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Apresentagio

Esta tese € composta por: Introducdo, Revisdo de Literatura, Objetivos e Métodos.
As referéncias bibliograficas sdo apresentadas ao fim de cada secdo no formato de
Vancouver. Em seguida, apresentam-se os resultados e discussdo no formato dos trés
artigos originais elaborados. Ressalta-se que a formatacéo e referéncias bibliograficas dos
artigos seguem as normas das revistas na qual o artigo foi publicado ou submetido. Ao
fim, sdo apresentadas as consideragdes finais da tese e 0s anexos.

A tese encontra-se formatada segundo a Resolucéo 03/2010, de 05 de fevereiro de
2010 do Colegiado do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Salde — Saude da
Crianca e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG).



RESUMO

Introducdo: Embora as manifestagcbes mais graves, como infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral, tenham maior prevaléncia na vida adulta, tanto os fatores de
risco para as Doencas Cronicas ndao Transmissiveis (DCNT), em especial para as Doengas
Cardiovasculares (DCV) e obesidade, tém sido comumente observados em criangas e
adolescentes. Diante do exposto, quando os fatores de risco sdo adquiridos durante a
adolescéncia estes tendem a permanecer durante a fase adulta. Comumente estes fatores
de risco para as DCV e obesidade sdo avaliados separadamente, sem considerar a
possibilidade de coexistirem e se influenciarem mutuamente na determinagéo do desfecho
em salde. Nesse sentido tornam-se necessarias anélises que consideram as relagfes entre
esses fatores para que, assim, as intervencdes sejam mais efetivas e baseadas em multiplos
componentes visando a reverter e reduzir os fatores de risco precoces na adolescéncia,
para diminuir o nimero de mortes em todo 0 mundo em decorréncia das DCV. Objetivo:
Analisar a coexisténcia de comportamentos obesogénicos e dos fatores de riscos para as
doencas cardiovasculares e a sua influéncia no excesso de peso entre os adolescentes
brasileiros de 12 a 17 anos. Métodos: Estudo com dados do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), estudo epidemioldgico transversal,
nacional, de base escolar com adolescentes de 12 a 17 anos que frequentavam escolas
publicas e privadas localizadas em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes. A
amostra analitica do estudo foi composta por 71.552 adolescentes. Para o artigol, foram
utilizados blocos temaéticos referentes ao consumo de &lcool, habitos alimentares,
tabagismo e atividade fisica. O método do Grade of Membership (GoM) foi utilizado para
identificar a coexisténcia de fatores de risco para DCV entre adolescentes. A regressao
logistica multinivel foi utilizada para avaliar a associacao entre os fatores que influenciam
o perfil de coexisténcia dos fatores de risco para DCV. Para o artigo 2, para identificar a
coexisténcia de comportamentos obesogénicos nos adolescentes, realizou-se a Analise de
Componentes Principais (PCA), foram utilizadas as variaveis horas de tela, habito de
petiscar na frente da televisdo, habito de consumir café da manha e percentual de ingestao
de alimentos ultraprocessados (AUP). Para avaliar a associacdo entre os fatores que
influenciam a coexisténcia de comportamentos modificaveis no padrdo de
comportamento obesogénico utilizou-se a regressdo logistica. Para o artigo 3, adotou-se
como variavel dependente a presenca de excesso de peso entre os adolescentes. E como

main effect adotou-se o perfil de risco para as DCV gerado pelo GoM. A rearesséo



logistica multinivel foi utilizada para avaliar a associacdo entre 0 excesso de peso e 0
perfil de coexisténcia dos fatores de risco para DCV. Resultados: Artigo 1: De acordo
com os dois perfis gerados, os adolescentes classificados no Perfil 2 apresentaram
caracteristicas comportamentais de fumar, beber e ingestdo de AUP acima de 80% do
valor caldrico total. Esse perfil associou-se positivamente com: possuir diagnostico
positivo para Transtornos Mentais Comuns, ndo consumir as refeicdes fornecidas pela
escola, estudar em escolas privadas e residir em regides brasileiras economicamente
favorecidas. Artigo 2: Adolescentes pertencentes ao 3° tercil do padrdo de
comportamentos obesogénicos consumiam mais AUP, passavam mais tempo em frente
as telas, possuiam o habito de petiscar em frente a televisao e ndo possuiam o habito de
consumir café da manhd@ regularmente. Em relacdo aos fatores associados aos
adolescentes pertencentes ao 3° tercil do padrdo de comportamentos obesogénicos:
adolescentes do sexo feminino, e que se autodeclararam pretos possuiram chances
aumentadas de pertencerem ao padrdo de comportamentos obesogénicos. Por outro lado,
aqueles adolescentes que faziam as refeicbes com os pais ou responsavel, que possuiam
maior tempo duragdo de sono e que residiam em regiGes menos favorecidas
economicamente apresentaram reducdo nas chances de pertencerem a um padréo de
comportamentos obesogénicos. Artigo 3: Adolescentes que apresentam perfil de risco de
DCV mostraram uma maior probabilidade de terem excesso de peso. Conclusdo: Este
estudo encontrou coexisténcia de comportamentos obesogénicos e dos fatores de risco
para DCV entre os adolescentes brasileiros, além da influéncia do perfil de risco para
DCV no excesso de peso. Esses resultados podem ser usados para fundamentar a inclusao
intervencdes em multiplos componentes para a prevencdo do desenvolvimento das
DCNT, em adolescentes brasileiros.

Palavras-chave: Adolescentes; Doencas Cardiovasculares; Comportamentos
obesogénicos, Alcool; Tabagismo; Atividade Fisica; Alimentos Ultraprocessados;

Excesso de Peso.



ABSTRACT

Introduction: Although the most serious manifestations, such as acute myocardial
infarction and stroke, are more prevalent in adulthood, both risk factors for Chronic
Noncommunicable Diseases (NCDs), especially for Cardiovascular Diseases (CVD) and
obesity, have been commonly observed in children and adolescents. Therefore, when risk
factors are acquired during adolescence, they tend to remain during adulthood.
Commonly, these risk factors for CVD and obesity are evaluated separately, without
considering the possibility of coexistence and mutual influence in determining the health
outcome. In this sense, analyses that consider the relationships between these factors are
necessary for more effective interventions based on multiple components to reverse and
reduce early risk factors in adolescence, in order to reduce the number of CVD deaths
worldwide. Objective: To analyze the coexistence of obesogenic behaviors and risk
factors for cardiovascular disease and their influence on overweight among Brazilian
adolescents aged 12 to 17 years. Methods: Study with data from the Study of
Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA), a cross-sectional, national, school-based
epidemiological study of adolescents aged 12 to 17 years attending public and private
schools located in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants. The analytical
sample of the study consisted of 71,552 adolescents. For articlel, we used thematic blocks
referring to alcohol consumption, eating habits, smoking, and physical activity. The
Grade of Membership (GoM) method was used to identify the coexistence of CVD risk
factors among adolescents. Multilevel logistic regression was used to assess the
association between factors influencing the coexistence profile of CVD risk factors. For
paper 2, to identify the coexistence of obesogenic behaviors in adolescents, Principal
Component Analysis (PCA) was performed, the variables screen hours, habit of snacking
in front of the television, habit of consuming breakfast and percentage of intake of ultra-
processed foods(UPF) were used. Logistic regression was used to evaluate the association
between the factors that influence the coexistence of modifiable behaviors in the
obesogenic behavior pattern. For article 3, the presence of overweight among adolescents
was adopted as the dependent variable. The main effect was the risk profile for CVD
generated by the GoM. Multilevel logistic regression was used to evaluate the association
between overweight and the coexistence profile of risk factors for CVD. Results: Article
1: According to the two generated profiles, adolescents classified in Profile 2 had

behavioral characteristics of smoking, drinking, and UPF intake above 80% nf tntal



caloric value. This profile was positively associated with: having a positive diagnosis for
Common Mental Disorders, not consuming the meals provided by the school, studying in
private schools and residing in economically favored Brazilian regions. Article 2:
Adolescents belonging to the 3rd tertile of the obesogenic behavior pattern consumed
more UPF, spent more time in front of screens, had the habit of snacking in front of the
television and did not have the habit of eating breakfast regularly. Regarding the factors
associated with adolescents belonging to the 3rd tertile of the obesogenic behavior
pattern: adolescents who were female and self-reported to be black had an increased
chance of belonging to the obesogenic behavior pattern. On the other hand, those
adolescents who ate meals with their parents or guardian, had longer sleep duration and
resided in less economically advantaged regions showed reduced odds of belonging to a
pattern of obesogenic behaviors. Article 3: Adolescents with a CVD risk profile were
more likely to be overweight. Conclusion: This study found coexistence of obesogenic
behaviors and CVD risk factors among Brazilian adolescents, and the influence of the
CVD risk profile on overweight. These results can be used to inform the inclusion of
multicomponent interventions for preventing the development of NCDs in Brazilian
adolescents.

Keywords: Adolescents; Cardiovascular Diseases; Obesogenic Behaviors, Alcohol;

Smoking; Physical Activity; Ultraprocessed Foods; Overweight.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) configuram-se como um grave
problema de saude publica mundial®. Atualmente, as DCNT s&o o grupo de doencas que
mais causa morte no mundo, com alta taxa de morte prematura, além de incapacidades,
impacto na qualidade de vida e, consequentemente, sobrecarga no sistema de sadide2),
Sabe-se que 70% dos Obitos no mundo sdo em decorréncias das DCNT e, desses, 16
milhGes ocorrem prematuramente (em menores de 70 anos de idade) e em grande parte
em paises de baixa e média renda®.

Dentre as doencas que compdem o grupo de DCNT, as doencas cardiovasculares
(DCV) sdo responsaveis por cerca da metade das mortes por DCNT e a maioria dos 0bitos
por DCV ocorre em paises de baixa e média renda®. Estima-se que 17,8 milhdes de
pessoas morreram em 2017 em decorréncia das DCV®". Em paises de baixa e média
renda, as taxas de mortalidade por este agravo se mantiveram altas entre o periodo de
1990 a 2017 (368,2 e 316,9 por 100.000 6bitos, respectivamente)®.

Embora as manifestacbes mais graves, como infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral, tenham maior prevaléncia na vida adulta, tanto os fatores de risco para
as DCNT, em especial para as DCV, tém sido comumente observados em criangas e
adolescentes®!V). Aproximadamente 70% das mortes evitaveis em adultos sdo em
decorréncias das DCV ligadas a fatores de risco modificaveis iniciados na
adolescéncia®. Soma-se a isso 0 aumento dos niimeros de adolescentes com sobrepeso
e obesidade®®. A obesidade é responsavel pelo aumento da morbimortalidade das DCNT,
em especial as DCV, na populacdo adulta e, constitui-se como um dos desafios de
controle atualmente4),

Estudo de Lobstein e Jackson-Leach (2016)*®), com dados do Global Burden of
Disease (GBD), estimou prevaléncia global de excesso de peso para criancas e
adolescentes entre 0s 5 e17 anos de idade de 13,9% em 2010 e projetou para 0 ano de
2025 prevaléncia de 15,8% de criangas e adolescentes com excesso de peso®. Estima-
se, ainda, para o ano de 2025, que 268 milhdes de criangas e adolescentes em 184 paises
poderdo estar com excesso de peso, sendo que, destas, 91 milhdes serdo obesas™®. No
Brasil, o cenério ndo ¢ diferente: resultados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA) evidenciam prevaléncia total de obesidade de 8,4% entre 0s

adolescentes (12 a 17 anos) brasileiros®®. Em 2015, dados da Pesquisa Nacional de
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Saude do Escolar (PeNSE) encontraram que 23,7% dos adolescentes de 13 a 17 anos
estavam com excesso de peso e 7,8% com obesidade™®).

O surgimento do excesso de peso e a obesidade sdo multifatoriais, com
causalidade complexa e influenciados ndo somente por questBes fisioldgicas e outros
fatores individuais, mas também por caracteristicas do ambiente no qual os individuos
vivem®719), Nesse sentido, o comportamento obesogénico (caracterizado como o
consumo inadequado de alimentos e o estilo de vida sedentario) é considerado um dos
principais fatores para o surgimento da obesidade(®°-2),

Nesse contexto, cabe destacar que a adolescéncia, segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), compreende a fase de transicdo entre a infancia para a vida adulta e, do
ponto de vista cronolégico, abrange a faixa etaria de 10 a 19 anos®®. Nessa fase, 0
individuo passa por intensas modificacdes fisicas, psiquicas e sociais, dos padrdes
alimentares e do estilo de vida®?¥, que influenciam os comportamentos de salide.
Estudos epidemioldgicos mostram que quando os fatores de risco sdo adquiridos durante
a adolescéncia, estes tendem a permanecer durante a fase adulta®-2"). Cabe ressaltar que
0 aumento das DCV é em decorréncia do crescimento dos quatro principais fatores de
risco (tabaco, inatividade fisica, uso prejudicial do alcool e dietas ndo saudaveis), além
do excesso de peso na populacio®®.

A adolescéncia €, portanto, uma etapa critica para o desenvolvimento dos fatores
de risco para as DCV e a obesidade®®®2%. Ademais, observa-se que a presenca de dois ou
mais fatores de risco durante a adolescéncia € suficiente para a predi¢do de um evento
cardiovascular nos 10 anos posteriores. Tais fatores, quando unidos, elevam a extensao e
a gravidade das lesbes vasculares, prevalecendo na fase adulta®. Soma-se ao fato de que,
para além das questdes individuais, o ambiente onde o adolescente vive pode influenciar
na formagdo de comportamentos relacionados a satide®-2), Neste contexto, domicilios,
escolas e ambientes sociais de interagdo configuram-se como importantes espagos para
o0s adolescentes, pois em alguns deles, como as escolas, eles passam grande parte do dia
(cerca de 17 a 33% do dia)®®, influenciando o consumo alimentar®30) o estado
nutricional®7-39), a atividade fisica®®® e a formac&o de habitos que permanecerdo na fase
adulta®34D),

Comumente, estes fatores de risco para as DCV e obesidade sdo avaliados
separadamente, sem considerar a possibilidade de coexistirem e se influenciarem
mutuamente na determinagio do desfecho em saude“?*®). Resultados de estudos com

adolescentes brasileiros mostram prevaléncias de comportamentos de risco em
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adolescentes de forma isolada®1**, Contudo, verifica-se a importancia de avaliar os
fatores de risco para DCV e obesidade nesta fase do desenvolvimento, para alem da
abordagem individual dos fatores de risco, mas a sua coexisténcia. Padrfes agrupados de
comportamento de risco relacionado a satide frequentemente surgem na adolescéncia®34>
47) e a coexisténcia desses fatores de risco, em especial para as DCV e obesidade, pode
aumentar desfechos de satde desfavoraveis®®),

Tornam-se necessarias, portanto, analises que consideram as relacfes entre esses
fatores para que as intervencbes sejam mais efetivas e baseadas em multiplos
componentes, visando a reverter e reduzir os fatores de risco precoces na adolescéncia e,
consequentemente, diminuir o nimero de mortes em todo 0 mundo em decorréncia das
DCV - uma vez que a combinacao de dois ou mais fatores de risco é geralmente associada
a um risco aumentado de doencas cardiovasculares€-49),

Diante do exposto, a relevancia dessa tese de doutorado € a de investigar, por meio de
dados nacionais (ERICA), a coexisténcia de comportamentos de risco para as doencas
cardiovasculares (tabagismo, alcool, ingestdo de ultraprocessado e inatividade fisica) e
comportamento obesogénico (consumo inadequado de alimentos e estilo de vida
sedentério) na adolescéncia. Além disso, buscara verificar a influéncia da coexisténcia de
comportamento de risco para as DCV com 0 excesso de peso entre os adolescentes.

Acredita-se que essa tese de doutorado podera contribuir para melhorar a efetividade
das intervencbes com adolescentes, por reforcar que essas precisam ser elaboradas
considerando os multiplos componentes para a prevencdo das DCV, sobrepeso e
obesidade.

Diante do exposto, a hipdtese dessa tese € de que ha coexisténcia dos fatores de
risco para as doencas cardiovasculares e para 0 comportamento obesogénico entre 0s
adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos. Soma-se a hipdtese de que adolescentes
brasileiros que possuem coexisténcia de comportamentos de riscos modificaveis para as

doencas cardiovasculares possuem maior chance de terem excesso de peso.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

e Analisar a coexisténcia de comportamentos obesogénicos e dos fatores de
riscos para as doengas cardiovasculares e a sua influéncia no excesso de

peso entre os adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos.
2.2. Objetivos especificos

e Avaliar a prevaléncia e a coexisténcia dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares e verificar os fatores individuais e do ambiente escolar
associados ao perfil de coexisténcia dos fatores de risco (Artigo 1).

e Identificar a prevaléncia e a coexisténcia de comportamentos obesogénicos
entre adolescentes brasileiros e avaliar os fatores associados a presenca desses
comportamentos (Artigo 2).

e Analisar a coexisténcia de comportamentos de riscos modificaveis para as
doencas cardiovasculares em adolescentes de 12 e 17 anos no Brasil e a sua

influéncia com o excesso de peso (Artigo 3).
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Doengas crbnicas nao transmissiveis e a adolescéncia

As Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT) incluem as doencas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doenca respiratoria cronica e sao responsaveis pela maior
carga de morbimortalidade no mundo. Cerca de 80% das DCNT ocorrem em paises de
baixa e média renda®™, além de terem impacto na qualidade de vida e sobrecarregarem o
sistema de satide dos paises®?).

As DCNT também impactam negativamente o alcance dos objetivos de
desenvolvimento sustentavel (ODS) da agenda 2030™, que se trata de um plano de agéo
para as pessoas, 0 planeta e a prosperidade e que busca fortalecer a paz universal. O plano
indica 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, os ODS, e 169 metas para erradicar
a pobreza e promover vida digna para todos, dentro dos limites do planeta. Sdo objetivos
e metas claras, para que todos os paises atuem no espirito de uma parceria global que
orienta as escolhas necessarias para melhorar a vida das pessoas®.

A OMS estima que as DCNT séo responsaveis por aproximadamente 41 milhdes de
Obitos a cada ano, correspondendo a 71% de todos os 6bitos no mundo®. Sabe-se que o
aumento das DCNT, no mundo, é em parte explicado pelos fatores de risco modificaveis,
como: tabagismo, uso de alcool, dieta ndo-saudavel, inatividade fisica, sobrepeso e
obesidade. Em relacdo a esses fatores de risco modificaveis, 0 uso do tabaco é responsavel
por mais de 7,2 milhGes de mortes todos os anos (incluindo os efeitos da exposi¢cdo ao
fumo passivo); mais da metade das 3,3 milhdes de mortes anuais por DCNT séo
atribuiveis ao uso de alcool; 1,6 milhdo de mortes anualmente por DCNT podem ser
atribuidas a atividade fisica insuficiente; e o0 sobrepeso e obesidade sdo o segundo fator
de risco metabolicos atribuido a mortes por DCNT®),

No Brasil, as DCNT sdo o grupo de doengas com maior magnitude e suas
consequéncias atingem todas as camadas socioecondmicas, entretanto acometem de
forma desigual a populacdo brasileira, sendo mais intensa nas populagcdes mais
vulneraveis (como as de baixa renda e menor escolaridade’", pessoas com deficiéncia,
individuos em situacao de rua, pessoas negras e pardas, idosos e grupo de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Trans, Queer, Intersexuais, Assexuais e as outras inimeras possibilidades de

orientacbes sexuais e identidade de géneros (LGBTQIA+). Essa desigualdade
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experienciada no Brasil é reflexo da desigualdade social, que € historica e estrutural, e
resulta que esses grupos populacionais vulneraveis sdo mais expostos aos fatores de riscos
e possuem menor acesso aos servicos de satde e as informagdes(.

As DCNT configuram-se como um problema de saude publica para o mundo e para
o Brasil, além de um desafio para os gestores de saude®”. Em setembro de 2011, a
Organizacdo das NacOes Unidas assinou a Declaracdo de Alto Nivel, cujo objetivo é
reduzir mortalidade por DCNT®®, Em 2013, a OMS na Assembleia Mundial da Satde
aprovou o Plano de Agéo Global da DCNT, com objetivo similar: reduzir as mortes por
essas doencas nos paises membros em 25% no periodo de 2015 a 2025,

No Brasil, no ano de 2011, o Ministério da Saude lancou o 'Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022°, com metas e compromissos para reducdo da DCNT e seus fatores de
risco no pais, além de definir agdes e os investimentos necessarios para os 10 anos do
plano(. Ressalta-se que as a¢des do plano serdo finalizadas no ano de 2022 e projecdes
mostram que as metas do plano brasileiro para reducéo da obesidade e consumo abusivo
de alcool ndo deverdo ser alcangadas®V).

Neste contexto, ressalta-se que a adolescéncia é um ponto chave para reducdo dos
fatores de risco paras DCNT e, consequentemente, reducdo da morbidade e mortalidade,
uma vez que é nessa fase do desenvolvimento humano que os fatores de risco sdo
iniciados®?%3). A exposicdo prematura dos fatores de riscos estd associada ao
desenvolvimento da maior parte das DCNT, em especial as DCV, o0 que pode ocasionar
a maior tempo de exposicao e consequentemente desfechos desfavoraveis precoces™.

Estudo de Aksser et al. 20201 propds um modelo conceitual para compreensdo das
vias complexas, baseando em uma abordagem abrangente e integrada, de modo como 0s
fatores de risco e protecdo contribuem para o surgimento das DCNT entre
adolescentes(Figura 1). O modelo se fundamenta em quatros componentes principais:
determinantes sociais: refere-se as condigdes, fatores predisponentes individuais ao longo
dos estagios da adolescéncia e da idade adulta jovem ao longa da vida, principais DCNT
entre adolescentes e na idade adulta posterior e politicas, leis e intervencdes baseadas em
evidéncias para essa populacdo (Figura 1). Esse modelo salienta a necessidade de que
acOes para o grupo especifico de adolescentes requerem uma abordagem multinivel que
perpasse todo o curso da vida e foque nos determinantes nos niveis individual,

comunitario, nacional e social®®,



Macro,
Social e
Politico

©

Determinantes sociais das DCNTem Adolescentes

ComunidadeJ
e Escola

&

Familia
e

Companhsiros

©

Individual Fatores de predisposigao para

DCNT na Adolescéncia e fase Adulta

l'

] '
E: Comportamentos:i
' L) '
:: Riscos ::
L] .
v Yy
" . n '
' raprodutiva 2 Nutricional "
'+ Casamento Exposi;0at o
i1 - Pubsrdsds et "
' Ed '
' ‘mmm Riscos "
" ocupacionals 0
" "
. .

Jovem Adulto

Risco Intergeracional

Principais doengas nao

transmissiveis entre os

adolescentes

-Doengas cardiovasculares
-Doengas respiratorias crénicas
(ex.asma)

«Cirrose

-Diabetes, urogenital, sangue e
doengas endocrinas

-Doengas digestivas
-Perturbagoes mentais e douso
de substancias (ex.
perturbagdes pelousode —>
drogas, grandes perturbagoes
depressivas, perturbagbesde
conduta, perturbagbes de
ansiedade)

-Perturbagoes
musculoesqueléticas (ex. dores
lombares, dores no pescogo)
*Neoplasmas

-Perturbagoes neurologicas (ex.
epilepsia, enxaquecas)

-Outras doengas ndo
transmissiveis (ex. anomalias
cromossomicas, doengas
cutaneas e subcutianeas

T

Politicas, Leis e Intervengoes de Saude para Adolescentes com base em evidéncias

Figura 1 - Modelo conceitual sobre Doencas Cronicas ndo Transmissiveis entre adolescentes
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3.2. Fatores de risco para as doencas cardiovasculares e a adolescéncia

As doencas cardiovasculares (DCV) configuram-se como a principal causa de mortes
prematuras e incapacitantes"®®). No ano de 2017, 17,8 milhdes de dbitos foram em
decorréncias de DCV, 330 milhdes de anos de vida perdidos e 35,6 milhdes de anos
vividos com deficiéncia®®?9), Estudo de tendéncia temporal das DCV, usando dados do
GBD de 2017, evidenciam que a taxa de mortalidade em paises de alta renda diminuiu
entre 0s anos de 1990 a 2017 (de 271,8 por 100.000 ébitos (1C95% 270,9 — 273,5) para
128,5 por 100.000 6bitos (IC95% 126,4 — 130,7)). Nos paises de baixa e média renda a
taxa de mortalidade por DCV permaneceu estavel (1990: 368,2 por 100.000 o6bitos
(1C95% 335,6 — 383,3); 2017: 316,9 por 100.000 6bitos (IC95% 307,0 -325,5))*7. De
modo global, a tendéncia dos 6bitos por DCV no periodo de 1990 a 2017 apresentou
declinio, com uma reducéo anual de 3,82 dbitos por 100.000 individuos®V. Entretanto,
estima-se que em 2030, 23 milhdes de Obitos no mundo serdo em decorréncias das
Dcv(22-23)l

Neste contexto, as DCV compartilham fatores de risco, comportamentais e
modificaveis, como: dieta inadequada, inatividade fisica, uso de alcool e tabaco®”. Sabe-
se que acOes que visam o controle desses fatores de riscos modificaveis possuem impacto
significativo para reduzir a prevaléncia das DCV e, consequentemente, a sua
mortalidade®*29),

A fisiopatologia sobre o surgimento das DCV h& muito tempo vem sendo
estudada. Os principais eventos agudos de DCV sdo: infarto agudo do miocéardio e
acidentes vasculares cerebrais, desencadeados principalmente pelo bloqueio do fluxo em
decorréncia de placas de gorduras do sangue®®®. Nesse sentido, a exposi¢do precoce aos
fatores de riscos para as DCV entre os adolescentes pode agravar os desfechos das
DCV(27'31).

