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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores associados a insatisfacéo corporal no
final da infancia (8-9 anos) e inicio da adolescéncia (10-14 anos), em criancas e
adolescentes da regido de Maruipe do municipio de Vitoria-ES. Trata-se de estudo
observacional, transversal com 296 criangas e adolescentes de 8 a 14 anos de escolas
publicas de Vitéria/ES. Para avaliagdo do perfil bioquimico, apés jejum de 12 horas,
procedeu-se a coleta de 10 mL de sangue, para determinacéo de glicemia de jejum,
insulina plasmatica, colesterol total e fracées (HDL e LDL), triglicerideos plasmaticos
(TGC), &cido urico (AU), insulina plasmatica, proteina C reativa e leucdcitos totais. A
resisténcia a insulina foi avaliada realizando-se o célculo do indice HOMA-IR. Foram
obtidas medidas de peso, estatura, perimetro da cintura (PC), perimetro do pescoco
(PP), perimetro do quadril (PQ) e percentual de gordura corporal (%GC). Avaliou-se a
insatisfacéo corporal através da escala de silhuetas de Kakeshita, assim como foram
utilizadas perguntas do Body Shape Questionnaire (BSQ) para avaliar
comportamentos alimentares. Foram avaliadas também condi¢des socioeconémicas,
pratica de atividade fisica, habitos alimentares, raca/cor, tabagismo e etilismo. A
maturacdo sexual foi avaliada através da autoavaliacdo proposta por Tanner. Foi
realizada ainda uma subamostra para triagem de transtornos alimentares, usando o0s
testes Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh (BITE) e Teste de Atitudes
Alimentares (EAT). Utilizou-se Teste de normalidade de Shapiro Willk, testes néo
paramétricos e modelos de regressado logistica simples e mudltiplo. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade
Federal do Espirito Santo (parecer n° 1.565.490) e o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e Assentimento foi assinado pelos participantes e seus responsaveis.
Observou-se que 88,8% (n=263) da amostra estava insatisfeita com a imagem
corporal, sendo maior o desejo de perder peso no sexo feminino (68,5%) (p<0,0001)
e de ganhar peso no sexo masculino (35,1%) (p<0,0001). No sexo feminino as
prevaléncias de LDL elevado, insulina jejum elevada e resisténcia a insulina foram
significativamente maiores do que no masculino. No grupo dos insatisfeitos as
prevaléncias de excesso de peso, excesso de gordura corporal, PC elevado, relacao
cintura/estatura (RCE) elevada, insulina de jejum elevada e PCR elevada, foram
maiores do que nos satisfeitos. Na subamostra, foi possivel observar que a

prevaléncia de individuos que apresentavam triagem positiva para anorexia nervosa



foi maior no grupo dos insatisfeitos (p<0,05). Na regressao simples observou-se que
excesso de peso, RCE elevada, %GC inadequado, insulina plasmatica elevada e o
uso de cigarro apresentaram associagdao com a insatisfacao corporal, apresentando
comportamentos diferentes de acordo com a fase e a maturagao sexual. Entretanto,
apenas o excesso de peso permaneceu no modelo final, no inicio da adolescéncia e
nos estagios finais da maturacdo sexual. Conclui-se que o excesso de peso foi o
principal fator associado a insatisfacdo corporal nas criangas e adolescentes deste
estudo, sendo essencial a avaliagdo da fase da vida e o grau de maturacéo que estes

se encontram.

Palavras-chave: Insatisfagéo corporal. Excesso de peso. Infancia. Adolescéncia.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify factors associated with body dissatisfaction
at the end of childhood (8-9 years) and beginning of adolescence (10-14 years) in
children and adolescents in the Maruipe region of the city of Vitéria-ES. It is an
observational, cross-sectional study with 296 children and adolescents aged 8 to 14
years of public schools in Vitoria / ES. To evaluate the biochemical profile, after a 12-
hour fast, 10 mL of blood was collected for the determination of fasting glycemia,
plasma insulin, total cholesterol and fractions (HDL and LDL), plasma triglycerides
(TGC), acid uric acid (AU), plasma insulin, C-reactive protein and total leukocytes.
Insulin resistance was assessed by calculating the HOMA-IR index. Measurements of
weight, height, waist circumference (WC), neck circumference (NC), hip circumference
(HC) and body fat percentage (% BF) were obtained. Body dissatisfaction was
assessed through the Kakeshita silhouettes scale, as well as questions from the Body
Shape Questionnaire (BSQ) were used to evaluate eating behaviors. Socioeconomic
conditions, physical activity, eating habits, race / color, smoking and alcohol
consumption were also evaluated. Sexual maturation was assessed through the self-
assessment proposed by Tanner. A subsample for the screening of eating disorders
was carried out using the Edinburgh Bulimia Research Test (BITE) and Food Attitude
Test (EAT) tests. We used the Shapiro Willk Normality Test, non-parametric tests and
simple and multiple logistic regression models. The project was approved by the
Human Research Ethics Committee of the Federal University of Espirito Santo (opinion
No. 1,565,490) and the Informed Consent Form and Assent was signed by the
participants and their officials. It was observed that 88.8% (n = 263) of the sample was
dissatisfied with body image, with the desire to lose weight in girls (68.5%) (p <0.0001)
and to gain weight in the boys (35.1%) (p <0.0001). In girls, the prevalence of high
triglycerides, high fasting insulin and insulin resistance were significantly higher than
in boys. No group of dissatisfied ones such as prevalence of overweight, excess body
fat, high WC, elevated CRF, high fasting insulin and high waist height ratio (WHR) were
greater than satisfied. In the sub-sample, it was possible to observe that the prevalence
of individuals who presented positive screening for anorexia nervosa was higher than
that of the unsatisfied group (p <0.05). In the simple regression it was observed that
overweight, WHR, inadequate% BF, high plasma insulin and cigarette use were

associated with body dissatisfaction, presenting different behaviors according to stage



and sexual maturation. However, only overweight remained in the final model, in early
adolescence and in the final stages of sexual maturation. It is concluded that
overweight was the main factor associated with body dissatisfaction in the children and
adolescents of this study, being essential the evaluation of the life stage and the degree

of maturation that these are.

Keywords: Body dissatisfaction. Overweight. Childhood. Adolescence.
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1 INTRODUCAO

A puberdade é definida como um processo fisioldgico de maturacdo e crescimento,
que sofre influéncia hormonal, genética e também do ambiente que estéo inseridos,
podendo ser manifestada de formas e em periodos diferentes (WHO, 2005;
OLIVEIRA, 2010). Criancas e adolescentes em fase de crescimento e de mudancas
corporais fazem parte do maior grupo de risco e vulnerabilidade aos efeitos da fome
e desnutricdo, pelos danos e alteracdes funcionais causadas pelos habitos
alimentares resultante do baixo nivel socioeconémico ou doencas frequentes do meio
em que estao inseridos (PRIORE et al, 2010).

A composicao corporal sofre alteracdes em ambos 0s sexos, nos meninos ha aumento
da massa magra e nas meninas o0 aumento € da massa de gordura, decorrentes das
modificagbes nos niveis dos horménios estrogénio e testosterona durante a
puberdade (WHO, 2005). Por isso a importancia de se avaliar a composi¢éo corporal,
sendo as variaveis indice de Massa Corporal (IMC), perimetro da cintura, percentual
de gordura corporal, entre outros, bons preditores de alteracbes metabdlicas e, desta
forma, devem ser usadas em conjunto para avaliar o estado nutricional nessa fase
(FARIA et al, 2014).

A identidade mantida do nascimento até o final da infancia e inicio da adolescéncia
pode sofrer uma desorganizacao devido aos efeitos das modificacdes decorrentes da
puberdade, o que traz ao individuo uma busca de nova identidade (TAVARES, 2003;

VALTER, 2011), podendo alterar a imagem corporal nesta fase.

A imagem corporal compreende a visualizacdo mental que o individuo faz de seu
préprio corpo, ou seja, 0 modo que seu corpo se apresenta para si préprio (FINATO
et al, 2013; FIDELIX, 2013; LEITE et al, 2014). Ela pode ser definida como uma
construgdo multidimensional, envolvendo a percepcdo em relacdo as formas e a
aparéncia fisica do individuo a si proprio e também aos outros, expressando assim,
seus sentimentos relacionados a esta representacdo (APARICIO et al, 2011,
MARQUES, LEGAL, HOFELMANN, 2012; MIRANDA et al, 2014).

A insatisfacao corporal € compreendida como o desejo do individuo de que seu corpo
seja diferente da forma como percebe, ou seja, a diferenca entre a imagem real e a

idealizada, caracterizando entdo uma avaliacdo negativa do préprio corpo a partir de
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uma imagem formada em sua mente (ALVARENGA et al, 2010; FIDELIX et al, 2011;
DUMITH, 2012).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE (IBGE, 2016) realizada com
alunos do 9° ano, com idade entre 13 a 17 anos, mostrou que no pais 28,0% dos
adolescentes avaliados declararam estarem insatisfeitos. Dentre os meninos, esse
percentual era de 22,1% e entre as meninas, de 33,4%. Observou-se ainda que 18,3%
deles declararam “serem gordos ou muitos gordos”. A propor¢gdo de meninas que se

achavam “gordas” (21,8%) era maior do que de meninos (14,6%) (IBGE, 2016).

Estudos com criancas e adolescentes tém encontrado associacdo da insatisfacéao
corporal com excesso de peso, com o desejo de diminuir o tamanho corporal no sexo
feminino e o desejo de aumentar no masculino (IEPSEN; SILVA, 2014; LEITE et al,
2014). Fatores como a midia, os amigos, 0s pais e a sociedade, em geral, também
influenciam nesse contexto, uma vez que impdem um padrdo de beleza
essencialmente magro (TIGGEMANN; PICKERING, 1996; NUNES et al, 2001,
SANDS; WARDLE, 2003).

Por predizer o risco de doencas, a avaliacdo da insatisfacdo corporal € um importante
instrumento que deve ser visto pelos profissionais de saude como ferramenta de
informacédo e planejamento de acfes que prezem a ado¢cdo de comportamento
saudavel aos jovens (SOUZA, 2015).

Porém, estudos que avaliam e comparam os fatores associados a insatisfacédo
corporal (estilo de vida, composi¢cado corporal, perfil biogquimico e clinico, condi¢cbes
socioeconémicas) no periodo de transicdo entre a infancia e adolescéncia sdo
escassos. Portanto, pretende-se avaliar quais destes fatores estdo mais relacionados
a insatisfacdo corporal em criancas e adolescentes, podendo assim, priorizar a

prevencado da mesma e o tratamento das complicacdes associadas.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores associados a insatisfacao corporal no final da infancia (8-9 anos)
e inicio da adolescéncia (10-14 anos), em criancas e adolescentes da regido de

Maruipe do municipio de Vitéria-ES.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a prevaléncia de alteracdes do estado nutricional, da composi¢ao corporal,
do perfil bioquimico e da presséo arterial, segundo sexo, imagem corporal e estagio
de maturagao sexual;

2. Verificar a associacdo entre a presenca de insatisfacado corporal com alteragbes
no estado nutricional, composicao corporal, perfil bioquimico, alteracdes de pressao
arterial, estilo de vida e condi¢cées socioecondmicas no final da infancia e inicio da
adolescéncia;

3. Avaliar a prevaléncia de triagem positiva de transtornos alimentares, segundo a
imagem corporal,

4. Avaliar se ha diferenca na composicdo corporal, perfil bioquimico, clinico e no

estilo de vida, segundo sexo, fases e a presenca de insatisfacédo corporal.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 TRANSICAO DA INFANCIA PARA A ADOLESCENCIA
3.1.1 Crescimento, Desenvolvimento e Puberdade

O termo crescimento abrange aspectos biolégicos quantitativos (dimensionais),
relacionados a hipertrofia e hiperplasia celular, além de fatores intrinsecos e
extrinsecos, como bagagem genética, nutricdo, nivel socioecondmico, doencas,
influéncias ambientais, crescimento secular e atividade fisica (NAHAS et al, 1992,
MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009). Segundo Arauljo (1985) esse processo
bioldgico é caracterizado por modificagcdes normais na quantidade de substancia viva,
sendo aferido em unidades de tempo, como, por exemplo, centimetros por ano,
gramas por dia, etc, resultando de processos por meio dos quais a matéria viva se

torna maior.

Os primeiros anos de vida sdo marcados por rapido crescimento, seguido por
desaceleracdo ao final da infancia. JA na adolescéncia, a partir das condicdes
ambientais favoraveis (fatores extrinsecos), a expressdo maxima do potencial
genético (fatores intrinsecos) do individuo € atingido, concluindo o crescimento
longitudinal que perdurara pela vida adulta (OLIVEIRA, 2010). Em contrapartida,
algumas dimensdes corporais como peso, gordura corporal e massa muscular podem
sofrer alteracdes durante toda a vida (OLIVEIRA, 2010).

A maturacdo sexual pode ser determinada como um fenédmeno biolégico qualitativo,
que possui relacdo com o amadurecimento das funcdes de diferentes érgéos e
sistemas (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009). Este processo pode variar no seu
ritmo e grau entre individuos diferentes, independente de fatores como raca/cor, sexo
ou meio em gue sao inseridos na sociedade, desta forma a maturacdo pode ser mais
acelerada (precoce) ou lenta (tardia), porém com a mesma ordem sequencial
(MATSUDO; MATSUDO, 1991; GUEDES; GUEDES, 1997; MARTIN et al, 2001). A
maturacdo fisica tem inicio no momento da concepcdo, porém os indicadores de
maturagdo tornam-se evidentes durante a adolescéncia (TANNER, 1962). As
modificagcdes corporais, desenvolvimento de mamas em meninas e dos pelos

pubianos em ambos o0s sexos, e desenvolvimento da genitélia e pelos faciais nos



25

meninos sao indicadores visiveis da maturacdo para a aparéncia do corpo adulto,

tornando-os aptos também a funcéo reprodutiva (TANNER, 1962).

O desenvolvimento é compreendido como uma interacdo entre as caracteristicas
biolégicas individuais, sendo elas o crescimento e maturagdo, com o0 meio em que 0
sujeito é exposto durante a vida (PAPALIA; OLDS, 2000; ROGOFF, 2005;
FRISANCHO, 2009; MALINA et al, 2009). Este é responsavel por diversas
modificacdes nas estruturas corporais e suas fun¢des, envolvendo mudancas em todo
o corpo como o fechamento do cranio do bebé, capacidade cognitiva e neurologica
das criangas, erupcao dos dentes e a mudanca no timbre de voz nos meninos durante
a adolescéncia (BOGIN, 2001; OLIVEIRA, 2010).

De acordo com Ré (2011) o desenvolvimento humano € um processo continuo

durante todo o ciclo da vida.

A puberdade é definida como o processo fisiolégico de maturagcdo hormonal e de
crescimento somatico, podendo manifestar- se de formas e em periodos diferentes
para cada individuo, devido as influéncias hormonais, genéticas e ambientais (WHO,
2005; OLIVEIRA, 2010). As mudancas corporais ocorridas nesta fase sdo conhecidas
como os fenbmenos da pubarca ou adrenarca e gonadarca, sendo parte de um
processo continuo e dinamico que se inicia na vida fetal e termina com o crescimento
e a fusdo completa das epifises 6sseas, com o desenvolvimento das caracteristicas
sexuais secundarias e a completa maturagdo da mulher e do homem e de sua
capacidade de fecundacao, através da ovulacdo e da espermatogénese (TANNER,
1962).

O periodo de transicao gradual da infancia para a vida adulta normalmente tem inicio
com a puberdade (WHO, 1995). Dados transversais, obtidos em estudo conduzido por
Marshall e Tanner (1970), levaram a designacdo da faixa etaria normal do inicio da
puberdade, entre 8 e 13 anos nas meninas e entre 9 anos e 6 meses e 13 anos e 6
meses nos meninos, marcando assim o final da infancia e inicio da adolescéncia para

ambos 0s sexos.

Existe uma variabilidade no tempo de inicio, duracdo e progressao do

desenvolvimento puberal, sendo as diferencas marcantes para 0s sexos e entre 0s
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diferentes grupos étnicos e sociais de uma populacdo, também de acordo com o

estado nutricional, fatores familiares, ambientais e contextuais (EISENSTEIN, 2005).
3.1.2. Maturacao Sexual e Estado Nutricional

As caracteristicas sexuais primarias sao as relacionadas a reproducéo, nas meninas,
dizem respeito ao desenvolvimento dos ovarios, do Utero e da vagina; nos meninos,
ao desenvolvimento dos testiculos, prostata e a producdo de esperma (DUARTE,
1993). As caracteristicas sexuais secundarias estéo ligadas as diferencas externas
ligadas a cada sexo, sendo elas, os seios, pénis, pelos faciais, pelos pubianos e a
modificacdo da voz (DUARTE, 1993).

Tanner (1962) baseado nas caracteristicas secundarias do desenvolvimento sexual
descreveu cinco estagios para a identificacdo das fases de maturacdo sexual. A
classificacdo € baseada no grau de desenvolvimento das mamas para 0 Sexo
feminino, genitalia externa para o sexo masculino e pelos pubianos para ambos os
sexos. O estagio 1 corresponde ao crescimento e desenvolvimento pré-pubere,
enquanto os estagios 2, 3 e 4 para pubere e o estagio 5 ao pos-pubere, onde a
maturacéo esta completa (TANNER, 1962).

Além das caracteristicas sexuais destacadas acima, pode-se observar também a
presenca ou nao de pelos axilares em ambos o0s sexos, a presenca de pelos faciais,
mudanca de voz, volume nos testiculos, bem como a oigarca (primeira ejaculacdo)

NOsS meninos e a menarca (primeira menstruacdo) nas meninas (DUARTE, 1993).

Nos meninos, o primeiro sinal do inicio da puberdade € o aumento do volume
testicular, seguido pelo desenvolvimento dos genitais; surgimento dos pelos pubianos;
pico de velocidade da estatura; aparecimento dos pelos axilares; e, por fim, quando
0s pelos pubianos e genitais estdo quase no estagio adulto (estagios 4 ou 5 de
maturacdo sexual) e surgimento dos pelos faciais (DUARTE, 1993). Nas meninas,
geralmente tem inicio com o desenvolvimento mamario, seguido do aparecimento dos
pelos pubianos, do pico de velocidade em estatura, maior desenvolvimento dos seios
e pelos pubianos, menarca e, finalmente, o estagio adulto de mamas e pelos pubianos
(DUARTE, 1993).

Segundo a World Health Organization (WHO) (2005), a avaliacao nutricional deve ser

mais completa em adolescentes do que em criancgas, considerando as modificacdes
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antropomeétricas e de composicao corporal que estao relacionadas ao estirdo puberal.
Isso se deve a complexidade decorrente da grande variabilidade do crescimento e das
dimensdes corporais na adolescéncia, que depende do estado nutricional, mas,
também, do desempenho do crescimento nas idades anteriores e de fatores

hormonais relacionados ao processo de maturagcéao sexual (WHO, 2005).

A adolescéncia é definida pela WHO (1995) como o periodo que compreende a
segunda década da vida, ou seja, dos 10 aos 19 anos. Esse também € o critério
adotado pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2014), podendo ser dividida em
trés fases: inicial (10 a 13 anos), intermediaria (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19
anos) (WHO, 2005).

No estudo de Oliveira et al (2014), com 617 criancas e adolescentes de 8 a 18 anos,
no municipio de Sao Paulo, a maturacao sexual relativamente acelerada foi associada
positivamente com o0 excesso de peso e com valores de escore z do IMC e nas
meninas com a maturacdo sexual relativamente acelerada apresentaram maior

adiposidade central.

Adami; Vasconcelos (2008), observaram em 629 escolares de 10 a 14 anos do
municipio de Florianépolis (SC), que as meninas com maturacdo sexual precoce
apresentavam maior estatura, maior peso, maiores valores de IMC, além de exibirem
duas vezes mais o risco de sobrepeso e obesidade, do que meninas do grupo de

referéncia. Nos meninos nao foi encontrada associacao significante.

Solorzano; McCartney (2010) realizaram uma revisdo sobre obesidade e transigéo
puberal em meninos e meninas, em conclusao afirmaram que a obesidade na infancia
pode conduzir a sinais precoces da puberdade nas meninas, como o inicio do
desenvolvimento mamario (telarca) e nos meninos, a um atraso no desenvolvimento

puberal.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com base nos dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada entre os anos de 2008-2009,
a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criangas de 5 a 9 anos foi de 33,5%
e 14,3%, respectivamente, e em adolescentes 0 excesso de peso esteve presente em
20,5% e a obesidade em 4,9% (IBGE, 2010).
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Na ultima PeNSE (IBGE, 2016), realizada com escolares de escolas publicas e
privadas das capitais brasileiras e do Distrito Federal, frequentando o 9° ano do ensino
fundamental, com idades entre 13 e 17 anos, 0 excesso de peso foi de cerca de
23,7%, sem diferenca entre os sexos. Os obesos compreenderam 7,8% da populacao,

sendo 8,3% dos meninos e 7,3% das meninas.

Alteracbes emocionais decorrentes da obesidade nesse periodo, no qual as
transformacdes corporais iniciam, assumem dimensdes significativas no processo
psicossocial da formacédo da identidade do adolescente, com grande prejuizo na
qualidade de vida. Dentre estas alteragdes, encontram-se a ocorréncia frequente da
diminuicdo da autoestima, dificuldades com a imagem corporal, nos relacionamentos
sociais e no exercicio da sexualidade com sofrimento psiquico importante e forte
tendéncia para depressdo, evasdo escolar, ansiedade, desordens de ajustamento,
transtornos bipolares, compulsdo alimentar e outros Transtornos Alimentares (TA)
(PRIORE et al, 2010).

A obesidade pode perdurar até a fase adulta (SRINIVASAN, 1996), onde é fator de
risco para mortalidade e diversos quadros patologicos, como doencas
cardiovasculares, diabetes tipo Il, certos tipos de cancer, doenc¢a da vesicula biliar,
além de complicacbes de ordem psicolégica (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000; TOMKINS, 2006).

BN

Ndo apenas o0 excesso de peso esta relacionado a maturacdo sexual, como
demonstrado no estudo de Peres et al (2010), com 179 adolescentes de ambos os
sexos, com idade entre 10 anos e 14 anos, em Piracicaba — Sdo Paulo, em que o
estagio puberal e a presenca da menarca entre as meninas foram associados ao baixo
peso. Verificou-se ainda que as meninas que nao tiveram a menarca apresentaram
maior prevaléncia de baixo peso e que a prevaléncia de baixo peso nas meninas
puberes foi menor do que as que apresentavam uma idade maior. Segundo os autores
a menarca, assim como o estagio dois do desenvolvimento mamario, sdo marcadores
do processo de maturacdo sexual, dessa forma a desnutricdo e/ou baixo peso

poderiam estar associados ao atraso na maturacao sexual nas adolescentes.

3.1.3. AlteracOes Clinicas e Bioguimicas em Criancas e Adolescentes
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O aumento da prevaléncia de excesso de peso em criancas e adolescentes observado
em varios paises, tem gerado importantes agravos a saude publica e alteracbes
metabolicas como hipertenséo arterial, dislipidemias, diabetes e sindrome metabdlica
(ONIS; BIOSSNER; BORGHI, 2010; FARIA-NETO et al, 2016; CORREA et al, 2017;
KUSCHNIR et al, 2016).

A hipertensé@o arterial (HA) € um importante problema no Brasil e no mundo, sendo
que fatores genéticos, ambientais e comportamentais compartilham da génese da HA,
figurando dentre eles o excesso de peso (SCHMIDT, 2011). Este é associado a HA
nao apenas como um fator causal, mas pela sua interagdo com outros fatores
compartilhados pelas duas condi¢cbes (VANECKOVA, 2014).

Bloch et al (2016), utilizando dados de 73.399 adolescentes de 12 a 17 anos, da coorte
do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), o primeiro estudo
brasileiro com representatividade nacional a estimar a prevaléncia de hipertenséo
arterial aferida em adolescentes, encontrou HA em 9,6%. Ainda neste estudo
encontraram que a fracéo de prevaléncia de hipertenséo arterial atribuivel & obesidade
mostrou que aproximadamente 1/5 dos hipertensos poderiam nao ter esse diagndstico

se nao fossem obesos.

O estudo de Freedman et al (2012), de corte transversal em Louisiana — Estados
Unidos, com criancas e adolescentes, com idade entre 5 a 17 anos, sugeriram que
outros fatores influenciariam a presséo arterial, tais como a alimentacao na primeira
infancia e o0 aumento do peso ao nascer, contrabalancando nesse estudo o efeito da

obesidade, assim como em outros.

As doencas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morbimortalidade em
paises de habitos de vida ocidentais, sendo no Brasil a principal causa de morte
(TUNSTALL-PEDOE, 1999; SCHMIDT, 2011). A elevacao do colesterol associado a
lipoproteina de baixa densidade (LDL) tem uma estreita correlacdo com o aumento do
risco cardiovascular, independente da faixa etaria (LEWINGTON et al, 2007). Embora
as manifestagdes clinicas de eventos aterotromboticos ocorram normalmente apos os
guarenta anos, a exposicao prematura a um ambiente hiperlipidémico pode levar a
deposicao de lipideos na parede arterial ja nas primeiras semanas ap0s a concepgao
(BAENA et al, 2013).
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No estudo ERICA (2016) as alteracdes com maior prevaléncia foram a lipoproteina de
alta densidade (HDL) baixa (46,8%), hipercolesterolemia (20,1%) e
hipertrigliceridemia (7,8%). A lipoproteina de baixa densidade (LDL) elevado foi
observado em 3,5% dos adolescentes e a diferenga entre 0os sexos ficou evidente
nesse estudo, sendo que a prevaléncia de niveis elevados de colesterol total, LDL,
triglicerideos e o HDL baixo foram maiores no sexo feminino (FARIA-NETO et al,
2016).

Corréa et al (2017), em estudo com 1.243 criancas e adolescentes de 7 a 17 anos, no
municipio de Santa Cruz do Sul-RS, observaram que a prevaléncia de dislipidemia
era elevada (41,7%), sendo mais prevalente na regidao centro e em escolas da rede

publica (municipal e estadual).

O relatorio do Painel de Especialistas em Niveis de Colesterol no Sangue em Criangas
e Adolescentes, do Programa Nacional de Educacéo sobre o Colesterol (NCEP, 1992)
evidenciou que os niveis elevados de colesterol no inicio da vida desempenham um
papel no desenvolvimento da aterosclerose adulta e os padrbes de alimentacdo e
genética afetam os niveis de colesterol no sangue e o risco de doengas coronarianas.
Outros fatores de risco para aterosclerose podem ser originados no inicio da vida,
estes seriam o tabagismo, hipertensdo arterial, obesidade, inatividade fisica e o
diabetes mellitus (DM) (NCEP, 1992).

Além da pressao arterial e dos niveis lipidicos, a insulina também pode ter seus
valores alterados durante a puberdade em ambos os sexos. Estes valores de insulina
podem sofrer influéncia de uma alimentacdo inadequada bem como da inatividade
fisica, fatores estes que estdo presentes durante a adolescéncia. Entretanto, se tais
aspectos hemodindmicos supracitados permanecerem acima dos niveis
recomendados durante ou apés o periodo pubertario, ocorre entdo um grande risco a
saude cardiovascular dos jovens (JESSUP; HARRELL, 2005).

Durante o periodo pubertario a homeostase hormonal é considerada inconstante,
destacando assim 0 aumento na resisténcia a agdo da insulina, que é compensada
pelo aumento da producéo da insulina contribuindo assim para uma reducdo a sua
sensibilidade (JESSUP; HARRELL, 2005).
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Entre os métodos de avaliacdo da insulina, o HOMA-IR (Homeostasis Model
Assessment — Insulin Resistance ou indice do Modelo de Avaliagdo da Homeostase
da Resisténcia & Insulina) proposto por Matthews et al (1985) tem sido utilizado como
uma alternativa simples e de baixo custo as técnicas mais sofisticadas, mostrando boa
correlagdo com o padrdo-ouro clamp euglicémico, possibilitando o uso em estudos

populacionais e também na pratica clinica (FARIA et al, 2014).

Faria et al (2014) em estudo com 800 adolescentes de 10 a 19 anos, de ambos 0s
sexos, de Vicosa-MG, utilizando a formula do HOMA-IR, encontrou em 10,3% de sua
populacdo a resisténcia a insulina e associacdo dessa variavel a inadequacdo na
composigdo corporal, nos niveis bioquimicos e no estilo de vida, sendo os fatores

associados diferentes em cada fase da adolescéncia (inicial, intermediéaria e final).

Entre os fatores que possuem associa¢cdo com a resisténcia a insulina, destaca-se o
excesso de peso e/ou de gordura corporal, a localizacdo principalmente na regiao
abdominal, habitos alimentares inadequados, sedentarismo, sexo e idade (SANTOS,
2008).

Os primeiros sinais para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 parecem ser a
resisténcia a acao da insulina nos tecidos e os niveis elevados de insulina plasmatica
em jejum (WEYER et al, 1999). Durante o inicio da doenca devido a resisténcia a
insulina, as células beta pancreaticas aumentam a producao e a secrecdo de insulina,
de modo a compensar a quantidade de glicose elevada, enquanto a tolerancia a
glicose permanece normal (WEYER et al, 1999). Esta condicdo é duradoura até
observar-se declinio na liberacdo de insulina e, consequentemente, diminuicdo da
tolerancia a glicose, assim o aumento da acumulo enddgena de glicose acontece no
estagio tardio do desenvolvimento do DM tipo 2 (WEYER et al, 1999).

