na vida adulta, com consequências negativas na qualidade de vida 

(BRASIL, 2016). 

A manutenção de hábitos alimentares saudáveis desde a infância e ao longo da vida é 

um dos pilares para uma vida saudável (MADRUGA et al., 2012). Estudos têm sugerido que 

as primeiras experiências nutricionais do indivíduo, quando não adequadas, podem aumentar 

a suscetibilidade a DCNT na idade adulta. Uma experiência nutricional negativa, em um 

período de desenvolvimento crítico e sensível ao ambiente, acarretaria um efeito duradouro e 

persistente na vida de um indivíduo, predispondo a determinadas doenças (NOVAES, et al., 

2009). 

O acompanhamento da qualidade da dieta, e dos hábitos alimentares, durante a 

adolescência torna-se fundamental por se tratar de um grupo em risco nutricional, em virtude 

das necessidades nutricionais aumentadas, que caso não sejam atendidas ocasionam prejuízos 

no crescimento e desenvolvimento, bem como, na saúde futura (GONTIJO, 2012; 

WENDPAP, 2012).  

Alguns comportamentos relacionados à alimentação são bem frequentes entre os 

adolescentes, entre os quais: prática de jejum, omissão de refeições, dietas irregulares e 

restritivas, consumo compulsivo ou frequente de alimentos com alto teor energético, ricos em 



24 
 

açúcar e gordura e em substituição aos alimentos saudáveis (GONTIJO, 2012; SILVA et al., 

2015). 

  Os adolescentes, muitas vezes, têm conhecimento sobre o tema alimentação 

saudável, mas não colocam em prática o que sabem (GONTIJO, 2012; SILVA et al., 2015). 

As escolhas alimentares nesse grupo etário além de serem influenciadas por aspectos 

subjetivos, relacionados ao conhecimento e percepções, recebem interferência de valores 

econômicos, 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 influência exercida pelos meios de comunicação (WENDPAP, 

2012; SILVA et al., 2015). 

O padrão alimentar dos adolescentes brasileiros passa por alterações que alcançam 

todos os níveis socioeconômicos e regiões do país. O novo padrão é marcado pela redução no 

consumo de alimentos como arroz e feijão, 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 Orçamento Familiar (2008-2009) indicaram que os 

adolescentes brasileiros apresentam menor consumo per capita de feijão, saladas e verduras, e 

maior consumo de biscoitos recheados, sanduíches, linguiça, salsicha e salgados quando 

comparados aos adultos e idosos. A ingestão média diária de açúcares também foi maior neste 

estágio da vida. Ao se analisar o consumo de micronutrientes em todas as regiões do país, 

observou-se que os adolescentes apresentaram consumo abaixo do recomendado para as 

vitaminas A, E, C e D e os minerais Cálcio, Fósforo 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, feijão e 

outras leguminosas, sucos e refrescos e carne bovina. O consumo de ácidos graxos saturados, 

de açúcar livre e sódio ultrapassaram os limites máximos recomendados e a ingestão de 

cálcio, vitamina A e E foi insuficiente.  

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE), realizada em 2015, com 

o objetivo de acompanhar a situação de saúde dos adolescentes brasileiros, o consumo 

semanal de alimentos marcadores de alimentação saudável atingiu os seguintes percentuais: 

para o feijão (60,7%), legumes (37,7%) e frutas frescas (32,7%). Por sua vez, os alimentos 

marcadores de alimentação não saudável, tiveram as seguintes frequências 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 nações vivenciam as transições demográfica, epidemiológica e nutricional. As 

mudanças nos padrões globais de fontes alimentares, forma de processamento e distribuição 

levam ao predomínio do consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados.  (POPKIN, 2011; 

MADRUGA et al., 2012).  

Nesse contexto, a educação alimentar e nutricional pode servir de meio para 

sensibilizar as crianças, adolescentes, e os pais ou responsáveis, sobre como e porque se 

alimentar de forma adequada, tendo em vista que a alimentação e a nutrição são requisitos 

básicos para a uma boa saúde. Portanto, políticas públicas, programas e ações de saúde, 

direcionadas às crianças e adolescentes devem ser prioridade em todos os setores sociais 

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

 
 

6.6 Métodos de Avaliação do Consumo Alimentar 
 

A avaliação do consumo alimentar não constitui uma tarefa simples. Um dos maiores 

desafios é a escolha adequada do inquérito alimentar a ser utilizado. Essa escolha deve ser 

baseada na faixa etária da população, no objetivo do estudo, e se as estimativas serão para 

indivíduos ou populações. Para grupos populacionais de crianças e adolescentes, os métodos 

de avaliação de consumo alimentar são muito parecidos aos utilizados em estudos com 

adultos. Entretanto, merece ressaltar que todos os instrumentos que avaliam o consumo 

alimentar possuem limitações (WENDPAP, 2012; TORRES, 2014). 

Dois aspectos importantes para a escolha do método de avaliação do consumo são a 

idade e a capacidade de resposta dos indivíduos (WENDPAP, 2012). Nas análises das 

informações prestadas pelos adolescentes é necessário considerar a capacidade recordatória 

desses indivíduos, o grau de precisão em que eles lembram, identificam e expressam a 

informação solicitada (VIEIRA et al., 2005; TORRES, 2014). 

Os métodos de avaliação do consumo alimentar podem ser prospectivos, quando 

investigam informações do presente, ou retrospectivos, quando analisam as informações do 

passado imediato ou de longo prazo (FISBERG et al., 2005). 

Em estudos epidemiológicos, os métodos mais utilizados são: recordatório de 24 horas 

(R24h), registros diários (RD) e questionário de frequência alimentar (QFA) (SLATER; 

MARCHIONI; FISBERG, 2004). Todavia, tais instrumentos apresentam limitações 
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metodológicas e conceituais, pois avaliam a relação entre dieta e doenças, analisando apenas 

os efeitos de nutrientes e/ou alimentos na sua forma isolada (OLINTO, 2007). 

É reconhecido atualmente, que os alimentos e nutrientes agem sinergicamente no risco 

de várias doenças crônicas (JACOBS; STEFFEN, 2003; KANT, 2010). Nesta perspectiva, a 

necessidade de mensurar padrões alimentares, a qualidade global da dieta e os riscos para 

essas doenças conduziram ao desenvolvimento de estratégias para resumir de forma 

compreensiva dados sobre alimentos e nutrientes em um único número ou índice de qualidade 

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

 

6.6.1 Inquéritos dietéticos 
 

 Recordatório Alimentar de 24 horas 
 

Consiste na definição e quantificação de todos os alimentos e bebidas ingeridos no 

período anterior à entrevista, que podem ser as últimas 24 horas ou mais comumente o dia 

anterior. O questionamento sobre o dia anterior geralmente é preferível, pois facilita a 

recordação. Além da descrição do tipo de alimento consumido é necessário que o entrevistado 

especifique detalhadamente sobre o tamanho e o volume da porção consumida. Para facilitar 

esse processo, o profissional poderá utilizar álbum de fotografias, modelos tridimensionais de 

alimentos ou medidas caseiras (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 

A aplicação do Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h) abrange uma entrevista 

pessoal, que deve ser conduzida por profissional treinado. A qualidade das informações 

obtidas dependerá da memória e cooperação do entrevistado, bem como, da capacidade do 

entrevistador em estabelecer um bom canal de comunicação. Avalia-se que adolescentes a 

partir de 12 ou 13 anos possam responder as entrevistas com precisão, sem ajuda de adultos 

(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009; WENDPAP, 2012; TORRES, 2014). 

Esse método é amplamente utilizado em pesquisas e na prática clínica por ter baixo 

custo, não alterar a ingestão alimentar, e pela possibilidade de ser utilizado em qualquer faixa 

etária. Porém, apresenta algumas limitações: depende da memória do entrevistado, da 

habilidade do entrevistador em estabelecer boa comunicação, evitando a indução das 

respostas, há certa dificuldade na estimativa das quantidades consumidas e um único R24 h 

não estima a dieta habitual dos indivíduos (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 

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

dois ou mais R24 h em um mesmo indivíduo, a fim de minimizar erros. É importante 
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considerar os fins de semana, as estações do ano e as férias (HOLANDA; FILHO, 2006). 

Portanto, o número de repetições do instrumento é dependente dos nutrientes que se deseja 

analisar na dieta, dos objetivos do estudo e dos recursos disponíveis para a sua aplicação 

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

 

 Registros diários (RD) 
 

Também chamado de Registro Alimentar ou Diário Alimentar, este método consiste 

na descrição de forma detalhada de todos os alimentos e bebidas consumidos durante um ou 

alguns dias. Utiliza-se um formulário específico, 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 indivíduo registra o tamanho da 

porção consumida; ou pesa todos os alimentos consumidos e, em seguida, faz o registro. É 

importante que as sobras também sejam anotadas. Nas duas situações o indivíduo precisa 

registrar o nome da preparação, os ingredientes das mesmas, a marca do alimento e a forma 

de preparo (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 

Para facilitar a quantificação das porções pode-se utilizar um álbum com fotografias 

das medidas caseiras usuais ou modelos tridimensionais de alimentos. Recomenda-se que este 

inquérito seja utilizado, no máximo, por quatro dias consecutivos, para evitar a desmotivação 

do entrevistado (HOLANDA; FILHO, 2006). 

