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BEZERRA, Myrtis Katille de Assuncdo. Promocdo da saude nas escolas, situacéo
nutricional e estilo de vida dos adolescentes. 2017. Tese (Doutorado em Salde Publica) —
Instituto Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

RESUMO

A presente tese, composta de trés artigos, tem por objetivo descrever o estilo de vida dos
adolescentes, as politicas e ambientes escolares promotores da salde e analisar sua relagéo
com a prevaléncia do sobrepeso/obesidade e comorbidades em adolescentes da cidade do
Recife, PE. Trata-se de um estudo de corte seccional. A amostra foi composta de 39 escolas,
das quais foram selecionados 39 gestores e 2.400 alunos com idade entre 12 e 17 anos. A base
de dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA foi utilizada para
acessar as informac6es sobre saude, comportamento alimentar e pratica de atividade fisica dos
estudantes. O primeiro artigo desta tese analisou o estilo de vida saudavel e ndo saudavel
dos adolescentes. Os dominios de estilo de vida analisados incluiram: comportamento
alimentar, atividade fisica, tabagismo e alcoolismo. O segundo artigo teve como objetivo
avaliar a implementacdo de medidas promotoras da alimentacdo saudavel e da pratica de
atividade fisica nas escolas de Recife. As escolas publicas e privadas foram classificadas
como satisfatoria, insatisfatoria ou critica de acordo com o grau de implementacéo obtido em
cada componente (participagdo da comunidade, presenca de ambientes saudaveis,
envolvimento do setor saude, politicas de nutricdo e monitoramento do estado nutricional). O
terceiro artigo avaliou a associagdo entre a promo¢do da salde nas escolas com
sobrepeso/obesidade e comorbidades em adolescentes. Os resultados dos presentes artigos
sugerem que h& uma elevada prevaléncia de adolescentes com estilo de vida ndo saudaveis, e
uma associacdo entre escolas promotoras da saide com a menor prevaléncia de excesso de
peso, hipertensdo, dislipidemia e com resisténcia insulinica no Municipio de Recife, Brasil.
Os dados foram analisados com auxilio do pacote estatistico Stata, versdo 14.0. Esta tese foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhées/
FIOCRUZ, com n°® 31446314.6.1001.5190.

PALAVRAS CHAVES: Salde escolar. Nutricdo do Adolescente. Comportamento
Alimentar. Atividade fisica. Obesidade. Hipertensdo. Diabetes. Dislipidemias.



BEZERRA, Myrtis Katille de Assuncdo. Health Promotion in Schools, Nutritional
Situation and Lifestyle of Adolescents. 2017. Thesis (Doctorate in Public Health) - Instituto
Aggeu Magalhées, Fundacado Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

ABSTRACT

The present thesis is comprised of three articles, and aims to describe adolescents' lifestyle,
school policies and environments for health promotion, and to analyze their relationship with
adolescents’ nutritional situation in the city of Recife, PE, Brazil. This is a cross-sectional
study. The sample consisted of 39 schools, from which 39 school directors and 2,400 students
aged 12 to 17 years were selected. The Study of Cardiovascular Risks in Adolescents
(ERICA) database was used to access information regarding students’ health, eating habits,
physical activity, smoking and alcohol consumption. The first article of this thesis analyzes
healthy and unhealthy lifestyles of adolescents. Analyzed lifestyle domains include: eating
habits, physical activity, smoking and alcoholism. The second article evaluates the
implementation of measures to promote healthy eating and physical activity in public and
private schools in Recife. The evaluated components of health promotion were adapted to the
contexts of promoting healthy eating and practicing physical activity. Public and private
schools were classified as satisfactory, unsatisfactory or critical according to the
implementation degree obtained for each component (community participation, presence of
healthy environments, involvement of the health sector, nutrition policies and monitoring of
nutritional status). The third article evaluates the association between health promotion in
schools and adolescents' nutritional status. The results of the present articles suggest that there
is a high prevalence of adolescents with unhealthy lifestyle and the association between health
promotion schools with the lowest prevalence of overweight, hypertension, dyslipidemia and
insulin resistance in the city of Recife, Brazil. The data were analyzed using the statistical
package Stata, version 14.0. The study was approved by the Research Ethics Committees
(CEP) of the Federal University of Pernambuco (Number 05185212.2.2002.5208) and the
Aggeu Magalhées Research Center (CpgAM/Fiocruz) (Number 31446314.6.1001.5190).

KEY WORDS: School health. Adolescent Nutrition. Behavior Food. Physical activity.
Obesity. Hypertension. Diabetes. Dyslipidemias.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase da vida com caracteristicas proprias, marcada pela
passagem da infancia para a idade adulta, que envolve transformacoes fisicas, psiquicas e
sociais manifestadas de formas e em periodos diferentes para cada individuo (IBGE, 2013a;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005a). A Organizacdo Mundial da Satde define
a adolescéncia como o periodo que vai de 10 a 19 anos, podendo ser dividida em trés fases:
inicial (10 a 13 anos), intermediaria (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos). No Brasil, a
Lei 8.069 de 1990, que dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), define a
adolescéncia como a faixa etaria de 12 a 18 anos de idade (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2005).

E nessa faixa de idade que da adolescéncia que se vivencia um importante momento
para a ado¢do de novas praticas, comportamentos e ganho de autonomia e, também, de
exposicao a diversas situacdes que envolvem riscos para a saude como o inicio do tabagismo,
do consumo de alcool, da alimentacdo inadequada e do sedentarismo (IANNOT et al., 2013;
IBGE, 2012).

Assim, a adolescéncia é um dos periodos criticos da vida para o inicio ou persisténcia
do sobrepeso e da obesidade e suas complica¢fes, como a resisténcia a insulina, dislipidemias
e hipertenséo, visto que estes tém relacdo direta com estilo de vida ndo saudavel adotado
nessas fases. Esses comportamentos ndo saudaveis e suas consequentes desordens
cardiometabdlicas vém assumindo proporcdes preocupantes entre criancas e adolescentes e
causando mudancas no perfil epidemiolégico da populacdo pediatrica brasileira
(ALCANTARA NETO et al., 2012; FARIA et al., 2014; KIM; CAPRIO, 2011).

O interesse por investigacdes com foco no estilo de vida e na composicéo corporal em
adolescentes tem aumentado consideravelmente na Gltima década. Uma das motivagdes para
tal aumento reside no fato de que tracar esse perfil favorece o direcionamento de politicas
publicas de prevencao de doengas e promogéo da saude (BECK et al., 2011; FERRARI et al.,
2017).

Considerando que a maioria dos adolescentes brasileiros tem acesso ao ambiente
escolar, medidas promotoras da saude nesse contexto podem contribuir para mudancas de
comportamento e do perfil nutricional dessa populagdo. Mas também, acbes nesse ambiente
tém como objetivo o fortalecimento e ampliagdo da colaboracdo entre os setores de salde e

educacdo nas praticas de saude escolar, incluindo apoio e cooperacdo dos pais e da



10

comunidade e impulsionando politicas na comunidade escolar (IPPOLITO-SHEPHERD et al.,
2005; ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

No Brasil, tais objetivos estdo referendados na Politica Nacional de Promocao da
Salde e no Programa de Saude na Escola (PSE), que tem como uma de suas principais
diretrizes a intersetorialidade (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2010b). Essas
iniciativas podem ser avaliadas com base em trés componentes inter-relacionados: 1)
educacdo integral de saude, 2) a criacdo e manutencdo de ambientes saudaveis, fisicos e
psicossociais, e 3) a oferta de servicos de saude, alimentacdo saudavel e vida ativa
(IPPOLITO-SHEPHERD et al., 2005).

Pela potencialidade que a escola apresenta em ser um espaco promotor de alimentacéo
saudavel e da pratica de atividade fisica, espera-se, com a realizacdo desta pesquisa, contribuir
com o fortalecimento na implementacdo da promocdo da saude nas escolas publicas e
privadas. Além disso, espera-se que essas medidas possam contribuir para estimular o debate
sobre salde na escola e sua repercussdo na reducdo de agravos a salde como a obesidade,
hipertensdo, dislipidemia e o diabetes tipo 2 entre os adolescentes. Sendo assim, seréo

apresentados a seguir diferentes marcos que visam atender as questdes referidas acima.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A promocdo da salde no ambiente escolar € reconhecida como uma estratégia
complexa, e necessaria, que exige atuacao interdisciplinar para enfrentar problemas de saude
(CASEMIRO et al., 2014). Apesar disso, 0 que se observa é um hiato entre teoria e pratica. O
presente trabalho consiste em uma reflexdo sobre o quadro epidemioldgico dos adolescentes
brasileiros no que se refere a pratica de atividade fisica, ao comportamento alimentar, ao
tabagismo e consumo de alcool, bem como sobre as medidas de enfretamento com foco na
promoc¢do da salde nas escolas, seus principais componentes e limitacdes; e, finalmente,
sobre a inclusdo de estratégias de promocdo da salde nas escolas e sua associagdo com o

estado nutricional dos adolescentes.

2.1 Doencas cronicas nao transmissiveis em adolescentes brasileiros

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), particularmente o acidente vascular
cerebral, infarto, diabetes e hipertensdo arterial, constituem o problema de saide de maior
magnitude no ambito global. Para o periodo de 2010 a 2020, as projecGes da Organizacdo
Mundial da Saude indicam um crescimento de 15% na mortalidade por esse grupo de doengas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011). Destaca-se que sobrepeso e obesidade
sdo os principais contribuintes para a carga de doencas cronicas na populacdo (KEARNS et
al., 2014).

Dados da OMS estimam que cerca de 40% dos adultos com idade superior a 18 anos
tém sobrepeso e 13% sdo obesos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015). Na
populacdo brasileira, calcula-se que haja 50% de adultos com excesso de peso e 17% com
obesidade (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde, 2015). Em escolares de 13 a 15 anos,
a proporcao desses agravos € representada, respectivamente, por 16% e 7% para 0 conjunto
das capitais brasileiras (BRASIL. Ministério da Saude, 2008).

Atualmente, estudos destacam que a obesidade ja é uma das DCNT mais comuns entre
adolescentes, tendo relagdo com morte prematura e incapacidade na vida adulta. E, nesse
periodo, sdo cada vez mais diagnosticadas dificuldades respiratorias, aumento do risco de
fraturas, hipertensao arterial sistémica (HAS), sindrome metabdlica, dislipidemia, resisténcia
a insulina e efeitos psicoldgicos (BIBILONI et al., 2013; DE ONIS et al.,, 2012;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016). Desse modo, além da maior chance de se
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tornar um adulto obeso, esse grupo tem apresentado comorbidades associadas ao excesso de

peso.

2.1.1 Hipertensao

Frequentemente assintomatica nessa fase de vida, a presséo arterial elevada torna-se
facilmente despercebida, até mesmo por profissionais de saude e, por isso, deve-se enfatizar a
importancia dos cuidados no ambito preventivo e curativo entre criancas e adolescentes
(FALKNER et al., 2010). Em Recife, cidade do Nordeste brasileiro, foi detectada a presenca
de HAS em 17,3% dos adolescentes no ano de 2006 (GOMES, 2009). Em Salvador, 14,1%
dos estudantes de 7 a 14 anos tinham HAS no ano de 2010. Sendo observada uma associagédo
positiva entre pressao arterial elevada e as varidveis: sexo feminino, alimentacdo inadequada e
excesso de peso (PINTO et al., 2011).

O ERICA foi o primeiro estudo brasileiro com representatividade nacional e regional a
estimar prevaléncia de HAS aferida em adolescentes, no periodo de 2013-2014. Os resultados
mostram que 24 % dos adolescentes brasileiros que frequentam escolas em municipios com
mais de 100 mil habitantes estavam com pressdo arterial elevada (pré-hipertensdo ou
hipertensdo), sendo que a prevaléncia de hipertensdo arterial foi de 9,6% (IC95% 9,0-10,3);
sendo as mais baixas observadas nas regioes Norte, 8,4% (IC95% 7,7-9,2) e Nordeste, 8,4%
(IC95% 7,6-9,2) e a mais alta na regido Sul, 12,5% (1C95% 11,0-14,2) (BLOCH et al., 2016).

A alta prevaléncia de HAS encontrada em diferentes regides do pais nesses estudos é
retrato do crescente aumento dos niveis tensionais entre adolescentes no Brasil (SILVA et al.,
2013b; CORREA-NETO et al.,, 2014; MOREIRA et al, 2013). Apesar das diferencas
metodoldgicas, os dados reforcam o indicativo de aumento da hipertensdo em adolescentes,
apontando para a necessidade do seu monitoramento e o planejamento de intervencdes
precoces e adequadas.

Na infancia, a hipertensdo arterial primaria guarda relacdo direta com o aumento da
prevaléncia da obesidade nesse grupo (FALKNER, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005). As diferencas observadas entre os sexos sdo discretas e podem
representar diferentes estagios de maturacao sexual. Em sinergia a presenca de obesidade, ha
uma forte correlacéo entre a pressao arterial (PA) de pais e filhos, notadamente entre maes e
filhos, justificando uma abordagem preventiva mais cuidadosa de familias com HAS, visto
que € um dos cinco fatores de risco para o desenvolvimento de um terco de todas as doencas
cardiovasculares (DCV) (MACKAY'; MENSAH, 2004).
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2.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2

Com o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes a incidéncia
e a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) também aumentou significativamente nesse
grupo. Os estudos indicam que grande parte dos adolescentes diabéticos recém-diagnosticados
é do tipo 2. Segundo a American Diabetes Association (ADA), 8% a 40% dos casos novos
diagnosticados sdo diabetes ndo autoimunes. Os principais fatores de risco associados ao
DM2 juvenil sdo: obesidade, antecedente familiar de DM2, puberdade, etnia, alto ou baixo
peso ao nascimento e presenca de sindrome metabolica (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004).

A resisténcia a acdo da insulina (RI) é uma anormalidade primaria e precoce no curso
do DM tipo 2 classico, que se caracteriza pela combinacdo de resisténcia a acao da insulina e
a incapacidade da célula beta em manter uma adequada secre¢do de insulina (ZIMMET,
1992). Faria et al. (2014) demonstraram que em Vig¢osa-MG 12,8% dos adolescentes do sexo
feminino e 7,5% do sexo masculino apresentaram RI.

O DM2 aparece, preferencialmente, em adolescentes em fase pubere com idade média
de 13 anos. Segundo o consenso da American Diabetes Association (2004), devera submeter-
se a triagem toda crianca obesa, com inicio apés os 10 anos de idade ou em inicio de
puberdade, que apresente dois ou mais dos fatores de risco a seguir: histdria familiar positiva
para diabetes tipo 2 em parentes de primeiro ou segundo grau, grupo étnico de risco e sinais
de resisténcia insulinica (CASTELLS, 2002). No entanto, nem sempre é possivel fazer uma
classificacdo clara e correta de adolescentes obesos com diabetes desde o principio, visto que
os achados caracteristicos de diabetes tipo 1 e tipo 2 podem estar presentes simultaneamente
(WARNCKE; ENGELSBERGER, 2014).