Estudo multicéntrico com 167 criancas e adolescentes obesos em Yale — Estados
Unidos, com idade entre 4 a 18 anos, observou a existéncia da diminuicdo da
tolerancia a glicose em 25% e 21%, respectivamente, sendo que 4% dos adolescentes
eram diabéticos tipo 2 (SINHA; FISCH; TEAGUE, 2002). O HOMA-IR foi um forte
preditor para a diminuicdo da tolerancia a glicose, confirmando dessa forma, que na
infancia, a resisténcia a insulina associada a hiperinsulinemia sao os fatores de risco
mais importantes para o desenvolvimento da diminui¢do da tolerancia a glicose em
criancas e adolescentes obesos (SINHA; FISCH; TEAGUE, 2002).
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Ainda neste contexto de desordens metabdlicas, encontra-se a Sindrome Metabdlica
(SM), que é representada por um conjunto de fatores de riscos cardiovasculares,
geralmente relacionados a deposi¢do central de gordura e a resisténcia a insulina
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004). Associam-se & SM o
perimetro da cintura elevado, o HDL baixo e a hipertensédo arterial sistémica, 0s
triglicerideos e a glicemia elevados. O diagnostico de SM é positivo quando o individuo
apresenta pelo menos trés dessas condi¢gdes, que se relacionam e tém como um dos
desfechos desfavoraveis o desenvolvimento da doenca cardiovascular (WANG et al,
2015).

Para criancas e adolescentes existem varias propostas para a definicdo da SM. No
entanto, ndo existe um consenso sobre quais seriam seus componentes e respectivos
pontos de corte, ja definidos para adultos (KUSCHNIR et al, 2016). A falta de consenso
na definicdo da SM bem como os marcadores e seus pontos de corte em criangas e
adolescentes leva a dificuldade para pesquisadores e clinicos (PRIORE et al, 2010).

Ferranti et al (2004) propuseram uma adaptacdo dos critérios pelo National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (NCEP-ATPIII), de acordo com
essa definicAo o ponto de corte para o perimetro da cintura € o percentil 70
(NEWBURGER et al, 2004). J& a International Diabetes Federation (IDF) considera o
perimetro da cintura aumentado como componente principal e imprescindivel para a
definicdo da SM (ZIMMET et al, 2007).

O diagnostico da SM passou a ser realizado em adolescentes com 10 anos ou mais,
caso o perimetro da cintura fosse maior ou igual ao percentil 90 da curva elaborada
por Fernandez et al (2004), concomitantemente a presenca de dois ou mais critérios
clinicos ou laboratoriais (HDL baixo e pressédo arterial, triglicerideos e glicose
elevados) (KUSCHNIR et al, 2016; ZIMMET et al, 2007).

Kuschnir et al (2016) encontraram prevaléncia de SM de 2,6% na populacado de
adolescentes do estudo ERICA, de ambito nacional e de base escolar. Os autores
concluiram gque apesar da prevaléncia da sindrome metabdlica ter sido baixa, as altas
prevaléncias de alguns componentes e de participacdo de outros na composicao da
sindrome torna importante o diagndéstico de forma precoce dessas alteracbes, mesmo

gue isoladas.
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Em revisdo sistematica de 15 artigos com adolescentes brasileiros, em que 11 foram
realizados na regido Sudeste, observaram variacao entre 0 e 42,0% na prevaléncia
da SM, dependendo do critério de diagndstico utilizado, sendo mais acentuada nos
individuos com excesso de peso (TAVARES et al, 2010).

Weiss et al (2004) afirmaram que criangas e adolescentes obesos apresentavam uma
maior prevaléncia de resisténcia a insulina, sindrome metabdlica e diabetes mellitus
tipo 2, quando comparados a eutroficos. Deste modo, tém-se proposto que reacdes
inflamatorias, oxidativas e a resisténcia a insulina podem representar o ponto central
da obesidade e a ocorréncia de doencgas cardiovasculares em adultos (SORIANO-
GUILLEN et al, 2008).

As adipocinas, produzidas pelo tecido adiposo, tais como interleucina-6 (IL6), leptina
e fator de necrose tumoral (TNF-a), quando ativadas favorecem ao desenvolvimento
de um processo inflamatoério de baixa intensidade, caracterizado por aumento discreto
de biomarcadores oxidativos e também inflamatérios, como a proteina C-reativa
(PCR) (SILVA et al, 2010).

O estudo de Silva et al (2010) com adolescentes de 10 a 15 anos, de ambos 0s sexos,
em Sao Paulo, mostrou que a PCR apresentou significativa associacdo com 0s
parametros de risco cardiovascular (antropométricos, lipidicos e oxidativos), sugerindo
gque esse marcador possa ser um importante preditor cardiometabdlico em

adolescentes.

Embora os efeitos do processo inflamatério de baixa intensidade associado a
obesidade em criancas e adolescentes ainda sejam pouco conhecidos; em adultos
clinicamente saudaveis, observa-se que a PCR contribui de forma independente para
a ocorréncia de eventos coronarianos, além de influenciar a incidéncia futura de
diabetes e doencas cardiovasculares (KOENIG et al,1999; FORD, 2003).

Além do processo inflamatorio, a hiperuricemia, ou seja, os niveis elevados de acido
arico, € uma das condi¢cdes patologicas associadas a obesidade (GIL-CAMPOS;
AGUILERA; CANETE; GIL, 2009), sendo que individuos obesos tém uma menor
excrecdo de acido urico podendo apresentar assim uma maior producao (TSUSHIMA
et al, 2013). Estudos com criancas e adolescentes mostram uma relagéo positiva entre

a hiperuricemia e doencas cardiometabdlicas como hipertensao, resisténcia a insulina



34

e sindrome metabdlica (CARDOSO et al, 2013; VIAZZI et al, 2013; MIRANDA et al,
2015).

3.1.3. Antropometria e Composicao Corporal na Infancia e na Adolescéncia

A antropometria € um dos métodos mais utilizados para a avaliacdo e diagnostico
nutricional, por ser sensivel, de baixo custo, ndo invasiva, de aplicacdo universal e de
grande aceitacdo pela populagdo (SOUZA et al, 2013). Sua utilizacdo envolve a
obtencdo das proporc¢des corporais ou dimensdes fisicas em um individuo ou em
populacdes, que comparados com um padrao de referéncia, € capaz de refletir sobre

a adequacao do estado nutricional e do crescimento (BARBOSA et al, 2009).

Em adolescentes a avaliacdo antropométrica € mais complexa, este fato decorre da
grande variabilidade do crescimento e das dimensdes corporais na adolescéncia, que
depende do estado nutricional dos individuos, mas, também, do desempenho do

crescimento e de fatores hormonais (WHO, 2005).

Os parametros antropométricos mais utilizados sédo peso e estatura, porém o
conhecimento isolado desses parametros nao tem muito significado (MIRANDA et al,
2012). Desta forma, estes devem ser relacionados a idade, sexo ou outra variavel
antropométrica, caracterizando entdo os indices antropométricos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

Os principais indices utilizados para a avaliagdo antropométrica sdo: Peso/ldade (P/l),
Peso/Estatura (P/E), indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I) e Estatura/ldade (E/I)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002; SPERANDIO et al, 2011). Para avaliar estes indices
sao utilizadas as curvas da WHO (2007) que compdem a mais recente classificacéo
para acompanhar o crescimento de criancas em idade escolar e adolescentes (DE
ONIS et al, 2007). O IMC tem sido o mais utilizado para avaliagdo do estado
nutricional, por ser uma medida simples e de baixo custo, além de apresentar uma
boa concordéancia entre os indicadores de adiposidade no diagnostico de sobrepeso
e obesidade e o risco de doenga cardiovascular (GIUGLIANO; MELO, 2004;
GARNETT; SRINIVASAN; COWELL, 2007).

O indice antropomeétrico IMC/I possui a vantagem de ser empregado principalmente
para identificar o excesso de peso em criangcas acima de cinco anos e em

adolescentes, sendo também utilizado em outras fases da vida. Este indice é inclusive
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recomendado internacionalmente como ferramenta de diagndstico individual e
coletivo dos disturbios nutricionais (SBP, 2009; SOUZA, 2015).

Faria et al (2014) concluiram que as variaveis antropométricas IMC, perimetro da
cintura e relagdo cintura/estatura foram bons preditores de alteracfes metabodlicas em
adolescentes do sexo feminino e, por isso, devem ser usadas em conjunto para avaliar

0 estado nutricional nessa faixa etaria.

As circunferéncias ou perimetros, apesar de ndo fornecer medidas especificas de
composicao corporal, sdo Uteis para quantificar diferencas interindividuais, permitindo,
assim, identificar, dentro de uma populacdo, individuos com maior risco de
desnutricdo ou obesidade e diferencas intraindividuais durante o acompanhamento
nutricional (SBP, 2009).

O perimetro da cintura (PC), assim como a divisdo do seu valor pela estatura,
conhecida com relacédo cintura-estatura (RCE), tém sido propostas como medidas
antropométricas adicionais para avaliar a obesidade e adiposidade central porque
estariam associadas ao impacto adverso nos fatores de risco cardiovascular,
independente da condicdo do peso corporal, sendo benéfico para identificacdo
precoce de alteragcbes metabdlicas em criancas e adolescentes (MUST;
HOLLANDER; ECONOMOS, 2006).

O estudo de Burgos et al (2013) com criancas e adolescentes entre 7-18 anos, de
Santa Cruz do Sul (RS), encontrou que o perimetro da cintura esta associado com
fatores de risco cardiovascular e apresenta-se como fator preditor de risco para
hipertensdo nesta faixa etaria.

Além do PC, o perimetro do pescoco (PP) vem surgindo como uma alternativa simples
e pratica, além de associar-se a riscos cardiometabdlicos, tanto a gordura visceral
guanto a abdominal (PREIS et al, 2010). Silva et al (2014) avaliaram 388 adolescentes
de ambos os sexos, de 10 a 19 anos e observaram que apds ajuste para o percentual
de gordura corporal (%GC) e estagio de maturacédo sexual, o perimetro do pescoco
correlacionou-se com perimetro da cintura, pressao arterial, triglicerideos e

marcadores de resisténcia a insulina em ambos 0s sexos.

A gordura subcutédnea da parte superior do corpo é facilmente avaliada pelo PP,

by

podendo ser este um importante preditor de resisténcia a insulina e de risco
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cardiometabolico, contribuindo também para um melhor entendimento da distribuicéo

de gordura corporal em adolescentes (SILVA et al, 2014).
3.2 IMAGEM CORPORAL
3.2.1 Imagem Corporal: Conceitos e Definicdes

A definicdo de imagem corporal mais aceita € a de Paul Schilder de 1935 (SCHILDER,
1999), que considerou que a imagem corporal era constituida por trés estruturas em
uma relacdo constante: a fisioldgica, a libidinal e a sociolégica. Enfatizou ainda que a
imagem corporal ndo é apenas uma construgdo cognitiva, mas também um reflexo de
desejos, emocdes e interagcdo com 0s outros. Sobre o assunto, Schilder (1999, p. 11)

assim se expressa.

“A imagem corporal deve ser compreendida como a propria imagem
do corpo humano, a figuracdo do que se tem formada na mente por
meio das sensac¢fes que sdo dadas. Partes da superficie do corpo
sdo vistas e tém-se impressoes tateis, térmicas e de dor, que formam
a representacdo mental do proprio corpo. A questdo central desta
representacdo se refere ao cerne do ser humano. Na imagem néo
implicita apenas o corporeo como objeto de reflexdo, com fronteiras
bem definidas pela epiderme, mas principalmente pela sua
representacao mental como um todo” (SCHILDER, 1999).

Em seu trabalho, Schilder (1999) analisa a imagem corporal abordando também os
sentimentos e comportamentos que ela implica. Suas reflexdes também esperavam
introduzir que os conceitos de imagem corporal vao além de distor¢cdes associadas a
fatores fisiolégicos e patolégicos, mas também aos eventos diarios, bem como a

relacdo do meio e com o outro.

Hoje, compreende-se como imagem corporal a visualizagdo mental que o individuo
faz de seu préprio corpo, sendo assim, 0 modo que Seu corpo se apresenta para Si
préprio (FINATO et al, 2013; FIDELIX, 2013; LEITE et al, 2014). Esta também pode
ser definida como um constructo multidimensional, em que se descrevem as
representacdes internas da estrutura corporal, envolvendo acuracia perceptiva em
relacdo ao tamanho e as formas corporais, e da aparéncia fisica do individuo em

relacdo a si proprio e também aos outros, expressando assim, seus sentimentos
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relacionados a esta representacdo (APARICIO et al, 2011; MARQUES,; LEGAL,;
HOFELMANN, 2012; MIRANDA et al, 2014).

A formacé&o da imagem corporal faz parte de um processo mediado pelas experiéncias
pessoais e suas relagdes sociais durante toda a vida, entretanto, sua estruturacao
ocorre com mais facilidade nos primeiros anos de vida, isso devido as condi¢cdes
fisiologicas, afetivas e sociais caracteristicas dessa época (APARICIO et al, 2011;
TONI et al, 2012; MARQUES; LEGAL; HOFELMANN, 2012; FINATO et al, 2013;
FIDELIX, 2013; LEITE et al, 2014; MIRANDA et al, 2014).

Desde o nascimento até a adolescéncia, o corpo do ser humano mantém a identidade;
por sua vez, esta pode vir a sofrer uma desorganiza¢do com os efeitos organicos da
puberdade, o que implica em busca de uma nova identidade (TAVARES, 2003;
VALTER, 2011).

Os pais adquirem até o inicio da adolescéncia papel primordial na formacédo da
imagem corporal dos seus filhos, por razdo do maior tempo por eles vivido com a
propria familia, o que acaba servindo como influéncia no estilo e na aparéncia dos
mesmos (BOKLIS et al, 2013). Entretanto, a partir da puberdade o referencial de
imagem corporal, que antes era atribuido pelos pais agora se modifica em funcéo do
gue seus pares e a sociedade julgam como padrbes a serem seguidos (BARBOSA,
MATOS; COSTA, 2011; PEREIRA et al, 2013).

A imagem corporal € composta de quatro dimensdes: perceptiva, cognitiva, afetiva e
comportamental. A primeira dimensao, perceptiva, avalia como o individuo percebe o
tamanho, peso e formas do corpo e suas partes; a segunda, cognitiva, é associada ao
investimento na aparéncia fisica, pensamentos distorcidos e crencas sobre seu corpo;
a terceira, afetiva, relaciona-se com as emocfes envolvendo a aparéncia fisica,
incluindo ansiedade, disforia e também o desconforto com a propria imagem; a Ultima
dimenséo, comportamental, evidencia-se quando o individuo evita determinadas
situacdes decorrentes do desconforto associado a aparéncia corporal e adota
comportamentos evitativos (PINHEIRO et al, 2010; APARICIO et al, 2011; SANTOS
et al, 2011; FORTES et al, 2013; ASSIS et al, 2013).

Dentre as quatro dimensdes formadoras da imagem corporal, a perceptiva entra em

destaque, por ser o método mais utilizado na area da saude, na tentativa de avaliar
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como o individuo percebe a forma e/ou espaco do tamanho do seu corpo (TAVARES
et al, 2011; BATISTA et al, 2013).

A percepcédo corporal envolve dois componentes distintos: a imagem corporal e o
esquema corporal. A imagem corporal refere-se as expectativas individuais em
relacdo ao seu corpo, envolvendo crencas e aspectos cognitivos emocionais; o
esquema corporal, por sua vez, envolve a percepcdo da dimensdo do corpo
relacionada ao tamanho e forma corporal, resultando em avalia¢des das partes do seu
corpo (THURM et al, 2011).

Avaliar a diferenca entre estes dois componentes € o0 principio basico para
compreender as distor¢cdes da percepc¢ao corporal, de modo que a imagem corporal
relaciona-se as atitudes e também sentimentos que o individuo tem em relacdo ao
préprio corpo (SOUZA, 2015). Desta forma, quando se analisa a percepcao da
imagem corporal o propésito é avaliar o nivel de satisfacéo, ou seja, a diferenca entre
a percepcédo de como o individuo se vé e como ele gostaria de ser visto, em relacéo
ao corpo inteiro (SOUZA, 2015).

O esquema corporal predispde que o individuo reconheca e também sinta as partes
componentes de seu préprio corpo, para s6 entdo formar a percepcao de sua
dimensao corporal, independente da aceitacao de seu corpo (SOUZA, 2015). Quando
se pretende estimar a percepc¢ao da dimenséo corporal, avalia esse entdo, a distorcédo
dessa percepcéo, ou seja, a diferenca entre a medida perceptiva e a medida real do
sujeito, em relacdo as partes do corpo (THURM et al, 2011; THURM, 2012).

3.2.2 Insatisfacao corporal

A insatisfacao corporal € compreendida como o desejo do individuo de que seu corpo
seja diferente da forma como percebe, ou seja, a discrepancia entre a imagem real e
a idealizada, caracterizando entdo uma avaliacdo negativa do proprio corpo a partir
de uma imagem formada em sua mente (ALVARENGA et al, 2010; FIDELIX et al,
2011; DUMITH, 2012).

O enfoque na insatisfagdo corporal vem crescendo motivado principalmente pelo
reconhecimento da importancia da identificacdo de alteracbes na imagem corporal

para o diagndstico precoce de distlirbios alimentares como a obesidade e de
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distarbios psicoldgicos, como anorexia nervosa e bulimia (COSTA, 2010; ZENITH et
al, 2012; FINATO et al, 2013; MIRANDA et al, 2013; LEITE et al, 2014).

Trabalhos publicados com criancas e adolescentes no Brasil, com a faixa etaria de 7
a 17 anos, mostram que a prevaléncia de insatisfacdo corporal € elevada, sendo
observados valores entre 60 e 85% de insatisfeitos (CORSEUIL et al, 2009;
PINHEIRO; JIMENEZ, 2010; CECCHETTO; PENA; PELLANDA, 2015).

Triches; Giugliani (2007) com 573 escolares de 8 a 10 anos no Rio Grande do Sul
observaram que além da prevaléncia de 63,9% de insatisfacdo corporal, as variaveis:
risco para obesidade, obesidade, mdes com menos de oito anos de escolaridade,
percepcdes da mée de que o filho estava abaixo ou acima do peso adequado e de
gue ele se preocupava com 0 peso, Se associaram positivamente com a insatisfacao

corporal.

Assim, por ser um importante preditor de diversos agravos a saude e um dos critérios
diagnésticos para transtornos alimentares, a insatisfagéo corporal deve ser encarada
pelos profissionais de salude como importante ferramenta de informacdo e
planejamento de acdes que potencializem a adocdo de comportamentos saudaveis

em criancas e adolescentes (SOUZA, 2015).
3.2.3 Instrumentos para Avaliacao da Imagem Corporal

Os protocolos para avaliagdo da imagem corporal sdo considerados instrumentos
cientificos que buscam esclarecer a percepcéao do individuo sobre a imagem que ele
tem de si préprio (MORGADO et al, 2009).

Investigar a percepcao e satisfacdo da autoimagem necessita de uma metodologia
gue melhor se aplique ao grupo de estudo a fim de identificar o método mais eficaz
para os diferentes disturbios de imagem (MORGADO et al, 2009). Para Thompsom
(2004), a atencao deve ser ainda maior ao escolher as formas de avaliacdo dos
constructos de imagem corporal, para evitar equivocos de interpretagdo dos dados, e

também, verificar a validade dos instrumentos utilizados para a populacdo de estudo.

Nos estudos populacionais para avaliar a insatisfagdo corporal as escalas e o0s
guestionarios sdo os mais utilizados, primeiramente pela facilidade de sua aplicacéo,

posteriormente pela possibilidade de participacdo de grandes amostras e, se
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necessario, de aplicacdo de outros instrumentos para avaliar algumas correlacdes
(MENDELSON; MENDELSON; WHITE, 2001). Além da mensuracao anatbmica e
fisiologica do corpo, esses instrumentos buscam compreender o corpo como sujeito,
num contexto histérico e também cultural (MORGADO et al, 2009).

As escalas de silhuetas s&o muito utilizadas, a partir da diferenga do peso corporal
atual e do considerado ideal, sendo possivel estimar o grau de satisfacdo com o
préprio corpo (GRIEP et al, 2012). Em relacéo a idade, especificamente do final da
infancia e da adolescéncia, a utilizacdo de uma escala apropriada é crucial para a
construcéo do “eu” e da imagem corporal, isso devido a preocupag¢ao com a aparéncia
fisica que é intensificada e permeada por mudancas psicolégicas, emocionais,
somaticas e cognitivas (CORTES et al, 2013).

Stunkard et al (2009) propuseram uma escala com nove silhuetas, que representam
desde a magreza (silhueta 1) até a obesidade grave (silhueta 9). Nessa escala, o
individuo escolhe o nimero da silhueta que considera semelhante a sua aparéncia
real (Percepgdo da Imagem Corporal Real) e também o numero da silhueta que
acredita ser semelhante a sua aparéncia corporal ideal (Percepcdo da Imagem

Corporal Ideal).

Kakeshita (2008) adaptou uma escala de silhuetas de acordo com o biotipo brasileiro,
considerando as diferencas de etnia, sexo e faixa etaria, além de aspectos culturais e
sociodemogréficos (KAKESHITA, 2008).

Os guestionéarios apresentam alternativas de autopreenchimento na forma de escala
likert, com respostas que variam em frequéncia, concordancia e grau de satisfacao
em relacdo ao comportamento do individuo (CONTI, 2011). No Brasil, Cordas;
Castilho (1994) apresentaram a versdo do Body Shape Questionnaire (BSQ)
(COOPER et al, 1987) para a lingua portuguesa, com o intuito de se avaliar a

insatisfagéo corporal de pacientes com transtornos alimentares.

Até o presente momento os estudos nacionais publicados (MARQUES; LEGAL,;
HOFELMANN, 2012; PEREIRA et al, 2009; DANIEL et al, 2014) exploraram o grau de
satisfacdo corporal de uma determinada populagéo, avaliando os aspectos afetivos
referentes as atitudes, condigBes socioecondmicas, estado nutricional e habitos de

vida que se manifestam a partir da relacéo que se tem com a imagem corporal.
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Estes estudos séo classificados de acordo com o0s respectivos objetivos, podendo
variar em seus aspectos, em relacdo as questfes conceituais, compreendendo as
bases tedricas; podem avaliar populacbes especificas, mensurando-se a imagem
corporal desses grupos com diversos instrumentos; ou entdo validar e alcancar
reprodutibilidade de instrumentos como questionarios e escalas (KAKESHITA;
ALMEIDA, 2006; CAMPANA; CAMPANA; TAVARES, 2009).

N&o foram encontradas publicagcbes com criancas e adolescentes, que utilizassem
instrumentos como escala de silhuetas ou questionarios para avaliar o grau de
insatisfacdo no estado do Espirito Santo (ES). Porém, em dois trabalhos realizados
com adolescentes entre 14 e 17 anos, no municipio de Vitéria — ES (BRAGA et al,
2007; BRAGA et al, 2010), pré-estabeleceram um questionario de sua propria autoria,
onde observou-se que a relacdo com a percepcéao corporal, independente do sexo,
esta voltada para as ideias de proporcionalidade, normalidade e perfeicdo e que a
percepcao do peso nao era condizente com os resultados encontrados na avaliagao

nutricional, mostrando uma baixa autoestima e desejo de mudancas.

3.2.4 Fatores Associados a Insatisfacdo Corporal
Em consonancia com o aumento da obesidade e das desordens alimentares,

resultado da expanséo urbana e das mudancas nos habitos e estilo de vida, houve
nas ultimas décadas aumento da preocupacgao com a imagem corporal (NUNES et al,
2007; ADAMI et al, 2008; BLOCH et al, 2016).

lepsen; Silva (2014), em estudo com adolescentes, de 13 a 19 anos da zona rural do
Rio Grande do Sul identificaram que o nivel de insatisfacdo com a imagem corporal
encontrado foi maior nas meninas com sobrepeso/obesidade e em ativos fisicamente.
Esses resultados sdo similares aos de Leite et al (2014), com escolares, em Santa
Catarina, onde observou-se que aqueles que estavam acima do peso e com excesso
de gordura corporal apresentavam prevaléncias superiores de insatisfagdo corporal,
porém ela foi maior nos meninos, que diferentemente do sexo oposto apresentavam

um maior desejo de ganhar peso.

Outros fatores como a midia, os amigos, 0s pais e a sociedade, em geral, também
influenciam nesse contexto, uma vez que impdem um padrdo de beleza
essencialmente magro (TIGGEMANN; PICKERING, 1996; NUNES et al, 2001,
SANDS; WARDLE, 2003).
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A pressao para se ter um corpo ideal é mais sentida pelos adolescentes e adultos
jovens, pelo periodo de desenvolvimento da identidade de sexo e de exploracédo do
papel sexual (JOHNSON; SCLUNDT, 1985), porém as criancas também sofrem muito
porque sua imagem corporal estd em formacdo (FERNANDES, 2007). As meninas
aos cinco anos ja tém conhecimento de como seus pais percebem sua forma corporal

e essa percepcao pode influenciar a sua autoavaliacao (OLIVEIRA, 2010).

A literatura tem mostrado que o desenvolvimento maturacional em meninas, apos o
processo de puberdade, tende a torna-las mais insatisfeitas que aquelas as quais nao
passaram ou estdo passando pela puberdade (WILLAMS; CURRIE, 2000; CONTI,
FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2005). Entre 0s meninos, as pesquisas mostram que,
independentemente do estagio de maturacdo sexual, hd uma tendéncia em se
preservar o critério de avaliacao corporal referente a satisfacéo corporal (WILLAMS;
CURRIE, 2000).

O descompasso decorrente das transformacdes da infancia para adolescéncia pode
ser um fator contribuinte para que a insatisfacdo com a imagem corporal conduza o
individuo a realizar comportamentos de risco e vulnerabilidade (GARCIA et al, 2015).
Medidas restritivas, pratica de sexo ndo seguro e o uso de drogas, ilicitas e nao ilicitas,
com a intencdo de modificar o corpo ou de ser aceito dentro de seu grupo social
podem ser atitudes impensadas que um individuo insatisfeito com seu corpo pode
tomar (JOHNSON; WARDLE, 2005). O enfoque na insatisfacdo corporal vem
crescendo, principalmente devido ao reconhecimento da importancia em identificar
alteracBes na imagem corporal precoce de disturbios alimentares como a obesidade
e também distlrbios psicolégicos, conhecidos como transtornos alimentares, tais
como a anorexia nervosa e bulimia (COSTA; VASCONCELOS, 2010; ZENITH et al,
2012; FINATO et al, 2013; MIRANDA et al, 2013).

Em funcg&o da distor¢do da imagem corporal, os individuos com anorexia nervosa nao
se percebem muito emagrecidos, mas sempre gordos, continuando a restringir
refeicbes de maneira ritualizada (VILELA et al, 2004). Individuos que estdo em estagio
de pré-puberdade, podem ter atraso da maturacéo sexual, no desenvolvimento fisico
e no crescimento. Além disso, a anorexia nervosa esta relacionada a complicacdes

sérias associadas com desnutricdo, comprometimento cardiovascular, desidratacao,
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distarbios eletroliticos, disturbios na motilidade gastrointestinal, infertilidade,

hipotermia e outras evidéncias de hipometabolismo (VILELA et al, 2004).

A bulimia ndo leva a uma deplecéo tdo grande no estado nutricional quanto a anorexia,
a distor¢cao da imagem corporal também € menor, os bulimicos geralmente se mantém
no peso normal ou até mesmo em um leve sobrepeso, alternando assim crises de
hiperfagia e vomitos autoinduzidos (VILELA et al, 2004). As complicacdes decorrentes
da bulimia sdo disturbios eletroliticos, irritacdo e sangramento gastrico e esofagico,
anormalidades intestinais, erosao do esmalte dental e aumento das parotidas (VILELA
et al, 2004).

A relacao entre a insatisfacdo corporal e os sintomas de transtornos alimentares &

identificada em diversos paises, inclusive no Brasil (ALMEIDA, 2012).

Evidéncias vém apontando que determinantes sociais também podem interferir no
modo em que o corpo € visto, principalmente na adolescéncia, sugerindo assim que
padrées culturais e de beleza podem sofrer influéncia de fatores como a classe
socioecondmica (PEREIRA et al, 2009). Pereira et al (2009) em estudo com criangas
e adolescentes de Santa Catarina, com idade entre 9 a 15 anos, a fim de identificar a
percepcdo da imagem corporal em diferentes niveis socioeconémicos, observaram

gue os jovens da classe baixa apresentaram maior insatisfacdo pelo excesso de peso.

Felden et al (2015) com adolescentes de 15 a 21 anos, em um municipio do Rio
Grande do Sul, observaram que adolescentes cujo chefe de familia possui menor
escolaridade, de classes socioecondmicas mais baixas e com menor renda
apresentaram maior probabilidade de insatisfacdo pela magreza e que aqueles cujo o
chefe da familia apresentou ensino superior completo e residiam no centro da cidade
tem a maior probabilidade de insatisfacdo pelo excesso de peso. Ainda no mesmo
estudo, demonstrou-se que 0S meninos estavam mais insatisfeitos com a magreza e

as meninas com o excesso de peso.