No Brasil, dados da PeNSE, de 2012, 2015 e 2019 demonstram que em 2012, 22,6%
dos adolescentes (IC95% 21,7 - 23,5) ja haviam experimentado cigarro alguma vez na
vida, 28,5% o fizeram antes dos 11 anos de idade e 6,1% foram classificados como
fumante regular®?(ter fumado cigarro pelo menos um dia nos Gltimos trinta dias). Em
2015, 5,6% dos adolescentes usaram cigarros nos Gltimos 30 dias antes da pesquisa®®. Ja
em 2019, 22,6% fumaram cigarro alguma vez na vida e 6,8% relataram ser fumante

atual®, Estudo com dados do ERICA evidenciou que o tabagismo apresentou
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prevaléncia de 5,7% entre os adolescentes e, destes, 2,5% fumavam com frequéncia (por
7 dias seguidos). Observou-se, ainda, maiores prevaléncias na regido Sul em relacdo as
demais regides do pais®®. Estudos ja demonstram que adultos fumantes tiveram sua
inicializacdo e tornaram-se dependentes durante a adolescéncia®-3®),

A respeito do uso de alcool, substancia cujo consumo € proibido por lei na faixa etéaria
dos adolescentes, dados do ERICA evidenciaram que 21% dos adolescentes consumiram
bebidas alcodlicas pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias, sendo a maior prevaléncia
observada na regido Sul (27,5%). Ademais, observou-se uma possivel mudanca na bebida
de preferéncia (de consumo de cerveja e vinho para destilados, como vodca, rum e
tequila)®®. Dados da PeNSE (2012, 2015 e 2019) evidenciaram que o uso da primeira
dose de bebida alcotlica em 2012 ocorreu em maior proporc¢ao entre 12 e 13 anos, 55,5%
dos adolescentes bebeu uma dose ou menos nos ultimos 30 dias, e 16,0% realizaram
consumo abusivo (cinco doses e mais) também nos ultimos 30 dias®?. Ja em 2015,
embora o consumo atual de alcool tenha caido para 23,8%, a experimentacdo precoce
subiu para 55,5%*%. No ano de 2019, consumo atual de bebida alcodlica foi de 28,1%
para os escolares de 13 a 17 anos, variando de 22,1% nos escolares de 13 a 15 anos e
38,9% nos escolares de 16 e 17 anos®¥,

Concomitante aos fatores de risco como tabagismo e uso de alcool, a inatividade fisica
também apresenta expressiva prevaléncia entre os adolescentes. Recorte do estudo
ERICA demonstrou que a prevaléncia de inatividade fisica foi de 54,3% entre o0s
adolescentes®?. Entre as meninas, quanto maior a idade e mais baixa a classe
socioecondmica, maior a prevaléncia de inatividade fisica e no sexo masculino, a
prevaléncia de inatividade fisica tendeu a aumentar a medida que decrescia a condicao
socioeconémica; autodeclarar-se como indigena, de cor da pele preta ou parda foram
fatores de protecdo a inatividade fisica?. Entre adolescentes da PeNSE, apenas 29%
atingiram o nivel recomendado (> 300 min / semana) de atividade fisica®®.

Por fim, o estudo do ERICA verificou que alimentos ultraprocessados (AUP)
contribuiram com uma média de 28% da ingestdo total de energia, além de estar associado
em maior prevaléncia entre adolescentes de escolas privadas®®. O consumo diario de pelo
menos um grupo de AUP nos dados da PeNse (2015) foi de 39,7% entre os adolescentes,
0 consumo era maior em meninas, residentes nas regides Sudeste e Centro-oeste do pais
e, semelhante ao estudo do ERICA, maior entre adolescentes matriculados em escolas
privadas®®. No ano de 2019, dados da PeNSE, demonstram que 97,3% doa adolescentes

consumiram, ao menos, um AUP no dia anterior & pesquisa®?.



35

Considerando-se que entre as DCNT, as DCV s&o as principais causas de 6bitos
no mundo e que seus fatores de riscos modificaveis ja sao observados em alta prevaléncia
entre os adolescentes, agfes que busquem minimizar esses fatores passiveis de prevencgédo
possuirdo impacto significativo na reducdo das DCV, e, consequentemente, em sua
mortalidade.

3.3. Epidemia do excesso de peso na adolescéncia: comportamento e ambiente na
interacdo para o surgimento

O excesso de peso corresponde a um acumulo anormal de gordura corporal e engloba
os individuos portadores de sobrepeso e aqueles com obesidade*®"). Nos Gltimos anos,
a prevaléncia de excesso de peso durante a infancia e adolescéncia aumentou
consideravelmente*®-4") configurando-se como uma das questdes mais importantes na
salde global®”. Sabe-se que 0 excesso de peso durante adolescéncia possui
consequéncias importantes a curto e longo prazos, como maior risco e inicio precoce das
DCNT®“4) como doencas cardiovasculares®®5Y e alguns tipos de canceres, além de
morte prematuras®?. Soma-se, ainda, problemas no ambito psicoldgico, devido ao seu
potencial risco para alteragcbes sociais e emocionais vivenciadas pelo adolescente,
ocasionando doengas, como: depressao, ansiedade, baixa autoestima, além de distdrbios
emocionais e comportamentais - devido ao estigma social associado ao excesso de
peso®?),

Estudo do NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) demonstrou que a
prevaléncia global padronizada por idade de obesidade em criangas e adolescentes
aumentou de 0,7% em 1975 para 5,6% em 2016 em meninas, e de 0,9% em 1975 para
7,8% em 2016 em meninos®¥. Nos 42 anos de analises, 0 aumento foi de oito vezes na
estimativa global, sendo mais rapido em criancas de 5 a 19 anos“®).

No Brasil, estudo do ERICA evidenciou que as prevaléncias de sobrepeso foram de
17,1% e a de obesidade de 8,4%, sendo a obesidade maior no sexo masculino (9,2%) do
que no sexo feminino (7,6%)®>. As prevaléncias de sobrepeso e obesidade de estudo com
dados da PeNSE demonstraram que 23,7% dos adolescentes possuiam excesso de peso e
7,8% eram obesos®V).

Prevenir a obesidade na fase da adolescéncia € crucial para que as intervencdes sejam
mais efetivas, uma vez que ser adolescente com excesso de peso predispde que esse fator

de risco persista ao longo da vida adulta®®-57).
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Weihrauch-Bliiher e Wiegand (2018)®® propuseram um modelo com os fatores que
influenciam a obesidade infantil e suas repercussdes nas comorbidades. Neste modelo, os
autores contemplam varios determinantes para o surgimento da obesidade e colocam a
obesidade infantil, aqui expandida para adolescentes, como causadoras de inumeras
doencas®® (Figura 2).

Fatores influenciadores: Efeitos:

Inatividade Fisica

Doencas
Cardiovasculares

Habitos Alimentares

Comportamento sedentario

Diabetes Mellitus tipo 2

OBESIDADE
INFANTIL

Status socioeconémico ——

Problemas psicossociais/
Estigmatizac¢éo

Duracio e intensidade do sono

[ Ambiente Obesogénico ] //\

Estratégias de Marketing para
Alimentos de alta Densidade

Problemas ortopédicos

Figura 2 - Obesidade infantil: fatores de influéncia controlaveis e efeitos na saude
Fonte: Weihrauch-Bliiher e Wiegand (2018)®® — traducao livre do proprio autor

O modelo ecoldgico para a etiologia da obesidade na infancia proposto por Davison
e Birch (2001)®® (Figura 3) evidencia que o peso corporal dos adolescentes é
influenciado pelos padrdes de consumo e seus gastos, entretanto, perpassa pela
complexidade ecoldgica mais ampla da comunidade e das caracteristicas sociais e
demograficas®, estilos parentais e caracteristicas familiares, além de caracteristicas e
fatores de riscos das criangas.

No modelo ecoldgico proposto por Davison e Birch (2001)®%, fundamentado na
teoria de sistemas ecoldgicos, os padrdes do comportamento na infancia, como a ingestao
alimentar, a atividade fisica e 0 comportamento sedentario sdo fatores de risco para a

obesidade. Por conseguinte, esses fatores sdo moderados pelas caracteristicas intrinsecas
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aos individuos (idade, sexo e maior suscetibilidade para ganho de peso). Nesse contexto,
os estilos parentais e as caracteristicas familiares refletem e moldam o surgimento dos
fatores de risco para 0 ganho de peso. Por fim, o contexto (caracteristicas comunitarias,
demograficas e sociais) exerce influéncia nas préticas parentais e nos padrbes de

comportamentos na infancia e, consequentemente, no ganho de peso®?.

Caracteristicas
comunitarias, demograficas
e sociais

Nivel socioeconémico

Estilo dos pais e
caracteristicas da familia

Interacéo com os
irméos e 0s
pares

Praticas de
alimentacéo

Programas de
alimentacéo
escolar

Assistir televisao
em familia

Fatores de risco e
caracteristicas da crianga

Taxas de crime e
segurangana
vizinhanca

Tipos de

alimentos
disponiveis no
domicilio

Monitoramento
dos pais como
tempo de tela da

Horarios de estudo EST, crianca
Conhecimento INGESTAO NUTRICIONAL COMPORTAMENTO
nutricional DIETETICA INFANTIL SEDENTARIO
Preferéncia dos Programas de
pais por atividade fisica na
Ingestdo Suscetibilidade atividade fisica escola

familiar ao ganho de ATIVIDADE
peso FiSICA

dietética dos pais

Tempo de lazer

Padréo de
atividade fisica

Preferéncias z
< . dos pais
alimentares dos Incentivo dos
pais Estado 2
nutricional dos bels parfzfn a4
pais B Atividades de lazer

das criancas

em familia

Acessibilidade a instalagdes
recreativas

Acessibilidade a
estabelecimentos de venda
de alimentos

Figura 3 - Modelo ecoldgico para a etiologia do excesso de peso na infancia.
Fonte: Davison e Birch (2001)®% — tradugc&o livre do préprio autor

Ressalta-se, também, que os adolescentes possuem interacdes complexas com seus
ambientes alimentares e sofrem influéncias por fatores individuais, do domicilio e
organizacionais®.

Segundo Swinburn et al (2013)®2, o ambiente alimentar pode ser definido por
ambiente fisico, econdmico, politico e sociocultural em que 0s sujeitos interagem e, como
resultado, séo influenciados para as suas escolhas, preparos e consumo dos alimentos.
Nesse contexto, os ambientes alimentares podem influenciar na formacéo dos padrbes
alimentares (saudaveis ou n&o) e resultarem na dupla carga da desnutricdo®®. No ano de

2019, o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a Alianca Global para a
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Melhor Nutricdo propuseram o Innocenti Framework em Sistemas Alimentares para
criancas e adolescentes (Figura 4). A estrutura conceitual proposta pelo Innocenti
Framework possibilita a compreensdo mais abrangente de como os sistemas alimentares
influenciam nas dietas de criancas e adolescentes®®, além de evidenciar as conexdes entre
os varios elementos dos sistemas alimentares e as dietas de criangas e adolescentes®4.

O Innocenti Framework® apresenta os elementos que compdem os sistemas
alimentares. Estes sdo denominados como os impulsionadores (drivers), determinantes,
influenciadores, bem como as interacbes representadas na estrutura dos sistemas
alimentares®. Os drivers moldam, muitas vezes, a dinamica e as transformagdes no
sistema alimentares® e correspondem a 5 processos e fatores estruturais, demogréaficos,
do ambiente politico e econdmico, avangos tecnoldgicos, gestdo de recursos naturais e
normas sociais e culturais que exercem influéncia para sobre a fornecimento de alimentos
para a populagio ©¥.

Os determinantes referem-se a cadeias de abastecimento de alimentos, ambientes
externos de alimentos, ambientes alimentares pessoais e 0 comportamento dos
cuidadores, podendo ser os pais ou responsaveis, das criangas e adolescentes . Nesse
sentido, os determinantes se configuram como ponto de influéncia sobre os processos do
sistema alimentar, desde o processo até o consumo ©¥. Os influenciadores s&o os fatores
mais complexos, imediatos e individuais. Estes sdo definidos como o modo como o0s
determinantes influenciam para fornecer dietas nutritivas, seguras, acessiveis e

sustentaveis ©4).
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Baseando-se no modelo ecoldgico de Davison e Brich (2001), no modelo proposto
por Weihrauch-Bliiher e Wiegand (2018)®® e no Innocenti Framework®*, destaca-se que
0 ganho de peso na adolescéncia é resultado de uma complexa interagdo entre os padroes
de comportamentos obesogénicos dos adolescentes com as caracteristicas da sua familia,

escola, comunidade e da sociedade®®, além dos Sistemas Alimentares® (Quadro 1).

3.3.1. Comportamentos obesogénicos na adolescéncia

Os comportamentos obesogénicos sdo formados por fatores comportamentais,
evitaveis e modificaveis, que incluem padrbes alimentares inadequados, habitos
alimentares desfavoraveis, inatividade atividade fisica e comportamento sedentario(5-67)

- que influenciam na epidemia da obesidade®%% (Quadro 1).
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Quadro 1 - Comportamentos obesogénicos, influéncia para o seu aparecimento e sua interagdo com o surgimento da obesidade

Padrdes de
comportamento de
criangas e
adolescentes para o

ganho de peso®?

Evidéncia da relacdo do padréo de
comportamento com o excesso de

peso

Influéncia do estilo
parental e das
caracteristicas familiares

no excesso de peso

Influéncia das caracteristicas
comunitarias, escolar, demogréficas e

sociais no excesso de peso

Padrdo alimentar e

habitos alimentares

Adolescentes possuem padrdo de
ingestdo alimentar composto por baixo
consumo de frutas e vegetais e pelo
consumo frequente de alimentos nédo
saudaveis, tais como alimentos ultra-
processados (AUP)“470-71),

Estudos ja demonstram associacdo
AUP

sobrepeso e

entre  ingestdo  de entre
adolescentes
obesidade>7¥,

Estudo de coorte em Avon, Inglaterra,
9.025

acompanhou desde 7 anos até 24 anos,

com O

com criangas, que as

evidenciou que aquelas que possuiam

Os padrdes de ingestdo
alimentar dos pais modulam
0 padréo alimentar dos seus
filhos®.

As escolhas alimentares
parentais, em especial as que
afetem  negativamente a
saude, podem influenciar as
preferéncias dos filhos por
AUP e

comportamento do

moldar 0

adolescente®?),
Realizar as refeicbes em

familia parecem estimular

A ingestdo alimentar do adolescente e de

seus pais sofre influéncias  por
caracteristicas mais amplas da comunidade,
demogréficas e sociais, como demandas de
trabalho, status socioeconémico,
disponibilidade de alimentos e a escola®®.
A escola se caracteriza como um ambiente
alimentar organizacional, uma vez que
comercializa alimentos dentro de suas
dependéncias®.

A Organizacdo das Nagdes Unidas para a
a Agricultura (FAO)
apresentam um conceito ampliado sobre

Foi

Alimentacdo e

ambiente alimentar das escolas.
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maior consumo de AUP (realizou-se
diério alimentar de 3 dias aos 7 anos de
idade, 10 anos e 13 anos de idade)
possuiram progressao rapidas do indice
de Massa Corporal na adolescéncia e na
fase adulta(™.

Habitos alimentares dos adolescentes,
como néo realizar café da manha® e
realizar refeicbes em frente a
televisio” aumentam a chance de

ganho de peso(®),

aos adolescentes a terem

hadbitos alimentares mais

saudaveis®-%9), uma vez que
aumentam o controle

parental sobre a ingesta

alimentar®?,

caracterizado como espacgos e

infraestruturas  disponiveis onde  0s
alimentos podem ser: obtidos, comprados ou
consumidos dentro e ao redor das escolas.
Além de incluir o ambiente alimentar de
informac&o (marketing, anuncios, rétulos de
alimentos, promocdes etc.)®.

Neste contexto, destaca-se o ambiente
escolar, local onde o adolescente passa
grande parte do dia (cerca de 17 a 33% do
dia)®. Além de influenciar os hébitos da
ingesta  alimentar,  corresponde  a,
aproximadamente, a média de 40% da
ingestdo  diaria de alimentos dos
adolescentes®),

Revisdo sistematica evidencia que o entorno
do ambiente escolar, possui associacdo
direta entre proximidade ou densidade de

estabelecimentos (principalmente
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estabelecimentos do tipo fast food) com o
sobrepeso e obesidade em adolescentes®”,

Atividade fisica

A préatica de atividade fisica pode
contribuir para manutencdo do peso
saudavel entre os adolescentes,

A OMS recomenda para a populacdo
adolescente a pratica de atividade fisica
de moderada a vigorosa intensidade

pelo menos 60 minutos por dia"®.

A participacdo parental em
atividades fisicas se associa
positivamente com a pratica
nos adolescentes®%-%),

Os pais podem influenciar a
maior  participacdo  de
atividade fisica, com: apoio,
encorajamento e promocao
do envolvimento dos
adolescentes

atividades®?.

nessas

Revisdo sistematica demonstra que o0
ambiente escolar parece estar associado ao
aumento da atividade fisica nos
adolescentes®®),

Nesse contexto, caracteristicas do ambiente
escolar sdo ponto chave para aumentar a
prética de atividades fisicas dentro e fora da
escola, além de ser um espagco importante

para promocao dessas praticas®?.

Comportamento

sedentario

Comportamento sedentario representa

qualquer atividade realizada pelo
individuo, com baixo gasto energético
(1,5 METs), realizada na posigédo
sentada ou reclinada®-2),

Em relacgdo ao comportamento

sedentario, o tempo dispendido pelo

O papel parental modula as

praticas televisivas e 0s
comportamentos sedentérios
dos filhos, uma vez que os
mesmos podem restringir, ou

n3o, tais praticas®®.

Adolescentes passam aproximadamente
metade do dia no ambiente escolar,
configurando-se como um espago promocao
da atividade fisica e reducdo de
comportamentos sedentarios®®?,

Para adolescentes, a maior parte do tempo
é em

de comportamento sedentarios
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adolescente frente a tela (televisdo,
computadores, dispositivos eletronicos,
como smartphones, tablets) configura-
se como o0 comportamento mais popular
entre os adolescentes®®. Fundamenta-
se em comportamentos que se
predomina atividade assentada(®4-%%),
Estilo de vida com comportamento
sedentario associou-se a maior chance
de sobrepeso®®).

A OMS recomenda para adolescentes
gue a quantidade de tempo em
comportamento sedentario

limitada(?.

seja

Revisdo demonstra que

niveis mais baixos de

comportamento  sedentario

séo relatados em
adolescentes que o0s pais
possuem  maior controle
parental com limite de tempo

de tela®?,

ambientes domésticos e escolaresV),
Revisdo sistemética evidencia impacto do
ambiente  escolar no tempo de
comportamento sedentarios®®Y.

Para além do ambiente escolar, bairros com
altos indices de criminalidade, violéncia e
relacBes sociais no local de moradia podem
influenciar no comportamento sedentario
dos adolescentes(59,102).

Em contrapartida, presenca de espacos
verdes na vizinhanca dos jovens associa-se

com menor comportamento sedentério°?),

e no Innocenti Framework®4

Fonte: Prépria, Baseando-se no modelo ecoldgico de Davison e Brich (2001)®%, no modelo proposto por Weihrauch-Blither e Wiegand (2018)8)
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3.4. Coexisténcia de comportamentos modificaveis entre os adolescentes

Diante da necessidade de contribuir para mudanca de multiplos comportamentos de
saude, no ano de 2002, a Society of Behavioral Medicine fundou um grupo que objetivava,
dentre outros aspectos, compreender as inter-relagdes entre comportamentos de satde%%,
Historicamente, a maioria das pesquisas sobre multiplos comportamentos de salde se
concentraram na promocao de varios comportamentos saudaveis, entretanto poucos séo
os estudos que avaliam mdltiplos riscos entre os individuos®®®. AcGes de promogio em
salde, baseadas em intervencBes que visem melhorar simultaneamente varios
comportamentos de risco relevantes para o perfil de satde de um individuo sdo ideais e
mais eficientes4,

Nesse contexto, os fatores de riscos para as DCV e obesidade, aqui denominados
como comportamentos de risco modificaveis (tabaco, inatividade fisica, uso prejudicial
do alcool, dietas ndo saudaveis, alto tempo de hora de tela, habito de petiscar na frente da
televisdo e habito de consumir café-da-manhd), geralmente sdo avaliados de forma
individual. Entretanto, o agrupamento desses comportamentos no individuo possui
implicacBes importantes para a sua saude®®, uma vez que os riscos associados desses
comportamentos possuem efeito negativo e aditivo (ou sinérgico) nos desfechos
desfavoraveis na sua satde®®1%, especialmente nas DCV e no excesso de peso.

A compreensao sobre o agrupamento dos comportamentos de risco modificaveis se
fundamenta na ideia que os estilos de vida dos individuos séo influenciados por fatores
multivariados e, muitas vezes, interativos%, Pensar na coexisténcia dos
comportamentos de risco modificaveis possui implicagdes importantes para a saude
publica, uma vez que permite intervencdes pautadas em multiplas mudancas de
comportamento, sendo mais efetivas e econdmicas®?31%),

Estudo realizado por Khaw et al (2008), com dados de 20.244 adultos até 2006,
evidenciou que o risco de mortalidade para as DCV diminuiu & medida que o nimero de
comportamentos  modificaveis também  diminuiram@, A coexisténcia de
comportamentos de risco modificaveis ndo € uma realidade somente da populagéo adulta,
mas também na adolescente, uma vez que frequentemente os comportamentos de risco
modificaveis surgem na adolescéncia e tendem a permanecer na fase adulta (08-113),
Revisdo sistematica de Whitaker et al (2021)*®), com estudos de adolescentes entre 11 a

16 anos, identificou que a prevaléncia entre os adolescentes com varios comportamentos
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prejudiciais a satde foi baixa®®. Entretanto, ressalta-se que estudos ja demonstram que,
independentemente da exposicdo dos fatores de risco na fase adulta, quando os
comportamentos de risco modificaveis sdo adquiridos durante adolescéncia, esses se
associam com o desenvolvimento das DCNT na fase adulta®4-119),

Dados do Youth Risk Behavior Survey, realizado nos Estados Unidos, encontraram 5
classes (perfis) de risco para os adolescentes, e 9% dos adolescentes eram classificados
na classe 4, com altas probabilidade de serem fumantes atuais, atuais utilizadores de
tabaco, e bebedores atuais®'®. Estudo realizado no Canada demonstrou que 65% dos
adolescentes apresentaram dois ou mais fatores de risco para DCNT, sendo eles: niveis
de atividade fisica insuficiente, consumo de alcool, uso de tabaco, estilo de vida
sedentario e alto indice de massa corporal”),

No Brasil, essa realidade ndo é diferente: estudo realizado com dados da Pesquisa
Nacional de Satde do Escolar (PeNSE) de 2015 encontrou que maior prevaléncia (79%)
de agrupamento para fatores de risco para as DCNT foram para as variaveis tabagismo e
ingestdo de bebida alcodlica®®. Outro estudo, também com dados da PeNSE, verificou
que 2,9% dos adolescentes ndo apresentaram nenhum fator de risco, enquanto 38,0%,
32,9%, 9,4% e 1,8% acumularam dois, trés, quatro e cinco fatores, respectivamente19),

Em relacdo a coexisténcia de comportamento obesogénicos, estudo realizado com
dados da Global School-based Student Health Survey 2003-2017, com 121.963
adolescentes com idades entre 12-15 anos de 15 paises evidenciou que a prevaléncia
combinada de comportamento obesogénicos no ano de 2003 foi de 88,2%, 44,9% e 9,8%
para> 1, >2 ¢ >3 comportamentos obesogénicos, respectivamente. Em relacdo ao ano de
2017, a prevaléncia foi de na primeira pesquisa e 88,4%, 46,4% e 10,2% para>1,>2 ¢
>3 comportamentos obesogénicos, respectivamente®®. No Brasil, trabalho demonstrou
que a coexisténcia de comportamento obesogénicos (consumo diario de refrigerantes,
consumo diério de guloseimas, consumo insuficiente de frutas, consumo insuficiente de
hortalicas e atividade fisica insuficiente) em adolescentes das capitais brasileiras e do
Distrito Federal, apresentaram a ocorréncia simultanea de trés ou mais destes
comportamentos de risco, com prevaléncia em 62,8% dos adolescentes??,

Diante do crescente nimero de estudos de coexisténcia de comportamentos de risco
modificaveis, uma das dificuldades encontrada é a heterogeneidade dos métodos de
analises utilizados®?Y. Estudo de revisdo de escopo de McAloney et al (2013)*?Y
evidenciou que os métodos de analise estatistica para identificacdo de padrdo de

agrupamentos de comportamentos de risco modificaveis cresceram na literatura e
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sofreram modificaces ao longo dos anos?Y). Essa mesma reviséo ressaltou que a partir
do ano 2007 houve uma crescente busca por técnicas estatisticas avancadas para
identificar associagdes entre os comportamentos de satide®?Y,

Nesse sentido, métodos estatisticos que considerem técnicas orientadas por dados para
identificar clusters/perfis de comportamentos baseados em padrdes de resposta a
maultiplos itens dos individuos permitem a identificacdo de pontos em comum entre as
respostas dos participantes aos itens de comportamento. Essas analises possibilitam
categorizar 0s comportamentos em determinadas tipologias, denominadas ‘clusters’,
‘classes' ou ‘perfis’?Y. Entre esses métodos, ha a Analise de Classe Latente (LCA),
analise fatorial confirmatdrias, Analise de Componentes Principais (PCA), Grade of
Membership (GoM), dentre outras.