2.1.3 Dislipidemia

O excesso de adiposidade tem relagéo direta com a dislipidemia que pode ocasionar
aumento dos niveis de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL),
lipoproteina de muita baixa densidade (VLDL) e/ou triglicerideos (TG), 0s quais estdo entres
os fatores de risco para doencas cardiovasculares e maior chance de aterosclerose na
adolescéncia. A presenca de pelo menos um fator de risco DCV tem sido observada em 60%

dos adolescentes com excesso de peso (STYNE, 2001).
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J& ha evidéncias, em nosso meio, de que durante a adolescéncia podem ocorrer
alteracOes dos lipideos sericos (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) e que a presenca
do excesso de peso pode agravar essa situacdo (ALCANTARA NETO et al., 2012; RIBEIRO
et al., 2006). Um estudo realizado em 2005 com criancas e adolescentes (6-19 anos) em uma
cidade do Norte do Brasil observou que cerca de 20% apresentavam excesso de peso; 3%
colesterol elevado; 4% LDL-c acima de 130mg/dL; e 27% HDL baixo (RIBAS; SILVA,
2014). A dislipidemia foi diagnosticada em cerca de 25% dos adolescentes matriculados na
rede publica de ensino da cidade de Salvador - BA/Brasil, sendo observada uma relacéo direta
entre 0 excesso de peso e dislipidemia (ALCANTARA NETO et al., 2012).

Um estudo de &mbito nacional e base escolar que avaliou adolescentes de 12 a 17 anos
mostrou que as alteracdes com maior prevaléncia neste grupo foram HDL-colesterol baixo
(46,8%), hipercolesterolemia (20,1%) e hipertrigliceridemia (7,8%). O LDL-colesterol
elevado foi observado em 3,5% dos adolescentes (FARIA-NETO et al., 2016). As
prevaléncias de HDL-colesterol baixo foram mais elevadas nas regides Norte e Nordeste do
pais. Na avaliacdo da prevaléncia de dislipidemias, um percentual maior de adolescentes do
sexo feminino apresentou niveis elevados de CT e LDLc. Por outro lado, a prevaléncia de
niveis baixos de HDLc foi menor no sexo feminino. Ndo houve diferenca por sexo na
prevaléncia de hipertrigliceridemia (FARIA-NETO et al., 2016).

Na adolescéncia os niveis de lipideos e lipoproteinas sofrem variagdes importantes
durante a fase de crescimento e desenvolvimento humano, com diferencas segundo idade e
sexo (BROTONS et al., 1998). As variacfes podem ser decorrentes também da maturacao
sexual que ocorrem em ambos 0s sexos. Nas meninas, observa-se um aumento progressivo do
HDL colesterol a partir dos 10 anos, sendo marcadamente superior ao dos meninos no final da
adolescéncia. Também o LDL colesterol e o colesterol total elevam-se progressivamente a
partir dos 14-15 anos nas meninas, sendo superiores aos dos meninos por volta dos 17-18
anos (MORRISON, 2002; FARIA et al., 2014).

Acredita-se que a menarca seja importante no desencadeamento desse fendmeno na
adolescéncia. Nos meninos, a maturagdo sexual acarreta diminuicdo progressiva do colesterol
total, LDL e HDL-colesterol em fungdo da evolucdo dos estagios puberes de Tanner (1991).
Essas diferengas sdo mais expressivas durante a adolescéncia e devem ser consideradas nas
iniciativas com foco na prevencéo e na promocéao da saude.

A | Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005) destaca a importancia da

avaliagcdo dos valores de lipidios séricos na infancia. Estudos internacionais como o Bogalusa
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Heart study e o Muscatine Study enfatizam que esse monitoramento é necessario, visto que as
principais etiologias de doencas cardiacas em adultos (aterosclerose, doenca cardiaca
coronariana e hipertensdo arterial primaria) tém inicio na infancia (BERENSON et al., 1998;
FREEDMAN et al., 2005; LAUER; LEE, CLARKE, 1988).

Nesse contexto, a atencdo priméria a salde pode desempenhar um papel de lideranca
importante na prevencao de doencas cardiacas que comegam na infancia. Além disso, atengdo
especial deve ser dada aos fatores ambientais modificaveis — alimentacdo, exercicio,
tabagismo, consumo excessivo de alcool e também aos problemas sociais que se tornaram
igualmente importantes para o controle dos fatores de risco e vulnerabilidades — por meio da
promocdo da salde desse grupo (BERENSON, 1998; URBINA et al., 1995)

2.2 Comportamento alimentar ndo saudavel, inatividade fisica, tabagismo e consumo de

alcool: contexto da vulnerabilidade e as propostas de enfrentamento.

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que aderir a um estilo de vida saudavel que
inclui ndo fumar (UNITED STATES PUBLIC HEALTH SERVICE, 2014), consumo
moderado ou isento de &lcool (RONKSLEY et al., 2011), prética de atividade fisica, consumo
de uma alimentos saudaveis e a manutencdo de um peso saudavel sdo fatores que, quando
combinados, promovem a reducdo de doencas crénicas ndo transmissiveis (LV et al., 2017;
STAMPFER et al., 2011).

Os inquéritos de base populacional vém se estabelecendo como uma ferramenta
fundamental da vigilancia em satde para o monitoramento de fatores de risco para DCNT.
Eles permitem o diagndstico situacional da populacdo a partir de dados acerca das
caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas, fatores de risco e atendimento a saude
(CUNHA et al., 2014). Atualmente a vigilancia dos fatores de risco para as DCNT é realizada
por meio da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), implantado pelo Ministério da Satude em 2006 (BRASIL. Secretaria
de Assisténcia a Saude, 2011).

As politicas e a¢Oes regulatdrias sdo reconhecidas como meio mais custo efetivas para
enfrentar problemas complexos como a obesidade (ROBERTO et al., 2015). No Brasil, em
agosto de 2011, o governo brasileiro lancou o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude,
2011) englobando trés eixos fundamentais: Vigilancia, Informagdo e Monitoramento;

Promocgdo da Saude; e Cuidado Integral.
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O plano, acertadamente, valoriza a¢Ges populacionais de Promog&o a Satde — que com
frequéncia, extrapolam o setor salde — e busca promover o desenvolvimento e a implantacdo
de politicas publicas efetivas baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das
DCNT e seus fatores de risco, ao mesmo tempo em que deve fortalecer os servigos de salde
voltados para a atencdo aos portadores de doengas cronicas. O plano aborda os quatro
principais fatores de risco modificaveis — tabagismo, alimentacdo inadequada, inatividade
fisica e consumo abusivo de bebidas alcodlicas, além da obesidade, como um fator de risco
intermediario — responsaveis por grande parte da carga de DCNT, advinda dos quatro
principais grupos de doencas (circulatorias, cancer, respiratorias cronicas e diabetes)
(BRASIL, 2011; DUCAN et al., 2012).

Essas politicas de enfrentamento das DCNT no Brasil refletem na proposta de
promocdo da salde e prevencdo de riscos como novo paradigma da préatica sanitaria. Como
resultado da implantacdo dessas politicas, o Brasil aponta alguns efeitos positivos no tocante
ao controle dos fatores de risco para as DCNT, mas que ainda necessitam de maiores

evolugdes.

2.2.1 Comportamento alimentar

Muitas criancas e adolescentes estdo crescendo em um ambiente obesogénico — que
incentiva 0 ganho de peso e obesidade — ocasionado pelo desequilibrio energético resultante
das mudancas nos tipos de alimentos e sua disponibilidade, acessibilidade e comercializagéo,
bem como de um declinio na atividade fisica, com maior tempo gasto em frente a tela e em
lazer sedentario. As respostas comportamentais e bioldgicas de uma crianca a esse ambiente
podem ser moldadas por processos mesmo antes do nascimento, colocando um nimero ainda
maior de criancas no caminho para se tornarem obesas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2016).

A dieta da populacgdo brasileira excede as recomendacgdes de consumo para densidade
energeética, proteina, acucar livre, gordura trans e sédio e apresenta teores insuficientes de
fibras e potéssio (LOUZADA et al., 2015). Um estudo de &mbito nacional mostrou que a dieta
dos adolescentes brasileiros se caracterizou pela manutencdo do consumo de alimentos
tradicionais, como arroz e feijdo, e elevado de consumo de bebidas agucaradas, como sucos e
refrigerantes, e de alimentos ultraprocessados. Esse perfil dietético acompanhou o consumo
excessivo de &cidos graxos saturados e agucar livre, bem como a elevada prevaléncia de

inadequacdo da ingestdo de micronutrientes como calcio, vitaminas A e E. Estudos indicam
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associacOes significativas do consumo de alimentos ultraprocessados com a sindrome
metabdlica em adolescentes (TAVARES et al., 2012; YOO et al., 2004).

De uma forma geral, muitos dos alimentos ultraprocessados sdo densamente
energético e com elevada palatabilidade, o que aumenta a chance de serem consumidos
mesmo apds as necessidades energéticas terem sido atingidas. Em particular, o consumo
excessivo de alimentos palataveis, saborosos, desencadeia o surgimento do comportamento de
compulsdo alimentar (ERLANSON-ALBERTSSON, 2005; KENNY, 2011). Desse modo, as
vulnerabilidades genéticas do sistema de recompensa do cérebro podem predispor 0s
individuos ao sobrepeso/obesidade (COLANTUONI et al., 2001; KENNY, 2011; MURRAY
etal., 2014).

Estudos sugerem que a exposicdo aos alimentos ultraprocessados com elevada adicéo
de acucar, gordura e sal leva a mudancas comportamentais, hormonais e neurobiolégicas,
podendo ocasionar, inclusive, um processo de dependéncia (JOHNSON; KENNY, 2010;
MURRAY et al.,, 2014; VOLKOW et al., 2013). Essa ¢ uma condicdo especialmente
preocupante, visto que os jovens tém uma maior preferéncia por esses tipos de alimento do
gue os adultos, o que os torna mais vulneraveis a essa classe de alimentos prejudiciais a saude
(BEAUCHAMP, 1982; IANNOTT et al., 2013).

Os traumas de infancia também podem estar associados a alteragdes funcionais e
estruturais em regies do cérebro, o que pode explicar a associacdo entre trauma e resultados
negativos para a saude fisica e mental e a maior vulnerabilidade a disturbios emocionais e
comportamentos de risco. Isso pode ser particularmente pertinente durante a adolescéncia,
quando essas dificuldades surgem frequentemente (ELSEY et al., 2015; MURRAY et al.,
2014).

Pesquisas tém destacado que a vulnerabilidade psicoldgica se refere também as muitas
maneiras como as escolhas dos alimentos sdo influenciadas pela midia, pelo tamanho das
porces, pelas escolhas de alimentos de baixo valor nutricional disponiveis em supermercados
e cantinas escolares, pelos precos dos produtos e pelas estratégias promocionais utilizadas
pelo mercado de alimentos para aumentar o consumo da populagdo alvo (CHANDON;
WANSINK, 2012; HARRIS et al., 2009; LOUZADA et al., 2015).

Reduzir o marketing de alimentos para criancas e adolescentes tem sido proposto
como um meio para abordar a crise global de obesidade infantil, mas existem barreiras
significativas como a percepc¢éo social e a barreira financeira. (ELLO-MARTIN et al., 2005;
ROBERTO et al., 2015).
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Apesar da forte midia e do atual cenario de elevada prevaléncia de sobrepeso e
obesidade entre adolescentes, estudos recentes realizados nos Estados Unidos descobriram
que criancas e adolescentes estdo se exercitando mais, consumindo menos agtcar e comendo
mais frutas e vegetais (FRYAR; ERVIN, 2013; IANNOTTI; WANG, 2013). De um modo
geral, foi observado que as criangas estdo consumindo menos calorias hoje do que ha uma
década e que uma menor quantidade de suas calorias é proveniente de carboidratos
(IANNOTTI; WANG, 2013). Além disso, foi observada uma reducdo no consumo de fast-
foods (FRYAR; ERVIN, 2013).

H& um consenso de que a nutricdo adequada e a manutencdo do peso ideal desde o
inicio da vida tém impacto positivo na prevencdo das DCNT. A dieta adequada é,
reconhecidamente, um dos mais importantes fatores para manutencdo de peso adequado. De
acordo com os dados do VIGITEL (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde, 2015), o
consumo de frutas e hortalicas pela populacdo brasileira tem aumentado desde 2008, porém
houve um aumento também no consumo de gorduras, principalmente na populagdo de baixa
renda, e cresceu também o nimero de substituicdes de refeicdes por lanches.

No que se refere ao comportamento alimentar saudavel, a ingestdo de agua €
considerada uma prética de saude que faz parte de uma alimentacdo saudavel (JEQUIER;
CONSTANT, 2010). Estudos realizados com adolescentes em territorio brasileiro apontam
que o consumo de agua foi maior nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e menor nas
regides Sudeste e Sul (BARUFALDI et al., 2016; COUTO et al., 2014), o que pode explicar a
diferenca entre a prevaléncia encontrada em Recife, quando comparada a outras regides
brasileiras € a diferenca no clima dessas regiées. O consumo adequado de &gua é importante,
visto que estd associado a inimeros beneficios a salde. Evidéncias cientificas relacionam a
ingestdo adequada de agua ao menor consumo energeético, o que pode contribuir na prevencédo
da obesidade e sindrome metabdlica (PARK et al., 2012; TOBARRA et al., 2016).

Realizar as refeigdes (jantar ou almogo) com os pais foi um comportamento descrito
como saudavel (62,6%) em adolescentes na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE)
realizada em 2009 (LEVY et al.,, 2010). Fazer refeicbes com a companhia dos pais €
considerado um indicador que, indiretamente, busca medir a convivéncia familiar, visto que
tal comportamento expressa a convivéncia e a coesdo dessa familia (LEVY et al., 2010;
GUIMARAES et al., 2009). A realizacéo de refeicdes em familia é um importante aspecto do
ambiente familiar que pode influenciar a promocgéo de comportamentos alimentares saudaveis
na adolescéncia (BARUFALDI et al., 2016), assim como participar de atividades conjuntas

exercem efeito protetor na prevencéo de uso de alcool e drogas (GUIMARAES et al., 2009).
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O hébito de tomar café da manha tem sido associado ao baixo risco de sobrepeso e
obesidade, bem como melhoria na capacidade de aprendizagem (TRANCOSO et al., 2010;
TRICHES; GIUGLIANI et al., 2005). Estudos demostram que Vvarios sdo os fatores que tém
interferido no menor consumo de café da manhd Em adolescentes, destacam-se a
preocupacdo com a imagem corporal e o desejo de fazer dieta para perder peso, falta de tempo
para realizar as refeicGes, falta de fome nesse momento do dia (RAMPERSAUD et al., 2005).
No entanto, a menor prevaléncia desse habito em estudantes de escolas publicas pode refletir
também o menor acesso a alimentos, consequente da menor condi¢ao socioeconémica.

Em uma pesquisa de abrangéncia nacional com adolescentes brasileiros o tempo
excessivo de tela foi de 51,8% (OLIVEIRA et al., 2016). O estudo com escolares de Ensino
Fundamental de Niter6i mostra que o tempo de tela foi associado significativamente com o
excesso de peso (VASCONCELLOS et al., 2013). Estudos ainda apontam que o tempo
excessivo de tela estd associado a composicdo corporal, a baixa autoestima e a redugdo no
desempenho escolar entre criancas e adolescentes (BICKHAM et al., 2013;
GHAVAMZADEH et al., 2013; VASCONCELLOS et al., 2013).

