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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 relação 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 à 
ansiedade na infância (SCARED-C), bem como uma amostra de controles sem transtornos de 
ansiedade. Na avaliação do consumo de energia e macronutrientes, utilizou-se o questionário 
de frequência alimentar para adolescentes (QFAA). A avaliação nutricional consistia em 
avaliação antropométrica e medida de bioimpedância elétrica (BIA), avaliação dos caracteres 
sexuais secundários e atividade física habitual. O teste qui-quadrado avaliou a associação 
entre variáveis categóricas e ansiedade ou gênero, e o teste t de Student ou ANOVA, a 
associação entre variáveis categóricas e o consumo de energia e macronutrientes. Para avaliar 
a relação entre o consumo, a ansiedade e as características biológicas, comportamentais e 
sociais, realizou-se análise de regressão, utilizando o método de Equações de Estimação 
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 composição 
corporal revelou excesso de gordura em 235 (33,3%), acúmulo de gordura abdominal em 157 
(22,2%) e, quanto ao nível de atividade física, 429 (60,8%) eram inativos, sendo que as 
meninas apresentam maior prevalência do que os meninos (p < 0,001). Na análise não 
ajustada, os ansiosos apresentaram, em média, maior consumo diário de energia total e 
carboidrato quando comparados aos não ansiosos (p = 0,039 e p = 0,037, respectivamente), 
quanto à proteína e à gordura, não apresentaram associação. Após ajuste de coeficientes, o 
efeito da energia persistiu, demonstrando que ser ansioso implica num consumo diário 
adicional de 246,5 kcal. Para o consumo de carboidratos com o ajuste pelas calorias totais, 
esse efeito desaparece. Não se observou relação entre a ansiedade e o estado nutricional e seus 
determinantes. Concluindo, evidenciou-se que, entre os adolescentes que apresentaram 
ansiedade, a ingestão de energia total foi superior àqueles não ansiosos, embora exista 
consumo proporcional de macronutrientes. Neste estudo, ao contrário de alguns achados da 
literatura, a ansiedade não teve relação 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 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é o período de transição entre a infância e a vida adulta e é 

caracterizada pelas intensas mudanças corporais e pelos impulsos dos desenvolvimentos 

emocional, mental e social (HEALD, 1985). Essas mudanças que ocorrem com intensidade 

interferem de forma dinâmica no comportamento alimentar e nas necessidades nutricionais, 

influenciadas simultaneamente pelos eventos da puberdade e pelo estirão do crescimento 

(EISENSTEIN et al., 2000; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008a). 

O comportamento alimentar é regido por vários mecanismos endógenos e exógenos 

que interagem de forma complexa, sendo difícil distinguir a ação isolada de cada um. O 

consumo regular de alimentos do tipo junk food pelos adolescentes, com alta proporção de 

energia oriunda de gordura, é frequentemente descrito na literatura. Esse comportamento 

poderia interferir na saúde, levando aos riscos da obesidade e outras doenças crônicas não-

transmissíveis (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 obesogênicos, como dietas altamente calóricas 

e falta de atividade física, podem contribuir para o desenvolvimento e manutenção dos 

transtornos de ansiedade (DE MOOR et al., 2008). 

Por outro lado, é provável que distúrbios de ansiedade possam desencadear o ganho de 

peso. A desregulação do eixo hipotálamo-ptuitária-adrenal (HPA) pode contribuir para o 

desajuste do apetite e ganho de peso subsequente em alguns indivíduos (TORRES; 

NOWSON, 2007; DALLMAN et al., 2005). Os sintomas dos transtornos de ansiedade podem 

não somente aumentar o apetite (CANETTI et al., 2002), mas também estimular a ingestão de 

alimentos ricos em gordura e açúcares (TORRES; NOWSON, 2007; NIEUWENHUIZEN; 

RUTTERS, 2008; YANNAKOULIA et al., 2008). 
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A evidência científica relacionando obesidade e transtornos de ansiedade não é 

totalmente clara (BRITZ et al., 2000; VILA et al., 2004). Provavelmente os resultados 

distintos ocorram pela natureza heterogênea da obesidade e dos transtornos de ansiedade 

(VILA et al., 2004). Dentre os estudos que buscaram identificar a associação entre 

características antropométricas e doenças mentais em crianças e adolescentes, encontram-se 

aqueles que não identificaram diferenças significativas entre adolescentes obesos e com peso 

normal no que se refere ao grau de autoestima, prática social e questionários de saúde mental 

(WADDEN et al., 1989; DREYFUS, 1993; PASTORE et al., 1996; RENMAN et al., 1999). 

Outros autores notaram sintomas de depressão (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 relação à ansiedade, Hammar et al. (1972) 

demonstraram altos níveis de ansiedade em adolescentes obesos. 

Um estudo transversal observou que meninas obesas apresentam maior probabilidade 

de relatar problemas emocionais sérios, desesperança e suicídio 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 não haver diferença na incidência de 

depressão entre adolescentes obesos e não obesos (BREWIS, 2003; EISENBERG et al., 

2003). Provavelmente essas diferenças entre estudos ocorram pelo desenho metodológico 

específico utilizado para execução dos mesmos (PABST et al., 2009). 

Como as taxas de obesidade na adolescência continuam a crescer, apresentando-se 

como um fenômeno mundial, faz-se necessário o escrutínio da associação da obesidade com 

as doenças mentais, no sentido de possibilitar o desenho de intervenções 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 relação entre a ansiedade 

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

 

2.1 NUTRIÇÃO NA ADOLESCÊNCIA 

 

Mudanças corporais durante a adolescência decorrem das ações hormonais 

(SIGULEM et al., 2000). Marshall e Tanner (1986) utiliza o termo puberdade para designar 

todas as mudanças morfológicas e fisiológicas que ocorrem no adolescente, marcando a fase 

de transição da infância para a fase adulta. Essas transformações são caracterizadas por 

modificações de peso, estatura, composição corporal, transformações fisiológicas nos órgãos 

internos com o desenvolvimento do sistema circulatório central e respiratório e o crescimento 

ósseo. As alterações ocorrem em ritmos e proporções diferentes entre indivíduos de ambos os 

sexos, mas a ordem em que esses eventos ocorrem é relativamente a mesma (MARSHALL; 

TANNER, 1986). Considera-se adolescência o período de 10 a 19 anos e distinguem-se as 

fases da adolescência inicial, entre 10 e 14, e da adolescência 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 indivíduo são adquiridos na 

adolescência, e a nutrição exerce papel fundamental nesse processo (JOHNSTON, 1981; 

SAITO, 1993b). A secreção dos hormônios gonadais pode ser inibida pela ingestão de 

quantidades insuficientes de nutrientes, retardando o início do desenvolvimento da puberdade 

e comprometendo o potencial de crescimento e desenvolvimento do adolescente (ROOT; 

POWERS, 1983). 

Muitos fatores estão associados ao processo de crescimento e maturação sexual. Os 

fatores genéticos e ambientais são, em grande parte, os responsáveis pela variação individual 

dos fenômenos pubertários (CARRASCOSA; GUSSINYÉ, 1998). O ambiente exerce 

importante influência na nutrição do adolescente. Constituído de fatores culturais, tradições e 
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tabus, o ambiente influencia o consumo dos alimentos disponíveis e contribui para moldar o 

hábito alimentar do indivíduo (SAITO, 1993a). 

Por outro lado, as modificações na composição do organismo em crescimento podem 

determinar recomendações nutricionais ditas adequadas, bem como constituir padrões 

alimentares específicos para essa faixa etária. As necessidades energéticas aumentam com o 

rápido crescimento, com a maior proporção de massa corporal magra, com o aumento da 

atividade física, com o desenvolvimento muscular e com a maturação esquelética 

(CARRUTH, 1991). 

Todavia, não há diferenças entre os sexos no que se refere às recomendações de 

energia até os 10 anos. A partir dessa idade, a quantidade diária recomendada difere para os 

dois sexos devido às diferenças na idade de início da puberdade e aos padrões das atividades 

físicas desenvolvidas. Considerando a extensão temporal desse processo e a magnitude do 

gasto de energia, as recomendações para esse grupo apresentam grande variação, nas quais as 

quantidades de energia podem ser ajustadas individualmente, de acordo com o peso corporal, 

com o nível de atividade física e com a velocidade de crescimento (NATIONAL RESEARCH 

COUNCIL, 1989). 

Considerando as necessidades de macronutrientes, a ingestão proteica é determinada 

de acordo com a quantidade necessária para a manutenção das funções normais do organismo 

e para a formação de novos tecidos que permitem o crescimento adequado. Durante a 

adolescência, essas funções podem representar uma porção substancial das demandas 

necessárias (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002). 

Na dieta, a gordura serve como uma fonte concentrada de energia, além de servir de 

veículo para as vitaminas lipossolúveis e de ácidos graxos essenciais, suprindo cerca de 30% 

das necessidades. Durante a velocidade máxima do estirão 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 ingestão de gordura nessa faixa etária 

é 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 

(BERGSTRÖN et al. 1993; JONHSON et al. 1994; GAMBARDELLA, 1996). Esse fato, 

aliado à inatividade física e estilo de vida sedentário, contribui para a epidemia da obesidade 

(EISENSTEIN et al., 2000). 

Os carboidratos são a principal fonte de energia para os adolescentes e é recomendado 

que esse macronutriente contribua com aproximadamente 55% da ingestão calórica total 

diária. O consumo de frutose, encontrada nos xaropes de refrigerantes, pode ser um dos 

fatores responsáveis pelo aumento de peso de muitos adolescentes. Os dissacarídeos sacarose, 

lactose e maltose estão presentes na maioria das dietas balanceadas que contêm vegetais, 

cereais e leite. O polissacarídeo mais comum é o amido que, juntamente com as fibras, forma 

os carboidratos complexos. Os carboidratos atuam principalmente no centro da saciedade 

hipotalâmica e afetam a ingestão subsequente dos demais alimentos pela oxidação e 

transformação em calorias no fígado (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008b). 

