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RESUMO

Esta tese aborda um tema pouco explorado na literatura: ansiedade, consumo alimentar e o
estado nutricional de adolescentes. O objetivo foi estudar a relagdo entre ansiedade e consumo
alimentar e seu impacto no estado nutricional em adolescentes escolares. Realizou-se um
estudo transversal com adolescentes escolares de 10 a 19 anos que apresentaram triagem
positiva para ansiedade, de acordo com a escala de autorrelato para transtornos relacionados a
ansiedade na infancia (SCARED-C), bem como uma amostra de controles sem transtornos de
ansiedade. Na avaliacdo do consumo de energia e macronutrientes, utilizou-se o questiondrio
de frequéncia alimentar para adolescentes (QFAA). A avaliacdo nutricional consistia em
avaliacdao antropométrica e medida de bioimpedancia elétrica (BIA), avaliacdo dos caracteres
sexuais secundarios e atividade fisica habitual. O teste qui-quadrado avaliou a associagdo
entre variaveis categoricas e ansiedade ou género, e o teste t de Student ou ANOVA, a
associacdo entre varidveis categdricas e o consumo de energia e macronutrientes. Para avaliar
a relagdo entre o consumo, a ansiedade e as caracteristicas biologicas, comportamentais e
sociais, realizou-se andlise de regressdo, utilizando o método de Equacdes de Estimagdo
Generalizadas (GEE). Foram avaliados 706 adolescentes com média de idade 13,9+2,4 anos.
Desses, 149 (21,1%) apresentaram sobrepeso e 92 (13,0%), obesidade. A composicao
corporal revelou excesso de gordura em 235 (33,3%), acimulo de gordura abdominal em 157
(22,2%) e, quanto ao nivel de atividade fisica, 429 (60,8%) eram inativos, sendo que as
meninas apresentam maior prevaléncia do que os meninos (p < 0,001). Na andlise nao
ajustada, os ansiosos apresentaram, em média, maior consumo didrio de energia total e
carboidrato quando comparados aos nao ansiosos (p = 0,039 e p = 0,037, respectivamente),
quanto a proteina e a gordura, ndo apresentaram associa¢do. Apds ajuste de coeficientes, o
efeito da energia persistiu, demonstrando que ser ansioso implica num consumo diario
adicional de 246,5 kcal. Para o consumo de carboidratos com o ajuste pelas calorias totais,
esse efeito desaparece. Nao se observou relagdo entre a ansiedade e o estado nutricional e seus
determinantes. Concluindo, evidenciou-se que, entre os adolescentes que apresentaram
ansiedade, a ingestdo de energia total foi superior aqueles nao ansiosos, embora exista
consumo proporcional de macronutrientes. Neste estudo, ao contrario de alguns achados da
literatura, a ansiedade ndo teve relacdo com o sobrepeso e a obesidade.

Palavras-chave: Adolescente. Ansiedade. Consumo de energia. Macronutrientes. Estado
nutricional.



ABSTRACT

The association between anxiety, food consumption and the nutritional status of adolescents
has not been fully explored in the literature. This cross-sectional study evaluated this
association in a group of adolescent students aged 10 to 19 years who had positive results for
anxiety in a self-report questionnaire for anxiety disorders in childhood (SCARED-C), as well
as in a control group of adolescents with no anxiety disorders. A food frequency questionnaire
for adolescents (QFAA) was used to evaluate energy and macronutrient intakes. Nutritional
status was assessed according to anthropometric parameters, electrical bioimpedance (BIA)
measurements, secondary sexual characteristics and habitual physical activities. A chi-square
test was used to evaluate the association between the categorical variables and anxiety or sex,
and the Student t test or ANOVA, for the association between categorical variables and
calorie and macronutrient intake. Regression analysis with generalized estimating equations
(GEE) was used to evaluate the association between intake, anxiety and biological, behavioral
and social characteristics. Mean age of the 706 adolescents evaluated was 13.9+2.4 years; 149
(21.1%) were overweight, and 92 (13.0%) were obese. The analysis of body composition
revealed that 235 (33.3%) had excessive fat, and 157 (22.2%), excessive abdominal fat. The
analysis of physical activity revealed that 429 (60.8%) were inactive, and the prevalence was
greater for girls than for boys (p < 0.001). In the nonadjusted analysis, adolescents with
anxiety had a greater mean total daily calorie and carbohydrate intake than adolescents
without anxiety (p = 0.039 and p = 0.037); protein and fat were not significantly associated.
After coefficient adjustments, the effect of calorie intake remained significant, which
indicated that being anxious led to an additional daily consumption of 246.5 kcal. For the
consumption of carbohydrates, this effect disappeared after the adjustment to total calories.
There were no associations between anxiety and the nutritional status or its determinant
factors. In conclusion, we found that, among adolescents with anxiety, total caloric intake was
greater than for adolescents without anxiety, although macronutrient intake was not
significantly different. In this study, contrary to several findings reported in the literature,
anxiety was not associated with overweight or obesity.

Keywords: Adolescent. Anxiety. Calorie intake. Macronutrients. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ o periodo de transicdo entre a infincia e a vida adulta e ¢
caracterizada pelas intensas mudangas corporais ¢ pelos impulsos dos desenvolvimentos
emocional, mental e social (HEALD, 1985). Essas mudangas que ocorrem com intensidade
interferem de forma dinamica no comportamento alimentar e nas necessidades nutricionais,
influenciadas simultaneamente pelos eventos da puberdade e pelo estirdo do crescimento
(EISENSTEIN et al., 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008a).

O comportamento alimentar é regido por varios mecanismos endogenos e exdgenos
que interagem de forma complexa, sendo dificil distinguir a agdo isolada de cada um. O
consumo regular de alimentos do tipo junk food pelos adolescentes, com alta propor¢do de
energia oriunda de gordura, é frequentemente descrito na literatura. Esse comportamento
poderia interferir na saude, levando aos riscos da obesidade e outras doengas cronicas nao-
transmissiveis (PRIORE, 1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008a).

A obesidade pode ser considerada fator desencadeante para os transtornos de
ansiedade (GARIEPY et al., 2010). Os fatores obesogénicos, como dictas altamente caloricas
e falta de atividade fisica, podem contribuir para o desenvolvimento ¢ manuten¢do dos
transtornos de ansiedade (DE MOOR et al., 2008).

Por outro lado, é provavel que disturbios de ansiedade possam desencadear o ganho de
peso. A desregulacdo do eixo hipotalamo-ptuitaria-adrenal (HPA) pode contribuir para o
desajuste do apetite e ganho de peso subsequente em alguns individuos (TORRES;
NOWSON, 2007; DALLMAN et al., 2005). Os sintomas dos transtornos de ansiedade podem
ndo somente aumentar o apetite (CANETTI et al., 2002), mas também estimular a ingestdo de
alimentos ricos em gordura e agucares (TORRES; NOWSON, 2007; NIEUWENHUIZEN;

RUTTERS, 2008; YANNAKOULIA et al., 2008).
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A evidéncia cientifica relacionando obesidade e transtornos de ansiedade ndo ¢
totalmente clara (BRITZ et al., 2000; VILA et al., 2004). Provavelmente os resultados
distintos ocorram pela natureza heterogénea da obesidade e dos transtornos de ansiedade
(VILA et al., 2004). Dentre os estudos que buscaram identificar a associa¢do entre
caracteristicas antropométricas ¢ doengas mentais em criancas e adolescentes, encontram-se
aqueles que ndo identificaram diferengas significativas entre adolescentes obesos € com peso
normal no que se refere ao grau de autoestima, pratica social e questionarios de saide mental
(WADDEN et al., 1989; DREYFUS, 1993; PASTORE et al., 1996; RENMAN et al., 1999).
Outros autores notaram sintomas de depressio (HAMMAR et al., 1972; STRAUSS et al.,
1985; ISNARD-MUGNIER et al., 1993) e baixa autoestima (ISNARD-MUGNIER et al.,
1993) em pacientes obesos jovens. Com relacdo a ansiedade, Hammar et al. (1972)
demonstraram altos niveis de ansiedade em adolescentes obesos.

Um estudo transversal observou que meninas obesas apresentam maior probabilidade
de relatar problemas emocionais sérios, desesperancga e suicidio quando comparadas aos pares
de peso adequado. Da mesma forma, transtornos de ansiedade foram associados ao maior
peso tanto em adolescentes quanto em mulheres adultas (FALKNER et al., 2001). Em
contrapartida, alguns estudos transversais indicam ndo haver diferenca na incidéncia de
depressdo entre adolescentes obesos ¢ nao obesos (BREWIS, 2003; EISENBERG et al.,
2003). Provavelmente essas diferengas entre estudos ocorram pelo desenho metodologico
especifico utilizado para execu¢do dos mesmos (PABST et al., 2009).

Como as taxas de obesidade na adolescéncia continuam a crescer, apresentando-se
como um fendmeno mundial, faz-se necessario o escrutinio da associagdo da obesidade com
as doengas mentais, no sentido de possibilitar o desenho de intervengdes que possam

minimizar a carga conferida por essas duas moléstias na atualidade. Portanto, o objetivo
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principal do presente estudo foi contribuir para o esclarecimento da relagao entre a ansiedade

e o consumo alimentar, impactando sobre o estado nutricional em adolescentes escolares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 NUTRICAO NA ADOLESCENCIA

Mudangas corporais durante a adolescéncia decorrem das agdes hormonais
(SIGULEM et al., 2000). Marshall ¢ Tanner (1986) utiliza o termo puberdade para designar
todas as mudangas morfologicas e fisioldgicas que ocorrem no adolescente, marcando a fase
de transicdo da infancia para a fase adulta. Essas transformagdes sdo caracterizadas por
modifica¢des de peso, estatura, composi¢ao corporal, transformagdes fisioldgicas nos érgaos
internos com o desenvolvimento do sistema circulatorio central e respiratdrio € o crescimento
0sseo. As alteragdes ocorrem em ritmos e proporgdes diferentes entre individuos de ambos os
sexos, mas a ordem em que esses eventos ocorrem ¢ relativamente a mesma (MARSHALL;
TANNER, 1986). Considera-se adolescéncia o periodo de 10 a 19 anos e distinguem-se as
fases da adolescéncia inicial, entre 10 e 14, e da adolescéncia final, entre 15 e 19 anos de
idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Cerca de 50% do peso e 20 a 25% da estatura de um individuo sdo adquiridos na
adolescéncia, ¢ a nutrigdo exerce papel fundamental nesse processo (JOHNSTON, 1981;
SAITO, 1993b). A secrecdo dos hormdnios gonadais pode ser inibida pela ingestdo de
quantidades insuficientes de nutrientes, retardando o inicio do desenvolvimento da puberdade
e comprometendo o potencial de crescimento e desenvolvimento do adolescente (ROOT;
POWERS, 1983).

Muitos fatores estdo associados ao processo de crescimento ¢ maturacdo sexual. Os
fatores genéticos e ambientais sdo, em grande parte, os responsaveis pela variagdo individual
dos fendmenos pubertiarios (CARRASCOSA; GUSSINYE, 1998). O ambiente exerce

importante influéncia na nutricdo do adolescente. Constituido de fatores culturais, tradigdes e
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tabus, o ambiente influencia o consumo dos alimentos disponiveis e contribui para moldar o
habito alimentar do individuo (SAITO, 1993a).

Por outro lado, as modificagcdes na composi¢do do organismo em crescimento podem
determinar recomendagdes nutricionais ditas adequadas, bem como constituir padroes
alimentares especificos para essa faixa etaria. As necessidades energéticas aumentam com o
rapido crescimento, com a maior propor¢do de massa corporal magra, com o aumento da
atividade fisica, com o desenvolvimento muscular ¢ com a maturacdo esquelética
(CARRUTH, 1991).

Todavia, ndo héa diferencas entre os sexos no que se refere as recomendacdes de
energia até os 10 anos. A partir dessa idade, a quantidade diaria recomendada difere para os
dois sexos devido as diferencas na idade de inicio da puberdade e aos padrdes das atividades
fisicas desenvolvidas. Considerando a extensdo temporal desse processo ¢ a magnitude do
gasto de energia, as recomendagdes para esse grupo apresentam grande varia¢do, nas quais as
quantidades de energia podem ser ajustadas individualmente, de acordo com o peso corporal,
com o nivel de atividade fisica e com a velocidade de crescimento (NATIONAL RESEARCH
COUNCIL, 1989).

Considerando as necessidades de macronutrientes, a ingestdo proteica ¢ determinada
de acordo com a quantidade necessaria para a manutengdo das fungdes normais do organismo
e para a formagdo de novos tecidos que permitem o crescimento adequado. Durante a
adolescéncia, essas fungdes podem representar uma por¢do substancial das demandas
necessarias (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

Na dieta, a gordura serve como uma fonte concentrada de energia, além de servir de
veiculo para as vitaminas lipossoliveis e de acidos graxos essenciais, suprindo cerca de 30%
das necessidades. Durante a velocidade méxima do estirdo puberal, os adolescentes

necessitam de muita energia. Sendo assim, a gordura exerce papel fundamental nesse
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processo (EISENSTEIN et al., 2000). Por outro lado, a ingestdo de gordura nessa faixa etaria
¢ um fator preocupante porque a maioria dos inquéritos tem demonstrado que os adolescentes
possuem o costume de ingerir uma quantidade muito além da recomendada desse nutriente
(BERGSTRON et al. 1993; JONHSON et al. 1994; GAMBARDELLA, 1996). Esse fato,
aliado a inatividade fisica e estilo de vida sedentario, contribui para a epidemia da obesidade
(EISENSTEIN et al., 2000).

Os carboidratos sdo a principal fonte de energia para os adolescentes e ¢ recomendado
que esse macronutriente contribua com aproximadamente 55% da ingestdo caldrica total
diaria. O consumo de frutose, encontrada nos xaropes de refrigerantes, pode ser um dos
fatores responsaveis pelo aumento de peso de muitos adolescentes. Os dissacarideos sacarose,
lactose ¢ maltose estdo presentes na maioria das dietas balanceadas que contém vegetais,
cereais e leite. O polissacarideo mais comum é o amido que, juntamente com as fibras, forma
os carboidratos complexos. Os carboidratos atuam principalmente no centro da saciedade
hipotaldmica e afetam a ingestdo subsequente dos demais alimentos pela oxidacdo e
transformagdo em calorias no figado (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008b).

Em relagdo ao consumo alimentar, ¢ consenso que, no século XX, mudancgas ocorridas
na estrutura familiar, como a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, por exemplo,
influenciaram no padrdo alimentar, sendo incomuns refeicdes com horarios definidos e
cardapios elaborados para o consumo em familia. Isso ocorreu especialmente nas grandes
cidades, onde as atividades sdo exercidas em diferentes horarios e contextos. Na atualidade,
entre os determinantes do consumo alimentar, também se destaca a influéncia da
globalizacdo, que é mais perceptivel nas zonas urbanas, onde se observa o consumo
exagerado de alimentos industrializados a partir da influéncia estadunidense nos costumes de

diferentes paises (BLEIL, 1998; SANTOS et al.,, 2005). Na adolescéncia, as praticas
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alimentares refletem valores apreendidos na familia e entre amigos, além da influéncia da
midia (BRANEN; FLECHER, 1999).

Observa-se que, desde a década de 1970, os habitos alimentares de adolescentes tém
sistematicamente resultado em alta proporcao de energia oriunda de gordura (BULL, 1992).
Priore (1998) constata que os adolescentes consomem lanches muito semelhantes e com
excesso de energia.

O alto consumo diario de lanches afeta tanto a ingestdo de macronutrientes, como
também a de vitaminas e minerais. A frequéncia desse consumo constitui um aspecto de
preocupagdo e isso se deve, em grande parte, a evidente relacdo entre a qualidade da dieta e o
aumento da obesidade. Essas caracteristicas relacionadas ao estilo de vida e ao alto consumo
de energia e gordura, principalmente na forma de lanches, tornam os adolescentes vulneraveis
do ponto de vista nutricional, em especial ao desenvolvimento da obesidade (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008b).

2.2 ANSIEDADE E OBESIDADE

Os transtornos de ansiedade s3o alteragcdes psiquiatricas prevalentes no mundo,
afetando 1/4 da populagdo durante a vida. S3o marcados pela manifestacdo de diversos
sintomas psicolégicos como preocupacdo excessiva, medo e apreensdo. Também sdo
identificados sintomas fisicos como fadiga, palpitagdes cardiacas e tensdao. Esses estdo
presentes sob a forma de transtornos de ansiedade generalizada, transtorno do panico,
transtorno de estresse pds-traumatico e fobias especificas, entre outras. Essas alteracdes,
quando relacionadas a ansiedade, sdo altamente persistentes, tipicamente cronicas e
frequentemente coexistem entre si e com outras condi¢des psiquiatricas (GARIEPY et al.,

2010). Sabe-se, atualmente, que essas condi¢des estio relacionadas ao surgimento de doencas
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cronicas que prejudicam a qualidade de vida e podem levar a morte (BENNINGHOVEN et
al., 2006; SAREEN et al., 2005).