A vantagem desses métodos é a de que grande parte deles permite estimar as
probabilidades dos individuos para a adesdo ou pertencimento de todos os ‘perfis’
potenciais. Estas técnicas analiticas mais avancadas possibilitam a identificacdo de
padrdes de associacdo entre comportamento, favorecem mais possibilidades analiticas -
uma vez que estabelecem o grau de pertencimento aos ‘perfis’ gerados - e funcionam
como técnica estatisticas para reducdo de dados, identificando padrGes de combinagdes
de comportamento dentro dos dados observados®?Y.
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4. METODOS

4.1.Desenho e amostra do estudo

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA), estudo epidemioldgico transversal, nacional, de base escolar, que estimou a
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e sindrome metabélica em adolescentes
de 12 a 17 anos que frequentavam escolas publicas e privadas de cidades brasileiras com
mais de 100 mil habitantes®”. O projeto ERICA, do Instituto de Estudos em Salde
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), é uma pesquisa multicéntrica
nacional®,

A populacdo da pesquisa foi estratificada em 32 estratos, constituidos por 27 capitais
e 5 conjuntos de municipios com mais de 100 mil habitantes em cada uma das 5
macrorregifes geograficas do Pais. A amostra do estudo ERICA corresponde a de
adolescentes de 12 a 17 anos, de ambos 0s sexos, estudantes de escolas publicas e privadas
- matriculados nos trés ultimos anos do Ensino Fundamental e nos trés anos do Ensino
Médio, turnos da manhi e da tarde®.

Para cada estrato geogréafico, as escolas foram selecionadas com probabilidade
proporcional ao tamanho e inversamente proporcional a distancia da capital, resultado em
um total de 1.251 escolas. Foram consideradas as escolas distribuidas em 273 municipios
brasileiros, que em primeiro de julho de 2009 possuiam mais de 100 mil habitantes,
totalizando 124 municipios. Realizou-se um levantamento das turmas e alunos das séries
para permitir a selecdo de trés turmas por escola, com diferentes combinac6es de horério
(manhd e tarde) e série (sétima, oitava e nona série do ensino fundamental e primeiro,
segundo e terceiro ano do ensino médio). Nao foram consideradas turmas noturnas,
devido a questdes logisticas e operacionais. Todos os alunos das turmas selecionadas
foram convidados a participar(®.

A populagéo de alunos foi agrupada em 32 estratos geograficos — compostos pelas 26
capitais estaduais, pelo Distrito Federal, e pelos 5 estratos com o conjunto de municipios
com mais de 100 mil habitantes de cada uma das 5 macrorregides do pais - e
conglomerada por escola, turno, ano e turma, caracterizando-se assim como uma amostra
complexa. Foram calculados pesos amostrais calibrados e fator de correcdo®2).

O célculo amostral do ERICA considerou a prevaléncia de 4% para a sindrome

metabdélica em adolescentes, sendo estimada com erro maximo de 0,9% e com nivel de
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confianga de 95%. Houve acréscimo de 15% do n calculado inicialmente para
compensacdo de perdas esperadas e de ndo resposta. Assim, o total da amostra foi
estimado de 74.628 adolescentes, sendo arredondado para 75.060 adolescentes(®.

Para esse estudo consideraram-se apenas 0s adolescentes que responderam o
recordatorio alimentar de 24 horas, totalizando uma amostra de 71.552 adolescentes.

O calculo do peso natural do desenho baseado nas probabilidades de inclusdo em cada
estagio de selecdo da amostra foi levado em consideracdo nas analises, assegurando,
assim, que as estimativas obtidas no estudo reflitam os dados populacionais.

A estratégia geral de coleta foi coordenada pela equipe central do ERICA, porém, em
cada estado, havia uma coordenacdo local responsavel por todos os aspectos da logistica,
recrutamento e acompanhamento de supervisores, treinados pela coordenacgéo central, e
por todas as etapas do processo de obtengéo de informacdes, que foi feita nas escolas por
pesquisadores de campo contratados e treinados. Foram entrevistados e examinados todos
os alunos das turmas selecionadas que assinaram o termo de assentimento. Excluiram-se
os adolescentes fora da faixa etaria de 12 a 17 anos que possuiam algum grau de
deficiéncia que impossibilitassem a avaliacdo antropométrica e o preenchimento do
questionario e também as adolescentes gestantes®.

Na coleta de campo dos dados do ERICA, foram aplicados trés questionarios: a)
questionario dos adolescentes; b) questionario dos pais/cuidadores/responsaveis; c)
questionario da escola®.

O questionario dos adolescentes abrangeu questdes especificas para cada um dos 11
blocos tematicos (caracteristicas sociodemograficas, trabalho e emprego, atividade fisica,
habitos alimentares, tabagismo, consumo de alcool, saude reprodutiva, saude bucal,
morbidade referida, duracdo do sono e transtorno mental comum). Para o presente estudo,
foram utilizados os dados dos blocos de informacgdes sociodemogréficas, trabalho e
emprego, atividade fisica, hdbitos alimentares, tabagismo, consumo de alcool e transtorno
mental comum. O questionario da escola abrangeu 3 blocos tematicos (caracteristicas
gerais da escola, estrutura fisica e alimentacdo na escola). Dentre estes, 0s primeiros e
ultimo itens foram considerados neste estudo. O questionario dos pais/cuidadores ndo foi
utilizado®™,

Os adolescentes do ERICA responderam ao questionario auto preenchido em
dispositivos eletrénicos (Personal Digital Assistants - PDA) sobre diversos temas
relacionados & satde e habitos de vida®. A coleta de dados ocorreu entre fevereiro de
2013 e novembro de 201412,
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Ressalta-se que a diferenca de temporalidade entre os anos da coleta de dados e
as andlises da presente tese ndo comprometeu os resultados, uma vez que se acredita que
ndo houve dissociacdo temporal nas varidveis (analisada a relacdo temporal da época) e

no desenho do periodo do estudo.
4.2.Aspectos éticos

Os procedimentos éticos e os critérios para o tratamento dos dados sdo 0s mesmos
estabelecidos para o estudo nacional. O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da instituicdo da coordenacéo central do estudo (IESC/UFRJ) e de cada estado

brasileiro.

As demais secOes serdo descritas em trés etapas, conforme os diferentes
aspectos dos 3 artigos elaborados nesta tese.

4.3.Coexisténcia de fatores de risco de doencas cardiovasculares entre 0s
adolescentes brasileiros: caracteristicas individuais e do ambiente escolar
—Artigo 1

4.3.1. Variaveis do estudo

Para avaliacéo da prevaléncia e da coexisténcia dos fatores de riscos para as CVD,

utilizou-se as variaveis apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 — Variaveis indicadoras de risco para doencas cardiovaculares
| Fatores de Risco | Avaliacdo na pesquisa | Definicdo adotada
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Uso de alcool®

Ter consumido pelo
menos 1 copo de bebida
nos ultimos 30 dias

0 “nunca bebeu alcool”; 1 =
“apenas uma vez”’, denotado
“ndo bebedor”; 2 = "1 ou 2
dias",3="3a5dias", 4="6
a9dias",5="10a19 dias", 6
="20a29 dias" ou 7 ="“>29
dias”, denotado “bebedor”

Tabagismo®

Frequéncia de fumar
(nimero de dias) no més
anterior

Os adolescentes que fumaram
cigarros pelo menos um dia
nos ultimos 7 dias foram
considerados fumantes atuais.

Atividade Fisica®

O tempo total de
atividade  fisica  foi
calculado a partir da
soma do tempo de cada

atividade, incluindo
aquelas de baixa
intensidade, como

passear com o cachorro e
caminhando para a
escola, casa ou trabalho.

Os adolescentes que néo
acumularam pelo menos 300
min / semana de atividade
fisica foram considerados
inativos no lazer®

Ingestdo de
ultraprocessados (UPF)

alimentos

O consumo alimentar foi
avaliado por meio de
recordatorio de 24 horas

(R24h) por meio de
entrevista face a face
realizada por
entrevistadores
treinados.

O consumo excessivo de UPF
foi considerado quando o
consumo foi maior ou igual
ao  80° percentil da
distribuigéo (45,60% do valor
calérico total (VCT)). Um
grande quintil da distribuicéo
do consumo (P80) foi
associado a um  perfil
inadequado de ingestdo de
alimentos e a um alto risco de
obesidade em estudos
anteriores®,

4.3.1.1.Uso do alcool
Variavel composta pela idade que o adolescente tomou pelo menos 1 dose de

bebida alcoodlica pela primeira vez, dias de bebida, copos de bebida e tipo da bebida. A

partir das variaveis citadas, foi gerada a classificacao “uso de bebida alcoodlica”. Foram

classificados como “ndo bebe” os que responderam 0= “nunca tomou bebida alcoolica”

ou 1= “nenhum dia”; “bebe” aqueles que responderam 2= “1 ou 2 dias” ou 3=“3 a 5 dias”

ou 4= “6 a 9 dias” ou 5= “10 a 19 dias” ou 6= “20 a 29 dias” ou 7= “todos os dias”®.

4.3.1.2.Uso do tabaco
Foram considerados fumantes atuais de cigarros os jovens que fumaram cigarros

pelo menos 1 dia nos ultimos 30 dias. Ambas as varidveis seguiram as defini¢fes adotadas
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pela OMS e pelo Centro para Prevengdo e Controle de Doengas dos Estados Unidos
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC) na Vigilancia Mundial de
Tabagismo em Jovens (Global Youth Tobacco Surveillance — GYTS) ©. Para investigar
o uso frequente de tabaco, informacéo de dificil apreensdo para esse grupo etério, foi
utilizado como indicador: ter fumado cigarros por pelo menos 7 dias seguidos®.

4.3.1.3.Ingestao de alimentos ultraprocessados (AUP)
O consumo alimentar foi estimado por meio de um recordatorio de 24 horas

(R24h)®, realizado com todos os adolescentes. Os participantes foram entrevistados
utilizando o software Brasil Nutri®, especifico para a entrada de dados de consumo
alimentar, com registro direto das informacdes em netbooks.

A técnica de entrevista utilizada foi o multiple-pass method®®, que consiste em
uma entrevista orientada em cinco etapas, com o objetivo de reduzir os erros do relato do
consumo alimentar. O software continha uma lista de alimentos provenientes da base de
dados de aquisicdo de alimentos e bebidas da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF
2002-2003) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica brasileiro
(IBGE)“,

Os dados de consumo de alimentos e bebidas obtidos em medidas caseiras foram
transformados em unidades de peso (em gramas) e volume (mililitros) e, em seguida,
associados as respectivas informacdes de composicdo nutricional, segundo metodologia
proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) para tratamento dos
dados de consumo alimentar da POF 2008/2009213),

Foi analisado o consumo calérico e de alimentos, os quais foram classificados
segundo o sistema de classificacio NOVA®Y pela extensio e propdsito do
processamento de alimentos em alimentos in-natura ou minimamente processados,
alimentos processados e alimentos ultraprocessados. Para o presente estudo, foram
consideradas as informag6es da contribuicdo percentual para a energia total diaria (% do
Valor Calérico Total - VCT) de grupo de AUP. Com frequéncia, os ingredientes que
compdem os AUP incluem substancias e aditivos usados na fabricacdo de alimentos
processados, como acgucar, 0leos, gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e
conservantes*4). Foi considerado consumo excessivo de AUP quando a ingesto foi maior

ou igual ao percentil 80 da distribuicdo (45,60% do VCT). O maior quintil da distribuigédo



66

do consumo (P80) tem sido associado com um pior perfil de ingestdo alimentar e com

maior chance de obesidade em estudos anteriores(”.

4.3.1.4.Prética de atividade fisica
O tempo de atividade fisica total foi criado a partir do somatorio do tempo de cada

atividade, incluindo as de baixa intensidade, como passear com o cachorro e cuidar de
criancas, e a de deslocamento, como caminhar como meio de transporte para a escola,
casa ou trabalho. Os adolescentes que ndo acumularam pelo menos 300 minutos/semana

de atividade fisica foram considerados inativos no lazer®9).

4.3.2. Coexisténcia de fatores de risco e de protecdo entre 0s
adolescentes — Variavel desfecho

O Grade of Membership (GoM)® foi utilizado, neste estudo, para identificar a
coexisténcia de fatores de risco e de protecdo entre os adolescentes. Neste método, é
permitida uma pertinéncia difusa, ou seja, possibilita que os individuos ndo se organizem
em conjuntos bem definidos, como outros métodos, mas ao contrario, podem pertencer
parcialmente a mais de um grupo.

O método estima um escore de grau de pertinéncia, para cada individuo, relativo
aos diversos conjuntos. O modelo é aplicado a um conjunto de dados composto de i
individuos (i =1, 2, ..., I), com j variaveis categoricas (j = 1, 2, ..., J). Para cada j-ésima
variavel ha Lj niveis de resposta. A variavel resposta discreta Xij & predita por dois
conjuntos de coeficientes que sdo gerados: 0s Akji € 0S gik. Os Akji, por serem probabilidades
de ocorréncia do atributo entre tipos puros do perfil, podem assumir qualquer valor entre
0 e 1. O modelo estima para cada individuo um escore de grau de pertinéncia (gix), que
representa o grau que o elemento i pertence ao perfil extremo, e varia de 0 a 1, sendo
pertencentes 100% aos perfis intitulados extremos (k) .

O critério de preponderancia, que constitui a razao Axji/frequéncia marginal (Razéo
E/O), estabelece um critério objetivo para a caracteristica dos perfis extremos gerados. A
frequéncia marginal pode ser entendida como probabilidade de ocorréncia da
caracteristica na populacao total. Adotou-se como valor de corte de 20% a probabilidade
de ocorréncia de um |-ésima resposta a uma j-ésima variavel em um k-ésimo perfil entre
tipos puros daquele perfil, devem ser pelo menos 20% superior a probabilidade marginal

observada(t5-16),
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Para esse estudo, considerou-se como coexisténcia de fatores de risco quando
houvesse pelo menos dois fatores de risco para DCV no perfil gerado?.

Para cada rodada do GoM, o numero de perfis extremos k foi pré-determinado.
Foi realizada uma analise com base em seis modelos diferentes (k= 2, 3, 4, 5 e 6 perfis).
Utilizou-se o critério de Informac&o de Akaike (Akaike Information Criterion — AIC) para
definir o modelo de representacdo mais adequado (testou-se até k=6)*®. A regra de
deciso corresponde ao modelo com valor minimo da estatistica AIC?),

Os parametros gik e Axji foram estimados utilizando o programa GoMRcpp.R para
0 R, A prevaléncia dos perfis extremos na populacio em andlise foi calculada pela

seguinte forma:

I .
P, = @ comk =12,..,K.

i=tt
Ela pode ser considerada uma média ponderada, pois 0 peso corresponde a
proporcéo da populacdo que apresenta qualquer grau de pertinéncia aquele perfil superior

a 0 e menor ou igual a 1.

4.3.3. Descricdo das variaveis explicativas

As varidveis que provavelmente influenciariam na coexisténcia dos fatores de

riscos para as CVD foram divididas em dois niveis, a seguir detalhados.

4.3.3.1.Variaveis do primeiro nivel

No primeiro nivel foram analisadas as variaveis sociodemogréficas, como sexo
(masculino e feminino), idade em anos completos (12 a 13 anos, 14 a 15 anos e 16 a 17
anos), cor de pele autorreferida (branca e ndo branca), com quem mora (mora com ambos
0s pais, com pelo menos um dos pais ou sozinho(a)), trabalho remunerado nos Gltimos 12
meses (ndo e sim) e escolaridade materna (superior completo, médio completo,
fundamental completo, fundamental incompleto ou analfabeta). Considerou-se, ainda
nesse nivel, o habito de consumir alimentacdo ofertada pela escola e a presenca de
transtorno mental comum (TMC). A avaliagdo de TMC utilizou-se o General Health
Questionnaire, versdo de 12 itens (GHQ-12)?Y, Os escores dos itens individuais foram

codificados como “ausente” ou “presente” (0 ou 1, respectivamente) e entdo somados;



68

adolescentes com escore de cinco ou mais foram classificados como casos de TMC nesse

estudo.

4.3.3.2.Variaveis do segundo nivel

Em relacdo as variaveis do segundo nivel, consideraram-se as do ambiente
escolar, como localizagédo da escola (capitais ou ndo) e se estavam localizadas em regido
melhor ou pior economicamente (mais favorecidas - Sul, Sudeste e Centro-oeste ou
menos favorecidas - Norte e Nordeste), tipo de financiamento da escola (publica ou
privada), se possuia venda de qualquer tipo de alimentos em sua dependéncia (ndo ou

sim) e se a escola oferecia alimentacédo escolar (ndo ou sim).
4.3.4. Anélises estatisticas

Apos a criacdo dos perfis e a descoberta do Gik de cada adolescente, estes foram
separados segundo 0 maior grau de pertencimento no perfil. Foram categorizadas como
pertencente ao perfil 1 quando o seu Gik foi < 0,5 e, pertencente ao perfil 2, quando o Gik
foi > 0,5.

Para avaliar a associacao entre os fatores que influenciam o perfil de coexisténcia
de fatores de risco para as CVD utilizou-se a regressdo logistica multinivel. A andlise
multinivel contemplou, em suas estimativas, os multiplos niveis de agregacdo - o que
torna os Erros PadrBes (EP), intervalo de confianca (IC) e testes de hipdteses mais
acurados®@23),

A modelagem seguiu os passos sugeridos em Laros e Marciano (2008)??), e foi
realizada em 3 fases (LAROS; MARCIANO, 2008). A fase 1 compreendeu o Modelo
Nulo (MO0) e, nela, foi estimado o efeito randémico do intercepto do modelo. Para a
selecdo das variaveis individuais no modelo, foram efetuadas andlises bivariadas nos
modelos de regressdo logistica multinivel. Para a construgcdo do modelo logistico
multinivel com as variaveis individuais, utilizou-se, como critérios para a inclusdo das
variaveis, o valor p<0,20, obtido na andlise bivariada.

Na fase 2, denominada de Modelo de Efeitos Fixos, foi analisado o modelo com as
variaveis do nivel individual. Posteriormente, na fase 3, intitulada Modelo de Efeitos
Aleatorios, foram incluidas as variaveis do nivel da escola. Para todas as analises foi
considerado o nivel de significancia de 5%. Como medida de associacéo, utilizou-se a

OR e 0 1C95%. Ao fim da modelagem, foi realizado o calculo da reducéo da variancia,
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com a introdugdo das varidveis de nivel individual nos modelos para verificar o ajuste do
modelo®?, O Coeficiente de Particdo da Variancia (CPV) foi quantificado para verificar
a proporc¢do da variancia total atribuida as escolas. Para o calculo do ajuste do modelo
utilizou-se o critério de informacdo de Akaike (AIC), sendo melhor aquele com menor
valor nesse critério®.

O modelo multinivel foi estimado utilizando o comando gllamm, pois permite
considerar nas analises estatisticas a estrutura multinivel dos dados e a inclusédo da
ponderacdo necessaria para a analise de amostras complexas. A unidade de agregacao
adotada foi a escola do adolescente.

Para todas as analises foi considerado o nivel de significancia de 5%. Os dados foram

analisados utilizando o software Stata, versao 16.0.

4.4.Coexisténcia de comportamentos obesogénicos entre adolescentes
brasileiros e seus fatores associados — Artigo 2

4.4.1. Coexisténcia de comportamentos obesogénicos — variavel
dependente

Para avaliagéo da coexisténcia de comportamentos obesogénicos, foram utilizadas
as variaveis horas de tela, habito de petiscar na frente da televisdo, habito de consumir
café da manhd e percentual de ingestdo de alimentos ultraprocessados, que estdo
apresentados no Quadro 3. Posteriormente, essas variaveis foram utilizadas na Analise de
Componentes Principais, a fim de se gerar um ou mais padrfes de coexisténcia de

comportamentos obesogénicos.

Quadro 3 — Variaveis indicadoras de comportamento obesogénico
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comum, quantas horas vocé
usa computador ou assiste

TV ou joga videogame™?

Comportamento Avaliacdo na pesquisa Defini¢céo adotada
obesogénico
Hora de tela "Em um dia de semana | Variavel numérica

Habito de petiscar na

Vocé assiste TV comendo

As opcles de respostas eram:

frente da televiséo petiscos como  pipoca, | “ndo assisto TV  comendo
biscoitos, salgadinhos, | petiscos”, “assisto TV comendo
sanduiches, chocolates ou | petiscos as vezes”, “assisto TV
balas”? comendo petiscos quase todos 0s
dias” e “assisto TV comendo
petiscos todos os dias”.
Habito de consumir | “Vocé toma o café-da- | As opcbes de respostas eram:
café-da-manha manha”?. “ndo tomo  café-da-manha”,

“tomo café-da-manha as vezes”,
“tomo café-da-manhd quase todos
os dias” e “tomo café-da-manha

todos os dias”.

Percentual de
ingestao de
alimentos
ultraprocessados
(UPF)

O consumo alimentar foi
avaliado por meio de
recordatorio de 24 horas
(R24h), via entrevista face a
face realizada por
entrevistadores treinados.

O consumo excessivo de UPF foi
considerado quando 0 consumo
foi maior ou igual ao 80° percentil
da distribuicdo (45,60% do valor
caldrico total (VCT)). Um grande
quintil da  distribuicdo  do
consumo (P80) foi associado a um
perfil inadequado de ingestdo de
alimentos e a um alto risco de
obesidade em estudos
anteriores(,

A variavel percentual de ingestdo de alimentos ultraprocessados é numérica e foi

obtida por meio do recordatorio 24 horas (R24h)®. O R24h foi aplicado por meio de

entrevistas conduzidas por pesquisadores treinados. A técnica de entrevista empregada

foi a de multiplas passagens, que consiste em uma entrevista guiada por cinco etapas, com

0 objetivo de reduzir a subnotificagio do consumo alimentar?,
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Os dados coletados foram registrados no software Brasil Nutri. Este continha uma
lista de 1.626 alimentos provenientes da base de dados de aquisicdo de alimentos e
bebidas da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2002-2003, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica®. Os alimentos que ndo constavam na base de dados
foram incluidos pelos entrevistadores.

Apds a conversao dos itens alimentares em gramas, o conjunto de dados foi vinculado
a Tabela de Composicio Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil® e a Tabela
de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil®? a fim de obter o
consumo calorico de cada adolescente. Os alimentos foram classificados de acordo com
0 grau de processamento, segundo a classificacdlo NOVA dos alimentos®®. Essa
classificacdo divide os alimentos em grupos conforme sua natureza, sua extensdo e
finalidade de seus processos industriais aos quais sdo submetidos. Sao eles: alimentos in
natura e minimamente processados, alimentos processados e alimentos
ultraprocessados®®. A categorizacéo dos alimentos foi realizada por dois pesquisadores
independentes. Em caso de divergéncias, um pesquisador especialista era contatado para
prover o resultado final.

Para o presente estudo, a varidvel percentual de ingestdo de alimentos
ultraprocessados foi gerada a partir do valor calérico de todos os alimentos
ultraprocessados ingeridos pelo estudante e relatado no recordatorio de 24 horas em

relacdo ao valor energético total ingerido.
4.4.2. Descricdo das variaveis explicativas

As variaveis explicativas foram: sexo (masculino e feminino), idade (12 — 13; 14 —
15; 16 — 17), cor de pele autorreferida (Branca, Preta, Parda, Amarela, Indigena), habito
de realizar as refeicbes com os pais (nunca, as vezes, sempre), horas de sono do
adolescente e a regido de moradia do adolescente (mais favorecidas economicamente -
Sul, Sudeste e Centro-oeste ou menos favorecidas economicamente - Norte e Nordeste).