Em relação ao consumo alimentar, é consenso que, no século XX, mudanças ocorridas 

na estrutura familiar, como a inserção da mulher no mercado de trabalho, por exemplo, 

influenciaram no padrão alimentar, sendo incomuns refeições com horários definidos e 

cardápios elaborados para o consumo em família. Isso ocorreu especialmente nas grandes 

cidades, onde as atividades são exercidas em diferentes horários e contextos. Na atualidade, 

entre os determinantes do consumo alimentar, também se destaca a influência da 

globalização, que é mais perceptível nas zonas urbanas, onde se observa o consumo 

exagerado de alimentos industrializados a partir da influência estadunidense nos costumes de 

diferentes países (BLEIL, 1998; SANTOS et al., 2005). Na adolescência, as práticas 
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alimentares refletem valores apreendidos na família e entre amigos, além da influência da 

mídia (BRANEN; FLECHER, 1999). 

Observa-se que, desde a década de 1970, os hábitos alimentares de adolescentes têm 

sistematicamente resultado em alta proporção 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 diário de lanches afeta tanto a ingestão de macronutrientes, como 

também a de vitaminas e minerais. A frequência desse consumo constitui um aspecto de 

preocupação e isso se deve, em grande parte, à evidente relação entre a qualidade da dieta e o 

aumento da obesidade. Essas características relacionadas ao estilo de vida e ao alto consumo 

de energia e gordura, principalmente na forma de lanches, tornam os adolescentes vulneráveis 

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 são alterações psiquiátricas prevalentes no mundo, 

afetando 1/4 da população durante a vida. São marcados pela manifestação de diversos 

sintomas psicológicos como preocupação excessiva, medo e apreensão. Também são 

identificados sintomas físicos como fadiga, palpitações cardíacas e tensão. Esses estão 

presentes sob a forma de transtornos de ansiedade generalizada, transtorno do pânico, 

transtorno de estresse pós-traumático e fobias específicas, entre outras. Essas alterações, 

quando relacionadas à ansiedade, são altamente persistentes, tipicamente crônicas e 

frequentemente coexistem entre si e com outras condições psiquiátricas (GARIEPY et al., 

2010). Sabe-se, atualmente, que essas condições estão relacionadas ao surgimento de doenças 



23 
 

crônicas que prejudicam a qualidade de vida e podem levar à morte (BENNINGHOVEN et 

al., 2006; SAREEN et al., 2005). 

Os transtornos de ansiedade estão entre as condições mais comuns que afetam a 

juventude (COSTELLO et al., 2005). Estudos realizados em adultos têm demonstrado que a 

maioria dos transtornos de ansiedade tende a ter início precoce, geralmente na infância ou 

adolescência (KESSLER et al., 1994; REGIER et al., 1984; WITTCHEN et al., 1991b). Os 

transtornos de ansiedade que começam cedo na vida são frequentemente associados ao risco 

de desenvolver outros transtornos psiquiátricos e, por vezes, estão associados ao prejuízo 

psicossocial em vários domínios na vida adulta (WITTCHEN et al., 1991a). 

Assim, o comprometimento associado à ansiedade em crianças e adolescentes tem 

uma implicação de longo prazo para o funcionamento do adulto. Se não tratados, os 

transtornos de ansiedade pediátrica podem predizer doenças do adulto como ansiedade e 

depressão (KENDALL, 1994). Esses transtornos são o principal motivo para o 

encaminhamento de crianças e adolescentes para os serviços de saúde mental (BEIDEL et al., 

1991). Além da significante prevalência, está comprovado que sua presença tem um impacto 

negativo sobre várias áreas 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 substâncias, tentativas de suicídio e necessidade de internação (FERDINAND; 

VERHULST, 1995; PINE et al., 1998; KENDALL et al., 2004). De acordo com os poucos 

estudos longitudinais, as crianças com transtornos de ansiedade tendem a seguir um curso 

crônico e uma baixa taxa de remissão (KELLER et al., 1992; COHEN et al., 1993). 

Estudos epidemiológicos com amostras representativas da população estadunidense 

estimam prevalência de transtornos de ansiedade entre 10 e 20% em jovens (COSTELLO; 

ANGOLD, 1995; SHAFFER et al., 1996). Em relação a dados epidemiológicos em nosso 

meio, um estudo realizado em Taubaté-SP, avaliou a prevalência de transtornos psiquiátricos 
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pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais - Quarta Edição (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition, DSM-IV) (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994) em uma amostra de 1.251 escolares, encontrando 

uma prevalência de 12,7% (IC95% = 9,8 a 15,5). Aproximadamente uma em cada oito 

crianças em idade escolar apresentou pelo menos um transtorno psiquiátrico envolvendo 

sofrimento psíquico ou prejuízo 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 história de um transtorno de 

ansiedade na infância (KESSLER et al., 1994). 

Concomitantemente e de forma semelhante ao que ocorre com os transtornos de 

ansiedade, a incidência de obesidade nas diversas faixas etárias vem aumentando no mundo 

inteiro, caracterizando-se como um grave problema de saúde pública e traçando um perfil de 

morbimortalidade em distintas populações (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). 

As prevalências de obesidade e sobrepeso têm aumentado mundialmente. Estimativas 

apontam que aproximadamente 10% das crianças em idade escolar no mundo apresentam 

excesso de peso, sendo, 1/4 delas, obesas. O crescimento dessas taxas é da ordem de 1% ao 

ano no Canadá, na Austrália e em alguns países da Europa, e 0,5% em países como o Brasil e 

os EUA (LOBSTEIN et al., 2004). No Brasil, no período 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. Já a obesidade atingiu 1,8% dos meninos e 2,9% das meninas 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2006). A etiologia dessa 

entidade é multifatorial, compreendendo uma complexa interação 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 intervenções 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 padrões. O 

excesso de peso, a discriminação e o estigma podem ser altamente estressantes para 

indivíduos obesos, assim como os efeitos negativos da obesidade na saúde e qualidade de 

vida. Ambos os padrões podem acarretar transtornos de ansiedade (SAREEN et al., 2005). A 

obesidade é um forte indicador de uma gama de condições médicas crônicas. Os sintomas 

adversos e deficiências funcionais associadas à 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 biológicos, ambientais ou individuais. Ambos são, em parte, doenças hereditárias, 

podendo compartilhar a mesma base genética (HETTEMA et al., 2001; WALLEY et al., 

2009). Fatores endócrinos incluem a produção de substâncias químicas as quais podem, em 

parte, explicar a ligação entre obesidade e ansiedade. Esses produtos químicos podem afetar a 

homeostase hormonal, envolvida tanto na regulação do peso quanto na regulação emocional 

dos indivíduos (DALLMAN et al., 2005; TORRES; NOWSON, 2007; ELOBEID; 

ALLISON, 2008). 

Fatores individuais podem estar relacionados a eventos negativos ocorridos na infância 

e que podem ter como consequência: ansiedade, hipersensibilidade a crítica, dificuldade de 

enfrentamento e, por vezes, ansiedade e obesidade (ANGST; VOLLRATH, 1991; SPIRA et 

al., 2004; VINK et al., 2008). Da mesma forma, outras comorbidades psiquiátricas têm sido 

estudadas como indutoras do ganho de peso, entre elas, os distúrbios do humor (PICOT; 

LILENFELD, 2003; JAVARAS et al., 2008), os distúrbios alimentares e as desordens de 

personalidade (ATLANTIS; BAKER, 2008; PETRY et al., 2008). 

Pouco se sabe sobre a relação entre ansiedade e consumo alimentar 

(YANNAKOULIA et al., 2008). No entanto, a ansiedade está relacionada ao estresse crônico 

(COHEN, 2000). Por vezes, a exposição a situações agudas ou crônicas de estresse pode 
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modificar comportamentos, induzindo os indivíduos ao consumo de álcool, fumo ou 

desenvolvimento de distúrbios 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 neurobiológicos que regulam o apetite, tais como os 

hormônios neuropeptídeos Y, os quais estimulam a ingestão de alimentos (LEVINE; 

BILLINGTON, 1997), e a leptina, que reduz essa ingestão (BLUNDELL; GILLETT, 2001). 

Muitos fatores externos, como os aspectos socioeconômicos, podem influenciar a 

disponibilidade de alimentos e a opção por determinadas fontes de energia (POPKIN et al., 

2005). 

A literatura tem afirmado que o estresse pode afetar os padrões alimentares de um 

indivíduo (WARDLE; GIBSON, 2002). Em experiência de estresse agudo ou ameaça à 

segurança pessoal, existe uma resposta instantânea denominada resposta “luta ou fuga” (fight 

or flight) (CANNON, 1914), a qual resulta na supressão do apetite (CHARMANDARI et al., 

2005). Já a exposição a fatores estressores de natureza crônica desencadeariam, geralmente, o 

consumo de alimentos densamente calóricos (OLIVER et al., 2000; SCHIFFMAN et al., 

2000). Alguns hormônios liberados em resposta ao estresse afetam especificamente o apetite. 

Por exemplo, estudos reportam que a noradrenalina e a corticotropina causam supressão do 

apetite durante situações de estresse (HALFORD, 2001; TAKEDA et al., 2004). Já o cortisol 

estimula o apetite e, consequentemente, aumenta a ingestão de alimentos (TAKEDA et al., 

2004). 