A principal vantagem do RD é que ele não depende da memória, pois o registro é feito 

no momento que o alimento é consumido. Além disso, fornece uma descrição detalhada dos 

alimentos e preparações e permite uma melhor estimativa da ingestão alimentar habitual 

(HOLANDA; FILHO, 2006). 

Algumas limitações do instrumento são a necessidade de motivação e cooperação do 

indivíduo, a omissão no registro e a possibilidade de alteração na escolha de certos alimentos 

(RUTISHAUSER, 2005). 

 

 Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 
 

O QFA é composto por uma lista de alimentos e bebidas cuja frequência de consumo 

(dia, semana, mês ou ano) é questionada ao indivíduo. Alguns questionários podem incluir 

informações adicionais sobre as porções diárias consumidas, sendo chamado de Questionário 
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Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 

2009). 

As principais vantagens de utilização desse método: baixo custo, fácil aplicação, 

caracteriza a dieta habitual e permite a aplicação para um grande número de pessoas 

(HOLANDA; FILHO, 2006). É apropriado para identificar uma ordenação da ingestão 

dietética, entretanto, não possui acurácia suficiente para analisar níveis de adequação da 

ingestão (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Além do mais, pode apresentar uma 

lista incompleta dos alimentos, agrupamento inadequado dos alimentos, erros na estimativa da 

frequência e porções e requer memória de alimentos consumidos no passado (HOLANDA; 

FILHO, 2006). 

 

6.6.2 Padrões Alimentares 
 

A relação entre a dieta e saúde pode ser avaliada pelo nível de nutrientes, tipos de 

alimentos, grupos de alimentos e padrões alimentares (VOLP et al., 2010). Uma forma de 

representar a complexidade envolvida no ato de se alimentar é a análise dos padrões 

alimentares, uma vez que, os indivíduos não consomem alimentos ou nutrientes de forma 

isolada (OLINTO, 2007; RODRIGUES, 2010).  

Padrão alimentar é definido como o conjunto ou grupo de alimentos consumidos por 

uma dada população. Os padrões consumidos refletem as preferências alimentares que têm 

influências de fatores genéticos, culturais, de saúde, do meio ambiente, estilo de vida e 

determinantes econômicos (KANT, 2004; WENDPAP, 2012). 

A determinação de padrões alimentares pode ser “a priori”, com a proposição de 

índices que avaliam a qualidade da dieta com base em recomendações nutricionais, ou “a 

posteriori”, partindo de dados empíricos do consumo alimentar, os quais podem ser coletados 

por diferentes instrumentos, sendo posteriormente agrupados com base em análises 

estatísticas (OLINTO, 2007; RODRIGUES, 2010).  

 

Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) 
 

Os índices de qualidade da dieta avaliam a combinação de diferentes nutrientes, 

alimentos ou componentes alimentares em relação às orientações dietéticas atuais. Dada a 

utilização de um sistema de pontuação para classificar os alimentos, estes instrumentos são de 

fácil interpretação e, consequentemente, mais compreensíveis para a população (MICHELS; 
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SCHULZE, 2005). Chiuve et al. (2012) observaram que o Índice de Alimentação Saudável 

Adaptado foi inversamente associado com o risco para as principais doenças crônicas, 

incluindo doença coronariana, acidente vascular cerebral, diabetes e câncer, em homens e 

mulheres americanos. 

Até o momento, vários índices foram propostos na literatura, mas o Healthy Eating 

Index (HEI) é 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. É 

composto por 10 componentes e pontuações mais elevadas representam uma dieta de alta 

qualidade. Posteriormente, visando as novas recomendações alimentares propostas para a 

população norte-americana, The Dietary Guidelines for Americans, em 2005 e 2010, o HEI-

1995 deu origem às versões revisadas HEI-2005 e HEI-2010, respectivamente (GUENTHER 

et al., 2013). 

No Brasil, Fisberg et al. (2004) propuseram e validaram o Índice de Qualidade da 

Dieta (IQD), uma adaptação do HEI-1995, utilizando porções propostas para a população 

brasileira. Entretanto, com a publicação Guia Alimentar para a População Brasileira, em 

2006, houve necessidade de revisar o IQD, originando assim o Índice 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 Saúde e Alimentação (ISA) Capital-2003, com amostra 

representativa de adolescentes maiores de 12 anos, adultos e idosos, de ambos os sexos, 

residentes no município de São 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; Óleos; Gordura Saturada; Sódio; Gord_AA) baseados 

em densidade energética (porção/1000kcal) ou percentual calórico de contribuição na dieta 

(PREVIDELLI et al., 2011). 

As pontuações específicas de cada componente variam de 0 (mínima) a 5, a 10 ou a 20 

(máximas). A pontuação mínima é correspondente ao não consumo (componentes 1 a 9) ou ao 

consumo acima do limite preconizado (componentes 10 a 12), enquanto a pontuação máxima 

de cada componente é estabelecida atingindo (componentes 10 a 12) ou ultrapassando 

(componentes 1 a 9) o valor recomendado de ingestão. Escores para os valores intermediários 

de ingestão, compreendidos no intervalo entre os critérios de pontuação mínima e máxima, 

são atribuídos de forma proporcional. Os componentes de 1 a 9 avaliam a adequação e os 
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componentes de 10 a 12, a moderação, o que confere sentidos opostos ao significado das 

pontuações. Desse modo, o aumento do consumo reflete positivamente na pontuação dos 

grupos 1 a 9 e negativamente nos grupos de 10 a 12. A pontuação total do IQD-R varia de 

zero a cem pontos (PREVIDELLI et al., 2011). 

A definição dos pontos de corte referentes às diversas pontuações foi baseada nas 

recomendações do Guia Alimentar 2006 (BRASIL, 2006), da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2004), do Institute of Medicine (IOM, 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 

associação 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 pontuações nos índices foram associadas ao baixo percentual de gordura 

corporal e abdominal. Em estudo realizado no Chile, Pinheiro e Atalah (2005) verificaram 

associação indireta com o índice de massa corporal (IMC), pois a média da pontuação no 

índice de qualidade da dieta foi significativamente menor nos adolescentes obesos quando 

comparados aos eutróficos.  
No Brasil, De Andrade et al. (2010) não encontraram associação entre índice de 

qualidade da dieta com IMC e tempo de prática de atividade física, em adolescentes 

paulistanos. Todavia, em estudo realizado em Cuiabá (MT) observou-se maiores pontuações 

em adolescentes mais ativos e, em aparente contradição, nos que apresentaram excesso de 

peso quando comparados com os eutróficos (WENDPAP et al., 2014). Não foram localizados 

na literatura estudos que avaliassem a qualidade da dieta de adolescentes utilizando o IQD-R 

e sua relação com marcadores inflamatórios de risco para DCNT. 

A principal vantagem do IQD-R é a possibilidade de agrupar os indivíduos estudados 

com base em categorias de consumo alimentar, possibilitando realizar associações com 

variáveis sociodemográficas, de estilo de vida, entre outras. Além do mais, como o cálculo do 

índice é baseado em densidade energética ou em percentual calórico de participação na dieta, 

isso atenua o efeito do total energético ingerido sobre o índice (ANDRADE et al., 2013). 

Entretanto, o índice apresenta algumas limitações, tais como: não avalia diretamente a 

quantidade de energia consumida e não possui um limite superior para a pontuação dos 

componentes alimentares considerados benéficos (PREVIDELLI et al., 2011; ANDRADE et 

al., 2013; WENDPAP et al., 2014).  

No ano de 2014, o Ministério da Saúde lançou o novo Guia Alimentar para a 

População Brasileira (BRASIL, 2014), este instrumento contém recomendações qualitativas 
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baseadas no grau de processamento dos alimentos, além de aspectos relacionados à 

comensalidade. Mesmo que o IQD-R tenha por base as porções dos grupos de alimentos 

recomendados no Guia Alimentar publicado no ano de 2006 (BRASIL, 2006), isso não o 

inviabiliza, pois o Guia Alimentar editado em 2014 não apresenta orientações quantitativas.  

Portanto, o IQD-R têm se mostrado um instrumento com amplo potencial de uso na 

epidemiologia nutricional, sendo útil na descrição, monitoramento do padrão alimentar da 

população e na avaliação de intervenções nutricionais (SANTOS, 2016).  

 

6.7 Modelo de Árvore de Decisão (AD) 
 

A relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores inflamatórios é 

complexa e a utilização do Modelo de Árvore de Decisão possibilita desenvolver um modelo 

preditivo para avaliar esta relação.  