A variavel héabito de realizar as refeicdes com os pais foi obtida a partir das
perguntas: “Seu pai (ou padrasto) ou sua mae (ou madrasta) ou responsavel almogcam com
voce”? e “Seu pai (ou padrasto) ou sua mae (ou madrasta) ou responsavel jantam com
voce”?. As opgdes de resposta eram: “meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca

almocam/jantam comigo”, “meus pais ou responsavel almogam/jantam comigo as vezes”,

“meus pais ou responsavel almogam/jantam comigo quase todos os dias” e “meus pais ou
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responsavel almogam/jantam comigo todos os dias”. As respostas para as duas perguntas
foram unidas e recategorizadas em: “almoga/janta quase todos os dias ou todos os dias”
para os adolescentes que fazem uma das refeicdes quase todos os dias ou todos os dias
com 0s pais ou responsavel, “almoga/janta as vezes” para os adolescentes que fazem as
duas refeigdes as vezes com os pais ou responsavel, e “almoca/janta nunca” para os
adolescentes que nunca fazem as duas refeicdes com os pais ou responsavel.

A variavel horas de sono do adolescente € numerica e foi obtida a partir das
perguntas: “Em um dia de semana comum, a que horas vocé costuma dormir”? ¢ “Em um
dia de semana comum, a que horas vocé costuma acordar”?. Para a mensuracdo da
duracdo do sono, foi realizada a subtracao entre o horario em que o adolescente acordou
e 0 horario em que ele foi dormir. Em situacGes em que se encontraram valores negativos,

somou-se 24 horas.
4.4.3. Variavel de ajuste

Adotou-se, como variavel de ajuste, a variavel proxy de riqueza. A classificacdo
socioeconémica foi definida pelo ERICA utilizando o Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil (CCEB) da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)
em sua versdo de 2013?®, no qual foi considerada a posse de bens (televisdo colorida,
radio, banheiro, automovel, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa e DVD player),
presenca de um trabalhador doméstico e educacio do chefe de familia®®. Entretanto, em
30,8% dos questionarios nenhuma informacdo sobre educacdo maternal foi obtida, e a
excluséo desses adolescentes implicaria em uma importante perda amostral.

Sendo assim, optou-se pelo uso do "proxy de riqueza™, conforme adotado por Moura
(2017)?", renomeado no presente estudo como escore socioecondmico, que foi
constituido pelo CCEB, mas considerando apenas a posse de bens e a presenca de um
trabalhador doméstico, e possui uma boa equivaléncia com a classificagdo da ABEP.
Desse modo, ao inves de analisar a classificacdo socioecondmica, foi utilizado o escore
socioeconémico categorizado em trés intervalos iguais (baixo escore socioeconémico: 0

a 12; médio escore socioecondémico: 13 a 25; e alto escore socioecondmico: 26 a 38).

4.4.4. Anélises estatisticas
Para identificar a coexisténcia de comportamentos obesogénicos nos adolescentes,
realizou-se a Analise de Componentes Principais (PCA). Trata-se de um método analitico

exploratorio que condensa as informag6es contidas nas variaveis originais observadas em
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um numero menor de variaveis, com perda minima de informagdes. As varidveis incluidas
no PCA foram: horas de tela, habito de petiscar na frente da televisao, habito de consumir
café da manh@, percentual de ingestao de alimentos ultraprocessados, ingestao de frutas
e hortalicas e prética de atividade fisica. Entretanto, as variaveis ingestdo de frutas e
hortalicas e préatica de atividade fisica ndo atingiram cargas fatoriais satisfatdrias e foram
retiradas do modelo. O coeficiente de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) foi estimado como
medida de adequacdo da PCA, com valores entre 0,5 e 1,0 considerados aceitaveis para
este indice. Posteriormente, os componentes com autovalores> 1,0, definidos de acordo
com o gréfico scree plot, foram extraidos do PCA.

A estrutura do componente foi obtida a partir dos indicadores que apresentaram
cargas fatoriais maiores que 0,4 ou menores que -0,4, sendo uma variavel gerada em
escores de pontuacdo para o padrdo de comportamento obesogénico gerado. Apos a
identificacdo dos escores do padrdo gerado, criou-se uma variavel binaria baseando-se no
tercil dos escores do padrao, em que os adolescentes foram categorizados em pertencentes
ao 1° e 2° tercil e em pertencentes ao 3° tercil. Essa varidvel binaria sobre o padrédo de
comportamento obesogénico foi adotada como variavel dependente do estudo.

Para avaliar a associagdo entre os fatores que influenciam a coexisténcia de
comportamentos modificaveis no padrdo de comportamento obesogénico, utilizou-se a
regressao logistica. A magnitude das associac6es foi estimada pela Odds Ratio (OR) com
0s seus respectivos intervalos de confianga de 95% (1C95%). Para o modelo de regressédo
multivariada, o0 método backward foi utilizado para construir o modelo multivariado e
todas as variaveis de interesse relacionadas a um nivel de significancia estatistica abaixo
de 20% na andlise bivariada foram incluidas na analise multivariada, sendo retiradas uma
a uma.

Os dados foram analisados utilizando o software Stata, versao 16.0. Ressalta-se que,
em todas as analises realizadas, levou-se em consideracdo a complexidade da amostra por

meio do comando do Stata: svy.

4.5.A associacao entre multiplos fatores de risco cardiovascular e excesso de
peso em adolescentes brasileiros — Artigo 3

4.5.1. Variavel dependente
Adotou-se como varidvel dependente a presenca de excesso de peso entre 0S

adolescentes. O indice de massa corporal (IMC) foi gerado a partir do peso e altura dos
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adolescentes e foram adotadas as curvas de referéncia da OMS®®, Os pontos de corte
adotados para o excesso de peso foram escore-Z>+1%®),

As medidas antropométricas foram aferidas da amostra completa por pesquisadores
treinados. O peso foi aferido utilizando balanca eletrénica Lider® com capacidade de 200
kg e variacdo de 50 g. Para a aferi¢do da estatura utilizou-se estadiébmetro portatil da

marca Alturexata®, com resolugdo de 1 mm e campo de uso de até 213 cm®.

4.5.2. Variavel explicativa principal

A variavel explicativa principal para esse estudo foi o perfil de risco para as DCV
gerado pelo GoM. O processo metodoldgico para criagdo do perfil de coexisténcia esta

previamente explicado no topico 4.3.2.
4.5.3. Anélises estatisticas

A fim de verificar a magnitude da associacgdo entre a o perfil de coexisténcia de fatores
de risco para as CVD e a excesso de peso, utilizou-se a regressao logistica multinivel para
estimar a Odds Ratio (OR) ajustados pelas variaveis sociodemograficas e da escola.

A modelagem seguiu 0s passos sugeridos em Laros e Marciano (2008)??, e foi
realizada em 3 etapas. A etapa 1 denominada como Modelo Nulo (MO).

Na etapa 2, foi analisado o modelo com as variaveis do nivel individual (idade, sexo,
raca/cor, mora com 0s pais e escolaridade materna). Posteriormente, na etapa 3, foram
incluidas as varidveis do nivel da escola (dependéncia administrativa — puablica ou
privada; venda de lanche na escola e macrorregido de localizacdo da escola). Ao fim da
modelagem, foi realizado o célculo da reducdo da variancia, com a introducdo das
variaveis de nivel individual e da escola nos modelos para verificar o ajuste do modelo®?.
Para o calculo do ajuste do modelo utilizou-se o critério de informacdo de Akaike (AIC),
sendo melhor aquele com menor valor nesse critério®®.

Utilizou-se para realizagdo do modelo multinivel o comando gllamm, que permite a
andlise estatistica considerando a estrutura multinivel dos dados e a inclusdo da
ponderacdo necessaria para a analise de amostras complexas. A unidade de agregacao
adotada foi a escola do adolescente.

Para todas as analises foi considerado o nivel de significancia de 5%. Os dados foram

analisados utilizando o software Stata, versao 16.0.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1.Coexistence of risk factors for cardiovascular diseases among Brazilian
adolescents: individual characteristics and school environment - Artigo 1
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Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) share common and modifiable risk factors; among them,
unhealthy eating, physical inactivity, alcohol intake and smoking habit. However, these fac-
tors are not observed in separate and, most often, they influence each other. Risk factors
established during adolescence are highly likely to remain in adult life. The aims of the cur-
rent study were to evaluate the prevalence and coexistence of risk factors for CVD, as well
as to investigate individual characteristic of the adolescent and environmental factors asso-
ciated with risk factors' coexistence profiles. This was a cross-sectional, national, school-
based epidemiological study that estimated the prevalence of cardiovascular risk factors
and metabolic syndrome in adolescents aged 12 to 17 years who attended public and pri-
vate schools located in Brazilian counties with a population of more than 100 thousand. For
this study, thematic blocks referring to alcohol consumption, eating habits, smoking, and
physical activity were used. The grade of membership method was used to identify the coex-
istence of risk and protective factors for CVD among adolescents. The study analytical sam-
ple comprised 71,552 adolescents. Multilevel logistic regression was used to assess the
association between factors influencing the coexistence profile of risk factors for CVD.
Based on adolescent-level variables, has shown that meeting positive criterion for Common
Mental Disorders and not consuming the meals provided by the school have significantly
increased the likelihood of belonging to the CVD-risk profile. On the other hand, school-level
variables, show that studying in private schools and living in economically favored Brazilian
regions have increased adolescents’ likelihood of belonging to the CVD-risk profile. These
results can be used to substantiate the inclusion of food environment variables in public poli-
cies focused on preventing CVD development among Brazilian adolescents.
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Introduction

According to estimates, 17.8 million people have died due to Cardiovascular diseases (CVDs)
in 2017, which is the main cause of death worldwide [1,2]. Mortality rates associated with this
condition in low- and middle-income countries remained high from 1990 to 2017 (368.2 and
316.9 per 100,000 deaths, respectively) [1].

CVDs share common and modifiable risk factors [1,3-5]; among them, unhealthy eating,
physical inactivity, alcohol intake and smoking habit, all together, account for approximately
70% to 80% of CVD cases worldwide [3]. Although the most severe manifestations, such as
acute myocardial infarction and stroke, are more prevalent in adulthood, risk factors for CVD
have been often observed in children and adolescents. These factors emerge early and present
high prevalence among Brazilian adolescents [6-9] and among adolescents from other coun-
tries [10]. Risk factors established during adolescence are highly likely to remain in adult life
(1L.12].

The individual evaluation of risk factors for CVD among adolescents provides disease prev-
alence estimates and helps better understanding how they emerge [6-9]. Comumente estes
fatores de risco para as DCV sio avaliados separadamente, sem considerar a possibilidade de
coexistirem e se influenciarem mutuamente na determinagdo do desfecho nas DCV [13].
However, these factors are not observed in separate [14,15] and, most often, they influence
each other [13]. Thus, it is important taking into consideration the likely coexistence of risk
factors for CVD among adolescents.

Therefore, adolescence is a critical stage for the development CVD risk factors [16]. Fur-
thermore, the incidence of two, or more, risk factors during adolescence is enough to predict
cardiovascular events within the following 10 years. The combination of such factors, which
prevail in adulthood, increases the extent and severity of vascular lesions [16].

Thus, it is essential assessing CVD risk factors at this developmental stage, by taking into
consideration their coexistence, rather than approaching them in separate. Grouped patterns
of health-related risk behaviors often appear in adolescence [17-20] and the coexistence of
these risk factors, mainly for CVD, can increase the number of unfavorable outcomes [21].
Thus, it is necessary conducting analyses focusing on the correlation between these factors to
enable performing more effective interventions based on multiple components. It must be
done in order to reverse and reduce the number of early risk factors in adolescence, since the
combination of two, or more, risk factors is often associated with increased risk of developing
cardiovascular diseases [22].

Therefore, the aims of the current study were to evaluate the prevalence and coexistence of
risk factors for CVD, as well as to investigate individual characteristic of the adolescent and

environmental factors associated with risk factors’ coexistence profiles.

Materials and methods
Study design, population and data collection

Survey based on data deriving from the “Study about Cardiovascular Risks in Adolescents”
(ERICA—Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes), which was conducted from
March 2013 to December 2014. ERICA is a national, cross-sectional, school-based epidemio-
logical study focused on estimating the prevalence of cardiovascular risk factors and metabolic
syndrome in 12-to-17-year-old adolescents enrolled in public and private schools in Brazilian
cities with more than 100 thousand inhabitants. ERICA sample is representative of medium-
and large-sized counties (> 100 thousand inhabitants) at national and regional level, as well as
of Brazilian capitals [23].
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The herein investigated population was stratified into 32 strata comprising 27 Brazilian capitals
and 5 sets of counties with more than 100 thousand inhabitants in each of the 5 geographic
macro-regions in the country. ERICA study’s sample comprised 12-to-17-year-old male and
female adolescents, who were enrolled in the last three years of elementary school, as well as in all
three years of high school, in the morning and afternoon shifts, in public and private schools [23].

Schools in each geographic stratum were selected based on probability proportional to size
and inversely proportional to distance from the capital—it resulted in the total number of
1,251 eligible schools. Schools distributed in 273 Brazilian counties accounting for more than
100 thousand inhabitants on July 1%, 2009 (124 counties, in total) were taken into consider-
ation. A survey of classes and students enrolled in the investigated grades was carried out to
enable selecting three classes per school, based on different combinations of shifts (morning
and afternoon) and grades (seventh, eighth and ninth grade of Elementary School and first,
second and third year of high school). The sample was featured as complex; therefore, cali-
brated sample weights and correction factor [23,24] were calculated. Evening classes were not
taken into consideration due to logistical and operational issues. All students in the selected
classes were invited to participate in the study [23].

ERICA’s sample was calculated by taking into consideration 4% prevalence of metabolic
syndrome in adolescents, with maximum error of 0.9% and at 95% confidence level. There was
increase by 15% in n initially calculated to compensate for expected losses and non-response.
Thus, the total sample was estimated at 74,628 adolescents, and it was rounded down to 75,060
adolescents [23].

Adolescents in age groups other than 12 to 17 years, who presented disability capable of
preventing them from undergoing the anthropometric assessment and from filling out the
questionnaire, as well as pregnant adolescents, were not eligible to participate in the study.
Detailed information about sampling process, research protocol and data collection were
described by Bloch et al. [24] and Vasconcellos et al. [23].

ERICA sample comprised 102,327 eligible adolescents: 73,160 of them completed a 24-hour
food record and 74,589 completed the self-administered questionnaire by using personal digi-
tal assistant, model LG GM750Q (which comprises 100 questions divided into 11 blocks that
cover sociodemographic, health and lifestyle aspects). Therefore, 71,552 adolescents presenting
complete data for the adolescent’s questionnaire and 24-hour food record were evaluated.
Most adolescents who did not participate in ERICA were male in the age group 15-17 years.
In addition, these point estimates assumed that ERICA participants represented individuals
who did not participate in the study [23].

The current study has evaluated 71,552 adolescents from 1,247 schools in 124 Brazilian
counties.

Variables’ description

Variables presented in Chart 1 were used to assess the prevalence and coexistence of risk fac-
tors for CVD.

Smoking habit was measured based on definitions adopted by the World Health Organiza-
tion and by the American Center for Disease Control and Prevention (CDC) in the Global
Youth Tobacco Surveillance (GYTS) [18].

The criterion set by WHO was used to assess the leisure-time physical activity level. The
product between time and frequency in each activity was calculated, as well as the sum of
recorded times [19].

Ultra-processed food (UPF) intake, as well as caloric and food intake, were analyzed and
classified according to the NOV A classification system [27], based on the extent and purpose
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of food processing in fresh or minimally processed, processed and ultra-processed food. Infor-
mation about the rate of contribution to total daily energy intake (% of total caloric value
(TCV)) by the UPF group was taken into consideration in the current study. Ingredients
observed in UPF often comprise substances and additives, such as sugar, oil, fat, salt, antioxi-
dants, stabilizers and preservatives [27].

Variables likely capable of influencing the coexistence of risk factors for CVD were divided
into two different levels. The first level comprised the following sociodemographic variables: sex
(male and female), age in full years (12 to 13 years, 14 to 15 years and 16 to 17 years), self-reported
skin color (white, black and Asian-like color), person(s) with whom participants live (both
parents, at least one parent or alone), paid work in the last 12 months (no and yes) and maternal
education (major degree, complete high school, complete elementary school, incomplete elemen-
tary school or illiterate). The habit of eating food provided by schools and the incidence of com-
mon mental disorder (CMD) were also taken into consideration at this level. CDM assessment
was based on Goldberg’s General Health Questionnaire (GHQ), which was validated for the Bra-
zilian population [22]. Binary system with cut-off point 5 was used in this assessment, i.e., CMD
incidence was defined when at least 5 out of 12 items were answered through one of the last two
options (“a little more than usual” or “much more than usual”). This criterion presented 73% sen-
sitivity, 90% specificity and 61.2% positive predictive value [23].

School environment variables were the ones evaluated at the second level, namely: school
location (capitals or non-capitals) and whether they were located in the most or lesser econom-
ically favored regions (most favored regions—South, Southeast and Midwest; lesser favored
regions—North and Northeast), school administration type (public or private), whether they
sold any food type in their premises (no or yes) and whether the school provided meals to stu-
dents (no or yes).

Statistical analysis

Grade of membership (GoM). GoM [28] was used to identify the coexistence of risk and
protective factors among adolescents. Diffuse pertinence is allowed in this method, which is
used to estimate scores to be attributed to degrees of relevance for each individual in different
sets. The model is applied to data set comprising i individuals (i = 1, 2,.. ., I), with j categorical
variables (j = 1, 2,.. ., ]). There are L; response levels for each j-th variable. Discrete response
variable Xy’ is predicted by two sets of generated coefficients, namely: jy and gy; wherein iy
is the likelihood of attribute incidence between pure profile types to assume any value between
0 and 1. The model estimates the score attributed to the degree of pertinence (g;.) for each
individual, which represents the degree to which element i belongs to the extreme profile, and
ranges from 0 to 1-100% degree of pertinence corresponds to extreme profiles (k) [28].

Preponderance criterion, which is the J/marginal frequency ratio (Expected/Observed
Ratio), establishes an objective criterion for the profile featuring the generated extremes. Mar-
ginal frequency can be understood as the likely incidence of a given feature in the total popula-
tion. Based on cutoff value of 20%, the likely incidence of [-th response to j-th variable in k-th
profile among pure types of that profile must be at least 20% higher than the observed marginal
likelihood [28,29]. Risk factors coexisted in the current study when there were at least two risk
factors for CVD in the generated profile [20].

The number of extreme profiles k was predetermined for each GoM round. Analysis was
performed based on six different models (k = 2, 3, 4, 5, and 6 profiles). Akaike information cri-
terion (AIC) was used to define the most appropriate representation model (tested up to k= 6)
[30]. The decision rule corresponds to the model presenting the minimum AIC statistical
value. The gy and A parameters were estimated in the GoMRcpp.R software for R [31].
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After the profiles were created and the GiK of each teenager was found, they were separated
based on the highest degree of belonging to the profile. They were categorized as belonging to
profile 1 when GiK was < 0.5 and, as belonging to profile 2, when GiK was > 0.5.

The prevalence of extreme profiles in the analyzed population was calculated as follows:

]
P, — 288 itk — 1,9, .. K.
izt !

Such a prevalence can be considered a weighted average because the weight corresponds to
the proportion of the population that does not show degree of relevance to the referred profile
higher than 0, as well as lower than, or equal to, 1.

Multilevel model. Multilevel logistic regression was used to assess the association between
factors influencing the coexistence profile of risk factors for CVD. Multilevel analysis has
taken into consideration multiple aggregation levels in its estimates—which made Standard
Errors (SE), Confidence Interval and hypothesis tests more accurate [28,29].

The modeling process has followed the steps suggested by Laros and Marciano (2008) [28]
and it encompassed 3 stages. Stage 1 comprised the Null Model (M0) and estimated the ran-
dom effect of the model’s intercept. Multilevel logistic regression models were subjected to
bivariate analyses to enable selecting individual variables in the null model. P value < 0.20,
found in bivariate analysis, was used as variable-inclusion criterion to build the multilevel
logistic model with individual variables.

Stage 2, called the Fixed Effects Model, has analyzed the model comprising individual-level
variables. Subsequently, stage 3, which was called the Random Effects Model, comprised the
inclusion of school-level and individual-level variables in the model. Variance reduction was
calculated at the end of the modeling process, based on the introduction of individual-level
variables in the models in order to check model’s fit [28]. Variance Partition Coefficient
(VPC) was calculated to investigate the proportion of total variance attributed to schools.
Akaike information criterion (AIC) was used to calculate model’s fit—the best fit corre-
sponded to the lowest value recorded for this criterion [30].

Gllamm command was used to perform the multilevel aggregated analysis model, which
allowed making statistical analysis by taking into consideration the multilevel structure of
data, as well as including the weighting necessary to analyze complex samples. Adolescent’s
school was used as aggregation unit.

All analyses adopted 5% significance level. OR and 95% CI were used as measures of associ-
ation. Collected data were analyzed in Stata software, version 14.0.

Ethics approval and consent to participate in the study. The study was approved by the
Research Ethics Committees of the institution coordinating the study (IESC/UFR]) and of
each Brazilian state. Adolescents who agreed to participate in the study have signed the written
informed consents form; parents or legal guardians provided written informed consents form
for all participants younger than 18. Participants’ identification remained confidential.

Results

The present study has evaluated 71,552 adolescents: 55.47% were gitls, 63.50% self-declared to
be non-white, 37.27% were in the age group 14-15 years, 78.50% were enrolled in public
schools and 54.83% lived with both parents (Table 1).

Table 2 presents the prevalence and ikjl coefficients of CVD risk factors, which were gener-
ated for each pure profile attributed to the evaluated adolescents. Six profiles (k = 6) were gen-
erated; the one presenting k = 2 recorded the lowest AIC value in all GoM analyses.
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Chart 1. Indicator of risk factors for cardiovascular diseases.

Risk factor Assessment in the survey Adopted definition
Alcohol intake [6] | Having consumed at least 1 glass (250 ml) of | 0 “never drank alcohol”; 1 = “only once”,
alcoholic beverage in the last 30 days denoted “don’t drink™ 2= "1 or 2 days", 3 ="3

to 5 days", 4 = "6 to 9 days”, 5= "10 to 19 days",
6= "20 to 29 days", or 7 = “>29 days”, denoted

“every day”
Smoking habit [7] | Question about the frequency of smoking Adolescents who had smoked cigarettes at least
(number of days) in the previous month 1 day throughout the previous 30 days were
considered current cigarette smokers.
Physical activity | Total physical activity time was calculated Adolescents who did not accumulate at least
[8] based on the sum of the time spent in each 300 min/week of physical activity were

activity, including the low-intensity ones, such | considered inactive at leisure time [25]
as walking the dog and taking care of children;
commuting; and walking to school, home, or
work.

Ultra-processed | Food intake was assessed based on 24-hour Excessive UPF intake was defined as UPF

food (UPF) intake | recall (R24h) during face-to-face interview intake higher than, or equals to, the 80th
carried out by trained interviewers. percentile of the distribution of intake UPF
(45.60% of TCV). Large quintile of UPF intake
distribution (P80) was associated with poor
food intake profile and with high risk of obesity
in previous studies [26].

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838.1001

Adolescents presenting total degree of belonging (g;, = 1) to profile 2, i.e., the ones who
belonged 100% to the profile, have shown behavioral characteristics such as smoking habit,
alcohol intake and UPF intake (> 80.00% of TCV). This profile was categorized as risk of
CVD development, because it comprised three risk factors. The weighted prevalence of the
CVD-risk profile was 29.53%.

The null model is shown in Table 3. The intercept variance (0.41; 95% C10.40-0.42) in M0
has shown that the degree of belonging to the CVD-risk profile differed among schools

Table 1. Features of Brazilian adolescents evaluated through ERICA study. Brazil, 2013-2014. (n=71,552).

Variable Absolute Frequency Relative Frequency (%)
Gender
Female 39,690 55.47
Male 31,862 44.53
Race/Ethnicity
White 25,425 36.50
Non-white 44,225 63.50
Age (years)
12-13 19,832 27.72
14-15 26,670 37.27
16-17 25,050 35.01
School management type
Public 56,168 78.50
Private 15,384 21.50
Residence
Living with both parents 39,231 54.83
Living with at least one parent 27,402 38.30
Living alone 4,919 6.87

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838.1002
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Table 2. Distribution of lambda coefficients (345 of internal variables for each extreme profile of Brazilian ado-
lescents’ behavior patterns-ERICA, Brazil.

n(%) Profile 1 %.1,(E/O Profile 2 A2,(E/O
Ratio) Ratio)
RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR DISEASES
Smoking habit
No 70,064 1.0000(1.0212) 0.9274(0.9471)
(97.92)
Yes 1,488(2.08) 0.0000(0.0000) 0.0726(3.4910)
Alcohol intake
No 54,131 1.0000(1.3218) 0.0000(0.0000)
(75.65)
Yes 14,905 0.0000(0.0000) 0.8741(4.1961)
(2083)
No information 2,516(3.52) 0.0000(0.0000) 0.1259(3.5804)
UPF intake
<g0™ percentile of the distribution of UPF 57,242 1.0000(1.2500) 0.4489(0.5611)
intake (80.00)
=g0™ percentile of the distribution of UPF 14,310 0.0000(0.0000) 0.5511 (2.7556)
intake (20.00)
Practice of physical activity
Active (>300 min/week) 31,770 0.41327(0.9317) 0.5112(1.1513)
(44.40)
Tnactive (<300 min /week) 39,782 0.5863(1.0545) 0.4888(0.8792)
(55.60)

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838.1003

(p<0.001). Variance Partition Coefficient (VPC) reached 0.067, or approximately 6.70% of
total variance was attributed to the characteristics of the schools of adolescents.