Os transtornos de ansiedade estdo entre as condigdes mais comuns que afetam a
juventude (COSTELLO et al., 2005). Estudos realizados em adultos tém demonstrado que a
maioria dos transtornos de ansiedade tende a ter inicio precoce, geralmente na infincia ou
adolescéncia (KESSLER et al., 1994; REGIER et al., 1984; WITTCHEN et al., 1991b). Os
transtornos de ansiedade que comeg¢am cedo na vida sdo frequentemente associados ao risco
de desenvolver outros transtornos psiquidtricos e, por vezes, estdo associados ao prejuizo
psicossocial em varios dominios na vida adulta (WITTCHEN et al., 1991a).

Assim, o comprometimento associado a ansiedade em criancas ¢ adolescentes tem
uma implicacdo de longo prazo para o funcionamento do adulto. Se ndo tratados, os
transtornos de ansiedade pediatrica podem predizer doengas do adulto como ansiedade e
depressio (KENDALL, 1994). Esses transtornos s3o o principal motivo para o
encaminhamento de criangas e adolescentes para os servigos de satide mental (BEIDEL et al.,
1991). Além da significante prevaléncia, estd comprovado que sua presenga tem um impacto
negativo sobre varias areas da vida dos jovens, incluindo o desempenho escolar e
funcionamento social (TURNER et al., 1987, STRAUSS et al., 1988), além de problemas
com uso de substancias, tentativas de suicidio e necessidade de internagdo (FERDINAND;
VERHULST, 1995; PINE et al., 1998; KENDALL et al., 2004). De acordo com os poucos
estudos longitudinais, as criangas com transtornos de ansiedade tendem a seguir um curso
cronico e uma baixa taxa de remissdo (KELLER et al., 1992; COHEN et al., 1993).

Estudos epidemioldgicos com amostras representativas da populacdo estadunidense
estimam prevaléncia de transtornos de ansiedade entre 10 e 20% em jovens (COSTELLO;
ANGOLD, 1995; SHAFFER et al., 1996). Em relagao a dados epidemiologicos em nosso

meio, um estudo realizado em Taubaté-SP, avaliou a prevaléncia de transtornos psiquiatricos
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pelo Manual Diagnoéstico e Estatistico de Doengas Mentais - Quarta Edicdo (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition, DSM-IV) (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994) em uma amostra de 1.251 escolares, encontrando
uma prevaléncia de 12,7% (IC95% = 9,8 a 15,5). Aproximadamente uma em cada oito
criancas em idade escolar apresentou pelo menos um transtorno psiquiatrico envolvendo
sofrimento psiquico ou prejuizo social com magnitude para merecer tratamento (FLEITLICH-
BILYK; GOODMAN, 2004). Dados de estudos retrospectivos sugerem que mais de metade
dos adultos com transtornos de ansiedade ou humor teve historia de um transtorno de
ansiedade na infancia (KESSLER et al., 1994).

Concomitantemente ¢ de forma semelhante ao que ocorre com os transtornos de
ansiedade, a incidéncia de obesidade nas diversas faixas etarias vem aumentando no mundo
inteiro, caracterizando-se como um grave problema de satde publica e tragando um perfil de
morbimortalidade em distintas populagdes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

As prevaléncias de obesidade e sobrepeso tém aumentado mundialmente. Estimativas
apontam que aproximadamente 10% das criangas em idade escolar no mundo apresentam
excesso de peso, sendo, 1/4 delas, obesas. O crescimento dessas taxas ¢ da ordem de 1% ao
ano no Canada, na Australia e em alguns paises da Europa, e 0,5% em paises como o Brasil e
os EUA (LOBSTEIN et al., 2004). No Brasil, no periodo de 2002 a 2003 o excesso de peso
entre os adolescentes foi de 16,7%, sendo o problema um pouco mais frequente em meninos
do que em meninas. J4 a obesidade atingiu 1,8% dos meninos e 2,9% das meninas
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006). A etiologia dessa
entidade ¢ multifatorial, compreendendo uma complexa interagdo entre fatores genéticos,
comportamentais e ambientais. O sobrepeso infantil correlaciona-se fortemente com a
obesidade na vida adulta, levantando a necessidade de estudos e de intervengdes precoces

(DIETZ, 1994; WHITAKER et al., 1997, BARLOW, 2007).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Manual_Diagn%C3%B3stico_e_Estat%C3%ADstico_de_Desordens_Mentais
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A obesidade pode conduzir a transtornos de ansiedade com variados padrdes. O
excesso de peso, a discriminagdo e o estigma podem ser altamente estressantes para
individuos obesos, assim como os efeitos negativos da obesidade na satde e qualidade de
vida. Ambos os padroes podem acarretar transtornos de ansiedade (SAREEN et al., 2005). A
obesidade ¢ um forte indicador de uma gama de condi¢des médicas cronicas. Os sintomas
adversos e deficiéncias funcionais associadas a obesidade podem aumentar o risco de
ansiedade (MUENNIG et al., 2006; OSTBYE et al., 2007).

Os transtornos de ansiedade e a obesidade podem estar relacionados também através
de fatores bioldgicos, ambientais ou individuais. Ambos sdo, em parte, doencas hereditarias,
podendo compartilhar a mesma base genética (HETTEMA et al., 2001; WALLEY et al.,
2009). Fatores enddcrinos incluem a producdo de substincias quimicas as quais podem, em
parte, explicar a ligacdo entre obesidade e ansiedade. Esses produtos quimicos podem afetar a
homeostase hormonal, envolvida tanto na regula¢do do peso quanto na regulacdo emocional
dos individuos (DALLMAN et al., 2005; TORRES; NOWSON, 2007; ELOBEID;
ALLISON, 2008).

Fatores individuais podem estar relacionados a eventos negativos ocorridos na infancia
e que podem ter como consequéncia: ansiedade, hipersensibilidade a critica, dificuldade de
enfrentamento e, por vezes, ansiedade ¢ obesidade (ANGST; VOLLRATH, 1991; SPIRA et
al., 2004; VINK et al., 2008). Da mesma forma, outras comorbidades psiquiatricas tém sido
estudadas como indutoras do ganho de peso, entre elas, os distarbios do humor (PICOT;
LILENFELD, 2003; JAVARAS et al., 2008), os distarbios alimentares e as desordens de
personalidade (ATLANTIS; BAKER, 2008; PETRY et al., 2008).

Pouco se sabe sobre a relacio entre ansiedade e consumo alimentar
(YANNAKOULIA et al., 2008). No entanto, a ansiedade esta relacionada ao estresse cronico

(COHEN, 2000). Por vezes, a exposi¢do a situagdes agudas ou cronicas de estresse pode
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modificar comportamentos, induzindo os individuos ao consumo de alcool, fumo ou
desenvolvimento de distirbios alimentares (TORRES; NOWSON, 2007).

Uma série de fatores complexos, internos e externos, influencia no apetite e,
consequentemente, na quantidade e qualidade de alimentos ingeridos por seres humanos. Os
fatores internos incluem mecanismos neurobioldgicos que regulam o apetite, tais como 0s
hormdnios neuropeptideos Y, os quais estimulam a ingestio de alimentos (LEVINE;
BILLINGTON, 1997), e a leptina, que reduz essa ingestao (BLUNDELL; GILLETT, 2001).
Muitos fatores externos, como o0s aspectos socioecondomicos, podem influenciar a
disponibilidade de alimentos ¢ a opgdo por determinadas fontes de energia (POPKIN et al.,
2005).

A literatura tem afirmado que o estresse pode afetar os padrdes alimentares de um
individuo (WARDLE; GIBSON, 2002). Em experiéncia de estresse agudo ou ameaga a
seguranga pessoal, existe uma resposta instantdnea denominada resposta “luta ou fuga” (fight
or flight) (CANNON, 1914), a qual resulta na supressao do apetite (CHARMANDARI et al.,
2005). Ja a exposicao a fatores estressores de natureza cronica desencadeariam, geralmente, o
consumo de alimentos densamente caloricos (OLIVER et al., 2000; SCHIFFMAN et al.,
2000). Alguns hormdnios liberados em resposta ao estresse afetam especificamente o apetite.
Por exemplo, estudos reportam que a noradrenalina e a corticotropina causam supressdao do
apetite durante situagdes de estresse (HALFORD, 2001; TAKEDA et al., 2004). Ja o cortisol
estimula o apetite e, consequentemente, aumenta a ingestdo de alimentos (TAKEDA et al.,
2004).

Estudos em animais tém permitido a adequada mensuracio dos efeitos do estresse na
ingestdo alimentar. Ratos podem ser submetidos a diferentes estressores em um ambiente
laboratorial controlado e a monitoramento ostensivo da ingestao calorica. Existem evidéncias

de que modelos animais fornecem informagdes validas sobre a inter-relagdo entre processos
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de estresse e processos psicoldgico/emocionais, os quais levam seres humanos a comer
(GEARY, 2003; HAGAN et al.,, 2003). Aparentemente, a indugdo de estressores leves
aumenta a ingestdo de alimentos, principalmente quando a dieta oferecida é altamente
palatavel (ROZEN et al., 1994; HANSEN et al., 2005).

A relacdo entre obesidade e ansiedade pode diferir em subgrupos da populacdo com
variagOes sociodemograficas e caracteristicas biologicas e comportamentais. Segundo Puhl e
Heuer (2009), devido a grande discriminagdo social experimentada pelas mulheres obesas, a
obesidade pode estar mais fortemente relacionada aos transtornos de ansiedade em individuos
do sexo feminino do que masculino.

Bruch e Touraine (1940) foram os primeiros autores a demonstrar interesse no
funcionamento psicoldgico de criangas e adolescentes obesos. Desde entdo, inumeros estudos
objetivaram descrever caracteristicas psicopatologicas nessas criangas, porém, poucos estudos
foram delineados com adequados padrdoes de avaliagdo ou aplicaram métodos utilizando
grupo controle.

Smolak (2004) sugere que o aumento de peso esta correlacionado positivamente com
sintomas depressivos e de ansiedade na infancia, demonstrado pelo maior indice de massa
corporal (IMC). Por a adolescéncia ser um periodo de intensa maturacdo fisica e emocional,
considera-se fundamental reconhecer a influéncia do humor/ansiedade sobre o peso para
compreender, tratar e prevenir de maneira satisfatoria a obesidade na infancia e adolescéncia
(PIETROBELLI et al., 2005; ANDERSON et al., 2006; O’DEA; WILSON, 2006).

Gariepy et al. (2010), em revisdo sistematica da literatura, analisaram 16 estudos
observacionais (dois longitudinais e 14 transversais), relacionando obesidade e ansiedade em
adultos. A evidéncia em geral sugere que a obesidade esta positivamente associada aos

transtornos de ansiedade nessa populacdo. A maioria dos estudos demonstra possibilidades
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significativamente maiores de transtornos de ansiedade em individuos obesos quando
comparados aos nao obesos.

A obesidade pode estabelecer ligagdo aos transtornos de ansiedade de diversas formas.
Estudos demonstraram que individuos obesos experimentam discriminag¢ao pelo excesso de
peso tanto em sua vida publica quanto privada (PUHL; HEUER, 2009; CARR; FRIEDMAN,
2005). Esses individuos frequentemente possuem pobre suporte social quando comparados
aos individuos com peso normal. Esse fato restringe ¢ limita as oportunidades e recursos
psicossociais, colocando-os facilmente em situacdo de estresse e subsequentes transtornos de
ansiedade.

No estabelecimento dessas correlagoes, deve-se manter a defini¢do do termo ansiedade
em mente (GARIEPY et al., 2010). Os sintomas de ansiedade ocorrem tipicamente quando o
individuo ¢ submetido a estressores especificos, enquanto a ansiedade qualifica a desordem
clinica, quando os sintomas sdo suficientemente fortes para interferir no funcionamento do
individuo. Como resultado, o transtorno de ansiedade pode ser considerado contextual. Os
individuos obesos podem estruturar suas vidas de modo a evitar situagdes que induzam a
ansiedade, e suas decisdes podem ser substancialmente distintas as dos individuos
considerados com peso normal. Carr et al. (2008) verificaram que individuos obesos com
status socioeconémico mais baixo reportam menor estigma relacionado a obesidade em suas

vidas do que aqueles com status socioecondomico mais alto.

2.3 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE

A avaliagdo da ansiedade na infancia habitualmente ¢é feita por meio de questionarios

de autorrelato, ou relato de pais/professores, checklists, ou entrevistas padronizadas.
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Modalidades essas denominadas escalas ou testes, algumas apresentando os parametros
psicométricos de validade e fidedignidade (SPENCE et al., 2001).

Inicialmente, as avaliagdes da ansiedade eram realizadas com observagdo clinica,
entrevista com a crianga e, muitas vezes, utilizando instrumentos projetivos (SILVA;
FIGUEIREDO, 2005). Um dos estudos pioneiros publicados sobre avaliagdo da ansiedade
infantil foi realizado com um questionario respondido por maes sobre os medos especificos
dos filhos entre dois e seis anos de idade (JERSILD; HOLMES, 1935).

Entre as décadas de 1980 e 1990 e os anos 2001 e 2002, houve o surgimento de uma
variedade de escalas diferentes que avaliam o construto de ansiedade (KETCHAM;
SNYDER, 1977; OLLENDICK et al., 1985; LA GRECA et al., 1988; ACHENBACH, 1991).
Essas escalas provém de diferentes paises, sendo que 72,62% das publicagdes sdo de origem
estadunidense, seguido da Inglaterra, do Canada e da Australia. Muitas pesquisas utilizaram o
contexto escolar como foco das atengdes para estudar o construto ansiedade, representando
11,71%. Ja os estudos epidemioldgicos equivaleram a 7,01% das pesquisas (SILVA;
FIGUEIREDO, 2005).

Se analisarmos a prevaléncia dos estudos através das décadas desde o surgimento das
primeiras escalas de ansiedade, nas décadas de 1960 e 1970 predominaram pesquisas sobre a
ansiedade infantil relacionada ao contexto escolar. Esses estudos, em sua maioria, abordavam
a questdo das diferencgas individuais, quociente de inteligéncia (QI), performance social,
rendimentos escolares, tamanhos da classe, técnica utilizada pelo professor, etc. Na década de
1980, evidenciaram-se os estudos de propriedades psicométricas, seguidos dos estudos de
comorbidades mentais € comportamentais, que passam a ser o foco das atengdes na década de
1990 e na década de 2000 (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

A identificagdo e quantificacdo dos sintomas por meio de instrumentos de medida

psicométrica trazem grande auxilio as pesquisas cientificas de um modo geral, possibilitando
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avaliagdes em larga escala. Os métodos mais eficientes para identificar criancas ansiosas sao
questionarios para criangas, pais ou professores (SILVA; FIGUEIREDO, 2005).

A categoria mais recente de escalas de ansiedade estd em fase de crescimento e ¢
resultado de uma série de atualizagdes de pesquisas com outros testes, que sdo baseados nos
critérios diagnosticos do DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Os
instrumentos avaliam alguns sintomas e transtornos de ansiedade. Entre eles, encontra-se a
SCARED Crianga e/ou adolescente (SCARED-C) e Pais (SCARED-P), respectivamente

(BIRMAHER et al., 1997, BIRMAHER et al., 1999).
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3 JUSTIFICATIVA

A interacdo de problemas emocionais com o sobrepeso e¢ a obesidade permanece
controversa, ¢ a relagdo entre a ansiedade ¢ o consumo alimentar ainda é pouco estudada.
Além disso, a influéncia de fatores ambientais e a ndo avaliagdo de amostras no Brasil com
adolescentes justificam a exploragdo dessa associagdo no sentido de apontar caracteristicas

peculiares e, consequentemente, bases teoricas para intervengdes qualificadas em saude.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

» Estudar a relagdo entre ansiedade e consumo alimentar e seu impacto sobre o estado

nutricional em adolescentes escolares.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade a partir de varidveis antropométricas e
medida de composi¢ao corporal (BIA) em adolescentes;

* relacionar o consumo de energia total € macronutrientes com o estado nutricional e
seus determinantes;

= estudar a relagdo entre a ansiedade ¢ o consumo de energia total e de macronutrientes,

e com o estado nutricional nesses individuos.



5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Estudo observacional transversal.