  A AD usa uma representação baseada em árvores, não linear, que possui um único 

nodo especial, chamado nodo “raiz”, colocado no topo da representação gráfica. Este nodo é 

considerado o “pai” de suas subárvores, cujos novos nodos são considerados os “filhos” do 

nodo raiz. Todos os nodos que possuem o mesmo “pai” são considerados nodos “irmãos”. Os 

nodos que não possuem filhos são considerados nodos finais e são chamados de “folhas” 

(HALMENSCHLAGER, 2002). 

Em uma AD, os nodos da árvore correspondem a nomes de atributos, as ligações 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 à Regressão Logística Multinomial, para o 

desenvolvimento de modelos de predição de enfermidades e seus desfechos (MELLO, 2001; 

GARCIA, 2003; RODRIGUES, 2005). Trata-se de um algoritmo não paramétrico que possui 

grande capacidade de pesquisa de relações entre os dados, prevendo o tratamento de variáveis 

dependentes discretas, através da classificação, ou de variáveis contínuas, pela regressão 

(HALMENSCHLAGER, 2002). 

 O CART cria uma árvore de decisão utilizando um sistema binário de classificação. 

Nesse modelo, o grupo sob estudo é dividido em subgrupos com máxima homogeneidade. 

Trata-se de uma estrutura hierárquica que traduz uma árvore invertida, que se desenvolve da 

raiz para as folhas (MELLO, 2001; GARCIA, 2003; RODRIGUES, 2005). 
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A cada nível ou nodo, o processo de geração da árvore seleciona a variável com maior 

poder discriminatório para o desfecho proposto. Este processo de divisão sucessiva persiste 

até que haja um ganho inferior a 1% de taxa de erro classificatório ou o número de indivíduos 

em cada subgrupo seja menor ou igual a cinco. No final de cada ramo a probabilidade é lida 

de forma direta, sem a utilização de fórmulas matemáticas (MELLO, 2001). 

As AD são uma forma clara de representar o conhecimento contido num conjunto de 

dados analisados. Além disso, são de fácil entendimento e uso, pois as probabilidades são 

geradas sem a necessidade de cálculos. As AD apresentam ainda outras características, tais 

como: 

 Flexibilidade: não assumem uma distribuição única dos dados, sendo métodos 

não paramétricos; 

 Robustez: a seleção interna de características que tende a ser bastante robusta, 

mesmo com a adição de variáveis irrelevantes; 

 Interpretabilidade: todas as decisões são baseadas nos valores (conhecidos) dos 

atributos usados para descrever o problema.  

 O modelo CART é baseado em subgrupos, indicando importantes relações entre 

variáveis preditoras. Assim, são construídos os ramos e obtidos os nodos terminais. Este 

modelo permite resultados bastante superiores aos obtidos pelas técnicas estatísticas clássicas 

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

     

 7 ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 
 

      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 

estão associados aos marcadores de risco às doenças crônicas não-transmissíveis?”. A referida 

pesquisa foi desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA), no período de 

janeiro de 2014 a junho de 2016, e teve por objetivo investigar a associação entre marcadores 

nutricionais e/ou inflamatórios e os desfechos cárie e perda dentária, infecção dentária e 

doença periodontal em adolescentes. 
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7.2 População e Amostra em Estudo 
 
 

O estudo foi realizado em escolas públicas da zona urbana de São Luís.  De acordo 

com a Secretaria de Estado da Educação (SEDUC), o município de São Luís possuía 52 

escolas da rede pública com ensino médio e 42.009 alunos matriculados em 2012. 

 Para a seleção das escolas participantes, a SEDUC forneceu uma listagem com os 

nomes de todas as escolas cadastradas da zona urbana do município de São Luís. Em seguida, 

foi realizada amostragem por conglomerados em três estágios (escola, ano do ensino médio e 

turma), com sorteio casual simples sem reposição. Foi utilizado o programa Bioestat® versão 

5.3.  

Para calcular o tamanho da amostra considerou-se coeficiente de correlação de 15%, 

poder do teste de 80% e nível de significância de 5%, resultando em um tamanho amostral 

mínimo de 347 adolescentes. Como o presente estudo utilizou dados secundários da referida 

pesquisa e atendendo aos critérios de inclusão e não inclusão, 384 adolescentes foram 

incluídos na amostra final. 

7.2.1 Critérios de inclusão 
 

 Para compor a amostra foram selecionados adolescentes na faixa etária entre 17 e 18 

anos de idade, regularmente matriculados em escolas da rede pública, mediante 

consentimento próprio e dos responsáveis. 

7.2.2 Critérios de não inclusão 
 

 Não foram incluídas na pesquisa as adolescentes gestantes e lactantes, os adolescentes 

com aparelhos ortodônticos, com limitações físicas ou cognitivas que comprometessem a 

avaliação antropométrica e do consumo alimentar. Também não foram incluídos aqueles 

portadores de doenças associadas à baixa imunidade ou em uso de medicamentos que 

pudessem interferir nos resultados dos exames (corticóides ou citostáticos). 

 

7.3 Procedimento de Coleta de Dados 
 

A coleta de dados foi realizada no período de janeiro de 2014 a junho 2016, em 

escolas públicas da cidade de São Luís, por uma equipe multiprofissional composta por 

odontólogos, nutricionistas e acadêmicos do Curso de Nutrição da UFMA. 
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 A coleta de dados foi dividida em três etapas. Inicialmente foram aplicados o 

Questionário do Adolescente (ANEXO A) e do Responsável (ANEXO B), com informações 

referentes à situação socioeconômica, demográfica e do estilo de vida. Também procedera a 

aferição de medidas antropométricas, além da aplicação do primeiro recordatório alimentar de 

24 horas (R24h). Na segunda etapa foram coletadas amostras de sangue, as quais foram 

mantidas refrigeradas e enviadas para processamento em um laboratório de referência de 

análises clínicas da cidade de São Luís. Na terceira etapa, foi aplicado o segundo R24h e os 

adolescentes receberam os resultados da avaliação antropométrica e laboratorial, além de 

orientações nutricionais gerais. Aqueles que apresentaram interesse e/ou alteração do estado 

nutricional foram encaminhados ao atendimento nutricional individualizado. 

 

7.3.1 Dados socioeconômicos e demográficos  
 

 Os dados socioeconômicos e demográficos incluíram informações sobre idade, sexo, 

cor da pele do adolescente, escolaridade da mãe e classe econômica. A cor da pele foi 

autodeclarada conforme critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

como: branca, preta/negra, parda/mulata/morena ou cabocla. A escolaridade da mãe foi 

avaliada em anos de frequência à escola e categorizada em ≤4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 12 anos e 

>12 anos de estudo. A classe econômica foi definida com base na Classificação Econômica 

Brasileira (classes A/B, C e D/E), conforme Associação 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 e G” do Questionário do 

Adolescente (ANEXO A). O Bloco F apresentou questões sobre o tabagismo e consumo de 

bebidas alcoólicas no último ano (sim ou não).  O Bloco G consistiu no questionário de 

atividade física para o adolescente (QAFA) que é uma adaptação do questionário Self-

Administrared Physical Activity Check List (SAPAC), validado para adolescentes por Farias-

Júnior et al (2012).  

O SAPAC adaptado contém uma lista com 24 atividades físicas de intensidade 

moderada a vigorosa (≥ 3METs), com possibilidade do adolescente acrescentar mais duas. 

Para determinar o nível de atividade física dos adolescentes, foi feito o somatório do produto 

do tempo despendido em cada uma das atividades físicas (min./dia) pelas respectivas 
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frequências de prática por semana (dias/sem.). Foram considerados suficientemente ativos os 

adolescentes com prática de atividade física igual ou superior a 300min/sem e os demais 

como insuficientemente ativos (BIDDLE; SALLIS; CAVILL, 1998). 

 

7.3.3 Dados antropométricos  
 

  A avaliação nutricional foi realizada por uma equipe de seis nutricionistas 

devidamente treinados, consistindo em avaliação antropométrica e do consumo alimentar 

(ANEXO C). 

Para avaliação antropométrica foram aferidos peso e altura em duplicatas, 

empregando-se a média aritmética como medida final. O peso corporal foi mensurado em 

balança digital (Tanita®), com capacidade de 150 kg e precisão de 100 gramas, com os 

indivíduos em pé, no centro da balança, descalços e com roupa leve. A estatura foi aferida 

pelo estadiômetro portátil (Alturexata®), com precisão de 1,0 cm, com os adolescentes em 

posição ereta, descalços, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 

calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a coluna de madeira. 

Para a classificação do estado nutricional dos adolescentes foi utilizado o índice de 

massa corporal (IMC), que é o mais recomendado para esta faixa etária (DE ONIS et al., 

2007). Este foi obtido por meio da razão entre o peso corporal (kg) e a estatura (m2) e 

classificado em escore-Z, de acordo com o sexo e idade. Foram adotados os critérios 

propostos pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2007) e utilizados pelo Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2008) (Quadro 1). 

 

Quadro 1: Classificação do índice de massa corporal, em escore-Z, de adolescentes. 

Classificação 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 avaliação do consumo foi realizada por meio da aplicação de dois R24h com um 

intervalo de uma semana. A utilização de dois R24h em dias não consecutivos teve o objetivo 

de minimizar o efeito da variação do consumo alimentar intrapessoal. 