A distracdo provocada pelas telas, imagens alimentares vistas em programas de
televisdo ou propagandas podem provocar mudancas fisioldgicas e neurofisioldgicas que
podem interferir nos sinais de fome e saciedade (BICKHAM, 2013; SPENCE et al., 2016).
Diante da crescente exposi¢do a telas e dos danos a satde que elas podem causar, a Academia
Americana de Pediatria (2001) preconiza que o tempo dispendido em frente a TV pelos
jovens ndo deva ultrapassar 1h a 2h por dia. Em revisdo sistematica, Schimidt et al. (2011)
constataram que, na maioria dos estudos, intervencdes no ambito escolar para diminuir o
tempo em frente a tela mostraram resultados positivos.

Acreditamos que haja evidéncias suficientes, como as citadas acima, para enfatizar a
necessidade de um maior apoio as politicas de controle de alimentos ndo saudaveis. Assim, 0s
programas de intervencao devem ser mais eficazes para promover estilos de vida saudaveis
entre os jovens (especialmente entre os adolescentes de mais baixo status socioeconémico).
Essas medidas ndo sé ajudam na luta contra a epidemia do sobrepeso e da obesidade juvenil
como também véo ajudar a prevenir outras doencas cronicas e a reduzir os custos de cuidados
de saude futuros (FREDERICK et al., 2014). Mas, além disso, destacamos a necessidade de
restringir nos ambientes escolares (rede publica e rede privada de ensino) a venda de
alimentos ultraprocessados. As escolas brasileiras ainda esté@o repletas desse tipo de alimento
com elevada palatabilidade, o que pode ser considerado um fator de risco ambiental para o

aumento do sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes.
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2.2.2 Atividade fisica

A realizacdo de atividade fisica regular reduz o risco de doenca circulatéria, inclusive
hipertensdo, diabetes, cancer de mama e de colon, além de depressdo. As pessoas que Sao
insuficientemente ativas tém de 20,0 a 30,0% de aumento no risco de todas as causas de
mortalidade (MALTA et al., 2011). Nos ultimos seis anos houve um aumento de 18% na
frequéncia de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre, mas essa frequéncia ainda
€ menor em pessoas com menor renda (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Salde, 2015).

Bairros influenciam ndo sé o acesso aos alimentos como também nas oportunidades
para a pratica de atividade fisica. Localidades de baixa renda tém menos playgrounds,
calcadas e parques de lazer (VAUGHAN et al., 2013). A acessibilidade a locais para pratica
de atividade fisica é reconhecida pela literatura com um importante facilitador de uma vida
saudavel (DIAS et al., 2015; IVORY etal., 201; PABAYO et al., 2011).

A participacdo em esportes no ensino medio aumentou na Ultima década entre
adolescentes de mais alto nivel socioeconémico engquanto diminuiu entre os seus pares de
baixo status socioeconémico (FREDERICK et al., 2013). Esses dados sdo confirmados no
estudo de Frederick et al. (2014) que destacam que a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade
entre os adolescentes de familias com maior grau de instrucdo tem diminuido nos ultimos
anos enquanto a prevaléncia da obesidade entre os seus pares em familias menos
escolarizadas tem continuado a aumentar.

Nesse sentido, para projetar intervencdes eficazes € importante compreender como as
diferentes populagfes variam nos comportamentos de salde que levam ao excesso de peso.
Compreende-se que a obesidade reflete interacbes complexas entre fatores genéticos,
metabolicos, comportamentais, culturais e ambientais. Observa-se que ha desigualdades na
salde relacionadas a obesidade e elas estdo aumentando, 0 que torna necessario o apoio mais
vigoroso do governo e programas direcionados ao combate dessa epidemia e também para
reduzir as disparidades na préatica de atividade fisica e de uma alimentacdo saudavel dos
adolescentes.

Nesse sentido, o esforco coordenado para o controle do sobrepeso/obesidade e suas
comorbidades requer uma atencao intersetorial, especialmente da salde e da educacdo com a
ideia de participagdo da comunidade. Esse modelo é encontrado na maioria das declaragdes
nacionais e internacionais da area da saude (BRASIL. Ministério da Salde; Ministério da
Educacdo, 2006; BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2010; BRASIL. Secretaria de
Atencdo a Salde, 2014; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011, 2010b, 2016),
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considerado um dos pressupostos da saude publica e deve estar presente nas estratégias que

envolvem a prética de atividade fisica e alimentagdo saudavel entre adolescentes.

2.2.3 Tabagismo

O tabagismo é uma das principais causas evitaveis de adoecimento e morte precoces
do mundo. Fumar esta relacionado ao aumento da morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, varios tipos de cancer e doencas pulmonares (UNITED STATES
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2014). Apesar das importantes
conquistas referentes ao controle do tabagismo nas duas Ultimas décadas, estima-se que
13,6% das mortes de adultos que residem em dezesseis capitais brasileiras, em 2003, foram
atribuidas ao tabagismo (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2010a).

Um estudo recente mostra que mais de 1,88 milhGes de adolescentes brasileiros nas
idades alvo do estudo (12 a 17 anos) experimentaram fumar, 579 mil fumam atualmente e 250
mil ja fumaram com alguma regularidade (FIGUEIREDO et al., 2016), um ndmero
consideravel de jovens com elevada probabilidade de se tornarem fumantes regulares e de
desenvolverem a dependéncia da nicotina (MATHERS et al., 2006).

O tabagismo entre os jovens inclui consequéncias tanto a curto quanto a longo prazo.
Esses adolescentes podem apresentar efeitos respiratorios e ndo respiratorios, dependéncia de
nicotina e o risco associado ao uso de outras drogas. As consequéncias de longo prazo para a
salde do tabagismo juvenil sdo reforcadas pelo fato de que a maioria dos jovens que fuma
regularmente continua fumando durante a idade adulta. Os fumantes de cigarro tém um nivel
de funcdo pulmonar menor do que aqueles que nunca fumaram e, ao longo da idade adulta,
aumentam substancialmente a mortalidade de varias doencas crénicas nao transmissiveis
(JHA; PETO, 2014).

Além disso, criancas que convivem com pais fumantes ou que estdo expostas a fumaca
ambiental do tabaco apresentam maior risco de episodios de asma, doenca respiratoria aguda,
sintomas respiratorios como tosse e chiado e infec¢des de ouvido médio, do que criangas nao
expostas (UNITED STATES DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES,
2006).

O combate ao fumo é um exemplo bem-sucedido de promocéo da satde no Brasil. Ao
comparar dados de 1989 da Pesquisa Nacional em Saiude e Nutricdo (PNSN) com o nimero
de fumantes em capitais medida por inquéritos telefénicos em 2013 (BRASIL. Secretaria de

Atencdo a Saude, 2014), fica evidente o declinio da prevaléncia do tabagismo em pessoas
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maiores de 18 anos (34,8% e 11,3% respectivamente). Entretanto, na populagéo de baixa
escolaridade o numero de fumantes é quase duas vezes maior que na populagdo geral
(BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude, 2011). A reducdo dessa prevaléncia pode ser
atribuida as medidas regulatérias que vém sendo adotadas desde 19802 como a regulacéo do
marketing e dos impostos; restricdo do uso em locais coletivos fechados, publicos ou
privados; programas de cessacdo do tabagismo, entre outras medidas coordenadas no Brasil
pelo Programa Nacional de Controle do Tabagismo (MALTA, 2014). Essas agdes tém
impacto tanto na cessacdo do tabagismo, como também na reducdo da iniciacdo, o que pode
explicar, em parte, a queda na taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares e doencas
respiratdrias. Com a ampliacdo dessas a¢Oes, o Plano visa alcancar, em 2022, uma prevaléncia
de fumo de apenas 10,0% (MALTA et al., 2011).

2.2.4 Consumo de bebida alcéolica

A legislacdo brasileira proibe a venda de bebidas alcodlicas a menores de 18 anos. No
entanto, ha uma prevaléncia elevada de uso de alcool por adolescentes no Brasil, assim como
um inicio precoce. Sendo o maior consumo observado na regido Sul (27,5%) e a menor, na
regido Norte (14,8%). Os tipos de bebidas alcodlicas mais frequentemente consumidos pelos
adolescentes no Pais foram os drinques a base de vodca, rum ou tequila, seguidos de cerveja
(COUTINHO, et al., 2016).

O consumo de alcool, ao contrario do tabaco, ainda permanece alto, sendo maior na
populagéo de maior escolaridade, com uma taxa de 21,5% (CUNHA et al., 2014). Considera-
se que o uso nocivo do alcool seja responsavel por 2,3 milhdes de mortes a cada ano,
correspondendo a 3,8% de todas as mortes no mundo, sendo mais da metade causadas por
DCNT, incluindo cancer, doencas do aparelho circulatério e cirrose hepatica.

O conhecimento sobre os padrbes de consumo é considerado uma medida essencial
para se eliminar ideias pré-concebidas no que tange aos grupos mais atingidos e aos padrdes
de uso de bebidas alcodlicas por adolescentes, fornecendo subsidios para o desenvolvimento
de politicas publicas que tenham como foco a prevencgéo e o tratamento (COUTINHO et al.,
2016). Acdes previstas na Politica Nacional sobre o Alcool (BRASIL. Ministério da Saude,
2007) vém sendo implantadas como exemplo das a¢des educacionais, regulamentacdo de
propaganda e venda, cumprimento da lei para quem ingerir alcool e dirigir e atendimento a
individuos com problemas relacionados ao &lcool. Entretanto, devido & forca comercial e

econdmica das industrias no Brasil essas agdes tiveram pouco avango (CUNHA et al., 2014).
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2.3 Marcos referenciais de promocéo da satde no ambiente escolar

A escola tem apresentado ao longo do tempo diversas significacdes no que diz respeito
a sua funcdo social, missdo e organizacdo, apresentando-se como um espaco social no qual
sdo desenvolvidos processos de ensino/aprendizagem que articulam acles de naturezas
diversas (BRASIL. Ministério da Saude, 2007).

Considerada como um ambiente privilegiado para o desenvolvimento de acdes de
melhoria das condicdes de saude e do estado nutricional dos escolares, nos anos oitenta foi
criada a Iniciativa Escolas Promotoras da Saude (IEPS). Essa iniciativa consiste em um
trabalho articulado entre a sociedade, a educacdo e a saude que pode ser avaliada com base
nos seguintes componentes: educacdo para a saude com enfoque integral, criacdo e
manutencdo de ambientes fisicos e psicossociais saudaveis, oferta de servicos de salde,
alimentacdo saudavel e vida ativa (IPOLLITO et al., 2003; SILVA et al., 2013a).

As escolas promotoras de salde constituem uma iniciativa de carater mundial que tem
como antecedente a Rede Europeia de Escolas Promotoras de Salde, articulada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1992. Foram lancadas pela Organizacdo Pan-
Americana da Salde (OPAS)/OMS na regido da América Latina e do Caribe em 1995 com o
objetivo de fortalecer e ampliar a colaboracdo entre os setores de salde e educacdo nas
praticas de saude escolar, incluindo apoio e cooperagdo dos pais e da comunidade e
impulsionando politicas na comunidade escolar (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 1995).

Do ponto de vista da educacdo, Ippolito-Shepherd (2003) destaca que, na formulagédo
dos Pardmetros Curriculares Nacionais, 0 Ministério da Educacdo e do Desporto refere a
necessidade de romper com a concep¢do biologica de saude, destacando 0s seus
determinantes sociais e a relacdo das condi¢des de salude com a prépria acdo do poder
publico. Assinala que a escola, sozinha, ndo se responsabilizara pela satde, mas pode fornecer
importantes elementos para capacitar o cidaddo para uma vida saudavel e propGe, ainda, como
estratégia importante, a inclusdo da promogdo da salde na grade curricular para garantia dos
direitos de cidadania.

No Brasil, tais objetivos estdo referendados na Politica Nacional de Promocdo da
Saude (BRASIL. Secretaria de Vigilancia em Saude, 2010b) e na Portaria n° 1.010 (BRASIL,
2006), dos quais se destacam a necessidade de articular politicas de salde e alimentacdo
saudavel no ambiente escolar, com apoio do Ministério e das secretarias municipais e

estaduais de saude e educacdo. Esse processo educativo contribui para o desenvolvimento de
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capacidades, aquisi¢fes e competéncias de cada individuo e da comunidade, com o objetivo
central de desenvolver hébitos saudaveis e possibilitar o pleno exercicio da cidadania
(IPPOLITO-SHEPHERD, 2003; MORGAN, 2002; MOURA et al., 2007)

2.4 Promocdo da saude na escola: componentes da alimentagdo saudavel e da préatica de

atividade fisica

2.4.1 Politicas de nutricdo na escola

Para atingir o publico de adolescentes, a escola apresenta um contexto privilegiado
para intervencdes voltadas a promocdo de estilos de vida saudavel, pois facilita as acdes
conjuntas no ambiente fisico, social e educacional (COSTA et al., 2014; LANGFORD et al.,
2014).

Internacionalmente, agéncias como a Organizacdo Mundial de Salde e a Organizacéo
Pan-Americana de Saude, recomendam politicas ou normas de nutricdo que determinem 0s
tipos de alimentos disponibilizados nas escolas (IPPOLITO-SHEPHERD et al., 2005;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006). Essas medidas estimulam escolhas
saudaveis (MCKENNA, 2010). Intervenc¢des que visam a promoc¢do do consumo de frutas e
hortalicas, reducdo do consumo de sal, acUcar e gorduras e estimulo a préatica de atividades
fisicas tém se tornado estratégia prioritaria nas politicas publicas do governo brasileiro
(BRASIL. Secretaria de Assisténcia a Saude, 2011).

O Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) é considerado uma dessas
politicas, sendo a de maior longevidade do pais e um dos mais abrangentes programas de
alimentacédo escolar do mundo. Além da oferta de alimentos, 0 PNAE tem ampliado a¢fes no
contexto de ensino-aprendizagem e assumido a pratica pedagdgica da acdo educativa com
foco na promocéo da satde. (LIBERMANN; BERTOLINI, 2015; PEIXINHO, 2013).

A Promocdo da Alimentacdo Saudavel nas Escolas é estabelecida pelas diretrizes da
Portaria interministerial de n° 1.010 de 2006 para a educacdo infantil, fundamental e nivel
médio das redes publica e privada, em ambito nacional, com foco no desenvolvimento de
acoes que promovam e garantam a adoc¢éo de praticas alimentares mais saudaveis no ambiente
escolar (BRASIL, 2006).

A escola deve redimensionar as agdes desenvolvidas no cotidiano, valorizando a
alimentacdo como estratégia de promocdo da saude. Ainda segundo a Portaria n° 1.010 de

2006, para alcancar a alimentacdo saudavel nesse ambiente, devem ser implementadas acfes



25

como a definicdo de estratégias, em conjunto com a comunidade escolar, para favorecer
escolhas saudaveis, a sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais envolvidos com
alimentacdo na escola, o desenvolvimento de estratégias de informacdo as familias,
enfatizando sua corresponsabilidade e a importancia de sua participacdo nesse processo
(BRASIL, 2006).

Estudos realizados atualmente demonstram que agdes que enfatizam a promocéo do
consumo de alimentos in natura tém efeitos benéficos sobre o consumo desses grupos de
alimentos e também na reducdo da frequéncia de consumo alimentos industrializados como
dos salgadinhos, doces e refrigerantes (COSTA et al., 2014; LANGFORD et al., 2014).