5.2 LOCAL E POPULACAO

A cidade de Porto Alegre tem uma area de unidade territorial de 497 km® com
1.436.123 residentes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009). A unidade basica
de satde (UBS) Santa Cecilia/Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) esta situada
dentro do campus da Satde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). A area
adstrita compreende algumas regides do 8° distrito do municipio de Porto Alegre e algumas
outras areas, totalizando 40.000 pessoas que poderdo vir a utilizar os servigos dessa unidade,
segundo a Secretaria Municipal da Saude (SMS).

A populagdo em estudo sdo os adolescentes escolares com idade entre 10 e 19 anos,
matriculados na rede publica de ensino da cidade de Porto Alegre, em escolas da area adstrita

a UBS Santa Cecilia.

5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Adolescentes escolares com idade entre 10 e 19 anos, devidamente matriculados na

rede publica de ensino da cidade de Porto Alegre nos anos de 2008 e 2009, em escolas
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localizadas no territério da area de abrangéncia de atengdo a saude da UBS Santa

Cecilia/HCPA.

5.3.1 Amostragem

A presente pesquisa estd associada a outros estudos dos quais fazem parte o projeto
chamado “Ambulatério de pesquisa em transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia:
epidemiologia, diagndstico, etiologia e tratamento dos transtornos de ansiedade na infancia e
adolescéncia” (nimero 08-017), juntamente com o projeto “Avaliacdo de resposta a Terapia
Cognitivo-Comportamental em Grupo para Criangas e Adolescentes com Transtornos de
Ansiedade” (nimero 08-450), que tém como objetivo criar, dentro do HCPA, o Programa de
Transtornos de Ansiedade na Infincia e Adolescéncia (PROTAIA). O estudo de origem ¢
composto por trés fases. Aliado a esses trabalhos, pretende-se, neste projeto, estudar
desfechos nutricionais relacionados aos transtornos de ansiedade na adolescéncia. Para esse
fim, ¢ referida somente a primeira fase do estudo, denominada fase de triagem.

A amostragem foi composta por adolescentes escolares entre 10 ¢ 19 anos que
apresentaram percentil > 75 da escala de autorrelato para transtornos relacionados a ansiedade
na infincia (SCARED-C) (BIRMAHER et al., 1997, BIRMAHER et al., 1999), ¢ uma
porcentagem aleatoria de sujeitos, proporcionalmente distribuidos pelos demais quartis (0-75)
da SCARED-C. O objetivo dessa fase foi coletar e analisar dados nutricionais e
antropométricos da amostra estudada. O nuimero de participantes do projeto pode ser

encontrado no fluxograma desenhado na secgao logistica.
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5.3.2 Critérios de inclusao

Para a fase I, incluiram-se adolescentes de 10 a 19 anos com percentil > 75 da
SCARED-C, bem como uma porcentagem aleatéria de sujeitos com o mesmo teste de

triagem, proporcionalmente distribuidos pelos demais quartis (0-75).

5.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos adolescentes nos quais ndo foi possivel realizar as medidas
antropométricas, de consumo alimentar, de atividade fisica ou bioimpedancia elétrica (BIA),
por motivos fisicos, mentais e/ou falta de compreensdo dos instrumentos utilizados. Na
realizacdo da BIA, o/a adolescente ndo poderia ser portador de marca-passo, bem como estar

gravida ou amamentando.

5.4 LOGISTICA E EQUIPE DE TRABALHO PARA COLETA DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu em duas etapas. Na primeira, aplicou-se a escala de triagem
para transtornos de ansiedade de acordo com o SCARED-C (BIRMAHER et al., 1997,
BIRMAHER et al., 1999). Essa etapa foi realizada na escola. Foram selecionados todos os
escolares com percentil > 75 da SCARED-C, bem como uma porcentagem aleatéria de
sujeitos com o mesmo teste de triagem, proporcionalmente distribuidos pelos demais quartis
(0-75). Na segunda etapa, ainda nas escolas de origem, coletaram-se os dados
antropométricos, BIA, consumo alimentar e de atividade fisica em todos os escolares

selecionados (Figura 1).
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Escolas publicas pertencentes a area de
abrangéncia da
Unidade Bésica de Satde

Adolescentes que estavam frequentando regularmente
a escola no dia da avaliacdo e os resgatados em um
dia de retorno
Neeontar = 2.325 (91.6%) / Nrecone = 212 (8.4%)

> Recusa = 80 (3,2%)

Adolescentes que aceitaram participar da pesquisa
n=2457

Aplicagao da escala
SCARED-C n =2.457 (100%)

Selecionados todos os escolares Selecdo aleatoria com
com SCARED_C > p75 SCARED _C entre 0-p75*
n =602 n=242
Critérios de exclusdo .| Nao realizou avalia¢do
n=17(2,0%) nutricional
n =121 (14,6%)

y

Avaliagdo dos dados
nutricionais
n =706 (83,7%)

* Randomicamente selecionados entre os quartis, com o mesmo niimero de individuos em cada quartil
(0-75).

Figura 1: Fluxograma da coleta de dados
Legenda: SCARED-C:

O trabalho de coleta dos dados nutricionais foi realizado por uma equipe de 10
pesquisadores, sendo quatro nutricionistas e seis académicos de nutricdo aos quais foram
designadas tarefas de acordo com as melhores habilidades apresentadas durante a fase de
treinamento. Na fase de planejamento da pesquisa foram detalhados os procedimentos
utilizados para assegurar a qualidade dos dados antropométricos, da composi¢ao corporal por
BIA, do consumo de alimentos, de atividade fisica e software de analise de macro e
micronutrientes, resultando em um manual de instrucoes utilizado nas fases de treinamento da

equipe e de coleta de dados em campo. As medidas antropométricas foram realizadas de
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acordo com o preconizado pela Organizagdo Mundial da Satade (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995), em duplicata, com equipamentos calibrados e com controle de
qualidade periddica. O controle de qualidade foi realizado pelo supervisor de campo in loco e
na fase de checagem dos instrumentos.

O treinamento apoiado pelo laboratério de avaliagdo nutricional da UFRGS consistiu
inicialmente em revisdo tedrica sobre as técnicas antropométricas e de BIA, bem como no
estudo dos instrumentos de coleta e registro dos dados. Na sequéncia, os pesquisadores
receberam treinamento pratico na universidade e, finalmente, a equipe aplicou as técnicas
antropométricas, a BIA e os questionarios em uma populaciao de escolares que ndo faziam
parte da pesquisa, permitindo a observagdo de habilidades e a padronizagdo das técnicas. Em
campo, a equipe foi organizada de forma que cada pesquisador realizasse as medidas de
acordo com a melhor habilidade avaliada pelo supervisor durante o treinamento.

Para avaliar a qualidade dos dados antropométricos foi utilizado o valor do kappa
estatistico para a concordancia entre as medidas intra-avaliador, bem como do antropometrista
em treinamento com um avaliador referéncia, considerado, para o treinamento, o padrao-ouro.
De acordo com Svanholm et al. (1989), existe concordancia total quando o valor kappa for
igual a 1 (um) e discordancia total quando o valor for igual a 0 (zero). Para considerar o
antropometrista habilitado para a coleta de dados, definiu-se um valor kappa maior que 0,80,
considerado uma concordancia muito boa. Esse valor foi avaliado para cada varidvel
antropométrica, ou seja, medida do peso, da altura, da circunferéncia da cintura (CC) e
circunferéncia do brago (CB) e dobras cutaneas (DCs). As medidas de CC, CB, DCs tricipital
e subescapular foram realizadas sempre pelos mesmos avaliadores, (nutricionistas
habilitadas). O treinamento foi de 40 horas.

A equipe que avaliou a saude mental dos sujeitos foi composta por sete médicos

psiquiatras treinados para aplicacdo dos instrumentos propostos. O treinamento dos
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psiquiatras para esse estudo envolveu as seguintes fases: grupo de estudos; adaptacao
transcultural de protocolos; e projeto piloto.

Toda a equipe de trabalho participou da coleta de dados para transtornos de ansiedade
de acordo com o0 SCARED-C, aplicado nas escolas.

Para tanto, fez-se contato com a direcdo da escola para que a mesma destinasse um
local onde a equipe de trabalho realizasse a coleta dos dados, mantendo a privacidade e

melhor conforto dos adolescentes.

5.5 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO NUTRICIONAL

5.5.1 Avaliacdo antropométrica e de BIA: descricdo das técnicas de afericéo,

equipamentos e classificacdo do estado nutricional.

A afericdo das medidas antropométricas foi realizada em duplicata, seguindo as
recomendacdes da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Foram obtidas as
seguintes medidas: peso (kg); altura (cm); circunferéncia da cintura (cm); percentual de
gordura corporal (circunferéncia do brago, dobras cutdneas do triceps e subescapular)
(ARAUJO, 2008). Também foi verificado o percentual de gordura pela medida da BIA
(GIBSON, 2005).

A medida de peso foi feita em balanga portatil digital eletronica, com capacidade de
150 kg e precisdao de 50 g marca Marte®, (Marte®, SR Sapucai, MG, Brasil). O escolar
deveria estar descalgo e vestindo o minimo de roupa possivel (JELLIFFE, 1968).

A altura foi aferida utilizando-se estadiometro portatil, com plataforma anexa, com
extensdo de 2 m ¢ precisao de 1 mm, marca Alturaexata®, (Alturaexata®, BH, MG, Brasil),

com os individuos descalgos, com os pés paralelos, os tornozelos juntos, em posicao ereta, os
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bracos estendidos ao longo do corpo, € a cabega posicionada de forma que a parte inferior da
orbita ocular estivesse no mesmo plano do orificio externo da orelha — Plano de Frankfort
(JELLIFFE, 1968).

A CC foi medida com fita métrica inelastica marca Sanny® (Sanny®, SBC, SP, Brasil)
posicionada na circunferéncia minima entre a crista iliaca e a ultima costela, num plano
perpendicular ao eixo longitudinal do corpo, com o individuo em pé e com os bragos livres ao
longo do corpo. A CC fornece uma medida facil e eficaz da adiposidade abdominal. Foi
considerado ponto de corte, o percentil 80 para a idade, conforme Taylor et al. (2000).

Para a aferi¢cdo da circunferéncia do brago (CB), utilizou-se também a fita métrica
inelastica marca Sanny® (Sanny®, SBC, SP, Brasil), com o escolar em pé, com os bragos
estendidos ao longo do tronco e as palmas das maos viradas para a coxa. A localizagdo do
ponto médio do brago foi obtida com o cotovelo flexionado a 90°, medindo-se a distancia
entre o acromio e o olecrano. A fita foi posicionada perpendicularmente ao eixo longo do
brago no ponto médio (FRISANCHO, 1974).

Para mensuragdo das dobras cutaneas (ARAUJO, 2008), utilizou-se compasso
Cescorf® (Cescorf®, Porto Alegre, RS, Brasil), que exerce uma pressdo de 10 g/mm’ e tem
precisdo de 1 mm. Com o polegar e o indicador da mao esquerda eleva-se uma dobra da pele e
do tecido adiposo subcutaneo cerca de 1 cm acima do local onde foi medida a dobra cutanea.
A leitura do valor das dobras cutaneas foi feita cerca de trés segundos apds o relaxamento da
pressdo do aparelho. Foram avaliadas as DCs do triceps (localizado na parte posterior do
brago, sobre o musculo triceps) e subescapular (no angulo inferior da escapula, em posicao
diagonal a 45°) (FRISANCHO, 1981).

A composicao corporal foi avaliada pelo método de BIA (GIBSON, 2005). Utilizou-se
o impedanciémetro Biodynamics® modelo 450 (Biodynamics®, Seattle, WA, EUA). Os

escolares removeram os calcados, as meias e qualquer metal antes da realizacdo das medidas.
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Os individuos foram orientados a ficar em posi¢ao supino em colchonete revestido por
material ndo condutor de eletricidade e em ambiente de temperatura normal (~ 22 °C). As
pernas e os bragos deveriam estar separados do tronco em um angulo de 30° e pernas a 45°,
evitando o contato entre os mesmos ¢ o tronco. Antes da colocacdo dos eletrodos na pele dos
adolescentes, era feita limpeza dos pontos de contato com algoddo embebido por alcool 70%.
O par de eletroadesivos do membro superior foi colocado na mao direita — o primeiro
centralizado abaixo da terceira articulagdo e o outro no comeg¢o do punho. O par de
eletroadesivos do membro inferior foi posicionado no pé direito — o primeiro entre o segundo
e o terceiro dedos e o outro no tornozelo, abaixo da linha imaginaria entre os maléolos da tibia
e do perdnio. Evitou-se que a obtengdo das medidas de BIA fosse realizada em momentos
préximos a atividade fisica intensa e situagdes onde geralmente a desidratacdo corporea é
maior (ABU KHALED et al., 1988).

Tanto o peso como a altura foram aferidos em duplicata, admitindo-se um valor
maximo de diferenca de 1,0 cm entre ambas as medidas de altura e de 200 g para peso. Foi
adotado o valor médio das duas medidas para o calculo do IMC, definido como a relagao
entre 0 peso em quilogramas e a altura em metros elevada ao quadrado (kg/m’). A
classificagdo do estado nutricional dos participantes foi realizada pelo escore z de IMC para a
idade e sexo, segundo a distribuigdo de referéncia da OMS (DE ONIS et al., 2007). Conforme

indicado no Quadro 1.
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VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 <escore z - 2 Baixo IMC para idade
> Percentil 3 ¢ >escorez-2¢ IMC adequado ou eutrofia
< Percentil 85 <escore z + 1
> Percentil 85 ¢ >escorez+ le Sobrepeso
< Percentil 97 <escore z+ 2
> Percentil 97 >escorez+ 2 Obesidade

Quadro 1 — Indice de massa corporal para idade (adolescentes de 10 a 19 anos)
Fonte: de Onis et al., 2007; Ministério da Satude do Brasil, 2008.

Dada a importancia de identificar o crescimento linear durante a adolescéncia, foi
avaliado também o indice altura por idade (Al) entre os participantes. O diagnostico de baixa
estatura para idade (déficit) foi realizado pelo escore z de Al para a idade e sexo, segundo a

distribui¢do de referéncia da OMS (DE ONIS et al., 2007). Conforme indicado no Quadro 2.

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 <escore z - 2 Baixa estatura para a idade
> Percentil 3 >escore z - 2 Estatura adequada para a idade

Quadro 2 — Estatura por idade (adolescentes de 10 a 19 anos)
Fonte: de Onis et al., 2007; Ministério da Satude do Brasil, 2008.

Na avaliagdo dos dados de IMC e Al, os valores obtidos foram comparados com a
referéncia proposta pela OMS (DE ONIS, 2007), utilizando-se o software AntrhoPlus da
OMS 2007, disponivel em http://www.who.int/growthref/tools/en/.

Para classificar reserva de gordura corporal foi utilizada a soma das dobras cutineas
tricipital e subescapular (SDCTS) e, como ponto de corte, o percentil 90, de acordo com a
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Para avaliar reserva muscular, utilizou-
se a circunferéncia muscular do brago [(CMB = CB — (DCT x 0,314)] calculada a partir da
circunferéncia braquial (CB) e da dobra cutinea tricipital (DCT). Os valores foram

classificados conforme os percentis de Frisancho (1974), como apresentado no Quadro 3.
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COMPOSICAO CORPORAL PERCENTIS

CATEGORIZACAO

Medidas/indicadores <5 5-95 > 95
CB Abaixo Média Acima
Reserva muscular <5 5-95 > 95
CMB Baixa Média Alta
Reserva de gordura <5 5-85 > 85
DCT, DCS e SDCTS Baixa Média Excesso

Quadro 3 — Critérios de classificacdo da composicdo corporal de acordo com as medidas de dobras
cutaneas e circunferéncia do braco

Legenda: CB: circunferéncia braquial; CMB: circunferéncia muscular do braco; DCS: dobra cutinea
subescapular; DCT: dobra cutanea tricipital; SDCTS: soma das dobras cutaneas tricipital e subescapular.

Fonte: Frisancho, 1990

Na avaliacdo da composi¢do corporal dos escolares a partir da BIA, tomou-se como
parametro o valor de percentual de gordura corporal e o percentual de massa magra fornecido
pelo aparelho através de equacdes especificas para idade e sexo, ja programadas pelo
fabricante no proprio instrumento. Para indicar o excesso de gordura corporal (GC), foram
utilizados valores criticos especificos para sexo: GC > 25% para o masculino, e GC > 30%

para o feminino (WILLIAMS et al., 1992).

5.5.1.1 Avaliagao dos caracteres sexuais secundarios

A avaliagdo do estagio de maturagdo sexual (VEIGA; SICHIERI, 2007) foi realizada
por meio da autoavaliagdo dos adolescentes, utilizando-se fotos em preto e branco das
caracteristicas sexuais secundarias. Posteriormente, essas caracteristicas foram classificadas
segundo os critérios de Tanner (1962). Considerando que o presente estudo incluiu

participantes na fase inicial e final da adolescéncia, adotou-se a classificacdo proposta pela
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OMS para agrupar os participantes entre pré-puberes, puberes e pods-puberes (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 1995).