 

Recordatório de 24 horas 

 

O R24h foi coletado por nutricionistas treinados tendo como base o manual de 

avaliação do consumo alimentar em estudos populacionais elaborado pelo Grupo de Pesquisa 

de Avaliação do Consumo Alimentar (GAC), da Universidade de São Paulo (USP) 

(FISBERG; MARCHIONI, 2012). Por meio dos R24h foram investigados e quantificados 

alimentos e bebidas consumidos nas últimas 24 horas, assim como o horário, local, forma de 

preparo e a marca dos itens que foram relatados por cada voluntário. 

Com o intuito de reduzir o viés de memória e auxiliar na identificação das porções 

referidas, foram utilizados como material de apoio um álbum fotográfico com fotos de 

utensílios e porções alimentares provenientes do livro “Registro Fotográfico para Inquéritos 

Dietéticos” (BRASIL, 1996). 

 

Análise dos dados dietéticos 

 

Antes da digitação dos dados do consumo alimentar, foi realizado o controle de 

qualidade das informações coletadas por meio da quantificação dos alimentos e bebidas de 

forma padronizada, com o auxílio da Tabela para Avaliação 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 avaliação da qualidade da dieta dos adolescentes foi utilizado o índice de 

qualidade da dieta revisado (IQD-R) para a população brasileira proposto por Previdelli et al. 

(2011), adaptado do índice de qualidade da dieta (IQD) proposto por Fisberg et al.(2004) e de 

acordo com o Guia Alimentar para a População Brasileira de 2006, por classificar os 

alimentos por grupos e por recomendar porções 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-Óleos; 10-Gordura Saturada; 

11-Sódio; 12-Gord_AA) baseados em densidade energética (porção/1000kcal) ou percentual 

calórico de contribuição na dieta (ANEXO D) (PREVIDELLI et al., 2011). 

As pontuações específicas de cada componente variam de 0 (mínima) a 5, a 10 ou a 20 

(máximas). A pontuação mínima foi correspondente ao não consumo dos componentes 1 a 9 

ou ao consumo acima do limite preconizado dos componentes 10 a 12; enquanto a pontuação 

máxima de cada componente foi estabelecida a partir do valor recomendado de ingestão, 

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 intermediários de ingestão, compreendidos no 

intervalo entre os critérios de pontuação mínima e máxima, foram atribuídos de forma 

proporcional. Os componentes de 1 a 9 avaliam a adequação e os componentes de 10 a 12, a 

moderação, o que confere sentidos opostos ao significado das pontuações, ou seja, o aumento 

do consumo reflete positivamente na pontuação dos grupos 1 a 9 e negativamente nos grupos 

de 10 a 12. A pontuação 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” não possuem recomendações 

específicas no Guia Alimentar de 2006, logo o cálculo destas porções será feito 

proporcionalmente aos componentes “Fruta Total”, “Vegetais Totais” e “Cereais, Raízes e 

Tubérculos”, respectivamente.  Dentre as inovações do IQD-R, tem-se a introdução das 

Leguminosas pela sua relevância no hábito alimentar dos brasileiros. Deste modo, a 

pontuação 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 

calórico das “Leguminosas” até completar a pontuação máxima 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 avaliação do componente “Sódio” em densidade energética, o IQD-R confere a 

pontuação máxima para o consumo de 0,75 g/1.000 kcal (considerada a ingestão adequada 

para adultos e jovens). A pontuação intermediária foi baseada no valor máximo estipulado 

pelo Guia Alimentar de 2006 (2,0 g/2.000 kcal), ou seja, 1,0 g/1.000 kcal. A pontuação 
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mínima 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 pontuação mínima do componente “Gordura Saturada” foi de 15% do valor 

energético total da dieta (VET) e a pontuação máxima foi baseada nas recomendações da IV 

Diretriz sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (SBC, 2007) que limita a ingestão 

de gordura saturada em 7% do VET (PREVIDELLI et al., 2011). 

O último componente do IQD-R é a “Gord_AA” corresponde ao valor energético 

proveniente da ingestão de gordura sólida, saturada e trans, álcool e açúcar de adição. No 

Brasil, não existem recomendações específicas 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 distribuição da ingestão de Gord_AA pela população do estudo ISA-Capital-2003, 

para definir a pontuação máxima e mínima, ao elaborarem o IQD-R. 

O IQD-R foi utilizado como variável numérica contínua, com categorização em tercis 

de distribuição. Entretanto, para caracterização da qualidade da dieta dos adolescentes, foi 

utilizada a classificação proposta por Bowman et al.(1998): pontuações menores que 51 = 

“dieta inadequada”; entre 51 e 80 = “dieta que necessita de modificação”; maiores que 80 = 

dieta saudável”.  

 

7.3.5 Parâmetros bioquímicos  
 

 A avaliação bioquímica consistiu na dosagem dos marcadores inflamatórios (TNF-α, 

PCR-us e IL-6). A coleta de sangue foi realizada nas escolas no turno matutino, por um 

técnico de enfermagem mediante punção venosa com os indivíduos em jejum noturno de 12 

horas. Após a coleta de sangue, foi oferecido um café da manhã aos voluntários. 

 As amostras de sangue foram identificadas, acondicionadas em isopor com baterias de 

gelo, transportadas ao laboratório de análise clínica contratado e processadas no mesmo dia. 

Os marcadores inflamatórios foram determinados pela tecnologia Magpix-Milliplex. Optou-se 

por utilizar os níveis de marcadores inflamatórios como variável numérica contínua, uma vez 

que, não há valores de referência bem estabelecidos para esta população. 

 

7.4 Análise Estatística  
 

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA® versão 14.0. As variáveis 

categóricas foram apresentadas por frequências e percentagens e as variáveis numéricas, por 
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medidas de tendência central (média ou mediana) e dispersão (desvio padrão e intervalo 

interquartil). A normalidade das variáveis numéricas foi verificada pelos testes Kolmogorov-

Smirnov e Shapiro Wilk.  

Para comparação do consumo de cada componente do IQD-R de acordo com os tercis 

de distribuição, realizou-se teste de Kruskal-Wallis. Foi realizada a correlação Spearman entre 

as variáveis IQD-R, IMC e marcadores inflamatórios (PCR-us, IL-6 e TNF-α). Foi utilizado o 

nível de significância de 5%. 

Para identificar a relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e estado 

inflamatório dos adolescentes, foi utilizado o Modelo de Árvore de Decisão. Trata-se de uma 

estrutura hierárquica em forma de árvore invertida, utilizada para o desenvolvimento de 

modelos de predição através da geração de regras de classificação que possibilitam a 

visualização gráfica do processo de decisão (MELLO, 2001; OLIVEIRA, 2017). 

A AD permite estabelecer uma relação entre variáveis independentes e uma única 

variável resposta. A AD é obtida por meio de sucessivas divisões binárias no conjunto de 

dados, de forma a tornar os subconjuntos cada vez mais homogêneos em relação à variável 

resposta (BREIMAN, 1984). 

 Para sua construção considerou-se como variável dependente o IMC. As variáveis 

independentes incluídas foram sexo, atividade física, IQD-R e marcadores inflamatórios 

(PCR-us, IL-6 e TNF-α). A AD foi gerada com base no método de classificação não 

paramétrico CART (Classification and Regression Trees), para originar uma classificação do 

IMC dos adolescentes, de acordo com os tercis de qualidade da dieta e dos níveis dos 

marcadores inflamatórios individuais. Para a execução da AD foi utilizado o Programa 

Estatístico SPSS®. 

 

7.5 Aspectos Éticos 
 

O projeto de pesquisa que deu origem a este estudo obteve aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) sob protocolo nº 

441.226 (ANEXO E), conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e suas 

complementares. A fim de atender as exigências éticas e científicas fundamentais, os 

adolescentes e seus pais ou responsáveis legais que concordaram em participar do estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO F).  
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ESTADO NUTRICIONAL, QUALIDADE DA DIETA E MARCADORES 
INFLAMATÓRIOS EM ADOLESCENTES. 