A restricdo da oferta e venda de alimentos com alto teor de gordura, gordura saturada,
gordura trans, acUcar livre e sal, além do aumento da oferta e promocédo do consumo de frutas,
legumes e verduras sdo medidas necessarias para que o ambiente escolar consiga promover
escolhas saudaveis (BRASIL, 2006). Além disso, é necessario desenvolver um programa
continuo de promogdo de habitos alimentares saudaveis, considerando o monitoramento do
estado nutricional das criancas, com énfase no desenvolvimento de acbes de prevencdo e
controle dos disturbios nutricionais e educacdo nutricional. Também € preciso incorporar 0
tema alimentacdo saudavel no projeto politico pedagdgico da escola, perpassando todas as
areas de estudo e propiciando experiéncias no cotidiano das atividades escolares.

2.4.2 Participacdo da comunidade escolar

Estudos mostram que as redes sociais e 0s lagcos comunitarios podem influenciar no
comportamento alimentar e na pratica de atividade fisica (DZEWALTOWSKI et al., 2009;
PABAYO et al., 2014). Entre adolescentes de ambos 0s géneros a barreira mais reportada
para pratica de atividade é a falta de companhia, sendo destacada a importancia de parcerias
entre instituicGes de pesquisa e apoio de Orgdos governamentais para que as intervencoes
possam abranger um maior nimero de estudantes e da comunidade escolar (BAUMAN;
CRAIG, 2005; DIAS et al., 2015).

Professores, funcionarios e colegas podem incentivar ou até mesmo desencorajar
comportamento de atividade fisica (PABAYO et al., 2014). Pesquisas anteriores investigando
o0 efeito de fatores familiares sobre a relacéo inversa entre o estado nutricional e qualidade de
vida com foco, principalmente, no suporte social percebido pelo adolescente (INGERSKI et
al., 2007; ZELLER; MODI, 2006) constataram que 0 apoio social percebido dos colegas de
classe era um forte indicador de qualidade de vida (QV) e que o maior nivel de apoio veio de
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pais e amigos. Os autores concluiram que a prestagdo global do apoio € um alvo importante
para a intervencdo na obesidade e esta relacionada aos resultados de melhor qualidade de
vida.

O apoio social também foi encontrado como um fator importante no bem-estar de
adolescentes com excesso de peso (INGERSK et al., 2007). Ampliando essa pesquisa, Herzer
et al. (2011) investigaram os prestadores de apoio social e qualidade de vida especifico da
obesidade em adolescentes e descobriram que os pais e amigos proximos devem ser incluidos
nas intervencdes de prevencdo e tratamento da obesidade, visto que eles eram 0s mais
valorizados na avaliagdo emocional e no apoio social para os jovens obesos. Em conjunto,
esses estudos destacam a importancia das redes de apoio para adolescentes com sobrepeso ou
obesos.

O apoio a comportamentos especificos que tém relacdo com o sobrepeso/obesidade,
como o incentivo dos pais para participar de uma alimentacdo saudavel e atividade fisica,
pode ser uma importante direcdo para acGes promotoras de uma vida saudavel
(DZEWALTOWSKI et al., 2009; NICHOLLS et al., 2014;). Esses resultados sugerem gue,
independentemente do status de peso, nivel de atividade fisica ou qualidade da dieta, idade,
sexo e escola frequentada, pode ser importante que os pais apoiem uma alimentacdo saudavel
e a pratica de atividade fisica. Ao fazé-lo, os pais podem ajudar a aumentar o funcionamento
global, psicossocial e fisico de seus filhos adolescentes (NICHOLLS et al., 2014).

Além das acbes que envolvem diretamente essa faixa etaria, o setor salde deve basear-
se na orientacdo e estimulo a participacdo ativa de gestores, professores e profissionais de
salde nas estratégias de promoc¢do da salde e que elas sejam definidas em conjunto com a
comunidade escolar (BRASIL, 2006; YEUNG et al., 2014).

2.4.3 Presenca de ambientes saudaveis

O Ministério da Saude destaca a necessidade das atribui¢cfes dos profissionais da
atencdo bésica na escola, onde devem desenvolver acGes que abordem temas como o
sedentarismo e a pratica de atividade fisica e também devem contribuir para o
desenvolvimento de politicas locais que assegurem e fortalecam ambientes escolares
saudaveis, que considerem a oferta de alimentacdo saudavel e adequada e o estimulo as
atividades fisicas e esportivas (BRASIL, 2009).

A acessibilidade a locais para pratica de atividade fisica é reconhecida pela literatura

com um importante facilitador de uma vida ativa e de escolhas saudaveis. Portanto, o
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fornecimento de um ambiente fisico favoravel para uma alimentagdo saudavel e para a pratica
de atividade fisica deve ser considerado para que o enfrentamento das doencas crénicas ndo
transmissiveis seja mais efetivo (DIAS et al., 2015).

Dentro do espaco escolar, existem varias possibilidades de ambientes para a realizagdo
de acbes promotoras da pratica de atividade fisica e da alimentacdo saudavel, como patios,
refeitorios, hortas, lanchonetes e sala de aula. Entretanto, caso sejam utilizados de forma
incorreta, esses ambientes podem influenciar negativamente na formacdo de habitos
alimentares dos estudantes. De acordo com Silva et al. (2013a) € imprescindivel que os
integrantes da comunidade escolar desenvolvam uma abordagem compativel com o ambiente
no qual o aluno se insere.

As escolas publicas e privadas com cantina dificilmente a utilizam como ambiente
promotor da alimentacdo saudavel. Foi observado que esses locais oferecem alimentos
ultraprocessados, de baixo valor nutricional e densamente energéticos, 0 que pode ocasionar
danos a saude dos estudantes como aumento da prevaléncia da obesidade (FREDERICK et
al., 2014).

As escolas podem assegurar que as opcOes de alimentos e bebidas disponiveis sejam
saudaveis e ajudar os jovens a comer alimentos que atendam as recomendacOes dietéticas
como frutas, legumes, grdos integrais, lacteos e produtos com baixo teor de gordura,
incentivando o consumo de produtos mais naturais (BRASIL. Secretaria de Atengdo a Salde,
2014).

Alunos que frequentam escolas com alta privacdo econémica e com uma elevada
fragmentacéo social sdo mais propensos a serem fisicamente inativos, enquanto aqueles que
frequentam escolas de ensino médio de maior nivel econdmico sdo menos propensos a serem
fisicamente inativos (PABAYO et al., 2014). Estudos anteriores indicam que 0S recursos
escolares dedicados a atividade fisica tendem a incentivar essa pratica entre os estudantes. A
presenca e acessibilidade dos campos desportivos e ginasios, bem como de equipamentos,
promovem a atividade fisica (HAUG et al., 2010; MILLSTEIN et al., 2011).

Pabayo et al. (2014) ilustram como a estabilidade do ambiente escolar pode influenciar
a atividade fisica. Os autores destacam que a fragmentacgdo social e inatividade fisica podem
ser mediadas pela percepcdo dos estudantes de seu ambiente, neste caso, do ambiente escolar.
Foi observado que os alunos que tém uma percep¢do mais positiva, tanto em relacdo a
seguranga quanto ao pertencimento, sobre a sua escola podem ser mais propensos a participar

de atividades extracurriculares oferecidas, tais como desportos de equipe.
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Langford et al. (2014) apontam que intervengdes que utilizam a abordagem de escolas
promotoras da satde foram capazes de reduzir o indice de massa corporal dos alunos (IMC),
aumentar os niveis de atividade e aptiddo fisica, melhorar o consumo de frutas e vegetais dos
estudantes. Os resultados sugerem que as intervencdes de atividade fisica reduzem o IMC.
Isso representa uma importante mudanca no estado nutricional da populacdo escolar e é
compardvel com o0s resultados de outra revisdo recente sobre a prevencdo do
sobrepeso/obesidade na infancia (LANGFORD et al.,, 2014; WATERS et al.,, 2011).
Avaliando apenas intervencdes nutricionais, Howerton et al. (2007) identificaram que elas
produziram um pequeno aumento do consumo de frutas e vegetais entre os estudantes.

De acordo com os Pardmetros Curriculares Nacionais (PCNs), a educacdo fisica
escolar contempla multiplos conhecimentos produzidos e usufruidos pela sociedade a respeito
do corpo e do movimento. Entre eles, consideram-se fundamentais as atividades culturais de
movimento com finalidades de lazer, expressdo de sentimentos, afetos e emogOes, e com
possibilidades de promocao, recuperacdo e manutencao da salde.

Para a promocdo da atividade fisica e reducdo de comportamentos sedentarios em
adolescentes, a Organizacdo Mundial de Saude (2016) refere que é necessario fornecer
orientagé@o para criangas e adolescentes, seus pais, cuidadores, professores e profissionais de
salde sobre corpo saudavel, atividade fisica, comportamentos de sono e uso adequado de
entretenimento que envolve o tempo de tela assistindo televisdo, jogando videogames e
usando o computador.

Destaca-se, ainda, que ndo basta apenas a reducdo do tempo de tela. Uma vez que o
ato de ver televisdo, jogar videogame ou usar computador é uma realidade na vida atual dos
adolescentes, sugere-se que eles conciliem essas atividades com o tempo destinado a atividade
fisica. Como forma de compensacdo, para cada duas horas diarias assistindo as programacoes
televisivas, os adolescentes deveriam gastar, pelo menos, trinta minutos de atividade fisica de
intensidade moderada a pesada. Para isso, 0os ambientes devem ser adequados e disponiveis na
escola e em espacos publicos, para que a pratica da atividade fisica possa ser realizada durante
o tempo de lazer de todas as criancas e adolescentes, incluindo as com deficiéncia
(VASCONCELOS et al., 2013).

Ha evidéncias consideraveis para apoiar a eficacia da intervencdo de promocéo da
salde em meio escolar para aumentar a atividade fisica entre estudantes. Esses estudos tém
verificado que intervengdes de atividade fisica reduzem o indice de massa corporal (IMC) e

que sua pratica regular representa uma importante mudanca no estado nutricional na
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populacgéo escolar (LANGFORD et al., 2014; NICHOLLS et al., 2014; WATERS et al., 2011,
ORGANIZAC;AO MUNDIAL DE SAUDE, 2007).

Esses dados demonstram a importancia dos ambientes promotores de alimentacéo
saudavel e da préatica de atividade fisica na escola e sua relacdo direta com a saiude dos
adolescentes. Mas também demonstram que a escola precisa de um maior suporte para
desenvolver estas atividades e que ha a necessidade de uma regulamentag&o clara que auxilie
as escolas e suas cantinas a promoverem a alimentacdo saudavel no ambiente escolar, e que
visem ao bem-estar e a salde dos estudantes. Além disto, torna-se necessaria a mobilizacédo
do governo e das secretarias de educacdo e de saude para atuarem na melhoria dos espacos
fisicos para a pratica de atividade fisica e, conjuntamente com os gestores das escolas, na

elaboracdo, execucdo e vigilancia dessas medidas.

2.4.4 Monitoramento do estado nutricional

A obesidade é uma das DCNT mais comuns nos adolescentes e tem relacdo com morte
prematura e incapacidade na vida adulta (CONDE; BORGES, 2011). Monitorar o estado
nutricional dos adolescentes no ambiente escolar é considerado uma medida de prevencdo e
de cuidado integral dos agravos relacionados a alimentagdo e nutricdo, que tem como foco a
reducdo da prevaléncia do sobrepeso e obesidade. Além disso, a prestacdo de servicos
preventivos, tais como triagem da pressdo arterial, dos lipidios e da glicemia, também é
considerada crucial durante esse periodo (BERENSON, 1998; FREEDMAN et al., 2005;
LAUER; LEE; CLARKE, 1988).

No estudo de Silva et al. (2013a) foi observada uma relagéo positiva entre a presenca
de ambientes saudaveis e 0 monitoramento do estado nutricional, 0 que ressalta a importancia
do diagnostico do perfil nutricional para tracar quais as necessidades dos estudantes e
direcionar as acOes que serdo desenvolvidas com a comunidade escolar. Além disso,
possibilita precisar a magnitude, o comportamento e o0s determinantes dos agravos
nutricionais, assim como identificar grupos de risco e direcionar intervengdes adequadas
(CASTRO, 2015). Apesar disso, observa-se que, em relacdo as acgBes promotoras de
alimentacdo saudavel, incluindo o monitoramento do estado nutricional nas escolas publicas,
quando h& ensino infantil, priorizam o monitoramento de peso e altura de criangas. A
adolescéncia, fase da vida que também necessita desse acompanhamento, é negligenciada pela

escola e pelo setor saude.
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O monitoramento de adolescentes, por suas caracteristicas bioldgicas e sociais, torna-
se relevante para a analise da expansdo da incidéncia e persisténcia da obesidade no Brasil.
Adicionalmente, é importante que se comece a monitorar a evolucdo do peso corporal em
individuos dos grupos mais jovens ao longo de sua passagem por aparelhos sociais como, por

exemplo, escolas e unidades de saude.

2.4.5 Envolvimento do setor salde na escola

A acdo de profissionais da salde na escola pode contribuir para a saude dos
adolescentes em uma relacdo direta, na qual o préprio profissional da éarea ird desenvolver
acles juntamente com os estudantes. Além disto, uma via ndo menos importante se refere a
troca de saberes entre os profissionais da salde e da educacdo, e essa troca pode potencializar
as atividades desenvolvidas pelos professores em sala de aula com os estudantes.

Para intensificar a parceria saude e escola e a inclusdo de temas como alimentagéo
saudavel no curriculo escolar, é primordial a capacitacdo dos profissionais da educacdo de
forma permanente, possibilitando a construcdo dos saberes e a problematizacdo das
necessidades locais e atuando como ferramentas que auxiliem os educadores na construgéo de
atividades praticas que possam ser aplicadas no dia-a-dia do seu trabalho em sala de aula
(SILVA et al., 2013a)

Nesse sentido, o Programa Salde na Escola (PSE) tem papel fundamental na
articulacdo desses setores, ja que ele tem a finalidade de "contribuir com a formacéo integral
dos estudantes da rede publica de educacédo basica por meio de a¢Bes de prevencao, promocao
e atencdo a saude". E uma iniciativa de politica integrada que considera o conceito de
Promocdo da Saude (PS) e tem como uma de suas principais diretrizes a intersetorialidade.
Esse programa reforca a importancia da articulacao entre os setores da salde e da educacgéo e
também entre os diversos setores da sociedade, de modo a contribuir para a melhoria das
condi¢des de vida da comunidade escolar e fortalecer o acesso aos servigos de saude de
atencdo basica.

O PSE foi implementado pretendendo a participagdo efetiva das equipes de Estratégia
em Saude da Familia (ESF), em conformidade com os principios do SUS. Dessa forma, as
acOes em saude previstas no ambito do programa, a serem desenvolvidas em articulagdo com
a Salde e a Educacdo, consideram a integralidade dos educandos, o que significa garantir a
cada um deles o direito a avaliagdo clinica, oftalmologica, auditiva, psicossocial, salde e

higiene bucal, avaliacdo nutricional, promocéo da alimentagdo saudavel, bem como o acesso a
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acOes educativas que lhes garantam educagdo permanente em salde — aqui incluidas a
atividade fisica e a saude — por meio de uma cultura da prevencdo no ambito escolar
(FIGUEIREDO et al., 2010; SILVA et al., 2007).

Nesse contexto, a Unidade Basica de Saude (UBS) tem o papel fundamental de
conhecer sua area de cobertura, ocupando-se ndo s6 das familias no ambiente restrito da
moradia, mas dentro da perspectiva da territorialidade a qual se incorporam 0s espacos
escolares. O desenvolvimento de uma interacdo entre as escolas e creches e as UBS ¢é
considerada a base de uma nova abordagem da “Saude Escolar”, redistribuindo tarefas e
responsabilidades em uma agdo convergente e pactuada em direcdo as legitimas necessidades
de saude dos estudantes em sua dimensdo individual ou coletiva (BOCCALETTO et al.,
2010).