5.5.1.2 Consumo alimentar

A ingestdo energética e de macronutrientes dos escolares foi avaliada por meio da
aplicacao do questionario de frequéncia alimentar para adolescentes (QFAA) (WILLETT,
1998), validado por Slater et al. (2003). Trata-se de um questionario de frequéncia alimentar,
contendo 94 alimentos e sete op¢des de frequéncia de consumo (SLATER et al., 2003). Para
preenchimento dos inquéritos, utilizou-se como auxilio o album de registros fotograficos
(FOSTER et al., 2006; MONTEIRO et al., 2007). Nao foram realizadas coletas de dados nas
segundas-feiras para se evitar a obten¢do de dados atipicos.

A analise quantitativa dos alimentos consumidos foi calculada utilizando-se o software
NutriBase® (Versdo NB7 Network; Phoenix, AZ, USD). Para os alimentos e/ou preparagdes
que ndo constassem no banco de dados do software, as informagdes quanto aos nutrientes
foram retiradas da Tabela Brasileira de Composi¢do de Alimentos-TACO (NUCLEO DE
ESTUDOS E PESQUISAS EM ALIMENTACAO, 2004) ou dos rétulos dos produtos. No
caso dos alimentos e/ou preparagdes possuirem mais de uma variagdo (por exemplo, marcas
comerciais diferentes) e essas ndo estivessem especificadas nos registros, optava-se por

aqueles com maior numero de informagdes quanto aos aspectos nutricionais.

5.5.1.3 Atividade fisica

Os dados referentes a atividade fisica habitual do escolar foram obtidos pelo

recordatério 24 horas de atividade fisica (RAF24h). Esse instrumento tem como base uma
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ficha constando informag¢des sobre o nivel de atividade fisica habitual em trés dias diferentes
da semana (dois durante a semana e um de final de semana) em que sdo registradas a cada 15
minutos as atividades didrias predominantes do adolescente. Tais atividades sdo identificadas
e, de acordo com uma classificacdo pré-determinada, anotadas na forma de uma escala
numérica de 1 a 9 que corresponde ao gasto caldrico aproximado das atividades com os
valores expressos em equivalentes metabdlicos (Metabolic Equivalents Task - METs ou
kecal kg™'.15min™"). Esse instrumento foi desenvolvido na forma de autoavaliagio com criangas
a partir de 10 anos de idade e apresenta coeficientes de validade e fidedignidade acima de
85% (BOUCHARD et al., 1983).

A fim de minimizar os erros de aferi¢do inerentes ao método, esse instrumento foi
parcialmente modificado e optou-se por aplicar um RAF24h sob forma de entrevista, ja tendo
sido utilizado em outros estudos dessa forma (MASCARENHAS et al., 2005). A entrevista
foi realizada individualmente e os dados anotados em ficha especifica. Apds o escolar ter
respondido ao questionario, solicitou-se que o mesmo levasse trés fichas de avaliagdo para
casa e preenchesse conforme o observado em dois dias de semana e um de final de semana,
predeterminados pelo pesquisador. Procurando minimizar eventuais diividas com relacdo as
atividades informadas pelos escolares que ndo estejam previamente relacionadas no
instrumento proposto pelo autor, tomou-se como referéncia o compéndio de atividades fisicas
(FARINATTI, 2003). Para minimizar erros referentes a inatividade fisica desses escolares,
também foi perguntado quantas horas os escolares gastavam assistindo televisao, utilizando
computador e jogando videogame.

Com relagdo ao nivel de pratica de atividade fisica habitual, a literatura apresenta a
classificagdo proposta por Cale (1994): a) ativo: > 40 kcal/kg/dia; b) moderadamente ativo: 37
a 39,9 kcal/kg/dia; c) inativo: 33 a 36,9 kcal/kg/dia; e d) muito inativo: < 32,9 kcal/kg/dia. A

presente classificacdo originou-se de estudos desenvolvidos inicialmente por Blair (1984) e,
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mais recentemente, vem sendo empregada por outros pesquisadores (CALE; ALMOND,

1997; CANTERA-GARDE; DEV{S-DEVIS, 2000).

5.6 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE SAUDE MENTAL

Os dados referentes a saide mental dos individuos, conforme fluxograma desenhado
na sec¢ao logistica, foram coletados na escola, compreendendo a fase I do estudo. A avaliacao
psiquiatrica incluia outras duas fases, como referido anteriormente. Faziam parte dessas a
avaliagdo diagndstica dos transtornos de ansiedade e grupos de terapia cognitivo

comportamental. Esses dados nao foram analisados neste estudo.

5.6.1 Autorrelato para transtornos relacionados a ansiedade na infancia (SCARED)

A SCARED crianga e/ou adolescente (SCARED-C) e pais (SCARED-P),
respectivamente (BIRMAHER et al.,, 1997, BIRMAHER et al.,, 1999) ¢ uma escala
autoaplicativa composta por 41 itens, que avalia sintomas do DSM-IV de transtorno de
ansiedade de separacdo, transtorno de panico, transtorno de ansiedade social ou fobia social,
transtorno de ansiedade generalizada e fobia escolar. Possui trés alternativas de resposta. A
SCARED possui boa confiabilidade medida através da consisténcia interna, boa
confiabilidade teste-reteste ¢ boa validade discriminatoria. Em criancas de 8 a 11 anos, ¢
recomendavel que o clinico explique todas as questdes. O escolar devera responder o
questionario junto a um adulto, no caso de qualquer duvida. Foi definido o percentil 75 como

ponto de corte para maior sintomatologia para transtorno de ansiedade.
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5.7 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

As caracteristicas socioeconomicas das familias dos escolares foram definidas de
acordo com o sistema de pontos do Critério de Classificagdo Economica Brasil da Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Esse instrumento permite a defini¢do da classe
econdmica das familias investigadas dividida em cinco niveis, de A a E, em ordem
decrescente de nivel socioecondmico (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2008). Pela dificuldade dos escolares em fornecer o dado de escolaridade

materna e paterna, utilizou-se um indice corrigido excluindo-se esse dado.

5.8 DADOS DE NASCIMENTO

Os dados referentes ao peso ao nascer (PN), comprimento ao nascer (CN) e idade
gestacional (IG) foram coletados via telefone. Esses dados eram solicitados a mae, ao pai e/ou
ao responsavel legal do adolescente. O informante deveria estar com o cartdo da crianga em
maos para informar os dados e, na ausé€ncia desse, utilizar-se da memoria.

Para classificar retardo de crescimento intrauterino, utilizou-se a razio de crescimento
fetal (RCF), seguindo a referéncia de PN proposta por Kramer et al. (2001).

RCF = PN do individuo / média de PN da populagdo para aquela IG e sexo — onde
RCF > 0,85 RN, auséncia de restricdo de crescimento intrauterino, ¢ < 0,85 RN, presenca de

restricdo de crescimento intrauterino.
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5.9 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Para garantir a qualidade dos dados e dos resultados, foram realizados o pré-teste do
formuléario de coleta de dados e a supervisdo do desenvolvimento das entrevistas. Na
sequéncia, dois pesquisadores diferentes, em momentos distintos, realizaram a revisdo e
codificacao dos formularios. Elaborou-se um banco de dados por meio do programa Microsoft
Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) e, apos a validagdo dos dados mediante
dupla digitagdo, realizadas em ocasides distintas e por pesquisadores diferentes para detec¢ao
de possiveis erros, os dados foram exportados para o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdao 17.0 (SPSS Inc., IBM Company, Chicago, EUA) para analise
estatistica.

A definicdo das varidveis para fins de analise segue descrita abaixo:

e Ansiedade: presente — aqueles adolescentes com percentil da SCARED-C > 75, ou
seja, aqueles que apresentaram maior sintomatologia para transtorno de ansiedade;
ausente — adolescentes com percentil da SCARED-C < 75, ou seja, os com menores
sintomas de ansiedade.

e Género: masculino e feminino.

e Estadiamento puberal: pré-pubere, pbere, pos-ptbere.

e Classificagdo do IMC: eutrofia, sobrepeso, obesidade — na amostra final encontraram-
se apenas sete (1%) dos adolescentes classificados como baixo IMC para idade.
Portanto, na andlise final juntaram-se os adolescentes com IMC < escore z + 1
definindo esse grupo como eutrofia.

e Atividade fisica: ativo ou inativo — a finalidade deste estudo foi avaliar os individuos

inativos em relacdo aos que apresentam algum nivel de atividade fisica habitual, para
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tanto, utilizou-se a seguinte classificacdo: ativo > 37 kcal/kg/dia e inativo < 37
kcal/kg/dia.

e Gordura corporal: adequado e excesso.

e Bloco de dados socioeconémico: escola e classe social (A, B, C, D + E). Escola —
referente a qual das seis escolas o adolescente estuda. Classe social — pelo fato de

haver somente cinco (0,9%) dos adolescentes na classe E, juntaram-se as classes D e

E.

As variaveis categoricas foram descritas por frequéncia simples e percentual e as
variaveis quantitativas por médias e desvio padrao (DP). Na analise preliminar foi utilizado o
teste qui-quadrado para avaliar a associacao entre varidveis categoricas e ansiedade ou género.
Para avaliar associagdo entre variaveis categdricas € o consumo de energia e macronutrientes,
foi utilizado o teste t de Student ou ANOVA.

Posteriormente, foi realizada uma andlise de regressao utilizando o método de
Equagdes de Estimagdao Generalizadas (GEE) (LIANG; ZEGER, 1986; ZEGER; LIANG,
1986) para avaliar a relacdao entre a ansiedade (presente ou ausente) e o consumo relatado
através do QFA de: energia total, gramas de carboidrato, gramas de proteina e gramas de
gordura. Essa analise foi ajustada pelas seguintes variaveis: género (masculino ou feminino);
estadiamento puberal (pré-pubere, pubere, pos-pubere); classificacdo do IMC (eutrofia,
sobrepeso, obesidade); atividade fisica (ativo ou inativo); gordura corporal (em %); €
calorias totais (exceto no modelo para energia total).

A metodologia GEE foi empregada para controlar a correlagdo entre as respostas das
criancas provenientes de uma mesma escola (FITZMAURICE, 2001). Cada escola foi

considerada como um cluster, portanto, levou-se em consideracdo, na analise, que
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adolescentes de uma mesma escola t€ém maior chance de ser mais semelhantes entre si do que
os adolescentes de escolas diferentes.

Em todas as andlises foi considerado o nivel de significancia de 5%.

5.10 ASPECTOS ETICOS

As questdes éticas do presente estudo seguem as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/96) e foram
submetidas a avaliagdo por parte do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagdo (GPPG) e Comité de
Etica do HCPA, RS, encontrando-se aprovado (nimero de protocolo 08-481).

Os pais ou responsaveis, bem como os escolares foram informados e esclarecidos
acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa. Foi garantido o sigilo com relagdo a
identidade, privacidade e confidencialidade dos dados obtidos. Os responsaveis receberam um
Termo de Dissentimento cuja ndo assinatura e entrega representou autorizagao para o escolar
participar da pesquisa. Da mesma forma, a escola também autorizou a realizacdo da pesquisa.

Os resultados dos dados coletados estdo sendo devolvidos individualmente aos
escolares e o diagnoéstico nutricional do grupo foi também apresentado a escola. Os casos em
que se diagnosticaram desvios nutricionais foram encaminhados ao servigo de saude da UBS

Santa Cecilia para tratamento, caso fosse da vontade do escolar e de sua familia.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E ESTADO NUTRICIONAL

Foram arrolados para o estudo 706 adolescentes. As caracteristicas gerais da amostra
estdo descritas na Tabela 1.

A amostra analisada apresentou média de idade de 13,9 anos (DP = 2,4) sendo a idade
das meninas superior a dos meninos (p = 0,007). Entre os adolescentes, 456 (64,6%) eram do
sexo feminino. A maioria da amostra total encontrou-se nas fases pubere e pos-ptibere. Houve
associacdo entre as meninas e os estagios pubere e pos-pubere (p < 0,001). Em relagdo a
situacdo socioecondmica familiar, pode-se observar que a maioria das familias compunha a
classe C (303, 55,4%).

Nos dados de estado nutricional, identificou-se, a partir do IMC, que a prevaléncia de
sobrepeso ¢ obesidade observada na amostra total era de 149 (21,1%) e 92 (13,0%)
respectivamente. Identificou-se, entre os meninos, o maior percentual de obesidade (16,4%, n
= 41), porém, essa associagdo nao foi significativa. O excesso de gordura abdominal indicada
pela medida de CC esteve presente em 157 (22,2%) dos adolescentes. Quanto a composi¢ao
corporal, avaliada pela BIA, identificou-se excesso em 235 (33,3%) dos individuos. A maioria
dos adolescentes foi classificada como inativa (429, 60,8%) quanto ao nivel de atividade
fisica, sendo que a as meninas apresentaram maior prevaléncia do que os meninos (p < 0,001).

Quanto ao PN, identificou-se que, entre o total da amostra em estudo, 133 (26,3%)
foram classificados como tendo nascido com restricao de crescimento intrauterino (PN <85%

da média para aquela IG e género de acordo com o esperado (KRAMER et al., 2001)).



51

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra segundo dados sociodemograficos e de estado nutricional de
adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a area adstrita a Unidade Bésica de Saude
Santa Cecilia de Porto Alegre/RS

Variaveis Amostra total Masculino Feminino p
(n=706) (n=250) (n=456)
Idade (anos) 13,9+2.4 13,5+£2,3 14,0+2.4 0,007*
Estadiamento Puberal
Pré-ptbere 88 (12,5) 67 (26,8) 21 (4,6) <0,001**
Plbere 275 (39,0) 83(33,2) 192 (42,1)
Pés-plbere 343 (48,6) 100 (40,0) 243 (53,3)
IMC
Eutrofia 465 (65,9) 155 (62,0) 310 (68,0) 0,117**
Sobrepeso 149 (21,1) 54 (21,6) 95 (20,8)
Obesidade 92 (13,0) 41 (16,4) 51(11,2)
Altura por idade
Baixa 18 (2,5) 5(2,0) 13(2,9) 0,493%*
Adequada 688 (97,5) 245 (98,0) 443 (97,1)
Adiposidade abdominal
Adequado 549 (77,8) 185 (74,0) 364 (79,8) 0,075%*
Excesso 157 (22,2) 65 (26,0) 92 (20,2)
Gordura corporal (BIA)
Adequada 471 (66,7) 173 (69,2) 298 (65,4) 0,340%*
Excesso 235 (33.,3) 77 (30,8) 158 (34,6)
Atividade fisica
Inativo 429 (60,3) 129 (51,6) 300 (65,8) < 0,001**
Ativo 277 (39,2) 121 (48,4) 156 (34,2)
Classe Social n =547 n=191 n =356
A 27 (4,9) 9 (4,7) 18 (5,1) 0,824%*
B 165 (30,2) 56 (29,3) 109 (30,6)
C 303 (55,4) 106 (55,5) 197 (55,3)
DouE 52 (9,5) 20 (10,5) 32(9,0)
Peso ao Nascer n =506 n=167 n =339
Restrito 133 (26,3) 41 (24,6) 92 (27,1) 0,607**
Nao restrito 373 (73,7) 126 (75,4) 247 (72,9)

Os dados sao descritos como média = DP ou n(%).

* O valor p a partir do teste t Student

** O valor p a partir do teste qui-quadrado de Pearson

Legenda: BIA: bioimpedancia elétrica; IMC: indice de massa corporal.

6.2 CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL

A descri¢do do consumo alimentar de energia total e de macronutrientes, de acordo
com o estado nutricional dos adolescentes escolares, estd na Tabela 2. Observou-se que nao
houve associagdes significativas entre o consumo alimentar e caracteristicas dos adolescentes

avaliados.
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Tabela 2 — Consumo alimentar de energia total e macronutrientes de acordo com caracteristicas
demograficas e estado nutricional de adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a area adstrita a
Unidade Bésica de Saude Santa Cecilia de Porto Alegre/RS

Consumo alimentar

Energia (kcal/dia) Carboidrato Proteina (g/dia) Gordura

Variaveis n=706 (g/dia) (g/dia)
Género

Masculino 250 3.038+1.286 430+184 122454 94446
Feminino 456 3.006+1.297 428+180 119+57 92+47
p* 0,750 0,876 0,416 0,747
Estadiamento Puberal

Pré — pubere 88 2.910+1.311 416+190 115452 89+44
Pubere 275 3.122+1.362 448+195 123+60 95+47
Pos — pubere 343 2.960+1.227 417+166 119+52 92+47
p** 0,216 0,090 0,424 0,478
IMC

Eutrofia 465 3.062+1.277 436184 121+54 94+45
Sobrepeso 149 2.981+1.189 417+155 119450 94+49
Obesidade 92 2.851£1.512 410+203 117+72 84453
p** 0,335 0,300 0,745 0,167
Gordura corporal (BIA)

Adequada 471 3.045+1.207 432+174 120+50 94+43
Excesso 235 2.962+1.449 4224196 120+65 89+54
p* 0,422 0,475 0,868 0,229
Atividade fisica

Inativo 429 2.953+1.288 419+178 118+56 9147
Ativo 277 3.116£1.296 444+185 123+54 95+46
p* 0,102 0,069 0,204 0,222

Os dados sao descritos como média = DP; * O valor p a partir do teste t Student; ** O valor p a partir da
ANOVA
Legenda: BIA: bioimpedancia elétrica; IMC: indice de massa corporal.