Estudos em animais têm permitido a adequada mensuração dos efeitos do estresse na 

ingestão alimentar. Ratos podem ser submetidos a diferentes estressores em um ambiente 

laboratorial controlado e a monitoramento ostensivo da ingestão calórica. Existem evidências 

de que modelos animais fornecem informações válidas sobre a inter-relação entre processos 
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de estresse e processos psicológico/emocionais, os quais levam seres humanos a comer 

(GEARY, 2003; HAGAN et al., 2003). Aparentemente, a indução de estressores leves 

aumenta a ingestão de alimentos, principalmente quando a dieta oferecida é altamente 

palatável (ROZEN et al., 1994; HANSEN et al., 2005). 

A relação entre obesidade e ansiedade pode diferir em subgrupos da população com 

variações sociodemográficas e características biológicas e comportamentais. Segundo Puhl e 

Heuer (2009), devido à grande discriminação social experimentada pelas mulheres obesas, a 

obesidade pode estar mais fortemente relacionada aos transtornos de ansiedade em indivíduos 

do sexo feminino do que masculino. 

Bruch e Touraine (1940) foram os primeiros autores a demonstrar interesse no 

funcionamento psicológico de crianças e adolescentes obesos. Desde então, inúmeros estudos 

objetivaram descrever características psicopatológicas nessas crianças, porém, poucos estudos 

foram delineados com adequados padrões de avaliação ou aplicaram métodos utilizando 

grupo controle. 

Smolak (2004) sugere que o aumento de peso está correlacionado positivamente com 

sintomas depressivos e de ansiedade na infância, demonstrado pelo maior índice de massa 

corporal (IMC). Por a adolescência ser um período de intensa maturação física e emocional, 

considera-se fundamental reconhecer a influência do humor/ansiedade sobre o peso para 

compreender, tratar e prevenir de maneira satisfatória a obesidade na infância e adolescência 

(PIETROBELLI et al., 2005; ANDERSON et al., 2006; O’DEA; WILSON, 2006). 

Gariepy et al. (2010), em revisão sistemática da literatura, analisaram 16 estudos 

observacionais (dois longitudinais e 14 transversais), relacionando obesidade e ansiedade em 

adultos. A evidência em geral sugere que a obesidade está positivamente associada aos 

transtornos de ansiedade nessa população. A maioria dos estudos demonstra possibilidades 
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significativamente maiores de transtornos de ansiedade em indivíduos obesos quando 

comparados aos não obesos. 

A obesidade pode estabelecer ligação aos transtornos de ansiedade de diversas formas. 

Estudos demonstraram que indivíduos obesos experimentam discriminação pelo excesso de 

peso tanto em sua vida pública quanto privada (PUHL; HEUER, 2009; CARR; FRIEDMAN, 

2005). Esses indivíduos frequentemente possuem pobre suporte social quando comparados 

aos indivíduos com peso normal. Esse fato restringe e limita as oportunidades e recursos 

psicossociais, colocando-os facilmente em situação de estresse e subsequentes transtornos de 

ansiedade. 

No estabelecimento dessas correlações, deve-se manter a definição do termo ansiedade 

em mente (GARIEPY et al., 2010). Os sintomas de ansiedade ocorrem tipicamente quando o 

indivíduo é submetido a estressores específicos, enquanto a ansiedade qualifica a desordem 

clínica, quando os sintomas são suficientemente fortes para interferir no funcionamento do 

indivíduo. Como resultado, o transtorno de ansiedade pode ser considerado contextual. Os 

indivíduos obesos podem estruturar suas vidas de modo a evitar situações que induzam a 

ansiedade, e suas decisões podem ser substancialmente distintas às dos indivíduos 

considerados com peso normal. Carr et al. (2008) verificaram que indivíduos obesos com 

status socioeconômico mais baixo reportam menor estigma relacionado à obesidade em suas 

vidas do que aqueles com status socioeconômico mais alto. 

 

2.3 INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE 

 

A avaliação da ansiedade na infância habitualmente é feita por meio de questionários 

de autorrelato, ou relato de pais/professores, checklists, ou entrevistas padronizadas. 
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Modalidades essas denominadas escalas ou testes, algumas apresentando os parâmetros 

psicométricos de validade e fidedignidade (SPENCE et al., 2001). 

Inicialmente, as avaliações da ansiedade eram realizadas com observação clínica, 

entrevista com a criança e, muitas vezes, utilizando instrumentos projetivos (SILVA; 

FIGUEIREDO, 2005). Um dos estudos pioneiros publicados sobre avaliação da ansiedade 

infantil foi realizado com um questionário respondido por mães sobre os medos específicos 

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 provêm de diferentes países, sendo que 72,62% das publicações são de origem 

estadunidense, seguido da Inglaterra, do Canadá e da Austrália. Muitas pesquisas utilizaram o 

contexto escolar como foco das atenções para estudar o construto ansiedade, representando 

11,71%. Já os estudos epidemiológicos equivaleram a 7,01% das pesquisas (SILVA; 

FIGUEIREDO, 2005). 

Se analisarmos a prevalência 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 questão das diferenças individuais, quociente de inteligência (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 e comportamentais, que passam a ser o foco das atenções na década de 

1990 e na década de 2000 (SILVA; FIGUEIREDO, 2005). 

A identificação e quantificação dos sintomas por meio de instrumentos de medida 

psicométrica trazem grande auxílio às pesquisas científicas de um modo geral, possibilitando 
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avaliações em larga escala. Os métodos mais eficientes para identificar crianças ansiosas são 

questionários para crianças, pais ou professores (SILVA; FIGUEIREDO, 2005). 

A categoria mais recente de escalas de ansiedade está em fase de crescimento e é 

resultado de uma série de atualizações de pesquisas com outros testes, que são baseados nos 

critérios diagnósticos do DSM-IV (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Os 

instrumentos avaliam alguns sintomas e transtornos de ansiedade. Entre eles, encontra-se a 

SCARED Criança 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 interação de problemas emocionais com o sobrepeso e a obesidade permanece 

controversa, e a relação entre a ansiedade e o consumo alimentar ainda é pouco estudada. 

Além disso, a influência de fatores ambientais e a não avaliação de amostras no Brasil com 

adolescentes justificam a exploração dessa associação no sentido de apontar características 

peculiares e, consequentemente, bases teóricas para intervenções qualificadas em saúde. 
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4 OBJETIVOS  

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

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

nutricional em adolescentes escolares. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade a partir de variáveis antropométricas e 

medida de composição corporal (BIA) em adolescentes; 

 relacionar o consumo de energia total e macronutrientes com o estado nutricional e 

seus determinantes; 

 estudar a relação entre a ansiedade e o consumo de energia total e de macronutrientes, 

e com o estado nutricional nesses indivíduos. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo observacional transversal. 

 

5.2 LOCAL E POPULAÇÃO 

 

A cidade de Porto Alegre tem uma área de unidade territorial de 497 km2 com 

1.436.123 residentes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2009). A unidade básica 

de saúde (UBS) Santa Cecília/Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) está situada 

dentro do campus da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). A área 

adstrita compreende algumas regiões do 8º distrito do município de Porto Alegre e algumas 

outras áreas, totalizando 40.000 pessoas que poderão vir a utilizar os serviços dessa unidade, 

segundo a Secretaria Municipal da Saúde (SMS). 

A população em estudo são os adolescentes escolares com idade entre 10 e 19 anos, 

matriculados na rede pública de ensino da cidade de Porto Alegre, em escolas da área adstrita 

à UBS Santa Cecília. 

 

5.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

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

rede pública de ensino da cidade de Porto Alegre nos anos de 2008 e 2009, em escolas 
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localizadas no território da área de abrangência de atenção à saúde da UBS Santa 

Cecília/HCPA. 

 

5.3.1 Amostragem 

 

A presente pesquisa está associada a outros estudos dos quais fazem parte o projeto 

chamado “Ambulatório de pesquisa em transtornos de ansiedade na infância e adolescência: 

epidemiologia, diagnóstico, etiologia e tratamento dos transtornos de ansiedade na infância e 

adolescência” (número 08-017), juntamente com o projeto “Avaliação de resposta a Terapia 

Cognitivo-Comportamental em Grupo para Crianças e Adolescentes com Transtornos de 

Ansiedade” (número 08-450), que têm como objetivo criar, dentro do HCPA, o Programa de 

Transtornos de Ansiedade na Infância e Adolescência (PROTAIA). O estudo de origem é 

composto por três fases. Aliado a esses trabalhos, pretende-se, neste projeto, estudar 

desfechos nutricionais relacionados aos transtornos de ansiedade na adolescência. Para esse 

fim, é referida somente a primeira fase do estudo, denominada fase de triagem. 

A amostragem foi composta por adolescentes escolares entre 10 e 19 anos que 

apresentaram percentil ≥ 75 da escala de autorrelato para transtornos relacionados à ansiedade 

na infância (SCARED-C) (BIRMAHER et al., 1997; BIRMAHER et al., 1999), e uma 

porcentagem aleatória de sujeitos, proporcionalmente distribuídos pelos demais quartis (0-75) 

da SCARED-C. O objetivo dessa fase foi coletar e analisar dados nutricionais e 

antropométricos da amostra estudada. O número de participantes do projeto pode ser 

encontrado no fluxograma desenhado na secção logística. 
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5.3.2 Critérios de inclusão 

 

Para a fase I, incluíram-se adolescentes de 10 a 19 anos com percentil ≥ 75 da 

SCARED-C, bem como uma porcentagem aleatória de sujeitos com o mesmo teste de 

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

 

5.3.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos adolescentes nos quais não foi possível realizar as medidas 

antropométricas, de consumo alimentar, de atividade física ou bioimpedância elétrica (BIA), 

por motivos físicos, mentais e/ou falta de compreensão dos instrumentos utilizados. Na 

realização da BIA, o/a adolescente não poderia ser portador de marca-passo, bem como estar 

grávida ou amamentando. 