O PSE € um programa com capacidade de provocar mudancas no perfil da saide dos
adolescentes de escolas publicas. No entanto, a sua proposta é complexa e demanda esfor¢cos
na atuacdo de atores-chave. Nessa expectativa de viabilizar parcerias e interlocucdes, a
implementacdo do PSE, fundamental para a operacionaliza¢do do programa, tem apresentado
fragilidades na comunicacao e articulacdo entre os atores locais (GOMES, 2012). A relagédo
entre a Salde e Educacdo, no que diz respeito a salde escolar, tem avancando pouco na
superacdo dessas barreiras e € um processo que nem sempre tem sido harmonioso
(FIGUEIREDO et al., 2010).

Apesar das barreiras atuais, os setores da saude e da educacao basica precisam agir de
forma integrada tentando superar as limitaces e oferecer a crianca e ao adolescente
escolarizados uma tutoria de resiliéncia que lhes confira protecdo contra as DCNT
(FIGUEIREDO et al., 2010; SILVA et al., 2007).

Apesar das politicas promissoras e as existentes em todo o mundo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2016; BRASIL. Presidéncia da Republica, 2015), ainda ha um
longo caminho a percorrer em termos de quantidade e qualidade das a¢des promotoras da
salde e a compreensdo de sua eficacia e superacao das barreiras.

E importante reconhecer que o ambiente escolar é apenas um dos muitos dominios de
influéncia na satde dos adolescentes e, portanto, € necessario desenvolver agdes de promogao
juntamente com a comunidade. Para conseguir isso, as escolas devem ter em conta 0s pontos
de vista e opinides das familias, dos professores e estudantes e incentivar o seu apoio e
participacdo em atividades de promocdo da satde.

No nivel individual, educagdo em saude, por meio do curriculo escolar, continua a ser

uma parte importante da abordagem da Escola Promotora de Saide (LANGFORD et al.,
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2014; YOUNG, 1989). Para Langford et al. (2014), a educacdo pode aumentar o
conhecimento e ajudar a estabelecer atitudes positivas e comportamentos de saude.
Desenvolver as habilidades necessarias a fim de ser capaz de agir de acordo com essa
informacdo também é fundamental; programas podem, portanto, enfatizar as habilidades de
comunicagdo, técnicas de recusa, bem como formas de promover a autoconfianca e auto
eficdcia. Em ultima anélise, a melhoria de conhecimentos, atitudes e habilidades podem
melhorar a satde psicossocial e ajudar a estabelecer novas normas sociais positivas dentro da
populacéo estudantil sobre comportamentos de satde.

As mensagens de salde promovidas na escola precisam ser reforgadas dentro das
configuracOes familiares e da comunidade para que possam ter um impacto significativo sobre
as exposicdes fisicas e sociais e os comportamentos dos adolescentes (LANGFORD et al.,
2014). Assim, o investimento da salde na escola pode contribuir para evitar o sofrimento,
reduzir a desigualdade, formar adultos saudaveis e produtivos. No entanto, ndo se pode
esquecer que o papel ndo é apenas da escola e da comunidade, mas dos departamentos
governamentais responsaveis pela salde e educacdo que, muitas vezes, por funcionarem de

forma isolada um do outro, perdem essa conexao fundamental.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a)

b)

d)

A adolescéncia ¢ uma fase ainda negligenciada pelos servicos de saude em relacdo as
acOes promotoras da saude;

H& um aumento da prevaléncia do sobrepeso/obesidade e 0 aumento concomitante da
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e diabetes tipo 2 em adolescentes,
condicdes essas associadas a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica e ao
sedentarismo e, que pode ser modificaveis através de politicas publicas;

Nas escolas particulares brasileiras, em sua maioria, ndo héa regulamentos ou politicas
de nutricdo para estimular a alimentacdo saudavel e para restringir os alimentos que
sdo comercializados nas cantinas e, por isso, esses estudantes se tornam mais
vulneraveis a uma alimentacédo inadequada;

H& um grande hiato entre teoria e pratica na intersetorialidade da Saude (Secretarias de
salde, unidade bésica de saude, equipe saude da familia) e Educacdo (Secretarias de
educacdo, escola, gestores, professores e alunos) e que as acdes realizadas em parceria
com a comunidade e professores em conjunto com a equipe salude da familia
representam um grande desafio a gestdo do setor publico e privado, mas com grande
possibilidade de mudanca nos padrdes de satude/doenca da populacdo jovem.

A realizacdo do presente estudo justifica-se pela:

a)

b)

Escassez de estudos que avaliem o desempenho das escolas e do setor saude no
desenvolvimento de medidas promotoras da salde voltadas para adolescentes;
Necessidade de maior apoio e incentivo as escolas e ao setor saude para tornar as
escolas brasileiras em um ambiente privilegiado, capaz de alcancar os adolescentes e
com potencial para o desenvolvimento de acbes direcionadas a construcdo de habitos
alimentares saudaveis e a pratica de atividade fisica;

Possibilidade de que essas medidas possam, por fim, contribuir para a reducdo da
prevaléncia do sobrepeso/obesidade e, consequentemente, das comorbidades

associadas, de forma direcionada e efetiva nesse grupo.
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4 PERGUNTAS CONDUTORAS

Com base no exposto, o presente estudo pretende proporcionar um conhecimento
cientifico sobre o estilo de vida, a promoc¢éo da saude no ambiente escolar e sua relacdo com
o estado nutricional em adolescentes. Diante disso, esta Tese se propde a responder a seguinte
questéo:

4.1 Pergunta Geral

Qual o perfil de estilo de vida de adolescentes e qual a relagdo entre a promocao da
alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica na escola com a situacdo nutricional de

adolescentes?

4.2 Pergunta por artigo

a) Artigo 1: Qual a prevaléncia de adolescentes com estilo de vida saudavel e nédo
saudavel no Municipio de Recife?

b) Artigo 2: Qual o grau de implementacdo de iniciativas promotores da alimentacéo
saudavel e da pratica de atividade fisica nas escolas publicas e privadas na cidade do
Recife?

c) Artigo 3: Os ambientes e politicas escolares tém relacdo com a menor prevaléncia de
excesso de peso, hipertensdo, resisténcia insulinica e hipercolesterolemia em

adolescentes?
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5 HIPOTESE

O estilo de vida da maioria dos adolescentes é ndo saudavel e a promoc¢do da
alimentacdo saudavel e da préatica de atividade fisica na escola tem relagcdo com a aquisicéo de
conhecimentos, bem como com o desenvolvimento habilidades e atitudes saudaveis e,
consequentemente, estd associado a menor prevaléncia de excesso de peso, hipertensdo,

hipercolesterolemia e resisténcia insulinica em adolescentes.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Descrever o estilo de vida dos adolescentes e analisar a associacdo das acdes
promotoras de salde no ambiente escolar com foco nos habitos alimentares saudaveis, na
pratica de atividade fisica com a prevaléncia do excesso de peso, hipertensdo, resisténcia

insulinica e hipercolesterolemia em adolescentes da cidade do Recife.

6.3 Objetivos especificos

a) Descrever a prevaléncia de estilo de vida de adolescentes.

b) Descrever a frequéncia e o grau de implementacdo dos componentes: participacdo da
comunidade escolar; politicas de nutricdo; parcerias com o setor salde;
monitoramento do estado nutricional e de ambientes promotores da alimentacdo
saudavel e da pratica de atividade fisica nas escolas publicas e privadas na cidade do
Recife.

c) Analisar a associacao entre escolas com medidas promotoras da satde implementadas
e a prevaléncia do excesso de peso, da hipertensdo, da resisténcia insulinica e da

dislipidemia em adolescentes da cidade do Recife.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 Desenho e populacéo do estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de corte seccional que é parte de uma pesquisa
multicéntrica, de ambito nacional, o “Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes”
(ERICA), o qual objetivou estimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e da
sindrome metabolica em adolescentes (12 a 17 anos) matriculados em escolas publicas e
privadas dos 273 municipios com mais de 100 mil habitantes no Brasil (2013-2014). O estudo
ERICA foi financiado pelo Ministério da Saude (Departamento de Ciéncia e Tecnologia) e
Ministério da Ciéncia e Tecnologia (Financiadora de Estudos e Projetos / FINEP e Conselho
Nacional de Pesquisa / CNPq) (FINEP: 01090421, CNPq: 565037 / 2010-2 e 405009 / 2012-
7).

O estudo que avalia a promocdao da salde nas escolas publicas e privadas foi realizado
de modo suplementar ao ERICA e coletado especificamente para esta tese. Para tanto,
retornou-se nas escolas do ERICA no ano de 2015 e um gestor de cada escola foi

entrevistado.

7.2 Local do estudo

Para este estudo, foram selecionados os dados relativos ao municipio do Recife (PE).
Seu territdrio esta dividido em 94 bairros que apresentam 106 escolas privadas e 117 publicas
da rede estadual e cerca de 80 mil alunos matriculados no ano de 2014.15. Os critérios de
elegibilidade incluem as escolas publicas e particulares, de ensino fundamental (Gltimos anos)

e/ou médio que fizeram parte do ERICA em Recife (PE).
7.3 Amostragem
7.3.1 Populacéo da pesquisa
A populacdo de pesquisa do artigo 1 corresponde ao conjunto de adolescentes de 12 a
17 anos, e que cursaram um dos trés ultimos anos do Ensino Fundamental ou dos trés anos do

Ensino Médio nos turnos da manha ou da tarde, em escolas publicas ou privadas localizadas

em Recife. Excluiram-se portadores de deficiéncia fisica que impossibilitasse a avaliagdo
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antropométrica; adolescentes grévidas e adolescentes portadores de obesidade end6gena ou
secundaria; alunos cujos pais ou responsdveis ndo assinaram os TCLE (Termo de
consentimento Livre e esclarecido); e alunos que ndo assinaram TALE (Termo de
assentimento Livre e Esclarecido) (APENDICE C).

A populacéo do artigo 2 corresponde aos gestores (diretor, coordenador ou respectivos
adjuntos) das escolas publicas e privadas. Ja o artigo 3 tem como populacdo de estudo tanto

os adolescentes de 12 a 17 anos, quanto os gestores de cada escola.

7.3.2 Tamanho da amostra

Para esta casuistica utilizou-se apenas os dados coletados em Recife, Pernambuco. O
calculo amostral foi realizado no programa estatistico Epi-info versdo 7.1.5, considerando
uma populacéo infinita, baseou-se em uma prevaléncia de excesso de peso de 13,3% (LEAL
et al., 2012), um limite de confianga de 5%, um efeito de desenho de 1,3 e nivel de confianca
de 95%. O tamanho amostral minimo foi de 2.301 adolescentes.

A selecdo amostral realiza pelo ERICA foi probabilistica e estratificada em trés
estagios: escola, turma e alunos. As unidades amostrais foram as escolas e as turmas e as
unidades de analise os adolescentes de 12 a 17 anos, regularmente matriculados em escolas
publicas ou privadas. Foram sorteadas 39 escolas publicas e privadas na cidade do Recife.
Realizou-se o levantamento das turmas elegiveis (7°, 8° e 9° ano do ensino fundamental e 1°,
2° e 3° ano do ensino medio), das quais 03 foram sorteadas e todos seus alunos convidados
para participar do estudo. No total, foram avaliados 2400 adolescentes.

Para a aquisicdo das variaveis estudadas, equipes de pesquisadores aplicaram
questionarios e realizaram e avaliacdes antropométricas dos adolescentes participantes do
estudo. A equipe recebeu treinamento adequado para o correto desempenho das atividades. O
PDA (Personal Digital Assistant), um computador de bolso, foi entregue aos adolescentes
para que 0s mesmos respondessem ao questionario (APENDICE A).

7.3.3 Selecdo da amostra de escolas

A selecdo da amostra de escolas, do ERICA, foi feita com base nos dados do Censo
Escolar 2009, a fim de determinar os parametros de custo do projeto que permitiram elaborar
o0 orcamento do estudo. Foi feita com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), sendo a

medida de tamanho correspondente a razdo entre 0 nimero de alunos que a escola possuia, em
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2009, nos turnos e anos considerados. O processo de amostragem desse estudo tentou
preservar a distribuicdo de escolas por dependéncia administrativa (publica ou privada), na
amostra dentro de cada estrato geografico, foi usado o método de selecdo PPT sistematico,
com ordenacdo prévia das escolas do cadastro de selecdo por estrato geogréafico, situacdo e
dependéncia administrativa. E importante destacar que no processo de selecdo da amostra,
essas escolas ndo foram unidades priméarias de amostragem (UPA) e sim estratos de seleg&o.
Nestas escolas, a UPA foi a combinagdo de turno e ano, que corresponderam ao segundo e

terceiro estagio de selecdo para alcancar o nimero de alunos (VASCONCELOS et al., 2015).

7.3.4 Selegdo da amostra de combinagdes de turno e ano e de turmas

No segundo estagio de selecdo do ERICA foram feitas, inicialmente em cada escola,
trés combinagbes de turno (manhd x tarde) e ano (Ensino Fundamental-7, Ensino
Fundamental-8, Ensino Fundamental-9, Ensino Médio-1, Ensino Médio-2, Ensino Médio-3)
entre as existentes na escola. Esse estagio foi necessario por dois motivos: (1) para viabilizar
os exames de sangue dos alunos, visto que o jejum de 12 horas inviabilizava a selecdo de
alunos dos turnos da tarde; e (2) para representar na amostra as diferentes idades dos
adolescentes elegiveis usando o ano da turma como uma aproximacdo da idade. Nas
marginais desse cruzamento, buscou-se uma alocacéo de aproximadamente 2/3 das turmas no
turno da manhd, com 1/3 no da tarde, e uma alocacgédo igual dos anos considerados. O uso
dessas fracGes foi definido em funcdo dos recursos disponiveis para 0s exames de sangue, que
ndo cobririam mais de 2/3 do tamanho da amostra de alunos. Em seguida, foi elaborado um
algoritmo de selecdo para assegurar a selecéo de exatamente trés combinagdes de turno e ano
por escola de forma a respeitar o tamanho da amostra por turno e, sempre que possivel, por
ano (VASCONCELOS et al., 2015).

7.3.5 Tratamento da ndo resposta e das subamostras

O tratamento dado as ndo respostas em cada parte do estudo decorre do pressuposto de
que os adolescentes pesquisados ndo diferem de forma importante dos ndo pesquisados da
mesma classe. Assim, o conjunto de adolescentes pesquisados pode ser tratado como uma
subamostra da amostra de adolescentes em cada parte do estudo: questionarios em PDA,;
antropometria, pressao arterial eexame de sangue (casos coletados e que tiveram os resultados
obtidos) (VASCONCELOS et al., 2015).
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As ndo respostas de itens pontuais que ocorreram dentro de cada parte do estudo foram
tratadas durante a critica dos dados do ERICA, da mesma forma que valores inconsistentes
encontrados, por meio de corre¢Bes ou imputacdo probabilistica (VASCONCELOS et al.,
2015).