A insatisfacdo com a imagem corporal, além de associada a fatores como sexo, estado
nutricional e determinantes sociais, também esté relacionada a cor da pele e atividade
fisica (IEPSEN; SILVA, 2014). Goncalves et al (2012) em uma revisdo, concluiu que

a atividade fisica exerce influéncia sobre a imagem corporal de diferentes formas,
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principalmente quando se trata de frequéncia e intensidade, ressaltando a importancia

da individualidade de cada sujeito, que deve ser respeitada.

Uma conduta saudavel envolve além de uma boa alimentacdo e desenvolvimento
fisico e mental, o foco principal deve estar no cuidado humano, de corpo e mente, em
busca de bons hébitos (CORREA, 2017). Uma alimentac&o rica em frutas e verduras,
reducdo dos alimentos gordurosos e refrigerantes, além da préatica de atividades
fisicas diarias, sdo estratégias importantes para prevenir o desencadeamento de

varias doencas desde a infancia até a vida adulta (SICHIERI et al, 2008).
3.2.5 Insatisfacdo Corporal e fatores de risco cardiovasculares

As evidéncias de que as doencas cardiovasculares podem ter sua origem na infancia
e adolescéncia levam a necessidade de que esses fatores de risco sejam amplamente
investigados nesse periodo (CAMPELO et al, 2014).

As caracteristicas dos fatores de risco predisponentes as DCV estao tradicionalmente
relacionadas a natureza biolégica, relacionados a fatores como gordura corporal, perfil
lipidico e niveis de presséao arterial (GUEDES et al, 2006). Entretanto, em se tratando
de criancas e adolescentes, momento onde sao adquiridos e incorporados
comportamentos de dificil modificacdo em idades futuras, é necessario analisar ndo
somente os fatores de risco biolégicos de forma isolada, mas também aqueles de
natureza comportamental, como é o caso da pratica de atividade fisica e dos habitos
alimentares (GUEDES et al, 2006; IEPSEN; SILVA, 2014) e a insatisfacdo corporal.

Sabe-se que insatisfacdo com a imagem corporal pode gerar importantes problemas
de saude, tais como a bulimia e a anorexia nervosa, e que esses problemas podem
desencadear complicacbes ainda maiores comprometendo o estado nutricional,
cardiovascular, gastrointestinal, equilibrio eletroliticos, dentre outros (VILELA et al,
2006). Estudos que identifiquem a insatisfacao corporal e fatores associados a ela sao
relevantes, uma vez que até o momento Sdo poucos 0s estudos nacionais que
exploram os fatores associados a insatisfacéo corporal, especialmente entre criangas
e adolescente (IEPSEN; SILVA, 2014).

A prevaléncia de insatisfacdo corporal associada as inadequacbes no estado
nutricional, clinico e de fatores de risco cardiovasculares demonstram a necessidade

de intervencdes e implementacbes de programas voltados para o controle e



45

prevencdo do excesso de peso e obesidade visando a prevencdo precoce dos
agravos que podem se estender a vida adulta. Assim, as informacfes geradas
também poderéo servir como norteadoras para a¢des de politicas publicas em saude,

minimizando as taxas de morbimortalidade em nosso pais.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo observacional, transversal.
4.2 CALCULO E SELECAO DA AMOSTRA

Com base no objetivo principal do estudo “comparar o final da infancia com o inicio da
adolescéncia”, o calculo amostral foi realizado por meio da férmula abaixo
(CALLEGARI-JACQUES, 2003), sendo esta, especifica para a comparacao de duas

meédias amostrais independentes.
n=2 [(Za + ZB) x s/ (X1-X2)]2

Onde: n= Numero de individuos na amostra,;

Za= Valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado (Za = 1,96);

ZB = Valor escolhido do erro do tipo Il ou beta (ZB= 1,28);

S= Desvio padrao estimado da variavel escolhida “Colesterol”.

X1-X2= diferenca estimada entre as médias amostrais da variavel escolhida

“Colesterol”.

Desta forma, foi estabelecido que o erro amostral do tipo | ou erro do tipo alfa ndo
deveria ultrapassar o limite de 5%, para um nivel de seguranga de 95% (Za = 1,96), o
poder do estudo estabelecido foi de 90%, assim o erro do tipo Il ou erro do tipo beta
estabelecido foi de 10% (ZB= 1,28).

Para o calculo amostral, ainda foi considerado um desvio padrdo estimado de
25mg/dL da variavel escolhida “Colesterol Total” e uma diferenga entre os grupos de
10mg/dL (X1-X2) da mesma variavel escolhida baseada na literatura, chegando-se
assim, a um n amostral de 132 individuos em cada grupo, ou seja, 132 criangas no
final da infancia (8 e 9 anos) mais 132 adolescentes no inicio da adolescéncia (10 a
14 anos), totalizando 264 criangas e adolescentes. A este acrescentaram-se 10% para

recuperar possiveis perdas, chegando a 291 individuos.

O estudo foi aprovado pela Secretaria Municipal de Educacdo (SEME), que deu
permissao para a realizacdo nas escolas publicas municipais de Vitéria/ES. Assim, a

escola foi 0 meio de acesso aos participantes, sendo convidados a participar do
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projeto, criancas e adolescentes, de ambos o0s sexos, de 8 a 14 anos, matriculadas
nas escolas publicas da regido de Maruipe, Vitéria/ES, que deram permissao para a
realizacdo do estudo, por estarem préximas ao local da coleta dos dados. Desta forma,

a amostra foi obtida por conveniéncia, até completar o nimero amostral pretendido.

Primeiramente as direcbes das escolas foram contatadas e apés explicacao do projeto
foi questionado se a mesma desejava fazer parte do estudo. A escola permitindo a
realizacdo da pesquisa, o0 contato com os participantes foi realizado, explicando o
projeto em cada sala as criancas e adolescentes, e 0s que quiseram participar
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de
Assentimento (TA) para levarem para casa para assinatura pelo participante e seu

responsavel.

Entre as criancas e adolescentes que desejaram participar com autorizacéo de seus
responsaveis, procedeu-se a coleta dos dados dos participantes que atenderam aos

critérios de incluséo, até que se completasse a amostra.

Ao retornar as escolas os TCLE e TA foram recolhidos e entdo era realizado o contato
telefébnico com os participantes e seus responsaveis que assinaram o termo para
agendar o dia da coleta de dados e para repassar 0s procedimentos prévios, para

obtencédo adequada dos dados no dia anterior a coleta.

De um total de 12 escolas publicas municipais da regido de Maruipe (Regido
administrativa 4 ou R4 Vitéria/ES), 9 foram convidadas e aceitaram a participar do
projeto. Nessas escolas a amostra foi obtida por conveniéncia e foi atingido um n total
de 305 criangas e adolescentes, tentando sempre manter a proporgéo entre a infancia,
adolescéncia e entre o sexo masculino e feminino. Destes, 9 foram excluidos

chegando ao n final de 296 (Figura 1).



48

19.891 alunos matriculados na rede
municipal com idade entre 8-14 anos.

4.269 alunos matriculados nas
12 escolas da regido de Maruipe (R4).

3.418 alunos matriculados
nas 9 escolas participantes.

1.030 TCLE entregues aos alunos.

397 aceitaram participar (assinaram o
TCLE e TA).

92 participantes ndo atenderam os critérios
de inclusdo da pesquisa ou ndo se
apresentaram a coleta de dados no dia
agendado.

305 participantes compareceram a coleta de

dados.

9 participantes foram excluidos,
desses:

(1) Possuia deficiéncia fisica;
(2) Néo aceitaram participar da
coleta de sangue;

(6) Auséncia de dados nos
exames bioquimicos.

296 criangas e adolescentes formaram a

amostra final.

Figura 1- Delineamento e sele¢do da amostra

Fonte: Secretaria Municipal de Educac¢éo de Vitoria/ES.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Criancas e adolescentes com idade entre 8 e 14 anos de ambos 0S sexos;

e Estarem matriculados nas escolas publicas da regido de Maruipe, Vitéria/ES;

e Aceitar participar da pesquisa, atestando por meio da assinatura do TCLE do
TA pelo participante e seu responsavel;

e Nao ter engravidado ou estar gravida;

e Nao possuirem deficiéncia fisica, fazer uso de marca-passo ou proteses
ortopédicas que dificultassem a avaliacdo antropométrica e de composicao
corporal;

e Nao apresentar infeccbes e/ou inflamacdes que alterassem o perfil
inflamatério;

e Auséncia ou inconsisténcia de dados nos exames bioquimicos;

e Nao fazer uso de medicamentos, que alterassem o0 metabolismo de

carboidratos, lipideos e pressao arterial.
4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de julho de 2016 a fevereiro de 2017.
Neste periodo os dados foram obtidos em salas devidamente separadas e equipadas
para este fim, localizadas no prédio do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto/Brasil
(Elsa/Brasil), no Campus de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), Maruipe-Vitoria/ES, onde foram coletados dados antropométricos e de
composicdo corporal, bioguimicos, imagem corporal, habitos alimentares, pressao
arterial, condic6es socioeconémicas e de estilo de vida por meio de um questionario

estruturado.

Toda a avaliagdo antropométrica e de composicao corporal foi realizada por um Unico
avaliador, sendo este uma nutricionista, os dados clinicos e de maturacdo sexual
foram analizados por enfermeiro qualificado, a coleta dos dados de imagem corporal,
estilo de vida, habitos alimentares e condi¢cbes socioeconémicas realizados também
por uma Unica nutricionista, sendo estes, mestrandos do Programa de Pos-Graduacao
em Nutricdo e Saude (PPGNS) e a coleta de sangue realizada por técnico em
enfermagem do projeto ELSA/Brasil, onde todos estes foram devidamente treinados

para este fim.
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No dia da coleta, o participante e seu responsavel que desejasse acompanhar, foram
encaminhados da escola ao prédio do Elsa/Brasil, onde se procedeu a coleta dos
dados, por meio de transporte escolar, disponibilizados pela SEME e apés a coleta de
todos os dados, os participantes foram encaminhados de volta & escola, pelo mesmo
transporte, estando estes, acompanhados por um dos pesquisadores e 0s
pais/responsaveis que achassem necessario. Na Figura 2 esta o fluxograma da rotina

da coleta de dados.

Agendamento e instrucao.

Chegada as Instalagdes do ELSA/Brasil.

Coleta de Sangue

Avaliacdo antropométrica e de
composicao corporal.

Avaliacéo de pressdo arterial e maturagao
sexual.

Lanche.

Questionarios de imagem corporal, estilo
de vida, habitos alimentares e condigdes
socioecondmicas. A subamostra
respondia as escalas sobre transtornos
alimentares.

Retorno a escola.

Figura 2- Fluxograma da rotina da coleta de dados.

Fonte: Autor.
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Com relacéo a aplicacdo dos questionarios socioecondémicos e de estilo de vida, as
informacGes que os participantes ndo souberam informar, foram questionadas por

contato telefénico com seus pais ou responsaveis para obtencdo das mesmas.

Aleatoriamente alguns participantes também responderam a duas escalas, sobre

triagem de TA, ligadas a anorexia e bulimia, formando assim uma subamostra.

Posteriormente, os resultados bioquimicos, antropométricos e clinicos foram
repassados aos participantes e seus responsaveis juntamente com orientacdes
nutricionais, realizando novo agendamento para proceder a entrega dos dados.
Todavia, aqueles que ndo compareceram a entrega dos resultados, os mesmos foram
entregues na secretaria da respectiva escola para retirada pelos pais ou responsaveis

posteriormente.

Durante toda a realiza¢do do projeto, também houve participacdo de estudantes de
graduacéo do curso de Nutricdo/UFES, assim como, nutricionista de residéncia do
Hospital Universitario Cassiano Antdénio de Moraes (HUCAM). Estes foram
devidamente treinados para auxiliar no fluxo da coleta dos dados e no retorno aos
participantes, bem como na realizacdo da avaliagdo nutricional dos que nao

atenderam aos critérios de inclusao.
4.5 AVALIACAO BIOQUIMICA

Para avaliacdo do perfil bioquimico os participantes foram orientados a realizar jejum
de 12 horas, tendo cuidado de néo ultrapassar o maximo de 14 horas e desta forma,

procedeu-se a coleta de 10 mL de sangue, por puncéo venosa.

A coleta de sangue foi realizada no periodo entre 07h as 09h da manha, por
profissional técnico em enfermagem, devidamente treinado, utilizando somente
material descartavel e no caso de eventos adversos decorrentes do procedimento de
coleta, os profissionais estavam preparados para lidar com possiveis problemas, e se
necessario, os participantes seriam encaminhados ao servi¢o de saude mais proximo,

para atendimento médico.

Logo apo6s 15 minutos da coleta de cada amostra de sangue, para evitar perda do
material, 0 mesmo foi centriftugado no mesmo local da coleta e transportado em isopor

com gelo, até o local das analises. As analises bioquimicas foram realizadas pelo
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Laboratério Tommasi localizado no Hospital Santa Rita Maruipe-Vitoria/ES ao lado do
Campus de Ciéncias da Saude que possui todos 0s equipamentos necessarios para

as andlises.
Foram realizadas as seguintes analises bioquimicas:
1. Perfil Metabolico

Realizou-se dosagens das seguintes determinacfes: glicemia de jejum, insulina
plasmética e lipideos séricos, como colesterol total (CT), triglicerideos plasmaticos
(TGC), HDL e LDL. A glicemia foi avaliada pelo método colorimétrico enzimatico
(Hexoquinase), o CT e o LDL pelo método colorimétrico - Esterase/Oxidase, 0s
triglicerideos pelo método colorimétrico - Oxidase/Peroxidasse e o HDL pelo método

Enziméatico Colorimétrico.

O perfil lipidico foi avaliado segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
(2017), conforme o Quadro 1. O perfil glicémico foi avaliado segundo a SBD (2014-
2015), considerando a glicemia de jejum alterada quando > 100mg/dL. Ressalta-se

gue os valores limitrofes e elevados ou altos foram considerados como inadequados.

Quadro 1- Valores de referéncia lipidica proposto para criancas e adolescentes.

Lipideos (mg/dL) Desejavel Elevado
CT <170 2170
LDL <110 2110
HDL 245 -
TGC (8-9 anos) <75 275
TGC (10-14 anos) <90 290

CT = Colesterol Total; HDL= High Density Lipoproteins ou lipoproteina de alta intensidade; LDL= Low
Density Lipoproteins ou lipoproteina de baixa intensidade.
Fonte: SBC (2017).

Para as analises estatisticas de inadequacfes do perfil lipidico e glicémico foram
considerados alterados valores elevados, ou seja, para o CT valores = 170 mg/dL,
para o LDL = 110 mg/dL, para o HDL <45 mg/dL, para TGC (8-9 anos) 275, para TGC
(10-14 anos) =90 e para a glicemia = 100 mg/dL.

A insulina plasmatica de jejum foi avaliada pelo método de Quimioluminescéncia e
classificada segundo as recomendac¢des da SBC (2005): normal quando os valores <
15 mcUl/mL, limitrofe alto 15 a 20 mcUI/mL e alto > 20 mcUI/mL. Foi considerado nas

analises estatisticas como inadequados valores = 15 mcUl/mL.
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Com base nos niveis de insulina e glicemia de jejum, foi calculado o indice HOMA —
IR a partir da formula: HOMA-IR = [(insulina de jejum (uU/mL) x glicemia de jejum
[mmol/L])/22,5], considerando-se a presenca de resisténcia a insulina quando o
HOMA-IR for >3,16 (KESKIN et al, 2005).

2. Perfil Inflamatério

Foram avaliados leucdcitos totais a partir do hemograma completo, PCR e acido Urico
(AU). A PCR foi avaliada pelo método da Turbidimetria e 0 AU pelo método Enzimético
— Uricase/Peroxidase. Para classificacdo dos leucécitos foi considerado a faixa de
normalidade entre 5.000- 10.000/mm3 (NETO et al, 2006) e para classificacdo da PCR
e AU, foi considerado inadequado acima ou igual ao percentil 90 da propria populacéo,
de acordo com o sexo e fase (Quadro 2), uma vez que néo existem pontos de corte

validados para criancas e adolescentes.

Quadro 2- Valores do percentil 90 da PCR e AU de acordo com o sexo e fase da

prépria populacao.

Variaveis Infancial Adolescéncia?
Feminino Masculino Feminino Masculino
PCR (mg/dL) 7,03 421 461 6,03
AU (mg/dL) 5,05 4.80 5,10 6,10

1=Individuos com 8 e 9 anos de idade; 2=Individuos de 10 a 14 anos de idade; PCR= Proteina

C reativa, AU= acido Urico.

4.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DE COMPOSICAO CORPORAL

Foram obtidas medidas de peso, estatura, perimetro da cintura, perimetro do quadril,
perimetro do pescoco, massa de gordura, massa livre de gordura e percentual de

gordura corporal.

O peso foi obtido por meio da bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis
(Inbody230®) com capacidade maxima de 250kg. A estatura foi realizada por meio do
estadibmetro (Seca®) fixo na parede com extensao de 2,13 m, dividido em cm e
subdivido em mm. Estas medidas foram obtidas de acordo com o protocolo da WHO
(2008).
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O IMC foi calculado dividindo o peso corporal (kg) pela estatura ao quadrado (m?), e
a partir dos indices IMC/Idade e Estatura/ldade, de acordo com o sexo e idade, o
estado nutricional dos participantes foi classificado pelo escore-z, considerando como
referéncia antropométrica a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conforme
apresentado no Quadro 3 (WHO, 2007). Além disso, as criangas e adolescentes com
sobrepeso e com obesidade foram classificados como excesso de peso (escore-z >
+1) (WHO, 2007).

Quadro 3- Pontos de corte de IMC/idade e Estatura/ldade de criancas e adolescentes.

Criancas de 5 a 10 anos
Adolescentes

incompletos
Estatura para IMC para | Estatura para _
Pontos de corte ) ) _ IMC paraidade
idade idade idade
Baixa estatura Baixa estatura
<escorez-2 . Magreza . Magreza
para idade para idade

2 escorez-2e

<escorez-1

Eutrofia Eutrofia
2escorez-le Estatura
Estatura adequada
< escore z +1 . adequada para
para idade _

>escorez+le idade

Sobrepeso Sobrepeso
< escore z +2
> escore z +2 Obesidade Obesidade

Fonte: WHO (2007).

O perimetro da cintura, quadril e pescoco foram aferidos com fita métrica (Sunny®),
inelastica e flexivel com extensédo de 1,5 metros, dividida em centimetros e subdividida
em milimetros, tomando- se cuidado para ndo comprimir as partes moles. O perimetro
da cintura foi obtido no ponto médio entre a margem inferior da Ultima costela e a crista
iliaca ao final de uma expira¢cao normal, no plano horizontal (WHO, 2008). O perimetro
do quadril foi verificado na regido glutea, sendo circundada a regido com maior
proeminéncia, entre a cintura e os joelhos (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). O
perimetro do pescoco foi aferido na regido mediana do mesmo, sendo que para
individuos com proeminéncia laringea acentuada, foi aferido logo abaixo
(GONCALVES, 2014).
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Para o perimetro da cintura, quadril e do pescoco, foi considerado inadequado acima
ou igual ao percentil 90 da propria populacdo (Quadro 4), uma vez que nao existem

pontos de corte validados para criancas e adolescentes.

Quadro 4- Valores do percentil 90 do perimetro da cintura, do pescoco e do quadril

de acordo com o sexo e fase da propria populacao.

o Infancia? Adolescéncia?
Variaveis
Feminino Masculino Feminino Masculino
PP (cm) 30,48 31,46 33,01 35,32
PC (cm) 78,83 80,58 85,27 85,78
PQ (cm) 88,85 87,48 103,10 99,37

1=|ndividuos com 8 e 9 anos de idade; 2=Individuos de 10 a 14 anos de idade; PP = perimetro
do pescoco; PC = perimetro da cintura; PQ = perimetro do quadril.

A RCE foi calculada dividindo a cintura (cm) pela estatura (cm), sendo este indice
considerado inadequado 20,5 (ASHWELL; HSIEH, 2005).

4.6.1 Composicéo corporal

Para estimar o %CG, massa de gordura (MG) (kg) e massa livre de gordura (MLG)
(kg) dos participantes, foi utilizado o aparelho de bioimpedancia elétrica vertical com
oito eletrodos tateis (Inbody230®). O %GC corporal foi analisado segundo a
classificagdo proposta por Lohman (1992) (Quadro 5). Foram considerados com
excesso de gordura corporal quando o %GC era > 25 ou > 20, para 0 sexo feminino e

masculino, respectivamente.

Quadro 5- Classificacdo do estado nutricional conforme o percentual de gordura

corporal e sexo dos adolescentes.

- Percentual de Gordura Corporal

Classificacao = :
Feminino Masculino

Baixo peso <15 <10
Eutrofia =215e<25 210e<20
Risco de sobrepeso >25e<30 >20e<25

Sobrepeso > 30 > 25

Fonte: Lohman (1992).

A avaliagdo da composicao corporal foi realizada entre 07h as 09h da manha. Para

realizacdo de tal técnica foi repassado aos participantes os procedimentos prévios
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(n&o realizar exercicio fisico nas 12h anteriores a realizacdo do exame, ndo ingerir
alcool nas 48h anteriores ao exame, ndo estar no periodo menstrual, estar em jejum
absoluto de 12 horas anteriores a realizagdo do exame, retirar objetos metélicos do
corpo, como anéis, relogios e outros no dia do exame, urinar 30 minutos antes da
realizacdo do exame e estar com roupas leves, de preferéncia de malhar/ ginastica ou
uniforme escolar no dia do exame) por contato telefénico no dia anterior a realizacéo
do exame e por meio do TCLE, sem 0s quais o0s resultados poderiam ser
comprometidos (FARIA, 2007).

No dia da coleta, apds inserir os dados do participante no aparelho, os individuos
descalcos, com roupas leves, sem adornos metalicos e com a bexiga vazia, subiram
de forma centralizada na plataforma do equipamento, com os pés nos dois conjuntos
de eletrodos da base e com a médo nos eletrodos da parte superior. Assim, foi
solicitado ao individuo que ficasse imovel, relaxado e olhando para o horizonte.
Finalizada a avaliacdo, foi solicitado que o individuo descesse do equipamento, e

assim, impressa a ficha com a avaliagcdo da composicao corporal do mesmao.
4.7 AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

A pressao arterial foi aferida utilizando monitor HEM-7200 de presséo sanguinea de
subflacdo automatica (Omron®), preconizado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), seguindo as orientacdes das VI Diretriz Brasileiras de Hipertensao

Arterial (SBC, 2016) e o manual do aparelho.

A afericao foi realizada com o participante sentado, em repouso, certificando-se que
0 mesmo nao estivesse de bexiga cheia, ndo teria praticado atividade fisica na ultima
1h e 30 minutos e nao teria ingerido bebidas alcodlicas ou fumado nos ultimos 30
minutos. Foram realizadas medidas no braco direito e esquerdo e 0 que apresentou
maior valor da presséao arterial, foram realizadas mais duas medidas, com intervalo de
um a dois minutos entre elas, excluindo a mais discrepante e fazendo a média das
duas mais préximas. Caso as pressoes diastdlicas e sistélicas obtidas apresentassem
diferencas superiores a 4 mmHg, novas verificagbes foram realizadas, até que se
obtivessem medidas com diferenca inferior a esse valor. Sendo necessario, foram

realizadas novas afericbes em outro momento, para confirmagéo do diagnastico.
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Foram utilizados os pontos de corte de presséao sistélica e diastolica preconizados
pelas VII Diretriz Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC, 2016), considerados para
criangas e adolescentes até 17 anos, de acordo com 0s percentis de estatura, para
ambos os sexos (Quadro 6).

Quadro 6- Classificacédo da presséo arterial para criangas e adolescentes.

Classificacao Percentil* para presséo arterial sistdlica e diastélica
Normal PA < percentil 90

Pré-hipertensao PA 2p90 a <p95 e se PA for 2120/80 mmHg
Hipertenséao arterial (HA) PA p= 95

* Para idade, sexo e percentil de estatura; PA = pressao arterial.
Fonte: SBC (2016).

Os patrticipantes que apresentaram pressao arterial sistélica e/ou diastélica maior ou
igual ao percentil 90 ou também maior ou igual a 120/80 mmHg, foram considerados
inadequados, estes foram encaminhados a um médico cardiologista, integrante da
equipe do projeto, para confirmagcdo da medida por meio da técnica auscultatéria com
uso de esfigmomandémetro anerdide. Confirmando o diagndstico, os mesmos foram
encaminhados a unidade de servigo de saude mais proxima, para tratamento médico

especializado.
4.8 AVALIACAO DA IMAGEM CORPORAL

A imagem corporal foi avaliada por meio da Escala de Silhuetas para Criancas e
Adultos Brasileiros construidas por Kakeshita et al (2009), validada para adolescentes
brasileiros por Laus et al (2013). Ao todo séo 11 e 15 figuras, para escala de criangas
e adolescentes/adultos respectivamente, apresentadas em forma de cartdes plasticos

com dimensdes de 12,5 cm x 6,5 cm, enumeradas no verso (Figura 3).
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Figura 3- Escala de Silhuetas para Criancas e Adolescentes/Adultos Brasileiros.
Fonte: Kakeshita et al (2009).

Cada silhueta corresponde a um intervalo de IMC Real (kg/m?) para efeitos de
classificacdo do sujeito, e um IMC Médio (kg/m2) determinado, para efeito de calculos
(Quadro 7).
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Quadro 7- IMC médio atribuido a cada figura da Escala de Silhuetas para

adultos/adolescentes e criancas.

IMC médio atribuido a cada figura da IMC médio atribuido a cada figura da

Escala de Silhuetas para Escala de Silhuetas para criangas.

adultos/adolescentes.
Figura IMC Médio (kg/m?) Figura IMC Médio (kg/m?)

1 12,5 1 12
2 15 2 13,7

3 17,5 3 15,4

4 20 4 17,1

5 22,5 5 18,8
6 25 6 20,5
7 27,5 7 22,2

8 30 8 23,9

9 32,5 9 25,6

10 35 10 27,3

11 37,5 11 29

12 40

13 42,5

14 45

15 47,5

Fonte: Kakeshita et al (2009).

Os cartdes foram apresentados em ordem ascendente, sendo-lhe perguntado “Qual
figura representa o seu corpo atual?” (Corpo Atual — CA), “Qual figura representa o
corpo que vocé gostaria de ter?” (Corpo desejado - CD) e “Qual figura representa o

corpo ideal?” (Corpo ideal - CI) (Figura 3).

A satisfagdo com a imagem corporal foi avaliada através da subtracao dos valores de
CD e CA (CD - CA = Satisfacédo com a Imagem Corporal). Os resultados iguais a zero
foram considerados como satisfeitos, resultados positivos ou negativos foram
considerados insatisfeitos, sendo os resultados positivos indicaram um desejo de
aumentar o tamanho corporal, ou seja, ganhar peso, e 0s resultados negativos, um

desejo de diminui-lo, ou seja, perder peso (KAKESHITA et al, 2009).
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Ainda, para investigar algum comportamento alimentar relacionado a disturbios
alimentares, foram utilizadas 5 perguntas do BSQ na versédo traduzida e adaptada
transculturalmente para adolescentes brasileiros (CONTI; CORDAS; LATORRE,
2009) (ANEXO 1). O BSQ é um questionario com 34 perguntas de resposta em escala
likert que vai de 1 (nunca) até 7 (sempre) que categoriza a insatisfacdo corporal. As
perguntas utilizadas foram: “2- Vocé tem estado tdo preocupado(a) com sua forma
fisica a ponto de sentir que deveria fazer dieta?”, “11- Vocé ja se sentiu gordo(a),
mesmo comendo uma quantidade menor de comida?”, “21- A preocupacao diante do
seu fisico leva-lhe a fazer dieta?”, “26- Vocé ja vomitou para sentir-se mais magro (a)?
”, “29- Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz vocé
sentir-se mal em relagdo ao seu fisico? “, “32- Vocé toma laxantes para sentir-se
magro (a)?” e “34 - A preocupacdo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer
exercicios?”. O questionario foi aplicado por uma nutricionista, devidamente treinada,
em uma sala reservada, e para evitar duvidas o aplicador fazia a leitura das questdes
com o participante. As respostas foram dicotomizadas em frequentemente
(responderam frequentemente, muito frequentemente ou sempre) e esporadico

(responderam raramente ou as vezes) para as analises.
4.9 CARACTERIZAC}AO SOCIOECONOMICA E DE ESTILO DE VIDA

Foi aplicado questionario englobando aspectos socioecondmicos e condicdes
sanitarias, pratica de atividade fisica, habitos alimentares, tabagismo e etilismo
(APENDICE A).

4.9.1 Aspectos socioeconémicos e condicdes sanitarias

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos, o mesmo foi avaliado através da escala
da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)(ABEP, 2015). Sendo
assim, os pais/responsaveis dos participantes foram abordados com relacdo a
aspectos do domicilio que residem, o grau de instru¢do do chefe de familia e acesso
a servigos publicos. De acordo com a ABEP (2015), cada questdo possui uma
pontuacdo, sendo essa somada ap0s todas as questdes serem respondidas, e com
base na pontuacado obtida a classe socioeconémica foi entdo classificada segundo o
Quadro 8. Foi considerado nas analises estatisticas as classes B1 junto a B2 e classe
C1junto a C2.
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Quadro 8- Classificacdo da classe socioecondmica de acordo com a Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015).