 

5.4 LOGÍSTICA 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 aleatória de 

sujeitos com o mesmo teste de triagem, proporcionalmente distribuídos pelos demais quartis 

(0-75). Na segunda etapa, ainda nas escolas de origem, coletaram-se os dados 

antropométricos, BIA, consumo alimentar e de atividade física em todos os escolares 

selecionados (Figura 1). 
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acordo com o preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995), em duplicata, com equipamentos calibrados e com controle de 

qualidade periódica. O controle de qualidade foi realizado pelo supervisor de campo in loco e 

na fase de checagem dos instrumentos. 

O treinamento apoiado pelo laboratório de avaliação nutricional da UFRGS consistiu 

inicialmente em revisão teórica sobre as técnicas antropométricas e de BIA, bem como no 

estudo dos instrumentos de coleta e registro dos dados. Na sequência, os pesquisadores 

receberam treinamento prático na universidade e, finalmente, a equipe aplicou as técnicas 

antropométricas, a BIA e os questionários em uma população de escolares que não faziam 

parte da pesquisa, permitindo a observação de habilidades e a padronização 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 

estatístico para a concordância entre as medidas intra-avaliador, bem como do antropometrista 

em treinamento com um avaliador referência, considerado, para o treinamento, o padrão-ouro. 

De acordo com Svanholm et al. (1989), existe concordância total quando o valor kappa for 

igual a 1 (um) e discordância 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 concordância muito boa. Esse valor foi avaliado para cada variável 

antropométrica, ou seja, medida do peso, da altura, da circunferência da cintura (CC) e 

circunferência do braço (CB) e dobras cutâneas (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 saúde mental dos sujeitos foi composta por sete médicos 

psiquiatras treinados para aplicação dos instrumentos propostos. O treinamento dos 



38 
 

psiquiatras para esse estudo envolveu as seguintes fases: grupo de estudos; adaptação 

transcultural de protocolos; e projeto piloto. 

Toda a equipe de trabalho participou da coleta de dados para transtornos de ansiedade 

de acordo com o SCARED-C, aplicado nas escolas. 

Para tanto, fez-se contato com a direção 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 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

5.5.1 Avaliação antropométrica e de BIA: descrição das técnicas de aferição, 

equipamentos e classificação do estado nutricional. 

 

A aferição das medidas antropométricas foi realizada em duplicata, seguindo as 

recomendações da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Foram obtidas as 

seguintes medidas: peso (kg); altura (cm); circunferência da cintura (cm); percentual de 

gordura corporal (circunferência do braço, dobras cutâneas do tríceps e subescapular) 

(ARAÚJO, 2008). Também foi verificado o percentual de gordura pela medida da BIA 

(GIBSON, 2005). 

A medida de peso foi feita em balança portátil digital eletrônica, com capacidade de 

150 kg e precisão de 50 g marca Marte®, (Marte®, SR Sapucaí, MG, Brasil). O escolar 

deveria estar descalço e vestindo o mínimo de roupa possível (JELLIFFE, 1968). 

A altura foi aferida utilizando-se estadiômetro portátil, com plataforma anexa, com 

extensão de 2 m e precisão de 1 mm, marca Alturaexata®, (Alturaexata®, BH, MG, Brasil), 

com os indivíduos descalços, com os pés paralelos, os tornozelos juntos, em posição ereta, os 
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braços estendidos ao longo do corpo, e a cabeça posicionada de forma que a parte inferior da 

órbita ocular estivesse no mesmo plano do orifício externo da orelha – Plano de Frankfort 

(JELLIFFE, 1968). 

A CC foi medida com fita métrica inelástica marca Sanny® (Sanny®, SBC, SP, Brasil) 

posicionada na circunferência mínima entre a crista ilíaca e a última costela, num plano 

perpendicular ao eixo longitudinal do corpo, com o indivíduo em pé e com os braços livres ao 

longo do corpo. A CC fornece uma medida fácil e eficaz da adiposidade abdominal. Foi 

considerado ponto de corte, o percentil 80 para a idade, conforme Taylor et al. (2000). 

Para a aferição da circunferência do braço (CB), utilizou-se também a fita métrica 

inelástica marca Sanny® (Sanny®, SBC, SP, Brasil), com o escolar em pé, com os braços 

estendidos ao longo do tronco e as palmas das mãos viradas para a coxa. A localização do 

ponto médio do braço foi obtida com o cotovelo flexionado a 90°, medindo-se à distância 

entre o acrômio e o olecrano. A fita foi posicionada perpendicularmente ao eixo longo do 

braço no ponto médio (FRISANCHO, 1974). 

Para mensuração das dobras cutâneas (ARAÚJO, 2008), utilizou-se compasso 

Cescorf® (Cescorf®, Porto Alegre, RS, Brasil), que exerce uma pressão de 10 g/mm2 e tem 

precisão de 1 mm. Com o polegar e o indicador da mão esquerda eleva-se uma dobra da pele e 

do tecido adiposo subcutâneo cerca de 1 cm acima do local onde foi medida a dobra cutânea. 

A leitura do valor das dobras cutâneas foi feita cerca de três segundos após o relaxamento da 

pressão do aparelho. Foram avaliadas as DCs do tríceps (localizado na parte posterior do 

braço, sobre o músculo tríceps) e subescapular (no ângulo inferior da escápula, em posição 

diagonal a 45°) (FRISANCHO, 1981). 

A composição corporal foi avaliada pelo método de BIA (GIBSON, 2005). Utilizou-se 

o impedanciômetro Biodynamics® modelo 450 (Biodynamics®, Seattle, WA, EUA). Os 

escolares removeram os calçados, as meias e qualquer metal antes da realização das medidas. 
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Os indivíduos foram orientados a ficar em posição supino em colchonete revestido por 

material não condutor de eletricidade e em ambiente de temperatura normal (~ 22 ºC). As 

pernas e os braços deveriam estar separados do tronco em um ângulo de 30º e pernas a 45º, 

evitando o contato entre os mesmos e o tronco. Antes da colocação dos eletrodos na pele dos 

adolescentes, era feita limpeza dos pontos de contato com algodão embebido por álcool 70%. 

O par de eletroadesivos do membro superior foi colocado na mão direita – o primeiro 

centralizado abaixo da terceira articulação e o outro no começo 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 imaginária entre os maléolos da tíbia 

e do perônio. Evitou-se que a obtenção das medidas de BIA fosse realizada em momentos 

próximos à atividade física intensa e situações onde geralmente a desidratação corpórea é 

maior (ABU KHALED et al., 1988). 

Tanto o peso como a altura foram aferidos em duplicata, admitindo-se um valor 

máximo de diferença 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 cálculo do IMC, definido como a relação 

entre o peso em quilogramas e a altura em metros elevada ao quadrado (kg/m2). A 

classificação do estado nutricional dos participantes foi realizada pelo escore z de IMC para a 

idade e sexo, segundo a distribuição de referência da OMS (DE ONIS et al., 2007). Conforme 

indicado no Quadro 1. 
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VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Percentil 3 < escore z - 2 Baixo IMC para idade 

≥ Percentil 3 e 

≤ Percentil 85 

≥ escore z - 2 e 

< escore z + 1 

IMC adequado ou eutrofia 

> Percentil 85 e 

≤ Percentil 97 

≥ escore z + 1 e 

< escore z + 2 

Sobrepeso 

> Percentil 97  ≥ escore z + 2  Obesidade 

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

 

Dada a importância de identificar o crescimento linear durante a adolescência, foi 

avaliado também o índice altura por idade (AI) entre os participantes. O diagnóstico de baixa 

estatura para idade (déficit) foi realizado pelo escore z de AI para a idade e sexo, segundo a 

distribuição de referência da OMS (DE ONIS et al., 2007). Conforme indicado no Quadro 2. 

 
VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO 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 Saúde do Brasil, 2008. 
 

Na avaliação dos dados de IMC e AI, os valores obtidos foram comparados com a 

referência proposta pela OMS (DE ONIS, 2007), utilizando-se o software AntrhoPlus da 

OMS 2007, disponível em http://www.who.int/growthref/tools/en/. 

Para classificar reserva de gordura corporal foi utilizada a soma das dobras cutâneas 

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 circunferência muscular do braço [(CMB = CB – (DCT x 0,314)] calculada a partir da 

circunferência braquial (CB) e da dobra cutânea tricipital (DCT). Os valores foram 

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

 CATEGORIZAÇÃO 

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 classificação da composição corporal de acordo com as medidas de dobras 
cutâneas e circunferência do braço 
Legenda: CB: circunferência braquial; CMB: circunferência muscular do braço; DCS: dobra cutânea 
subescapular; DCT: dobra cutânea tricipital; SDCTS: soma das dobras cutâneas tricipital e subescapular. 
Fonte: Frisancho, 1990 
 

Na avaliação da composição corporal dos escolares a partir da BIA, tomou-se como 

parâmetro o valor de percentual de gordura corporal e o percentual de massa magra fornecido 

pelo aparelho através de equações específicas para idade e sexo, já programadas pelo 

fabricante no próprio instrumento. Para indicar o excesso de gordura corporal (GC), foram 

utilizados valores críticos específicos para sexo: GC ≥ 25% para o masculino, e GC ≥ 30% 

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

 

5.5.1.1 Avaliação dos caracteres sexuais secundários 

 

A avaliação do estágio de maturação sexual (VEIGA; SICHIERI, 2007) foi realizada 

por meio da autoavaliação dos adolescentes, utilizando-se fotos em preto e branco das 

características sexuais secundárias. Posteriormente, essas características foram classificadas 

segundo os critérios de Tanner (1962). Considerando que o presente estudo incluiu 

participantes na fase inicial e final da adolescência, adotou-se a classificação proposta pela 
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OMS para agrupar os participantes entre pré-púberes, púberes e pós-púberes (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1995). 