(a ser submetido ao European Journal of Clinical Nutrition. Fator de impacto 2.954. Qualis 
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RESUMO 

 

 

Objetivos: Avaliar a qualidade da dieta e relação entre estado nutricional, qualidade da dieta 

e marcadores inflamatórios em adolescentes de escolas públicas de São Luís-MA. Métodos: 

Estudo transversal, realizado com 384 adolescentes de 17 e 18 anos de idade. O estado 

nutricional foi avaliado através do Índice de Massa Corporal (IMC). Avaliou-se a qualidade 

da dieta através do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Os marcadores 

inflamatórios utilizados foram Proteína C-Reativa Ultrassensível (PCR-us), IL-6 

(Interleucina-6) e TNF-α (Fator de Necrose Tumoral α). Realizou-se análise multivariada por 

meio de árvore de decisão utilizando-se o algoritmo CART (Classification and Regression 

Trees) para avaliar relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores 

inflamatórios. Resultados: A média de idade foi de 17,3±0,5 anos com predomínio do sexo 

feminino (56,5%) e eutróficos (69,3%). A pontuação 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 

(22,1±4,3kg/m2 vs 21,5±3,7kg/m2). Maiores níveis 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 possuíam níveis de IL-6 maiores apresentaram também maior média de IMC 

(23,6±5,1kg/m2 vs 20,8±3,0kg/m2).  Os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R 

(T2 e T3) e que apresentaram maiores concentrações de IL-6 e PCR-us tinham, também, 

maior média de IMC (23,8±4,9kg/m2). Conclusão: A qualidade da dieta dos adolescentes 

estudados necessita de modificações. As médias de IMC variaram com a qualidade da dieta e 

níveis 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 São Luís - 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-α 

(Tumor Necrosis Factor α). 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 / 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±5.1kg/m2 vs 20.8±3.0kg/m2). 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/m2). 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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INTRODUÇÃO 1 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem-se desafios de saúde no 2 

século XXI (1) e seus principais fatores de risco são tabaco, alimentação não saudável, 3 

obesidade, inatividade física e consumo nocivo de álcool (2). Exposições precoces a esses 4 

fatores, na infância ou adolescência, aumentam as chances de desenvolver as DCNT no futuro 5 

(3). 6 

Vários mediadores inflamatórios têm sido associados à patogênese das DCNT e 7 

utilizados na prática clínica e em pesquisas. Entre esses marcadores destacam-se Interleucina 8 

6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral (TNF-α) e Proteína C Reativa ultra sensível (PCR-us) (4).  9 

Níveis plasmáticos elevados desses marcadores inflamatórios têm sido associados à 10 

obesidade, resistência à insulina, dislipidemia (5) e aumento do risco de eventos 11 

cardiovasculares (6). 12 

A literatura sugere que as concentrações dos mediadores inflamatórios podem ser 13 

influenciadas pela condição antropométrica (7) e padrões alimentares (8). Além disso, níveis 14 

plasmáticos de marcadores inflamatórios associados às DCNT podem estar alterados 15 

precocemente na infância e adolescência (9).  16 

Nesta perspectiva, é crescente a necessidade de avaliar os padrões alimentares e a 17 

qualidade global da dieta em fases precoces da vida. O Índice de Qualidade da Dieta Revisado 18 

(IQD-R), uma adaptação do Healthy Eating Index (HEI-1995) desenvolvido nos Estados 19 

Unidos, avalia uma combinação de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da 20 

dieta em relação às recomendações dietéticas preconizadas e/ou desfechos de saúde (10).  21 

O IQD-R é útil para monitorar a dieta dos adolescentes (11) e identificar associações 22 

com fatores demográficos, socioeconômicos (12,13,14,15), antropométricos e de hábitos de 23 

vida (12,14,16,17). Entretanto, são escassas investigações que relacionaram o IQD-R com 24 

fatores de risco para DCNT (18,19,20) e, em especial, que o associem com marcadores 25 
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inflamatórios em adolescentes. Diante disso, o presente estudo se propõe a avaliar a qualidade 26 

da dieta e a relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e marcadores inflamatórios em 27 

adolescentes matriculados em escolas públicas.  28 

MATERIAIS E MÉTODOS 29 

Estudo transversal realizado com adolescentes entre 17 e 18 anos de idade, oriundo da 30 

pesquisa intitulada “Adolescer – Os agravos bucais em adolescentes estão associados aos 31 

marcadores de risco às doenças crônicas não-transmissíveis?”, desenvolvida pela 32 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), no período de janeiro de 2014 a junho de 2016, 33 

com aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da UFMA sob o protocolo nº 441.226/2013.  34 

O estudo foi desenvolvido em escolas públicas da zona urbana de São Luís-MA, 35 

localizada no Nordeste do Brasil e com Índice de Desenvolvimento Humano de 0,768, em 36 

2013. Em 2012, possuía 42.009 alunos matriculados em 52 escolas públicas de ensino médio. 37 

Para a seleção dos participantes realizou-se amostragem por conglomerados em três estágios 38 

(escola, ano do ensino e turma), com sorteio casual simples sem reposição.  39 

Para calcular o tamanho amostral considerou-se coeficiente de correlação de 15%, 40 

poder do teste de 80% e nível de significância de 5%, resultando em, no mínimo, 347 41 

adolescentes. Como o presente estudo utilizou dados secundários da referida pesquisa e 42 

atendendo aos critérios de inclusão e não inclusão, 384 adolescentes foram incluídos na 43 

amostra final.  44 

A coleta de dados foi realizada por meio de formulários semi-estruturados aplicados 45 

com os adolescentes. Coletou-se dados sociodemográficos: idade, sexo, cor da pele (branca e 46 

não branca), escolaridade da mãe em anos (≤4, 5-8, 9-12 e >12) e classe econômica (A/B, C e 47 

D/E, que correspondia na época a U$2.527, U$590 e U$336 de renda média bruta familiar 48 

mensal, respectivamente) (21). 49 
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O estilo de vida abrangeu informações sobre o consumo de bebidas alcoólicas e uso de 50 

cigarro no último ano (sim ou não), e prática de atividade física avaliada através do 51 

questionário de atividade física do adolescente (QAFA) (22). Considerou-se suficientemente 52 

ativos os adolescentes com prática de atividade física ≥300min/sem e os demais como 53 

insuficientemente ativos (23). 54 

Para a classificação do estado nutricional utilizou-se o índice de massa corporal (IMC) 55 

(24) e adotados os critérios propostos pela Organização Mundial da Saúde (25). Para tal, 56 

aferiu-se o peso corporal (kg) em balança digital (Tanita®, Japão) e a estatura (m), em 57 

estadiômetro portátil (Alturexata®, Brasil). 58 

Para avaliação do consumo alimentar aplicou-se o inquérito Recordatório de 24 horas 59 

(R24h) em dois dias não consecutivos. Os dados dos R24h foram convertidos em energia e 60 

nutrientes por meio do Programa Virtual Nutri Plus®. Na avaliação da qualidade da dieta dos 61 

adolescentes utilizou-se o IQD-R adaptado para o Brasil, a partir do HEI americano, tendo 62 

com base o Guia Alimentar para a População Brasileira do ano de 2006. O IQD-R contempla 63 

12 componentes baseados em densidade energética (porção/4186kJ ou 1000kcal) ou 64 

percentual calórico de contribuição na dieta (10).  65 

As pontuações específicas de cada componente do IQD-R variam de 0 (mínima) a 5, a 66 

10 ou a 20 (máximas). A pontuação mínima corresponde ao não consumo dos componentes 67 

considerados saudáveis ou ao consumo acima do limite preconizado dos componentes 68 

considerados não saudáveis; a pontuação máxima de cada componente é estabelecida a partir 69 

do valor recomendado de ingestão, quando o consumo é igual/inferior para os componentes 70 

não saudáveis ou igual/superior para os componentes saudáveis. Escores para os valores 71 

intermediários de ingestão são atribuídos de forma proporcional. A pontuação total do IQD-R 72 

varia de 0-100 pontos (10). 73 
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O IQD-R foi utilizado como variável numérica contínua, categorizado em tercis. Para 74 

caracterização da qualidade da dieta dos adolescentes adotou-se a classificação proposta por 75 

Bowman et al: pontuações <51 - “dieta inadequada”; 51 a 80 - “dieta que necessita de 76 

modificação”; >80 - dieta saudável” (26).  77 

 A avaliação bioquímica consistiu na dosagem dos marcadores inflamatórios (TNF-α, 78 

PCR-us e IL-6), determinados pela tecnologia Magpix-Milliplex. Optou-se por utilizar os 79 

níveis de marcadores inflamatórios como variáveis numéricas contínuas, pois não há valores 80 

de referência estabelecidos para esta população. 81 

Os dados foram analisados por meio do Programa STATA®14.0. As variáveis 82 

categóricas foram apresentadas por frequências e percentagens e as numéricas, por medidas 83 

de tendência central e dispersão. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação 84 

da normalidade. 85 

Para comparação do consumo dos componentes do IQD-R em tercis, realizou-se teste 86 

de Kruskal-Wallis. Foi realizada correlação Spearman entre as variáveis IQD-R, IMC e 87 

marcadores inflamatórios (PCR-us, IL-6 e TNF-α), sendo classificadas como fraca quando r: 88 

≤0,29, moderada quando r: 0,50-0,69 e forte quando r: 0,70-0,89 (27). Adotou-se o nível de 89 

significância de 5%. 90 

Para identificar a relação entre estado nutricional, qualidade da dieta e estado 91 

inflamatório dos adolescentes, adotou-se o Modelo de Árvore de Decisão (AD), o qual 92 

permite estabelecer relação entre variáveis independentes e a variável resposta. A AD é obtida 93 

por meio de sucessivas divisões binárias no conjunto de dados, de forma a tornar os 94 

subconjuntos cada vez mais homogêneos em relação à variável resposta (28). 95 

Para construção da AD considerou-se como variável dependente o IMC. As variáveis 96 

independentes incluídas foram sexo, atividade física, IQD-R e marcadores inflamatórios 97 