“Belonging to the CVD-risk profile” is a factor directly associated with boys in the age
groups 14-15 years and 16-17 years, self-referred as black and mixed skin color, who lived
with at least one parent or alone, who have had a paid job in the previous 12 months, presented
positive CMD criterion, consumed food provided at school, and whose mother had low
schooling.

With respect to schooling level, factor “belonging to the CVD-risk profile” was directly
associated with private schools located in capital cities, in economically favored Brazilian
regions, where food was sold inside or around the school (Table 4).

Table 4 presents the Multilevel Logistics Regression Model for degree of belonging to
CVD-risk profile. Model 1, based on adolescent-level variables, has shown that meeting posi-
tive criterion for CMD and not consuming the meals provided by the school have significantly
increased the likelihood of belonging to the CVD-risk profile (Table 5).

Table 3. Multilevel logistic regression model (OR and p-value) without explanatory variables-Null model.

Model (M0)-Null Model
OR(CI95%) p-value

Fixed Effect

Tntercept 0.41(0.40-0.42) <0.001
Random effect

Variance (standard error) 0.23(0.003)

Variance Partition Coefficient (VPC) 0.067

AIC 1292760

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838.1004
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Table 4. Bivariate analysis based on multilevel logistic regression model (OR and p-value) of individual character-
istic of the adolescent and school environment according to profiles generated for coexistence of risk factors for

cardiovascular diseases among Brazilian adolescents. —~ERICA, Brazil, 2013-2014.

OR(CI95%) p-value

Variables
INDIVIDUAL CHARACTERISTIC OF THE ADOLESCENT
Sex

Girls Ref.

Boys 1.08(1.07-1.09) <0.001
Age

12-13 Ref.

14-15 1.77(1.74-1.79) <0.001

16-17 2.49(2.45-2.53) <0.001
Self-referred skin color

White Ref.

Black 1.12(1.10-1.14) <0.001

Mixed 1.01(1.00-1.03) <0.001
Residence

Living with both parents Ref.

Living with at least one parent 1.29(1.28-1.30) <0.001

Living alone 1.40(1.38-1.43) <0.001
Paid job in the previous 12 months

No Ref.

Yes 1.68(1.65-1.71) <0.001
Mother’s schooling

Major degree Ref.

Complete High School 0.98(0.97-1.00) 0.074

Complete Middle School 1.02(1.01-1.04) 0;001

Elementary School or Illiterate 0.92(0.91-0.94) <0.001
Intake of meals provided by the school

Yes Ref.

No 1.12(1.11-1.13) <0.001
Common Mental Disorders

No Ref.

Yes 1.59(1.58-1.61) <0.001
SCHOOL ENVIRONMENT
Capital

No Ref.

Yes 1.10 (1.08-1.13) <0.001
Management type

Public Ref.

Private 1.29(1.26-1.32) <0.001
Economically favored Brazilian region

No (Northern and Northeastern) Ref.

Yes (Southern, Southeastern and Midwestern) 1.56 (1.53-1.59) <0.001
Food selling

No Ref.

Yes 1.04(1.02-1.07) <0.001
Food provided by the school

No Ref.

Yes 1.01(0.98-1.04) 0.275

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838.1005
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Table 5. Adjusted multilevel logistic regression model (OR and p-value) of individual characteristic of the adolescent and school environment according to profiles
generated for the coexistence of risk factors for cardiovascular diseases among Brazilian adolescents-ERICA, Brazil.

Null Model Model 17 Model 27"
OR(CI95%) p-value OR(CI95%) p-value OR(CI95%) p-value

Variables
INDIVIDUAL CHARACTERISTIC OF THE ADOLESCENT
Intake of meals provided by the school

Yes Ref. Ref.

No 1.09(1.08-1.10) <0.001 1.09(1.07-1.10) <0.001
Common Mental Disorders

No Ref. Ref.

Yes 1.52(1.50-1.54) <0.001 1.52(1.50-1.54) <0.001
SCHOOL ENVIRONMENT
Management type

Public - Ref.

Private - 1.14(1.08-1.21) <0.001
Economically favored Brazilian region

No (Northern and Northeastern) - Ref.

Yes (Southern, Southeastern and Mid western) - 1.64 (1.60-1.67) <0.001

Fixed Effect

Intercept 0.41 (0.40-0.42) <0,001 0.16 (0.15-0.17) <0.001 0.14(0.13-0.15) <0.001

Random effect

Variance 023(0.003) 0.27(0.004) 0.20(0.004)
Variance reduction % 13,63%
Variance Partition Coefficient (VPC) 0.067 0.075 0.059
AIC 1292760 935415.2 886132.7

Note: * Adjusted by sex, age, self-referred skin color, living with parents, paid job and mother’s schooling.
“* Adjusted for variables in model 1 and added with school location (capital or not), food selling inside or around the school, and food provided by the school.

https://doi.org/10.1371/journal. pone.0254838 1006

After the school variables were included in the model (Model 2), it was possible observing

that adolescent-level variables maintained the associations in the same directions of those in

Model 1. Studying in private schools and living in economically favored Brazilian regions have

increased adolescents’ likelihood of belonging to the CVD-risk profile.
Variance between schools has decreased by 13.63%, after the inclusion of adolescents and

schools’ variables in models 1 and 2. This outcome has suggested that variables included in

model 2 have contributed to explain the variability in the degree of belonging to the CVD-risk

profile.

Discussion

Results in the current cross-sectional study have shown that Brazilian adolescents presented
more than one risk factor for CVD (smoking habit, alcohol intake and UPF intake (> 80.00%
of TEV)) at the same time; the weighted prevalence of risk factor reached 30.46% and 28.35%
among girls and boys, respectively. Multilevel Logistics Regression analysis has shown that
individuals presenting positive CMD criterion, who did not eat the food provided by the
school, who studied in private schools and who lived in economically favored Brazilian regions
were quite likely to belong to the CVD-risk profile.

The coexistence of risk factors observed in the current study was also recorded in other

studies conducted in Brazil, which also presented weighted prevalence for the coexistence
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profile of CVD-risk factors similar to the current findings. Ricardo et al. (2019) [15] have ana-
lyzed data about 101,607 adolescents, extracted from the Brazilian National Survey of School
Health (PeNSE). They found that 83% of adolescents accumulated two, or more, non-commu-
nicable diseases (NCD)-risk factors. Jardim etal. (2018) [32] have analyzed 1,170 students
from the Brazilian Midwestern region and found that most of them presented at least two risk
factors (68.9%) and that more than 10% of them presented more than four risk factors for
NCD. According to Nunes et al. (2016) [33], 9 out of 10 adolescents from Southern Brazil pre-
sented two, or more, risk factors for NCD. It is important highlighting that Jardim et al. (2018)
[32] and Nunes et al. (2016) [33] have conducted studies in economically favored Brazilian
regions.

The coexistence of modifiable risk factors is not a reality exclusive to Brazil. A study carried
out with adolescents in Canada has shown that 65% of them had two, or more, risk factors
such as alcohol intake and tobacco smoking [34]. Another study, also carried out in Canada,
has identified risk profile similar to the one found in the current study, due to tobacco smok-
ing, as well as to alcohol, fast food and sugary drinks intake [35].

A cohort study that followed-up the Norwegian adolescent population until they reached
adulthood has found that the investigated group can follow three likely paths, one of them was
similar to the risk profile observed in the current study, called “unhealthy path” [36]. Accord-
ing to this path, adolescents had the habit of smoking, drinking alcohol and adopting fruit-
poor diets. It is worth emphasizing that when these habits were acquired during adolescence,
they remained in adulthood [36].

“Belonging to economically favored Brazilian regions™ has significantly increased the likeli-
hood of belonging to the CVD-risk profile. This outcome has suggested that the socio-eco-
nomic characteristic of adolescents’ region and, consequently, their family income may play
key role in determining these factors. Wang and Wang (2020) [37] have shown that mortality
rates due to NCD have decreased due to economic development, i.e., NCDs were effectively
controlled by the socio-economic development level of the country. This association can also
be attributed to the fast globalization process [37,38], which can increase individuals’ access to
modifiable risk factors, such as unhealthy foods, alcohol intake and smoking habit, and
increase CVD prevalence [3,38].

Adolescents’ diet was analyzed in several studies focused on investigating the coexistence of
modifiable risk factors, as well as in the current study, which focused on evaluating UPF intake
among Brazilian adolescents. Data deriving from the Family Budget Survey (POF) conducted
in Brazil from 2017 to 2018 have shown that UPF accounts for approximately 26.7% of total
daily calories consumed by adolescents, on average [39]. Studies have focused on investigating
how obesogenic food consumed in school environments can be, by taking into consideration
unwanted UPF intake rates, scientific evidence about the harm caused by this food type [40-
42] and the long time spent by adolescents at schools (more than one third of the day) [43].

Studies have shown difference in food environment between Brazilian private and public
schools—food environment in private schools is more obesogenic than that of public schools
[44-46]. This difference in Brazil is justified by the fact that public schools are instructed by
Ministry of Education to follow the National School Feeding Program (PN AE), according to
which, schools must provide healthy meals for free, as well as nutrition education, to students.
The aforementioned program also recommends avoiding to have cafeterias inside schools. Pri-
vate schools do not count on national regulation about UPF selling, and it may be associated
with the obesogenic potential of the food environment observed in these schools [46].

Results in the current study have shown that not eating meals provided by schools, studying
in private schools and living in socioeconomically developed Brazilian regions significantly
increase adolescents’ likelihood of belonging to the CVD-risk profile. This outcome highlights

PLOS ONE | https:/doi.org/10.1371/journal.pone.0254838 July 19, 2021 10/14




PLOS ONE

90

Coexistence of risk factors for cardiovascular diseases among Brazilian adolescents

the importance of including factors associated with food environment in schools in discus-
sions about CVD prevention among adolescents.

The innovative features of the current study is on the fact that it included CMDs as variable
in the analyses, which indicated that individuals presenting positive CMD criterion have sig-
nificantly increased their likelihood of belonging to the CVD-risk profile. CMDs have been
associated with the abuse of substances such as alcohol and tobacco [47,48], as well as with
adolescents’ socioeconomic conditions [49] and gender issues [50], which predispose them to
experience mental suffering and to act as risk factors for NCD [51].

Sample representativeness is another strong feature of the present study, since it has exter-
nal validity and allows extrapolating the results to the Brazilian population of adolescents in
the age group 12-17 years. However, it is necessary addressing some limitations of this study,
such as the "social desirability” bias, i.e., adolescents’ likely trend to respond to the question-
naire based on previously standardized and well accepted social behaviors. However, adoles-
cents were informed about the anonymity of their responses. ERICA adopted anonymity of
their responses by taking into consideration self-reported behaviors, which may have led to
information bias and have likely underestimated the prevalence of risk behaviors in the investi-
gated population. In addition, the use of 24-hour dietary recall was also a limitation in the cur-
rent study, since it may not have represented participants’ usual food intake.

Conclusions

The coexistence of risk factors for CVD was observed in Brazilian adolescents whose behav-
ioral patterns encompassed risk factors such as smoking, alcohol intake and UPF intake. Based
on the analysis applied to school environment variables, it was possible seeing increased likeli-
hood of coexistence of risk factors for CVD in adolescents studying in private schools located
in socioeconomic developed Brazilian regions. Moreover, adolescents who did not eat the food
provided by schools and who presented positive CMT criteria were more likely to belong to
the profile associated with coexistence of risk factors for CVD.

The present study represents an advancement in the process of identifying the coexistence
of risk factors for CVD in Brazil. In addition, it was the first research conducted with data
deriving from ERICA in order to identify these profiles. It also helped improving the process
to identify the influence of variables, be them individual or associated with the school context
of Brazilian adolescents for CVD. Finally, it can be used to substantiate the inclusion of food
environment variables in public policies focused on preventing CVD development among Bra-
zilian adolescents.

In light of the foregoing, it is reccommended adopting strategies based on multiple compo-
nents to enable more effective interventions to prevent CVD risk factors. It is worth emphasiz-
ing that the school environment is also a place capable of influencing adolescents’ behavior.
Thus, this environment should to be better controlled by regulating the sale of ultra-processed
food, mainly to private schools.
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Abstract

The prevalence of obesity in adolescents has increased significantly in recent years. The
growth of obesity is motivated by the association with modifiable behaviors, however,
this behavioral are commonly evaluated individually, not considering the possibility of
these factors coexisting in the individual. The purpose of this essay was to identify the
coexistence of obesogenic behaviors among Brazilian adolescents and to assess the
factors associated with the presence of these behaviors. This a cross-sectional, national,
school-based study with data from the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents
(ERICA), totaling a sample of 71,552 Brazilian adolescents. To identify the coexistence
of obesogenic behaviors in adolescents, the Principal Component Analysis has been
performed. The component was characterized by a higher percentage of ultra-processed
food intake, longer in front of screens, having a habit of snacking in front of the television,
and not having the habit of eating breakfast. In the adjusted logistic model, it shows that
female adolescents and who declare themselves black are more likely to belong to the
third tertile of the pattern of obesogenic behavior. As for teenagers who sometimes or
almost always or always have lunch or dinner with parents or guardians, who have longer
hours of sleep and who live in economically disadvantaged regions have reduced chances
of belonging to the third tertile of the pattern of obesogenic behavior. The identification
of obesogenic behavior patterns allows assertive interventions to eliminate or reduce
these changeable behaviors, also aiming at the possibility of reducing obesity among

adolescents

Keywords: Obesogenic behaviors; Obesity; Adolescents;
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1. Introduction

Adolescent obesity rates have been growing all over the world(NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), 2017)(Marques et al., 2018), constituting a serious public
health issue(Simmonds et al., 2016) and one of the greatest global public health
challenges of the 21st century. The prevalence of obesity in adolescents has significantly
increased in recent years, especially in developing countries(NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), 2017)(Swinburn et al., 2011)(Rivera et al., 2014), such as
Brazil(Rivera et al., 2014).

Among adolescents, the association of modifiable behaviors with obesity is
demonstrated in the scientific literature(Chaves et al., 2021)(Tassitano et al.,
2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and Freund, 2018)(Almeida et al., 2015)(Hunt et al.,
2019). Among these behaviors, low levels of physical activity and sedentary behavior
stand out(Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2014), the consumption of soft drinks
and sweetened beverages(Cardenas Sanchez et al.,, 2019)(Martinez-Ospina et al.,
2019)(Cafe et al., 2018)(Chaves et al., 2018), as well as the intake of ultra-processed
foods(Louzada et al., 2015)(Monteiro et al., 2019). Changeable behavioral factors are
generally assessed individually, not considering the possibility that these factors coexist
in the individual.

It is known that reports that consider the coexistence of obesogenic behaviors
allow assertive interventions to eliminate or reduce obesogenic behaviors, aiming at the
possibility of reducing obesity among adolescents(Fan and Zhang, 2021)since 80% of
obese adolescents will remain obese in their age adult(Simmonds et al., 2016). It is
noteworthy that the studies that evaluated the coexistence of modifiable obesogenic
behavioral factors among adolescents relate their appearance to individual and behavioral
characteristics(Chaves et al., 2021)(Tassitano et al., 2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and
Freund, 2018)(Almeida et al., 2015)(Hunt et al., 2019).

Given the above, this study aimed to identify the coexistence of obesogenic
behaviors among Brazilian adolescents and to assess the factors associated with the
presence of these behaviors.

2. Methods
2.1.Study design

This is a cross-sectional study with data from the Study of Cardiovascular Risks
in Adolescents (ERICA). ERICA is a national, school-based, cross-sectional
epidemiological study that estimated the prevalence of cardiovascular risk factors and
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metabolic syndrome in adolescents aged 12 to 17 years who attended public and private
schools in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants(Vasconcellos et al., 2015).
The ERICA project, from the Institute for Studies in Collective Health at the Federal
University of Rio de Janeiro (UFRJ), is national multicentric research(Bloch et al., 2015).

The researched population was divided into 32 strata, consisting of 27 capitals and
5 sets of counties with more than 100,000 inhabitants in each of the 5 geographic macro-
regions of the country. Both sexes, students from public and private schools enrolled in
the last three years of elementary school and the three years of high school, morning and
afternoon shifts(Vasconcellos et al., 2015).

For each geographic stratum, schools were selected with probability proportional
to the size and inversely proportional to the distance from the capital, resulting in a total
of 1,251 schools. Schools distributed in 273 Brazilian municipalities were considered,
which on July 1, 2009, had more than 100,000 inhabitants, figuring 124 cities. A survey
of classes and students of the grades was carried out to allow the selection of three groups
of grades per school, with different combinations of time (morning and afternoon) and
grade (seventh, eighth, and ninth grade of elementary school and first, second, and third
year of High School) (Vasconcellos et al., 2015).

2.2.Study population and data collection

ERICA had 102,327 eligible adolescents, excluding adolescents absent on the day
of collection and those who refused to participate in the study. 74,589 adolescents from
1,247 schools in 124 Brazilian municipalities were evaluated. The general collection
strategy was coordinated by the ERICA central team, however, in each state, there was a
local coordination responsible for all aspects of logistics, for the recruitment and
monitoring of supervisors, trained by the central coordination, and for all stages of the
process collection of information, which was carried out in schools by contracted and
trained field researchers. All students from the selected classes who signed the assent term
were interviewed and examined. Adolescents outside the age group of 12 to 17 years who
had some degree of disability that made it impossible to perform the anthropometric
assessment and fill out the questionnaire, as well as pregnant adolescents(Vasconcellos
et al., 2015) were excluded.

In the field collection of ERICA data, three questionnaires were applied: a)
adolescents' questionnaire; b)  parent/caregiver  questionnaire; ¢)  school
questionnaire(Vasconcellos et al., 2015). Adolescents from ERICA answered the self-

completed questionnaire on electronic devices (Personal Digital Assistants - PDA) on
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various topics related to health and lifestyle habits. Data collection took place between
February 2013 and November 2014(Vasconcellos et al., 2015)(Bloch et al., 2015). For

this study, only adolescents who answered the 24-hour dietary recall were considered,

totaling a sample of 71,552 adolescents.

2.3.Dependent variable

To assess the coexistence of obesogenic behavior, the variables screen hours,

snacking in front of the television, breakfast habit, and percentage of ultra-processed food

intake were used, which are shown in Chart 1. These variables were subsequently used in

Principal Component Analysis (PCA) in order to generate one or more patterns of

coexistence of obesogenic behaviors.

Chart 1 — Obesogenic behavior indicator variables

Obesogenic behavior

Question in the research

Definition adopted

Screen hour

"How many hours do you
use the computer, watch
TV or play video games on

an average weekday?”.

Numeric variable

Habit of snacking in front

of the television

“Do you watch TV eating

snacks  like  popcorn,

cookies, snacks,
sandwiches, chocolates or

candies?”

The answer options were: "l don't
watch TV eating snacks", "l watch
TV eating snacks sometimes”, "I
watch TV eating snacks almost
every day" and "l watch TV eating

snacks every day".

Habit of eating breakfast

“Do you have breakfast?”

The answer options were: “I don't
have breakfast”, “I have breakfast
sometimes”, “I have breakfast
almost every day” and “I have
breakfast every day”.

Intake of ultra-processed
food percentage (UPF)

Food consumption was
assessed using a 24-hour

recall (24hR) through a
face-to-face interview
conducted by trained

interviewers.

Excessive consumption of UPF was
considered when consumption was
greater than or equal to the 80th
percentile of the distribution
(45.60% of the total caloric value
(TCV)). A large quintile of
consumption distribution (P80) was
associated with an inadequate food
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intake profile and a high risk of
obesity in previous studies (18).

The variable percentage of ultra-processed food intake is numerical and was
obtained through the 24-hour recall (24hR). The R24h was applied through interviews
conducted by trained researchers(Barufaldi et al., 2016). The interview technique used
was that of multiple passages, which consists of an interview guided by five steps,
intending to reduce underreporting of food consumption(Conway et al., 2003).

The collected data were registered on small laptops using the Brasil Nutri
software. It contained a list of 1,626 foods from the 2002-2003 Household Budget Survey
database for food and beverage purchases, carried out by the Brazilian Institute of
Geography and Statistics(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2003). Foods that
were not included in the database were included by the interviewers.

After converting the food items into grams, the data set was linked to the Table of
Nutritional Composition of Foods Consumed in Brazil(Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2011) and the Table of Referenced Measures for Foods Consumed in
Brazil(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2011) to obtain the caloric
consumption of each teenager. Foods were classified according to the degree of
processing, according to the NOVA classification of foods(Monteiro et al., 2016). This
classification divides foods into groups according to their nature, extension, and purpose
of the industrial processes to which they are submitted. They are fresh and minimally
processed foods, processed foods, and ultra-processed foods(Monteiro et al., 2016). Food
categorization was performed by two independent researchers. In case of disagreements,
an expert researcher was contacted to provide the final result.

For the present study, the percentage variable of intake of ultra-processed foods
was generated from the caloric value of all ultra-processed foods ingested by the student
and reported in the 24-hour recall concerning the total energy intake.

2.4. Independent variables

The independent variables were gender (male and female), self-reported skin color
(White, Black, Brown, Yellow, and Indigenous), the habit of having meals with parents
(never, sometimes, and always), and hours of sleep for the adolescent and the region
where the adolescent lives (more economically favored - South, Southeast, and Midwest

or less economically favored - North and Northeast).
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The variable habit of having meals with the parents was obtained from the
questions: “Does your father (or stepfather) or your mother (or stepmother) or guardians
have lunch with you”? and “Does your father (or stepfather) or mother (or stepmother) or
guardian have dinner with you™?. The answer options were: "my parents or guardian
never or rarely have lunch/dinner with me", "my parents or guardian have lunch/dinner
with me sometimes™, "my parents or guardian have lunch/dinner with me almost every
day" and " my parents or guardian have lunch/dinner with me every day”. The answers
to the two questions were joined and re-categorized into: "lunch/dinner almost every day
or every day" for teenagers who have one of the meals almost every day or every day
with their parents or guardian, "lunch/ sometimes have dinner” for teenagers who
sometimes have both meals with their parents or guardian, and “never lunch/dinner” for
teenagers who never have both meals with their parents or guardian.

The adolescent's hours of sleep variable is numerical and was obtained from the
questions: “On a common weekday, what time do you usually sleep”? and “On a typical
weekday, what time do you usually wake up”?. To measure the length of sleeping the
subtraction between the time the teenager woke up and the time he went to sleep was
performed. 24 hours were added in situations where negative values were found.

2.5.Variable adjustments

The variable age (12 — 13; 14 — 15; 16 — 17) and wealth proxy were adopted as
variable adjustments. The socio-economic classification was defined by ERICA using the
Brazilian Economic Classification Criteria (CCEB) of the Brazilian Association of
Research Companies (ABEP), in its 2013 version, in which possession of goods (color
television, radio) was considered. , bathroom, car, refrigerator, freezer, washing machine,
and DVD player), presence of a domestic worker, and education of the head of the
household. However, in 30.8% of the questionnaires, no information on maternal
education was obtained, and the exclusion of these adolescents would imply a significant
sample loss.

Therefore, we chose to use the "wealth proxy", as adopted by Moura (2017)(de
Moura, 2017), renamed in this study as socioeconomic score, which was constituted by
the CCEB, but considering only the possession of goods and the presence of a domestic
worker and has a good equivalence with the ABEP classification. Thus, instead of
analyzing the socio-economic classification, the socio-economic score categorized into
three equal intervals was used (low socio-economic score: 0 to 12; medium socio-

economic score: 13 to 25; and high socio-economic score: 26 to 38).
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2.6.Statistical analysis

To identify the coexistence of obesogenic behaviors in adolescents, the PCA was
performed. It is an exploratory analytical method that condenses the information
contained in the original observed variables into a smaller number of variables, with
minimal loss of information. The variables included in the PCA were: hours of screen
time, snacking in front of the television, habit of eating breakfast, percentage of ultra-
processed food intake, fruit and vegetable intake, and physical activity. However, the
variables ingestion of fruits and vegetables and practice of physical activity did not reach
satisfactory factor loadings and were removed from the model. The Kaiser-Mayer-OlKkin
(KMO) coefficient was estimated as a measure of PCA adequacy, with values between
0.5 and 1.0 considered acceptable for this index. Subsequently, components with
eigenvalues > 1.0, defined according to the scree plot, were extracted from the PCA.

The component structure was obtained from indicators that presented factor
loadings greater than 0.4 or less than -0.4, being a variable generated in scoring scores
for the generated obesogenic behavior pattern. After identifying the generated pattern
scores, a binary variable was created based on the tertile of the pattern scores, in which
the adolescents were categorized as belonging to the 1st and 2nd tertile and as belonging
to the 3rd tertile. This binary variable on the pattern of obesogenic behavior was adopted
as the dependent variable of the study.