 

5.5.1.2 Consumo alimentar  

 

A ingestão energética e de macronutrientes dos escolares foi avaliada por meio da 

aplicação do questionário de frequência alimentar para adolescentes (QFAA) (WILLETT, 

1998), validado por Slater et al. (2003). Trata-se de um questionário de frequência alimentar, 

contendo 94 alimentos e sete opções de frequência de consumo (SLATER et al., 2003). Para 

preenchimento dos inquéritos, utilizou-se como auxílio o álbum de registros fotográficos 

(FOSTER et al., 2006; MONTEIRO et al., 2007). Não foram realizadas coletas de dados nas 

segundas-feiras para se evitar a obtenção de dados atípicos. 

A análise quantitativa dos alimentos consumidos foi calculada utilizando-se o software 

NutriBase® (Versão NB7 Network; Phoenix, AZ, USD). Para os alimentos e/ou preparações 

que não constassem no banco de dados do software, as informações quanto aos nutrientes 

foram retiradas da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos-TACO (NÚCLEO DE 

ESTUDOS E PESQUISAS EM ALIMENTAÇÃO, 2004) ou dos rótulos dos produtos. No 

caso dos alimentos e/ou preparações possuírem mais de uma variação (por exemplo, marcas 

comerciais diferentes) e essas não estivessem especificadas nos registros, optava-se por 

aqueles com maior número de informações quanto aos aspectos nutricionais. 

 

5.5.1.3 Atividade física 

 

Os dados referentes à atividade física habitual do escolar foram obtidos pelo 

recordatório 24 horas de atividade física (RAF24h). Esse instrumento tem como base uma 
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ficha constando informações sobre o nível de atividade física habitual em três dias diferentes 

da semana (dois durante a semana e um de final de semana) em que são registradas a cada 15 

minutos as atividades diárias predominantes do adolescente. Tais atividades são identificadas 

e, de acordo com uma classificação pré-determinada, anotadas na forma de uma escala 

numérica de 1 a 9 que corresponde ao gasto calórico aproximado das atividades com os 

valores expressos em equivalentes metabólicos (Metabolic Equivalents Task - METs ou 

kcal.kg-1.15min-1). Esse instrumento foi desenvolvido na forma de autoavaliação com crianças 

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 aferição inerentes ao método, esse instrumento foi 

parcialmente modificado e optou-se por aplicar um RAF24h sob forma de entrevista, já tendo 

sido utilizado em outros estudos dessa forma (MASCARENHAS et al., 2005). A entrevista 

foi realizada individualmente e os dados anotados em ficha específica. Após o escolar ter 

respondido ao questionário, solicitou-se que o mesmo levasse três fichas de avaliação para 

casa e preenchesse conforme o observado em dois dias de semana e um de final de semana, 

predeterminados pelo pesquisador. Procurando minimizar eventuais dúvidas com relação às 

atividades informadas pelos escolares que não estejam previamente relacionadas no 

instrumento proposto pelo autor, tomou-se como referência o compêndio de atividades físicas 

(FARINATTI, 2003). Para minimizar erros referentes à inatividade física desses escolares, 

também foi perguntado quantas horas os escolares gastavam assistindo televisão, utilizando 

computador e jogando videogame. 

Com relação ao nível de prática de atividade física habitual, a literatura apresenta a 

classificação 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 classificação 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; DEVÍS-DEVÍS, 2000). 

 

5.6 INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE SAÚDE MENTAL 

 

Os dados referentes à saúde mental dos indivíduos, conforme fluxograma desenhado 

na secção logística, foram coletados na escola, compreendendo a fase I do estudo. A avaliação 

psiquiátrica incluía outras duas fases, como referido anteriormente. Faziam parte dessas a 

avaliação diagnóstica dos transtornos de ansiedade e grupos de terapia cognitivo 

comportamental. Esses dados não foram analisados neste estudo. 

 

5.6.1 Autorrelato para transtornos relacionados à ansiedade na infância (SCARED) 

 

A SCARED criança e/ou adolescente (SCARED-C) e pais (SCARED-P), 

respectivamente (BIRMAHER et al., 1997; BIRMAHER et al., 1999) é uma escala 

autoaplicativa composta por 41 itens, que avalia sintomas do DSM-IV de transtorno de 

ansiedade de separação, transtorno de pânico, transtorno de ansiedade social ou fobia social, 

transtorno de ansiedade generalizada e fobia escolar. Possui três alternativas de resposta. A 

SCARED possui boa confiabilidade medida através da consistência interna, boa 

confiabilidade teste-reteste e boa validade discriminatória. Em crianças de 8 a 11 anos, é 

recomendável que o clínico explique todas as questões. O escolar deverá responder o 

questionário junto a um adulto, no caso de qualquer dúvida. Foi definido o percentil 75 como 

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

 

As características socioeconômicas das famílias dos escolares foram definidas de 

acordo com o sistema de pontos do Critério de Classificação Econômica Brasil da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Esse instrumento permite a definição da classe 

econômica das famílias investigadas dividida em cinco níveis, de A a E, em ordem 

decrescente de nível socioeconômico (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE 

PESQUISA, 2008). Pela dificuldade dos escolares em fornecer o dado de escolaridade 

materna e paterna, utilizou-se um índice 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 à mãe, ao pai e/ou 

ao responsável legal do adolescente. O informante deveria estar com o cartão da criança em 

mãos para informar os dados e, na ausência desse, utilizar-se da memória.  

Para classificar retardo de crescimento intrauterino, utilizou-se a razão de crescimento 

fetal (RCF), seguindo a referência de PN proposta por Kramer et al. (2001).  

RCF = PN do indivíduo / média de PN da população para aquela IG e sexo – onde 

RCF ≥ 0,85 RN, ausência de restrição de crescimento intrauterino, e < 0,85 RN, presença de 

restrição de crescimento intrauterino.
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5.9 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para garantir a qualidade dos dados e dos resultados, foram realizados o pré-teste do 

formulário de coleta de dados e a supervisão do desenvolvimento das entrevistas. Na 

sequência, dois pesquisadores diferentes, em momentos distintos, realizaram a revisão e 

codificação dos formulários. Elaborou-se um banco de dados por meio do programa Microsoft 

Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) e, após a validação dos dados mediante 

dupla digitação, realizadas em ocasiões distintas e por pesquisadores diferentes para detecção 

de possíveis erros, os dados foram exportados para o programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 17.0 (SPSS Inc., IBM Company, Chicago, EUA) para análise 

estatística. 

A definição das variáveis para fins de análise segue descrita abaixo: 

 

• 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. 

• Gênero: masculino e feminino. 

• Estadiamento puberal: pré-pubere, púbere, pós-púbere. 

• Classificação do IMC: eutrofia, sobrepeso, obesidade – na amostra final encontraram-

se apenas sete (1%) dos adolescentes classificados como baixo IMC para idade. 

Portanto, na análise final juntaram-se os adolescentes com IMC < escore z + 1 

definindo esse grupo como eutrofia.  

• Atividade física: ativo ou inativo – a finalidade deste estudo foi avaliar os indivíduos 

inativos em relação aos que apresentam algum nível de atividade física habitual, para 
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tanto, utilizou-se a seguinte classificação: ativo ≥ 37 kcal/kg/dia e inativo < 37 

kcal/kg/dia. 

• Gordura corporal: adequado e excesso. 

• Bloco de dados socioeconômico: 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 variáveis categóricas foram descritas por frequência simples e percentual e as 

variáveis quantitativas por médias e desvio padrão (DP). Na análise preliminar foi utilizado o 

teste qui-quadrado para avaliar a associação entre variáveis categóricas e ansiedade ou gênero. 

Para avaliar associação entre variáveis categóricas e o consumo de energia e macronutrientes, 

foi utilizado o teste t de Student ou ANOVA. 

Posteriormente, foi realizada uma análise de regressão utilizando o método de 

Equações de Estimação Generalizadas (GEE) (LIANG; ZEGER, 1986; ZEGER; LIANG, 

1986) para avaliar a relação entre a ansiedade (presente ou ausente) e o consumo relatado 

através do QFA de: energia total, gramas de carboidrato, gramas de proteína e gramas de 

gordura. Essa análise foi ajustada pelas seguintes variáveis: gênero (masculino ou feminino); 

estadiamento puberal (pré-pubere, púbere, pós-púbere); classificação do IMC (eutrofia, 

sobrepeso, obesidade); atividade física (ativo ou inativo); gordura corporal (em %); e 

calorias totais (exceto no modelo para energia total). 

A metodologia GEE foi empregada para controlar a correlação entre as respostas das 

crianças provenientes de uma mesma escola (FITZMAURICE, 2001). Cada escola foi 

considerada como um cluster, portanto, levou-se em consideração, na análise, que 
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adolescentes de uma mesma escola têm maior chance de ser mais semelhantes entre si do que 

os adolescentes de escolas diferentes. 

Em todas as análises foi considerado o nível de significância de 5%. 

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

 

As questões éticas do presente estudo seguem as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/96) e foram 

submetidas à avaliação por parte do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação (GPPG) e Comitê de 

Ética do HCPA, RS, encontrando-se aprovado (número de protocolo 08-481). 

Os pais ou responsáveis, bem como os escolares foram informados e esclarecidos 

acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa. Foi garantido o sigilo com relação à 

identidade, privacidade e confidencialidade dos dados obtidos. Os responsáveis receberam um 

Termo de Dissentimento cuja não assinatura e entrega representou autorização para o escolar 

participar da pesquisa. Da mesma forma, a escola também autorizou a realização da pesquisa. 