6.3 RELACAO DA ANSIEDADE COM CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO

NUTRICIONAL

A demonstragdo de diferente distribuicdo de ansiedade de acordo com as covariaveis
incluidas no estudo encontra-se descrita na Tabela 3. Nota-se uma distribuicdo semelhante de

ansiedade entre as covariaveis, exceto quanto ao género.
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Tabela 3 - Associacdo das caracteristicas sociodemograficas e de estado
nutricional com a ansiedade de adolescentes matriculados nas escolas
pertencentes a area adstrita a Unidade Basica de Salde Santa Cecilia de Porto

Alegre/RS
Ansiedade
Variaveis Presente Ausente p*
(n=491) (n=215)
Género < 0,001
Masculino 149 (30,3) 101 (47,0)
Feminino 342 (69,7) 114 (53,0)
Estadiamento Puberal
Pré — pubere 65 (13,2) 23 (10,7) 0,330
Plbere 183 (37,3) 92 (42,8)
Pés — plbere 243 (49,5) 100 (46,5)
IMC 0,962
Eutrofia 322 (65,6) 143 (66,5)
Sobrepeso 104 (21,2) 45 (20,9)
Obesidade 65 (13,2) 27 (12,6)
Gordura corporal (BIA) 0,189
Adequada 320 (65,2) 151 (70,2)
Excesso 171 (34,8) 64 (29,8)
Atividade fisica 0,266
Inativo 305 (62,1) 124 (57,7)
Ativo 186 (37,9) 91 (42,3)
Classe Social n =387 n=160 0,430
A 20 (5,2) 7 (4,4)
B 111 (28,7) 54 (33,8)
C 215 (55,6) 88 (55,0)
D+E 41 (10,6) 11 (6,9)
Peso ao nascer n=350 n=156 0,189
Restrito 98 (28,0) 35(22,4)
Nao restrito 252 (72,0) 121 (77,6)

Os dados sdo descritos como n (%)
* O valor p a partir do teste qui-quadrado de Pearson
Legenda: BIA: bioimpedancia elétrica; IMC: indice de massa corporal.

Na Figura 2, verifica-se que os ansiosos apresentaram, em média, maior consumo
diario de energia total e carboidratos quando comparados aos ndo ansiosos (p = 0,039 e p =
0,037, respectivamente). Em relagdo ao consumo de gordura, os ansiosos apresentaram, em
média, consumo maior do que os ndo ansiosos; entretanto, verificou-se apenas tendéncia a
significancia (p = 0,051). Nao houve diferenca no consumo de proteinas entre os dois grupos

(p=0,098).
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Figura 2: Ansiedade e consumo alimentar dos adolescentes escolares de Porto Alegre/RS. Dados apresentados
como média e EP. * p< 0,05 para o teste t Student

No modelo ajustado, conforme demonstrado na Tabela 4, estiveram associados, com
maior consumo de energia total, a ansiedade, o estagio puberal e, com menor consumo, a
inatividade fisica e os adolescentes obesos. Em relacdo ao carboidrato, verificou-se que os
puberes consomem mais e os adolescentes com sobrepeso consomem menos. As variaveis

avaliadas ndo apresentaram diferenga significativa no consumo de proteinas e gordura.
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Tabela 4 — Coeficientes beta ajustados, estimados através do modelo de Equacdes de Estimacao
Generalizadas (GEE) em adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a area adstrita a Unidade
Basica de Saude Santa Cecilia de Porto Alegre/RS

Energia total (Keal) Carboidrato (g) Proteina (g) Gordura (g)
Vatiivei Coef.  IC95% - Coef.  IC%% - Coef.  IC95% ) Coef.  IC9%%
Angul Angular Angular Angular
i (f) (b (B ()

Ansiedade 2465 (472:4457) 0015 | L0 (6585 074 0,6 (3622 0646 02  (LL16) 0793
presente
Género 430 (40:2903) 0057 35 (1241 0368 34 (147:83) 010 001 (3333 0992
masculino
Prepibere* 615 (313.0;1809) 0632 77 (27:181) 0149] 37 (108:33) 0300( 09 (49309 064
Pibere* 2116 (8L0;3422) 0001| 87 (25:148) 0005 20 (7433) 048 22 (45008 0057
Godua 68 (79:216) 0367|007 (07:05) 082 009 (03:04) 06| 000 (0300 8%
corporal
atvo™ 1630 (988:270) 0010 | 43 (92:04) 00| 15 (25566 044 12 (0328 015
Obesidade™* -29735 (-588.5-63) 0045 | 26 (-83;137) 06%| 24 (2979 030 -26 (6816 021
Sobrepeso™* 1141 (3240,958) 0287 | 713  (130:-16) 0012 04 (46355 081 22 (08:51) 0,15

* Com a categoria de referéncia de pos-pubere
** Com a categoria de referéncia de ativo
*#*Com a categoria de referéncia de eutrofia
 ajustado por energia total
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7 DISCUSSAO

Neste trabalho, o objetivo era estudar a relagdo entre ansiedade com consumo
alimentar e estado nutricional em adolescentes escolares. Foi visto que a ansiedade se
correlaciona com o consumo de energia total e carboidratos (Figura 2). No entanto, essa
associagdo parece ser mediada por caracteristicas bioldgicas, comportamentais ¢ sociais do
individuo, como o género, o estadiamento puberal, a atividade fisica, a composi¢ao corporal,
o IMC (peso, altura e idade) e o ambiente onde o escolar esta inserido.

Ao interpretar os dados referentes a avaliagdo nutricional do adolescente, critérios de
maturacdo sexual devem ser considerados. A idade cronoldgica nesse periodo assume
importancia secundaria, dada a grande variabilidade individual no processo de maturagao
(MARQUES et al., 1982). Durante a evolugdo da puberdade, as interagdes hormonais
influenciam a variabilidade do estirdo puberal na sua duragdo, na velocidade de maturagao
sexual, no ganho ponderal ¢ na composi¢do corporal entre os géneros (ROLLAND-
CACHERA, 1993).

O percentual de baixa estatura por idade foi de 2,5%. Prevaléncia abaixo da média
nacional, de acordo com a pesquisa de or¢amentos familiares (POF) 2002 a 2003, que
analisou a disponibilidade domiciliar de alimentos e do estado nutricional no Brasil, a qual
identificou 9,8% de baixa estatura por idade entre os adolescentes brasileiros (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).

Contrastando aos achados da POF em relacdo ao IMC, os adolescentes estudados
apresentaram percentual superior de sobrepeso e obesidade (21,1 e 13% respectivamente) em
relacdo aos dados nacionais, que foram de 12,3% para sobrepeso e 2,3% para obesidade
(16,7% de excesso de peso). Ha de se levar em consideragdo que os pontos de corte do IMC

adotados para avaliacdo do adolescente nao foram os mesmos, a ndo ser para os dados de



57

sobrepeso. Com o complemento desse achado, observa-se um alto percentual (33,3%) de
excesso de gordura corporal mensurado pela BIA e acumulo de gordura abdominal em 22,2%
desses individuos, ndo havendo diferengas entre os géneros.

A comparagdo desta amostra com a literatura deve levar em consideracdo que a
amostragem foi selecionada baseada na SCARED-C onde foram selecionados todos os
adolescentes escolares que apresentavam escores mais elevados para sintomas de ansiedade e
um percentual aleatorio de individuos com menor sintomatologia para ansiedade, portanto
este fato pode explicar tais achados.

A OMS declarou recentemente ser a obesidade a nova sindrome mundial, tendo em
vista que altas prevaléncias ja podem ser encontradas também nas chamadas economias
emergentes (TOJO SIERRA; LEIS TRABAZO, 2002).

Nos EUA, comparando-se inquéritos nacionais de 1985 e 1990, constata-se que a
obesidade em criangas de 6 a 11 anos aumentou em 67% nos meninos ¢ em 42% nas meninas.
Em 1995, a OMS apontou que 35% dos adolescentes ou adultos eram obesos nos EUA
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Neutzling et al. (2000), em estudo brasileiro de base populacional, obtiveram uma taxa
de sobrepeso de 7,7%. Entre os adolescentes nesse grupo, 1,5% apresentavam percentil de
IMC > 95, caracterizando obesidade. Souza Ledo et al. (2003) encontraram prevaléncia de
obesidade de 15,8% em escolares de Salvador, Bahia, o que reforca a tendéncia do aumento
nas prevaléncias de sobrepeso e da obesidade. Tal aumento tinha sido demonstrado desde
1997 por Gigante et al. (1997) em estudo com adultos, que afirmara que, na Regido Sul do
pais, observavam-se as maiores prevaléncias de obesidade, sendo semelhantes e até superiores
as de paises desenvolvidos. Os achados deste estudo ratificaram essa afirma¢ao, uma vez que,
quanto a prevaléncia de obesidade, os dados obtidos ultrapassam a média nacional

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).
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Confirmando essa constatacdo, em outro estudo de base populacional realizado em
2001 a 2002, com adolescentes entre 15 ¢ 18 anos de idade residentes na zona urbana da
cidade de Pelotas-RS, a prevaléncia de sobrepeso foi de 20,9% e de obesidade 5% (TERRES
et al., 2006). No mesmo municipio, Dutra et al. (2006) avaliaram 810 adolescentes com
idades entre 10 e 19 anos e mostraram que 19,3% deles estavam com sobrepeso, definido de
acordo com a OMS (IMC > Percentil 85). J& a prevaléncia do excesso de peso observada nos
escolares da cidade de Capdo da Canoa foi de 24,8% (SUNE et al., 2007).

A literatura mundial especializada, em estudos anteriores, mostrou maior risco de
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade nas meninas (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1994; AL-NUAIM et al., 1996; BROUSSARD et al.,
1991). Neutzling et al. (2000) encontraram que, nas meninas, o risco de desenvolver
sobrepeso e obesidade foi duas vezes maior que nos meninos. Os autores ressaltam que esse
fato deve-se provavelmente ao aumento de armazenamento de gordura corporal no final da
infincia e inicio da adolescéncia (FORBES, 1977), pois durante a puberdade as meninas
continuam acumulando gordura mesmo durante o pico de crescimento em altura (FORBES,
1977; POSKITT, 1989). Entre mulheres, o pico de deposi¢do de massa magra ¢ menor,
predominando a deposi¢do de gordura em toda a puberdade (MEREDITH; DWYER, 1991).

Em levantamento nacional mais recente, os dados da POF demonstram que o excesso
de peso foi um pouco mais frequente nos meninos (POF, 2002/2003), mesma tendéncia
verificada por achados deste estudo. Observou-se que em relagdao ao sobrepeso (percentil > 85
e/ou escore z > + 1) os meninos ¢ meninas se comportam de maneira semelhante, porém,
quanto a obesidade, (percentil > 97 e/ou escore z > + 2) os meninos apresentam prevaléncia
5,2% maior que as meninas, embora essa diferenga ndo seja estatisticamente significativa

(Tabela 1).
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Silva et al. (2010) compararam os padrdes de crescimento de criangas e adolescentes
brasileiros de escolas publicas e privadas com as curvas de crescimento do Center for Disease
Control and Prevention (CDC) (KUCZMARSKI et al., 2000) ¢ da OMS (DE ONIS et al.,
2007). Esse estudo identificou que, a partir dos 10 anos de idade, a estatura comeca a diferir
entre os sexos (SILVA et al., 2010). Essas diferencas foram relacionadas ao inicio da
adolescéncia, acompanhado pelo periodo do estirdo de crescimento que ocorre mais cedo no
sexo feminino (KUCZMARSKI et al., 2000; MALINA et al., 1988). Na amostra utilizada no
presente estudo, ha mais puberes e pos-puberes do sexo feminino, o que pode sugerir que as
meninas ja estejam em pleno estirdo estatural em relacdo aos meninos da amostra. No sexo
masculino, o estirdo do crescimento ocorre dois anos mais tarde em comparagao ao feminino.
Ao final da adolescéncia, entretanto, os adolescentes do sexo masculino estardo mais altos e
pesados quando comparados as adolescentes (MALINA et al., 1988), devido a substitui¢ao da
gordura por massa magra, mais pesada, que ocorre nos rapazes.

O presente estudo (Tabela 1) demonstrou prevaléncias superiores de excesso, tanto de
gordura abdominal indicada pela medida da CC, como de gordura corporal avaliada pela BIA
entre os adolescentes em relagdo aos estudos encontrados na literatura, como descrito a seguir.
Um estudo transversal realizado na cidade de Presidente Prudente, com 811 jovens saudaveis
com idades entre 11 ¢ 17 anos de ambos os sexos, mostrou que 15,4% desses apresentavam
excesso de adiposidade abdominal indicado pela CC (masculino: 21,8% e feminino: 10,3%) e
17% apresentavam excesso de gordura corporal indicado pela BIA (masculino: 23,2% e
feminino: 11,9%) (FERNANDES et al., 2007). Outro estudo realizado na mesma cidade
avaliou 900 adolescentes e constatou prevaléncia de 23,1% de excesso de peso indicada pelo
IMC, enquanto a prevaléncia de excesso de gordura corporal indicada pela BIA foi de 17,6%
(FREITAS JUNIOR et al., 2008). Ha de se levar em considera¢io que, em relagio aos dados

da BIA, esses estudos utilizaram formulas especificas de acordo com os valores de resisténcia
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e reactancia para estimativa de gordura corporal; ja no presente estudo, utilizaram-se dados de
percentual de massa magra ¢ massa gorda, fornecidos pelo aparelho através de equagdes
especificas para idade e sexo ja programadas pelo fabricante no proprio instrumento.

As hipoteses levantadas com a finalidade de elucidar as causas da obesidade e o
aumento de sua prevaléncia sdo as caracteristicas genéticas, os fatores ambientais ¢ a
interagdo dos fatores genéticos e ambientais (DE VASCONCELOS; DA SILVA, 2003).

A forte relacdo entre os fatores ambientais e os genéticos dificulta a distingao da causa
principal da obesidade. De qualquer modo, destaca-se que, na infancia, os principais fatores
etiologicos determinantes para o estabelecimento da obesidade sdo, dentre outros, o desmame
precoce, a alimentacdo desequilibrada, a inatividade fisica e o ambiente familiar (SOARES;
PETROSKI, 2003).

Na infancia e adolescéncia, a obesidade tem sido inversamente relacionada com a
pratica da atividade fisica sistemdtica, bem como pelo excessivo consumo de alimentos
caldricos e baixa ingestdo de verduras, confirmando a influéncia do meio-ambiente sobre o
desenvolvimento do excesso de peso. A essas mudangas no estilo de vida tem sido
incorporada a presenga da televisdo, do computador e do videogame nas residéncias, o que
acarreta um aumento de 2% na prevaléncia da obesidade para cada hora adicional de uso
desses equipamentos (FRUTUOSO et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004).

Outro fator que vem a contribuir para o excesso de peso detectado na presente
populacdo pode ser o fato de que a maioria (60,8%) apresenta niveis elevados de inatividade
fisica, sendo que as meninas apresentam maior prevaléncia do que os meninos. Esses dados
sdo estatisticamente significativos (Tabela 1) e encontram respaldo cientifico nos trabalhos
desenvolvidos por Boreham et al. (1997), Trost et al. (2002), Ochlschlaeger et al. (2004),

Riddoch et al. (2004), Romero et al. (2010).
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Ochlschlaeger et al. (2004), em estudo para determinar a prevaléncia e fatores
associados ao sedentarismo em adolescentes, destaca que esses sao alvos de estudos em todo
o mundo por apresentarem altos indices de comportamento de risco, como o decréscimo do
habito regular de atividade fisica (REGO et al., 1990; PATE et al., 1995; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999; CASPERSEN et al., 2000), habitos
alimentares irregulares (SALLIS et al., 1993; PATE et al., 1995; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999; BENEFICE et al., 2001), e transtornos psicologicos
(REYNOLDS, 1990). Além disso, outros estudos tém afirmado que habitos de atividade fisica
na adolescéncia determinam parte dos niveis de atividade fisica na idade adulta
(GLENMARD et al., 1994; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
1999; TELAMA; YANG, 2000).