To assess the association between factors that influence the coexistence of
modifiable behaviors in the pattern of obesogenic behavior, logistic regression was used.
The magnitude of the associations was estimated by the Odds Ratio (OR), with the
respective 95% confidence intervals (95%CI). For the multivariate regression model, the
backward method was used to build the multivariate model and all variables of interest
related to a level of statistical significance below 20% in the bivariate analysis were
included in the multivariate analysis, being removed one by one.

Data were analyzed using Stata software, version 16.0. It is noteworthy that, in all
analyzes performed, the complexity of the sample was taken into account through the

Stata command: svy.

3. Results
The PCA results are shown in Table 1. From the cutoff point adopted as the scree plot for
the Eigenvalue, only the first component was extracted with a total variance of 32.37%.

The component was characterized by a higher percentage of ultra-processed food intake,
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longer in front of screens, having a habit of snacking in front of the television, and not
having the habit of eating breakfast. The analysis achieved a satisfactory KMO (above
0.5).

Table 1 - Factor loadings of the first components of the main component analysis of
Brazilian adolescents included in the ERICA study. Brazil, 2013-2014.

Indicators Pattern 1

Percentage of ultra-processed food intake 0,4062
Screen hours 0,5922
Habit of snacking in front of the television 0,5686
Habit of having breakfast -0,4013
Eigenvalue 1.2947
Explained variance (%) 32,37

Overall KMO 0.5569

After identifying the generated pattern scores, a binary variable was created based
on the generated tertiles and then the adolescents were categorized into adolescents
belonging to the 1st and 2nd tertile (66.67%) and adolescents belonging to the 3rd tertile
( 33.33%). Most adolescents belonging to the 3rd tertile of the pattern of obesogenic
behavior were female (61.32%), of brown skin (51.85%), and aged between 14 and 15
years (39.56%). Regarding the adolescent's daily habits, 63.96% always had meals with
the person responsible and slept for an average of 8.62 (SD +3.61) hours. Regarding the
place of residence, 55.68% lived in an economically favored region and 76.19% were
classified as a proxy of average wealth (Table 2).

Bivariate analyzes of the pattern of obesogenic behavior showed an association
with female gender, black and brown skin color, age between 14 and 15 years, having
meals with parents, longer sleep, and living in a less economically favored region (Table
2).

Table 2 - Bivariate analysis based on the logistic regression model (OR and p-value) of
the adolescent's characteristic to pattern 1 (obesogenic behavior) among Brazilian
adolescents. — ERICA, Brazil, 2013-2014

Obesogenic behavior?
Variable n(%) OR(IC95%)
Sex
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Male 8.216(38,68)  Ref.
Female 13.025(61,32) 1,42(1,29 — 1,55)**

Skin color (self-reported)

White 7.501(36,13)  Ref.
Black 1.770(8,52)  1,28(1,12 — 1,47)**
Brown 10.766(51,85) 1,09(1,01 — 1,18)*
Yellow 563(2,71) 1,04(0,84 — 1,27)
Indigenous 163(0,79) 1,35(0,95 - 1,92)
Age
12 -13 5.724(26,95) Ref.
14 - 15 8.402(39,56)  1,23(1,12 — 1,35)**
16 — 17 7.115(33,50) 1,00(0,90 —1,12)

Meals with the guardians

Never 2.028(11,22) Ref.

Sometimes 4.484(24,81) 0,82(0,72-0,95)*

Always 11.558(63,96) 0,66(0,59 — 0,74)**
Sleep timeP 8,62(3,61) 0,95(0,94 - 0,96)**

Favored region

Yes (Midwest, South and Southeast) 11.826(55,68) Ref.

No (North and Northeast) 9.415(44,32)  0,64(0,58 —0,71)**
Wealth proxy

High 4,296(21,40) Ref.

Medium 15,297(76,19) 1,07(0,97 — 1,17)

Low 485(2,42) 0,83(0,62 — 1,13)

OR: Odds Ratio; 95%CI: Confidence Interval; *p<0.05; **p<0.001; a Third tertile of the
pattern of obesogenic behavior, n=21.241; b Average (SD)

In table 3, the adjusted model is described and it was found that female adolescents [OR=
1.51; 95%CI: 1.38-1.66], who declare themselves black [OR= 1.30; 95% CI: 1.12-1.50],
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aged between 14 and 15 years [OR=1.17; 95% CI: 1.05-1.30] and which are classified in
the mean socio-economic score [OR=1.20; 95% CI: 1.06-1.36] are more likely to belong
to the third tertile of the pattern of obesogenic behavior. As for teenagers who sometimes
[OR=0.82; 95% CI: 0.72-0.93] or almost always or always have lunch or dinner with their
parents or guardian [OR=0.66; 95% CI: 0.58-0.75], who have longer hours of sleep [OR=
0.96; 95% ClI: 0.95-0.97] and who live in economically disadvantaged regions [OR=0.62;
95% CI: 0.56-0.68] have reduced chances of belonging to the third tertile of the pattern
of obesogenic behavior.

Table 3 — Adjusted logistic regression model (OR and p-value) of the individual
characteristic of the adolescent to obesogenic behaviors among Brazilian adolescents. —
ERICA, Brazil, 2013-2014 (n=71552).

Obesogenic behavior?

Variable ORu(IC 95%)"
Sex
Male Ref.
Female 1,51(1,38 — 1,66)**
Skin color (self-reported)
White Ref.
Black 1,30(1,12 — 1,50)**
Brown 1,06(0,96 —1,17)
Yellow 1,09(0,82 — 1,45)
Indigenous 1,42(0,96 — 2,10)
Meals with the guardians
Never Ref.
Sometimes 0,82(0,72 - 0,93)*
Always 0,66(0,58 — 0,75)**
Sleep timeP 0,96(0,95 - 0,97)**

Favored region
Yes (Midwest, South and
Southeast)
No (North and Northeast) 0,62(0,56 — 0,68)**
ORadj: Age-adjusted Odds Ratio and wealth proxy; Cl: Confidence Interval; *p<0.05;

Ref.

**n<0.001; *Model adjusted by the presented variables and wealth proxy; a Third tertile
of the obesogenic behavior pattern.
4. Discussion
Brazilian adolescents belonging to the third tertile of the pattern of obesogenic
behavior consumed more ultra-processed foods, spent more time in front of the screens,

had the habit of snacking in front of the television, and did not have the habit of having
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breakfast regularly. Regarding the factors associated with adolescents belonging to the
third tertile of the pattern of obesogenic behavior, in the present study, it was identified
that female adolescents who declared themselves black had increased chances of
belonging to the pattern of obesogenic behavior. On the other hand, those adolescents
who ate meals with their parents or guardians sometimes, almost always or every day,
who had longer sleep duration and who lived in less economically favored regions (North
and Northeast) showed a reduction in the chances of belonging to a pattern of obesogenic
behavior.

In the present study, the variables screen hours, snacking in front of the television,
breakfast consumption, and percentage of ultra-processed food intake were evaluated to
verify the existence of obesogenic behavior. The coexistence of obesogenic behaviors in
adolescence, as well as their association with sociodemographic characteristics,
behaviors, and health outcomes, has been the subject of studies in recent years(Chaves et
al., 2021)(Tassitano et al., 2020)(Matias et al., 2019)(Fleary and Freund, 2018)(Hunt et
al., 2019)(Fan and Zhang, 2021)(Dennison et al., 2019), not being a reality only for
Brazilian adolescents(Hardy et al., 2012)(Pearson et al., 2017). In this context, the
importance of studying this topic for the prevention and treatment of obesity and other
chronic non-communicable diseases (NCDs) is highlighted. However, the comparison of
the results of this study with others should be interpreted with caution, due to the different
methods of statistical techniques used to identify the coexistence of obesogenic
behavior(Chaves et al., 2021).

It is known that obesity prevention initiatives aimed individually at adolescents
do not achieve effective weight loss(Ng et al., 2014)(Ogden et al., 2015). Identifying the
coexistence of obesogenic behaviors in adolescence allows for interventions in multiple
modifiable behaviors and, consequently, increases the probability of reducing obesity
rates among adolescents(Laxer et al., 2017).

Regarding sociodemographic characteristics, the coexistence of obesogenic
behavior was associated with the female gender. This result is consistent with previous
studies that found a greater presence of risk factors for the development of NCDs and
obesity among girls(Chaves et al., 2021)(Nunes et al., 2016)(Plotnikoff et al., 2009).
Adolescents, in general, tend to adopt unhealthy behavior patterns(World Health
Organization, 2017), especially girls. At this stage, the adolescent undergoes intense
physical, psychological, social, dietary, and lifestyle changes(World Health Organization,
2014)(Lee and Yoon, 2018). Among female adolescents, studies show that they tend to
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have less healthy eating habits(Hardy et al., 2012)(Levy et al., 2010), characterized by
high consumption of ultra-processed foods and low consumption of healthy foods(Levy
et al., 2010)(Azeredo et al., 2015).

Regarding the racial disparities found in this study, black-skinned adolescents
were more likely to have coexistence of obesogenic behaviors. Studies(Fleary and
Freund, 2018)(Foster et al., 2017)(Ogden et al., 2016)(Fleary et al., 2021) demonstrate
that ethnic and racial minorities experience a high prevalence of obesogenic behavior and
obesity. Racial disparity is something to be overcome since they persist even after
adjusting the adolescents' socioeconomic status indicators(Fleary et al., 2021).

Adolescents who lived in economically disadvantaged regions (North and
Northeast) showed a reduction in the chances of belonging to a pattern of obesogenic
behavior. Previous studies on risk factors for NCDs and cardiovascular diseases show
similar findings, in which the coexistence of three or more risk factors was more frequent
among adolescents living in cities in more developed urban areas of the country(Ricardo
etal., 2019)(da Silva et al., 2021). Data from the Household Budget Survey (HBS) carried
out in Brazil between 2017 and 2018 showed there was an increase in the consumption
of AUP in the more socioeconomically developed regions of Brazil(Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2020). However, this finding is contrary to the previous study
with Brazilian adolescents from the National Survey of School Health (PeNSE) in 2009,
where the association was inverse(Chaves et al., 2021) to that found in this study.

Concerning the habits of adolescents, those who sometimes or almost always or
always eat with their parents or guardian showed a reduction in the chance of having
coexistence of obesogenic behaviors. Studies show that the habit of having meals with
the guardians is a protective factor against obesity(Farajian et al., 2014)(Hassan et al.,
2019)(do Amaral E Melo et al., 2020). In a systematic review carried out by Amaral et al
(2020), it was found that eating meals with parents or guardians, favors the adoption of
healthier eating patterns, with increased consumption of fruits, vegetables, whole grains,
and beans. Having meals with parents increases parental control over food intake(Davison
and Birch, 2001) of adolescents. In this sense, parental support and control are important
for the formation of eating habits of adolescents, in addition to the adolescents’ own
awareness of obesogenic behavior(Chaves et al., 2021).

Finally, sleep duration influenced the reduction in the chance of adolescents
having coexistence of obesogenic behaviors. Previous studies have already linked sleep
duration with the onset of obesity(Jansen et al., 2020)(St-Onge et al., 2016)(Bérnhorst et
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al., 2015)(Sluggett et al., 2019) among adolescents(Bornhorst et al., 2015). It is known
that sleep duration influences an adolescent's eating pattern. Short sleep duration plays an
important role in the onset and development of obesity through changes in endocrine,
neurological and behavioral mechanisms(Sluggett et al., 2019). In addition, sleeping less
increases the probability of individuals to snack and consume foods with high energy
density(Sluggett et al., 2019). A study carried out in Spain shows that sleeping for a
sufficient number of hours (greater than 9.9 h/day) was associated with higher
consumption of fruits and vegetables(Pérez-Farinds et al., 2017).

This study has some limitations, such as the “social desirability” bias, that is, the
possibility that adolescents tend to respond, in the questionnaire, to previously
standardized and well-accepted social behaviors. However, the adolescents were
informed about the anonymity of the responses. The second limitation refers to the fact
that behaviors are self-reported, which may have led to an information bias, possibly
underestimating the prevalence of risk behaviors. Furthermore, there is a limitation by the
use of a 24-hour Reminder, which may not represent the usual intake. However, the
potential of the study is given by the sample representativeness, for having external
validity and allowing generalization to the Brazilian population of adolescents between
12 and 17 years of age in Brazilian cities with more than 100,000 inhabitants, as the
ERICA study is school-based with national representation for the population.

This study advances in identifying the coexistence of obesogenic behaviors in
Brazil and is the first work to be carried out using ERICA data to identify this pattern.
Furthermore, it advances in identifying the influence of sociodemographic variables and
individual behaviors of Brazilian adolescents on the coexistence of risk factors.

5. Conclusions

Given the above, this study highlights the coexistence of obesogenic behavior
observed in Brazilian adolescents whose behavior patterns include a greater intake of
ultra-processed foods, longer time in front of screens, the presence of snacking in front
of the television, and not eating breakfast regularly. From the logistic regression analysis,
it is evident that being female and with black skin color have increased chances of having
a pattern of obesogenic behavior. Having meals with parents or guardians, longer sleep
duration, and living in less economically favored regions of Brazil (North and Northeast)

presented a reduction in the chances of having a pattern of obesogenic behavior.
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ABSTRACT:

Objective: The aim of the current research is to analyze the coexistence of modifiable
risk behaviors for cardiovascular diseases (CVD) in 12-to-17-year-old adolescents living
in Brazil and their influence on overweight.

Study design: It was done through a national, cross-sectional, school-based
epidemiological study focused on estimating the prevalence of cardiovascular risk factors
and metabolic syndrome in 12-to-17-year-old adolescents enrolled in public and private
schools in Brazilian counties accounting for more than 100 thousand inhabitants.
Methods: Thematic blocks referring to alcohol intake, eating habits, smoking, and
physical activity were used in the current study. The grade of membership method was
used to identify the coexistence of risk and protective factors among adolescents. The
analytical sample comprised 71,552 adolescents.

Results: According to the two herein generated profiles, adolescents classified under
Profile 2 have shown behaviors such as smoking, drinking and eating ultra-processed
food corresponding to more than 45.60 % of the total caloric value. In addition,
adolescents presenting CVD risk profile have shown increased likelihood of being
overweight.

Conclusions: The current study has found coexistence of risk factors for CVD in
Brazilian adolescents, with emphasis on tobacco smoking and alcoholic beverage intake.
In addition, it heads towards the analysis of the association between CVD risk factors and

health outcomes, such as overweight.
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Background

Obesity and overweight rates in adolescents have been increasing worldwide!?;
therefore these conditions became a severe public health issue®. Overweight prevalence
in adolescents has significantly increased in recent years, mainly in developing
countries™ such as Brazil.

Increased risk of early cardiovascular disease (CVD) development stands out® among
several issues associated with overweight during adolescence; overweight is a key factor
for increased CVD-related morbidity and mortality rates®.

CVDs account for approximately 50% of deaths caused by noncommunicable
diseases (NCDs); most CVVD-associated deaths are observed in low- and middle-income
countries’. According to estimates, 17.8 million people have died from CVD in 2017%
° Although the most severe manifestations, such as acute myocardial infarction and
stroke, have higher prevalence in adult individuals, CVD risk factors have been often
observed in children and adolescents®3,

Epidemiological studies have shown that risk factors acquired in adolescence tend to
persist in adulthood'**6. In addition, the incidence of two, or more, risk factors during
adolescence is enough to predict cardiovascular events within the next 10 years, since the
combination of factors increases the extent and severity of vascular lesions that prevail in
adulthood?’.

Since the combination of two, or more, risk factors can be associated with
increased risk of CVD development?8, studies focused on investigating simultaneous risk
factors play key role in measuring the dimension of the current epidemiological issue, as
well as provide better guidance for public health interventions. The idea that risk and
protection factors for a given outcome coexist in groups (clusters) is highly beneficial®,
mainly at the time to develop public policies.

In addition, identifying risk behaviors for CVD and their influence on overweight
may help substantiating more effective prevention strategies - based on multiple
components - aimed at reducing risk factors for overweight among adolescents and,
consequently, at avoiding the most severe CVD-associated outcomes 28. In light of the

foregoing, the aim of the current study was to analyze the coexistence of modifiable risk
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behaviors for CVDs in 12-to-17-year-old adolescents living in Brazil, as well as their

association with overweight.

Methods

Study population
The current research is part of the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents

(ERICA), which is a national, cross-sectional, school-based epidemiological study aimed
at estimating the prevalence of CVD risk factors and metabolic syndrome in 12-to-17-
year-old adolescents enrolled in public and private schools in Brazilian counties that
account for more than 100 thousand inhabitants®®.

The sample was stratified into 32 strata comprising 27 state capitals and 5 sets of
counties with more than 100 thousand inhabitants, in each of the five geographical regions
in the country. Schools were selected in each geographic stratum based on probability
proportional to school size and inversely proportional to the distance from the capital.
Three classes per school were selected, based on different combinations of shift (morning
and afternoon) and grade (seventh, eighth, and ninth grades of elementary school and
first, second, and third years of high school). All students in the selected classes were
invited to participate in the study?®.

The herein adopted sample was representative of mid- and large-sized counties (>100
thousand inhabitants) at national, regional and metropolitan level. Adolescents who were
not in the age group of 12 to 17 years, who had some disability level capable of impairing
the anthropometric assessment and questionnaire completion were excluded from the
study, as well as pregnant women?®®. Data collection took place between February 2013
and November 2014. Further details on the sampling process can be found in Block et
al.?® and Vasconcellos et al.*°.

Teenagers participating in ERICA have completed the self-administered
questionnaire about different topics associated with health and lifestyle by using Personal
Digital Assistants (PDA)*2°, ERICA was approved by the Research Ethics Committees
of the Institute of Studies in Collective Health of Federal University of Rio de Janeiro and
of each participant state and Federal District unit. All participants have signed the
informed consent form and a copy of it was properly filed by the research team in charge

of the current study.

Dependent variable
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Overweight incidence in adolescents was adopted as dependent variable.
Participants’ body mass index (BMI) was calculated based on their weight and height?’;
reference curves set by the World Health Organization (WHO) for adolescents?! were
also adopted. The cutoff points adopted for overweight corresponded to Z-score >+12,

Anthropometric measurements of all participants were taken by trained
researchers. Participants” weight was measured with the aid of Leader® electronic scale
(capacity = 200 kg and variation = 50 g). Portable Alturexata® stadiometer (1-mm
resolution and field of use of up to 213 cm) was used to measure adolescents’ height?2,
Cardiovascular disease-risk variables

ERICA questionnaire covered specific questions distributed in 11 thematic blocks
(sociodemographic features, work and employment, physical activity, eating habits,
smoking, alcohol intake, reproductive health, oral health, referred morbidity, sleep
duration and common mental health disorder). This study focused on the analysis of

thematic blocks referring to alcohol intake, eating habits, smoking and physical activity.

Alcohol intake

This questionnaire block comprised information about the age at which
participants drank at least one alcoholic drink for the first time, as well as about drinking
days, number of drinks and drink types. The classification “ alcohol intake” was defined
based on these variables. The following classifications were used: 0 “never drank
alcohol”; 1 = “only once”, which corresponded to “do not drink”; 2 ="1 or 2 days", 3 =
"3 to 5 days", 4 ="6 to 9 days", 5 ="10 to 19 days", 6 = "20 to 29 days", or 7 = “>29
»10

days”, which corresponded to “every day

Tobacco smoking
Current cigarette smokers comprised individuals who had smoked cigarettes for

at least 1 day in the previous 30 days. Both variables have followed definitions adopted
by WHO and by the Center for Disease Control and Prevention in the United States
(CDC) in the Global Youth Tobacco Surveillance (GYTS)?. The following information
was used as indicator of frequent tobacco smoking: having smoked cigarettes for at least

7 consecutive days*t.

Ultra-processed food (UPF) intake
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Food intake was assessed based on a 24-hour dietary recall (R24h) during face-
to-face interview performed by trained interviewers. Participants were interviewed by
using Brasil Nutri® software, which was specifically designed for food intake data, which
were directly recorded in netbooks.

The adopted interview technique lied on the multiple pass method?, which
consists in a five-stage guided interview capable of reducing errors in food intake reports.
The software used in this procedure has a list of 1,626 food items deriving from the food
and beverage database of the 2002-2003 Household Budget Survey (POF, acronym in
Portuguese), which was carried out by the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE)?, and developed by the Ministry of Health in partnership with the Institute of
Social Medicine (Universidade do Estado do Rio de Janeiro). Database used in the
National Dietary Survey (INA, acronym in Portuguese) was developed by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics in 2008—20092%-%7,

Food and beverage intake data were transformed into weight (in grams) and
volume (mL) units; then, they were associated with the respective information on
nutritional composition, based on the methodology proposed by IBGE to process food
intake data extracted from the Family Budget Survey (2008/2009)%-%"

Caloric and food intake data were analyzed and classified as fresh or minimally
processed, processed and ultra-processed food, based on NOVA classification system?”,
by taking into consideration the extent and purpose of food processing. Information about
the contribution rate of the UPF intake group to total daily energy (% of total caloric value
-TCV) was taken into consideration in the present study. UPF ingredients often include
different substances and additives, such as sugar, oil, fat, salt, antioxidants, stabilizers and
preservatives?®. Excessive UPF intake was classified as UPF intake higher than, or equal,
to the 80™" percentile of UPF intake distribution(45.60% of TCV). Large quintile of UPF
intake distribution (P80) had been associated with poor food intake profile and with high

risk of obesity in previous studies®.

Physical activity

The total physical activity time was calculated by summing up the time of each
activity, including the low-intensity ones, such as walking dogs and taking care of
children, commuting and walking to school, home or work. Adolescents who did not
accumulate at least 300 min/week of physical activity were classified as inactive at

leisure!?:2°,
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Main effect
The Grade of membership (GoM)3! method was used to identify the coexistence

of risk and protective factors among adolescents. This method allows fuzzy membership,
I.e., individuals do not need to organize themselves in well-defined sets, as in traditional
crisp cluster methods, although they may partly belong to more than one group®..

The aforementioned method estimates the pertinence degree score of each
individual based on different, crisp, well-defined sets. It is applied to a dataset composed
of i individuals (i = 1, 2, ..., 1), with j categorical variables (j = 1, 2, ..., J). There are L;
response levels for each j-th variable. Discrete response variable Xij is predicted by two
sets of estimated coefficients, namely: A and gik. The Ak coefficient corresponds to the
likely incidence of the Lj-th response level in the k-th profile among i-th individuals who
are pure types of these profiles; it can assume any value between 0 and 1. The model
estimates the pertinence degree score (gik) of each individual; this score represents the
degree to which element i belongs to the extreme profile k, and it ranges from 0 to 1.
Model identification process imposes two restrictions: (1) the sum of A over L for the
same k equals 1, and (2) the sum of gik over k for the same i equals 13132,

Although A directly describes the extreme profiles in probabilistic terms, the
Mqgi/marginal frequency ratio (Expected/Observed ratio) is more often used, since it sets
an objective criterion for profile featuring based on the prevalence of attributes. Marginal
frequency can be understood as the likely incidence of a particular feature in the total
population. Cutoff value of 1.2, which was recorded for the Expected/Observed ratio,
means that the likely incidence of an I-th response to a j-th variable in a k-th profile among
pure types of that profile must be at least 20% higher than the observed marginal
likelihood®32, Risk factors coexisted in the current study when there were at least two
risk factors for CVD in the generated profile3.

GoM parameters in the current study (gik and Axj) were estimated in the
GoMRcpp.R software for R34, Created profiles and the Gik found for each teenager were
separated based on the highest degree of belonging to the profile. They were categorized
as belonging to profile 1 when Gik was < 0.5 and as belonging to profile 2, when Gik was
> 0.5.

Statistical analysis
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Population featuring was based on descriptive analysis. Collected data were analyzed
in Stata software, version 16.0.

Multilevel logistic regression was used to estimate the Odds Ratio (OR) adjusted
based on sociodemographic and school variables in order to check the significance of the
association between the coexistence profile of CVD risk factors and overweight.

The modeling process has followed the steps suggested by Laros and Marciano
(2008)*° and it was carried out in 3 different stages. The first stage is called the Null
Model (MO).

Stage 2 consisted in analyzing the model based on variables at individual level such
as participants’ age, sex, race/color, whether, or not, they live with their parents, and
maternal education. Subsequently, stage 3 took into consideration variables at school
level such as managerial dependency - public or private; sale of snacks at school and
macro-region where the school is located in. Variance reduction was calculated at the end
of the modeling process, based on the introduction of variables at individual and school
level in the models in order to check their fit*>®. Akaike information criterion (AIC) was
used to calculate model fit - the best model was the one recording the lowest value for
this criterion®,

The gllamm command - which enables performing statistical analysis by taking into
consideration the multilevel structure of data, as well as including the necessary
weighting at the time to analyze complex samples - was used to perform the multilevel
model. Adolescents’ school was the herein adopted cluster unit.