7.3.6 Célculo dos pesos amostrais e sua calibragdo

No ERICA, os dados populacionais de adolescentes matriculados em escolas publicas
ou privadas podem ser estimados considerando as informagdes dos dois Gltimos censos
demograficos realizados no pais (IBGE, 2003, 2012), e o método da tendéncia linear, que a
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) usa para projetar a populacéo
dos municipios brasileiros (IBGE, 2013b), descrito por Madeira e Simdes (1972). As
projecOes foram feitas para a data de 31 de dezembro de 2013, visto que parte da amostra foi
pesquisada em 2013 e parte em 2014. Adotou-se neste caso 0 mesmo tipo de estratégia que o
IBGE utiliza em suas pesquisas de orcamentos familiares: uma data proxima ao centro do
periodo de coleta da pesquisa. No entanto, 0 método acima nao permite obter totais
populacionais de estudantes do turno da manhd. Para esse caso, foram processados dois
arquivos do Censo Escolar 2013. No primeiro, manteve-se 0 mesmo conjunto de critérios para
selecionar as turmas elegiveis, enquanto no segundo calculou-se a idade para 31 de dezembro
de 2013. Com a juncdo dos dois arquivos, a proporcao de alunos do turno da manha foi
calculada por estrato geografico, sexo e idade. Esse vetor de proporcdes foi aplicado sobre 0s
totais populacionais projetados para 31 de dezembro de 2013, fornecendo o vetor de totais
populacionais de estudantes do turno da manha. Foi utilizado um estimador de pos-
estratificacdo, que é um caso particular do estimador de regressdo descrito em Sérndal et al.
(1992), que modifica o peso natural do desenho por um fator de calibracdo que corresponde a
razdo entre o total populacional e o total estimado pelo peso natural do desenho para o pos-
estrato ou dominio de estimacdo considerado. Foram definidos 12 dominios de estimacao

correspondentes as seis idades consideradas e os dois sexos (VASCONCELOS et al., 2015).
7.3.7 Estimacéo a partir dos dados do ERICA
Desta forma, a amostra do ERICA é uma amostra considerada complexa (SKINNER

et al., 1989), uma vez que emprega estratificagcdo e conglomeracgéo e probabilidades desiguais
em seus estagios de selecdo (VASCONCELOS et al., 2015).
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7.4 Questionérios aplicados aos adolescentes.

O questionario utilizado foi autopreenchivel e aplicado com o uso de um coletor
eletronico de dados, o personal digital assistant (PDA), modelo LG® GM750Q. Continha
cerca de 100 questBes distribuidas em 11 blocos: aspectos sociodemogréaficos, atividades
ocupacionais, atividade fisica, comportamento alimentar, tabagismo, uso de bebidas
alcoolicas, saude reprodutiva, sadde bucal, morbidade referida, duracdo do sono e transtorno

mental comum.

7.5 Variaveis e analises do artigo 1: Estilo de vida de estudantes de escolas publicas e

privadas em Recife, Brasil

A fim de avaliar a prevaléncia de estilo de vida saudavel e ndo saudavel dos
adolescentes, as seguintes variaveis foram utilizadas no artigo 1 (Estilo de vida dos
adolescentes da cidade do Recife):

O bloco de comportamento alimentar incluiu perguntas sobre a realiza¢do do café da
manhd e a companhia dos pais ou responsaveis nas refeicGes (almoco e jantar), com as
seguintes op¢des de resposta: “nao”, “as vezes”, “quase sempre” ¢ “sempre”. Para a andlise,
as respostas “quase sempre” ¢ “sempre” foram agrupadas, obtendo-se uma variavel com as
opcdes: “ndo consome”; “‘consome as vezes” € “‘consome quase sempre/sempre”. A variavel
refeicdo na companhia dos pais ou responsaveis foi criada a partir da combinacdo das
variaveis “almoco e jantar com pais ou responsaveis” de forma que permanecessem as
seguintes opg¢oes: “nunca faz refeicdes com os pais ou responsaveis”; “as vezes faz uma ou
duas refei¢cdes com pais ou responsaveis” e “quase sempre ou sempre faz pelo menos uma das
refeicBes com 0s pais ou responsaveis”.

Outro comportamento avaliado no mesmo questionario foi o consumo diario de agua,
sendo consideradas como opgdes de resposta: “ndao bebe agua”, “bebe um a dois copos”,
“bebe trés a quatro copos” e “bebe pelo menos cinco copos por dia”.

No bloco de comportamento alimentar foram considerados saudaveis 0s seguintes

comportamentos: ingestdo de 5 copos ou mais de agua/dia; consumir café da manha “quase

29, €6 99 ¢

sempre ou sempre”’; “almoco e jantar com pais ou responsaveis” “quase sempre ou sempre” €
realizar as refei¢cdes ou comer petiscos em frente a tela de video game ou TV “as vezes” ou
“nunca ou quase nunca”. Os individuos foram categorizados em quartis, de acordo com a

distribuicdo dos escores comportamento alimentar, sendo considerado saudavel quando os
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individuos estavam classificados no ultimo quartil. A média de pontos para comportamento
alimentar foi de 7,4.

Para determinacdo do nivel de atividade fisica dos adolescentes, foi utilizada uma
versdo adaptada do Self-Administered Physical Activity Checklist (FARIAS-JUNIOR et al.,
2012), o qual consiste em uma lista de 24 modalidades e permite que o adolescente informe a
frequéncia (dias) e o tempo (horas e minutos) que praticou, na Ultima semana, alguma das
atividades listadas. A determinacdo do nivel de atividade fisica foi realizada de acordo com o
somatorio do produto do tempo despendido em cada uma das atividades fisicas pelas
respectivas frequéncias de préatica. Os adolescentes que ndo acumularam pelo menos 300
min/semana de atividade fisica foram considerados inativos no lazer (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010b).

No bloco de tabagismo, todos os jovens responderam perguntas sobre o tema,
incluindo questbes sobre exposi¢cdo ambiental a fumaca do tabaco. Neste estudo, definiu-se
como experimentacédo ter provado ou fumado cigarros alguma vez na vida, mesmo uma ou
duas tragadas. Foram considerados “fumantes atuais de cigarros” os jovens que fumaram
cigarros pelo menos um dia nos ultimos 30 dias. Ambas as varidveis seguiram as definicdes
adotadas pela OMS e pelo Centro para Prevencdo e Controle de Doengas dos Estados Unidos
(Centers for Disease Control and Prevention — CDC) na Vigilancia Mundial de Tabagismo em
Jovens (WARREN et al., 2008). Para investigar o uso frequente de tabaco, utilizou-se como
indicador ter fumado cigarros por pelo menos sete dias seguidos.

A variavel “consumo de bebida alcoolica” classifica como bebedor ter consumido pelo
menos 1 copo de bebida alcodlica nos dltimos 30 dias ou como ndo bebedor e foi criada a
partir de dias de bebida. Foram classificados como nao bebedores os que responderam “nunca
tomou bebida alcoolica” ou “nenhum dia”; bebedores aqueles que responderam “1 ou 2 dias”
ou “3asdias” ou “6a9dias” ou “10a 19 dias” ou “20 a 29 dias” ou “todos os dias”, nos
ultimos 30 dias. Foi perguntando também a idade em que tomou pelo menos um copo (ou
dose) de bebida alcoolica pela primeira vez (COUTINHO et al., 2016).

O estilo de vida foi determinado pela interacdo de quatro dominios: atividade fisica,
comportamento alimentar, tabagismo e consumo de alcool. Os individuos foram classificados
com estilo de vida sauddvel quando ativos (> 300 min/semana), com um comportamento
alimentar saudavel, ndo fumantes ou ex-fumantes e ndo consumidor de bebidas alcoolicas.

Entre as varidveis independentes, foram analisadas as seguintes caracteristicas
sociodemogréaficas: sexo e cor da pele declarada (branca, preta, parda e outras (amarela ou

indigena). O nivel socioecondmico foi definido pela utilizagdo do Critério Brasil



43

(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2013), que considera
posse de bens, presenca de empregada doméstica e escolaridade do chefe da familia. Este
escore foi categorizado em niveis conforme recomendacdo do instrumento: A (35-46 pontos),
B (23-34 pontos), C (14-22 pontos), D (8-13 pontos) e E (0-7 pontos). As classes D e E foram
reagrupadas em uma mesma categoria, devido a sua baixa frequéncia. Ainda entre as variaveis
socioecondmicas, analisou-se a dependéncia administrativa da escola (publica ou privada).
Para a analise dos dados foram calculadas as estimativas de prevaléncia de individuos
com estilo de vida saudavel e nao saudavel, segundo as variaveis sociodemogréaficas e
econdmicas. Os resultados da amostra foram expandidos para representar a populagdo de
escolares do municipio de Recife. Medidas de frequéncia relativa (prevaléncias) e respectivos
intervalos de confianca de 95% foram calculados para estimar a frequéncia dos dominios de
estilo de vida, selecionados no presente estudo. As associa¢fes do estilo de vida com
variaveis de exposicdo foram investigadas por meio de utilizou-se do teste qui-quadrado. As
RPs e seus 1C95% foram calculados por analise de regressdao de Poisson com ajuste de
variancia robusto na andlise na ajustada. O nivel de significancia estatistica adotado foi de
5%. O modelo ajustado foi construido com apenas um nivel de entrada das variaveis, sendo
retiradas aquelas com menor influéncia até a obtencéo do modelo final. Foi utilizado o pacote
estatistico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), que permite incorporar 0s
aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra — estratos, conglomerados e

ponderacbes — por meio do modulo survey.

7.6 Variaveis e andlises do artigo 2: Saude e nutri¢cdo em escolas publicas e privadas de
Recife

Para efeitos deste estudo (Saude e nutricdo em escolas publicas e privadas de Recife),
as variaveis foram avaliadas com base nos componentes para a Promog¢do da alimentacdo
saudavel e da atividade fisica no ambiente escolar. Essa etapa foi conduzida de modo
suplementar ao Estudo ERICA e realizada apenas no municipio do Recife. Um gestor de cada
escola respondeu ao formulario aplicado em entrevista. A coleta dos dados ocorreu no periodo
de julho a novembro de 2015.

Um modelo tedrico operacional foi elaborado com base nos instrumentos propostos
por Silva et al. (2013a) e pelo “Cuestionario The Health Behaviour in School-aged Children-
HBSC” (ROBERTS et al., 2009). Esse modelo orientou na escolha e adaptacdo das variéveis.

Para cada componente e/ou subcomponente foram especificados a estrutura necessaria
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(recursos humanos e materiais) e o processo adequado (agdes a serem realizadas), visando
resultados a curto e médio prazos que levariam, em longo prazo, a reducdo da obesidade e
suas complicacdes cardiovasculares (Figura 1). A versdo adaptada do questionario foi
aplicada aos gestores por meio de entrevista em cada escola selecionada (ANEXO C). O Total
de itens avaliados em cada componente encontra-se descrito no Quadro 1.

O modelo tedrico operacional do estudo orientou na escolha das varidveis para avaliar
as escolas. Para cada componente e/ou subcomponente, foram especificados a estrutura
necessaria (recursos humanos e materiais) e o processo adequado (acdes a serem realizadas),
visando resultados a curto e medio prazos que levariam em longo prazo a reducdo do
sobrepeso/obesidade e suas complicagdes cardiovasculares (Figura 1).

O questionario composto de perguntas abertas e fechadas foi dividido em cinco
componentes: 1) participacdo da comunidade escolar (pais, professores e alunos) nas
atividades escolares; 2) presenca de ambientes saudaveis; 3) parceria com o setor saude; 4)
monitoramento do estado nutricional e 5) politicas de nutricdo da escola. Além desses
componentes, também foi avaliada a percepcdo do gestor quanto aos problemas principais do

bairro e quanto as barreiras percebidas para a implementacao da promocéo da salde na escola.

Figura 1. Modelo tedrico e operacional da promocéo da alimentacdo saudavel e da pratica de
atividade fisica no contexto escolar.

Componente

!

Resultado intermediario

Participacao da comunidade
escolar l

Resultado Final

Redugao do Sobrepeso/
Obesidade
Dislipidemia
Resisténcia insulinica
Hipertensao

Qutras co-morbidades

Presenca de ambientes
saudaveis

Comportamentos saudaveis

Comportamento alimentar
(Consumo energético)

Politicas de nutri¢ao

Pratica de atividade fisica
(Gasto energético)

Maonitoramento do estado
nutricional

Envolvimento do setor saude

Fonte: A autora.
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Quadro 1 - Descrigdo dos itens avaliados para o desenvolvimento da participacdo da comunidade
escolar, ambientes saudaveis e parceria com o setor de salde (incluindo o monitoramento do estado

nutricional).
Componentes | Subcomponentes | ltens avaliados
Reunides/ 1) Média de reunides com o0s pais para abordar a tematica
treinamento alimentacdo saudavel
(anual) 2) Média de reuniGes com funcionarios para abordar a tematica

Participacao
da
comunidade
escolar

alimentacdo saudavel
3) Treinamento para professores sobre alimentacdo saudavel e saude

Construcéo do
PPP

4) Sugestdes das reunides foram consideradas na construcdo do PPP*
5) Envolvimento da comunidade escolar na construgédo do PPP*

6) Envolvimento do professores, diretores e coordenadores na
construcdo do PPP

7) Estimativa de professores envolvidos na construcdo do PPP*

Curriculo
escolar

8) Incluséo da tematica alimentacdo saudavel no curriculo escolar
9) Incluséo da tematica saude no curriculo escolar
10) Incluséo da temética educagéo fisica no curriculo escolar

Presenca de
ambientes
saudaveis

Alimentacéo
saudavel

1)Presenca de refeitério com capacidade para abranger a demanda de
alunos durante as refeicoes

2) Presenca de espaco especifico para a divulgacdo de informagdes
sobre saude e alimentagdo saudavel

3) Envolvimento dos alunos na construcao desses espacos

4) Destinacdo permanente desses espacos especificos pela escola

5) Presenca de espaco para realizagéo de atividades de culinaria

6) Presenca de horta escolar que promova a alimentagao saudavel

7) Presenga de lanchonete comercial que promova a alimentacdo
saudavel ou auséncia de lanchonete comercial

8) Auséncia de ambulantes e/ou local de comércio préximo a escola

Pratica de
atividade Fisica

9) Presenca de ambientes adequados para a pratica de atividade fisica
10) Curso prético de rotina de atividade fisica durante a semana
11) Atividade fisica extra durante a semana

Politicas de nutrigdo da escola

1)Politicas para aumentar o consumo de alimentos in natura
2)Politicas para limitar o consumo de doces, batatas fritas e
refrigerantes entre os alunos

3)Politicas que determinam que em eventos da escola, alimentos
como frutas, grdos integrais devem estar incluidos entre os alimentos
oferecidos

4)Politicas que indicam que entre os alimentos oferecidos na escola
ndo devem ser incluidos alimentos riscos em acUcar, sal e gordura
e/ou com pouco valor nutricional

5)Politicas que enfatizam para os alunos o grau de processamento dos
alimentos, como o0s ultraprocessados (biscoitos, sorvetes,
refrigerantes)

Monitoramento do estado
nutricional

1)Monitoramento do peso e altura dos estudantes

2)Monitoramento realizado em todos os escolares

3)Orientacdo para os alunos com excesso de peso/obesidade
desenvolvida pela escola

Parceria com o setor satde e

1) Parceria/participacdo (voluntaria ou ndo) de algum profissional de
salide ou convénio com posto de saude ou hospital

2) Frequéncia de desenvolvimento das agdes/ano ( > 2 vezes/ano)

3) Parceria com outras instituicbes que promovam alimentagdo
saudavel e/ou saude

Fonte: Adaptado do questionario de Silva et al. (2013).
Nota: *PPP- Projeto Politico Pedagogico
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Para verificacdo do grau atingido pelas escolas, quanto a promoc¢do da saude, sera
utilizado um sistema de escores, no qual cada item analisado da Tabela 1, recebera uma
pontuacdo positiva (1,0), quando houver cumprimento do item, ou nula (0,0) quando o item
ndo for realizado. Para os itens com mais de uma opc¢do de resposta as pontuacdes serao
categorizadas de acordo com o grau de relevancia da acdo, podendo receber a pontuagéo 0, 1
ou 2. Neste estudo representado pelos componentes: “Presenca de politicas de nutri¢do”, nas
opcdes auséncia de politicas, politicas informais e politicas formais correspondem,
respectivamente, a pontuagdo 0, 1 e 2; “Pratica de atividade fisica” nos itens Curso pratico de
atividade fisica durante a semana e/ou Atividade fisica extra durante a semana, as opg¢des de
respostas era nenhuma vez/semana, de 1 a 2 vezes /semana e/ou 3 ou mais vezes/ semana
pontuando respectivamente, 0,1 e/ou 2; Para 0 componente Parceria com o setor salde o item
“Frequéncia de desenvolvimento das agdes/ano” tera como pontuagdo 0, 1 e 2 ou quando
apresentaram resposta de “nenhuma vez”, “até 2 vezes” e “3 vezes ou mais”. Ao final, a soma
maxima de todos os itens respondidos positivamente sera 40 pontos, distribuidos em 24
variaveis com pontuacdo maxima de 1,0 ponto cada e 8 variaveis com pontuacdo maxima de
2,0 cada.