Sabe-se que criancas e adolescentes obesos t€ém maior probabilidade de se tornarem
adultos obesos com as consequéncias impostas por essa condi¢do. Estima-se que 1/3 das
criangas e 50 a 70% dos adolescentes obesos tornam-se obesos na idade adulta (BOUCHARD
etal., 1991).

Considerando os altos percentuais de sobrepeso e obesidade, o acimulo de gordura na
regido da cintura e a gordura corporal geral, aliados & inatividade fisica presente nesses
adolescentes investigados, essa populagdo assume um risco de excesso de peso na fase adulta.
Ainda ha o fato de que 48,6% desses adolescentes ja estdo na fase pos-pubere. Além disso, as
complicagdes consequentes como doencas cronicas ndo transmissiveis e alteragdes
metabolicas importantes, contribuem para doengas cardiovasculares, diabetes mellitus,
dislipidemias, afec¢des pulmonares, entre outras (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

A obesidade tem sido considerada um problema de desequilibrio de nutrientes.

Inicialmente, pensou-se que o consumo excessivo de energia seria a principal causa da
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obesidade e que as criangas com sobrepeso ultrapassavam os limites adequados no consumo
de alimentos (GAZZANIGA; BURNS, 1993).

Ao ajustarem-se os coeficientes (Tabela 4), a relagdo entre o consumo de energia total
e de macronutrientes ¢ o IMC mostrou que entre os adolescentes obesos existe menor
consumo de energia total; nos individuos com sobrepeso, por sua vez, houve menor ingestao
de carboidratos. Esses achados concordam com estudos que abordam o tema consumo
alimentar e obesidade, e afirmam que adolescentes obesos ndo consomem mais energia por
dia (ORTEGA et al., 1995; MANIOS et al., 2005; ROMERO et al., 2010) e, por vezes,
consomem até menos, mesmo tendo um gasto maior de energia para a taxa metabdlica de
repouso fisico e atividade do que individuos com peso normal (JOHNSON et al., 1956;
STEFANIK et al., 1959; GOTH, 1973; FONSECA et al., 1998; MACDIARMID;
BLUNDELL, 1998; NEUMANN, 2007; YANNAKOULIA et al., 2007).

Outra provavel explicagdo para esse resultado esta relacionada a limitagdo de estudos
transversais a exemplo desse, pois adolescentes com maiores valores de IMC podem restringir
a ingestao de alimentos com o objetivo de emagrecer, informando no momento da coleta um
consumo de energia reduzido (FONSECA et al., 1998). Esse fato também pode estar
relacionado, em parte, com o resultado das limitagdes dos instrumentos metodologicos para
acessar a dieta (GAZZANIGA; BURNS, 1993). Adolescentes com valores de IMC elevados
(obesos) costumam subestimar o consumo de alimentos, apresentando valores de consumo de
energia parecidos com os adolescentes com valores de IMC adequados para saude (eutroficos)
(ORTEGA et al., 1995; MONTEIRO et al., 2004). Scagliusi e Lancha Jr. (2003) referem que
todos os métodos de avaliagdo do consumo alimentar possuem erros inerentes.

No presente estudo, para caracterizar o conceito de consumo alimentar, utilizaram-se
os dados de ingestdo habitual referidos pelos adolescentes de acordo com o QFAA. Willett

(1998) assinala que, em fun¢@o da grande variabilidade diaria da ingestdao de alimentos, existe
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diferenca consideravel entre consumo alimentar atual e habitual. Nesse sentido, acrescenta
que o conhecimento do consumo alimentar habitual seria de grande importancia, refletindo o
consumo mais proximo do verdadeiro, ou seja, a medida de interesse.

Yannakoulia et al. (2007), em seu estudo, encontrou que altos escores de ansiedade
estiveram associados a subnotificagdo da ingestdo energética no sexo masculino. O autor
ressalta que a ansiedade ¢ um sentimento generalizado de antecipacdo, medo e tensdo
emocional interior, e que pode interferir no relato real do consumo de energia. Outros estudos
afirmam que mulheres subnotificam seu consumo energético mais do que homens
(JOHANSSON et al., 1998; TOMOYASU et al., 1999).

Porém, ¢ importante destacar que a avaliagdo do consumo alimentar ¢ uma tarefa
trabalhosa, que pode ser complicada pela presenca de subnotificacdo. A subnotificacdo nao
deve ser apenas considerada como um problema metodologico. Compreender sua natureza e
os fatores associados permanece uma questdo importante. Varias caracteristicas psicossociais
e clinicas interferem no relato de consumo energético, em individuos de ambos os sexos. Os
profissionais de nutricdo devem estar cientes destas tendéncias e desenvolver instrumentos
adequados para detectar o grau de subnotificacdo e minimizar seus efeitos sobre a estimativa
de consumo de energia. Para a saude publica, a nutri¢do ¢ de grande importancia, dada a
relagdo em varios niveis entre alimentagdo ¢ doengas.

No ajuste de coeficientes (Tabela 4), também se identificou que o consumo de energia
total apresentou associagdo positiva com atividade fisica e estadiamento puberal, mostrando
que, na puberdade, os adolescentes ingerem maior quantidade de energia e que isso se aplica
também naqueles que praticam mais atividade fisica.

Na adolescéncia, a maior ingestdo de alimentos caloricos coincide com o pico da
velocidade maxima do crescimento e ¢ observado real aumento do apetite relacionado ao

preenchimento adequado das necessidades (SAITO, 1993a). As recomendagdes para esse
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grupo permitem grande variagdo nas quais as quantidades de energia podem ser ajustadas
individualmente de acordo com o peso corporal, com a atividade fisica e a velocidade de
crescimento (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

A atividade fisica é um importante determinante das caracteristicas fisicas do
adolescente. Dietz (1993) sustenta que a obesidade em adolescentes resulta do desequilibrio
entre atividade reduzida e excesso de consumo de alimentos densamente caloricos.

Semelhante ao encontrado na presente pesquisa, Fonseca et al. (1998), ao avaliarem
fatores associados a obesidade em adolescentes, identificaram que o consumo de energia
relacionou-se inversamente com o IMC, mesmo depois de ser ajustado para atividade fisica.

Essa associagdo negativa pode ser explicada ao se compreender que quem tem excesso
de peso tende a subestimar o consumo. Nao pode ser ignorada a afirmagdo de Klesges et al.
(1988) que argumenta que os fatores da dieta podem ser mais importantes no inicio da
obesidade, ao passo que atividade fisica e/ou fatores metabolicos tém importancia na
manutencdo da mesma.

Bar-Or (2000) afirma que a obesidade na infancia e adolescéncia ¢ uma das principais
causas de baixa aptidao fisica, e ressalta que além dos efeitos deletérios de ordem fisiologica
causados pela obesidade, ndo se pode esquecer que a mesma, nesse periodo, também afeta a
capacidade de relacionamento com os colegas, diminuindo a autoestima e a capacidade de
socializar-se.

A literatura postula que altera¢des de humor (depressao) e sintomas de ansiedade estiao
ostensivamente relacionados a problemas de alimentagdo, peso corporal e distirbios de
imagem corporal (COOPER; GOODYER, 1997; IVARSSON et al., 2006). Os transtornos de
ansiedade estdo frequentemente relacionados ao status socioecondmico, a adversidades
familiares e, como uma manifestagdo somatica da doenga, podem ter influéncia no peso

corporal (GOODYER; ALTHAM, 1991; COHEN et al., 1998).
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Observou-se, neste trabalho, que a ansiedade esteve associada a maior ingestdo de
energia e carboidratos na populagdo em estudo (Figura 2). Em relagdo a energia total, mesmo
ajustando-se pelos possiveis fatores bioldgicos € comportamentais envolvidos nessa relacao,
esse efeito persistiu, demonstrando que ser ansioso implica num maior consumo diario de
246,5 kcal (Tabela 4). Para o efeito da ansiedade no consumo de carboidratos com o ajuste
pelas calorias totais, esse efeito desaparece (Tabela 4), apontando que esses adolescentes
apresentam maior consumo de energia total ndo explicada por um macronutriente especifico.

A dicta e a alimentacdo constituem-se em fatores estreitamente relacionados com a
ansiedade (HORNER; UTERMOHLEN, 1993). Ansiedade, depressdo, raiva, apatia e
alienagdo sao disturbios emocionais comumente relacionados ao estresse cronico (COHEN,
2000). Em contrapartida, o efeito da ansiedade sobre a ingestdo alimentar em seres humanos
tem sido investigado em estudos de laboratério, onde o consumo alimentar foi avaliado apds
exposicdo dos individuos a um estresse agudo (RUDERMAN, 1983; GRUNBERG;
STRAUB, 1992; POLIVY et al., 1994, OLIVER et al., 2000; GOLDFIELD; LEGG, 2006;
ZELLNER et al., 2006). Bellisle et al. (1990) reportaram ndo existir associagdo entre
preferéncias alimentares e ansiedade. Ja outras pesquisas (MCCANN et al., 1990; MICHAUD
etal., 1990; POLLARD et al., 1995; CHAPUT; TREMBLAY, 2007) detectaram, por sua vez,
resultados significantes com respeito a ingestdo de energia total e ingestdo de alguns
nutrientes especificos ou alimentos, em situagdes de estresse induzido. Outros estudos
mostraram que a ansiedade tem sido relacionada ao consumo de gorduras (MICHAUD et al.,
1990; POLLARD et al., 1995; HAKKARAINEN et al., 2004).

Semelhante ao observado no presente estudo, Michaud et al. (1990) identificou, em
adolescentes escolares, que a ingestdo alimentar foi significativamente maior quando esses
individuos estavam submetidos a situa¢do de estresse. Nos dias de exames escolares, quando

comparados a dias de rotina, as diferencas de calorias para o dia de exposi¢do ao agente
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estressor e o dia controle foram, respectivamente, de 2.225 e 2.074 kcal. A exposicao cronica
ao estresse desencadeia a resposta do eixo HPA, com aumento dos niveis de cortisol, que
pode induzir a ingestdo de alimentos altamente densos em energia. Além disso, o cortisol
pode contribuir para o acimulo de gordura abdominal (BJORNTORP et al., 2000). A
dimensao dos achados foi semelhante nos dois estudos, embora em nossa amostra ndo foram
coletados dados de estresse.

Nao foi identificada associacdo entre a ansiedade e sobrepeso ou obesidade, indicada
pelo IMC na presente populacdo. A literatura que explora essa relagdo ndo é conclusiva em
seus achados. Poucos estudos avaliaram a associag¢do da ansiedade com sobrepeso e obesidade
na adolescéncia. Comparativamente aos resultados desse estudo, Mustillo et al. (2003) nao
observaram associacdo entre a trajetdria de peso da crianga e transtornos de ansiedade.

Crisp € McGuiness (1976) e Stewart e Brook (1983) observaram que os sintomas de
ansiedade foram inversamente relacionados ao peso corporal. Recentemente, Hillman et al.
(2010), em estudo com adolescentes do sexo feminino, encontraram que a ansiedade esteve
associada positivamente com o IMC e o percentual de gordura corporal. Anderson et al.
(2006) verificaram que nos individuos do sexo masculino a ansiedade nao estava associada de
forma significativa com o status de peso ou IMC. Os mesmos autores comentam que estudos
longitudinais para identificar tais associagdes sdo raros e, em grande parte, restringem-se a
estudos transversais ou clinicos, embora possam ser encontradas publicagdes que evidenciam
associagdes entre ganho de peso corporal significativo e sintomas de ansiedade, demonstradas
pelo IMC (HAMMAR et al., 1972; LEWINSOHN et al., 1993; FAITH et al., 1997; VILA et
al., 2004; DAHL, 2004; FRANKO et al., 2005).

Embora muitos estudos transversais tenham demonstrado associagdes entre fatores
psicossociais, desordens psicologicas e status de peso, esses achados continuam

inconsistentes (WARDLE; COOKE, 2005). As associagdes vistas nos estudos transversais
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ndo conseguem distinguir se a obesidade ¢ consequéncia, contribuinte ou correlato das
desordens psicologicas (ANDERSON et al., 2007).

Associacdes negativas encontradas por estudos transversais podem estar associadas ao
fato de que essa relagdo ¢ tempo-dependente, em que a ansiedade deve estar presente de
forma cronica para que o ganho de peso ocorra. Além disso, a falta de relagdo entre ansiedade
e obesidade ou sobrepeso nessa amostra pode ser devido as particularidades do nosso sujeito
em estudo. A adolescéncia ¢ um periodo de rapido crescimento e peculiar biologia, como por
exemplo, uma resisténcia a insulina fisiologica (CAPRIO, 1999), o que pode afetar as
associacoes estudadas.

Este estudo apresentou limitagdes, especialmente no delincamento e nos aspectos
metodologicos relacionados aos instrumentos de coleta de dados, que devem ser consideradas
na interpretacao dos resultados.

O delineamento transversal, apesar das vantagens em relagdo ao custo e ao tempo de
execucao da coleta de dados, pode apresentar viés da causalidade reversa, ou seja, a exposi¢ao
estudada pode ser influenciada pela ocorréncia do desfecho, uma vez que nesse tipo de estudo
a coleta de exposi¢do e desfecho ¢ realizada simultaneamente.

A interpretacdo das informagdes produzidas a partir da utilizagdo dos dados de
nascimento (PN, CN e IG) e da atividade fisica deve considerar que as mesmas podem ter
sido influenciadas pelo viés de memdria, visto que a coleta de dados foi através de métodos
recordatérios. Os dados referentes ao consumo de alimentos também podem estar sob a
influéncia do viés de memoria, uma vez que foi utilizado um questionario de frequéncia de
consumo de alimentos. Dentre os instrumentos utilizados para se avaliar o consumo alimentar,
0 questionario de frequéncia alimentar (QFA) tem sido o método mais comumente empregado
em estudos epidemiologicos em razao de sua confiabilidade e validade relativa, praticidade e

rapidez de aplicacdo e baixo custo. Além disso, o QFA ¢ o instrumento que melhor expressa o
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consumo alimentar, principalmente quando o objetivo € a associacdo entre o consumo de
alimentos e doengas cronicas, ja que prevé a medi¢do da exposi¢do e sua relagdo com o tempo
(WILLETT, 1998).

Igualmente h4 de se considerar que, para este estudo, utilizou-se uma escala de
triagem para sintomas de ansiedade, definindo-se buscar um alto valor preditivo positivo,
sendo estabelecido como ponto de corte o percentil 75. Destaca-se que a escolha desse
instrumento esteve sustentada no critério de ser a SCARED uma escala mundialmente usada
na identificacdo e quantificagdo dos sintomas de ansiedade, e por trazer grande auxilio a
pesquisas cientificas, possibilitando avaliagdes em larga escala.

O tipo de amostra analisada ¢ considerado como de conveniéncia, composto por uma
populacdo de adolescentes que frequentam escolas publicas e que tiveram como critério de
selecdo a localizagdo em um determinado territorio. Isso confere a amostra um grau de
homogeneidade social. Também confere homogeneidade em relagdo ao tipo e a intensidade de
fatores estressores, o que dificulta a observagao de provaveis diferengas que poderiam existir
em relacdo a desfechos e exposi¢ao. Esse fato poderia ser minimizado se a amostra incluisse
adolescentes de outros territorios, tipos de escolas e niveis sociais.

Apesar dessas limitagdes, a utilizacdo de instrumentos e técnicas validadas nacional e
internacionalmente na coleta de informagdes confere a qualidade académica e cientifica
necessaria a um trabalho que se propde a estudar uma relagdo que ainda é pouco explorada no
universo da pesquisa brasileira.