Os resultados dos dados coletados estão sendo devolvidos individualmente aos 

escolares e o diagnóstico nutricional do grupo foi também apresentado à escola. Os casos em 

que se diagnosticaram desvios nutricionais foram encaminhados ao serviço de saúde da UBS 

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

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E ESTADO NUTRICIONAL 

 

Foram arrolados para o estudo 706 adolescentes. As características gerais da amostra 

estão 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 púbere e pós-púbere. Houve 

associação entre as meninas e os estágios púbere e pós-púbere (p < 0,001). Em relação à 

situação socioeconômica familiar, pôde-se observar que a maioria das famílias compunha a 

classe C (303, 55,4%). 

Nos dados de estado nutricional, identificou-se, a partir do IMC, que a prevalência de 

sobrepeso e 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 associação não foi significativa. O excesso de gordura abdominal indicada 

pela medida de CC esteve presente em 157 (22,2%) dos adolescentes. Quanto à composição 

corporal, avaliada pela BIA, identificou-se excesso em 235 (33,3%) dos indivíduos. A maioria 

dos adolescentes foi classificada como inativa (429, 60,8%) quanto ao nível de atividade 

física, sendo que a as meninas apresentaram maior prevalência 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 restrição de crescimento intrauterino (PN <85% 

da média para aquela IG e gênero de acordo com o esperado (KRAMER et al., 2001)). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo dados sociodemográficos e de estado nutricional de 
adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a área adstrita à Unidade Básica de Saúde 
Santa Cecília de Porto Alegre/RS 
Variáveis Amostra total 

(n = 706) 
Masculino 
(n = 250) 

Feminino 
(n = 456) 

p 

Idade (anos) 13,9±2,4 13,5±2,3 14,0±2,4 0,007* 
Estadiamento Puberal      

Pré-púbere 88 (12,5) 67 (26,8) 21 (4,6) < 0,001** 
Púbere 275 (39,0) 83 (33,2) 192 (42,1)  
Pós-púbere 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 física      
Inativo 429 (60,8) 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)  
D ou E 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** 
Não restrito 373 (73,7) 126 (75,4) 247 (72,9)  

Os dados são 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: bioimpedância elétrica; IMC: índice de massa corporal. 
 

6.2 CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL 

 

A descrição do consumo alimentar de energia total e de macronutrientes, de acordo 

com o estado nutricional dos adolescentes escolares, está na Tabela 2. Observou-se que não 

houve associações significativas entre o consumo alimentar e características dos adolescentes 

avaliados. 
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Tabela 2 – Consumo alimentar de energia total e macronutrientes de acordo com características 
demográficas e estado nutricional de adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a área adstrita à 
Unidade Básica de Saúde Santa Cecília de Porto Alegre/RS 

Os dados são descritos como média ± DP; * O valor p a partir do teste t Student; ** O valor p a partir da 
ANOVA 

 Consumo alimentar 

Variáveis n = 706 
Energia (kcal/dia) Carboidrato 

(g/dia) 
Proteína (g/dia) Gordura 

(g/dia) 
      
Gênero         
Masculino 250 3.038±1.286 430±184 122±54 94±46 
Feminino 456 3.006±1.297 428±180 119±57 92±47 
p*   0,750 0,876 0,416 0,747 
Estadiamento Puberal          
Pré – púbere 88 2.910±1.311 416±190 115±52 89±44 
Púbere 275 3.122±1.362 448±195 123±60 95±47 
Pós – púbere 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±1.277 436±184 121±54 94±45 
Sobrepeso 149 2.981±1.189 417±155 119±50 94±49 
Obesidade 92 2.851±1.512 410±203 117±72 84±53 
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±1.449 422±196 120±65 89±54 
p*   0,422 0,475 0,868 0,229 
Atividade física           
Inativo 429 2.953±1.288 419±178 118±56 91±47 
Ativo 277 3.116±1.296 444±185 123±54 95±46 
p*   0,102 0,069 0,204 0,222 

Legenda: BIA: bioimpedância elétrica; IMC: índice de massa corporal. 
 

6.3 RELAÇÃO DA ANSIEDADE COM CONSUMO ALIMENTAR E ESTADO 

NUTRICIONAL 

 

A demonstração de diferente distribuição de ansiedade de acordo com as covariáveis 

incluídas no estudo encontra-se descrita na Tabela 3. Nota-se uma distribuição semelhante de 

ansiedade entre as covariáveis, exceto quanto ao gênero. 
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Tabela 3 – Associação das características sociodemográficas e de estado 
nutricional com a ansiedade de adolescentes matriculados nas escolas 
pertencentes a área adstrita à Unidade Básica de Saúde Santa Cecília de Porto 
Alegre/RS 

Ansiedade 
Variáveis Presente 

(n = 491) 
Ausente 
(n = 215)  

p* 

Gênero    < 0,001 
Masculino 149 (30,3) 101 (47,0)  
Feminino 342 (69,7) 114 (53,0)  

Estadiamento Puberal    
Pré – púbere 65 (13,2) 23 (10,7) 0,330 
Púbere 183 (37,3) 92 (42,8)  
Pós – púbere 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 física    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)  
Não restrito 252 (72,0) 121 (77,6)  

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

Na Figura 2, verifica-se que os ansiosos apresentaram, em média, maior consumo 

diário de energia total e carboidratos quando comparados aos não ansiosos (p = 0,039 e p = 

0,037, respectivamente). Em relação ao consumo de gordura, os ansiosos apresentaram, em 

média, consumo maior do que os não ansiosos; entretanto, verificou-se apenas tendência a 

significância (p = 0,051). Não houve diferença no consumo de proteínas 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 estágio puberal e, com menor consumo, a 

inatividade física e os adolescentes obesos. Em relação ao carboidrato, verificou-se que os 

púberes consomem mais e os adolescentes com sobrepeso consomem menos. As variáveis 

avaliadas não apresentaram diferença significativa no consumo de proteínas e gordura. 
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Tabela 4 – Coeficientes beta ajustados, estimados através do modelo de Equações de Estimação 
Generalizadas (GEE) em adolescentes matriculados nas escolas pertencentes a área adstrita à Unidade 
Básica de Saúde Santa Cecília de Porto Alegre/RS 

* Com a categoria de referência de pós-púbere 
** Com a categoria de referência de ativo  
***Com a categoria de referência de eutrofia 
a ajustado por energia total 
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7 DISCUSSÃO 

 

Neste trabalho, o objetivo era estudar a relação 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 

associação parece ser mediada por características biológicas, comportamentais e sociais do 

indivíduo, como o gênero, o estadiamento puberal, a atividade física, a composição corporal, 

o IMC (peso, altura e idade) e o ambiente onde o escolar está inserido. 

Ao interpretar os dados referentes à avaliação nutricional do adolescente, critérios de 

maturação sexual devem ser considerados. A idade cronológica nesse período assume 

importância secundária, dada a grande variabilidade individual no processo de maturação 

(MARQUES et al., 1982). Durante a evolução da puberdade, as interações hormonais 

influenciam a variabilidade do estirão puberal na sua duração, na velocidade de maturação 

sexual, no ganho ponderal e na composição corporal entre os gêneros (ROLLAND-

CACHERA, 1993). 

O percentual de baixa estatura por idade foi de 2,5%. Prevalência abaixo da média 

nacional, de acordo com a pesquisa de orçamentos 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 ESTATÍSTICA, 2006). 

Contrastando aos achados da POF em relação ao IMC, os adolescentes estudados 

apresentaram percentual superior de sobrepeso e obesidade (21,1 e 13% respectivamente) em 

relação aos dados nacionais, que foram de 12,3% para sobrepeso e 2,3% para obesidade 

(16,7% de excesso de peso). Há de se levar em consideração que os pontos de corte do IMC 

adotados para avaliação do adolescente não foram os mesmos, a não ser para os dados de 
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sobrepeso. Com o complemento desse achado, observa-se um alto percentual (33,3%) de 

excesso de gordura corporal mensurado pela BIA e acúmulo de gordura abdominal em 22,2% 

desses indivíduos, não havendo diferenças entre os gêneros. 

A comparação desta amostra com a literatura deve levar em consideração 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 aleatório de indivíduos com menor sintomatologia para ansiedade, portanto 

este fato pode explicar tais achados. 

A OMS declarou recentemente ser a obesidade a nova síndrome mundial, tendo em 

vista que altas prevalências já 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 crianças de 6 a 11 anos aumentou em 67% nos meninos e 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 Leão et al. (2003) encontraram prevalência de 

obesidade de 15,8% em escolares de Salvador, Bahia, o que reforça a tendência do aumento 

nas prevalências 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 Região Sul do 

país, observavam-se as maiores prevalências de obesidade, sendo semelhantes e até superiores 

as de países desenvolvidos. Os achados deste estudo ratificaram essa afirmação, uma vez que, 

quanto à prevalência de obesidade, os dados obtidos ultrapassam a média nacional 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2006). 
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Confirmando essa constatação, em outro estudo de base populacional realizado em 

2001 a 2002, com adolescentes entre 15 e 18 anos de idade residentes na zona urbana da 

cidade de Pelotas-RS, a prevalência de sobrepeso foi de 20,9% e de obesidade 5% (TERRES 

et al., 2006). No mesmo município, 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). Já a prevalência do excesso de peso observada nos 

escolares da cidade de Capão da Canoa foi de 24,8% (SUÑÉ 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 

infância e início da adolescência (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 deposição de massa magra é menor, 

predominando a deposição 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 tendência 

verificada por achados deste estudo. Observou-se que em relação ao sobrepeso (percentil > 85 

e/ou escore z ≥ + 1) os meninos e meninas se comportam de maneira semelhante, porém, 

quanto à obesidade, (percentil > 97 e/ou escore z ≥ + 2) os meninos apresentam prevalência 

5,2% maior que as meninas, embora essa diferença não seja estatisticamente significativa 

(Tabela 1). 
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Silva et al. (2010) compararam os padrões de crescimento de crianças e adolescentes 

brasileiros de escolas públicas e privadas com as curvas de crescimento do Center for Disease 

Control and Prevention (CDC) (KUCZMARSKI et al., 2000) e da OMS (DE ONIS et al., 

2007). Esse estudo identificou que, a partir dos 10 anos de idade, a estatura começa a diferir 

entre os sexos (SILVA et al., 2010). Essas diferenças foram relacionadas ao início da 

adolescência, acompanhado pelo período do estirão de crescimento que ocorre mais cedo no 

sexo feminino (KUCZMARSKI et al., 2000; MALINA et al., 1988). Na amostra utilizada no 

presente estudo, há mais púberes e pós-púberes do sexo feminino, o que pode sugerir que as 

meninas já estejam em pleno estirão estatural em relação aos meninos da amostra. No sexo 

masculino, o estirão do crescimento ocorre dois anos mais tarde em comparação ao feminino. 