(PCR, IL-6 e TNF-α).  A AD foi gerada com base no método de classificação não paramétrico 98 
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CART (Classification and Regression Trees) para originar uma classificação do IMC dos 99 

adolescentes, de acordo com os tercis de qualidade da dieta e dos níveis dos marcadores 100 

inflamatórios individuais. Para a execução da AD foi utilizado o programa estatístico SPSS®. 101 

 102 
RESULTADOS 103 

Houve predomínio de adolescentes do sexo feminino (56,5%), com 17 anos de idade 104 

(65,4%), de cor não branca (84,1%), pertencentes à classe C (64,2%) e cujas mães possuíam 105 

≥9 anos de estudo (46,1%). Quanto ao estilo de vida dos adolescentes, 51,6% eram 106 

insuficientemente ativos e, no último ano, 54,2% referiram não consumir bebida alcoólica e 107 

88,5%, não fumar (Tabela 1). 108 

O excesso de peso foi identificado em 14,1% dos adolescentes (9,7% com sobrepeso e 109 

4,5% com obesidade). O valor mediano (p25-p75) da PCR-us foi de 0,11mg/L (0,00-0,28), da 110 

IL-6 1,18mg/L (0,76-2,05) e TNF-α 2,81mg/L (1,68-4,11) (Tabela 1). 111 

Entre os adolescentes avaliados, 32,0% foram classificados com dieta inadequada, 112 

65,6% com dieta que necessita de modificação e apenas 2,4% com dieta saudável (Tabela 1). 113 

A pontuação média do IQD-R foi de 55,3 (DP±12,7) e a mediana de 56,2, com intervalo 114 

interquartílico de 48,1-63,0. Constatou-se baixa pontuação para os seguintes componentes: 115 

cereais integrais (0,4 pontos), frutas integrais (2,1 pontos), frutas totais (2,7 pontos), óleos 116 

(2,6 pontos) e leite e derivados (3,7 pontos). Pontuações maiores foram observadas para os 117 

componentes: carnes, ovos e leguminosas (9,4 pontos), gordura saturada (7,3 pontos), cereais 118 

totais (4,7 pontos), vegetais verdes escuros/alaranjados e leguminosas (4,1 pontos) e vegetais 119 

totais (4,1 pontos) (Tabela 2).  120 

Quando comparada a pontuação dos componentes por tercil do IQD-R, observou-se 121 

que os indivíduos pertencentes ao maior tercil apresentaram maiores pontuações para os 122 

componentes “fruta total”, “frutas integrais”, “vegetais totais”, “vegetais verdes/alaranjados e 123 

leguminosas”, “carnes, ovos e leguminosas” e “óleos”, indicando maior consumo destes 124 
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grupos de alimentos. Também apresentaram maiores pontuações, indicando menor consumo, 125 

para os componentes “gordura saturada”, “sódio” e “gord_AA”. Não houve diferença 126 

estatisticamente significante entre os tercis do IQD-R para o consumo de “cereais totais” e 127 

“cereais integrais” (Figura 1). 128 

   O IQD-R não apresentou correlação com o IMC e com os marcadores inflamatórios. 129 

O IMC correlacionou-se com todos os marcadores inflamatórios avaliados: PCR-us (r=0,124; 130 

p<0,05), IL-6 (r=0,233; p<0,001) e TNF-α (r=0,154; p<0,05), porém com magnitude fraca 131 

(Tabela 3). 132 

A Figura 2 apresenta a AD para a amostra em estudo, a qual identificou que os 133 

adolescentes situados no menor tercil do IQD-R (T1) apresentaram maior média de IMC 134 

(22,1±4,3kg/m2), quando comparados aos adolescentes situados nos maiores tercis (T2 e T3) 135 

(21,5±3,7kg/m2). Maiores níveis de IL-6 foram observados naqueles situados no T1 do IQD-R 136 

(1,345mg/L vs 1,205mg/L). Neste mesmo grupo (T1), os adolescentes que possuíam níveis de 137 

IL-6 maiores que 1,345mg/L tinham também maior média de IMC (23,6±5,1kg/m2 vs 138 

20,8±3,0kg/m2).   139 

Entre os adolescentes situados nos maiores tercis do IQD-R (T2 e T3) e que 140 

apresentaram maiores concentrações de IL-6 (>1,205mg/L) observou-se maior média de IMC 141 

(22,5±4,2kg/m2 vs 20,6±2,9kg/m2). Nos adolescentes com maiores concentrações de IL-6 142 

(>1,205mg/L) e PCR-us (>0,135mg/L), a média do IMC também foi maior (23,8±4,9kg/m2) 143 

(Figura 2). 144 

 145 

DISCUSSÃO 146 

 147 

No presente estudo, a média do IQD-R total observada demostrou que a dieta dos 148 

adolescentes avaliados necessita de modificações, e apenas 2,4% deles apresentavam dieta 149 
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saudável. Os valores médios do IMC variaram com os tercis de qualidade da dieta e com os 150 

níveis séricos dos marcadores inflamatórios (IL-6 e PCR-us).  151 

Corroborando o presente estudo, Andrade et al. também utilizaram R24h para 152 

determinação do IQD-R e observaram pontuação média próxima (59,7) para os adolescentes 153 

da Pesquisa de Saúde do Estado de São Paulo (ISA-SP) (16). Outras pesquisas nacionais 154 

desenvolvidas com adolescentes identificaram valores médios de IQD-R mais elevados, 155 

variando de 62,4 a 75,1 pontos (12,13,19). Porém, esses autores utilizaram o QFA na 156 

avaliação do consumo para determinação do IQD-R, instrumento este que pode restringir a 157 

variedade de alimentos avaliados e, possivelmente, interferir na pontuação do IQD-R.  158 

Neste estudo, frutas, cereais integrais, leite e derivados e óleos vegetais tiveram 159 

consumo aquém do recomendado. O baixo consumo de frutas e de verduras foi observado em 160 

adolescentes europeus, assemelhando-se também às investigações de outros países como 161 

Austrália, Canadá, Reino Unido e EUA (29). 162 

No Brasil, Castilhos et al. também observaram médias mais baixas para o consumo de 163 

frutas totais e leite e derivados, ao avaliarem a dieta de adolescentes de Pelotas (RS) (13). O 164 

baixo consumo de leite e derivados pode ser oriundo da omissão do desjejum, prática bastante 165 

comum nessa população. Além disso, o consumo de leite pode estar sendo substituído pela 166 

ingestão de bebidas açucaradas (12). Esse aspecto negativo do presente estudo precisa ser 167 

revertido, pois a manutenção desse hábito alimentar compromete a ingestão de cálcio, mineral 168 

essencial para o crescimento e maturação esquelético dos adolescentes (30). 169 

O baixo consumo de frutas e cereais integrais observados neste estudo pode 170 

comprometer a ingestão de micronutrientes e fibras, e contribuir para a maior densidade 171 

calórica da dieta e risco para doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes e câncer (31). 172 

   Na pontuação do grupo “Gord_AA” não foi possível incluir as calorias provenientes 173 

das gorduras trans por ausência de informação no software. Ainda assim, a baixa pontuação 174 
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indicou consumo elevado dos outros componentes alimentares desse grupo. Nesta 175 

investigação, o consumo do “Gord_AA” foi semelhante ao observado por outros estudos 176 

nacionais (12,13,19). Vale destacar que a elevada ingestão desse componente é um aspecto 177 

negativo da dieta dos adolescentes avaliados, pois indica elevado consumo de alimentos 178 

ultraprocessados, constituídos majoritariamente por açúcar e gorduras, e que predispõe ao 179 

desenvolvimento das DCNT (32). 180 

Por outro lado, um aspecto positivo da dieta foi a maior pontuação dos grupos das 181 

“carnes, ovos e leguminosas”, “vegetais” e “vegetais verdes escuros/alaranjados e 182 

leguminosas”, indicando maior consumo destes alimentos. Este achado difere do baixo 183 

consumo desses grupos observado em outros estudos nacionais realizados com adolescentes 184 

(12,33).  185 

Apesar dos inquéritos nacionais demonstrarem redução no consumo do feijão pelo 186 

brasileiro (34,35), a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE) identificou o consumo 187 

frequente deste alimento por adolescentes, corroborando os resultados desta pesquisa (36). O 188 

consumo de feijão pelos adolescentes deste estudo contribuiu para o aumento da pontuação 189 

dos grupos “carnes, ovos e leguminosas”, “vegetais” e “vegetais verdes escuros/alaranjados e 190 

leguminosas”. Diante disso, é possível que o consumo de carnes e ovos e de vegetais verdes 191 

escuros/alaranjados esteja superestimado em função da inclusão das leguminosas na 192 

pontuação desses grupos, de acordo com o método adotado para o cálculo do IQD-R. Vale 193 

destacar que, embora o feijão seja considerado fonte de proteína de baixo valor biológico, ele 194 