Destaca-se ainda a qualidade técnica da equipe de coleta de dados em campo, a qual
foi selecionada e treinada com rigor metodologico e acompanhada durante todo o processo de

trabalho.
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Os achados mais relevantes ao finalizar este estudo foram:

a avalia¢do do estado nutricional de adolescentes escolares revelou percentual elevado
de individuos com sobrepeso e obesidade em relagdo a média nacional,

excesso de gordura corporal e acumulo de gordura abdominal foram evidenciados em
aproximadamente 1/3 da amostra;

a maioria dos adolescentes foi classificada como inativa, sendo as meninas o grupo
mais representativo (estatisticamente comprovado) desse item,;

ndo houve associagdes significativas entre o consumo alimentar e estado nutricional e
seus determinantes;

o ajuste de coeficientes mostrou que os adolescentes obesos relataram consumir menos
energia total e os com sobrepeso menos carboidratos;

o consumo de energia total apresentou relagao positiva com atividade fisica e entre os
puberes;

adolescentes ansiosos apresentam maior consumo de energia total por dia, efeito que
persiste ap6s o ajuste de coeficientes. Ser ansioso implica num consumo didrio
adicional de 246,5 kcal;

adolescentes ansiosos tendem a apresentar maior consumo de carboidratos por dia,
entretanto esse dado ndo persiste apos o ajuste de regressao estatistica;

ndo houve diferenga no consumo de proteinas e gorduras entre os adolescentes com
ansiedade e os controles;

ndo se observou relagdo entre a ansiedade o estado nutricional e seus determinantes.
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8 CONCLUSAO

Neste estudo, os adolescentes com maior sintomatologia para ansiedade apresentaram
ingestdo de energia total superior aqueles com menores escores, proporcionalmente
distribuida entre os diferentes macronutrientes. Os achados reforcam a associa¢do entre
ansiedade e aumento de ingestdo sem, no entanto, determinar a direcdo da ponte de
causalidade. Alheio a isso, os adolescentes com maior sintomatologia para ansiedade nao
apresentaram maiores taxas de sobrepeso e obesidade. A idade precoce da amostra poderia
justificar esse achado, necessitando, nesse caso, do acompanhamento desses individuos.

Estratégias visando a prevencao de sobrepeso e obesidade devem considerar os efeitos
ao longo do tempo de uma ingestdo elevada, mesmo quando ndo associada a alteragdes
antropométricas contemporaneas. Nesse sentido, a evidéncia da presenga de associacdo entre
ansiedade e ingestdo calorica elevada em uma amostra de adolescentes oferece subsidios
importantes para estabelecer intervengdes, visando ndo sé adequagdo nutricional desse grupo
de individuos, como também oferecendo um ambiente social e escolar menos estressante. Em
relagdo ao tratamento, o importante ¢ adequar o acesso € a terapias para essa faixa etéria,
objetivando oferecer ferramentas para enfretamento adequado do cotidiano.

Finalmente, seria importante ressaltar a transformagdo da escola em um espago de
interveng¢ao nutricional, discutindo e rediscutindo a relagdo entre escola ¢ nutricao através da
participacdo de seus funcionarios e comunidade, no sentido de redesenha-la como um espago

de saude.
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ANEXO B - TERMO DE DISSENTIMENTO PARA REALIZACAO DAS MEDIDAS

NA ESCOLA

TERMO DE DISSENTIMENTO

Seu filho (a) estd participando de uma pesquisa intitulada: Ambulatério de pesquisa em
transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia: epidemiologia, diagndstico, etiologia e
tratamento dos transtornos de ansiedade na infancia e adolescéncia sobre a qual o senhor (a) ja
foi informado e permitiu a participagédo dele (a). Acreditamos que seria muito importante conhecer,
também, o efeito dos problemas emocionais sobre o consumo de alimentos e o estado nutricional na
infincia e na adolescéncia. Para tanto, precisamos realizar as medidas de peso, altura,
circunferéncias da cintura e do brago, dobras cutdneas e, realizar um exame de bioimpedincia, que
serve para estimar a quantidade de gordura corporal. Também, seu (a) filho(a), com o auxilio de
imagens, se auto-identificard em relagdo a fase de crescimento em que se encontra. Da mesma
forma precisamos conhecer como seu filho (a) se alimenta e o nivel de atividade fisica e para isso,
ele(a) responderd algumas perguntas que serao feitas por um entrevistador e anotadas. Caso for
identificado algum problema a partir destes exames, e o senhor (a) queira, seu filho serd
encaminhado para tratamento em um servigo publico de saide.

Todas as medidas que citamos acima nao causam nenhum tipo de dor ou dano ao seu filho
(a). As informagdes coletadas terdo cardter confidencial, € no caso de divulgagio serio sem
identificagio e unicamente para fins de pesquisa.

Nés também ja pedimos autorizagdo para os professores da escola para realizar a pesquisa.

Se o senhor decidir NAO aceitar que seu filho participe, gostariamos que assinasse esse
papel e nos devolvesse num prazo maximo de 3 dias. Caso ndo devolver, consideraremos que o
senhor (a) autorizou as medidas do seu (a) filho (a). Caso o senhor (a) ndo autorizar a participagio
do seu filho (a) na pesquisa nio terd nenhum tipo de prejuizo pessoal.

Nio autorizo que meu filho__
da pesquisa.

= participe

Nome e assinatura do pai/mie ou responsavel Data

Nome e assinatura do pesquisador

Caso vocé quiser ou precisar falar conosco podera telefonar para este namero: (51) 3308 5585.
Nossos nomes sao: Gisele Gus Manfro, Ilaine Schuch e Vera Liicia Bosa

A | GPPO
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DE SAUDE MENTAL

Autorrelato para transtornos relacionados a ansiedade na infancia (SCARED)

PROTOCOLO A
NUMERO DO PROTOCOLO
L] n
N do Escola W da série N do aluno
Preencha com letra LEGIVEL

IDENTIFICACAO

Apartamento: Complemento:

Bairro:

Telefone de casa: ()

Telefone celular do pai: () Telefone celular da mae: ()




PROTAIA

Responda

2. Género: (0) Masculine (1) Feminino (Circule)

4. Na casa onde eu moro vivem (Marque com um X)

( )Pai () MaEe ( )Irm3o(os) () Avé/Ave
Tio(s)/Tia(s)

Circule

Na casa em que vocé mora tem (néo vale quebrado/quebrada):

2. Radio?

4. Carro?

5. Emo

6. Telefone, contando fixo e celular?
(0) Ndo hd nenhum; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Cinco; (6) Seis ou mais

8. Até que grau seu pai (ou responsavel — o chefe da familia) estudou?
(0) Nunca estudou

(1) Fez até a 12, 22 gu 32 séries

(2) Fez até a 42, 52, 62 ou 72 séries

(3) Fez até a 82 série ou 12 ou 22 ano do segundo grau (colegial)

(4) Terminou o 32 ano do segundo grau (colegial)

(5) Fez faculdade, mas ndo terminou o curso

(6) Fez faculdade completa (terminou o curso)

(7) Ndo sei

Circule

2. Quantos dias vocé NAO veio & escola na semana passada?
(0) Vim a todos os dias; (1) Um; (2) Dois; (3) Trés; (4) Quatro; (5) Em nenhum dia da semana passada

Ndo se esquega de conferir se vocé ndo deixou nenhum item em branco!
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PROTAIA

A seguir vocé encontrara uma série de perguntas sobre como vocé é e como se sente em algumas
situagBes. Nestas questdes:

1. N3o hd resposta certa ou errada. Elas ndo sdo um teste ou uma prova para avaliar vocé.
Apenas responda com sinceridade e seriedade o que vocé acha em cada item perguntado.

2. Suas respostas serdo usadas apenas para pesquisa sem 0 seu nome. Ninguém, nem a escola,
nem a diretoria, nem os pais terdo acesso a elas. No entanto, poderemos entrar em contato se
acharmos que vocé precisa de ajuda.

3. E muito importante que vocé seja sincero e s6 responda depois de ler com bastante atencdo as
perguntas e as alternativas, pois estes dados serdo utilizados por médicos para conhecer
melhor o jeito de ser das criangas e adolescentes.

4, Dé sempre a melhor resposta que vocé puder. Ndo deixe itens em branco, mesmo que, as
vezes, algumas questdes paregam ndo se adequar a vocé.

5. Qualquer didvida que vocé tiver enquanto estiver preenchendo o questionario, chame ajuda do
responsavel pela aplicagdo na sala em que vocé se esta.

6. Nos gostariamos muito que vocé participasse dessa pesquisa, no entanto, se vocé ndo quiser

responder aos questiondrios entregue-os em branco. Mas lembre-se: vocé terd que
permanecer na sala até que o tltimo aluno termine de responder ao seu questiondrio.

QUESTAO EXEMPLO

QUESTIONARIO 1

Abaixo se encontra uma lista de itens que descrevem como as pessoas se sentem em
algumas situagdes.

Circule 0 para o item que nédo é verdadeiro ou é raramente verdadeiro para vocé
Circule 1 para o item que algumas vezes é verdadeiro para vocé
Circule 2 para o item que € bastante ou freqlientemente verdadeiro para vocé

© | N3o é verdadeiro

Se quando vocé fica com medo, vocé NAO tem dificuldade para respirar, circule o nimero 0
Se as vezes, quando vocé fica com medo, vocé tem dificuldade para respirar, circule o nimero 1
Se freqlientemente, quando vocé fica com medo, vocé tem dificuldade para respirar, circule o nimero 2

N&o se esqueca de conferir se vocé ndo deixou nenhum item em branco!




PROTAIA

QUESTIONARIO 1

Abaixo se encontra uma lista de itens que descrevem como as pessoas se sentem em
algumas situagdes.

Circule 0 para o item que néo é verdadeiro ou é raramente verdadeiro para vocé
Circule 1 para o item que algumas vezes é verdadeiro para vocé
Circule 2 para o item que € bastante ou fregiientemente verdadeiro para vocé

10. Eu fico nervoso(a) com pessoas que eu ndo conhego bem. 0

12. Quando eu fico com medo, eu acho que vou enlouquecer, 0

14. Eu me preocupo em ser tdo bom quanto as outras criangas. 0

20. Eu tenho pesadelos com alguma coisa ruim acontecendo comigo. 0

N&o se esqueca de conferir se vocé ndo deixou nenhum item em branco!
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PROTAIA

QUESTIONARIO 1 (continuagdo)

Lembre-se: £

Circule 0 para o item que néo é verdadeiro ou ¢ raramente verdadeiro para vocé ﬁ

Circule 1 para o item que algumas vezes é verdadeiro para vocé E

Circule 2 para o item que é bastante ou freqlientemente verdadeiro para vocé 5
o
m

24. Eu fico com muito medo sem nenhum motivo. 0 1 2

o
[
]

26. Eu tenho dificuldade para falar com pessoas que n@o conhego bem.

36. Eu tenho medo de ir a escola.

o o) oo (=]

38. Quando eu fico com medo, eu me sinto tonto. 0

40. Eu fico nervoso para ir a festas, bailes ou qualquer lugar onde
estejam pessoas que ndo conhego bem.

N3o se esqueca de conferir se vocé ndo deixou nenhum item em brancol

102



103

ANEXO D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS CARACTERES SEXUAIS
SECUNDARIOS (TANNER, 1962)

Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia Pélos pubianos

e\ /
I

G1

Fase pré-adolescéncia (nao ha pelugem) .

Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen- Presenga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
to do pénis mentados, na base do pénis

[\ W —

Ocorra tamhém aumento do pénis, inicialmente em'
toda a sua extensdo

Aumento do diametro do pénis & da glande, cresci- Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece deravelménte menor que no adulto

¢ 'GSI : | \ ) -. ::P.5

Tipo adulto Tipo adulto, extendendo-se até a face interna das coxas




Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Pélos pubianos

Fase pré-adolescancia (elevagao das papilas)

\

Mamas em fase de botdo (elevagao da mama e aréo-
la como pequeno monticulo)

Maior aumento da mama, sem separagao dos contornos

Projecdo da aréola & das papilas para formar monti-
culo secundario por cima da mama

Fase adulta, com sal iéncia somente das papilas '

-— — PODE=EZMI

Pfesenfa de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentados, ac longo dos grandes labios

o\

- P3.

Pélos mais ascuros, asperos, sobre o plbis -

Peltllgérn.'do tipo adulto, mas a Arga coberta & consi-
deravelmente menor que no adulto

Pelugefn tipo adulto, cobrindo todo o pubis e avirilha
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

s

Projeto: “Comport de, estressores psicossociais e determinantes nutricionais: associagdes e impa
lares da rede pabli

Nome do entrevistador:

tal T P

em

cognitivo para 0 de porto alegre”.

¥

Data da entrevista: !

105

cto da terapia

Nome do adolescente:

Escola: Turma:

Série: (E Médio: 1=primeiro, 2=segundo, 3=terceiro) e (fundamental: 4=quarta, 5=quinta, 6=sexta, 7=sétima, §=oitava)
Protocolo:

n*sala

n® escola n"séne  n®tumo n° aluno

QUESTIONARIO 1
AVALIACAO ANTROPOMETRICA

dAferir e anotar os dados antropométricos:

1) Peso: Kg Kg

2) Altura: cm cm
3) Circunferéncia da cintura: cm cm
4) Circunferéncia braquial: cm cm
5) Dobra cutinea tricipital: mm mm
6) Dobra cutdnea subescapular: mm mm

Bioimpedéncia:

7) resisténcia:

8) reactancia:

AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL

¥ Agora gostaria de saber sobre seu crescimento e desenvolvimento é importante entender qual estigio de
desenvolvimento vocé estd, assim posso entender melhor as suas necessidades nutricionais. (§Explicagdo da auto-avaliagdo
do estégio puberal com as figuras)

Para o sexo feminino:

9) Vocé ji teve sua primeira menstruagio (menarca)?
1( )nio =211 2( )sim
( 9999

10) Quantos anos vocé tinha quando ocorreu a primeira menstruagio? anos

11) Feminino: Tunner M

12)_Masculino: Tunner G

13) # Classificagiio de Tanner, conforme a classificagdo: 1( ) pré-piibere 2( ) pibere 3( ) pés-pubere

PESOl
PESO2
IALTURAL ____
ALTURA2
cCl

CC2

CBI

B2

DCTI

DCT2

DCSI

DCS2

ESJS

ACT

MENAR
IAMENAR

TANNER ___
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Projeto: “Comport to ali , ansiedade, estressores psicossociais e determi nutricionai iaghes e imy da terapia
cognitivo compor al para ansiedade em escolares da rede piblica de Porto Alegre”.

Data da entrevista: / / Nome do entrevistador:

Nome do adolescente:

Escola: Turma:

Série: (E Médio: 1=primeiro, 2=segundo, 3=terceiro) e (fundamental: 4=quarta, 5=quinta, 6=sexta, 7=sétima, 8=oitava)
Protocolo:
n*escola n® série n® tumo n"sala n® aluno

QUESTIONARIO 2
PERGUNTAS RELACIONADAS A FAMILIA E AO ADOLESCENTE:

% Eu farei algumas perguntas sobre vocé e sua familia.

1) Vocé tem telefone? Se sim: Qual? Fone para recado:
Fone mie: Fone pai:

dDados referentes ao adolescente:

2) dSexo: 1( ) masculino 2( ) feminino SEXO

3) Qual sua data de nascimento? / / INASC

4) Idade: anos meses IDADE
INATIVIDADE FiSICA .

5) Que programas normalmente vocé assiste durante a semana?
( ) chaves ( ) sessdo datarde ( )tv globinho ( )bomdiaecia ( )videoshow ( )malhagio

( )novelaZh ( )novela6h ( ) novela7h ( )novela%9h ( ) outros
HTVS
dTotal de horas por dia que assiste & televisiio nos dias de semana? h min
6) Que programas normalmente vocé assiste durante o final de semana? (¢ sébado e domingo- média)
( ) Faustdo () Quem pode mais? ( ) Silvio santos ( ) Fantéstico () Show do Tom
( ) Tudo é possivel () Raul Gil () filmes, quais? ( ) outros HTVFS
dTotal de horas por dia que assiste a televisiio nos finais de semana? h min
: VGAME
7) Vocé costuma jogar video-game? 1 () ndo = 10 2( )sim
] VVGAME
8) Quantas vezes por semana vocé costurna jogar video-game?
y ) ) ) HVGAME
9) Quantas horas por dia, em média, vocé costuma jogar video-game? h min
10) Vocé costuma usar o computador? 1 () ndo 213 2( )sim
" COMPUT ___
11) Quantas vezes por semana vocé costuma usar o computador?
VCOMPUT ___

12) Quantas horas por dia, em média, vocé costuma usar o computador? h min

HCOMPUT ___
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ATIVIDADE FISICA

13) é Que dia da semana foi ontem?
I( ) Segunda-feira 2( ) Terga-feira 3( )Quarta-feira 4( ) Quinta-feira 5( ) Sexta-feira 6( ) Sabado

@ Estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a dia. Queremos
saber o tempo que vocé gastou fazendo atividade no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim, no dia de ontem. Suas respostas sdo muito importantes!