Classe Pontos
A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
C1 23-28
Cc2 17-22
D-E 0-16

Fonte: Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2015).

Além disso, com relacdo aos aspectos socioeconémicos também foi questionado aos
pais/responsaveis qual a renda familiar média, se recebiam algum recurso do governo,
a escolaridade dos pais/responsaveis, se a residéncia em que a familia residia era
prépria ou alugada, a escolaridade dos pais, se os pais trabalhavam fora ou néo,
quantas pessoas residiam no mesmo domicilio, bem como qual servigo de saude eles
procuravam quando havia necessidade e se possuiam plano de saude. A renda
familiar média foi transformada em per capita com base no nimero de pessoas que

residiam no domicilio.

Os questionamentos acima citados foram aplicados com o0s pais/responsaveis,

pessoalmente ou através de ligacao telefénica, caso necessario.

Para estas mesmas variaveis, na regressao logistica simples, foram consideradas
como categoria de referéncia: classe socioecondémica (A, B1 e B2); renda familiar
média (=R$400,00); pessoas no domicilio (<4 pessoas); substitui refeicdes por outros
alimentos (ndo); niamero de refeicdes por dia (>3 refeicbes/dia); deslocamento (ativo);
atividade fisica (mais ativo); TV (< 5h/dia ), tablet/ celular (< 5h/dia); tempo total de tela
(< 5h/dia ); cigarro (ndo); bebida (ndo), considerando dessa forma, a mediana das

mesmas como ponto de corte.
4.9.2 Avaliacéo da pratica de atividade fisica e do habito alimentar

Foi utilizado o Questionario de Atividade Fisica do Dia Anterior (QUAFDA) (ANEXO 2)
(BARROS et al, 2007), validados para criancas de 7 a 10 anos (ASSIS, 2009;
CABRAL, 2011), porém, com adaptacdes pelo presente estudo.
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O instrumento utilizado ilustra 11 tipos de atividades fisicas (dancar, caminhar/correr,
pedalar, ajudar nas tarefas domésticas, subir escadas, jogar bola, pular corda, nadar,
ginastica, andar de skate e brincar com o cachorro) em trés intensidades distintas

(devagar, rapido e muito rapido).

Na aplicacdo do questionario, o pesquisador teve uma coépia do questionario em
tamanho A4, igual ao que o participante tinha, e em sala especifica e individualmente,
cada parte do questionario foi devidamente explicada e solicitado ao participante que
marcasse no seu guestionario a resposta. Todavia, o pesquisador nao teve o auxilio
do banner e o questionario foi aplicado em todos os participantes de 8 a 14 anos, para

padronizar um Unico método de avaliagédo.

Com relacao ao tipo de deslocamento para a escola, os participantes tinham cinco
opcOes de resposta (a pé, pedalando, 6nibus, carro ou moto) que foram categorizadas
em deslocamento ativo (a pé ou pedalando) ou passivo (6nibus, carro ou moto).
Quando a criancga referiu mais de um tipo de deslocamento para ir e voltar da escola,
considerou-se como deslocamento ativo aquele que incluia a pedalada ou caminhada
em pelo menos um dos trechos (COSTA; ASSIS, 2011).

Para caracterizar o padrao de atividade fisica para as 11 atividades apresentadas no
QUAFDA, os escolares foram classificados em menos ativos (ndo assinalou ou
assinalou intensidade “devagar’) e mais ativos (demais intensidades assinaladas)
(ASSIS; COSTA, 2011).

Ainda sobre a pratica de atividade fisica, os participantes responderam a algumas
questdes complementares, sendo: “Utiliza tablete, celular (smartphone)? Se sim,
quanto tempo por dia?”; além disso, “Vocé assiste TV todos os dias. Se sim, por
guanto tempo por dia?”. Considerou-se para estas duas perguntas a mediana da
prépria variavel como categoria de referéncia < 2h/dia. “Utiliza computador todos os
dias? Se sim, por quanto tempo por dia?”, “Utiliza video game todos os dias? Se sim,
por quanto tempo por dia?” Desta forma, com base nessas quatro perguntas, calculou-
se o tempo total de tela, somando o tempo despendido na TV, computador, video
game e tablete ou celular, considerando a mediana da mesma < 5h/dia como categoria

de referéncia.
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Adicionalmente, para avaliar o habito alimentar, foi questionado ao participante, o
namero de refeicbes que ele costumava realizar em um dia, se ele tinha o habito de
modificar a alimentagcdo durante os finais de semana, se as refeigbes eram feitas
sempre ao mesmo horério todos os dias, se costumava substituir refeicdes por outros

alimentos, bem como a quantidade de 6leo e agucar utilizada em um més.

Com a quantidade de 6leo e acucar consumida por més, calculou-se a disponibilidade
per capita diaria de 6leo e acucar dividindo-se a quantidade total de 6leo de adicéo
(mL) e acucar (g) pelo numero de pessoas na residéncia dividido por 30 dias.
Consideraram-se inadequados: o consumo de 6leo e acucar acima de 16 mL/dia e
56g/dia, respectivamente, segundo Philippi et al (1999).

Da mesma forma, as perguntas que os participantes ndo souberam responder foram
guestionadas aos seus pais ou responsaveis pessoalmente ou por contato telefénico.
Devido a isso, 0 n total de 296 nao foi atingido para algumas variaveis, visto nao
conseguir o contato com todos os responsaveis dos participantes, ou ndo saberem

responder as perguntas (Quadro 9).

Quadro 9- Amostra das variaveis socioeconémicas e de estilo de vida.

Variavel N Variavel n
Classe socioecondmica 226 Servico de salde 227
Renda familiar per capta 219 Plano de saude 227
Recebe recurso do governo 227 Atividade fisica 296
Tipo de moradia 227 Deslocamento a escola 296
Escolaridade da mae 222 Tempo com tablete ou 160
celular
Escolaridade do pai 191 Tempo assistindo TV 198
Mé&e trabalha fora 224 Tempo total de tela 227
Pai trabalha fora 203 Per capita de acucar 221
Pessoas no domicilio 227 Per capita de 6leo 222

TV= televisdo; O n de todas as outras variaveis foi de 296.

4.9.3 Raga/Cor

Foi avaliada a raga/cor através da pergunta padronizada: “O IBGE classifica as
pessoas que vivem no Brasil em 5 grupos conforme a cor (brancos, pretos, pardos,

amarelos e indigenas). De acordo com a sua opinido em qual desses grupos vocé se
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incluiria?”. Através do autorrelato, os participantes foram categorizados de acordo com
0 grupo que se identificavam. A classificacdo foi feita de acordo com as cinco
categorias raciais adotadas pelo IBGE: branco, preto, amarelo, pardo e
indigena (IBGE, 2017).

4.9.4 Tabagismo e etilismo

Foi questionado aos participantes se eles possuem o habito de fumar e se consumiam
bebidas alcodlicas, sendo estas dicotomizadas em sim ou néo.

4.10 AVALIACAO DA SINDROME METABOLICA

Para classificagdo da SM foi utilizado o critério proposto pelo IDF (ZIMMET et al,
2007), que classifica como tendo SM o individuo com PC aumentado mais duas
alteracdes conforme os pontos de corte especificos para criancas e adolescentes
(Quadro 10).

Quadro 10- Definicao da sindrome metabdlica em criancas e adolescentes, de acordo
com adaptac6es do critério da International Diabetes Federation.

Obesidade TGC HDL Presséo Glicose ou
(PC) arterial conhecido
diabetes
> percentil 90 > 75 para < 45mg/dL > Percentil 90 >100mg/dL
da propria individuos (SBC, 2017) para idade, sexo ((SBD, 2014-2015)
populacéo entre 8-9 anos e percentil de
e > 90mg/dL estatura
para os de 10 (SBC, 2016)
a 14 anos
(SBC, 2017)

HDL= High Density Lipoproteins ou lipoproteina de alta intensidade; PC= perimetro da cintura;
SBC= Sociedade Brasileira de Cardiologia; SBD= Sociedade Brasileira de Diabetes; TGC=
triglicerideos.

Fonte: IDF (2007).

4.11 MATURACAO SEXUAL

A avaliacdo da maturacdo sexual foi realizada por meio da autoavaliacdo em local
reservado, onde participantes observaram fotos/desenhos que caracterizam as

etapas do desenvolvimento sexual, possibilitando assim o reconhecimento da fase de
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maturacdo. Foi explicado e solicitado aos participantes que identificassem atraves de
fotos/desenhos ilustrativos e coloridos de Tanner (ANEXO 3), os estagios em que se
encontravam em relacdo aos pelos pubianos, 6érgaos genitais e as mamas no sexo
feminino e assim anotarem em sua ficha seu respectivo estagio (TANNER, 1962;
OLIVEIRA; VEIGA, 2010).

A classificagao foi realizada de acordo com os estagios, sendo o estagio 1 considerado
pré-pubere, os estagios 2, 3 e 4 considerados como pubere, e 0 estagio 5 como pés-
pubere (TANNER, 1962).

4.12 SUBAMOSTRA

Nas sete primeiras semanas da coletada de dados, foram aplicadas duas escalas,
para detectar disfuncdes alimentares em geral, ligadas a transtornos alimentares. Os
pesquisadores foram devidamente treinados para a aplicacao das escalas, buscando
uma maior homogeneidade e solucdo de possiveis davidas, assim como a indugao
das respostas. O participante, com idade superior a 10 anos, em local reservado, lia
e assinalava as questdes, em caso de dificuldade de leitura ou divida o pesquisador

buscava auxiliar o mesmo. As escalas utilizadas estao descritas abaixo.
4.12.1 Teste de Atitudes Alimentares (EAT)

Desenvolvido por Garner e Garfinkel (1979) o Teste de Atitudes Alimentares (EAT)
(ANEXO 4) com o propasito inicial de diagnosticar anorexia nervosa, tornou-se o teste

mais aplicado as disfuncdes alimentares em geral (VILELA, 2004).

Originalmente com 40 itens, 0s autores excluiram 14, por serem redundantes e ndo
aumentarem o poder preditivo da escala, constituindo assim a EAT-26. Seu ponto de
corte € de 20 pontos, representando acima disso possiveis transtornos alimentares
(VILELA, 2004). As 26 questdes estao divididas em trés escalas, cujos conceitos e
nameros estdo descritos a seqguir: (a) Escala da Dieta (D)- itens n°
1,2,7,10,11,12,14,16,17,22,23,24,25: refletem uma recusa patolégica a comidas
caléricas e preocupagdo intensa com a forma fisica; (b) Escala de Bulimia e
Preocupacédo com os Alimentos (B)- itens n° 3,4,9,18,21,26: referem-se a episodios
de ingestdo compulsiva de alimentos, seguido de vomitos e outros comportamentos
para evitar o ganho de peso; (c) Escala de Controle Oral (CO)- itens

n°2,5,8,13,15,19,20: demonstram o autocontrole em relagdo aos alimentos e
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reconhece forcas sociais no ambiente que estimulam a ingestéo alimentar (BIGHETTI,
2003).

As guestbes estavam em escala tipo Likert, com seis opc¢des de resposta, conferindo-
se pontos de 0 a 3, dependendo da escolha (sempre=3pontos, muitas vezes=2
pontos, as vezes=1 ponto, poucas vezes=0 ponto, quase nunca=0 ponto e nunca=0
ponto). Apenas uma questao, a e numero 25, apresentou pontos em ordem invertida,
sendo as respostas sempre, muitas vezes e as vezes, sem nenhuma pontuagéo, e
para poucas vezes, quase nunca e nunca, foram conferidos 1,2 e 3 pontos
respectivamente. Resultados com mais de 20 pontos indicavam um teste positivo
(BIGHETTI, 2003).

4.12.2 Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh (BITE)

Desenvolvido por Henderson e Freeman (1987) para medir os episédios bulimicos e
fatores ligados ao comportamento do bulimico. O Teste de Investigacdo Bulimica de
Edinburgh (BITE) (ANEXO 5) pode ser usado para a identificacdo de casos
subclinicos e clinicos de bulimia e também para monitorar a evolugao dos pacientes

e medir a resposta ao tratamento desenvolvido (VILELA, 2004).
O BITE é dividido em duas subescalas: sintoma e severidade.

a) Subescala de sintomas: contém 30 questdes com respostas do tipo sim/néo,
relacionadas aos sintomas, comportamento e dieta. Os tens 1, 13, 21, 23, 31 pontua-
se ndo, os demais pontuam-se sim. Com um maximo de 30 pontos, um escore elevado
(= 20) indica um padrao alimentar muito perturbado e a presenca de compulséo
alimentar com grande possibilidade de bulimia; escores médios (entre 10 e 19)
sugerem padrdo alimentar ndo-usual, necessitando de avaliagdo por uma entrevista
clinica, e escores abaixo de 10 estdo dentro do limite da normalidade (XIMENES et
al, 2011).

b) Subescala de severidade: mede a severidade do comportamento em funcao de sua
frequéncia. Na soma das questfes 6, 7 e 27 aqueles com pontuacéo igual ou superior
a 5 tém um escore significativo, e 0s que tém uma pontuagcdo maior ou igual a 10

apresentam um alto grau de severidade (XIMENES et al, 2011).
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4.13 ESTUDO PILOTO

Nas duas primeiras semanas da coleta dos dados, foi realizado um estudo piloto com
32 participantes (criancas e adolescentes de escolas municipais de Vitoria/ES) para
verificar a aplicabilidade dos questionarios que seriam utilizados e o fluxo da coleta.
Ao término das duas primeiras semanas, somente uma variavel (consumo de cigarro
e bebida alcoodlica pelos responsaveis) foi acrescentada ao questionario e assim,

prosseguiu-se com a coleta dos dados.
4.14 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES),
sob os pareceres de nimero 1.471.441 e 1.565.490 (ANEXOS 6 e 7).

A Secretaria Municipal de Educacao de Vitoria (SEME) emitiu uma carta de aprovacéo
(ANEXO 8) do projeto para que as escolas pudessem patrticipar do estudo.

A cada participante foi entregue um Termo de Assentimento, no qual a crianca ou
adolescente por meio de assinatura aceitou participar, também foi entregue um Termo
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) para o responsavel autorizar a
participacéo de seu filho.

Apoés a coleta de todos os dados, os resultados bioquimicos, antropométricos e
clinicos foram repassados aos participantes e seus responsaveis juntamente com
orientacdes nutricionais, onde era realizado novo agendamento para proceder a
entrega dos dados, visando a melhoria da qualidade de vida e o participante que
apresentasse alguma alteracdo, foi encaminhado a unidade de saude mais proxima
para acompanhamento.

Além disso, este projeto foi financiado pela Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacgao
pelo Programa Institucional Fundo de Apoio a Pesquisa — Edital 2015, valor financiado
de R$ 8.000,00, com prazo de vigéncia de 24 meses. Todavia, o Laboratério

Thommasi custeou a realizacdo dos exames bioquimicos, com excecédo da insulina.
4.15 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi digitado e a verificagdo da consisténcia dos dados foi realizada
a partir de conferéncia por mais de um observador. As andlises foram realizadas no

software SPSS, versao 23.0 e GraphPad Prism versédo 5.0. Foram aplicados testes
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paramétricos e ndo paramétricos de acordo com a distribuicdo das variaveis, assim
como, testes de correlacdo, associacao e estatistica descritiva (média, desvio-padrao,
mediana, minimo e maximo). Para aceitar qualquer associacao foi considerado o valor
de p<0,05.

Os testes utilizados foram: Teste de normalidade de Shapiro Willk, para avaliar a
distribuicdo das variaveis; Teste T de Student ou Mann Whitney, para comparacao
entre os grupos (sexo feminino e masculino e por imagem corporal (satisfeitos e
insatisfeitos)); Teste de Kruskal-Wallis ou teste de variancia de uma via (ANOVA),
seguido pelo teste de comparacdo multipla de Dunns ou teste de Tukey, para a
comparacao entre trés grupos (estdgio de maturacdo sexual); Coeficiente de
correlacdo de Spearman para avaliar a correlacao entre as variaveis de composi¢cao
corporal, clinicas e bioquimicas; Teste do Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher,
para verificar possivel associacdo entre duas variaveis categoricas (variaveis

bioguimicas, clinicas, antropométricas e de estilo de vida).

Além disso, utilizaram-se modelos de regresséo logistica simples e multipla para
avaliar associacdo entre Insatisfacdo Corporal (variavel dependente) e variaveis
explicativas ou independentes (variaveis bioquimicas, de composicao corporal,
pressao arterial, consumo alimentar, tempo de atividade fisica e habitos de vida).
Considerou-se a auséncia de alteracéo e o normal ou adequado como categorias de

referéncia.

As variaveis com p<0,20 e com plausibilidade bioldgica na regressao simples foram
selecionadas para o modelo mudltiplo, que foi construido utilizando-se o critério
forward, que retira do modelo as variaveis nao significativas. Além disso, foi realizado
um modelo para a amostra total, outro modelo segundo as fases (infancia e
adolescéncia) e outro modelo segundo o estagio de maturacao sexual (pré-pubere e
pubere/pds-pubere), sendo ajustados por sexo, e pelas demais varidveis que
passaram pela regressdo simples. Para aceitagao das associagdes investigadas nos

modelos finais adotou-se p < 0,05.

O ajuste do modelo multiplo foi avaliado pelo Teste de Hosmer & Lemeshow (avalia a
consisténcia do ajuste do modelo, considerando-se bom ajuste quando p>0,05) a cada
inclusdo de uma nova variavel no modelo e para verificar o ajuste do modelo final,

além do poder de predicdo. A multicolinearidade e a interacdo entre as variaveis
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independentes também foram avaliadas. A forca de associacéo foi avaliada atraves

do célculo do Odds radio (OR) com seu respectivo intervalo de confianca (IC) 95%.



5 RESULTADOS
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Participaram do estudo 296 criancas e adolescentes com idade entre 8 a 14,9 anos,

destes 54,7% (n=162) eram do sexo feminino e 45,3% (n=134) do sexo masculino.

A Tabela 1 mostra a caracterizacdo das variaveis antropométricas, bioguimicas,

pressdo arterial e estilo de vida segundo o sexo. Foi possivel observar que o0 sexo

feminino apresentou maiores valores de %GC, MG, TGC, insulina e HOMA-IR,

engquanto o masculino apresentou maiores valores de PP e PAS (p<0,05).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo variaveis antropométricas, de pressao arterial,
bioquimicas e de estilo de vida segundo sexo, em criangas e adolescentes de 8 a 14 anos.

Vitoria, ES.
Amostra Total Feminino Masculino
Variaveis (n=296) (n=162) (n=134)
Med (min-max) Med (min-max) Med (min-max)
Idade (anos) 10,2 (8-14,9) 10,16 (8,0-14,9) 10,20 (8,0-14,9)

Peso (kg)
Estatura (cm)
IMC (kg/m?)

PC (cm)

PP (cm)

RCE
PQ (cm)

%GC
MG (kg)

MLG (kg)

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

CT (mg/dL)

LDL (mg/dL)
HDL (mg/dL)
TGC (mg/dL)
Glicemia (mg/dL)
Insulina (MU/mL)
HOMA-IR
Leucdcitos (mil/mms3)
PCR (mg/dL)

AU (mg/dL)
Tempo de Tela (h)
N° de refeicbes/dia
Per capita de 6leo (mL)
Per capita de acucar (g)

39,2 (20,5-116,5)
144,0 (120,0-185,0)
18,6 (10,1-42,4)
64,5 (50,3-114,7)
29,1 (23,6-41,5)
0,44 (0,35-0,76)
79,3 (56,4-125,3)
23,5 (8,0-51,9)
9,1 (2,2-50,9)
14,6 (8,5-50,9)
104,0 (87,0-134,0)
64,0 (29,0-86,0)
149,0 (35,0-265,0)
77,5 (33,0-179,0)
50,8 + 9,1
67,0 (30,0-298,0)
87,9 (44,0-108,0)
10,6 (0,3-44,6)
2,2 (0,1-10,9)
6,2 (1,8-13,3)
0,84 (0,0-36,3)
3,7 (0,6-8,4)
5,0 (0,5-18,0)

4 (2-7)

16,6 (2,7-83,3)
33,3 (2,3-166,7)

40,5 (20,7- 97,9)
144,0 (122,0-185,0)
18,9 (13,4-42,3)
64,6 (50,3114,7)
28,7 (23,6-37,8)
0,45 (0,35-0,76)
81,0 (56,4-125,3)
25,5 (10,6-51,9) *
10,8 (2,2-18,7) *
14,60 (8,50-28,9)
103,5 (87,0-127,0) *
63,0 (49,0-86,0)
149,0 (100,0-265,0)
77,0 (35,0-179,0)
50,1+9,2
73,0 (30,0-263,0) *
87,0 (52,0-108,0)
11,7 (0,3-44,6) *
2,4 (0,1-10,9) *
6,33 (2,6-12,8)
0,88 (0,0-30,43)
3,7 (1,9-6,9)
5,0 (0,5-18,0)

4 (2-7)

16,6 (3,3-83,3)
33,3 (6,6-133,3)

38,45 (20,50-116,5)
143,0 (120,0-185,0)
18,2 (13,1-34,7)
64,5 (52,7-109,5)
29,3 (24,0-41,5) *
0,44 (0,36-0,68)
77,8 (59,4-124,8)
21,3 (8,0-47,8)
8,0 (2,3-12,3)
14,6 (8,7-44,1)
106,0 (87,0-134,0)
64,0 (50,0-83,0)
148,5 (35,0-261,0)
77,5 (33,0-172,0)
50,8+8,98
63,0 (30,0-298,0)
88,0 (44,0-107,0)
10,0 (1,2-43,7)
2,0 (0,2-9,8)
6,1 (1,8-13,3)
0,80 (0,0-36,3)
3,8 (0,6-8,4)
6,0 (0,5-17,0)

4 (3-7)

16,6 (2,7-66,6)
33,3 (2,3-66,7)

Teste t de Student (apenas para a variavel HDL) e Mann- Whitney, *p<0,05 (diferenca por sexo).
MD+DP = Média + Desvio padréo (apenas para a variavel HDL) e Med (min-max) = Mediana (Minimo-
Maximo); IMC = indice de Massa Corporal; PC = Perimetro da cintura; RCE = Relago Cintura/Estatura;
PQ = Perimetro do quadril; PP= Perimetro do pescoco; %GC = Percentual de gordura corporal; MG=
Massa de gordura; MLG= Massa livre de gordura; PAS = Pressao arterial sistolica; PAD = Pressao
arterial diastdlica; CT = Colesterol total; LDL = low density lipoprotein — lipoproteina de baixa densidade;
HDL = high density lipoprotein — lipoproteina de alta densidade; TGC = Triglicerideos; HOMA-IR =

Homeostatic Model Assessment; PCR= Proteina C reativa; AU = Acido Urico.
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Na Tabela 2 estad a caracterizacdo das variaveis antropométricas, pressao arterial,
bioquimicas e estilo de vida segundo a imagem corporal, pela divisdo dos grupos de
Satisfeitos e Insatisfeitos. Foi observado que 88,8% (n=263) da amostra estava
insatisfeita com a imagem corporal, e também possuiam valores de IMC, PC, RCE,
%GC, MG e insulina maiores quando comparados ao grupo dos satisfeitos (p<0,05).
Tabela 2 - Varidaveis antropométricas, de pressao arterial, bioquimicas e de estilo de vida

segundo a Imagem Corporal, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES.
Imagem Corporal

Amostra Total

Variaveis - 206 Satisfeitos Insatisfeitos
" d(n— 296) (n=33) (n=263)
ed (min-max) Med (min-max) Med (min-max)
Idade (anos) 10,2 (8-14,9) 11,1 (8,2-14,9) 10,1 (8,0-14,9)

Peso (kg)
Estatura (cm)
IMC (kg/m?)

PC (cm)
PP (cm)
RCE
PQ (cm)
%GC
MG (kg)
MLG (kg)
PAS (mmHag)
PAD (mmHg)
CT (mg/dL)
LDL (mg/dL)
HDL (mg/dL)
TGC (mg/dL)
Glicemia (mg/dL)
Insulina (MU/mL)
HOMA-IR
Leucdcitos (mil/mms3)
PCR (mg/dL)
AU (mg/dL)
Tempo de tela (h)
N° de refeicbes/dia

39,2 (20,5-116,5)
144,0 (120,0-185,0)
18,6 (10,1-42,4)

64,5 (50,3-114,7)
29,1 (23,6-41,5)
0,44 (0,35-0,76)
79,3 (56,4-125,3)
23,5 (8,0-51,9)
9,1 (2,2-50,9)
14,6 (8,5-50,9)
104,0 (87,0-134,0)
64,0 (29,0-86,0)
149,0 (35,0-265,0)
77,5 (33,0-179,0)
50,8 + 9,1
67,0 (30,0-298,0)
87,9 (44,0-108,0)
10,6 (0,3-44,6)
2,2 (0,1-10,9)
6,2 (1,8-13,3)
0,84 (0,0-36,3)
3,7 (0,6-8,4)
5,0 (0,5-18,0)
4,0 (2,0-7,0)

39,6 (24,5-60,2)
148,0 (127,0-175,0)
17,6 (14,2-23,2)

62,0 (53,2-72,2)
29 (25,3-36,6)
0,41 (0,36-0,54)
79,5 (56,4-97,3)
20,6 (8,8-37,3)
7,7 (3,4-20,4)
15,2 (9,7-31,3)
104,0 (88,0-115,0)
63,0 (49,0-72,0)
142,0 (100,0-242,0)
72,0 (38,0-160,0)
53,1+7,6
65,0 (39,0-298,0)
85,0 (63,0-108,0)
8,9 (2,3-16,8)
1,8 (0,4-3,9)
6,2 (2,6-11,3)
0,7 (0,034-8,0)
3,7 (2,2-5,6)
6,0 (1,0-11,0)
5,0 (2,0-6,0)

39,1 (20,5-116,5)
143,0 (120,0-185,0)
18,8 (13,1-42,4) *

65,3 (50,3-114,7) *
29,1 (23,6-41,5)
0,45 (0,35-0,76) *
79,3 (59,4-125,3)
25,0 (8,0-51,9) *
9,6 (2,2-50,9) *
14,5 (8,5-44,1)
104,0 (87,0-134,0)
64,0 (50,0-86,0)
149,0 (35,0-265,0)
79,0 (33,0-179,0)
50,6+9,2
69,0 (30,0-263,0)
87,0 (44,0-108,0)
11,1 (0,3-44,6) *
2,3 (0,1-10,9)
6,2 (1,8-13,3)
0,8 (0,0-36,3)
3,8 (0,6-8,4)
5,0 (0,5-18,0)
4,0 (2,0-7,0)

Per capita de éleo (mL) 16,6 (2,7-83,3) 17,8 (8,3-33,3) 16,6 (2,7-83,3)

Per capita de aclcar (g) 33,3 (2,3-166,7) 40,8 (4,1-133,3) 33,3 (2,3-166,7)
Teste t de Student (apenas para a variavel HDL) e Mann- Whitney, *p<0,05 (diferenga por imagem
corporal). MD£DP = Média + Desvio padrdo (apenas para a variavel HDL) e Med (min-max) = Mediana
(Minimo-Méaximo); IMC = indice de Massa Corporal; PC = Perimetro da cintura; RCE = Relag&o
Cintura/Estatura; PQ = Perimetro do quadril; PP= Perimetro do pescoco; %GC = Percentual de gordura
corporal; MG= Massa de gordura; MLG= Massa livre de gordura; PAS = Presséo arterial sistolica; PAD
= Pressao arterial diastélica; CT = Colesterol total; LDL = low density lipoprotein — lipoproteina de baixa
densidade; HDL = high density lipoprotein — lipoproteina de alta densidade; TGC = Triglicerideos;
HOMA-IR = Homeostatic Model Assessment; PCR= Proteina C reativa; AU = Acido rico.
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As mesmas caracteristicas foram avaliadas de acordo com o estagio de maturacao
sexual (Tabela 3), onde a idade, peso, estatura, IMC, PC, PQ, MG, MLG e AU
apresentaram valores maiores no grupo pubere quando comparado ao pré-pubere,
pés-pubere quando comparado ao pré-pubere e pds-pubere quando comparado ao
pubere (p<0,0001).