é importante na alimentação das populações de baixa renda, pois contribui para o cômputo da 195 

proteína total da dieta (37).  196 

O consumo de gordura saturada ficou próximo ao considerado adequado (10) e 197 

divergiu de estudos desenvolvidos com adolescentes nas regiões Sul e Centro-oeste do Brasil 198 

(12,14), que identificaram maior ingestão deste nutriente. Este foi mais um aspecto favorável 199 
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desta pesquisa, pois o alto consumo de gordura saturada está associado com alterações do 200 

perfil lipídico e desenvolvimento de doenças cardiovasculares (37). 201 

Nesta investigação, os adolescentes que pertenciam ao menor tercil de qualidade da 202 

dieta tinham uma média de IMC maior do que aqueles situados nos maiores tercis, sugerindo 203 

uma possível relação inversa entre qualidade da dieta e IMC. De modo semelhante, Pinheiro e 204 

Atalah identificaram menores escores do IQD-R associados ao sobrepeso na população 205 

chilena (18). Essa relação ainda permanece controversa na literatura, pois outros estudos 206 

realizados no Brasil não encontraram correlação entre IMC e IQD-R (16,19). 207 

 Vale destacar que a prevalência de obesidade entre os adolescentes deste estudo se 208 

manteve dentro dos níveis aceitáveis (38), enquanto que o baixo peso foi quase três vezes 209 

mais elevado do que o preconizado pela OMS (39). Isso reflete o atual estágio da transição 210 

nutricional no Brasil, onde maiores taxas de obesidade e sobrepeso são observadas nas regiões 211 

Sudeste e Sul, enquanto as prevalências de déficits são observadas no Norte e Nordeste do 212 

país (40). 213 

Outro aspecto relevante foi que os adolescentes situados nos maiores tercis do IQDR 214 

não necessariamente possuíam boa qualidade da dieta. Nestes tercis, as pontuações do IQDR 215 

eram intermediárias e apenas 2,4% dos adolescentes do maior tercil apresentaram pontuações 216 

indicativas de dieta com boa qualidade.  217 

A literatura evidencia que o excesso de peso, sobretudo a obesidade, está associado à 218 

inflamação. No entanto, ainda é divergente se a inflamação é um estado consequente à 219 

obesidade, ou se a obesidade é resultado da doença inflamatória (8). 220 

O gatilho inflamatório na obesidade é metabólico, causado pelo excesso de consumo 221 

de nutrientes e energia. Logo, a inflamação é capaz de comprometer a homeostase metabólica 222 

ao longo do tempo, afetando diferentes órgãos (41,42). Na população adulta, onde o tempo de 223 

exposição ao excesso de peso contribui para o desenvolvimento do processo inflamatório, esta 224 
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associação parece estar bem estabelecida. No entanto, na população infanto-juvenil ainda 225 

precisa ser mais explorada, afim de investigar se o processo de inflamação subclínica já 226 

estaria presente nessa população (8). 227 

Neste estudo, os adolescentes com menor tercil do IQD-R tinham maior média de IMC 228 

e maiores concentrações de IL-6. Enquanto aqueles situados nos maiores tercis quando tinham 229 

maiores concentrações de IL-6 e PCR-us tinham maiores médias de IMC. 230 

Alguns estudos que encontram associação entre dieta e marcadores inflamatórios, após 231 

ajustes para o estado nutricional, não observaram a manutenção dessa associação. Bibiloni et 232 

al., ao avaliarem adolescentes espanhóis, verificaram associação do padrão dietético do 233 

Mediterrâneo com maiores concentrações plasmáticas de adiponectina. Já o padrão de dieta 234 

ocidental se associou negativamente à adiponectina e positivamente a IL-6 em adolescentes 235 

do sexo feminino. Vale ressaltar que tais achados não foram significativos após ajuste para 236 

IMC (43). 237 

Estudos experimentais sugerem que o crescimento da adiposidade está associado com 238 

marcadores inflamatórios, doenças cardiovasculares e, consequentemente, com lesões nas 239 

artérias coronárias desde a adolescência (44). Silva et al.  observaram que o conteúdo de PCR 240 

se correlacionou positivamente com todos os parâmetros antropométricos avaliados, inclusive 241 

IMC (45). Outros autores encontraram associação positiva da PCR com IMC de adolescentes 242 

(46,47).  243 

Associação positiva entre sobrepeso/obesidade e IL-6 tem sido verificada entre 244 

adolescentes, reforçando a hipótese sobre a relação desse marcador com o metabolismo dos 245 

lipídios (48,49).  246 

 Arouca et al. destacam que na população infanto-juvenil, a dieta rica em antioxidantes 247 

e nutrientes essenciais, considerada saudável, pode atenuar a concentração de biomarcadores 248 
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inflamatórios causados pela adiposidade. Contudo, a dieta “pobre” nesses componentes 249 

parece contribuir para o início do processo inflamatório e estresse oxidativo (50). 250 

O presente estudo apresentou como limitação o desenho transversal, que não permite 251 

estabelecer relações de causalidade entre qualidade da dieta, excesso de peso e marcadores 252 

inflamatórios. Embora o IQD-R seja um instrumento utilizado para avaliar a qualidade da 253 

dieta de grupos populacionais, apresenta como limitação a inexistência de penalidade na 254 

pontuação dos componentes considerados saudáveis quando o consumo é excessivo (12). 255 

Deve-se considerar como ponto forte deste estudo, a utilização de marcadores 256 

inflamatórios precoces em uma população jovem e a utilização de dois R24h para investigar o 257 

consumo alimentar, que possibilitou melhor avaliar o consumo usual dos nutrientes e a 258 

qualidade da dieta. 259 

 260 

CONCLUSÃO 261 

 262 

Conclui-se que a qualidade da dieta dos adolescentes necessita de modificações. Os 263 

adolescentes com pior qualidade da dieta tinham maiores médias de IMC e níveis séricos de 264 

IL-6. De modo semelhante, porém com menor intensidade, os adolescentes que estavam nos 265 

maiores tercis de IQD-R e que tinham maiores níveis de IL-6, possuíam maior média de IMC. 266 

Aqueles que também apresentaram concentrações de PCR-us mais elevadas, tiveram média de 267 

IMC ainda maior, apesar de estarem nos maiores tercis do IQD-R. 268 
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TABELAS  
 
Tabela 1. Caracterização demográfica, socioeconômica, estilo de vida e clínico nutricional de adolescentes. São 

Luís - MA, Brasil, 2014-2016. 

Variáveis                                                                                        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 
Não branca 323 84,1 
Não 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 
Não informado 48 12,5 

Classificação Econômica Brasil   
Classe A/B 57 15,0 
Classe C 244 64,2 
Classe D/E 79 20,8 

Atividade física   
Suficientemente ativo 184 48,0 
Insuficientemente ativo 198 52,0 

Consumo de bebida alcoólica no último ano   
Sim  176 45,8 
Não 208 54,2 

Consumo de cigarro no último ano   
Sim 44 11,5 
Não 339 88,3 
Não informado 1 0,2 

Qualidade da dieta   
      Inadequada 123 32,0 
      Necessita de modificação 252 65,6 
      Saudável 9 2,4 
Índice de Massa Corporal   

Baixo peso 62 16,5 
Eutrofia 260 69,3 
Sobrepeso 36 9,7 
Obesidade 17 4,5 

Marcadores inflamatórios Mediana (P25-P75) 
PCR-us (mg/L) 0,11 (0,00-0,28) 
IL6 (mg/L) 1,18 (0,76-2,05) 
TNF-α (mg/L) 2,81 (1,68-4,11) 

PCR-us: Proteína C Reativa Ultrassensível; IL6: Interleucina 6; TNF-α: Fator de Necrose Tumoral – α. 

 

 



56 
 

 

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

adolescentes. São Luís - MA, Brasil, 2014-2016. 

*Gord_AA: calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Variáveis Pontuação 

máxima 

Média (±DP) Mediana Intervalo 

interquartílico 

Componentes IQD-R     

Frutas totais 5 2,7 (± 2,2) 3,1 0,0-5,0 

Frutas integrais 5 2,1 (± 2,4) 0,0 0,0-5,0 

Vegetais totais 5 4,1 (± 1,7) 5,0 4,3-5,0 

Vegetais verdes 

escuros/alaranjados e leguminosas 

5 4,1 (± 1,8) 5,0 5,0-5,0 

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 (± 2,9) 3,2 1,2-5,7 

Óleos 10 2,6 (± 4,2) 0,0 0,0-6,0 

Gordura saturada 10 7,3 (± 2,8) 8,3 5,9-9,6 

Sódio 10 5,2 (± 2,9) 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) 
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Tabela 3. Correlação entre IQD-R, IMC e marcadores inflamatórios de adolescentes. São Luís - MA, Brasil, 

2014-2016. 