Por meio de uma regra de trés simples, a partir da pontuacdo maxima dos
componentes (40 pontos) e da pontuacdo obtida por cada escola, foi calculado o grau de
implementacdo de cada componente que foi por conveniéncia definido em: satisfatorio
guando apresentou de 70-100% das iniciativas implementadas, insatisfatorio de 50-69,9%, e
critico <50%. A andlise conjunta desses componentes permitiu estimar o grau de adequacéo
das iniciativas promotoras da alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica nas
escolas. A analise de dados foi realizada utilizando o software estatistico STATA 14.0.

7.7 Variaveis e andlises do artigo 3: Iniciativas de promoc¢do da salde na escola

relacionada a situacdo nutricional em adolescentes

Para a elaboracéo do artigo 3 (Iniciativas de promocao da saude na escola relacionada
a situacdo nutricional em adolescentes), foi utilizado dois bancos de dados. O primeiro
corresponde a pesquisa intitulada ERICA “Estudos de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes” realizada pela UFRJ em parceria com o Ministério da satide, no ano de
2013/2014. O segundo banco utilizado é o da “Promogdo da satde: cenario das escolas de
Recife”, suplementar ao estudo ERICA, realizado no ano de 2015, coletado apenas no
municipio do Recife.
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Sendo assim, foi possivel relacionar os dados de salde dos adolescentes (estado
nutricional, pressdo arterial, glicemia e perfil lipidico) que fizeram parte do ERICA com o0s
dados das iniciativas promotoras da saude desenvolvidas nas escolas publicas e privadas.

A variavel independente do presente artigo € o grau de implementacédo de iniciativas
de promotoras da satde implementadas nas escolas de Recife (Quadro 1). Por meio de uma
regra de trés simples, a partir da pontuacdo méxima dos componentes (40 pontos) e da
pontuacdo obtida por cada escola, foi calculado o grau de implementacdo de cada
componente, sendo definido como adequadamente implementado quando apresentou de 70-
100% das iniciativas executadas no ambiente escolar e implementacéo insatisfatoria quando o
cumprimento dos itens foi < 70%. A analise conjunta desses componentes permitiu estimar o
grau de adequacdo das iniciativas promotoras da alimentacdo saudavel e da pratica de
atividade fisica desenvolvidas pelas escolas.

As medicBes antropométricas foram realizadas com os individuos trajando roupas
leves e sem sapatos. A Altura foi medida a aproximacdo de 1 mm (LOHMAN et al., 1988),
utilizando um estadiébmetro calibrado (estadiébmetro portatil Alturexata®, Minas Gerais,
Brasil) com resolucdo de milimetros e altura de até 213 centimetros. Os individuos estavam
em posicdo ortostatica (no plano horizontal de Frankfurt). As medi¢des foram feitas em
duplicata para fins de controle de qualidade. Foi admitido, uma variagdo méaxima de 0,5 cm
entre as duas medi¢des. No sistema do PDA, automaticamente era calculada a média das duas
medidas para o0 uso na analise. Se a diferenca ultrapassasse 0,5 centimetros, as medidas eram
apagadas no visor PDA e a altura medida novamente.

O peso dos adolescentes foi obtido em balanga eletrnica Lider® com capacidade de
200 kg e variacdo de 50 g. A estatura foi medida utilizando-se estadidbmetro portéatil e
desmontavel da marca Alturexata®, com resolucdo de 1 mm e campo de uso de até 213 cm.
Os procedimentos especificos para cada medida estdo descritos detalhadamente em Bloch et
al. (2015). O estado nutricional foi classificado segundo o IMC, razéo entre o peso (kg) e o
quadrado da estatura (m). Para a classificacdo do estado nutricional, foram adotadas as curvas
de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (DE ONIS et al., 2007), utilizando
como indice o IMC-para-idade, segundo sexo. Os pontos de corte adotados foram: escore-Z >
-2 ¢ < 1 (eutrofia); escore-Z > 1 (sobrepeso) e < 2; escore-Z > 2 (obesidade). Os adolescentes
com escore-Z < -3 (muito baixo peso) ou escore-Z > -3 e < -2 (baixo peso) ndo foram
incluidos nas analises.

As aferigdes da pressdo arterial foram baseadas no 4° Relatorio sobre o Diagnostico,

Avaliacéo e Tratamento da pressao arterial elevada em criangas e adolescentes, publicado em
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2004 (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING,
2004). PA sistolica, diastdlica e pulso foram medidos usando o aparelho oscilométrico
automatico Omron® 705-1T (Omron Healthcare, Bannockburn, IL, EUA). Esse modelo foi
validado para adolescentes (STERGIOU et al., 2006) e foi escolhido devido a sua facilidade
de uso e da minimizacdo do viés do observador ou preferéncia digitos (que s&o 0s erros mais
comuns associados com 0 método auscultatério) (PICKERING et al., 2005).

Foi informado/recomendado aos adolescentes para evitar o uso de drogas ou alimentos
estimulantes, sentar-se em siléncio por 5 minutos, com as costas apoiadas, pés no chéao e
brago direito apoiado e fossa antecubital na altura do coragdo. Com a circunferéncia do brago
registrada no PDA, esta era utilizada para definir o manguito de tamanho adequado para o
braco superior direito do adolescente. Foram realizadas trés medi¢des consecutivas para cada
individuo, com um intervalo de trés minutos entre cada. As leituras 2 e 3 da PA foram usadas
de forma a reduzir o impacto de reatividade sobre a pressdo sanguinea (maior que na primeira
leitura) (BLOCH et al., 2015).

A definicdo de hipertensdo arterial em criancas e adolescentes foi baseada na
distribuicdo normativa da PA em criancas saudaveis. PA normal foi definida quando a PAS
(PA sistolica) e PAD (PA diastdlica) eram < percentil 90 para sexo, idade e altura. A
hipertensao foi definida quando PAS ou PAD apresentassem percentil > 95 para sexo, idade e
altura. A média da PAS ou niveis de PAD que eram > percentil 90, mas com percentil < 95
foram designados como "alta normal” e foram considerados uma indicacdo de risco
aumentado de desenvolver hipertensdo. Esta designacéo € consistente com a descrigdo de pré-
hipertensdo em adultos. Recomenda-se que, tal como com adultos, criangas e adolescentes
com niveis de PA > 120/80 mmHg e <percentil 95 devem ser considerados pré-hipertensos
(NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING, 2004).

Os adolescentes e seus responsaveis foram orientados quanto ao jejum necessario (de
12 horas) para realizacdo do exame de sangue em dia agendado. A coleta de sangue por exigir
jejum de 12 horas, sO foi realizada nos estudantes das turmas da manha selecionadas na
amostra ERICA. Antes da realizacdo do exame, os adolescentes foram entrevistados para
verificacdo da conformidade do jejum.

A coleta ocorreu na propria escola, apds autorizacdo da direcdo e dos responsaveis
legais. Foi realizada em uma sub-amostra de adolescentes (apenas 0s que estudavam no
periodo da manhd). As amostras de 10 ml de sangue foram encaminhadas a um laboratorio
central para analise. Os exames bioguimicos realizados foram: glicose de jejum, hemoglobina

glicada, insulina de jejum e lipidograma.
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Para a coleta de sangue foi utilizado apenas um laborat6rio de referéncia, no qual
foram centralizadas todas as analises bioquimicas do estudo, com rigido controle de
qualidade. A glicemia de jejum foi avaliada pelo método enziméatico GOD-PAP no
equipamento Roche modular analitico, A insulina de jejum pelo metodo de
quimioluminescéncia e o colesterol (mg/dL) pelo método de Cinética enzimatica no
equipamento ADVIA 2400 Siemens. Com os valores de glicemia e insulina de jejum foi
calculado o indice HOMA-IR(Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance), obtido
através de formula pré-estabelecida: HOMA-IR = (Insulinemia de jejum x Glicemia de

jejum)/22,5. Os pontos de corte considerados elevados foram:

a) Glicose: > 126 mmol/l (ADA, 2010)

b) Insulina de jejum: >20 mU/L (BACK et al., 2005)

c) Colesterol Total: > 170 mg/dL (XAVIER, 2005)

d) Resisténcia insulinica (HOMA-IR): > 3,16 (SBC, 2005)

Para obter informacdes sobre o status socioecondmico, de avaliacdo da atividade
fisica, saude e histéria médica, foi usado um PDA (Personal Digital Assistant), modelo LG
GM750Q (APENDICE A). As informacdes sociodemograficas analisadas no presente artigo
foram: a idade, sexo e raga/ etnia.

Para a analise da associacdo entre as variaveis dependentes e variaveis independentes,
utilizou-se o teste qui-quadrado e a razdo de prevaléncia (RP) com respectivo 1C95% como
medida de associacdo. As associacdes que apresentaram p <0,2 na analise bruta foram
submetidas a andlise multivariada para controlar quaisquer potenciais fatores de confusdo. As
RPs e seus 1C95% foram calculados por andlise de regressdo de Poisson com ajuste de
variancia robusto, tanto na andlise bruta quanto na ajustada. O nivel de significancia
estatistica para as variaveis a permanecer no modelo final foi fixado em < 0,05. Foi utilizado
0 pacote estatistico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos), que permite
incorporar 0s aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra — estratos,

conglomerados e ponderac¢des — por meio do madulo survey.

7.8 Aspectos éticos

O ERICA foi aprovado Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
de Pernambuco 05185212.2.2002.5208. O estudo sobre Promocdo da saude nas escolas de



50

Recife foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes/ FIOCRUZ 31446314.6.1001.5190 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram

0 Termo de Consentimento Livre Esclarecido (ANEXO B).
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8 ARTIGOS

8.1 Artigo 1: Estilo de vida dos estudantes de escolas publicas e privadas em Recife,
Brasil

O presente artigo analisou o estilo de vida saudavel e nao saudavel da populacdo de

adolescentes, estudantes de escolas publicas e privadas do Municipio de Recife, Brasil.

Artigo submetido na Revista Brasileira de Epidemiologia (Qualis B1)
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Estilo de vida dos estudantes de escolas publicas e privadas em Recife, Brasil

Lifestyles of students from public and private schools in Recife, Brazil
Titulo abreviado: Estilo de vida dos adolescentes
RESUMO

OBJETIVO: Analisar o estilo de vida da populacdo de adolescentes, estudantes de escolas
publicas e privadas do Municipio de Recife, Brasil. METODOS: Foi realizado estudo
transversal, de base populacional, com dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA). Participaram 2400 estudantes de 12 a 17 anos. O estilo de vida foi
determinado pela interacdo de quatro dominios: atividade fisica, comportamento alimentar,
tabagismo e consumo de alcool. Foram classificados com estilo de vida saudavel os que
apresentaram todos os dominios saudaveis. As analises estatisticas foram feitas no mddulo
survey do programa Stata versdo 14.0. RESULTADOS: A prevaléncia de estilo de vida
saudavel foi de 11,4%, sendo mais prevalente no sexo masculino (16,4% vs. 6,3%; RP=1,12;
IC95% 1,08-1,16). O principal contribuinte para a diferenca entre sexos foi a préatica de
atividade fisica, maior no masculino (63,5% vs 31,2%.; RP=1,94; 1C95% 1,64- 2,30). O
comportamento alimentar saudavel foi observado em apenas 26,7% dos adolescentes. No
momento da pesquisa 18,7% (IC95% 2,6-5,6) foram classificados como consumidores de
bebidas alcodlicas e 3,8% como tabagista. CONCLUSAO: A prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo de Recife foi baixa, sendo significativamente maior no sexo
masculino. O comportamento alimentar foi o principal dominio responsavel pelo estilo de
vida ndo saudavel em adolescentes, seguido pela inatividade fisica, consumo de bebida
alcodlica e tabagismo.

Palavras-Chave: Saude do Adolescente. Estilo de vida. Habito de fumar. Consumo de

Bebidas Alcodlicas. Habitos Alimentares. Atividade fisica.



53

ABSTRACT

Objective: Analyzing the lifestyles of an adolescent student population, from public and
private schools of the Municipality of Recife, Brazil. Methods: A cross-sectional, population-
based study was conducted with data from the Cardiovascular Risk Study in Adolescents
(ERICA). Two thousand four hundred (2400) students aged 12 to 17 participated. Lifestyle
was determined by the interaction of four domains: physical activity, eating habits, smoking
and alcohol consumption. Healthy lifestyles were classified as those presenting all healthy
domains. Statistical analyzes were carried out using the survey module of the Stata program
version 14.0. Results: The prevalence of healthy lifestyle was 11.4%, being more prevalent
among males (16.4% vs. 6.3%, PR = 1.12; 95% CI, 1.08-1.16). The main contributor to the
gender difference was the practice of physical activity being higher in males (63.5% vs
31.2%, PR = 1.94; 95% CI, 1.64-2.30). Healthy eating habits were observed in 26.7% of
adolescents. At the time of the study, 18.7% (95% CI. 2.6-5.6) were classified as consumers
of alcoholic beverages and 3.8% as smokers. Conclusion: The prevalence of a healthy
lifestyle among the population of Recife was low, being significantly higher in males. Eating
habits was the main domain responsible for unhealthy lifestyle among adolescents, followed

by physical inactivity, alcohol consumption and smoking.

Keywords: Adolescent Health. Life Style. Smoking. Alcohol Drinking. Food Habits.
Motor Activity.



54

Introducéo

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo causadas principalmente por
quatro fatores de risco comportamentais: consumo de tabaco, dieta pouco saudavel, atividade
fisica insuficiente e uso do &lcool*. A adolescéncia é um dos periodos criticos da vida para
adoc¢do desses comportamentos e, consequentemente, do inicio ou persisténcia do sobrepeso e
da obesidade e suas complicacbes, como a resisténcia a insulina, dislipidemias e
hipertensao?.