A PAS apresentou maiores valores no grupo pés-pubere em relacdo ao pré-pubere e
pubere (p<0,0005). A insulina e o HOMA-IR apresentaram valores maiores no grupo
pubere quando comparado ao pré-pubere e no pos-pubere quando comparado ao pré-
pubere (p<0,0005). O %GC apresentou maiores valores no grupo pubere quando
comparado ao pré-pubere e o HDL foi maior no pré-pubere em relagdo ao pés-pubere
(p<0,05).
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Tabela 3 — Variaveis antropométricas, de pressao arterial, biogquimicas e de estilo de vida
segundo o estagio de maturacdo sexual em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitdria,

ES.
G1 G2 G3
(n=73) (n=203) (n=20) p Diferenca entre
Variaveis Med (min-max) Med (min-max) Med (min-max) grupos
Idade (anos) 9,1(8,1-12,1) 10,6 (8,9-14,9) 13,4 (8,9-14,9)  <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
Peso (kg) 31,1(20,5-63,6) 41,3 (23,1-116,5) 56,6 (41,8-111,5) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
Estatura (cm) 135,0 (122,0-175,0) 146,0 (120,0-185,0) 163,0 (123,0-181,0) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
IMC (kg/m2) 17,1 (13,1-30,7) 19,0 (13,6-42,4) 22,7 (16,4-34,4)  <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
PC (cm) 59,5 (50,3-91,7) 65,7 (52,3-114,7) 74,5(60,0-109,5) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
PP (cm) 27,8(23,7-34,3) 29,4 (24,3-39,2)  31,4(28,8-41,5) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
RCE 0,44 (0,36-0,64) 0,44 (0,35-0,76) 0,45 (0,37-0,61)  0,8856 -
PQ (cm) 71,5 (56,4-98,4) 81,7 (61,3-125,5) 95,3 (80,5-123,3) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
%GC 21,3(9,0-47,0) 24,8 (8,0-51,9) 30,3 (11,0-46,3)  0,0243 G1<G2
MG (kg) 6,4 (2,2-29,9) 10,0 (3,2-50,9) 16,7 (5,9-38,3)  <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
MLG (kg) 12,5 (8,5-18,4) 15,2 (8,8-44,1) 23,8 (14,1-42,8) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
PAS (mmHg) 102,0 (89,0-123,0) 105,0 (87,0-132,0) 111,5(93,0-134,0) 0,0009 G1<G3; G2<G3
PAD (mmHg) 64,0 (49,0-73,0) 63,0 (50,0-86,0) 65,0 (53,0-82,0)  0.1947 -
CT (mg/dL) 150,0 (35,0-241,0) 148,0 (98,0-265,0) 155,0 (121,0-235,0) 0,5222 -
LDL (mg/dL) 79,0 (39,0-153,0) 76,0 (33,0-179,0) 91,5 (49,0-163,0)  0,2770 -
HDL (mg/dL) 52,848,6 50,5+9,21 47,2490 0,0297 G3<G1
TGC (mg/dL) 63,0 (30,0-158,0) 70,0 (37,0-298,0) 72 (43,0-263,00  0.,0969 -
Glicemia (mg/dL) 87,0 (60-106,0) 87,0 (44,0-108,0) 89,0 (78,0-103,0)  0.6119 -
Insulina (WU/mL) 8,2 (1,2-43,7) 11,6 (0,3-44,6) 12,9 (4,5-40,2) 0,0002 G1<G2; G1<G3
HOMA-IR 1,6 (0,2-9,7) 2,4 (0,1-10,9) 2,7 (0,8-9,8) 0,0002 G1<G2; G1<G3
Leucécitos (mil/mm?) 5,9 (1,8-11,5) 6,2 (2,2-13,2) 6,6 (4,3-9,2) 0,1268 -
PCR (mg/dL) 0,83 (0,03-36,3) 0,84 (0,0-30,43) 0,85 (0,16-26,98)  0,9348 -
AU (mg/dL) 3,4 (2,1-5,7) 3,8 (0,6-8,0) 4,6 (2,0-8,4) <0,0001 G1<G2; G1<G3; G2<G3
Tempo de Tela (h) 4,5 (0,7-18,0) 5,4 (0,5-17,0) 5,1 (2,0-17,0) 0,6736 -
N° de refei¢cbes/dia 4,0 (3,0-6,0) 4,0 (2,0-7,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,3016 -
Per capita de dleo(L) 14,1 (2,7-83,3) 16,6 (4,1-66,6) 18,3 (6,6-166,7)  0.8369 -
0,7722 -

Per capita de acucar (g)

33,3 (6,6-166,7)

33,3 (2,3-125,0)

37,5 (11,1-125,0)

Teste de Kruskal-Wallis ou teste de variancia de uma via (ANOVA), seguido pelo teste de comparagéo
multipla de Dunns ou teste de Tukey. p<0,05. - = ndo houve diferenca entre grupos. G1 = Pré-pubere;
G2 = Pubere; G3 = Pds-pubere. Med (min-max) = Mediana (Minimo-Maximo); IMC = indice de Massa
Corporal; PC = Perimetro da cintura; RCE = Rela¢ao Cintura/Estatura; PQ = Perimetro do quadril; PP=
Perimetro do pescoco; %GC = Percentual de gordura corporal; MG= Massa de gordura; MLG= Massa
livre de gordura; PAS = Presséo arterial sistélica; PAD = Presséo arterial diastélica; CT = Colesterol
total; LDL = low density lipoprotein — lipoproteina de baixa densidade; HDL = high density lipoprotein —
lipoproteina de alta densidade; TGC = Triglicerideos; HOMA-IR = Homeostatic Model Assessment;
PCR= Proteina C reativa; AU = Acido Urico.
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A Tabela 4 mostra a as variaveis categoricas de raca/cor, uso de alcool e tabaco,
condi¢cBes socioecondmicas, de saude e de vida dos participantes de acordo com o
sexo. A renda familiar média menor que 400,00 reais foi maior (67,8%) no sexo
feminino assim como outros tipos de moradia (alugada, cedida) (53,6%) (p<0,05).
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Tabela 4 —Varidveis de raca/cor, uso de alcool e tabaco, condi¢cdes socioeconbmicas e de
saude de acordo com o0 sexo, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitéria, ES/ Brasil.

Amostra Sexo
Variaveis Total Feminino Masculino P OR (IC95%)
n (%) n (%) n (%)

Raca/Cor (auto referida) 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
Branco 46 (15,5) 21(13) 25 (18,7) 0,43 -
Preto 56 (18,9) 33 (20,4) 23 (17,2)
Pardo 165 (55,7) 94 (58,0) 71 (52,9)
Outros 29 (9,9) 14 (8,6) 15 (11,2)
Uso de alcool 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
Sim 15 (5,1) 11 (6,8) 4(3) 0,18 2,3(0,7-7,6)
Nao 281 (94,9) 151 (93,2) 130 (97)
Uso de tabaco 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
Sim 4(1,4) 3(1,9 1(0,8) 0,63 2,5 (0,2-24,4)
Nao 292 (89,6) 159 (98,1) 133(99,2)
Classe socioecondmica 226 (100) 124 (64,9) 102 (45,1)
B1-B2 52 (23) 23 (18,5) 29 (28,4) 0,08 -
Ci1-C2 131 (57,9) 72 (58,1) 59 (57,8)
D-E 43 (19,1) 29 (23,4) 14 (13,7)
Renda familiar per capita 219 (100) 121 (55,3) 98 (44,7)
< R$400,00 135 (61,6) 82 (67,8) 53 (54,1) 0,04* 1,7 (1,0-3,0)
= R$400,00 84 (38,4) 39 (32,2) 45 (45,9)
Recurso do governo 227 (100) 125 (55,1) 102 (44,9)
Sim 72 (31,7) 43(34,4) 29 (28,4) 0,34 1,3(0,7-2,3)
Nao 155 (68,3) 82 (65,6) 73 (71,6)
Tipo de moradia 227 (100) 125 (55,1) 102 (44,9)
Propria 117 (51,5) 58 (46,4) 59 (57,8) 0,003* 0,47 (0,2-0,7)
Outros 110 (48,5) 67 (53,6) 43 (42,2)
Escolaridade do pai 191 (100) 105 (55) 86 (45)
<10 anos 103 (53,9) 63 (60) 40 (46,5) 0,063 1,7 (0,9-3,0)
> 10 anos 88 (56,1) 42 (40) 46 (53,5)
Escolaridade da mée 222 (100) 125 (56,3) 97 (43,4)
<10 anos 108 (48,6) 65 (52) 43 (44,3) 0,26 1,3(0,7-2,3)
> 10 anos 114 (51,4) 60 (48) 54 (55,7)
Pai trabalha fora 203 (100) 111 (54,7) 92 (45,3)
Sim 168 (82,7) 91 (82) 77 (83,7) 0,75 0,8 (0,4-1,8)
Nao 35 (17,3) 20 (18) 15 (16,3)
Méae trabalha fora 224 (100) 126 (56,3) 98 (43,7)
Sim 137 (61,2) 82 (65,1) 55 (56,1) 0,17 1,4 (0,8-2,5)
Nao 87 (38,8) 44 (34,9) 43 (43,9)
Pessoas no domicilio 227 (100) 125 (55,1) 102 (44,9)
< 4 pessoas 139 (62,3) 78 (62,4) 61 (59,8) 0,40 1,2 (0,7-2,1)
> 4 pessoas 84 (37,7) 47 (37,6) 41 (40,2)
Servico de salde que 227 (100)
procuram 125 (55,1) 102 (44,9)
Publico 209 (92) 117 (93,6) 92 (90,2) 0,35 1,5(0,6-4,1)
Consultorio particular 18 (8) 8 (6,4) 10 (9,8)
Possuem plano de saude 227 (100) 125 (55,1) 102 (44,9)
Sim 39 (17,2) 18 (14,4) 21 (20,6) 0,22 0,6 (0,3-1,2)
Nao 188 (82,8) 107 (85,6) 81 (79,4)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenga por sexo); OR= odds ratio; IC=

intervalo de confianca.
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Na Tabela 5 estdo as variaveis categoéricas de raca/cor, uso de alcool e tabaco,
condicbes socioecondmicas e condi¢cdes de saude dos participantes de acordo com a
Insatisfacdo Corporal. Observou-se diferenca significativa nas variaveis de
escolaridade do pai (p<0,05) e mae trabalhar fora (p<0,005). Na escolaridade do pai
observou-se que a maior parte dos insatisfeitos (56,5%) tinham pais com 10 anos ou

menos de estudo e maes que nao trabalhavam foram (40%).
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Tabela 5 — Variaveis de racga/cor, uso de alcool e tabaco, condicBes socioecondémicas e de
saude, segundo a Imagem Corporal, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES/

Brasil.
Amostra Imagem Corporal p OR (IC95%)
Variaveis total Satisfeitos Insatisfeitos
n (%) n (%) n (%)
Raca/Cor (auto referida) 296 (100) 33(11,1) 263 (88,9)
Branco 46 (15,5) 3(9,1) 43 (16,4) 0,11 -
Preto 56 (18,9) 11 (33,3) 45 (17,1)
Pardo 165 (55,7) 15 (45,5) 150 (57)
Outros 29 (9,9) 4(12,1) 25 (9,5)
Uso de alcool 296 (100) 33 (11,1) 263(88,9)
Sim 15 (5,1) 3(9,1) 12 (4,6) 0,23 2,0 (0,5-7,8)
Nao 281 (94,9) 30 (90,9) 251 (95,4)
Uso de tabaco 296 (100) 33(11,1) 263 (88,9)
Sim 4(1,4) 2(6,1) 2(0,8) 0,06 8,4(1,1-61,9)
Nao 292 (89,6) 31(93,9) 261 (99,2)
Classe socioecondmica 226 (100) 23 (10,2) 203 (89,8)
B1-B2 52 (23) 5(21,7) 47 (23,3) 0,95 -
Ci1-C2 131 (57,9) 14 (60,9) 117 (57,4)
D-E 43 (19,1) 4(17,4) 39 (19,3)
Renda familiar per capta 219 (100) 24 (10,9) 195 (89,1)
< R$400,00 135 (61,6) 15 (62,5) 120 (61,5) 1,00 1,0 (0,4-2,5)
= R$400,00 84 (38,4) 9 (37,5) 75 (38,5)
Recurso do governo 227 (100) 24 (10,6) 203 (89,4)
Sim 72 (31,7) 8 (33,3) 64 (31,5) 0,86 1,0 (0,4-2,6)
Nao 155 (68,3) 16 (66,7) 139 (68,5)
Tipo de moradia 227 (100) 24 (10,6) 203 (89,4)
Propria 117 (51,5) 10 (41,7) 107 (52,7) 0,30 0,6 (0,3-1,4)
Outros 110 (48,5) 14 (58,3) 96 (47,3)
Escolaridade do pai 191 (100) 21 (11) 170 (89)
<10 anos 103 (53,9) 7 (33,3) 96 (56,5) 0,045* 0,3 (0,1-1,0)
> 10 anos 88 (56,1) 14 (66,7) 74 (43,5)
Escolaridade da mée 222 (100) 24 (10,8) 198 (89,2)
<10 anos 108 (48,6) 12 (50) 96 (48,5) 0,89 0,0 (0,4-2,4)
> 10 anos 114 (51,4) 12 (50) 102 (51,5)
Pai trabalha fora 203 (100) 22 (10,8) 181 (89,2)
Sim 168 (82,7) 20 (90,9) 146 (80,6) 0,38 2,3 (0,5-
Nao 35 (17,3) 2(9,1) 35 (19,4) 10,7)
Méae trabalha fora 224 (100) 24 (10,7) 200 (89,3)
Sim 137 (61,2) 17 (70,8) 120 (60) 0,004* 0,2 (0,1-0,6)
Nao 87 (38,8) 7(29,1) 80 (40)
Pessoas no domicilio 227 (100) 24 (10,5) 203 (89,5)
< 4 pessoas 139 (62,3) 15 (62,5) 124 (61,1) 0,89 1,0 (0,4-2,5)
> 4 pessoas 84 (37,7) 9 (37,5) 79 (38,9)
Servico de saude que 227 (100) 24 (10,5) 203 (89,5)
procuram
Publico 209 (92) 23 (95,8) 186 (91,6) 0,70 2,1 (0,2-
Consultorio particular 18 (8) 1(4,2) 17 (8,4) 16,5)
Possuem plano de salde 227 (100) 24 (10,5) 203 (89,5)
Sim 39 (17,2) 1(4,2) 19 (9,4) 0,70 0,4 (0,0-3,2)
Nao 188 (82,8) 23 (95,8) 184 (90,6)
Teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher; *p<0,05 (diferenca por imagem corporal). - = ndo foi

possivel o célculo pelo software; o valor de (n) é diferente entre as variaveis.
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Na Tabela 6 estédo as variaveis de estilo de vida de acordo com o sexo. Apenas o per
capita de 6leo apresentou diferenca significativa, sendo que o sexo masculino teve
um maior percentual (58,4%) quanto a disponibilidade familiar inadequada de 6leo, ou

seja, acima de 16 mL/dia (p<0,05).
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Tabela 6 — Variaveis de estilo de vida de acordo com o sexo, em crian¢as e adolescentes de

8 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Amostra Sexo
Variaveis Total Feminino Masculino p OR (IC95%)
n (%) n (%) n (%)

Atividade fisica 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
Mais ativos 223 (77,3) 117 (72,2) 106 (79,1) 0,17 0,6 (0,4-1,1)
Menos ativos 73 (24,7) 45 (27,8) 28 (20,9)
Deslocamento a
escola 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
Ativo 230 (77,7) 122 (75,3) 108 (80,6) 0,25 0,7 (0,4-1,2)
N&o ativo 66 (22,3) 40 (24,7) 26 (19,4)
Tempo com celular
ou tablete 160 (100) 86 (53,7) 74 (46,3)
< 5h/dia 108 (67,5) 56 (65,1) 52 (70,3) 0,49 0,7 (0,4-1,5)
> 5h/dia 52 (32,5) 30 (34,9) 22 (29,7)
Tempo assistindo TV 198 (100) 108 (54,5) 90 (45,5)
< 5h/dia 125 (63,1) 64 (59,3) 61 (67,8) 0,22 6,9 (0,3-1,2)
> 5h/dia 73 (36,9) 44 (40,7) 29 (32,8)
Tempo total de tela 227 (100) 125 (55,1) 102 (44,9)
< 5h/dia 118 (52) 71 (56,8) 47 (46,1) 0,11 1,5 (0,9-2,6)
> 5h/dia 109 (48) 54 (43,2) 55 (53,9)
N° de refeicbes/dia 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
< 3 refei¢des /dia 41 (86,1) 17 (10,5) 24 (17,9) 0,07 0,5(0,2-1,0)
> 3 refeigdes /dia 255 (13,8) 145 (89,5) 110 (81,1)
Modifica a
alimentacao nos fins 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
de semana
Sim 192 (64,8) 107 (66,1) 85 (63,4) 0,64 1,1 (0,6-1,8)
N&o 104 (35,2) 55 (33,9) 49 (36,6)
Refei¢des realizadas
no mesmo horario 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
todos os dias
Sim 213 (72) 112 (69,1) 101 (75,4) 0,23 0,7 (0,4-1,2)
Nao 88 (28) 50 (30,9) 33 (24,6)
Costuma substituir
refeicdes por outros 296 (100) 162 (54,7) 134 (45,3)
alimentos
Sim 62 (21) 39 (62,9) 23 (17,2) 0,15 1,5(0,8-2,7)
Nao 234 (79) 123 (37,1) 111 (82,8)
Per capita de éleo 222 (100) 121 (54,5) 101 (45,5)
<16 mL/dia 101 (45,5) 59 (48,8) 42 (41,6) <0,0001* 45 (2,5-8,1)
> 16 mL/dia 121 (54,5) 62 (51,2) 59 (58,4)
Per capita de acucar 221 (100) 121 (54,7) 100 (45,3)
< 56 mL/dia 177 (80) 97 (80,2) 80 (80) 0,98 1,0 (0,5-1,9)
> 56 mL/dia 44 (20) 24 (19,8) 20 (20)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por sexo). Tempo total de tela=
TV + computador + video game + tablete ou celular; OR= odds ratio; IC= intervalo de confianca.



80

Na Tabela 7 estdo as variaveis de estilo de vida de acordo com a Insatisfacédo

Corporal. Observou-se diferenca significante na variavel atividade fisica, sendo que o

grupo dos insatisfeitos apresentavam um percentual maior de menos ativos (26,2%)

guando comparado aos satisfeitos (12,1%) (p<0,0001).

Tabela 7— Variaveis de estilo de vida de acordo com a imagem corporal, em criancas e
adolescentes de 8 a 14 anos. Vitéria, ES/ Brasil.

Amostra Imagem Corporal
Variaveis Total Satisfeitos Insatisfeitos p OR (IC95%)
n (%) n (%) n (%)

Atividade fisica 296 (100) 33(11,1) 263 (88,9)
Mais ativos 223 (77,3) 29 (87,9) 194 (73,8) <0,0001* 0,2 (0,1-0,4)
Menos ativos 73 (24,7) 4(12,1) 69 (26,2)
Deslocamento a escola 296 (100) 33(11,1) 263 (88,9)
Ativo 230 (77,7) 26 (78,8) 204 (77,6) 0,87 1,0 (0,4-2,5)
Nao ativo 66 (22,3) 7 (21,2) 59 (22,4)
Tempo com celular ou 160 (100) 17 (10,6) 143 (89,4)
tablete
< 5h/dia 108 (67,5) 13 (76,5) 95 (66,4) 0,58 1,6 (0,5-5,3)
> 5h/dia 52 (32,5) 4 (23,5) 48 (33,6)
Tempo assistindo TV 198 (100) 24(12,2) 174 (87,8)
< 5h/dia 125 (63,1) 15 (62,5) 110 (63,2) 0,94 0,9 (0,4-2,3)
> 5h/dia 73 (36,9) 9 (37,5) 64 (36,8)
Tempo total de tela 227 (100) 25 (11) 202 (89)
< 5h/dia 118 (52) 10 (60) 108 (53,5) 0,20 0,5(0,2-1,3)
> 5h/dia 109 (48) 15 (40) 94 (46,5)
N° de refeicdes dia 296 (100) 33(11,1) 263 (88,9)
< 3 refei¢des /dia 41 (86,1) 5(15,2) 44 (16,7) 0,82 0,8 (0,3-2,4)
> 3 refeicdes /dia 255 (13,8) 28 (84,8) 219 (83,3)
Modifica a alimentacéo 296 (100) 33 (11,1) 263 (88,9)
nos fins de semana
Sim 192 (64,8) 26 (78,8) 166 (63,1) 0,07 2,1(0,9-5,1)
N&o 104 (35,2) 7(21,2) 97 (36,9)
Refeicbes realizadas no 296 (100) 33 (11,1) 263 (88,9)
mesmo horério todos os
dias
Sim 213 (72) 24 (72,7) 189 (71,9) 0,92 1,0 (0,4-2,3)
N&o 88 (28) 9 (27,3) 74 (28,1)
Costuma substituir 296 (100) 33 (11,1) 263 (88,9)
refeicbes por outros
alimentos
Sim 62 (21) 6 (18,2) 56 (78,7) 0,68 0,9 (0,3-2,0)
Nao 234 (79) 27 (81,8) 207 (21,3)
Per capita de éleo 222 (100) 24 (11,3) 189 (88,7)
<16 mL/dia 101 (45,5) 8 (33,3) 93 (49,2) 0,025 0,5 (0,2-1,3)
> 16 mL/dia 121 (54,5) 16 (66,7) 105 (50,8)
Per capita de acucar 221 (100) 24 (10,9) 197 (89,1)
< 56 mL/dia 177 (80) 18 (75) 159 (80,7) 0,51 0,5 (0,2-1,9)
> 56 mL/dia 44 (20) 6 (25) 38 (19,3)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por imagem corporal). Tempo
total de tela= TV + computador + video game + tablete ou celular; OR= odds ratio; IC= intervalo de

confianca.
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A prevaléncia de inadequacdes segundo o0 sexo esta disposta na Tabela 8, sendo que

a prevaléncia de LDL elevado, insulina de jejum elevada e resisténcia a insulina foi

maior no sexo feminino quando comparada ao masculino (p<0,05).

Tabela 8 - Prevaléncia de inadequacdes de acordo com o0 sexo, em criangas e adolescentes

de 8 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Variaveis Amostra Sexo

Total Feminino Masculino p OR (IC95%)

n (%) n (%) n (%)
Amostra Total 296 (100,0) 162 (54,7) 134 (45,3) - -
Insatisfacéo corporal 263 (88,8) 143 (88,3) 120 (89,5) 0,73 0,87 (0,42-1,82)
Baixo pesot 4 (1,4) 2(1,2) 2(1,5) 1,00 0,82 (0,11-5,93)
Baixa estatura 9 (3,0) 7 (4,3) 2 (1,5 0,19 3,08 (0,62-15,09)
Excesso de peso? 120 (40,5) 65 (40,1) 55 (41) 0,87 0,96 (0,60-1,53)
Excesso de gordura corporal® 160 (54,1) 88 (53,3) 72 (53,7) 0,92 1,02 (0,65-1,62)
PC elevado 2p90 35 (11,8) 22 (13,6) 13 (9,7) 0,28 1,485 (0,72-3,08)
RCE 20,5 71 (23,9) 43 (26,5) 28 (20,9) 0,26 1,37 (0,79-2,35)
PQ elevado 2p90 27 (9,1) 15 (9,3) 12 (8,9) 0,90 1,05 (0,47-2,34)
PP elevado=p90 27 (9,1) 15 (9,3) 12 (8,9) 0,90 1,05 (0,47-2,34)
Presséo Arterial (>p90)* 22 (7,4) 10 (6,2) 12 (5,6) 0,36 0,67 (0,27-1,60)
Colesterol Total (2170mg/dL) 61 (20,6) 29 (17,9) 32 (23,8) 0,20 0,69 (0,39-1,22)
Triglicerideos (= 75 mg/dL para 107 (36,14) 66 (40,7) 41 (30,6) 0,07 1,56 (0,96-2,52)
criancas e 90 mg/dL para
adolescentes)
HDL (<45mg/dL) 82 (27,7) 47 (29) 35 (26,1) 0,60 1,16 (0,69-1,93)
LDL (= 110mg/dL) 32 (10,8) 12 (7,4) 20 (14,9) 0,03* 0,45 (0,21-0,97)
Glicemia de Jejum (=100mg/dL) 19 (6,4) 10 (6,2) 9 (6,7) 0,85 0,91 (0,36-2,32)
Insulina de jejum (215uU/mL) 72 (24,3) 49 (30,2) 23(17,2) 0,002* 2,09 (1,19-3,67)
Resisténcia a insulina (23,16)° 78 (26,4) 52 (32,1) 26 (19,4) 0,01* 1,96 (1,14-3,37)
PCR 2p90 27 (9,1) 14 (8,6) 13(9,7) 0,78 0,89 (0,40-1,97)
AU 2p90 28 (9,5) 15 (9,3) 13 (9,7) 0,93 0,96 (0,44-2,10)
Sindrome Metabdlica 14 (4,7) 9 (5,5 5(3,7) 0,46 1,15 (0,49-4,64)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por sexo). OR= odds ratio; IC=
intervalo de confianca; * magreza (escore-z < -2); 2sobrepeso ou obesidade (escore-z > +1); 3 2 20% sexo
masculino e = 25% sexo feminino; PC = Perimetro da cintura; RCE = Relagdo Cintura/Estatura; PQ =
Perimetro do quadril; 4 Pressdo arterial = percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; HDL = high
density lipoprotein — lipoproteina de alta densidade; LDL = low density lipoprotein — lipoproteina de baixa
densidade; ° Resisténcia a insulina= HOMA-IR (Homeostatic model assessment) - [(insulina de jejum
(MU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22,5 = 3,16; PCR=Proteina C reativa; AU= Acido Urico.
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A Tabela 9 apresenta a prevaléncia de inadequacdes de acordo com a imagem
corporal, nos grupos Satisfeitos e Insatisfeitos. Observou-se que 0 excesso de peso,
excesso de gordura corporal, PC elevado, RCE elevada, insulina de jejum elevada e
PCR elevada apresentaram diferenca significativa entre os grupos (p<0,05), sendo no
grupo dos insatisfeitos 0 maior percentual de inadequacdes para todos os parametros
citados acima.

Tabela 9- Prevaléncia de inadequac¢fes de acordo com a imagem corporal, em criangas e
adolescentes de 8 a 14 anos. Vitéria, ES/ Brasil.

Imagem Corporal

Variaveis Amostra  Satisfeitos Insatisfeitos P GRS b9
Total n (%) n (%)
n (%)
Amostra Total 296 (100,0) 33 (11,1) 263 (88,9) - -
Baixo peso? 4 (1,4) 0 (0) 4 (1,5) 1,00 0,86 (0,04-16,35)
Baixa estatura 9(3) 1(3) 8 (3) 1,00 0,99 (1,12-8,22)
Excesso de peso? 120 (40,5) 3(9,1) 117 (44,5) <0,0001* 0,12 (0,03-0,41)
Excesso de gordura corporal® 160 (54,1) 9 (27,3) 151 (57,4) 0,001* 0,27 (0,12-0,62)
PC elevado =p90 35 (11,8) 0 (0) 35 (13,3) 0,02* 0,09 (0,00-1,60)
RCE 20,5 71 (23,9) 1(3) 70 (26,6) 0,002* 0,08 (0,01-0,64)
PQ elevado =p90 27 (9,1) 0 (0) 27 (10,3) 0,054 0,12 (0,00-2,15)
PP elevado=p90 27 (9,1) 1(3) 26 (9,9) 0,34 0,28 (0,03-2,17)
Presséo Arterial (>p90)* 22 (7,4) 0 (0) 22 (8,4) 0,15 0,16 (0,00-2,70)
Colesterol Total (=170mg/dL) 61 (20,6) 4(12,1) 57 (21,6) 0,25 0,49 (0,16-1,47)
Triglicerideos (= 75 mg/dL 107 (36,14) 9 (27,3) 98 (37,3) 0,26 0,63 (0,28-1,41)
para criancas e 90 mg/dL
para adolescentes)
HDL (<45mg/dL) 82 (27,7) 6 (18,2) 76 (28,8) 0,19 0,54 (0,21-1,37)
LDL (= 110mg/dL) 32 (10,8) 2 (6,1) 30 (11,4) 0,55 0,50 (0,11-2,20)
Glicemia de Jejum (=100mg/dL) 19 (6,4) 1(3) 18 (6,8) 0,71 0,42 (0,05-3,29)
Insulina de jejum (215uU/ml) 72 (24,3) 2(6,1) 70 (26,6) 0,009* 0,17 (0,04-0,76)
Resisténcia a insulina (23,16)> 78 (26,4) 5 (15,2) 73 (27,8) 0,12 0,46 (0,17-1,25)
PCR 2p90 72 (24,3) 2(6,1) 70 (26,6) 0,009* 0,17 (0,04-0,76)
AU 2p90 28 (9,5) 1(3) 27 (10,3) 0,34 0,27 (0,03-2,08)
Sindrome Metabdlica 14 (4,7) 0(0) 14 (5,3) 0,13 0,15 (0,00-2,64)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por imagem corporal). OR= odds
ratio; IC= intervalo de confianca;! magreza (escore-z < -2); ?sobrepeso ou obesidade (escore-z > +1); 3 2
20% sexo masculino e = 25% sexo feminino; PC = Perimetro da cintura; RCE = Relacao Cintura/Estatura;
PQ = Perimetro do quadril; 4 Pressao arterial = percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; HDL
= high density lipoprotein — lipoproteina de alta densidade; LDL = low density lipoprotein — lipoproteina de
baixa densidade; ® Resisténcia a insulina= HOMA-IR (Homeostatic model assessment) - [(insulina de jejum
(uU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22,5 = 3,16; PCR=Proteina C reativa; AU= Acido Urico.
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Na Tabela 10 estédo as correlacdes entre as variaveis antropoméetricas e as de imagem
corporal, através dos cartdes da escala de silhuetas de Kakeshita selecionados pela
amostra para representar seu “Corpo Atual”’, “Corpo Desejado” e “Corpo Ideal”. Foi
possivel observar associagdes positivas e fortes entre o IMC, PC, %GC, MG e o corpo
atual, ou seja, a medida que essas variaveis aumentam, maior seria a silhueta que a

crianca/adolescente escolheria para representar sua imagem (p<0,0005).