Horas |Minutos 0-15 15-30 30-45 45-60
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
Coé Cédigo de atividade N°® GE Resultado
di repeticdes | (KecallKg/15s
go min)
1 | Repouso na cama, horas de sono 0,26
2 | Posigiio la (refeiglies, assistir TV, escrever) 0,38
3 | Posiglio em pé suave (higiene pessoal, trabalhos domésticos leves sem 0,57
deslocamento)
4 | Caminhada leve (> 4 Km/h), trabalhos domésticos com desl 0,69
§ | Trabalho manual suave ( trabalhos domésticos, como limpar o chio, lavar carro, 0,84
jardinagem)
6 | Atividades de lazer e pritica de esportes recreativos (atividade fisica escolar, 1,2
voleibol, ciclismo, passeio, caminhada de 4 a 6 Km/h)
7 | Trabalho manual em ritmo moderado: trabalho bragal, carpintaria, pedreiro, pintor 1,4
8 | Atividade de lazer e pritica de esportes de alta intensidade futebol, danga 1.5
aerdbica, ténis, caminhar a mais de 6 Km/h)
9 | Trabalho manual intenso, prética de esportes competitivos, carregar cargas 2
elevadas, atletas profissionais
TOTAL =

ATIVFISA____
METSA
KCALA

ATVFISS1___
METSS1
KCALS1

ATVFISS2___
METSS2
KCALS2_

ATVFISF
METSF

KCALF.
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ALIMENTACAO:
14) = Normalmente vocé realiza 4 vezes por semana ou mais (o café da manh) ........7 Em que local, mais freqiientemente?

Café da manha: 1( ) Nido
2( ) Sim. Local? 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria

5( ) restaurante 6( ) outros,

1( )casa
4( ) lancheria

4( ) quatro dias na semana 5( ) cinco dias na semana
17) = Observe a escala de faces e diga qual é a figura que melhor representa a sua opinido sobre a alimentagdo que é
servida na merenda escolar face: n®:
®
1 2 3 4 5
18) @ Observe a escala de faces e diga qual é a figura que melhor representa a sua opinido sobre as refeigdes que sdo
servidas na merenda escolar:
Refeigdes:

Cédigo referente & figura/ carinha | Nunca comeu

café da manhd

Lanche da manhd/ merenda: 1f ) Nio
2( ) Sim. Local? 1( )casa 2( Descola 3( ) padaria/confeitaria CM
4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros, CML
Almogo: 1( ) Nao
2( )Sim. Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria LM
4( )lancheria 5( )restaurante 6( )outros, LML
Lanche da tarde/ merenda 1( ) Néao
2( ) Sim. Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria A
4( ) lancheria 5( )restaurante 6( ) outros, AL
Jantar: 1( ) Nio
2( )Sim.Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria LT
4( )lancheria 5( )restaurante 6( )outros, LTL
Lanche da noite: 1( ) Nio
2( ) Sim. Local? 1( )casa 2( )escola 3( ) padaria/confeitaria I}
4( )lancheria 5( )restaurante 6( ) outros, UL
ALIMENTACAO NA ESCOLA LN
LNL
15) Vocé costuma comer a merenda oferecida pela escola? 1 () ndo < 20 2( )sim
NTREF
16) Quantos dias por semana vocé costuma comer a merenda oferecida pela escola? (4 marque somente uma op¢do)
1( )um dia na semana 2( ) dois dias na semana 3( ) trés dias na semana ——

DMEREN

GMEREN

lanche da manha

almogo

lanche da tarde
jantar

lanche da noite

Ll b Bl d Lol o

19) Em sua opinido a quantidade de comida que € servida na merenda é:
@ 1( ) Muita - exagerada 2( ) Boa - suficiente 3( ) Pouca - insuficiente
20) Vocé costuma comprar alimentos na cantina e/ou bar da escola?

1( )ndo=>23 2( )sim

21) Quantos dias por semana vocé costuma comprar os alimentos na cantina da escola? (& marque somente uma opgéo)
1( ) um dia na semana 2( ) dois dias na semana 3( ) trés dias na semana
4( ) quatro dias na semana 5( ) cinco dias na semana

DIABAR
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22) Qual(is) alimento(s) vocé costuma comprar na cantina da escola? ALIBAR]
() pastel frito  ( )pastel de forno ( )empada ( )coxinha () cachorro-quente ALIBAR2
() salgadinho ( ) chocolate ( ) bolo ( )bala ( ) outros, ALIBAR3

ALIBAR4

23) Vocé costuma comprar alimentos em outros locais para serem consumidos no intervalo? 1( )ndo=»26  2( )sim MERENL

24) Quais sdo os outros locais em que vocé costuma comprar alimentos para serem consumidos no recreio?

1( ) padaria/confeitaria  2( ) lancheria/bar 3( )ambulante 4( ) mercado/armazém 5( ) outros, QMERENL___

25) Quais sdo os alimentos que vocé costuma comprar nesses outros locais para serem consumidos no recreio? ALIMFE1

( ) pastel frito  ( )pastel de forno ( ) empada ( )coxinha ( )cachorro-quente ALIMFE2

( ) salgadinho ( ) chocolate { )bolo { )bala ( ) outros, ALIMFE3
AI.IMFE4

26) Quando vocé costuma comprar alimentos na cantina da escola ou em outros locais? (
@ 1( ) Quando nfio come a merenda oferecida na escola QDOMFE
2( ) Quando nio traz lanche de casa/ traz de casa
3( ) Quando ndo gosta da merenda oferecida no dia
4( ) Mesmo quando come a merenda, compra na cantina

( )8888
ALIMENTACAO COM A FAMILIA
27) Quando vocé esta com sua familia, onde costumam realizar as refei¢des? (4na maioria da semana-4 vezes ou mais) FREF
1( ) em casa (dresponda:28) 2( ) fora de casa (dresponda:29,30e 31) 3( )ambos(dresponda: todas)
28) Em casa, quem cozinha normalmente? CASACOZ
1( ) mée 2( )pai 3( Javée  4( )tia'tio 5( ) outros. Quem?
REFONDE ___
29) Fora de casa, onde vocé come normalmente? (& marque somente uma opgdo)
1( ) restaurante (comida) 2( )lancheria (lanche) 3( )nacasa da avd
4( ) na casa de tia/tio 5( ) outros. Onde?
QTFC _
30) Quantas vezes por semana realiza as refei¢des fora de casa? (d marque somente uma opgdo)
1{ )um dia na semana 2( ) dois dias na semana 3( ) trés dias na semana
4( ) quatro dias na semana 5( ) cinco dias na semana QUALFCI1
QUALFC2
31) Quais as refeigdes que realiza fora de casa? (d pode marcar mais que uma alternativa) QUALFC3
1( ) café da manha 2( ) lanche da manhi 3( )almogo QUALFC4

4( ) lanche da tarde 5( ) jantar 6( ) lanche da noite QUALFCS




Projeto: “Comportamento alimentar, ansiedade, estressores psic iais e determinantes nutricionais: associagles e impacto da terapia
cognitivo comp tal para ansiedade em lares da rede piiblica de Porto Alegre”.

Data da entrevista: / / Nome do entrevistador:

Nome do adolescente:

Escola: Turma:

Série: (E Médio: 1=primeiro, 2=segundo, 3=terceiro) e (fundamental: 4=quarta, 5=quinta, 6=sexta, 7=sétima, §=oitava)
Protocolo:
n® escola nséne 0" tumo nsala n* aluno
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] QUESTIONARIO 3
INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS (IR24h)

é Que dia da semana foi ontem?
1( )Segunda-feira 2( ) Terga-feira 3( )Quarta-feira 4( ) Quinta-feira 5( ) Sexta-feira 6( ) Sdbado

LOCAL HORARIO ALIMENTO E/OU PREPARACAO QUANTIDADE




Projeto: “Comport to alimentar, ansiedade, estressores psi iais e deter tes nutricionais: associacdes e impacto da terapia
cognitivo comportamental para ansiedade em escolares da rede piblica de Porto Alegre”.

Data da entrevista: / ! Nome do entrevistador:

Nome do adolescente:

Escola: Turma:

Série: (E Médio: 1=primeiro, 2=segundo, 3=terceiro) e (fundamental: 4=quarta, 5=quinta, 6=sexta, 7=sétima, §=oitava)
Protocolo:

n® escola 0" série ° tumo n*sala n” aluno
QUESTIONARIO 4
FREQUENCIA ALIMENTAR
@ Agora vou lhe perguntar sobre o que vocé comeu nos tltimos 6 meses. Como hé muitos tipos de alimentos ¢ as
pessoas sdo diferentes, eu vou citar varios alimentos. Isso ndo significa que vocé tenha que conhecer todos os
alimentos nem significa que vocé deveria ter comido todos eles. Responda apenas os alimentos que vocé comeu:
Com que freqgiléncia vocé comeu <alimentos> nesses (ltimos meses?
I Doces, salgadinhos e guloseimas:
menos | la 1X 224x| 1x 2ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | de 1X | 3X | por A mais X
sem dia i
més | més | sem dia
1. Batatinha tipo chips ou
Salgadinho 1/2 pacote grande
1 tablete/
2. Chocolate/ Brigadeiro 1barrinha peq/
3 unidades peq
3. Bolo comum/ Bolo Pullman 1 fatia média
: 2 bolas/
4, Sorvete massa/ palito Toriitde
5. Achocolatado em p6 (Nescau, 2 colheres de
Quick, ete.) sopa rasa
6. Pipoca estourada (doce ou I saco médio de
salgada) pipogueiro
7. Agtcar adicionado em café, 2 colheres
chd, leite, etc. sobremesa
8. Balas 2 unidades
9. Doces de frutas (goiabada, 1 fatia fina/ 1
marmelada, doce abébora) unidade média
Z 1 taga/
10. Sobremesas tipo mousse I pote
11. Croissant de chocolate 1 unidade média
1I. Salgados e preparagdes:
menos | la 1X 2ou
ALIMENTO QUANTIDADE |Nunca | de1x | 3X | por |224X| 1X | pisx
sem dia 5
més | més | sem dia
12. Cheesebiirger de carne/ { sandufohe
frango
13. Sanduiche (misto, queijo, sandiiehe
frios ou quentes)
14. Sanduiche natural 1 sanduiche
15. Coxinha/ Risélis/ Pastel/
Enroladinho frito de presuntoe |1 unidade média
queijo
16. Pio de queijo 1 unidade média
17. Esfiha / Empada / Pdio de
Batata / Enroladinho assado de 1 unidade média
presunto e queijo
'InS. _Salads de batata com L éolhier ds servir
19. Sopa (canja, feijdo, legumes) 1 prato fundo
20. Farofa (de farinha de mandioca) | 1 colher de servir
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21. Pizza 1 fatia média
22, Cachorro quente 1 sanduiche
23. Croissant presunto e queijo 1 unidade média
I11. Leites e produtos lacteos:
menos | 1a 1X 224X | 1X 2ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | de 1X | 3X por : mais X
més | més | sem sem — dia
: 1 copo de
24. Leite integral requeij#o cheio
25. Leite desnatado ! wno de :
requeijdo cheio
26. Leite fermentado (Yakult™) 1 garrafinha
27. Togurte natural/ frutas 1 pote
28. Togurte diet 1 pote
29. Queijo minas frescal/ ricota, 1 fatla média
cottage
30. Requeijio 1 colher de sopa
1V. Oleos e Gorduras:
menos | la 1X 2a4X | 1X 2 ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | del1X | 3X por % mais X
sem dia 2
més | més | sem dia
31. Maionese tradicional 1 colher de sopa
32. Manteiga (origem animal) 1 ponta de faca
33. Margarina (origem vegetal) 1 ponta de faca
34. Azeite de Oliva 1 colher de café
V. Cereais, pdes e tubérculos:
menos | 1a 1X 224x/| 1X 2 ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | del1X | 3X | por S mais X
més | més | sem i i dia
4 colheres sopa/
5 1% colher de
35, Arroz cozido servic) 1 aseutad
grande
36. Macarrio/ instantineo/ 3 colheres de
ao sugo/ manteiga servir/ pegador
37. Massas (lasanha, raviole, 1 pedago médio/
capeleti) 1 prato raso
38. Biscoitos sem recheio/ cream S antis
craker
39, Biscoitos com recheio 7 unidades
40. Pio francés/ forma/ integral/ 1 1/2 unidade/
caseiro/ piio de hot dog 3 fatias
41. Cereal matinal tipo 1 xicara de ch&/
Sucrilhos®/ Barra de cereal 1 unidade
1 saquinho
42. Batatas fritas de palito pequeno/
1 colher de servir
43, Batatas (puré, sautée) 1 colher de servir
5 barrinhas
44. Polenta (cozida ou frita) médias/ 5 colheres
de sopa

45. Mandioca cozida

2 pedagos médios




46. Pamonha doce/ salgada

1 unidade média

VI Verduras e legumes:

menos | 1a | 1X 2a4x | 1X 2ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | de 1X [ 3X | por .| mais X
sem dia &
més | més | sem dia
1 porgdo /
47. Altace 6 folhas médias
48. Acelga/ repolho 2 colheres servir
3 ramos/
49, Agrido/ ricula 5 folhas médias
50. Couve-flor 2 ramos médios
51. Beterraba 1 colher de servir
52. Cenoura 1 colher de servir
53. Espinafre/ couve 1 colher de servir
54. Ervilha 2 colheres sopa
55. Milho verde 1 colher de sopa
56. Pepino 6 fatias médias
57. Tomate 3 fatias médias
VIl Frutas:
menos | la | 1IX 224X | 1X 2 o0u
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca| de1X | 3X | por .| mais X
sem dia .
més | més | sem dia
58. Abacate Y2 unidade
59. Abacaxi 1 fatia média
60. Banana 1 unidade média
61, Laranja/ mexerica 1 unidade média
62. Magi/ péra 1 unidade média
63. Mamio 1 fatia média
64. Melido/ Melancia 1 fatia média
65. Manga 1/2 unidade média
66. Morangos V2 xicara de cha
67. Uva 1 cacho médio
Vill. Feijdo:
menos | la 1X 284X 1X 2 ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | delX | 3X | por : mais
sem dia ;
més | més | sem X dia
68. Feijio (marrom ou preto) 1 % concha média
LX. Carnes e Ovos:
menos | 1a | 1X 2 ou
ALIMENTO QUANTIDADE | Nunca | de 1X | 3X | por | 234X | 1X | s
sem dia 2
més | més | sem X dia
69. Carne cozida (bife role/ 1 fatia méd'.‘v
noKla 0o pamen/ plasdiatioy:| S deservic/
1 unidade média
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70. Bife frito/ bife & milanesa 1 unidade média
71. Frango cozido/ assado/ 1 pedago médio/
grelhado/ frito 1 unidade média
72. Peixe frito 1 filé médio/ posta
1 unidade média/
73. Carne suina (bisteca/ lombo) | fatia média
74. Ovo frito/ mexido/ 1 unidade média/
Omelete 1 pedago médio
75. Embutidos (presunto/ peito ¢ ‘
de peru, mortadela, salame etc.) 2 fatias médias
76. Salsicha 1 1/2 unidade
77. Lingiiica 1 gomo médio
X. Bebidas:
menos | la | IX 224X 1X 2 ou
ALIMENTO QUANTIDADE |Nunca| delX | 3X | por 5 mais X
= sem dia v
més | més | sem dia
. 1 1/2 copo de
78. Refrigerante normal requeijao 1 lata
i ; 1 1/2 copo de
79. Refrigerante diet requeifio/ 1 lata
80. Ché mate com sabor 1 lata
81. Suco de abacaxi com agucar | 1 copo de requeijio
82. Suco de laranja/ mexerica .
com aglicar 1 copo de requeijio
83. Suco de mamio com agiicar | | copo de requeijio
84. Suco de melio/ melancia -
1 copo de requeijio
com aglicar
85. Limonada/ laranjada com 1 cono de requeiiio
agucar e quey
86, Sucos naturais com leite/ £
Vitaminas de frutas Heope defequaliio
87. Sucos artificiais 1 copo de requeijdo
88, Café 1 xicara de café
pequena
89. Cerveja 1 copo médio
90. Vinho 1 copo médio
91. Batida 1 copo médio
92. Agua 1 copo de requeijdo
93, Chimarrdo 1 cuia
XI. Outros:
menos 1X 2o0u
ALIMENTO QUANTIDADE |Nunca | de1X | 123X por 229X | IX | i
més sem dia A
mes sem X di

94. Adogante gotas/ p6
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XII. Ndo mencionados:

menos 1X 2ou
ALIMENTO QUANTIDADE |Nunca | de1X | 123X | pop [224X| 1X | o ocl
més sem dia 2
més sem X dia|
95,
96.
97.
98.
99.
1) Vocé toma vitamina e/ou suplemento? 1 ( ) nio =5 2( )sim
SUPLE
2) Qual (is) tipo (s)?
SUPLET
3) Quanto? (medida caseira) ml
SUPLEM
4) Com que freqiiéncia?
1( )Nunca ~ 2( )Menosde | vezpormés 3( )Dela3vezes pormés 4( )1 vez por semana
5( ) De2 a4 vezes por semana 6( )1 vezaodia 7( ) De 2 a mais vezes ao dia it
|

5) Quais os alimentos e/ou preparagdes que vocé mais gosta?

6) Quais os alimentos e/ou preparagdes que vocé nio gosta?