 

 r: Coeficiente de Correlação de Spearman. *p<0,05 #p<0,001; PCR-us: Proteína C Reativa Ultrassensível. IL6: 

Interleucina 6. TNF-α: Fator de Necrose Tumoral α. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis IQD-R IMC 

 r R 

IMC -0,006  

PCR-us -0,102 0,124* 

IL6 -0,017 0,233# 

TNF-α -0,045 0,154* 
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Figura 1. Média de pontuação de cada componente do IQD-R de acordo com os tercis de distribuição. São Luís - MA, 
Brasil, 2014 -2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
IQD-R: Índice 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. 
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Figura 2. Árvore de Decisão da amostra em estudo. 
 

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: 

Proteína C Reativa. Variável dependente: IMC; Variáveis independentes: sexo, atividade física, IQD-R e 

marcadores inflamatórios (PCR, IL-6 e TNF-α). 

 

 

 

 

IQD-R: Tercil 1,0 IQD-R: Tercil 2,0 e 3,0 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O presente estudo avaliou a relação entre o estado nutricional, qualidade da dieta e 

marcadores inflamatórios em adolescentes de escolas públicas de São Luís - MA. Os 

resultados desta pesquisa mostram que a dieta dos adolescentes necessita de modificações. 

Apenas 2,4% dos adolescentes tinham dieta saudável ou com boa qualidade. Observou-se 

baixo consumo de frutas, cereais integrais, leite e derivados e óleos. Já para o grupo 

Gord_AA, que reúne as calorias  provenientes de açucares, álcool e gorduras não saudáveis, o 

consumo foi elevado. Os grupos “carnes, ovos e leguminosas”, “vegetais” e “vegetais verdes 

escuros/alaranjados e leguminosas” e “gordura saturada” apresentaram consumo bem próximo 

ao recomendado.  

Os adolescentes com pior qualidade da dieta tinham maiores médias de IMC e níveis 

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 níveis de IL-6, possuíam maior 

média de IMC. Aqueles que também apresentaram concentrações de PCR-us mais elevadas, 

tiveram média de IMC ainda maior.  

Sendo assim, os resultados encontrados apontam uma relação favorável entre a 

condição antropométrica, qualidade da dieta e níveis de marcadores inflamatórios, indicando 

que a dieta de boa qualidade pode contribuir para menores valores de IMC e de concentração 

dos marcadores inflamatórios, assim prevenindo DCNT no futuro. 

Destaca-se que as DCNT constituem um problema de saúde pública, e que a 

população mais jovem pode estar exposta a fatores de risco para o seu desenvolvimento. 

Desse modo, a implementação de ações de Promoção da Alimentação Adequada e Saudável, 

que promovam a manutenção do peso corporal adequado e a busca por um estilo de vida mais 

saudável se fazem necessárias em fases precoces da vida. 
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 ANEXO A- Questionário do Adolescente 
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ANEXO B – Questionário do Responsável 
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ANEXO C – Inquérito Alimentar Recordatório de 24 horas 
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ANEXO D – Índice de Qualidade da Dieta Revisado 
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ANEXO E – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  
 Prezado (a) Senhor(a),  

 Seu filho (a) está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), da pesquisa 

cujo título segue: 

 OS AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SÃO MARCADORES DE 

RISCO ÀS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS? 

 A pesquisa tem como objetivo avaliar se existe alguma relação entre as condições 

nutricionais e/ou inflamatórios do organismo e a inflamação da gengiva nos adolescentes.   

 Após a leitura deste documento e se estiver claro sobre tudo que foi lido e caso você 

concorde em participar, por favor, rubricar todas as folhas e assinar ao final do documento. 

Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e 

retirar sua autorização. Sua recusa ou desistência em qualquer momento da pesquisa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador (a) ou com a Universidade Federal do 

Maranhão (UFMA). 

  Concordando em participar da pesquisa, você responderá a um questionário sobre seu 

filho (a), e em seguida, ele (a) será submetido a um exame odontológico, onde será avaliada a 

sua condição bucal; serão realizados exames de sangue e da saliva para o conhecimento das 

condições inflamatórias do organismo do seu filho; além disso, serão obtidos os dados de 

peso, altura, dobra cutânea, circunferência abdominal, diâmetro sagital, pressão arterial e 

Índice de Massa Corporal (IMC); e por fim, o adolescente será examinado em relação a 

práticas de atividade física e saúde nutricional.  

 As avaliações serão realizadas por profissionais de comprovada competência e todos 

os materiais utilizados serão descartáveis e os instrumentais devidamente esterilizados de 

forma a minimar ao máximo qualquer risco ao seu filho (a). A condição bucal de seu filho (a), 

coleta de saliva, avaliação nutricional, os dados de peso, altura, dobra cutânea, circunferência 

abdominal, diâmetro sagital, pressão arterial e Índice de Massa Corporal (IMC) serão 

avaliados por equipe composta por cirurgiões-dentistas e nutricionistas. Todas as atividades 

serão realizadas no local em que seu filho (a) estuda. Assim, a pesquisa não afetará em nada o 

seu filho (a) na escola, e se de alguma forma a pesquisa o/a prejudicar, você pode entrar em 
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contato com algum dos pesquisadores, assim como para informar qualquer incômodo, 

desconforto ou dúvidas que o adolescente ou o (a) senhor (a) responsável possam ter. 

 A coleta de sangue será realizada em laboratório de análises clínicas com reconhecido 

padrão de qualidade em São Luís - MA (Laboratório Gaspar) com análise dos marcadores 

inflamatórios, hemograma completo, lipidograma, glicemia e insulina em jejum. Havendo 

necessidade, será disponibilizado um (a) técnico (a) em enfermagem para a realização das 

coletas de sangue na própria escola ou em uma unidade do Laboratório Gaspar. Os exames 

serão agendados pelos pesquisadores e SEM custos aos pais e responsáveis.  

 Os pais receberão cópia dos resultados de todos os exames realizados no adolescente, 

com respectivos valores de referência. A equipe de profissionais estará à disposição para  

quaisquer esclarecimentos (s) que possa (m) vir a existir. Todas as avaliações serão realizadas 

por profissionais de comprovada competência e todos os materiais utilizados serão 

descartáveis e os instrumentais devidamente esterilizados de forma a minimar ao máximo 

qualquer risco ao seu filho (a). Ainda assim, serão consideradas as individualidades de cada 

voluntário e, se algum desconforto ocorrer com seu filho, seja no exame bucal ou na coleta de 

sangue, ele poderá nos informar, de forma que se possa resolver da melhor maneira possível 

essa situação, até que seja garantido o conforto e a segurança do adolescente.   

 A participação do seu filho na pesquisa lhe beneficiará com o conhecimento sobre a 

saúde do mesmo, de forma que, se alguma alteração bucal estiver presente, ele será 

encaminhado para a assistência odontológica nas Clínicas da UFMA e lá ele terá a 

oportunidade de receber instruções importantes na prevenção da doença cárie e da inflamação 

da gengiva (gengivite), dadas por dentistas ou estudantes de Odontologia que estarão à 

disposição para quaisquer esclarecimentos sobre dúvida (s) que possa (m) vir a existir durante 

ou após o encerramento ou interrupção da pesquisa.   

 Caso o adolescente manifeste alterações no peso, na altura e/ou nos exames 

sanguíneos e salivares, esses serão encaminhados para avaliação e tratamento médico, após 

sua autorização. Além disso, ele (a) será avaliado (a) por uma nutricionista, recebendo 

aconselhamento nutricional, quando necessário.    

 Somos responsáveis em não divulgar qualquer dado que identifique o(s) 

adolescente(s), como dados pessoais tais como Nome, RG ou CPF, e o material biológico 

coletado (sangue e a saliva) será usado exclusivamente para o fim a que esta pesquisa se 

destina. Somente a equipe de pesquisa saberá da sua participação nesse projeto, a menos que 

você conte ou informe a alguém.   
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 Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço dos 

pesquisadores envolvidos, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação em qualquer 

momento da pesquisa. Segue ainda o endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMA, 

órgão institucional responsável pela aprovação desta pesquisa e que tem por objetivo proteger 

o bem-estar dos indivíduos pesquisados.  

Pesquisador responsável: Profª. Drª. CECÍLIA CLÁUDIA COSTA RIBEIRO. Endereço: 

Campus do Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de Pós-Graduação. São Luís - MA. 

Fone: 3272-9507.  

Pesquisador assistente: CADIDJA DAYANE S. DO CARMO. Endereço: Campus do 

Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de Pós-Graduação. São Luís- MA. Fone: 

988641524 ou 98151-7658.  

Comitê de Ética em Pesquisa/UFMA. Endereço: Avenida dos Portugueses s/n, Campus 

Universitário do Bacanga, Prédio do CEB Velho PPPG, Bloco C Sala 07, e-mail para 

correspondência cepufma@ufma.br. Fone: 3272-8708. Caso o (a) Senhor (a) ACEITE a 

participação de seu filho (a) e ELE (A) TAMBÉM TENHA INTERESSE EM 

PARTICIPAR, por favor, ASSINEM abaixo:  

 

 

                                                                                                                                                         

_____________________________                          _____________________________                                 

Assinatura do (a) Responsável                                       Assinatura do (a) filho (a)  

Telefone:___________________                                      Telefone: ___________________ 

                                                                                         RG:_______________________  

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