Quanto ao peso, PQ, PP e o corpo atual, encontraram-se correlacdes positivas e
moderadas (p<0,005). A estatura apresentou correlacédo positiva fraca com o corpo
atual (p<0,05). A idade, estatura e MLG apresentaram correlagdo positiva fraca com
o corpo desejado (p<0,05) (Tabela 10).

Em relacéo ao corpo ideal a correlacdo foi positiva e fraca para a idade e estatura
(p<0,05). A RCE apresentou correlacédo negativa e fraca com o corpo ideal, ou seja,
guando a RCE aumenta, menor seria a silhueta que a crianca/adolescente escolheria
para representar uma imagem de corpo ideal (p<0,05) (Tabela 10).

Tabela 10 — Correlacdo entre as variaveis de imagem corporal e as antropométricas e de
composigao corporal em criangas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Variaveis Idade Estatura Peso IMC PC PQ PP RCE %GC MG MLG
(anos)  (m) (kg) (kg/m?)  (cm) (cm) (cm) (kg) (kg)

Corpo 0,132 0,231* 0,565* 0,712* 0,679* 0,591* 0,543* 0,635* 0,626* 0,685* 0,374*
Atual !

Corpo 0,308* 0,243* 0,132* -0,022 0,306 0,129* 0,149* -0,140* -0,171* -0.059 0,218*
Desejado?

Corpo 0,272* 0,246* 0,085 -0,098 -0,049 0,038 0,080 -0,228* -0,184* -0,088 0,179*
Ideald

Correlacao de Person ou Spearman. *p<0,05; 1= IMC (kg/m2) médio relacionado a silhueta escolhida
como Corpo Atual; 2= IMC(kg/m?2) médio relacionado a silhueta escolhida como Corpo Desejado, 3=
IMC(kg/m?2) médio relacionado a silhueta escolhida como Corpo Ideal; IMC = indice de Massa Corporal;
PC = Perimetro da cintura; RCE = Relacao Cintura/Estatura; PQ = Perimetro do quadril; PP= Perimetro
do pescoco; %GC = Percentual de gordura corporal; MG= Massa de Gordura; MLG= Massa Livre de
Gordura.
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A Tabela 11 apresenta as correlacbes entre as variaveis bioquimicas e de pressao
arterial e as de imagem corporal. Foi observado que o HOMA-IR apresentou correlacao
positiva moderada com o corpo atual (p<0,005), enquanto que a PAS, PCR e AU
apresentaram correlacdes positivas fracas (p<0,05), ou seja, a medida que essas
variaveis aumentam, maior seria a silhueta escolhida para representar sua imagem.

Tabela 11 — Correlacdo entre as varidveis de imagem corporal e as bioguimicas e de presséo
arterial, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Variaveis PAS PAD CT LDL HDL TGC Insulina Glicose HOMA- PCR AU
(mmHg) (mmHg) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) IR (MU/mL) (mg/dL)

Corpo 0,253*  0,149* 0,1212* 0,151* -0,197* 0,197* 0,452 0,054 0,428 0,24* 0,239*
Atualt

Corpo 0,146* 0,117* -0,067 -0,069 0,025 -0,045 0,064 0,062 0,067 -0,027 0,172*
Desejado?

Corpo 0,076 0,076 -0,028 -0,035 0,040 -0,051 0,075 0,105 0,081 -0,113 0,028
Ideal®

Correlagdo de Person ou Spearman*p<0,05; = IMC (kg/m?) médio relacionado a silhueta escolhida
como Corpo Atual; 2= IMC(kg/m?2) médio relacionado a silhueta escolhida como Corpo Desejado, 3=
IMC(kg/m?2) médio relacionado a silhueta escolhida como Corpo Ideal; IMC= indice de Massa Corporal;
PAS = Pressdo arterial sistélica; PAD = Pressao arterial diastélica; CT = Colesterol total; LDL = low
density lipoprotein — lipoproteina de baixa densidade; HDL = high density lipoprotein — lipoproteina de
alta densidade; TGC = Triglicerideos; HOMA-IR = Homeostatic Model Assessment; PCR= Proteina C
reativa; AU = Acido urico.
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A Tabela 12 apresenta a imagem corporal, avaliada pela escala de silhuetas e
algumas questdes ligadas aos comportamentos alimentares (avaliados pelo BSQ)
segundo o sexo. Na imagem corporal, observou-se maior desejo de perder peso no
sexo feminino (68,5%) (p<0,0001) e de ganhar peso no sexo masculino (35,1%)
(p<0,0001). No quesito dieta, 0 sexo feminino apresentou um percentual maior em
fazer dieta frequentemente por ter preocupacdo com o fisico (15,4%) quando
comparado ao sexo masculino (p<0,05) e também de sentir-se frequentemente gorda
mesmo comendo uma quantidade menor de comida (20,4%) (p<0,05).
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Tabela 12- Frequéncia de Insatisfacdo corporal e dos comportamentos alimentares, segundo
0 sexo0, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Sexo

Variaveis Amostra Total Feminino Masculino P OR (IC95%)

n (%) n (%) n (%)
Imagem Corporal
Insatisfagéo Corporal
Desejo de perder peso/Diminuir 184 (69,9) 111 (68,5) 73 (54,5) <0,0001* 3,36 (2,16-5,24)
o tamanho corporal
Desejo de ganhar 79 (30,1) 32 (19,7) 47 (35,1) <0,0001* 0,13 (0,07-0,22)
peso/Aumentar o0 tamanho
corporal
Se sente mal ao ver o reflexo no
espelho
Frequente 34 (11,5) 19 (11,7) 15 0,89 1,05 (0,51-2,16)
Esporadico ou hunca 262 (88,5) 143 (88,3) 119 (88,8)
Dieta
Faz dieta por ter preocupacdo
com o fisico
Frequente 33(11,2) 25 (15,4) 8 (5,9) 0,01* 2,87 (1,25-6,60)
Esporadico ou nunca 263 (88,8) 137 (84,6) 126 (94)
Sente que deveria fazer dieta por
Se preocupar com 0 corpo
Frequente 87 (29,4) 53 (32,7) 34 (25,4) 0,17 1,43 (0,85-2,38)
Esporadico ou nunca 209 (70,6) 109 (67,3) 100 (74,6)
Sentiu-se gordo mesmo
comendo uma quantidade menor
de comida
Frequente 45 (15,3) 33 (20,4) 12 (8,9) 0,007* 2,60 (1,28-5,26)
Esporadico ou nunca 251 (84,8) 129 (79,6) 122 (91,0)
Exercicios para perder peso
Por preocupagéo com o corpo
sente que deveria se exercitar
Frequente 88 (29,7) 50 (30,9) 38 (28,4) 0,64 1,12 (0,68-1,86)
Esporadico ou nunca 208 (70,3) 112 (69,1) 96 (71,6)
Atitudes Purgativas
Vomitou para sentir-se mais
magro
Frequente 5(,7) 4(2,5) 1(0,7) 0,25 3,36 (0,37-30,51)
Esporadico ou nunca 291 (98,3) 158 (97,5) 133 (99,3)
Toma laxantes para sentir-se
magro
Frequente 31,1 1(0,6) 2(1,4) 0,45 0,40 (0,03-4,57)
Esporadico ou nunca 293 (98,9) 161 (99,4) 132 (98,5)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por grupos); OR= odds ratio;

IC= intervalo de confianca. Frequente

responderam frequentemente, muito frequentemente ou

sempre; esporadico = responderam raramente ou as vezes.
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A Tabela 13 apresenta a imagem corporal, avaliada pela escala de silhuetas e
algumas questbes ligadas aos comportamentos alimentares (avaliados pelo BSQ),
pelo grupo de satisfeitos e insatisfeitos. Observou-se maior percentual do grupo
insatisfeito que relataram fazer dieta frequentemente por ter preocupacao com o fisico
(12,6%) (p<0,05), assim como, sentir frequentemente que deveria fazer dieta por se
preocupar com o corpo (32,3%) (p<0,005) e sentir-se frequentemente gordo mesmo

comendo uma quantidade menor de comida (14,8%) (p<0,005).
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Tabela 13- Frequéncia de Insatisfacéo corporal e dos comportamentos alimentares, segundo
a imagem corporal, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitéria, ES/ Brasil.

Imagem Corporal

Variaveis Amostra Total  Satisfeitos Insatisfeitos p OR (IC95%)

n (%) (n=33) (n=263)

n (%) n (%)

Imagem Corporal
Insatisfacéo Corporal
Desejo de perder peso 184 (69,9) 0 184 (70) - -
Desejo de ganhar peso 79 (30,1) 0 79 (30) - -
Se sente mal ao ver o reflexo no
espelho
Frequente 34 (11,5) 1(3) 33(12,6) 0,15 0,21 (0,02-1,64)
Esporadico ou nunca 262 (88,5) 32 (97) 230 (87,5)
Dieta
Faz dieta por ter preocupacdo
com o fisico
Frequente 33(11,2) 0 (0) 33 (12,6) 0,03* 0,10 (0,00-1,71)
Esporadico ou nunca 263 (88,8) 33 (100) 230 (87,5)
Sente que deveria fazer dieta por
Se preocupar com 0 corpo
Frequente 87 (29,4) 2(6,1) 85 (32,3) 0,001* 0,13 (0,03-0,57)
Esporadico ou nunca 209 (70,6) 31(93,9) 178 (67,7)
Sentiu-se gordo mesmo
comendo uma quantidade menor
de comida
Frequente 45 (15,3) 2(6,1) 39 (14,8) 0,009* 0,17 (0,04-0,76)
Esporadico ou nunca 251 (84,8) 31(93,9) 224 (85,2)
Exercicios para perder peso
Por preocupagéo com 0 corpo
sente que deveria se exercitar
Frequente 88 (29,7) 7(21,2) 81 (30,8) 0,26 0,60 (0,25-1,45)
Esporadico ou nunca 208 (70,3) 26 (78,8) 182 (69,2)
Atitudes Purgativas
Vomitou para sentir-se mais
magro
Frequente 5(,7) 0 (0) 5(1,9) 1,00 0,70 (0,03-12,98)
Esporadico ou nunca 291 (98,3) 33 (100) 258 (98,1)
Toma laxantes para sentir-se
magro
Frequente 3(1,2) 0 (0) 3(1,1) 1,00 1,11(0,03-22,00)
Esporadico ou nunca 293 (98,9) 33 (100) 260 (98,9)

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por grupos); OR= odds ratio;
IC= intervalo de confianca. Frequente = responderam frequentemente, muito frequentemente ou
sempre; esporadico = responderam raramente ou as vezes.



89

Avaliou-se uma subamostra do Teste de Atitudes Alimentares (EAT) e do Teste de
Investigacdo Bulimica de Edinburgh (BITE), composta de 77 individuos que
responderam ao EAT, e 79 que responderam ao BITE, totalizando aproximadamente
26% da populagao total deste estudo.

A Tabela 14 mostra a prevaléncia de individuos de acordo com as escalas do EAT,
sendo que 24,6% (n=19) apresentaram escore maior que 20, ou seja, alunos que
apresentam triagem positiva para anorexia nervosa, provavelmente quadros

subclinicos, com um predominio significativo no grupo dos insatisfeitos (p<0,05).

De acordo com a subescala de sintomas do BITE, 11 individuos (13,9%) tiveram um
escore médio (10 a 19 pontos), apresentando um padrao alimentar pouco usual, e 3
individuos (3,8%) tiveram um escore alto (acima de 19 pontos), o que indica provavel
diagnéstico de bulimia nervosa, mas nao houve diferenca significativa entre sexo ou
imagem corporal (Tabela 14).Em relacdo a subescala de severidade do BITE, 3
individuos (3,8%) atingiram o ponto de corte (> 5 pontos), ndo havendo diferenca entre
0S sexos ou pela imagem corporal (Tabela 14).
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Tabela 14- Frequéncia de triagem positiva de transtornos alimentares, de acordo com o sexo e imagem corporal, em criancas e adolescentes
de 10 a 14 anos. Vitoria, ES/ Brasil.

Amostra Sexo Imagem Corporal
Total
Escalas n (%) Feminino Masculino OR (IC95%) p Satisfeitos Insatisfeitos OR (IC95%) p
n (%) n (%) n (%) n (%)

EAT-26 77 (26) 48 (62,3) 29 (37,7) 12 (15,6) 65 (84,4)
Positivo 19 (24,6) 15 (19,5) 4 (5,2) 2,84 (0,83-9,61) 0,1064 0(0)* 19 (24,7) * 0,09 (0,00-1,69) 0,0315
BITE 79 (26,7) 50 (63,3) 29 (36,7) 12 (15,2) 67 (84,8)
Sintoma

Escore médio 11 (13,9) 8(10,1) 3(3,8) 1,65 (9,40-6,79) 0,7375 0(0) 11 (13,9) 0,18 (0,01-3,37)  0,1952

Escore alto 3(3,8) 2(2,5) 1(1,3) 1,16 (0,10-13,46) 1,0000 0(0) 3(3,8) 0,73 (0,03-15,18)  1,0000
Severidade 3(3,8) 3(3,8) 0 (0) 7,13 (0,37-13,9) 0,1520 0(0) 3(3,8) 0,73 (0,03-15,18)  1,0000

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05 (diferenca por grupos). Subamostra de participantes que responderam os testes sobre triagem de
transtornos alimentares, ligadas a anorexia e bulimia. EAT = Teste de atitudes Alimentares; BITE = Teste de Investigacdo Bulimica de Edinburgh; OR= odds

ratio; IC= intervalo de confianc¢a.
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A Tabela 15 apresenta as razdes de chance para ocorréncia de insatisfacao corporal
a partir das variaveis antropométricas, bioquimicas, de pressédo arterial, condicbes
socioeconOmicas e estilo de vida, com valores acima dos pontos de corte propostos

na literatura, pela amostra total, também de acordo com a fase e a maturacéo sexual.

Nos resultados desta tabela, destaca-se que a insatisfagdo corporal associou-se na
amostra total com as variaveis excesso de peso, RCE elevada, %GC inadequado,
insulina plasmética elevada e o uso de cigarro (p<0,05). A razédo de chance foi de 8,0,
11,6, 3,9, 5,7 e 0,1 respectivamente, ou seja, ha amostra geral 0 que possui excesso
de peso, por exemplo, tem 8,0 vezes mais chance de desenvolver insatisfacdo quando

comparados com 0s sem excesso de peso.

De acordo com a fase, pode-se observar que a insatisfacao corporal se associou com
0 excesso de peso no inicio da adolescéncia, essa chance foi 7,7 vezes maior nos

com excesso de peso (p<0,05).

Ainda para o inicio da adolescéncia a insulina plasmatica elevada apresentou 11,2
vezes mais chance de desenvolver insatisfagdo quando comparado a normal
(p<0,05).

Em relacdo a maturacdo sexual, ndo foi possivel avaliar as trés fases (pré-pubere,
pubere e pds-pubere) separadas, devido a fase pds-pubere ndo apresentar ao menos
dois valores da variavel dependente (insatisfacéo corporal) diferentes, o que é um pré-
requisito para a realizacdo da analise, entdo, optou-se por juntar os grupos pré-pubere

e pos-pubere.

De acordo com a maturacdo sexual, pode-se observar no grupo pubere/p6s-pubere
que a insatisfacao corporal se associou com o excesso de peso, apresentando 6,4
vezes mais chance de desenvolver insatisfacdo quando comparados com 0s sem
excesso de peso e 0 %GC inadequado 4,2 vezes mais chance de desenvolver

insatisfacdo quando comparado ao adequado (p<0,05) (Tabela 15).
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Tabela 15- Associacdo das varidveis antropométricas, bioquimicas, de pressao arterial, condicbes socioecondmicas e de estilo de vida com a
insatisfacao corporal de acordo com a fase e maturac@o sexual, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES.

(Continua)
Variaveis Amostra Total Final da Infancia Inicio da Adolescéncia Pré-Pubere Pubere + P6s-Pubere
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
IMC
Sem excesso de peso 1 1 1 1 1
Com excesso de peso 8,0 (2,3-26,9) * 9,8 (1,2-78,4) 7,3(1,6-32,7) * 315214603,5 (0,0-0,0) 6,4 (1,8-22,4) *
Perimetro da cintura
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 5,7 (0,7-43,2) 2,4 (0,3-20,1) 279846035,8 (0,0-0,0) 222824116,3 (0,0-0,0) 4,8 (0,6-36,7)
Perimetro do quadril
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 1,7 (0,4-7,8) 0,6 (0,0-5,7) 1,6 (0,3-7,7) 211865553,2 (0,0-0,0) 1,5 (0,3-6,8)
Perimetro do pescoco
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 3,2 (0,4-24,5) 171554850,6 (0,0-0,0) 2,0 (0,2-16,5) 211865553,2 (0,0-0,0) 2,6 (0,3-21,0)
RCE
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 11,6 (1,5-86,5) * 4,8 (0,5-38,5) 317325415,6 (0,0-0,0) 243845259,3 (0,0-0,0) 9,9 (1,3-75,2)
% Gordura Corporal
Adequado 1 1 1 1 1
Inadequado 3,9(1,4-10,5) * 4,3 (0,9-20,5) 3,9 (1,1-13,9) 3,3 (0,3-28,9) 4,2 (1,3-12,6) *
Presséo Arterial
Normal 1 1 1 1 1
Inadequada (=P90) 221206098,8 (0,0-0,0) 188571287,9 (0,0-0,0) 265227213,0 (0,0-0,0) 211865553,2 (0,0-0,0) 224371506,0 (0,0-0,0)
Glicose
Normal 1 1 1 1 1
Alterada (2100mg/dL) 2,3(0,3-18,2) 164285577,2 (0,0-0,0) 1,7 (0,2-13,9) 208448366,8 (0,0-0,0) 1,9 (0,2-15,5)
Colesterol Total
Normal 1 1 1 1 1
Inadequado 1,9 (0,9-4,1) 2,0 (0,6-7,3) 1,6 (0,6-4,1) 1,8 (0,4-15,5) 2,0 (0,8-4,8)
(=150mg/dL)
HDL
Normal 1 1 1 1 1
Inadequado (<45mg/dL) 1,8 (0,7-4,6) 1,4 (0,2-6,9) 2,4 (0,8-7,7) 1,7 (0,1-15,5) 1,8 (0,6-5,2)
LDL
Normal 1 1 1 1 1

Inadequado(=100mg/dL) 2,2 (0,6-7,8) 2,7 (0,3-22,3) 1,5 (0,4-5,4) 1,4 (1,5-12,7) 2,7 (0,6-12,0)
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Tabela 15- Associacdo das variaveis antropométricas, bioquimicas, de presséo arterial, condicBes socioecondmicas e de estilo de vida com a
insatisfacao corporal de acordo com a fase e maturac@o sexual, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES.
(Continuacéo)

Variaveis Amostra Total Final da Infancia Inicio da Adolescéncia Pré-Pubere PuUbere + P6s-Pubere
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
TGC
Normal 1 1 1 1 1
Inadequado(=100mg/dL) 2,1(0,7-6,4) 0,6 (0,1-2,9) 7,1 (0,9-54,8) 0,3 (0,0-2,1) 4,3 (0,9-18,9)
Acido Grico
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 3,6 (0,4-27,8) 173086590,3 (0,0-0,0) 2,7 (0,3-21,9) 215396645,7 (0,0-0,0) 3,0 (0,3-23,2)
PCR
Normal 1 1 1 1 1
Elevado (=P90) 1,6 (0,3-7,2) 1,2 (0,1-10,7) 2,0 (0,2-16,5) 230782120,4 (0,0-0,0) 1,0 (0,2-4,6)
Insulina Plasmatica
Normal 1 1 1 1 1
Elevada (=15uU/ml) 5,7 (1,3-24,5) * 2,2 (0,2-18,1) 11,2 (1,4-86,2) * 239329606,3 (0,0-0,0) 5,0(1,1-21,8)
Resisténcia a Insulina
Ausente 1 1 1 1 1
Presente (23,16) 2,1(0,8-5,7) 2,3(0,2-19,1) 2,5(0,8-7,9) 226733311,3 (0,0-0,0) 1,9 (0,7-5,4)
SM
Ausente 1 1 1 1 1
Presente 214099075,6 160212381,1 (0,0-0,0) 261326812,8 (0,0-0,0) 201934355,4 (0,0-0,0) 218307411,2 (0,0-0,0)

Modifica a alimentacéo
nos fins de semana

Nao 1 1 1 1 1

Sim 2,1(0,9-5,1) 0,9 (0,2-3,0) 5,2 (1,7-23,1) 2,0 (0,3-10,6) 2,2 (0,8-6,2)
N° de refeicbes/dia
> 3 refei¢des /dia 1 1 1 1 1
< 3 refei¢des /dia 1,1 (0,4-3,0) 0,5(0,1-2,1) 2,1(0,4-9,8) 1,1 (0,2-5,3) 1,1 (0,3-3,4)

Substitui refeicdes por
outros alimentos

Nao 1 1 1 1 1
Sim 1,0 (0,3-2,8) 1,2 (0,1-10,7) 1,0 (0,3-3,4) 0,9 (0,1-9,0) 1,0(0,3-3,2)
Renda familiar média
< R$400,00 1 1 1 1 1

> R$400,00 1,1(0,4-2,7) 1,2 (0,3-4,6) 0,9 (0,2-2,7) 1,1(0,8-0,1) 1,1(0,4-2,8)
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Tabela 15- Associacdo das varidveis antropométricas, bioquimicas, de pressao arterial, condicbes socioecondmicas e de estilo de vida com a
insatisfacao corporal de acordo com a fase e maturac@o sexual, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitoria, ES.

(Conclusdo)

Variaveis Amostra Total Final da Infancia Inicio da Adolescéncia Pré-Pubere Pubere + P6s-Pubere
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Classe
socioeconbmica
Cl,C2,DeE 1 1 1 1 1
A, BleB2 1,0 (0,3-3,0) 1,2 (0,2-6,4) 1,0 (0,2-4,1) 0,9 (0,0-9,6) 1,0 (0,3-3,4)
Deslocamento
Ativo 1 1 1 1 1
Passivo 1,0 (0,4-2,5) 0,9 (0,2-3,5) 1,1(0,3-13,6) 0,4 (0,0-2,1) 1,5 (0,5-4,7)
Atividade Fisica
Mais ativo 1 1 1 1 1
Menos ativo 2,5 (0,8-7,6) 2,2 (0,4-10,8) 3,0 (0,6-13,6) 1,0 (0,1-5,7) 4,0 (0,9-17,9)
TV
< 5h/dia 1 1 1 1 1
> 5h/dia 0,7 (0,3-1,7) 0,3 (0,0-1,4) 1,1 (0,3-3,4) 0,6 (0,1-4,3) 0,7 (0,2-2,0)
Tablet/Celular
< 5h/dia 1 1 1 1 1
> 5h/dia 1,4 (0,5-4,1) 2,0 (0,2-19,0) 1,6 (0,5-5,5) 193856981,1 (0,0-0,0) 1,8 (0,3-3,6)
Tempo total de tela
< 5h/dia 1 1 1 1 1
> 5h/dia 1,4 (0,7-3,1) 1,5 (0,4-1,8) 1,2 (0,4-3,2) 1,2 (0,2-6,1) 1,5 (0,6-2,6)
Uso de cigarro
Nao 1 1 1 1 1
Sim 0,1(0,1-0,8) * 10,4 (0,0-10,4) 0,1 (0,0-1,0) 8,1 (0,3-31,2) 0,1 (0,0-0,8)
Uso de bebida
Nao 1 1 1 1 1
Sim 0,4(0,1-1,7) 10,4 (0,0-10,4) 0,5(0,1-2,1) 8,1(0,3-31,2) 0,4 (0,1-1,8)

Regressao logistica simples — estéo na tabela as variaveis que apresentaram p<0,20 ou plausabilidade biologica na regressao simples. *p<0,05; OR= odds
ratio; IC= intervalo de confian¢a; TV= televisdo; HDL= High Density Lipoproteins ou lipoproteina de alta densidade; IMC= Indice de Massa Corporal; PCR=

proteina C reativa; RCE= relagdo cintura/estatura; SM= sindrome metabdlica ;TGC= triglicerideos; Tempo total de tela= TV + computador + video game +
tablete ou celular.
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As variaveis IMC, RCE, %GC e insulina apresentaram um p<0,20 na regressao
simples (Tabela 15). Elas foram entdo selecionadas para o modelo multiplo, que foi
construido utilizando-se o critério forward. Na amostra total, o modelo foi ajustado por
sexo e demais variaveis incluidas, assim como nos modelos criados para o final da

infancia, inicio da adolescéncia e para 0s grupos pré-pubere e pubere/pds-pubere.

Em relacéo as variaveis antropométricas, observa-se multicolinearidade entre o RCE,
%GC e IMC, optando-se pela utilizacdo do %GC e do IMC, pois apresentaram melhor

ajuste do modelo, quando incluia essas variaveis.

No modelo considerando a amostra total, observou-se que o0 excesso de peso
permaneceu no modelo final, com poder de predicdo de mais de 80%, concluindo que
individuos com essas caracteristicas, possuem maiores chances de desenvolver a

insatisfacdo corporal (Tabela 16).

Entretanto, de acordo com o final da infancia nenhuma variavel permaneceu no
modelo final e no inicio adolescéncia apenas o0 excesso de peso no modelo final, com

poder de predicdo de mais de 80% (Tabela 16).

Entretanto, de acordo com a fase pré-pubere, nenhuma variavel permaneceu no
modelo final e nas pubere/pds-pubere o excesso de peso, permaneceu no modelo
final, com poder de predicdo de mais de 80%, concluindo que individuos com essas
caracteristicas, possuem maiores chances de desenvolver a insatisfacdo corporal
(Tabela 16).
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Tabela 16 — Modelo final de risco para a insatisfacdo corporal, de acordo com o sexo, em criancas e adolescentes de 8 a 14 anos. Vitéria, ES.

Amostra Total Final da infancia Inicio da adolescéncia Pré-Pubere Pubere/P6s-Pubere
Fatores OR (1C95%) p OR (I1C95%) p OR (I1C95%) p OR (IC95%) p OR (1C95%) p
Excesso de Peso 8,01(2,3-26,9) 0,001 - - 2,4 (1,2-4,8) 0,011 - - 6,4 (1,8-22,4) 0,003
p=0,61 p =0,56 p=0,59
Poder de Poder de Poder de
predicéo predicéo predicdo
88,9% 86,8% 88,8%

*p<0,05; OR= odds ratio; IC= intervalo de confian¢a; Regressao logistica por sexo e demais variaveis incluidas no modelo. Ajuste dos modelos: Teste de
Hosmer & Lemesher (p>0,05).
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6 DISCUSSAO

Encontrou-se neste estudo uma elevada prevaléncia de insatisfacdo corporal,
principalmente no sexo feminino onde o desejo de perder peso era maior, ja N0 Sexo

masculino o desejo de ganhar peso apresentou-se prevalente.

As meninas tinham valores maiores de maiores de %GC, MG, TGC, insulina e HOMA-
IR, assim como um maior percentual de inadequacdes nas variaveis LDL elevado,
insulina jejum elevada e resisténcia a insulina. J4 os insatisfeitos apresentaram
valores maiores de IMC, PC, RCE, %GC, MG e insulina, assim como maior frequéncia
de excesso de peso, excesso de gordura corporal, PC elevado, RCE elevada, insulina

de jejum elevada e PCR elevada.

De acordo com a regressao foi possivel observar que excesso de peso, RCE elevada,
%GC inadequado, insulina plasmatica elevada e o uso de cigarro apresentaram
associacdo com a insatisfacéo corporal, de formas diferentes de acordo com a fase e
a maturacao sexual e que apenas o excesso de peso permaneceu no modelo final, no
inicio da adolescéncia e nos estagios finais da maturacdo sexual, demonstrando

assim que este seria o principal fator associado a insatisfacéo corporal.

Nas meninas o pico de velocidade de crescimento ocorre por volta dos 12 anos, com
variacdes entre 10 e 14 anos, idade média da populacdo deste estudo, sendo que
apos este pico, ocorre a menarca, diretamente associada a uma maior producéo de
horménios femininos (estradiol), sem elevag¢édo na producéo de testosterona, o que
por sua vez faz com que ndo haja ganho de massa muscular, mas sim de gordura
(principalmente na regido dos seios e dos quadris) (RE, 2011). Assim como neste
estudo, Graup et al (2008) encontraram resultados semelhantes com o %GC superior

no sexo feminino.

O tecido adiposo produz diversas adipocitocinas cujo o desbalango modifica fatores
associados as doencas cardiovasculares (apetite, balanco energético, sensibilidade a
insulina, presséo arterial, metabolismo lipidico, imunidade e homeostase) (SILVA et
al, 2010). Faria et al (2014) encontraram resultados semelhantes ao presente estudo,
com adolescentes de Vigosa-MG, em que o excesso de peso e/ou de gordura corporal,
dislipidemias, insulina alterada e resisténcia a insulina eram predominantes no sexo

feminino e a presséo arterial alterada no sexo masculino. A literatura tem mostrado
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gue hipertenséo arterial € mais prevalente no sexo masculino (MAGLIANO et al, 2013;
BLOCH et al, 2016).

Neste trabalho o sexo masculino obteve valores maiores do que o feminino apenas
para o PP e PAS (p<0,05) (Tabela 1). Este resultado se assemelha ao de Silva et al
(2014), que compara ainda por estagio de maturacéo sexual o PP de adolescentes de
10 a 19 anos, no Rio Grande do Sul, e apresenta diferenca significativa entre os
estagios pré-pubere e pubere em meninos e meninas, além dos valores de PP serem

sempre maiores nos meninos nos dois estagios.