All analyses were performed at 5% significance level.

Results

In total, 71,552 adolescents were analyzed in the current study. Based on
participants’ BMI, 26.17% (95% CI 25.03% - 27.34%) of them were classified as
overweight. Among overweight adolescents, 53.98% were girls at mean age of 14.42
years (+1.62), 52.82% declared themselves to be brown/indigenous and 6.38% lived
alone. With respect to the place of study, 73.55% of overweight adolescents studied in
public schools and 51.97% of them studied in more economically favored regions such
as Southern, Southeastern and Midwestern Brazil (data not shown).

Table 1 shows the A« estimates (alcohol intake, tobacco smoking, UPF intake, and
exercising) performed for each extreme profile of the investigated adolescents.
Adolescents belonging to Profile 2 for Brazil (pure types, gik = 1) have shown behavioral
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features such as smoking, alcohol intake, and diet rich in UPF >45.60% of TCV. This
profile can be categorized as CVD risk profile because it comprises three simultaneous
risk factors (Table 1).
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Table 1 - Distribution of lambda coefficients (Axj)) of internal variables for each extreme profile of Brazilian adolescents'
behavioral patterns— ERICA, Brazil, 2013-2014

Profile 1 Profile 2
(0] B B
n(%o) Profile 1 (A1)  Profile 2 (A2j) (E/O Ratio) (E/O Ratio)

Smoking

No 70,064(97.92) 1.0000 0.9274 1.0212 0.9471

Yes 1,488(2.08) 0.0000 0.0726 0.0000 3.4910
Alcohol intake

No 54,131(75.65) 1.0000 0.0000 1.3218 0.0000

Yes 14,905(20.83) 0.0000 0.8741 0.0000 4.1961

No information 2,516(3.52) 0.0000 0.1259 0.0000 3.5804
UPF intake

0,

_T_f\f 0% of 57,242(80.00) 1.0000 0.4489 1.2500 0.5611

> o

'_I'i:s\f 0% of 14,310(20.00) 0.0000 0.5511 0.0000 2.7556
Practice of
physical activity

Active (2300 31,770(44.40) 0.4137 0.5112 0.9317 1.1513

min/week)

Inactive (<300 49 76,55, 60) 0.5863 0.4888 1.0545 0.8792

min/week)

The null model is shown in Table 2. The MO intercept variance (0.29; 95% CI
0.28 - 0.30) has shown overweight rates differed among schools (p<0.001). Coefficient
of Variance Partition (CVP) reached 0.051, or approximately 5.10% of total variance was

attributed to adolescents’ school features.

Table 2 — Multilevel Logistic Regression model (OR and p-value) without explanatory variables for

overweight — Null model.
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MO Model — Null Model

OR(CI195%) p-value
Fixed Effect
Intercept 0.29(0.28 - 0.30) <0.001
Random effect
Variance (standard error) 0.179 (0.003)
Coefficient of Variance Partition 0.051
AIC 1,181,955

Figure 1 shows the Multilevel Logistic Regression Model for overweight and its
association with CVD risk profile. Model 1, which only comprised adolescent-level
variables, has shown that participants belonging to the CVD risk profile presented
significantly high likelihood of being overweight (Figure 1).

After school-level variables were included in the model (Figure 1 - Model 2), it
was possible observing that adolescents presenting CVD risk profile have shown 1.067

times the likelihood of being overweight in comparison to adolescents who did not have

this profile.
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Figure 1 - Adjusted multilevel logistic regression model (OR) of individual and
school environment, based on profile associated with coexistence of risk factors for
cardiovascular diseases and on their association with overweight in Brazilian
adolescents — ERICA, Brazil.

Note: Adjusted Model 1 - Adjusted based on participants’ sex, age, self-referred skin
color, on whether they live with their parents, or not, and on maternal education.
Adjusted Model 2 - Adjusted based on variables in model 1 and added with
managerial dependency - public or private; selling snacks at school and macroregion
where the school was located in.

Discussion

The current study has shown that Brazilian adolescents presented more than one
simultaneous risk factor for CVD. These concomitant risk factors were represented by
profile comprising behavioral patterns such as smoking, alcohol intake, and UPF intake
>45.60% of TCV, with weighted prevalence of 30.46% for girls and of 28.35%, for boys.
It has also shown that the CVD risk profile was associated with higher likelihood of
overweight in adolescence.

The understanding that risk factors for CVD coexist in adolescents remains recent,
which is the reason why only few risk factors were analyzed, so far®-3. A study carried
out in 2019, with sample representative of Brazilian adolescents, recorded the highest
prevalence (79%) of smoking and alcohol intake in clusters of risk factors for chronic
noncommunicable diseases (NCDs)®; this rate was higher than that found in the current
study. Another study investigated this very same national sample and found that 2.9% of
adolescents did not present any risk factor, whereas 38.0%, 32.9%, 9.4% and 1.8% of
them accumulated two, three, four and five risk factors, respectively®?; this outcome was
similar to results found in the present study.

Another study has shown that 68.9% of adolescents presented at least two risk
factors, whereas more than 10% of them had more than four risk factors*®. According to
most generated profiles, CVD-protective and risk behaviors existed in simultaneous way
- this finding that was also observed in other studies*'. Furthermore, 65% of adolescents
in Canada presented two, or more, risk factors for NCDs, namely: insufficient exercising

levels, alcohol intake, tobacco smoking, sedentary lifestyle and high body mass rate*?.
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A study®™ carried out with different developmental trajectories in Norwegian
adolescents until adult life has found that adolescents had three likely trajectories: one of
them resembled the risk profile identified in the current study, according to which
adolescents presented unhealthy habits leading to CVD*°. Adolescents were highly likely
to start smoking early in life, as well as to increase smoking levels in adult life. In addition,
there was moderate-to-high lack of fruit intake on a daily basis in late adolescence and
this habit persisted until early adulthood. Accordingly, these adolescents presented high
alcohol intake levels, which further increased in adult life!®,

With respect to the association between CVD-risk profile and overweight, it is
known that overweight has multiple causal factors such as the individual, school
environment and community environment ones*. Studies have already shown association
between overweight in adolescence and factors such as alcohol intake, tobacco smoking
and ultra-processed food intake!¥444%; however, they evidenced this association at
individual level.

Studies have also shown the influence of multiple risk factors on overweight*’-#,
A study conducted with Brazilian adolescents has shown that adolescents categorized in
the “unhealthy lifestyle” profile (comprising physical inactivity, long screen time, low
fiber intake, excessive alcohol intake and smoking) were associated with overweight
incidence in a dose-response gradient*’.

It is known that obesity-prevention initiatives individually aimed at adolescents
do not achieve effective weight loss***°. The identification of CVD-risk profile, as well
as its influence on overweight, enables making interventions in multiple modifiable
behaviors and, consequently, it increases the likelihood of reducing overweight rates
among adolescents®. The current study heads towards the analysis of association between
CVD-risk factors and health outcomes, such as overweight, since 80% of obese
adolescents will remain obese in adulthood and approximately 70% of them will be obese
at the age of 30 years®.

The study has some limitations, such as the “social desirability” bias, according
to which adolescents may tend to answer the questionnaire according to previously
normalized social behaviors. Furthermore, behaviors were self-reported, which may have
led to information bias and to likely underestimated prevalence of risky behaviors. It is
worth mentioning that participants were informed about the secrecy of the questionnaire

and that their data would not be identified.
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In addition, the 24-hour dietary recall may not fairly represent participants’ usual
intake; therefore, it can be influenced by their memory bias. However, this limitation is
addressed by sample’s representativeness, since it has external validity and allows
generalizing the Brazilian population of adolescents in the age group 12-17 years, because
ERICA is a school-based study with national representativeness of the Brazilian
population. It is worth emphasizing that the study design does not allow inferring
causality; thus, results in the current study should be carefully evaluated.

The present study helped improving the identification of coexistence of CVD-risk
factors in Brazilian adolescents; moreover, it was pioneer in using ERICA data to identify
risk profiles. In addition, GoM using to assess CVD-risk profiles is unprecedented, since
this method enables determining fuzzy clusters of individuals who are not organized in
well-defined sets, but who partly belong to more than one group. Based on this approach,
it was possible estimating a more realistic representation of simultaneous risk factor

profiles and epidemiological prevalence.

Conclusion

The current study has observed coexistence of risk factors for CVD in Brazilian
adolescents - tobacco smoking and alcohol intake were the most prevalent factors. CVD-
risk profile was associated with increased likelihood of overweight in adolescence. These
findings reinforce the need of taking specific preventive measures aimed at this
population. These measures must be strategic, effective and assertive, as well as include
as many CVD-risk factors as possible, since adolescents tend to simultaneously present
multiple risk factors, which can be used as strategic point to reduce overweight rates in
this population. Therefore, these measures are essential to help changing the behavior of
young individuals, since engaging in health-risk behaviors in adolescence can have
significant impact on individuals’ adult life.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese evidenciou a coexisténcia de fatores de risco para DCV e de comportamentos
obesogénicos entre os adolescentes brasileiros - além do perfil de risco de DCV ser
associado ao aumento da chance de excesso de peso na adolescéncia. Estes achados
reforcam a necessidade de medidas preventivas especificas, direcionadas a esta
populacdo. Espera-se que sejam estratégicas, efetivas e assertivas e que incluam o maior
numero de fatores de riscos para DCV e para 0s comportamentos obesogénicos, uma vez
que os adolescentes apresentam mudltiplos fatores de riscos simultaneos. Pensar em
medidas que tenham efeito em multiplos comportamentos pode ser ponto estratégico para
reduzir as taxas de excesso de peso entre os adolescentes.

Propde-se que tais medidas sejam direcionadas para mudancas de comportamentos
dos jovens, uma vez que quanto mais jovem for iniciada a vivéncia dos comportamentos
de riscos para as DCV e obesogénicos, maiores repercussoes poderdo ocorrer na fase
adulta dos mesmos. Para os fatores de riscos para as DCV, é fundamental a inclusdo de
varidveis de ambiente alimentar nas politicas publicas centradas na prevencdo do
desenvolvimento de DCV entre os adolescentes brasileiros.

Espera-se, portanto, que essa tese possa contribuir para melhoria das intervencoes
para o publico adolescente e na mudanca de praticas, em especial para 0s gestores na
elaboracdo de politicas publicas, por reforcar que essas precisam ser elaboradas
considerando os multiplos componentes que permitam intervencGes mais eficazes para
prevenir para a prevencdo das DCV, sobrepeso e obesidade. Ressalta-se, ainda, que a
colaboracdo intersetorial se configura como ponto-chave para o desenvolvimento e

implementacado de politicas publicas eficazes para os adolescentes.
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Anexo 1 - Questionario do adolescente (ERICA)
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ERICA

ESTUDO DE RBCDS GARDIOVASCLLARES

EM ADOLESCENTES

QUESTIONARIO DO ADOLESCENTE
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes

ERICA
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2)Qual & a sua cor ou raga?
1 Branca
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L. Aspactns S|
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) fris

71 gqualro ou mais

"1 Mo sel / ndo lembro [
prefira ndo respondar

« 3 oo

L. Aspactns Scio-|
11) Na residéncia em que
wocE mora, ha quantos
radios? (inclusive integrado
a cutro aparelho)

) nenhum

1 um

1 daols

) fris

) quatro ou mais

1 Mo sl f ndo lembro |
prefiro ndo responder

- » o

1. Aspactns Sicin-Demagrificss
13) Na residiéncia em que
wocl mora, ha quantos
automdveis | carro para uso
pessoal ou da familia (nao
considerar taxis, vans ou
caminhonetes usadas para
fretes, ou qualquer veiculo
usado para atividade
profissional)?

21 nenhum

1 um

) dals

1 trés

) quatro ou mais

1 Wio szi | nio lembro |
prefira ndo respondsr

« B oo

1. Aspactns Shcio-|

12) Na residéncia em que

wocE mora, ha quantos

banheiros?

1 nenbum

) um

i dols

i) trds

+2) qualro ou mais

1 Mo ssi | ndo lembro [
prefiro ndo respondar

- » o

1. Aspectns Sdcio-Demagrificas
14) Na residiéncia em que
wocl mora, ha quantas{os)
empregadas(os)
doinésticas{os) mensalistas,
quer dizer, que trabalham
el sia casa de modo
permanente ou continuo por
cinco ou mais dias por
semana, incluindo babas,
maotoristas, cozinheiras, etc?

) nenhum(a)

2 um{a)

1 dols (duas)

i) trds

< qualro ou mals

21 Mo s=i [ nio lembro [
prefiro ndo responder

« B oo

L Scio-Damagrificas
15) Na residéncia em que
voci mora, ha quantas
maquinas de lavar roupa?
1 nenhuma
1 uma
1 duas
O trds
1 quatro ou mais
) Mo sz f no lembra [

prefiro ndo respondar

I

L Aspectns Socko-
17) Na residéncia em que
voci mora, ha quantas
geladeiras?
1 nenhuma
1 uma
O duas
1 trds
1 quafro ou mais
() Mo sl | ndo lembro [
prefiro ndo respondar

« B o

L Séicin-Damangrificas
16) Na residéncia em que
voCE mora, ha quantos
videocassetesfaparelhos de
e

1 nenhum

1 um

1 daols

1 trds

) qualro ou mais

1 Mo ssi | ndo lembro [
prefiro ndo respondar

I

L Aspectns Socko-
18) Na residéncia em que
voci mora, ha quantos
freezers? (considerar
aparelho independente ou 22
porta externa da geladeiva
duplex)
1 nenhum
) um
1 dols
1 frids
71 qualro ou mais
1 Mo szl n¥o lembro

prefira ndo responder

« B o

L Séicin-Damonrificas
19) Na residiéncia em que
vOCE mora, hia quantas
mwtocicletas) moto (para uso
pessoal ou da Familia)?

1 nenhuma

1 uma

1 duas

1 trds

) quatro ou mais

) Miosal | no lembro
prefiro ndo respondar

- >

1L Aspectns Socin-

21) Quem vocd considera
ofa) chefe da sua familia?
1 Meu pai
1 Minha mis
1 Qi pessoa
1 Mo sai | prefiro nao

respondar

- 9 o

L Sécio-Damagraficas
20) Na residééncia em que
VOCE mora, tem comptador?

1 Mo
<71 Sim, com acesso a Internet
1 Sim, 5em acessa & Intemet

- >

L Aspectns Sco-Demogrificas
22) Qual & a escolaridade do
seu paid
<71 Analfabeto/menos de 1 ano

e Instrugdo

«1 1a3anos do Ensino
Fundamental [Primeiro
Grau)

21 437 anos do Ensing
Fundamental (Primeiro
Grau)

1 Ensing Fundamental
{Primeira Grau) completo

1 Ensino Médio (Segundo
grau] incompleto

1 Ensina Médio {Sagundo
grau) completo

1 Superior incompleto

[ =2
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1. Aspoctnes Sbcio-D i
22) Qual & a escolaridade do
sedl pai?

1 Superior compdeto
(1 Wio szi | ndo lembra |
prefiro ndo respondsr

- > oo

1 Aspactns Sdcio-Demogrificas
27} Qual & a escolaridade do
chefe de sua familia?

) Superior completo
(1 Wiio s=i | niio lembra |
prefiro ndo responder

« 9

1 Acp Sdicio-D i
22} Qual & a escolaridade do
chele de sua familia?
<71 Analfabeto/menos de 1 ano

de instrugan

1 1a3anos do Ensino
Fundamental (Primsiro
Grau)

1 4a7 anos do Ensino
Fundameantal [Primairo
Grau)

1 Ensino Fundamental
(Primeire Grau) completo

)1 Ensing Mddie (Segundo
grau} incomplato

71 Ensino Médio {Segundo
grau) completo

1 Superior incompleto

« 9

2. Trabalho
22) DURANTE O DLTIMO
AND, voci trabalhou (ou
trabalha) recebendo
pagamento em dinheiro ou
bens? VOCE PODE MARCAR
MAIS DE UMA DPCAD.

O 1.M&0 trabalhe

[ 2. Como empregado (no
comércio, plantagdo,
aiag3o de animais, pesca,
ohra, escritdrio ou
empresa)?

[ 3. Coma estagiario (no
comércio, plantagdo,
ariag¥o de animais, pesca,
obra, esaitdrio ou
smpresa)?

- =

* Trabalho
23) DURANTE O DLTIMO
AND, voci trabalhou (ou
trabalha) SEM receber
pagamenta em dinheiro ou
bens? VOCE PODE MARCAR
MAIS DE UMA OPCAOD.

O 1.m30 vabalhe

[ 2. Como empeegado (no
comerda, plantagao,
riagdo de animais, pesca,
obra, esaitdrio ou
empresa)?

O 2. Comao estagidrio (no
comérda, plantagio,
iagho de animais, pesca,
obra, esaitdrio ou
smpresa)?

* 343

2. Trabalho
22) DURANTE O DLTIMO
AN, voci trabalhou (ou
trabalha) recebendo
pagamento em dinheiro ou
bens? VOCE PODE MARCAR
MAIS DE UMA DPCAO.

O 4. Por conka
pripriafFazendn biscates
(no comdrgo, plantacso,
orlacdo de animals, pesca,
obra)?

[ 5. Em casa de familia,
fazendo servigo domdstico
{armumands ou Empandao
ou cozinhando) ou
cuidande de criancals)?

- > o

2. Trabalho
23) DURANTE O DLTIMO
AND, vocis trabalhou (ou
trabalha) SEM receber
pagamenta em dinheiro ou
bens? VOCE PODE MARCAR
MAIS DE UMA OPCAO.

O 4. Par conta
pripriaFazendn biscates
(no comdregio, plantagso,
ariacao de animals, pasca,
obra)?

[ 5. Em casa de familia,
fazendo servigo domésticn
{arrumando ou Empando
ou cozinhando) ou
cuidande de criancals)?

“« o o

2 Trabalhc
24) Atualmente, guantas
feras por semana vood
trabalha?
) Nio rabalho atualmenta
1 Menos de 2 horas
1 De 2 a6 hores
1 De 7 a 10 hovas
) De 11 a 15 horas
) De 16 a 20 horas
1 De 21 a 30 horas
1 De 31 a 40 horas
1 Mo ssi [ prefiro ndo
respondar

- > e

« > =

2. Trabalhc

25) No iiltimo ano vocs
sofreu algum acidente ou
ficou doente por cansa de
trabalho?
) Nao rabalhel no dlimo ano
) Sm
1 Mio
£21 Mo sl § ndo lembro [/

prefire ndo responder

« > e

3. Atiidada Fisica
26) Na SEMANA PASSADA
wocE praticou:
[ Futebal {campo, de rua,
dube)
[ Futsal Ik
[ Handebol
[ Basquete
] Andar de patins, skate
] Afletismo
[ Matacs
[ indstica olimpica, rigmica
[ Judd, karaté, caposina,
outras lutas
[ Jaz, ballet, danca
moddema, outros tipos de
dana

* =42

. Athidada Fisica
26) Na SEMANA PASSADA
vord praticow:
O Correr, trotar (jogging) *
[ Andar da hidcleta
[ Caminhar como exeraca "
fisdco

O Caminhar como meio de
transporte (ir 3 escola,
trabalho, casa de um
amiga) Considerar o tempo
de ida e volta.

O wélei de quadra
[ Wéilei de praia cu de arsia

O Queimada, baleadn,
cagadar, pular cordas

O surfe, bodyboard

* S04

2. Athidada Fisica
27) Futebol de praia

Quantes dizs |:|

na semana

Tempa por dia haras
minutos

2. Atividade Fisica
26) Na SEMANA PASSADA
vori praticow:

O Musgulacds

[] Exerdcios abdeminais,
flexdes de brogos, pemas

] Ténls de quadra, ténls de
mesa, ping pong

] Passear com o cachoero

] Gindstica de academia,
ginastica aerdbica

] Futebol de praia

[0 Tomar conta de criancas
ocom menos de 5 anos

] Menhuma atividade

« > o

3. Atwidade Fisica
28) Vocit faz educacdo fisica
da escola?
<) Sim. U bempo por
samana
71 Sim. Dois empos por
sEmana
21 Sim. Trés tempos por
semana
) Nio participo da educgso
fisica da escola

« o




142

- » o

4

30) Vool compra lanche na

cantina (bar) da escola?

) Ma minha escola ndo tem
cantina

) Wiio compro lanche na
cantina da escola

1 Compro lanche na cantina
da escola o5 vezes

i1 Compro lanche na cantina
da escola quase todos os
dims

) Compro landhe na cantina
0a escola todos os dias

o« > oo

4. Alimon

9) Vooik come a merenda

oferecida pela escola?

) Minha escola ndo oferece
merenda

71 Nao como 2 merenda da
esmmia

1 Como merenda @3 escola
5 vezes

1 Como merenda da escola
quase todes os dias

21 Como merenda da escola
todos os dias

« 9 o

4. Almentacin
31) Vouss toma o café-da-
manha?
1 Mo tomo café-da-manha
71 Tomo café-da-manhi as
VEZTES
+1 Tomo café-da-manhd quase
fodos o5 dias

1 Tomo gafié-da-manhd todos
o5 dias

o« > oo

4. Alimontacio
32) Vocit almoca assistindo
L\

1 Nao almoco assistinds TV

1 Almaogo assistindo TV &
VETES

1 Almago assistinds TV
quase todos o5 dias

1 Almogo assistinde TV todes
o5 diss

« > o

4. Almentacio
34) Seu pai (ou padrasto) ou
sua mae (ou madrasta) ou
responsavel almogam com
vooE?

1 Meus pais ou responsavel
NUNCE O (Uase nun
almogam comigo

71 Meus pais ou responsavel
almocam comiga s vezes

() Maus pals ou responsdvel
almagam comigo quase
todos os dias

1 Meus pals ou responsdvel
almogam comigo fodos o5
dizs

« > o

4. Alimentacio
33) Vocit janta assistindo
e

21 Mao janto assistindo TV

71 Jante assistindo TV as
VETES

21 Janto assistindo TV quase
todos 05 dias

71 Janto assistindo TV todos
o5 dias

« 9 o

4. Alimentacin
35) Sew pai (ou padrasta) ou
sua mae (ou madrasta) ou
respoansdavel jantam com
wocE?

€71 Meus pais ou responsavel
NUNCE OU GUASE Nunc
Jantam comigo

71 Meus pais ou responsdvel
jantam comigo 3s vezes

i) Maus pais ou responsdvel
jantam comigo guase todos
os dias

1 Meus pais ou responsavel
fantam comigo todos os
dizs

o« > oo

A Alimentacio
36) Voois assiste TV comendo
petiscos coma pipoca,
biscoitos, salgadinhos,
sanduiches, chocolates ou
balas?

1 Mao assisto TV comendo
pakisoog

{1 Assisto TV comendo
petiscos 3s veres

() Assisto TV comendo
petisoos quase todos os
dizs

1 Assisto TV comendo
petiscos todos a5 dies

-« > o

4. Almentacin
37) Vocit come petiscos como
pipoca, biscoitos,
salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas usando o
computador ou jogando
videogame?

1 Coma petiscos usando o
computador cu jogande
videogame todos o diss

« B oo

4. alimentagio
37) Voo come petiscos como
pipoca, biscoitos,
salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas usando o
computador o jegando
videogame?
J1 Wao como petiscos usando
o compukador ou jogande
videogame
7] Como petiscos usanda o
computador ou joganda
videagame & vezes
<1 Comao pefiscos usanda o
computador ou joganda

videagame quase todos os
dis
* o342

4. Alimentacio
38) Quantos copos de agua
voc bebe em um dia?
<71 M3o bebo dgua
1 1a 2 copos por dia
21 334 copos por dia
1 Palo menas 5 ou mais
copos por dia

« B

4. Alimontacio

30) Mos OLTIMOS 7 DIAS

(1 semana), quantas dias

wocE comen peixe?

) N30 Como peixe

(1 Nio comi peixe nos ultimos
7 dixs

) Comi peixe 1 ou 2 dias nos
ultimes 7 dias

) Comi peixe 3 ou 4 dias nos
uiltimes 7 diss

1 Comi peixe 5 ou 6 dias nos
ultimes 7 dizs

() Comi peixe todos os dias

1 Nio lembro

Y

4. Alimentacio
40) Nos OLTIMOS 7 DIAS
{1 semana), quantos dias
vocE usou adocante on
abgum produto light / diet?
1 Usei adogante ou produto
diet [ light 5 ou 6 dias nos
diltimos 7 diss
) Usei adocante ou produto
diet | light todos os dias
() Mdo sel § ndo lembro

-« B oo

1. Alimentagio

40) Nos ULTIMOS 7 DIAS

(1 semana), quantos dias

wocE usou adogante on

algum produte light [ diet?

21 Nio uso adocante ou
produto diet / light

<21 Mao usei adoganke ou
produto diet / light nos
dltimes 7 dias

1 Usel adogants ou produto
diet ( light 1 ou 2 dias nos
dltimaos 7 dizs

1 Usei adogante ou produto
diek § light 3 ou 4 dias nos
ultimos 7 dias

* =2

4. Alimentacio

41) Em UM DIA DE SEMANA

COMUM, quantas horas vocd

usa computador ou assiste

TV ou joga videogame?