Ao final da adolescência, entretanto, os adolescentes do sexo masculino estarão mais altos e 

pesados quando comparados às adolescentes (MALINA et al., 1988), devido à substituição da 

gordura por massa magra, mais pesada, que ocorre nos rapazes. 

O presente estudo (Tabela 1) demonstrou prevalências superiores de excesso, tanto de 

gordura abdominal indicada pela medida da CC, como de gordura corporal avaliada pela BIA 

entre os adolescentes em relação aos estudos encontrados na literatura, como descrito a seguir. 

Um estudo transversal realizado na cidade de Presidente Prudente, com 811 jovens saudáveis 

com idades entre 11 e 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 prevalência de 23,1% de excesso de peso indicada pelo 

IMC, enquanto a prevalência de excesso de gordura corporal indicada pela BIA foi de 17,6% 

(FREITAS JÚNIOR et al., 2008). Há de se levar em consideração que, em relação aos dados 

da BIA, esses estudos utilizaram fórmulas específicas de acordo com os valores de resistência 
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e reactância para estimativa de gordura corporal; já no presente estudo, utilizaram-se dados de 

percentual de massa magra e massa gorda, fornecidos pelo aparelho através de equações 

específicas para idade e sexo já programadas pelo fabricante no próprio instrumento. 

As hipóteses levantadas com a finalidade de elucidar as causas da obesidade e o 

aumento de sua prevalência são as características genéticas, os fatores ambientais e a 

interação dos fatores genéticos e ambientais (DE VASCONCELOS; DA SILVA, 2003). 

A forte relação entre os fatores ambientais e os genéticos dificulta a distinção da causa 

principal da obesidade. De qualquer modo, destaca-se que, na infância, os principais fatores 

etiológicos determinantes para o estabelecimento da obesidade são, dentre outros, o desmame 

precoce, a alimentação desequilibrada, a inatividade física e o ambiente familiar (SOARES; 

PETROSKI, 2003). 

Na infância e adolescência, a obesidade tem sido inversamente relacionada com a 

prática da atividade física sistemática, bem como pelo excessivo consumo de alimentos 

calóricos e baixa ingestão de verduras, confirmando a influência do meio-ambiente sobre o 

desenvolvimento do excesso de peso. A essas mudanças no estilo de vida tem sido 

incorporada a presença da televisão, do computador e do videogame nas residências, o que 

acarreta um aumento de 2% na prevalência 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 

população pode ser o fato de que a maioria (60,8%) apresenta níveis elevados de inatividade 

física, sendo que as meninas apresentam maior prevalência do que os meninos. Esses dados 

são estatisticamente significativos (Tabela 1) e encontram respaldo científico nos trabalhos 

desenvolvidos por Boreham et al. (1997), Trost et al. (2002), Oehlschlaeger et al. (2004), 

Riddoch et al. (2004), Romero et al. (2010). 
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Oehlschlaeger et al. (2004), em estudo para determinar a prevalência e fatores 

associados ao sedentarismo em adolescentes, destaca que esses são alvos de estudos em todo 

o mundo por apresentarem altos índices de comportamento de risco, como o decréscimo do 

hábito regular de atividade física (REGO et al., 1990; PATE et al., 1995; CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999; CASPERSEN et al., 2000), hábitos 

alimentares irregulares (SALLIS et al., 1993; PATE et al., 1995; CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL AND PREVENTION, 1999; BENEFICE et al., 2001), e transtornos psicológicos 

(REYNOLDS, 1990). Além disso, outros estudos têm afirmado que hábitos de atividade física 

na adolescência determinam parte dos níveis de atividade física na idade adulta 

(GLENMARD et al., 1994; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

1999; TELAMA; YANG, 2000). 

Sabe-se que crianças e adolescentes obesos têm maior probabilidade de se tornarem 

adultos obesos com as consequências impostas por essa condição. Estima-se que 1/3 das 

crianças e 50 a 70% dos adolescentes obesos tornam-se obesos na idade adulta (BOUCHARD 

et al., 1991). 

Considerando os altos percentuais de sobrepeso e obesidade, o acúmulo de gordura na 

região da cintura e a gordura corporal geral, aliados à inatividade física presente nesses 

adolescentes investigados, essa população assume um risco de excesso de peso na fase adulta. 

Ainda há o fato de que 48,6% desses adolescentes já estão na fase pós-púbere. Além disso, as 

complicações consequentes como doenças crônicas não transmissíveis e alterações 

metabólicas importantes, contribuem para doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, 

dislipidemias, afecções pulmonares, entre outras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1995). 

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

Inicialmente, pensou-se que o consumo excessivo de energia seria a principal causa da 
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obesidade e que as crianças com sobrepeso ultrapassavam os limites adequados no consumo 

de alimentos (GAZZANIGA; BURNS, 1993). 

Ao ajustarem-se os coeficientes (Tabela 4), a relação entre o consumo de energia total 

e de macronutrientes e o IMC mostrou que entre os adolescentes obesos existe menor 

consumo de energia total; nos indivíduos com sobrepeso, por sua vez, houve menor ingestão 

de carboidratos. Esses achados concordam com estudos que abordam o tema consumo 

alimentar e obesidade, e afirmam que adolescentes obesos não 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 metabólica de 

repouso físico e atividade do que indivíduos 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 provável explicação para esse resultado está relacionada à limitação de estudos 

transversais a exemplo desse, pois adolescentes com maiores valores de IMC podem restringir 

a ingestão 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 limitações dos instrumentos metodológicos 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 saúde (eutróficos) 

(ORTEGA et al., 1995; MONTEIRO et al., 2004). Scagliusi e Lancha Jr. (2003) referem que 

todos os métodos de avaliação do consumo alimentar possuem erros inerentes. 

No presente estudo, para caracterizar o conceito de consumo alimentar, utilizaram-se 

os dados de ingestão habitual referidos pelos adolescentes de acordo com o QFAA. Willett 

(1998) assinala que, em função da grande variabilidade diária da ingestão de alimentos, existe 
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diferença considerável entre consumo alimentar atual e habitual. Nesse sentido, acrescenta 

que o conhecimento do consumo alimentar habitual seria de grande importância, refletindo o 

consumo mais próximo do verdadeiro, ou seja, a medida de interesse. 

Yannakoulia et al. (2007), em seu estudo, encontrou que altos escores de ansiedade 

estiveram associados à subnotificação da ingestão energética no sexo masculino. O autor 

ressalta que a ansiedade é um sentimento generalizado de antecipação, medo e tensão 

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, é importante destacar que a avaliação do consumo alimentar é uma tarefa 

trabalhosa, que pode ser complicada pela presença de subnotificação. A subnotificação não 

deve ser apenas considerada como um problema metodológico. Compreender sua natureza e 

os fatores associados permanece uma questão importante. Várias características psicossociais 

e clínicas interferem no relato de consumo energético, em indivíduos de ambos os sexos. Os 

profissionais de nutrição devem estar cientes destas tendências e desenvolver instrumentos 

adequados para detectar o grau de subnotificação e minimizar seus efeitos sobre a estimativa 

de consumo de energia. Para a saúde pública, a nutrição é de grande importância, dada a 

relação em vários níveis entre alimentação e doenças. 

No ajuste de coeficientes (Tabela 4), também se identificou que o consumo de energia 

total apresentou associação positiva com atividade física 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 física. 

Na adolescência, a maior ingestão de alimentos calóricos coincide com o pico da 

velocidade máxima do crescimento e é observado real aumento do apetite relacionado ao 

preenchimento adequado das necessidades (SAITO, 1993a). As recomendações para esse 
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grupo permitem grande variação nas quais as quantidades de energia podem ser ajustadas 

individualmente de acordo com o peso corporal, com a atividade física e a velocidade de 

crescimento (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002). 

A atividade física é um importante determinante das características físicas do 

adolescente. Dietz (1993) sustenta que a obesidade em adolescentes resulta do desequilíbrio 

entre atividade reduzida e excesso de consumo de alimentos densamente calóricos. 

Semelhante ao encontrado na presente pesquisa, Fonseca et al. (1998), ao avaliarem 

fatores associados à obesidade em adolescentes, identificaram que o consumo de energia 

relacionou-se inversamente com o IMC, mesmo depois de ser ajustado para atividade física. 

Essa associação negativa pode ser explicada ao se compreender que quem tem excesso 

de peso tende a subestimar o consumo. Não pode ser ignorada a afirmação de Klesges et al. 

(1988) que argumenta que os fatores da dieta podem ser mais importantes no início da 

obesidade, ao passo que atividade física e/ou fatores metabólicos têm importância na 

manutenção da mesma. 