A prevaléncia de LDL elevado, insulina de jejum elevada e resisténcia a insulina foram
maiores no sexo feminino (p<0,05) (Tabela 8), o que corrobora com outros estudos
(MEDEIROS et al, 2011; FARIA et al, 2014), sendo que tais fatores aliados a adocao
de comportamentos de risco para saude, adquiridos desde jovens tendem a se
perpetuar na vida adulta, com as respectivas consequéncias para a qualidade de vida
(IBGE, 2015).

Em relagdo aos comportamentos de risco, observou-se neste estudo que a
disponibilidade familiar de 6leo e a renda familiar apresentaram diferenca significativa
entre 0s sexos, sendo gue o0 sexo masculino apresentou maior disponibilidade de éleo,
onde mais da metade da populacéo (58,4%) consumiam mais que 16 mL/dia e renda
menor do que 400,00 reais (54,1%) (Tabela 4 e 6). Isso nos leva a pensar que uma
menor renda familiar levaria a um maior consumo de gorduras, diferente dos
resultados encontrados na POF (IBGE, 2010), realizada entre os anos de 2008-2009,

em que quanto maior o rendimento das familias, maior foi o consumo de gorduras.

O processo de transi¢cao nutricional pode explicar melhor a relacédo entre a renda e o
consumo de gorduras, onde, em paises ricos, as maiores prevaléncias do consumo
de dietas ricas em gorduras e de obesidade sdo encontradas em individuos mais
pobres. Ja4 nos paises mais pobres essas prevaléncias ainda se encontram em maior
namero em um nivel socioeconémico mais elevado. Enfim, a medida que a renda
aumentaria e a populacdo se urbaniza, as dietas mais energéticas, ricas em agucares
e gorduras se sobrepdem (NEUTZLING et al, 2007).

Ainda relacionado aos fatores socioecondmicos, mais da metade (53,6%) das

meninas moravam em residéncias nao proprias e tinham uma renda familiar per capita
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superior a 400,00 reais (67,8%). Apesar de terem maior renda os gastos advindos de
alugueis podem comprometer uma parte da renda com despesas com moradia, 0 que
diminuiria o total disponivel para outras despesas fundamentais e para a qualidade de
vida.

Renda e moradia sdo fatores intimamente ligados a promoc¢do da saude seja no
ambito individual ou coletivo, fazendo parte dos constituintes da Seguranca Alimentar
e Nutricional, que determina ao cidaddo como direito que deve ser garantido e
preservado de ter acesso além da renda e moradia, a alimentacdo, educacao,
trabalho, lazer, salde, transporte e servicos em geral, em todas as etapas de sua vida,
principalmente na infancia, adolescéncia e na terceira idade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Considerando os estagios de maturacdo sexual, também observou-se que as
variaveis antropométricas peso, estatura, IMC, PC, PQ, MG, e MLG foram maiores
nos estagio pubere, quando comparado ao pré-pubere; no pds-pubere, quando
comparado ao pré-pubere e pubere (p<0,0001) e 0 %GC maior no grupo pubere
guando comparado ao pré-pubere (Tabela 3). Este fato poder ser atribuido ao elevado
incremento No peso e estatura que ocorre no processo de maturagao sexual, além de
alteracOes corporais decorrentes da acdo de hormdnios sexuais na puberdade que
correspondem ao ganho acentuado de MG no sexo feminino e de MLG no masculino
(MINATTO et al, 2013; OLIVEIRA et al, 2014).

Oliveira et al (2014), com o objetivo de analisar a associagao entre maturagéao sexual,
excesso de peso e adiposidade central em criancas e adolescentes de 8 a 18 anos,
no municipio de Sao Paulo, concluiram que o excesso de peso e aumento no IMC em
ambos 0s sexos estdo associados a uma maturagdo sexual acelerada, evidenciando
assim a importancia da identificacdo do estagio de maturacdo sexual na avaliacdo

nutricional nesta fase da vida.

A PAS apresentou valores maiores no grupo pés-pubere em relacdo ao pré-pubere e
pubere (p<0,0005) (Tabela 3), este resultado corrobora com o estudo de Gaya et al
(2005) que encontrou um aumento nos niveis de PAS gradual entre os estagios de
maturacdo sexual, em criancas e adolescentes de 8 a 15 anos. Jessup et al (2005)
afirmam que a pressao arterial sistolica, além da gordura corporal e o perfil lipidico,

aumenta com estagio puberal independente de idade, e atribui este fato a diminuicao
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da atividade fisica e mudancas nos habitos alimentares que sdo comumente vistos
durante este periodo. No caso do perfil lipidico, diferente do que Jessup et al (2005)

afirmou, o HDL foi maior no pré-pubere em relagdo ao pés-pubere (p<0,05).

Além disso, a insulina e o indice HOMA-IR foram maiores nos grupos pubere e poés-
pubere (p<0,0005) (Tabela 3). Em adultos a gordura abdominal esta fortemente
associada a resisténcia a insulina, no entanto, esses dados em adolescentes séao
limitados. A necessidade de insulina aumenta a medida que as células adquirem
resisténcia, o corpo entdo secreta mais insulina as células beta pancreéticas,
induzindo a uma perda progressiva de sua fungéo até ao esgotamento da capacidade
de sua secrecao, acarretando entédo o diabetes mellitus tipo 2 (SANTOS et al, 2008).

Em relagdo a imagem corporal, encontrou-se 88,8% (n=263) da amostra com
insatisfacdo corporal (Tabela 2), principalmente com o desejo de perder peso/ diminuir

o tamanho corporal (Tabela 12).

O percentual de insatisfacdo com a imagem corporal, foi semelhante ao de Sousa
(2015) com criangas de 5 a 10 anos (86%) e superior ao encontrado por Petroski et al
(2012), com adolescentes de 11 a 17 anos, chegando em uma prevaléncia de 60,4%
de insatisfacéo corporal e Vilela et al (2004) (59%), com criancas e adolescentes de 7
a 19 anos de idade,do interior de Minas Gerais, ambos avaliaram a insatisfacdo

corporal através de escalas silhuetas, como em nosso estudo.

A avaliacdo da percepcéo da imagem corporal feita pelo método de silhuetas € um
modelo classico de pesquisa que permite diferentes possibilidades de analises e
aplicacOes estatisticas, além de ser um método utilizado em estudos em diversos
paises. A facil compreensédo da populacdo de estudo quanto ao método e suas duas
versdes para criancas e adolescentes contribuiram positivamente para uma
percep¢cado mais apurada da imagem corporal, no entanto, também é valido ressaltar
a limitacdo do método por tratar-se de uma figura bidimensional em preto e branco
(GRAUP et al, 2008).

hY

Em relacdo a insatisfacdo corporal entre 0s sexos, os resultados deste estudo,
também sao similares aos encontrados por Petroski et al (2012) e Dumith et al (2012),

onde o sexo feminino apresentou maior desejo em diminuir o tamanho corporal/perder
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peso (68,5%) e o masculino maior desejo em aumentar o tamanho corporal/ganhar
peso (35,1%) (p<0,0001) (Tabela 12).

Quando se avalia o0 comportamento alimentar, o sexo feminino apresentou percentual
maior em fazer dieta frequentemente por ter preocupacdo com o fisico (15,4%)
quando comparado ao sexo masculino (p<0,05) e também sentir-se frequentemente

gorda mesmo comendo quantidade menor de comida (20,4%) (p<0,05) (Tabela 12).

A disseminacédo global de padrbes de beleza pela midia, publicidade e moda afeta
principalmente as mulheres, a idealizacdo de um corpo ideal tem levado, sobretudo

as mais jovens, a um sentimento de insatisfacédo corporal (IBGE, 2015).

A PenSE (IBGE, 2015) avaliou os resultados de imagem corporal obtidos com base
nas categorias relativas a seu peso: magro ou muito magro, normal, gordo ou muito
gordo. Enquanto 11,6% dos adolescentes do sexo masculino consideravam-se
insatisfeitos com o seu corpo, o dobro (23,3%) daqueles do sexo feminino relataram
este sentimento; deste modo, a insatisfacdo corporal foi mais acentuada entre as
meninas, que eram mais propensas a se acharem mais gordas que 0s meninos e entre
eles, o percentual dos que se julgam gordos era menor, e maior a proporc¢ao daqueles

gue desejam adquirir massa muscular, em busca de um corpo forte e musculoso.

No presente estudo o grupo com insatisfacdo corporal ainda obteve os valores
maiores de IMC, PC, RCE, %GC e MG quando comparados ao grupo de satisfeitos
(p<0,05) (Tabela 2). Desta forma, surge o questionamento se a insatisfacdo estaria
ligada a um maior peso, tamanho ou forma do corpo ou se estaria associada as
medidas das partes do corpo (PINHEIRO; JIMENEZ, 2010). No estudo de Andrade et
al (2017) o IMC néo obteve associacdo com a insatisfacdo, porém outra medida
antropomeétrica, o PC se associou com a insatisfacao corporal (p<0,05). Neste caso,

um aumento no PC levaria a insatisfagcio corporal (ANDRADE et al, 2017).

Andrade et al (2017) com adolescentes de 10 as 19 anos, na Bahia, afirmaram que o
IMC e o PC dos participantes que se consideravam insatisfeitos estavam dentro dos
parametros normais, assim como no estudo de Corseuil et al (2009) com meninas, de
10 a 17 anos, no Rio Grande do Sul, onde 85% de sua amostra se considerava
insatisfeita, mas 82,2% foi classificada como eutrdfica pelo IMC. Em nosso estudo o

IMC médio do grupo de insatisfeitos foi de 18,8 kg/m2, com minimo de 13,1 kg/m? e
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maximo de 42,4 kg/m2, o que mostra que mesmo com o IMC dentro de parametros
normais as criancas e adolescentes deste trabalho n&o se sentiam satisfeitas com a

imagem corporal.

Segundo Glanger et al (2013) as evidéncias direcionam para o fato dos adolescentes
estarem preocupados em atingir um fisico ideal, para fins de satisfacdo pessoal,

deixando de lado a saude fisiolégica.

Relacionado aos agravos a saude, a insatisfacdo corporal € um dos critérios para o
diagndstico de transtornos alimentares (PINHEIRO; JIMENEZ, 2010). Segundo
Lofrano-Prado et al (2011) estudos tém demonstrado uma possivel interacdo entre o
controle hipotalamico do balanco energético e transtornos alimentares, sendo a
insulina um fator que sinaliza o status de energia, podendo sugerir que ha uma ligacéo
entre niveis sanguineos de hormdnios, citocinas, neuropeptidios e sintomas de TA em
adolescentes. Nesse estudo o grupo de insatisfeitos apresentou valores de insulina
maiores do que os satisfeitos (p<0,05) (Tabela 2), o que poderia ja estar relacionado
a essa interagao.

A inadequacéo entre o corpo real e o corpo ideal, magro, amplamente aceito pela
sociedade, e a forma pela qual o corpo € percebido pelo individuo, os leva a realizacao
de atitudes, por vezes extremas e prejudiciais a saude, com a intencao de perder ou

mesmo manter o peso (IBGE, 2015).

A valorizacao do corpo magro, pela nossa cultura, estéa diretamente ligada ao aumento
da ocorréncia de transtornos alimentares como a anorexia e bulimia (VILELA et al,
2004). Tendo em vista essa associacéo entre a insatisfagdo com a imagem corporal
e 0s transtornos alimentares, este estudo encontrou diferenca significativa pelo EAT
entre 0s grupos de satisfeitos e insatisfeitos, 24,7% dos insatisfeitos apresentaram um
escore maior que 20, ou seja, alunos que apresentam possiveis transtornos
alimentares, provavelmente quadros subclinicos (p>0,05) (Tabela 14). Este valor é
bem maior do que o que é comumente encontrado na literatura em adolescentes, que
fica em torno de 1,3 a 13% (ALVES, 2010; CUBRELATI et al, 2014; VILELLA, 2004).

Alves et al (2008) em estudo com adolescentes do sexo feminino, com idade de 10 a
19 anos, em Florianépolis, encontrou prevaléncia de sintomas de anorexia nervosa

em 15,6% da populacédo, além de associacOes a faixa etaria de 10 a 13 anos (p =
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0,046); sobrepeso e obesidade (p < 0,001); insatisfacdo com a imagem corporal (p <
0,001) e rede publica de ensino (p = 0,041).

No presente estudo o excesso de peso, excesso de gordura corporal, PC elevado,
RCE elevada, insulina de jejum elevada e PCR elevada tiveram um maior percentual
do grupo dos insatisfeitos (p<0,05) (Tabela 9). Desta forma, fica evidente a relacéo
entre a insatisfacdo corporal com o0 excesso de peso e de gordura corporal, onde
guase metade (44,5%) ou mais da metade (57%) dos insatisfeitos possuiam essas
inadequacdes. Braga et al (2010) diz que a percepcao do corpo, tanto para meninos
quanto para meninas, esta voltada as ideias de proporcionalidade, normalidade e

perfei¢ao.

A inadequacgdo do estado nutricional representa um forte indicador de insatisfagédo
corporal, conforme avaliado no estudo de Corseuil et al (2009) em que as
adolescentes com o IMC e 0 %GC inadequados demonstraram, respectivamente, 3,38
e 3,76 mais chance de insatisfacado corporal do que aquelas com estado nutricional

adequado.

Os valores de insulina de jejum e PCR elevadas nos insatisfeitos (p<0,05) (Tabela 2)
podem ter alguma relacdo com o excesso de gordura corporal, em que as citocinas
inflamatorias liberadas pelo tecido adiposo estimulam a producao hepatica de PCR,
podendo estar associadas ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares por
causarem alteracdo na sensibilidade a insulina (BRASIL et al, 2007). No estudo de
Silva (2010) com adolescentes de 10 a 15 anos, de ambos os sexos, em S&o Paulo,
encontrou-se que 0s que estavam com obesidade apresentavam valores superiores
de PCR do que os eutréficos e no de Serrano et al (2010) pode-se perceber que a

insulina aumenta de acordo com o aumento da gordura corporal.

Em relag&o ao estilo de vida e a familia, a escolaridade do pai, a mée trabalhar fora
de casa e a atividade fisica, observou-se diferenca entre os grupos satisfeitos e
insatisfeitos (p<0,05) (Tabelas 5 e 7). Os insatisfeitos tinham em sua maioria (56,5%)
pais com 10 anos ou menos de estudo, um maior percentual de maes que nao
trabalhavam fora de casa (40%) e um maior percentual de criancas/adolescentes
menos ativos (26,2%).
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Zanolli (2014) observou em seu estudo com criancas e adolescentes de 8 a 12 anos,
em Juiz de Fora (MG), uma associacdo da imagem corporal com a duragcdo da
atividade fisica e escolaridade materna (p<0,05). Participantes cuja atividade fisica
tinha duracdo de menos de 30 minutos diarios apresentavam a maior prevaléncia de
insatisfacdo e os cuja escolaridade materna chegava até o ensino médio incompleto

apresentavam a maior prevaléncia de apresentarem-se insatisfeitos.

Conti et al (2010) explicam através de modelo tedrico para a insatisfacao corporal e
transtornos alimentares, que existem trés fontes primarias de influéncia: amigos,
familia e midia, partindo do principio que a insatisfacdo corporal manifesta-se do seu
efeito, contando também com dois mediadores: a comparacao excessiva da aparéncia

e a internalizacdo de um modelo ideal de magreza.

Em relacdo a atividade fisica e a insatisfacdo corporal, foram encontrados poucos
estudos que explorassem essa vertente na literatura. Adami et al (2008) em estudo
com adolescentes de 8 a 18 anos, em Santa Catarina, ndo encontrou relagéo entre a
insatisfacéo corporal e a atividade fisica.

Os niveis cada vez mais elevados de insatisfac@o corporal na adolescéncia explicados
pelos avancos dos meios de comunicacéo, influenciam diretamente os padrdes de
beleza e por consequéncia levam a cada vez mais comportamentos inadequados de

atividade fisica e transtornos alimentares (GLANER et al, 2013).

O corpo ideal sugerido pela midia é esguio, magro ou atlético, entretanto, alcancar
esses padrdes sem considerar aspectos de saude e caracteristicas fisicas da
populagdo acarreta muitas vezes a insatisfagdo (ANDRADE et al, 2017).

Resultados interessantes foram observados em relacdo a correlacdo negativa entre o
corpo ideal com a RCE, ou seja, se a RCE aumenta, menor seria a silhueta que a
crianca/adolescente escolheria para representar sua imagem de corpo ideal. Outra
indagacgéo feita, foi sobre o corpo desejado, onde a idade, estatura e MLG
apresentaram correlacao positiva e fraca (p<0,05) (Tabela 10).

Correlacionando estas imagens com 0s parametros reais, obtidos por afericdo de
instrumentos, poucos sdo 0s parametros que se assemelham a realidade do
participante. Tal fato mostra o quao distante estdo os padrdes ditos “ideais” e
“desejados” do corpo real.
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Ao idealizar um corpo que se distancia do corpo real, maiores sao as chances de
conflitos e prejuizos para a autoestima (ZANOLLI, 2014). Braga et al (2010) alertam
sobre as consequéncias de ndo alcancar o corpo ideal, apontando para situacoes de

exclusdo, doencas, infelicidade e até mesmo a morte.

Também foram realizadas correla¢cdes com a figura que para a crianca/adolescente
representava seu corpo atual. Observou-se entdo nos parametros antropomeétricos
associacdes positivas entre o IMC, PC, %GC, MG, peso, PQ, PP e estatura (Tabela
10). Ou seja, se essas variaveis aumentassem, maior seria a silhueta que a
crianca/adolescente escolheria para representar sua imagem de corpo atual. Esse
resultado € semelhante ao de Araujo (2016) que encontrou correlacdo positiva

significativa no IMC com o corpo atual, tanto da amostra total quanto por sexo.

Pinheiro; Jiménez (2010) afirmam que o IMC influencia na satisfacdo com a imagem
corporal, sendo que, em estudo com criancas e adolescentes de 8 a 12 anos 0s
autores encontraram que o grau de insatisfagdo corporal aumenta de maneira
diretamente proporcional ao aumento do IMC. Assim, quanto maior o IMC, maior a

insatisfacao.

Foram também encontradas correlagbes com os parametros bioquimicos e de
pressédo arterial, com o corpo atual (p<0,005) (Tabela 11). Quanto maior fossem 0s
valores desses parametros, maior seria a silhueta escolhida para representar seu
corpo atual. Porém, ndo foram encontrados estudos na literatura brasileira que

fizessem essas correlagbes com parametros bioquimicos.

Com relagdo ao comportamento alimentar, os insatisfeitos relataram fazer dieta
frequentemente por ter preocupacdo com o fisico (12,6%), assim como, sentir
frequentemente que deveria fazer dieta por se preocupar com o corpo (32,3%) e
sentir-se frequentemente gordo mesmo comendo uma quantidade menor de comida
(14,8%), todos esses percentuais foram maiores e diferentes estatisticamente quando

comparado ao grupo dos satisfeitos (p<0,05) (Tabela 13).

Através da analise de regressao logistica simples, observou-se que, na amostra total,
a insatisfagédo corporal se associou com as variaveis excesso de peso, RCE elevada,
% GC inadequado, insulina plasmatica elevada e o uso de cigarro (p<0,05). Além

disso, o0 excesso de peso e a insulina plasmatica elevada demonstraram maior chance
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de desenvolver insatisfacédo corporal no inicio da adolescéncia (p<0,05) (Tabela 15).
Na maturacao sexual, foram nos estagios pubere/pos-pubere que 0 excesso de peso
e 0 %GC inadequado demonstraram maior chance de desenvolver insatisfacéo
corporal (p<0,05) (Tabela 15).

Estes resultados sdo semelhantes aos de Martins et al (2010) com adolescentes do
sexo feminino, com idades entrell a 13 anos, no Rio Grande do Sul, onde a
insatisfacdo corporal se associou com o0 estado nutricional, em que as adolescentes
com excesso de peso apresentaram 2,64 mais chances de apresentar insatisfacao.
N&o foram encontrados na literatura estudos que fizessem essa associacdo da

insatisfacdo corporal com niveis elevados de insulina ou consumo de cigarro.

Com base na regressdo logistica multivariada, observou-se comportamentos
diferentes entre o final da infancia e o inicio da adolescéncia, assim como pelos
estagios de maturacao sexual pré-pubere e pubere/pds-pubere. O excesso de peso
permaneceu no modelo final, no inicio da adolescéncia, assim como para 0s estagios

pubere/p6s-pubere (Tabela 16).

Estes resultados sdo de extrema importancia uma vez que demonstram a
particularidade de apresentar insatisfacdo com a imagem corporal nos individuos com
excesso de peso quando no inicio da adolescéncia e apés ou em fase pubere. Esse
achado corrobora com o de Pinto et al (2010) com escolares de 10-14 anos, de ambos
0s sexos, em Pernambuco, onde o excesso de peso foi maior nos estagios finais de

maturacdo sexual.

Segundo Barbosa et al (2006) tal achado se contrapde ao encontrado na literatura
sobre a diminuicdo da prevaléncia do excesso de peso com o aumento da idade,
sendo entdo justificado pela influéncia no estagio de maturacdo sexual nos
parametros antropomeétricos e de composicao corporal, que quando nao levados em
consideracdo podem resultar em uma interpretacéo equivocada do estado nutricional

apenas pela idade.

Durante a puberdade ocorrem alteragBes que sdo responsaveis pelas transformacdes
fisicas, mas também cabe ressaltar que ndo somente a idade cronolégica e o sexo
devem ser considerados na avaliacdo do estado nutricional, mas também o grau de

desenvolvimento da puberdade em que o individuo se encontra, ja que este sofre
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influéncia tanto de fatores intrinsecos como do ambiente (BARBOSA et al, 2006;
PINTO, et al 2010).

Deve-se ter em conta, entretanto, a limitacao do trabalho referente aos pontos de corte
utilizados para o indicador HOMA-IR, além das variaveis perimetro do pescoco,
perimetro do quadril, acido uUrico e PCR, pois ndo existe um ponto de corte
estabelecido internacionalmente para criancas e adolescentes que possa ser utilizado
em comparacdes de estudos internacionais e nacionais. Além disso, nao foi possivel
a aplicacdo dos questionarios de triagem dos transtornos alimentares em toda a
amostra, uma vez que € dificil a realizacdo deste instrumento na faixa etaria do estudo.
Ressalta-se ainda que este é um estudo inédito, uma vez que se avaliam as diferencas
em relacdo aos fatores associados a insatisfacdo corporal na fase final da infancia e
no inicio da adolescéncia e por estagio de maturacao sexual, e os demais estudos na
literatura apenas avaliam as fases separadamente, ndo sendo possivel avaliar as

diferencas entre elas.

E valido destacar ainda que este estudo é pioneiro ao investigar a insatisfacéo corporal
com variaveis bioquimicas. Além disso, outros pontos fortes devem ser ressaltados,
como a atencao necessaria para uma coleta de dados eficaz e confiavel, capacitacdo
da equipe para aplicacdo dos questionarios, o cumprimento dos protocolos de coleta,
o cuidado e verificacdo na digitacdo e na realizacdo dos testes estatisticos, buscando

confiabilidade para a obtencéo desses resultados aqui apresentados.

Os resultados deste estudo mostram a necessidade de desenvolver politicas publicas
que se destinem a combater esteredtipos de padrées de beleza além da prevencéo
de transtornos de imagem e alimentar, principalmente nesse periodo de transi¢cdo do

final da infancia e inicio da adolescéncia.
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7 CONCLUSAO

Observou-se neste estudo grande prevaléncia de insatisfacdo com a imagem corporal,
sendo maior o desejo de perder peso no sexo feminino e de ganhar peso no sexo
masculino. Além disso, o sexo feminino apresentou maior prevaléncia de LDL elevado,
insulina jejum elevada e resisténcia a insulina e o grupo dos insatisfeitos maior
frequéncia de excesso de peso, excesso de gordura corporal, PC elevado, RCE
elevada, insulina de jejum elevada e PCR elevada. Em relacdo aos transtornos
alimentares, a triagem positiva para anorexia nervosa foi maior no grupo dos

insatisfeitos.

Com base na regressao simples observou-se que excesso de peso, RCE elevada,
%GC inadequado, insulina plasmatica elevada e o uso de cigarro apresentaram
associacado com a insatisfacdo corporal, demonstrando comportamentos diferentes de
acordo com a fase e a maturacdo sexual. Entretanto, apenas o excesso de peso
permaneceu no modelo final, no inicio da adolescéncia e nos estagios finais da
maturacéo sexual, comprovando que este é o principal fator associado a insatisfacéo

corporal.

7

Dessa forma, € importante considerar o estadgio de maturacdo sexual em que o
individuo se encontra para avaliar a insatisfacdo corporal e por consequéncia 0s
agravos que podem surgir em sua consequéncia. E valido ressaltar que mais estudos
com esta finalidade sdo necessérios, ja que essa abordagem ndo € comumente

encontrada na literatura.

A adocédo de medidas que previnam ou revertam a insatisfacdo corporal, tendo em
vista a quebra de padrbes de beleza e esteredtipos é de grande importancia desde a
infancia até a sua transicdo para adolescéncia e vida adulta, visando assim, uma

melhor qualidade de vida e saude no futuro.
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APENDICE A
PROJETO TRIAGEM DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
Data da Avaliacao: / / ID:
NOME DO PARTICIPANTE:
DATA DO NASCIMENTO: / /
HORARIO DA ULTIMA REFEICAO: hrs min.

ROTINA DA COLETA DE DADOS

FORMULARIO

DATA HORARIO RUBRICA

COLETA DE SANGUE

ANTROPOMETRIA

HAND GRIP

PRESSAO ARTERIAL

MATURACAO SEXUAL

CONSUMO ALIMENTAR

QUAFDA

KAKESHITA

BSQ

VOP

TONOMETRIA

ELETROCARDIOGRAMA

QUESTIONARIO DO
RESPONSAVEL
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DATA DO ENCERRAMENTO:__ / [/ .RESPONSAVEL:

PROJETO TRIAGEM DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
Data da Avaliacao: / / ID:

DADOS DE CARACTERIZACAO

1. Nome completo:

2. Género: ()M (2) F

3. Data de nascimento: / / (dd/mm/aaaa) Idade: anos e meses
4. Tel.
5. Escola: Turma: Turno: M(1) V(2) | (3)

6. “O IBGE classifica as pessoas que vivem no Brasil em 5 grupos conforme a cor ( brancos, pretos,
pardos, amarelos e indigenas). De acordo com a sua opinido em qual desses grupos vocé se
incluiria: (1)Branca (2)Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena”.

7. Raca/cor (Impresséo do observador): (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena

8. Endereco (Rua/Bairro/N° da casa/ Apto):

ANTROPOMETRIA

9. Estatura 1: , cm. Estatura 2: , cm

10.Pesol: . kg Peso 2: , kg

11. Perimetro da cintura (PC): 1° , cm. 2°: , cm.
12. Perimetro do quadril (PQ): 1° . cm. 2°: : cm.
13. Perimetro do pescoco (PP): 1° : cm. 2°: , cm.
14. PCB1: , PCB 2: , PCB 3: :

15. PCT1: , PCT 2: , PCT 3: :
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16. PCSes 1: , PCSes 2:

, PCSes 3:

17. PCSi 1: , PCSi 2:

PCSi 3:

18. Percentual de gordura corporal (inbody):

19. Massa magra (Inbody):

20. Massa gorda (Inbody):

21. Z-escore Estatura/ idade:

22. Z-escore Peso/ idade:

23. Z-escore IMC/ idade:
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FORCA ISOMERICA EM MAOS

24. Braco dominante: (1) Direito (2) Esquerdo (3) Ambidestro

25. Forca da méo direita 1 : . Kar. 26. Forca da méo direita 2 : . Kar.

27. Forca da méao esquerda 1: . Kaor. 28. Forca da méo esquerda 2: . Kar.

PRESSAO ARTERIAL

29. Comprimento do braco: , cm

Classificag8o de Manguitos

30. Perimetro do brago: 1° , cm 2° , cm OMRON

CB=21 cm- Manguito Infantil

31.Tipo de manguito: (1) Infantil (2) Adulto pequeno (3) Adulto grande CB 22-32 cm- Manguito

Adulto
32.PAS1. mmHg PADI1: mmHg FC1
33. PAS2: mmHg PAD2: mmHg FC2
34. PASS: mmHg PAD3: mmHg FC3

Em caso de diferenga 2 5
mmHg realizar uma nova

medida apds intervalo de 1
minuto.