<71 Mao fago essas atividades
em um dia de semana
comum

<71 Menos de 1 hora por dia

1 Cerca de 1 hora por dia

) Cerca de 2 horas por dia

<1 Cerca de 3 horas por dia

71 Cerca de 4 horas por dia

21 Cerca de 5 horas per dia

) Cerca de 6 horas por dia

21 Cerca de 7 ou mais horas
por dia

* o242
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4. Alimentacio
41) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, quantas horas v
usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

) Mao sei | ngo lembro '

- o

5. Tabaqsma
42) Alguma vez wocl tenton
ou experimentou fumar
clgarms, MESIND ma ou
duas tragadas?
) Sim
1 Nao

« > o
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5. Tabaqsma
43) Quantos anos vocd tinha
quando tentou ou
experimentou fumar
CiQarmes, Mesmao wma ou
duas tragadas?
7). Munca experimentei
2] 9 anos cu menos
10 anos
11 anos
12 anos
13 anos
14 anos
15 anos
16 anos
17 anos ou mals
1 Nio sal § n3o lembro

[siulelalelulale]

[ =28

5. Tahagima.
44} Vocis ja Fumou cigarros
el pelo menos 7 dias
sequidos, quer dizer, durante
wma semana inteira?
1 Munea fume cigarros
1 Sim
1 Mio
1 Wi sai | nao lembro

- >

5. Tahagqisna
46) Nos DLTIMOS 30 DIAS
(um mis), em quantos dias
vock fumaoun dgarros?
1 Munea fume cigarros
1 Menhum dia
1 1 ou 2 dias
1 325 dias
) 6a0dias
1 10a19dias
O 208 29 diss
1 Todes o5 30 dias
1 Nio ssi | nio lembro

« @ o

5. Tabagisma.
45) Atualmente, vooi fuma?
<1 Sim
1 Nio

- >

5. Tabadqisma

47) Nos OLTIMOS 30 DIAS
(um mis), nos dias em que
fumou, quantos cigarros woc?
fumou em média?
1 Munca furmne cigarros
1 Nao fumei dgarros nos

dltimas 30 dias
{1 Menos de 1 dgarro por dia
1 1 dgarre por dia
7] 225 dgarres por dia
1 6a 10 dgarros por dia
21 11 a 20 daarros por dia
<71 21 a 30 digarros por dia
i) Mais da 30 cgarros por dia
<1 Nao sal { nio lembro

« @ o

5. Tahasgisma
48) Quantos anos vood tinha
quando comecou a fumar
diariamente?
) Munca fumei cigarros
1 Nunca fumei cigarros
DIARIAMENTE
1 9anos ou MEnDs
10 anos
11 anos
13 anos
13 anos
14 anos
15 anaos
16 anos
17 anas ol mais

o000 oOC00
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5. Tahasgisma
50} Voci fuma cigarros de
cravo, ou bali?
) Mio fumeo cigarros
{1 Sim
1 Mio

« B o

5. Tahaqisn
49) Vot fuma cigarros de
menta, mentol, hortela?
1 Mio fumeo cigarros
) Sm
1 Nio

« > =

5. Tahaqisna
51) Voot Fuma cigarros de
bainilha, creme, cereja,
morango, checolate, outro
sabor?
) Mae fuma cigarros
1 Sim
1 Mio

« B o

5. Tabasisma

52) Quando voci comegou a

fumar, que tipo de digarros

voc fumava mais:

1 Munea fumed cigarros

() Cigarros com sabor de
horteld, mentod, menta

(1 Cigarros de bali, com sabor
de oavo

1 Cigarros com sabor de
baunilha, creme, cereja,
chocolate, morange, outros
saber

71 Cligarros comuns/sem sabor

« > o

5. Tabasisma
54) Vol fica em contato
com a fumaga de cigarros
{ou de charutos, cachimbaos,
cigarrilhas) de outras
[ESSOES A CASA e qUe Wi
morad

1 Sim
1 Mao

« B o

5. Tahagisma
53) Qual(is) motive(s) faz ou
fizeram voof a fumar
cigarros com sabor?{pode
marcar mais de uma opodo)
[0 Munca furnei cigarros
[ 530 mais saborosas
] Mdo imitam a garganta
[0 S30 mais charmosos
[ Os macos 3o mais banitos
] Outro
[ Mo sl

- > e

5. Tahagisma

535) Quantos dias por semana

v normalmente fica em

contato com a fumaca de

cigarros {ou de charutos,
cachimbaos, cigariilhas) de
oulras pessoas na casa em
que voce mora?

1 NEo fico expostola) &
fumaca de dgarros de
oulras pessoas Na casa
@m que maro

21 menos de 1 dia

1 1a2dias

21 334 dias

5 526 dias

71 Todos os dias da semana

£ Mo sai

BOEdE
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5. Tahadsma

536) Quantas pessoas da sua
familia ou que convivem com
wiocE fuimam na casa eim que
WoCE mora, sem contar wocE?
) Menhuma pessoa fuma na

€353 €M que Moo
1 1 pessoa
(1 2 - 3 pessnas
1 4 pessoas ou mais

R

« B oo

5. Tahadsma
57) Vocis fica em contato
com a fumaca de cigarros
{ou de charutos, cachinbos,
cigartilhas) de outras
pessoas fora de cosa (na
escola, festas, bares,
trabalho ou outros lugares) a
ponto de sentir o cheiro?

21 Sm
1 Nao

R

6. Ueo do Bebidas Alcodicas
58) Que idade vocs tinha
quando tomeu PELD MENDS
UM COPO 0L UMA DOSE de
bebida alcodlica pela
primeira ver? Nao considere
a5 VEZES S111 (U VOCE Provou
ou bebeu apenas alguns
goles.
£ Nunca experimental ou

tomei bebida aloodlica
21 Munca experimentei ou *

tomei bebida alcodlica,

além de alguns goles
1 9 anos ou menos
1 10 3nos
1 11 anos
1 12 anas

E. Uso de Bebidas Alcodlicas
58) Quer idade voct tinha
quande tomeu PELD MENOS
UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela
primeira vez? Nbo considere
a% VEZES e (Uue Vo provou
ou bebeu apenas alguns
goles,

1 13 anos Er
) 14 anos

i1 15 anos

1 16 anos

1 17 angs au mais

1 Mo ==l | nlo lembro

R

6. Uso do Bebidas Alcodlicas
60) Nos ULTIMOS 30 DIAS
[um mits), nos dias em que
woci tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou
doses voci tomon em
media?

21 Munca tome bebida

aleodlica
{1 Mo tomei nenhuma s

bebida alcodlica nos

ualtimas 30 dias
i) Manos de um copo ou dose
i1 1 copo ou 1 dose
1 2 copos o4 2 doses
1 3 copos ou 3 doses
1 4 copos ou 4 doses

* =3

E. Uso de Bebidas Alcodlicas
50) Nos ULTIMOS 30 DIAS
(wm mis), em quantos dias
woci tomou PELO MENOS UM
COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica?

) Munca tome bebida
aleodlica

71 Menhum dia

) 1 ou 2 dias

1 335 dias

1 630 dias

1 10a 19 dizs

1 203 29 dizs

) Todes 05 30 dias

1 Mo s=i | ndo lembro
- > e

6. Uso do Bebidas Alcodlicas
60) Nos ULTIMOS 30 DIAS
[um mits), nos dias em que
voci tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou
doses voci tomon em
media?

J1 5 copos ou mais ou 5
doses ou mas mos (iimos
30 dias

<71 Mao =i | ndo lembro

« B oo

E. Uso oo Bebidas Alcoclicas
61) Que tipo de bobida
alondlica ook toma na
maioria das veres?

) Eu ndo tomo bebida
alcodlica

1 Cerveja

O Vinho

) Toe

1 Cachaca ou dringues a base
de cachaga

() Dringues a base de taquila,
wodka, cu rum

(1 Oufro tipo de bebida

- B e

7. Salide Reprodutia
62) Com que idade vocs
ficou menstruada pela
primeira vezr?
) Ainda ndo menstrugi
(] 9ancs ou menos
10 anos
11 anos
12 anos
12 anos
14 anos
15 anos
16 anos
17 anos ou mals
1 Wio sai [ ndo lembro

« oo

[se erslelnlale]

-

7. Salide Reprodutia
63) Vooi menstrisa todo
miss?

2 Munca menstruai

1 Sim
1 Nio

« b oo

7. Saiide Reprodutiva
64) Com que idade surgiram
os primeiros pelos na regido
genital?
1 N3o tenho pelos pubianos
1 9ancs ou menos
1 10 anas
1 11 anos
1 12 anos
) 12 anos
1 14 anos
1 15 anos
1 16 anos
1 17 anos ou mais
21 Mo sai | nao lembro

- > =

7. Salide Reprodutie
66) Com que idade vocd teve
a primeira relacio sexual?
71 N30 tve relagio sexual
1 9 anos ou menos
<1 10 anas
1 11 anos
1 12 anas
i) 13 anos
1 14 anos
1 15 anos
1 16 anas
1 17 anos ou mais
1 Mo sal | ngo lembro

« o

7. Satida Raprodutiva
65) Vood ja teve alguma
relagan sexual?

1 Sim
21 Nio

- > e

7. Saide Reprodutie
67) Da dltima vez que wood
teve relacio sexual vood ol
sedsua) parceirofa)
utilizaram {pode marcar
mais de uma opcan):
[0 Mao tve relagao sexual
] Mao usei nenhum metodo
anticoncepeional cu de
protecao
] Camisinha
O Pilula anticoncepcional
[ Pilula do dia seguinte
O Outro

« B o
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7. Salide Raprodutiva
6] Voot isa pilula
anticoncepcional?

1 Sim
1 Nio

« > o

« B o

7. Saiida Raprodutive
69) Vot esta gravida?

O Sm
) Nio

- >

8. Salda Bucal
F0) Sua gengiva sangra?

) Sim
) Nio

« B o

8. Sauds Bucal
71) Quando foi a dltima vez
nue voud foi ao(a) dentista?
1 Munga fui 20 dentista
(1 Menos da 6 meses
1 6 meses ou mals
1 Mo sl ndo lembro

« > o

8. Satda Bucal
73) Para fazer a limpoza de
sedis dentes, voci
normalmente usa escova de
dente?

) Sim
1 Nio

« B =

8. Sauds Bucal
I2) Quantas vezes ao dia,
narmalmente, vect escava
os dentes?
) nenhuma
) uma
1 duas
1 fris
1 mais de trés

- > o

8. Salda Bucal
74) Para fazer a limpoza de
sedis dentes, vood
normalmente usa fio dental?
) Em
1 Wio

« B o

. Salde Bucal
75) Para fazer a limpeza de
seus dentes, voce
normalmente usa pasta de
dente?
) Sim
1 Nao

« > o

4. Horbidade Rafarida
76) Algun imédico ja The
disse que vocd tem ou teve
pressio alta (hipertensdo)?
) Sim
1 Mo
1 MNao sel | ndo lembro

« B o

- > o

9. Morbadads Refarida

F7) Quantos anos vocd tinha

quando o médico The disse

pela primeira vez que woci
apresentava pressao alta

(hipertensio)?

1 Menhum médico me disse
que el tenhio ou e
pressdn alta

<71 Menos de 12 anas

i) 12 anos

1 13 anos

1 14 anos

1 15 anas

O 16 anos

1 17 anos ou mais

) Mo sai f ndo lembro

« B o

5. Morbidade Rafarida
FB) Vot toma algum
remédio para pressdo alta
[hipertenstio)?
) Sm
) Mio
) Mdo 2l [ ndo lembro

- > o

5. Morbidade Rafarkda

B0) Quantos anos vood tinha
quando o médico the disse
pela primeira vez que vocs
apresentava agicar alto no
sangue (diabetes)?
) Menhum médice me disse

quie i sou diabétion
1 Menos de 12 anos
i) 12 anos
2 13 anos
1 14 anos
1 15 anos
) 16 anos
) 1T anos ol mals
) Mio ssi | ndo lembro

« B o

5. Morbidade Rafarida
79) Algum médico ja disse
que voc tem agiicar alto no
sangue {diabetes)?
) Sim
) Nio
«Z1 Nde sel |/ nie lembro

- > o

4. Morbidade Rafarida
B1) Vocik toma algum
remdédio para acicar alte no
sangue (diabetes)?
) Sim
1 Nio
«_1 Mio sel [ ndo lembro

« 5 =
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o, Morbidada Rafarida

B2) Que tipo de
medicamentoe para agicar
alto no sangue {diabetes)
voct usa’?
1 Mo uso medicamento para

dligbetes
1 Comprimido
(1 Insulina

- > o

0. Morbidade Raforida
B4) Quantos anos vocs tinha
quando o médico lhe disse
pela primeira vez que voc
apresentava gordiras
awmentadas no sangue
(colesterol ou
triglicerideos)?
1 Meahum médico me disse
que au apresentava
gorduras aumentadas no ‘
sangua
1 Menos de 12 anas
) 12 anos
1 13 anos
T 14 ance
1 15anos
1 16 anos

9. Morbidada Rafarida
B3) Algum médico disse que
voui tem ou teve gorduras
awmentadas no sangue
[colesterol ou
triglicerideos)?

) Sim
] Nao
o1 Mdo sei [ ndo lembro

- > e

9. Morbidade Raforida
84) Quantos anos vood tinha
quando o médico lhe disse
pela primeira vez gue woci
apresentava gordiras
aumentadas no sangue
(colesteral o
triglicerideos)?

1 17 anos ou mais
«Z1 Nao sei | ndo lembro

“« B o

9. Marbidade Rafarida

85) Nos OLTIMOS 12 MESES

{um ano), quantas orises de

sibilos (chiado no peito) vocs

teve?

) Munca tive crises de sibilos
(chiado no peito)

1 Nenhuma aise nos dltimes
12 meseas

) 1a 3 orises

) 4312 oises

1 Mals de 12 erises

1 Wio s=i | nio lembro

« > oo

0. Morbidade Rafarida
B7) Voot esta satisfeito com
0 Seu peso?

1 Sim

1 Mio

« o

9. Morbidada Raferida
B&) Algum médico The dissa
que vocs tem asma?

1 gim

1 Nio

1 Mao sal [ nso lembro

- > o

0. Morhidade Raforida
BE) Na sua opinido o sei
peso atual &7

1 Abaixo do ideal

71 Acima do ideal

1 Muito adma do deal

« o

-

10. Sona
90) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, a que horas vood
costuma acordar?

) 4h o2 manhd (") 4h 02 Gands
i) =hi da manh# () 3h da tande
i_1 6 da manh () 6h da noke
£ 7h du manh3 () 7h darmie
{1 8h da manhd (7] 8h da note
v G da manhd () O da nole
106 do manh8(_) 106 dz note
i_1 11h da manh&(_) 11h da nota
CiMepda () Meia noite
{1 thdatarda (T) 1h damanhd
) #hdatande () 2h 42 ranhd
O zhdatarde () 3h damanhd

« > o

10. Sona
#0) Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, a que horas voos
costuma dormir?

) 8h da noke (") 6N g2 Franhd
71 7h da note () 7h da manh
of_18h da noka () 80 da rranhs
71 %hdenoe ] 5h da rmanhd
] Loh da nota (7] 10k da manhd
) Lk danoke (] Lih da ranhd
£1M=zrots (] Mo db

o) th da manhd (1 1h da tade
€71 2h de manhi ] 2h da tarde
] 2h da manhd (7] 3h da @nda
&) 4h da mannd () 4h da e
21 5h da mankd () 3h da tarda

Y -

10. Sona
91) Nos FINS DE SEMANA, a
que horas vocd costuma
darmir?

) 8h da noke (") 6N g2 rranhd
€] 7hdanote () 7h da manhd
o1 8h danoka () 8h darranhd
71 Shdunoze ] Bh da rmanhi
] Loh da nota (7] 10k da rmanhd
o) Lih danoie () LLR da r@ahd
M=z note (] Mo di

o) th da manhd (1 1h da tarde
7] 2h de manhi ] 2h da tarde
] 2h da manhd (7] 3h da @nda
o) 4h da ranhd () 4h da e
W21 %h da mankd () 3h da tarda

« > =

10. Sona
92) Nos FINS DE SEMANA, a
e horas vocd costuma
acordar?

(7140 da manha (") 4h o2 ands
() =h de manhd (") 3h da tande
16 da manh® ) 6h da note
&1 7h de manhd ¢ 7h da oe
({_)1 8 da manhd (7] 8h da nate
7150 da manha () %h o2 note
(_) Loh da manh&(_) Loh de note
1 11k da manh&C_) LLh da noka
CiMenda () Meia reite
(1 thdatrda (7] Lh damanhd
(13 da tarde (1 20 da rmanhd
Cizhdatards () 3h da manhd

- > -

11. Deprassdo

93) Nas OLTIMAS DUAS
SEMANAS, voci tem perdido
muito sono por
Preocupacio?
) D Jeito nanhum
) Wio mais que de costume
1 Um pouco mals que de

costume
2 Muito miais que de costume

« =

- > =

11. Deprassdo

04) Nas OLTIMAS DUAS
SEMANAS, vocd tem so
sentido constantemente
nervosola) e tenso{a)?
1 De Jeito nenhum
1 Mio mais que de costume
{1 Um pouco mals que de

costume
1 Muito miis que de costume

« o
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11. Daprassdo

05) Mas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vocd tem sido
capaz de manter a atencio
nas coisas que esta fazendo?
1 Mais que de costume
1 0 masmo de sempra
) Menos que de costume
1 Muito menos que de

oostume

R

11. Boprassda

07) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vocd tem sido
capaz de enfrentar seus
problemas?
1 Mais que de costume
1 0 measmo de sempre
() Menas capaz que de

costume

1 Muito menos capaz que de
oostume

« B o

11. Deprassan

06) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vocé tem sentido
que & ikl na maioria das
codsas do seu dia-a-dia?
21 Mais que de costume
21 O mesmo de sempre
) Menos util que de costume
o1 Muito menos Gkl gue de

costume

« > =

11. Doprascin
08) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, voci tem se
sentido capaz de tomar
decisiies?
) Mais que de costume
1 O mesmo de sempre
£_1 Menos capaz que de
costume
1 Muito menos capaz que de
costume

o« > o

11. Doprascéo

90) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vocd tem sentide
que esta dificil de superar
suas dificuldades?
1 De jeito nenhum
1 Nio mais que de costume
1 Um pouco mals que de

costume
21 Muito mais que de costume

- =

11. Doprascins
101) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, voci tem tido
satisfacio nas suas
atividades do dia-a-dia?
1 Mais que de costume
(1 0 mesmo de sempre
1 Menas que de mstume
1 Muito menos que de

costume

o« o oo

11. Deprassio

100) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vaci tem se
sentido feliz de um moda
geral?
<21 Mais que de costume
71 @ masmo de sempra
) Menos que de mstume
1 Muito menos que de

costume

« > o

11. Doprascio
102) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vood tem se
sentido triste e
deprimido{a)?
) De Jeito nenfum
21 MNio mais que de cosiume
) Um pouco mals que de

costume

1 Muito mais que de costume

- > o

Deprassao

11.
103) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vooé tem perdido
a confianca em Voo mesmo?

71 De jeito nenhum

71 Nio mais que de costume

1 Um powco mals que de
costume

1 Muito mals que de costurme

“« 9 o -

11,9

11. Depras
105) O gue vood achou desse

questionario?

&) Muito fidl de respondar

1 Fadl de responder

1 Mem facll nem dficll de

responder
21 Difigl de respondar

7] Muito difidl de responder

11. Deprassan
104) Nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, vooi tem se
achadoe uma pessoa sem
valor?

1 De jeito nenhum

1 Mio mais que de costume

1 Um pouco mals que de
oostume

1 Muito mais que de costume

* OEE4 T

Fim do questionario.

Vock deve permanecer no seu
lugar e informar o pesquisadaor
que terminou de responder o
questiondrio no PDA e ale 0
encaminhard para fazer as
madiches de poso, estatura,
perimetro da dniura e pressao
arterial,

Agradecemos a sua
participacan!

- > 4
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Anexo 2 - Questionario da escola (ERICA)

ERICA

ESTUDO DE RBCO$ CARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

QUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS DO AMBIENTE
ESCOLAR

ERICA
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
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ERICA

ETD0 rlu.'.l:l l:-nm-rum

Bloco 1: Identficacio da Ezcola

1. Datade Aplicagio do Questionaria: W

1. Estade:

3. Cidade:

4 Eseola: | | | | |
Matricula do entrevistader: || | ||

L]

Bloeo 1: Perguntas ao Diretor ou Responsavel pela Ezcola

6. Em gue turnos esta escola funciona?

1. Wianhi: L 1|
2. Tarde: L
3. Noite: L

Chaais o5 seguimentos atendidos pela escola?

. Educacdo Infanhl: |
. Epsmo fundamental: |
. Ep=mo Medio: |
Chatros:

e il el

8. Qual o numers de profeszores em atividade” | | |

9. Cal o numero de profeszore: de Educacio Fizica em atividade” || |

10. Cal o numers de alunos matrienladesT || | |

11. Qual o numero de turmas exiztentes na escola”

11. A escola oferece merenda®

1.1 |Sim 2| | Nie
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ERICA

BT BE Hll:lll l:rE:'l‘l‘-‘n.fJ.im

13. Aszinale o pumners de dependénciaz existentes na eszcola:

Juadra coberta

Quadra nio coberta

Patio cobero

Patio descoberio

Pizcina

Anditorio

Laboratorio de Informatica com internet
Escovario

14. Existem bebedouros ma escolaT 1. || Sum 2 Mo (Pular para Q1)
15, Qantos”
16. Cruantos estio funcionando” ||
17. Ha pelo menos um bebedouro por pavimento da escola?
1. | 5m 2 |_ |Hio
18. Na escola, existem maguina: de auto-zervice gque estio funcionando, para venda de
alimentos taiz como refrigerantes, doces, confeitos, batatas-fritas e outres?
| Sim de alimentos, balas, chocolates, purulitos, pipocas, ete...
| |5im. de bebidas

___| Sim. de alimentos e bebidas
L |Nie

Ja s pd

19. Exizte alguma forma de venda de alimentos (gualquer alimento/'produto) na escola?

L |5m 2. |_| Nao (Pular para 21}
20, Que alimentos sio vendidos?

Dhpces, balas, pimlites, chocolabes, eic
Biscoito doce ou szlzado

Pefrigeranies

Guarand namaral

Salzados fmtes ou assados

Sanduwiches (hambarguer, cachormoe quents,
sanduiches naturais, queijo quents)

Przza

Crtros

ARl EEERN
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ERICA

ETUD [ RGO ARDWACLL LRSS
¥ ADILEHCENTRS

I1. A escela oferece alguma atividade fora do herarie letive para alunos?
.| Sm 2. |_| Nao (Pular para (J23)

11, Qual atividade? (voce pode marcar mars de uma opgio)

Danga

Ltas

Futehal

Voley

Matagdo
Atletizmo
ChpiTos espoTies
Teatro

Artes

Cursos de lnmas
Chrros

NERRNNERERD

13, Existe ma escola um espaco com ambiente arejado, chio lavavel & com nma pia
proxima para lavagem de maos?

1. |Sm 2| Nio

Bloco 3: Obzervacio do Ambiente Escolar

Az pergumias a seguir serdo preenchidas a partiv da sua propria ehservagde na escola.
24 A ezcola tem mals de win pavimento?

1| |Sim 2. | Mo

15, Existe propaganda de alimentos industrializades na escola?

1.1 |Sim 2. || Mo (Pular para Q27)
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ERICA

ESTLTHI CE G H: QAR DR AL P
M ADLEHOINTES

26. Na escola temn propazanda de quas produte:? (pode marcar mals de wma opgdo)

Drpces, balas, pimlitos, chocolates, etc
Biscoim doce ou salgado

F.efmizerantes

Guarana naural

Salgados frtos on assados

Sandwches (hambargusr, cachorro quente,
sanduiches natarais, quedjo quents)

Pizza

Mate ou ouro cha gelado ou guarans “natural”
Isotdnico (tipo “gatorade™ ou “maraton™)
Sorvete ou picole

Chrtros

NERERIREREEN

27. Na escola, existe refeitorio estruturade? (local proprio delimitade por paredes com
assentos e mesas)’

1.|__|Sim 2. | N3o

Pezquisader de campo: A pergunta sepuinte se refere a porta ou entoamo da escola. Devera ser
preenchida a partir de sua propna observacio. MNesta pesquisa. Sera considerado ENTORNO da
escola as calgadas da escola e a distaneia de 100 metros (100 passos largos) a frente, aos lados e

atras da escola.

18. Na porta ou entorno da escola, existe alzum vendedor de rua vendendo alimentos oun
bebidas nio aleoolicas?

| Sim vendendo alimentes, balas, chocolates, piralitos, pipocas, ete.
| S1m, vendendo bebadas
| Sim vendendo alimentos e bebadas

Mo

[ O

Observagbes:
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Anexo 3 - Aprovacéo do projeto ERICA pelo Comité em Pesquisa da UFMG
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