Bar-Or (2000) afirma que a obesidade na infância e adolescência é uma das principais 

causas de baixa aptidão física, e ressalta que além dos efeitos deletérios de ordem fisiológica 

causados pela obesidade, não se pode esquecer que a mesma, nesse período, também afeta a 

capacidade de relacionamento com os colegas, diminuindo a autoestima e a capacidade de 

socializar-se. 

A literatura postula que alterações de humor (depressão) e sintomas de ansiedade estão 

ostensivamente relacionados a problemas de alimentação, peso corporal e distúrbios de 

imagem corporal (COOPER; GOODYER, 1997; IVARSSON et al., 2006). Os transtornos de 

ansiedade estão frequentemente relacionados ao status socioeconômico, a adversidades 

familiares e, como uma manifestação somática da doença, podem ter influência no peso 

corporal (GOODYER; ALTHAM, 1991; COHEN et al., 1998). 



65 
 

Observou-se, neste trabalho, que a ansiedade esteve associada à maior ingestão de 

energia e carboidratos na população em estudo (Figura 2). Em relação à energia total, mesmo 

ajustando-se pelos possíveis fatores biológicos e comportamentais envolvidos nessa relação, 

esse efeito persistiu, demonstrando que ser ansioso implica num maior consumo diário 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 não explicada por um macronutriente específico. 

A dieta e a alimentação constituem-se em fatores estreitamente relacionados com a 

ansiedade (HORNER; UTERMOHLEN, 1993). Ansiedade, depressão, raiva, apatia e 

alienação são distúrbios emocionais comumente relacionados ao estresse crônico (COHEN, 

2000). Em contrapartida, o efeito da ansiedade sobre a ingestão alimentar em seres humanos 

tem sido investigado em estudos de laboratório, onde o consumo alimentar foi avaliado após 

exposição dos indivíduos 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 não existir associação entre 

preferências alimentares e ansiedade. Já outras pesquisas (MCCANN et al., 1990; MICHAUD 

et al., 1990; POLLARD et al., 1995; CHAPUT; TREMBLAY, 2007) detectaram, por sua vez, 

resultados significantes com respeito à ingestão de energia total e ingestão de alguns 

nutrientes específicos ou alimentos, em situações 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 ingestão alimentar foi significativamente maior quando esses 

indivíduos estavam submetidos à situação de estresse. Nos dias de exames escolares, quando 

comparados a dias de rotina, as diferenças de calorias para o dia de exposição ao agente 
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estressor e o dia controle foram, respectivamente, de 2.225 e 2.074 kcal. A exposição crônica 

ao estresse desencadeia a resposta do eixo HPA, com aumento dos níveis de cortisol, que 

pode induzir a ingestão de alimentos altamente densos em energia. Além disso, o cortisol 

pode contribuir para o acúmulo de gordura abdominal (BJÖRNTORP et al., 2000). A 

dimensão dos achados foi semelhante nos dois estudos, embora em nossa amostra não foram 

coletados dados de estresse. 

Não foi identificada associação entre a ansiedade e sobrepeso ou obesidade, indicada 

pelo IMC na presente população. A literatura que explora essa relação não é conclusiva em 

seus achados. Poucos estudos avaliaram a associação da ansiedade com sobrepeso e obesidade 

na adolescência. Comparativamente aos resultados desse estudo, Mustillo et al. (2003) não 

observaram associação entre a trajetória de peso da criança e transtornos de ansiedade. 

Crisp e 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 indivíduos do sexo masculino a ansiedade não estava associada de 

forma significativa com o status de peso ou IMC. Os mesmos autores comentam que estudos 

longitudinais para identificar tais associações são raros e, em grande parte, restringem-se a 

estudos transversais ou clínicos, embora possam ser encontradas publicações que evidenciam 

associações 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 associações entre fatores 

psicossociais, desordens psicológicas e status de peso, esses achados continuam 

inconsistentes (WARDLE; COOKE, 2005). As associações vistas nos estudos transversais 
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não conseguem distinguir se a obesidade é consequência, contribuinte ou correlato das 

desordens psicológicas (ANDERSON et al., 2007). 

Associações negativas encontradas por estudos transversais podem estar associadas ao 

fato de que essa relação é tempo-dependente, em que a ansiedade deve estar presente de 

forma crônica para que o ganho de peso ocorra. Além disso, a falta de relação entre ansiedade 

e obesidade ou sobrepeso nessa amostra pode ser devido às particularidades do nosso sujeito 

em estudo. A adolescência é um período de rápido crescimento e peculiar biologia, como por 

exemplo, uma resistência à insulina fisiológica (CAPRIO, 1999), o que pode afetar as 

associações estudadas. 

Este estudo apresentou limitações, especialmente no delineamento e nos aspectos 

metodológicos relacionados aos instrumentos de coleta de dados, que devem ser consideradas 

na interpretação dos resultados. 

O delineamento transversal, apesar das vantagens em relação ao custo e ao tempo de 

execução da coleta de dados, pode apresentar viés da causalidade reversa, ou seja, a exposição 

estudada pode ser influenciada pela ocorrência do desfecho, uma vez que nesse tipo de estudo 

a coleta de exposição e desfecho é realizada simultaneamente. 

A interpretação das informações produzidas a partir da utilização dos dados de 

nascimento (PN, CN e IG) e da atividade física deve considerar que as mesmas podem ter 

sido influenciadas pelo viés de memória, visto que a coleta de dados foi através de métodos 

recordatórios. Os dados referentes ao consumo de alimentos também podem estar sob a 

influência do viés de memória, uma vez que foi utilizado um questionário de frequência de 

consumo de alimentos. Dentre os instrumentos utilizados para se avaliar o consumo alimentar, 

o questionário de frequência alimentar (QFA) tem sido o método mais comumente empregado 

em estudos epidemiológicos em razão de sua confiabilidade e validade relativa, praticidade e 

rapidez de aplicação e baixo custo. Além disso, o QFA é o instrumento que melhor expressa o 



68 
 

consumo alimentar, principalmente quando o objetivo é a associação entre o consumo de 

alimentos e doenças crônicas, já que prevê a medição da exposição e sua relação com o tempo 

(WILLETT, 1998). 

Igualmente há 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 identificação e quantificação dos sintomas de ansiedade, e por trazer grande auxílio a 

pesquisas científicas, possibilitando avaliações em larga escala. 

O tipo de amostra analisada é considerado como de conveniência, composto por uma 

população de adolescentes que frequentam escolas públicas e que tiveram como critério de 

seleção a localização em um determinado território. Isso confere à amostra um grau de 

homogeneidade social. Também confere homogeneidade em relação ao tipo e à intensidade de 

fatores estressores, o que dificulta a observação de prováveis diferenças que poderiam existir 

em relação a desfechos e exposição. Esse fato poderia ser minimizado se a amostra incluísse 

adolescentes de outros territórios, tipos de escolas e níveis sociais.  

Apesar dessas limitações, a utilização de instrumentos e técnicas validadas nacional e 

internacionalmente na coleta de informações confere a qualidade acadêmica e científica 

necessária a um trabalho que se propõe a estudar uma relação 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 metodológico e acompanhada durante todo o processo de 

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

- a avaliação do estado nutricional de adolescentes escolares revelou percentual elevado 

de indivíduos com sobrepeso e obesidade em relação à média nacional; 

- excesso de gordura corporal e acúmulo 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; 

- não houve associações 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 relação positiva com atividade física e entre os 

púberes; 

- adolescentes ansiosos apresentam maior consumo de energia total por dia, efeito que 

persiste após o ajuste de coeficientes. Ser ansioso implica num consumo diário 

adicional de 246,5 kcal; 

- adolescentes ansiosos tendem a apresentar maior consumo de carboidratos por dia, 

entretanto esse dado não persiste após o ajuste de regressão estatística; 

- não houve diferença no consumo de proteínas e gorduras entre os adolescentes com 

ansiedade e os controles; 

- não se observou relação entre a ansiedade o estado nutricional e seus determinantes. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Neste estudo, os adolescentes com maior sintomatologia para ansiedade apresentaram 

ingestão de energia total superior àqueles com menores escores, proporcionalmente 

distribuída entre os diferentes macronutrientes. Os achados reforçam a associação entre 

ansiedade e aumento de ingestão sem, no entanto, determinar a direção da ponte de 

causalidade. Alheio a isso, os adolescentes com maior sintomatologia para ansiedade não 

apresentaram maiores taxas de sobrepeso e obesidade. A idade precoce da amostra poderia 

justificar esse achado, necessitando, nesse caso, do acompanhamento desses indivíduos. 

Estratégias visando a prevenção de sobrepeso e obesidade devem considerar os efeitos 

ao longo do tempo de uma ingestão elevada, mesmo quando não associada a alterações 

antropométricas contemporâneas. Nesse sentido, a evidência da presença de associação entre 

ansiedade e ingestão calórica elevada em uma amostra de adolescentes oferece subsídios 

importantes para estabelecer intervenções, visando não só adequação nutricional desse grupo 

de indivíduos, como também oferecendo um ambiente social e escolar menos estressante. Em 

relação ao tratamento, o importante é adequar o acesso e a terapias para essa faixa etária, 

objetivando oferecer ferramentas para enfretamento adequado do cotidiano. 

Finalmente, seria importante ressaltar a transformação da escola em um espaço de 

intervenção nutricional, discutindo e rediscutindo a relação entre escola e nutrição através da 

participação de seus funcionários e comunidade, no sentido de redesenhá-la como um espaço 

de saúde. 
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ANEXO B – TERMO DE DISSENTIMENTO PARA REALIZAÇÃO DAS MEDIDAS 
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ANEXO C – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE SAÚDE MENTAL  

Autorrelato para transtornos relacionados à ansiedade na infância (SCARED) 
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ANEXO D – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DOS CARACTERES SEXUAIS 

SECUNDÁRIOS (TANNER, 1962) 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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