35. Percentil de estatura:

36. Percentil PAS:

37: Percentil PAD:

38. Classificacéo pressorica:
(1) Normotenséao (PAS e PAD<P90)
(2) Limitrofe (PAS e/ou PAD>P90 e <P95)

(3) PA Elevada (PAS e/ou PAD >P95)

AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL

GENERO MASCULINO
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39. Estagios de Tanner:

-Genitdlia: ( )G1 ( )G2 ()G3 ()G4 ( )G5

- Pelos pubianos: ( )P1 ( )P2 ( )P3 ()P4 ( )P5
40. Presenca de pelos faciais? (1) Sim (2) N&ao

41. Presenca de pelos axilares? (1) Sim (2) Nao

GENERO FEMININO

42. Estagios de Tanner:
-Mamas: ( )M1  ( )M2 ( )M3 ( )M4 ( )M5
- Pelos pubianos: ( )P1  ( )P2 ( )P3 ()P4 ( )P5

43. Menarca: (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe/ N&ao lembra
44. |dade da menarca: anos

45. DUM: / / (dd/mm/aaaa)

46. Usa pilula anticoncepcional? (1) Sim (2) Ndo Se sim, ha quanto tempo?

VELOCIDADE DE ONDA DE PULSO CAROTIDIO-FEMORAL/Distancias (medida com fita

métrica)
47. Furcula esternal ao pulso femoral (direito): _~ cm
48. Furcula esternal ao pulso carotideo (direito): ~~ cm
49. PAS (deitado): _ mmHg
50. PAD (deitado): _ mmHg
51. FC (deitado): _ bpm
52. VOP: , MS

TONOMETRIA DE PULSO RADIAL
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53. Registro: (1) Sim (2) Nao
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RECORDATORIO DA INGESTAO HABITUAL

Refeicéo

Alimentos/ Preparagdes

Medida Caseira

CAFE DA MANHA

Horario:

Companhia:

COLACAO

Horario:

Companhia:

ALMOCO

Horério:

Companhia:

LANCHE DA TARDE

Horério:

Companhia:

JANTAR

Horario:

Companhia:

CEIA
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Horario:
Companhia:
54 Kcal: 58. Fe 62. Vit. A
55.PTN(Q): (mgQ): (mgQ):
56.CHO(g): .
59. Ca 63. Vit. D
57. LIP(g): (mgQ): (mgQ):
60. Vit. C 64. Fibras
(mg): (9):
61. Vit. E
(mo): .
RESPONSAVEL: -

QUESTOES COMPLEMENTARES SOBRE CONSUMO ALIMENTAR

65. Seus habitos alimentares se modificam no fim de semana? (1) Sim (2) N&o

66. O que é modificado?

67. Vocé costuma ingerir liquido junto com a comida? (1) Sim (2)Nao

68. Qual o numero de refeicbes que vocé faz no dia?

69. Suas refeicbes sao feitas todos os dias no mesmo horario? (1) Sim (2) Nao

70. Vocé costuma substituir as refeicbes por outros tipos de alimentos? (1) Sim

71. Caso sim, quais alimentos?

QUESTOES COMPLEMENTARES SOBRE CONSUMO DE ALCOOL/CIGARRO

72. Ja usou cigarro? (1) Sim (2) Nao

73. Caso continue usando, com que frequéncia?

74. J4 consumiu alguma bebida alcodlica? (1) Sim (2) Nao

75. Caso consuma, com que frequéncia?

KAKESHITA et al, 2009
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76. PERGUNTAR: Qual a figura que melhor representa seu corpo atual?

m @ 6 @ 6 6 0 6 O 1) 11y 12 13 14 15

77. PERGUNTAR: Qual figura melhor representa o corpo que vocé gostaria de ter?

B @ 6 @ 6 6 O B 9 1) 11 12) 13) (14 @15

78. PERGUNTAR: Qual a figura que melhor representa a figura ideal para mulheres/homens
em geral?

m @ 6 @ 6 6 (0 6 O 1) 11y (12 13) (14 15

79. DISTORCAO (IMC “Atual’- IMC Real) :

80. INSATISFACAO (IMC Desejado- IMC “Atual’) :
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

1. Grau de parentesco: (1) Pai (2) Mae (3) Avd/Avé (4) Outros:
2. Fumante: (1) Sim (2) Ndo 4. Consome bebida alcodlica: (1) Sim (2) Nao

DADOS DA MAE

3. Nome da mae: 4. |dade:

5. “O IBGE classifica as pessoas que vivem no Brasil em 5 grupos conforme a cor (brancos,
pretos, pardos, amarelos e indigenas). De acordo com a sua opinido em qual desses grupos
incluiria a mae: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena”.

6. Escolaridade materna: (1) 1°grau incompleto (2) 1° grau completo (3) 2° grau incompleto
(4) 2° grau completo (5) Superior incompleto (6) Superior completo (7) Pés-graduado

7. Anos de estudo: 8. Profissao:

9. Trabalha fora: (1) Sim (2) Nao

10. Histéria clinica. Vocé possui: (1) Pressédo alta (2) Diabetes (3) Anemias (4) Doencas do
coracgao (5) Obesidade (6) Colesterol/Triglicérides alto (7)
Outras:

11. Fumante: (1) Sim (2) Ndo 12. Consome bebida alcodlica: (1) Sim (2) Nao

DADOS DA PAI

13. Nome do pai 14. Idade:

15. “O IBGE classifica as pessoas que vivem no Brasil em 5 grupos conforme a cor (brancos,
pretos, pardos, amarelos e indigenas). De acordo com a sua opinido em qual desses grupos
incluiria o pai:

(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena”.
16. Escolaridade paterna: (1) 1°grau incompleto (2) 1° grau completo (3) 2° grau incompleto
(4) 2° grau completo (5) Superior incompleto (6) Superior completo (7) Pés-graduado

17. Anos de estudo: 18. Profisséo:
19. Trabalha fora: (1) Sim (2) Nao

20. Historia clinica. Vocé possui: (1) Pressao alta (2) Diabetes (3) Anemias
(4) Doencas do coracdo (5) Obesidade (6) Colesterol/Triglicérides alto

(7) Outras:
21. Fumante: (1) Sim (2) Nao 22. Consome bebida alcodlica: (1) Sim (2) Néo
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DADOS DO NASCIMENTO DA CRIANCA

23. Peso ao nascer (Q): 24. Comprimento ao nascer (cm):

25. Foi prematuro: (1) Sim (2) Nao 26. Qual a idade gestacional?

27. Tipo de parto: (1) Cesarea (2) Natural

28. A crianca apresentava alguma doenca ao nascer:

29. As informacdes dadas acima foram: (1) Consultadas no cartédo da crianca (2) Autorreferidas

ANAMNESE ALIMENTAR E CLINICA DA CRIANCA

30. Alimentacao apos o nascimento: (1) AME  (2) AM + férmula infantil  (3) Somente formula
infantil (4) Outros:

31. AME até quando?

32. Em que idade (més) introduziu agua?

33. Em que idade (més) introduziu chas?

34. Em que idade (més) introduziu sucos?

35. Em que idade (més) introduziu o primeiro alimento complementar?

36. Relate os tipos de alimentos complementares que foram oferecidos a crianca:

HISTORIA CLINICA DO PARTICIPANTE

37. Criancga/ adolescente apresenta alguma doenc¢a? (1) Sim (2) N&ao

38. Caso sim, qual (is) doenga(as)?

39. Utiliza algum medicamento? (1) Sim (2) Nao Caso sim, qual?

40. Utiliza algum suplemento? (1) Sim (2) Ndo Caso sim, qual?
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CONSUMO FAMILIAR

41. Quantidade de 0leo (L) utilizada por més na casa?

42. Quantidade de acucar (Kg) utilizado por més na casa?

AVALIACAO DA ATIVIDADE FISICA (FERNANDES, 2012)

43.Como seu filho(a) vai para escola?

(1)Apé (2)De obnibus (3) De bicicleta ( 4 ) De carro, moto ou transporte escolar

44. Como seu filho(a) volta da escola?

(1) Apé (2)De bnibus (3) De bicicleta (4 ) De carro, moto ou transporte escolar

45. Se seu filho(a) vai a pé ou de bicicleta, quanto tempo ele(a) gasta para chegar a escola?

minutos

46. Se seu filho(a) vai de 6nibus, quanto tempo ele(a) precisa andar para chegar ao ponto de

Onibus? minutos

47. Se seu filho(a) vai de 6nibus, quanto tempo ele(a) precisa andar do ponto de 6nibus a escola?

minutos

48. Seu filho(a) assiste televisao todos os dias? (1) Sim ( 2 ) Nao

49. Se respondeu sim a questdo anterior (48), diga quanto tempo ele(a) assiste TV por dia?

horas minutos

50. Seu filho(a) joga videogame? (1) Sim ( 2) Nao

51. Se respondeu sim a questao anterior (50) , diga quanto tempo ele(a) joga por dia?

horas minutos

52. Seu filho(a) usa computador? (1) Sim ( 2 ) Nao

53. Se respondeu sim a questao anterior (52), diga quanto tempo ele (a) usa por dia?

horas minutos
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54. Quantas horas seu filho(a), em média, costuma dormir por noite? horas

55. Seu filho dorme durante o dia? (1) Sim ( 2 ) Nao

56. Se respondeu sim a questao anterior (55), informe quanto tempo? horas

minutos.

57. Seu filho participa de alguma escolinha, time ou treinamento desportivo? (desde que haja

treinador/professor) (1) Sim (2 ) Nao

58. Se respondeu sim a questao (68), informe qual(is) esporte(s) e a duracdo (em minutos) da

atividade por semana:

Esporte 1: Duracéao total por semana 1: Ha quanto tempo:
Esporte 2: Duracéao total por semana 2: Ha quanto tempo:
Esporte 3: Duracéo total por semana 3: Ha quanto tempo:

59. Durante quantas horas diarias seu filho(a) brinca ativamente (joga futebol, corre, danc¢a, nada,

anda de bicicleta, brinca de pique etc)? horas minutos

60. Escore do questionario: (1) Ativas (2300 minutos) (2) Insuficientemente ativas (<300 minutos).

{(tempo diério de deslocamento (ida + volta) x 5) + (tempo pratica esporte semanal) + (tempo
diario de brincadeira ativa x 7)} = tempo total semanal de atividade fisica habitual (minutos).

Resultado: minutos

QUESTOES COMPLEMENTARES

61. Seu filho utiliza tablet, celular (smartphone)? (1) Sim ( 2) Nao

62. Se respondeu sim a questéo anterior (61), diga quanto tempo ele(a) utiliza por dia?

horas minutos.

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
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63. Renda familiar média:

64. NUmero de pessoas na casa:

65. Recebe algum recurso/bolsa do governo? ( 1) Sim (2) Nao 28. Qual valor?

66. Tipo de moradia: (1) Alugada (2) Prépria (3) Cedida

67. Vocé tem plano de saude?(1) Sim (2) Nao

68. Caso sim, ele cobre outros membros da familia?(1) Sim (2)Nao Quais?

69. Quando precisa usar algum servico de saude, onde vai?
(1) Hospital local (2) Unidade de Saude do seu bairro (3) Consultorio particular

(4)Outros:
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70. ABEP (2016): “Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de
classificacdo econbmica. Todos os itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar
funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere

apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses”.

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
ITENS DE CONFORTO POSSUI 1

Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava
e seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribui¢do
2 Pogo ou nascente
3 QOutro meio

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrucéo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que

contribui com a maior parte da renda do domicilio.

CLASSE PONTOS
Escolaridade da pessoa de referéncia

A 45-100
Analfabeto / Fundamental | incompleto 0
. Bl 38-—44
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1 83 2537
Fundamental Il completo / Médio incompleto 2 = S
Medl(? completo / Superior incompleto 4 c2 17-32
Superior completo 7

O-E 0-16
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ANEXO 1
BODY SHAPE QUESTIONNARIE - BSQ

Body Shape Questionnarie - BSO
(Questionario de Imagem Corporal)
(Conti; Cordas; Latorre, 2009)

Gostariamos de saber como vocé vem se sentindo em relacdo a sua aparéncia
nas ultimas quatro semanas. Por favor, leia cada questéo e faga um circulo no
numero apropriado. Use a leaenda abaixo:

1.Nunca 2.Raramente 3.As Vezes 4.Freqiientemente
5.Muito Freqlientemente 6.Sempre

1 - Sentir-se entediado (a) faz vocé se preocupar com sua forma fisica?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
2 - Vocé tem estado tdo preocupado(a) com sua forma fisica a ponto de sentir
gue deveria fazer dieta?
1) @ 3 4 (5 6)
3 - Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sao grandes demais para o
restante do seu corpo?
1) @ 3 4 (5 6)
4 - Vocé tem sentido medo de ficar gordo (a) (ou mais gordo)?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
5 - Vocé se preocupa com o fato de seu corpo nao ser suficientemente firme?
1) @ 3) (4) (5) (6)
6 - Sentir-se satisfeito(a) (por exemplo apds ingerir uma grande refei¢édo ) faz
vOocé sentir-se gordo(a)?
1) @ 3 4 (5 6)
7 - Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar?
1) @ 3 4 (5 6)
8 - Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balancar?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
9 - Estar com mulheres/homens magro(a)s faz vocé se sentir preocupado(a) em
relacdo ao seu fisico?
1) @ 3 4 (5 6)
10 - Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se
guando se senta?
1) @ ©3) @) (5) (6)
11 - Vocé ja se sentiu gordo(a), mesmo comendo uma quantidade menor de
comida?
(1) @) 3) (4) (5) (6)
12 - Vocé tem reparado no fisico de outras mulheres/homens e, ao se comparar,
sente-se em desvantagem?

1) @ B @ 6 6
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13 - Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em
outras atividades (como por exemplo, enquanto assiste a televisdo, 1€ ou
participa de uma conversa?
1) @ 3) @) (5) (6)
14 - Estar nu (a), por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gordao(a)?
(1) ) 3) (4) (5) (6)
15 - Vocé tem evitado usar roupas que o(a) fazem notar as formas do seu corpo?
(1) @) 3) (4) (5) (6)
16 - Vocé se imagina cortando fora por¢des do seu corpo?
1) @ 3) 4 (5) (6)
17 - Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se sentir
gordo(a)?
(1) @ 3) @) (5) (6)
18 - Vocé deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas)
por sentir-se mal em relagéo ao seu fisico?
1) @ 3 4 (5 (6)
19 - Vocé se sente excessivamente grande e arredondado (a)?
1) @ 3 4 (5 (6)
20 - Vocé ja teve vergonha do seu corpo?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
21 - A preocupacao diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
22 - Vocé se sente mais contente em relagdo ao seu fisico quando de estbmago
vazio (por exemplo, pela manha)?
1) @ 3 @) (5 6)
23 - Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
24 - Vocé se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua
cintura ou estbmago?
(1) @ 3) (4) (5) (6)
25 - Vocé acha injusto, que as outras mulheres/homens sejam mais magro (a)s
gue VOCcé?
1) @ 3 4 (5 6)
26 - Vocé ja vomitou para sentir-se mais magro(a)?
(1) @ 3) (4) (5) (6)

27 - Quando acompanhado (a), vocé fica preocupado(a) em estar ocupando
muito espaco (por exemplo, sentado (a) num sofa ou no banco de um 6nibus)?
(1) @) 3) (4) (5) (6)

28 - Vocé se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas no seu corpo?
1) @ 3 @) (5 6)

29 - Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz

vocé sentir-se mal em relacéo ao seu fisico?
1) @ ©3) 4 (5 (6)

30 - Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura?
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(1) @) 3) (4) (5) (6)
31 - Vocé evita situacbes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por
exemplo, vestiarios ou banho de piscina)?

1) @ 3) @) (5) (6)
32 - Vocé toma laxantes para sentir-se magro (a)?

(1) ) 3) (4) (5) (6)
33 - Vocé fica particularmente consciente do seu fisico quando em companhia
de outras pessoas?

(1) @) 3) (4) (5) (6)

34 - A preocupacao com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer exercicios?

D @) (3) 4) (5) ()
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ANEXO 2
QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA DO DIA ANTERIOR (QUAFDA).
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ANEXO 3
ESTAGIOS DE MATURAGCAO SEXUAL PARA MENINAS E MENINOS.

Estagios de desenvolvimento das mamas Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1
Mamas infantis (M1)

Estagio 2

O broto mamario forma-
se com uma pequena
saliéncia com elevagao
da mama e da papila e
ocorre o aumento do
diametro areolar. Melhor
visualizar lateralmente.
(M2)

Estagio 3

Maior aumento da
aréola e da papila
sem separagdo do
contorno da mama.
(M3)

Estagio 4

Aumento continuado e
projecdo da aréola e da
papila formando uma

segunda saliéncia acima
do nivel da mama. (M4)

Estagio 5

Mama com aspecto
adulto, com retragdo da
aréola para o contorno
da mama e projecdo da
papila. (M5)

Estagio 1
Auséncia de pelos,
ou pelugem
natural. (P1)

Estagio 2

Pelos iniciam-se com uma
pelugem fina, longa, um
pouco mais escura, na
linha central da regido
pubiana. (P2)

Estagio 3

Pelos em maior
quantidade, mais
©scuros e mais espessos,
e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos do tipo adulto,
encaracolados, mais
distribuidos, e ainda em
pouca quantidade. (P4)

Estagio 5

Pelos tipo adulto, com
maior distribui¢do na
regido pubiana, e na
raiz da coxa. (P5)




Estagios de desenvolvimento da genitalia

Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos
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Estagio 1

Genitalia pré-
puberal ou infantil,

Estagio 2

Aparece um
afinamento e
hipervascularizagao

da bolsa escrotal, e
aumento do volume
testicular sem aumento
do tamanho do pénis.
(G2)

Estagio 3

Ocorre aumento da
bolsa escrotal e do
volume testicular,

com aumento do
comprimento do pénis.
(G3)

Estagio 4

Maior aumento e
hiperpigmentacédo da
bolsa escrotal, maior
volume testicular com
aumento do pénis
em comprimento

e diametro, e
desenvolvimento da
glande. (G4)

Estagio 5

Genitalia adulta em
tamanho e forma e
volume testicular. (G5)

Estagio 1

Pelugem pré-puberal
ou infantil, nenhum
pelo pubiano. (P1)

Estagio 2

Ocorre o inicio do
crescimento de alguns
pelos finos, longos,
escuros e lisos na linha
medial ou na base do
pénis. (P2)

Estagio 3

Aparecimento de maior
quantidade de pelos,
mais escuros e mais
espessos, e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos escuros, espessos,
encaracolados, do tipo
adulto, mas ainda em
menor quantidade na
sua distribuicdo na regido
pubiana. (P4)

Estagio 5

Pelos do tipo adulto,
em maior quantidade,
cobrindo toda a
regido pubiana, e
estendendo-se até a
superficie interna das
coxas. (P5)
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TESTES DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26)

Por favor, responda as seguintes questfes Sempre| Muitas As Poucas Quase Nunca
vezes | vezes vezes nunca
1. Fico apavorado (a) com a ideia de estar engordando () () () () () ()
2. Evito comer quando estou com fome () () () () () ()
3. Eu me sinto preocupado(a) com os alimentos () () () () () ()
4. Continuar a comer em exagero faz com que eusinta | () () () () () ()
gue ndo sou capaz de parar
5. Corto os meus alimentos em pequenos pedacos () () () () () ()
6. Presto atencdo a quantidade de calorias dos | ( ) () () () () ()
alimentos que eu como
7. Evito, particularmente, os alimentos ricos em | ( ) () () () () ()
carboidratos (ex: pdo, arroz, batatas, etc.)
8. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais () () () () () ()
9. Vomito depois de comer () () () () () ()
10. Eu me sinto extremamente culpado(a) depois de | ( ) () () () () ()
comer
11. Eu me preocupo com o desejo de ser mais magro(a) () () () () () ()
12. Penso em queimar calorias a mais quando me | ( ) () () () () ()
exercito
13. As pessoas me acham muito magro(a) () () () () () ()
14. Eu me preocupo com a ideia de haver gorduraem | () () () () () ()
meu corpo
15. Demoro mais tempo para fazer minhas refeicbesdo | () () () () () ()
que as outras pessoas
16. Evito comer alimentos que contenham aglicar () () () () () ()
17. Costumo comer alimentos dietéticos (diets/lights) () () () () () ()
18. Sinto que os alimentos controlam minha vida () () () () () ()
19. Demonstro autocontrole diante dos alimentos () () () () () ()
20. Sinto que 0s outros me pressionam para comer () () () () () ()
21. Passo muito tempo pensando em comer () () () () () ()
22. Sinto desconforto apds comer doces () () () () () ()
23. Faco regimes para emagrecer () () () () () ()
24. Gosto de sentir meu estdmago vazio () () () () () ()
25. Gosto de experimentar novos alimentos ricos em | () () () () () ()
calorias
26. Sinto vontade de vomitar apos as refeicdes () () () () () ()
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TESTE DE BITE

Responda as questdes com relacdo ao que vem sentindo no momento atual

1. Vocé tem um padréo de alimentacao diario regular?

2. Vocé faz dietas rigidas?

3. Sente-se fracassando quando quebra sua dieta uma vez?

4. Voceé conta as calorias de tudo que come, mesmo quando ndo esta de dieta?

5. Vocé ja jejuou por um dia inteiro?

AN AN AN AN~
N | N | N | N | N

AN AN AN AN~

N | N | N | N [ N

6. Se ja jejuou, qual a frequéncia? ( ) dias alternados
()somente 1vez () de vez em quando () 2 a3 vezes por semana

( ) uma vez por semana

7. Vocé usa alguma das seguintes estratégias para auxiliar sua perda de peso?

2a3
vezes
por
semana

Todo
dia

2-3
vezes
por dia

1 vez 5o0u
por

Semana

De vez
em
guando

Nunca

mais
vezes
por dia

Tomar comprimidos

()

Tomar diuréticos

Tomar laxantes

AN AN AN~
N | N | N | N
~|~|~|—~
SN | N | N | N
AN AN AN~
N | N | N | N

()
()
()
()

~| |~~~
~ |~ [~ |~
~|~[—~|—~
g P p
~| |~
~ |~ |~

Vomitar

Sim

pd

o

8. O seu padréo de alimentacéo prejudica muito a sua vida?

9. Vocé poderia dizer que a comida dominou sua vida?

10. Vocé come sem parar até ser obrigado (a) a parar por sentir-se mal fisicamente?

11. H& momentos em que vocé sé consegue pensar em comida?

12. Vocé come moderadamente na frente dos outros e depois exagera em particular?

13. Vocé sempre pode parar de comer quando quer?

14. Vocé ja sentiu um incontrolavel desejo para comer e comer sem parar?

15. Quando esta ansioso(a), vocé tende a comer muito?

16. O pensamento de tornar-se gordo(a) o(a) apavora?

17. Vocé ja comeu grande quantidade de comida muito rapidamente (ndo uma refeicao)?

18. VVocé se envergonha de seus habitos alimentares?

19. Vocé se preocupa com o fato de ndo ter controle sobre o quanto vocé come?

20. Vocé se volta para a comida para aliviar algum tipo de desconforto?

21. Vocé é capaz de deixar comida no prato ao final de uma refei¢ao?

22. \Vocé engana 0s outros sobre o0 quanto vocé come?

23. O quanto vocé come é determinado pela fome que sente?

24. Vocé ja teve episodios de exagerados de alimentacao?

25. Se sim, estes episdédios deixaram vocé sentindo-se mal?

26. Se voceé tem esses episodios, eles ocorrem s6 quando vocé esta sozinho

NN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN N N N —

A D D Bl S B S [ B ) B B S Bl T I g ) g

el el e Y e Y el e Yt N ke e Y L N ke N ke Y Ean Y ke N ke Y ke Y ke Y ke N K )

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvml
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27. Se vocé tem esses episadios, qual a frequéncia? ( ) quase nunca ( ) 1 vez por semana
( ) diariamente () 2 a3 vezes por dia () 2 a 3 vezes por semana () 1 vez por
més

Sim

Z
o

28. Vocé iria até as Ultimas consequéncias para satisfazer um desejo exagerado de comer?

29. Se vocé come demais, sente-se muito culpado(a)?

30. Vocé ja comeu escondido?

31. Seus hébitos alimentares sdo o0 que vocé poderia considera normais?

32. Vocé se considera alguém que come compulsivamente?

33. Seu peso varia mais que 2,5kg em uma semana?

SN | N | N | N | N | N

N | N | N [ N | N [ N Q_)z

34. Eu me considero acima do peso?

AN AN AN AN AN AN

AN AN AN AN AN AN~

N

35. Vocé diria que ganhar peso € algo que preocupa vocé? () Nem um pouco ( ) Um pouco
( ) Muito

36. Alguma vez voceé ja tentou perder peso ou mesmo controlar o peso? ( ) Sim () Nunca

37. Se voceé respondeu sim, fez isso por meio de qué? ( ) Dieta ( ) Exercicio Fisico
( ) Ambos

38. Qual a silhueta que melhor representa a sua aparéncia corporal atual?




ANEXO 6
PARECER DO CEP (1)

CENTRO DE CIENCIAS DA 4 PlaboPorma
SAUDE/UFES %nﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: Triagem dos habites alimentares, do estilo de vida e condigbes sociceconomicas, em
criangas e adolescentes do municipic de Vitona-ES.

Pesquisador: Virgilia Qlivera Pani

Area Temaitica:

Versdo: 1

CAAE: 536007 16.0.0000.5080

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncias da Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADCS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.471.441

Apresentagdo do Projeto:

Estude transversal sera realizado em escolas plblicas de Vitdria, ES. serdo intluidos no estudo ciangas e
adolescentes de B a 14 anos matnculados nas escolas municpars.

Objetive da Pesquisa:

Awaliar habitos alimentares, estdo de vida, condig3o socipecondmica. modificagies da composicao corporal,
da press3o arterial e a presenca de distlribios simentares em criangas e adolescentes de & 3 14 anos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos & Beneficios atendem a Fes. CHS 4882012

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto com metodologia bem detalhada, ciloule amostral, testes estatisticos descritos |, que possibiitardo
atingir 305 objetvos propostos

Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatonia:

Folha de rosto - assinada pela responsavel pela pesquisa e pela Diretora do CCS-UFES

Cronograma - inico da coleta em maio de 2016

Orpamento apresentado

TCLE - adequado

Enderegn: A Marschal Campos 1455
Ealmo: 5™ CEP: 29040091

WF: EE Muniaipdo: WVITORLY
Telefone: (27133357211 E-mall: cepfoos.ufesbr
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ANEXO 7
PARECER DO CEP (2)

CENTRO DE CIENCIAS DA £ PlatoPorma
SAUDE/UFES %nﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Triagem dos habitos alimentares, do estilo de vida e condigbes socicecondmicas, em
criangas & adolescentes do municipio de Vitona-ES.

Pesquisador: \irgilia Oliveira Pani

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 536007 16.0.0000.50a0

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéndas da Salde

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.585.400

Apresentagio do Projeto:

Estudo transversal sera realizado em escolas plblicas de Vitoria, ES, serao incluidos no estudo criangas e
adolescentes de & 3 14 anos matnculados nas escolas municipars.

SOLICITA UM ADENCO AD PROJETO APROVADC:

" inclus3o da avaliagio do perfl bioguimico com as seguintes variaveis

“colesterol total e fragdes”, “insulina e glicemia de jejum”, “rigliceridecs plasmdtices™, *hemograma completo”,
“proteina C reativa”, “acido urico” & “dosagem de witaminas™ ao Projeto de Pesquisa “Triagem dos habitos
alimentares, do estilo de vida e condigdes socicecondmicas, em criangas e adolescentes do municipio de
Vitdria-ES”, aprovado pelo Comité de Etica no dia 300%2016.A partir dessas varidveis serd realizado o
calcule do indice HOMA-IR para verificacdo de resisténcia a insulina e sera possivel também fazer o
diagndstico da sindrome metabdlica nessas criangas e adolescentes.

Objetive da Pesquisa:

MOVD objetive geral IFORMADOS AQS RESPONSAVEIS E PARTICIPANTES: avaliar os habitos
alimentares, o estilo de vida, as condigdes socioeconomicas, as modificagdes da composicSo corporal, da
pressio artenal, perfil bioguimico e a presenca de distirbios alimentares em criangas

Emdoresgo; A Marechal Campos 18528
Ealmo: 5™ CEP: 25040091

UF: EZ Mundaipdo: VITORLS
Telefons: (27)3335-7241 E-mall: cepffoosadesbr



ANEXO 8
CARTA DA SEME

PREFEITURA MUNICIFAL DE VITORIA
Secretaria de Lducscha

AUTORIZAGAO

Autorizo Bliane Rodrigues de Faris, professora do do Cursc de Rutrigdo
da Universidade Federal do Espirito Santo-UFES a desenvolver © prejeto
*Triagem dos hdbitos alimentares, do estilo de vide e condigles
socioecondmicas, em criangas e adolescentes do municipic de Vitdria-
ES".

Informamcs A4 pesquisadora que ela deverd dialogar com 08 representantes
da coounidade escolar en relacdo & ades#c a proposta de pesquisa, bem
coma acordar a melhor maneira de realizar a develutive e publicizagio
dos resultados do estudo.

Cabe, ainda, & pasquisadora elaborar Terme de Consentimento Livrie @
gsclarecido para ser assinaco pelos participantes envolwvidos na pesquisa
recebendo, assim, autorizagio para utilizagdo dos dadcs coletados que
d_évorlo ser analisados soh a ética da pesquisa cientifica e apresentar
o8 vesultados do estudo aos profissionais desta Rede Municipal de
Ensinc, sob a forma de formagdo, planejada junto 4 GFDE.

As informagdes coleradas deverdo ser utlilizadas exclusivanente para a
realizacdc da pesguisa acima enfccada, sob © acompanhamento da Geréncia
de Formagdo e Desenvolvimento da Educagdo-GFDE @ Geréncia de Gestac
Denocratica/Coordenagdc de Alimentagdo & Nutricdo- CANE

vitdria-gs, 07 de julhe de 2015

X

socu&l a4 Municipal de Educagioc
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