No que se refere ao comportamento alimentar, ele é considerado um conjunto de
acOes relacionadas ao alimento, que envolve, frequentemente, decisdo do tipo de alimento,
disponibilidade, modo de preparo e os horarios das refeicdes®. Alguns comportamentos
alimentares sdo considerados saudaveis, tais como ingerir a quantidade recomendada de agua,
realizar refeicGes com 0s pais ou responsaveis e evitar o consumo de alimentos em frente a
tela de computador, televiséo e videogames®>.

A pratica de atividade fisica regular € um comportamento saudavel, visto que reduz o
risco de doencas como hipertensao, diabetes, cancer de mama e de célon e depressdo. Além
disso, as pessoas que s&o insuficientemente ativas tém de 20 a 30% de aumento no risco de
todas as causas de mortalidade®.

O uso de tabaco e alcool entre os adolescentes brasileiros € um problema de salde
publica diante do risco de dependéncia quimica e doencas associadas. A mais recente
pesquisa de prevaléncia realizada no Brasil, Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA), mostrou que 18,5% dos adolescentes ja experimentaram fumo’ e que
21,2% consumiam bebidas alcoélicas®.

O tabagismo e o alcoolismo sdo importantes fatores de risco modificaveis para o
desenvolvimento de DCNTs. O consumo de bebidas alcoolicas nesse grupo é preocupante,
tanto pela maior tendéncia a impulsividade nessa fase da vida, quanto pelo prejuizo ao
desenvolvimento cerebral na infancia e na adolescéncia causado pelo alcool®.

A promogdo de comportamentos saudaveis durante a adolescéncia é uma medida
fundamental para uma vida saudavel e para a prevengdo de DCNTSs na vida adulta. Os hébitos
e conhecimentos adquiridos nesse periodo tém influéncia sobre muitos aspectos da vida adulta
relacionados, por exemplo, & alimentacéo, sedentarismo e satide**.

Diante do cenério de altas prevaléncias de excesso de peso e do risco aumentado de
desenvolvimento de DCNTs em adolescentes, torna-se necessario conhecer os fatores de risco

comportamentais aos quais 0s adolescentes estdo expostos. Sendo assim, o objetivo do
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presente trabalho foi descrever o estilo de vida dos adolescentes do municipio de Recife,
Brasil, de acordo com o cumprimento das recomendacfes para atividade fisica,

comportamento alimentar, tabagismo e consumo de alcool.

Métodos

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA). O ERICA é um estudo transversal, nacional e de base escolar que teve como
objetivo estimar a prevaléncia de diabetes mellitus, obesidade, fatores de risco cardiovascular
e de marcadores inflamatdrios e de resisténcia a insulina em adolescentes de 12 a 17 anos,
matriculados em escolas publicas e privadas, de cidades brasileiras com mais de 100 mil
habitantes. Para esse estudo foram selecionados os dados relativos ao municipio de Recife
(PE).

A selecdo amostral foi probabilistica e estratificada em trés estagios: escola, turma e
alunos. As unidades amostrais foram as escolas e as turmas, e as unidades de andlise 0s
adolescentes de 12 a 17 anos, regularmente matriculados em escolas publicas ou privadas.
Realizou-se o levantamento das turmas elegiveis (7°, 8° e 9° ano do ensino fundamental e 1°,
2° e 3° ano do ensino médio), das quais 03 foram sorteadas e todos seus alunos convidados
para participar do estudo. No total, foram avaliados 2400 adolescentes. Mais detalhes sobre a
amostra encontram-se em Vasconcelos et al. ™

No bloco de comportamento alimentar foram considerados saudaveis os seguintes
comportamentos: ingestdo de 5 copos ou mais de agua/dia; consumir café da manha “quase
sempre ou sempre”’; almogo e jantar com pais ou responsaveis “‘quase sempre ou sempre” €
realizar as refeicdes ou comer petiscos em frente a tela de video game ou TV “as vezes” ou
“nunca ou quase nunca”. Os individuos foram categorizados em quartis, de acordo com a
distribuicdo dos escores do comportamento alimentar, sendo considerado saudavel quando os
individuos estavam classificados com pontuagdo do ultimo quartil. A média de pontos para
comportamento alimentar foi de 7,4.

Para determinacgdo do nivel de atividade fisica, foi utilizada uma versdo adaptada do
Self-Administered Physical Activity Checklist'?, o qual consiste em uma lista de 24
modalidades e permite que informe a frequéncia (dias) e o tempo (horas e minutos) que
praticou, na Ultima semana, alguma das atividades listadas. Os adolescentes que néo
acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade fisica foram considerados inativos no

lazer®.
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Neste estudo, definiu-se como experimentacéo ter provado ou fumado cigarros alguma
vez na vida, mesmo uma ou duas tragadas. Foram considerados “fumantes atuais de cigarros”
o0s jovens que fumaram cigarros pelo menos um dia nos Gltimos 30 dias. Ambas as variaveis
seguiram as definicbes adotadas pela OMS e pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)™. Para investigar o uso frequente de tabaco, utilizou-se como indicador
“ter fumado cigarros por pelo menos sete dias seguidos”. Além disso, os adolescentes
informaram sobre ser ou ndo exposto a fumaca do tabaco em casa.

A variavel “bebedor” classifica como consumidor (ter consumido pelo menos 1 copo
de bebida alcodlica nos ultimos 30 dias) ou ndo de bebida alcodlica e foi criada a partir de
dias consumo de bebida. Foram classificados como ndo bebedores os que responderam
“nunca tomou bebida alcoodlica” ou “nenhum dia”; bebedores aqueles que responderam “1 ou
2 dias” ou “3 a 5 dias” ou “6 a9 dias” ou “10 a 19 dias” ou “20 a 29 dias” ou “todos os
dias”, nos ultimos 30 dias. Foi perguntando também a idade em que tomou pelo menos um
copo (ou dose) de bebida alcodlica pela primeira vez®.

O estilo de vida foi determinado pela interacdo de quatro dominios: atividade fisica,
comportamento alimentar, tabagismo e consumo de alcool. Os individuos foram classificados
com estilo de vida saudavel quando ativos (> 300 min/semana), com um comportamento
alimentar saudavel (Gltimo quartil), ndo fumantes ou ex-fumantes e ndo consumidor de
bebidas alcodlicas.

Entre as varidveis independentes, foram analisadas as caracteristicas
sociodemograficas “sexo” e “cor da pele” declarada (branca, preta, parda e outras (amarela ou
indigena). O nivel socioeconémico foi definido pela utilizagdo do Critério Brasil'®, que
considera posse de bens, presenca de empregada doméstica e escolaridade do chefe da
familia. Este escore foi categorizado em niveis conforme recomendacdo do instrumento: A
(35-46 pontos), B (23-34 pontos), C (14-22 pontos), D (8-13 pontos) e E (0-7 pontos). As
classes D e E foram reagrupadas em uma mesma categoria, devido a sua baixa frequéncia.
Ainda entre as variaveis socioeconémicas, analisou-se a dependéncia administrativa da escola
(pUblica ou privada).

O questionario utilizado com os adolescentes foi autopreenchivel e aplicado com o uso
de um coletor eletronico de dados, o personal digital assistant (PDA), modelo LG® GM750Q.

Para a analise dos dados foram calculadas as estimativas de prevaléncia de individuos
com estilo de vida saudavel e ndo saudavel, segundo as variaveis demogréaficas e
socioecondmicas. Os resultados da amostra foram expandidos para representar a populagdo de

escolares do municipio de Recife. Medidas de frequéncia relativa (prevaléncias) e respectivos
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intervalos de confianca de 95% foram calculados para estimar a frequéncia dos dominios de
estilo de vida, indicados no presente estudo. As associa¢des do estilo de vida com varidveis de
exposicdo foram investigadas por meio de regressdo de Poisson. As associagdes que
apresentaram p <0,2 na andlise bruta foram submetidas a analise multivariada para controlar
quaisquer potenciais fatores de confusdo. O nivel de significancia estatistica adotado foi de
5%. Foi utilizado o pacote estatistico Stata (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos),
que permite incorporar 0s aspectos referentes ao delineamento complexo da amostra —
estratos, conglomerados e ponderacGes — por meio do modulo survey.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Pernambuco, sob o Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica N°
05185212.2.2002.5208. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido.

Resultados

Foram avaliados 2.400 individuos (média de 14,4 anos de idade), dos quais 1739
(72,5%) eram estudantes da rede publica de ensino e 661 (27,5%) da rede privada, 49,2% dos
alunos eram do sexo feminino e 50,7% do masculino. A maior prevaléncia de adolescentes
das classes econdmicas A e B foram encontrados nas escolas privadas (84,5% vs. 43,9%).
Enquanto nas escolas publicas foi observada maior prevaléncia de adolescentes das classes C,
D e E (55,9% vs. 15,5%), com diferencgas estatisticamente significantes (p <0,001).

A tabela 1 mostra que o comportamento alimentar saudavel foi observado em 26,7%
dos adolescentes. O consumo de 5 copos ou mais agua por dia” foi referido por 62,6% dos
adolescentes. Realizar o café da manha “quase sempre ou sempre” foi o tinico comportamento
com diferenca estatisticamente significativa, sendo mais prevalente em estudantes de escolas
privadas do que por adolescentes da rede publica de ensino (p < 0,01) (Tabela 1), e menos
frequente em adolescentes do sexo feminino (41,2%; 1C95% 36,9-45,7) do que no sexo

masculino (54,5%; 1C95% 50,2-58,7) (Tabela 2).
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Tabela 1. Descricdao do comportamento alimentar, atividade fisica, tabagismo e consumo de

alcool de adolescentes, segundo tipo de escola. Estudo de Riscos Cardiovasculares em

adolescentes (ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (Populacédo estimada =

142.421).

Dominios de estilo de vida

Total de
Adolescentes
% (1C95%)

Tipo de escola

Publica
% (1C95%)

Privada
% (1C95%)

Comportamento alimentar
Saudéavel
Né&o saudavel

Consumo diario de agua

Né&o bebe
1 a2 copos
3 a4 copos
5 copos ou mais
Consumo de café da
manhd
Nunca ou quase nunca
As vezes
Quase sempre ou
sempre
Consumo de petiscos em
frente a tela
Nunca ou quase nunca
As vezes
Quase sempre ou
sempre
Realizagdo de refeigdes
em frente a televisdo
Nunca ou quase nunca
As vezes
Quase sempre ou
sempre
Realizagéo de refeigdes
com os pais
Nunca
As vezes
Quase sempre ou
sempre
Atividade Fisica/semana
Ativo >300 min
Insuficientemente ativo <
300 min
Tabagismo atual
Nao
Sim
Consumo de bebida alcodlica
Nao bebe
Bebedor

26,7 (23,5-30,1)
73,2 (69,8-76,4)

0,9 (0,4-1,7)
11,1 (9,8-12,6)

25,36 (23,4-27,4)

62,6 (60,0-65,1)

19,3 (16,8-22,0)
32,7 (29,7-35,7)
47,9 (44,2-51,6)

7,6 (6,1-9,2)
48,2 (45,1-51,3)
44,2 (41,2-47,2)

10,0 (8,59-11,6)
31,0 (29,2-32,7)
59,0 (56,6-61,3)

10,2 (8,6-11,9)
32,0 (29,9-34,2)
57,7 (55,1-60,2)

47,6 (45,0-50,2)
52,4 (49,7-54,9)

96,2 (94,3-97,3)
3,8 (2,6-5,6)

81,2 (78,3-83,7)
18,7 (16,2-21,6)

25,2 (22,9-27,5)
74,8 (72,4-77,0)

0,9 (0,3-2,1)
10,9 (9,2-12,8)
25,6 (23,3-28,0)
62,5 (59,8-65,2)

18,9 (15,8-22,5)
35,5 (32,8-38,2)
45,5 (41,7-49,4)

7.7 (6,1-9,8)
48,5 (44,9-52,0)
43,7 (6,1-9,8)

9,1 (7,9-10,3)
31,5 (29,4-33,5)
59,4 (56,9-61,9)

10,8 (8,8-13,2)
32,9 (30,3-35,6)
52,2 (52,7-59,6)

47,2 (43,9-50,4)
52,8 (49,6-56,5)

95,5 (93,5-4,4)
4.4 (2,9 -6,4)

81,4 (78,2-84,1)
18,6 (15,8-21,7)

30,9 (23,0-40,4)
69,0 (59,8-76,9)

0,8 (0,40-1,7)
11,7 (9,9-13,5)
24,7 (21,0-28,7)
62,8 (57,3-67,9)

20,3 (18,0-22,8)
25,0 (20,4-30,3)
54,6 (48,4-60,6)

7,0 (4,8-10,2)
47,6 (41,3-53,9)
45,3 (37,7-53,2)

12,5( 9,6-16,3)
29,5 (26,3-33,0)
57,8 (52,2-63,2)

8,5 (5,9-12,0)
29,6 (25,9-33,6)
61,8 (57,0-66,3)

48,9 (43,9-53,9)
51,1 (46,1-56,0)

97,6 (95,2-98,8)
2,3 (1,1-4,7)

80,7 (78,3-83,7)
19,2 (13,6-26,5)

0,160

0,898

0,002*

0,826

0,093

0,160

0,574

0,104

0,847

* Indica significancia estatistica (p <0,05); IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.
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Tabela 2. Descri¢cdo do comportamento alimentar, atividade fisica, tabagismo e consumo de
alcool de adolescentes, segundo sexo. Estudo de Riscos Cardiovasculares em adolescentes
(ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (Populacdo estimada = 142.421).

Sexo

Dominios de estilo de vida _ _ p
Feminino Masculino

% 1C95% % 1C95%

Comportamento alimentar

Saudavel 22,7 (19,8-25,9) 30,6 (26,2-35,4)

Nao saudavel 77,2 (74,0-80,1) 69,3 (64,6-73,7) <0,001*
Consumo diario de agua
Nao bebe 1,0 (0,61-1,8) 0,73 (0,2-2,4)
1 a2 copos 16,7 (14,6-19,0) 5,6 (4,3-7,3)
3 a4 copos 28,2 (25,6-30,9) 22,5 (20,2-33,0)
5 copos ou mais 53,9 (50,3-57,5) 71,0 (67,9-73,9) <0,001*
Consumo de café da manha
Nunca ou quase nunca 23,2 (19,2-27,7) 15,53 (12,8-18,6)
As vezes 35,5 (31,1-40,1) 29,9 (26,1-34,1)
Quase sempre ou sempre 41,2 (36,9-45,7) 54,5 (50,2-58,7) <0,001*
Consumo de petiscos em frente a
tela
Nunca ou quase nunca 6,8 (4,9-9,5) 8,2 (6,5-10,2)
As vezes 48,4 (44,1-52,7) 48,0 (44,2-51,9)
Quase sempre ou sempre 44,7 (41,1-48,3) 43,6 (39,6-47,7) 0,594
Realizagdo de refeiches em
frente a televiséo
Nunca ou quase nunca 9,3(7,6-11,3) 10,6 (8,6-13,1)
As vezes 33,1 (29,9-36,5) 28,8 (26,1-31,6)
Quase sempre ou sempre 57,5 (53,5-61,4) 60,5 (56,8-64,0) 0,171
Realizagdo de refeicbes com o0s
pais ou responsaveis
Nunca 11,1 (9,4-13,0) 9,3(7,4-11,6)
As vezes 33,6 (30,8-36,4) 30,5 (27,8-33,4)
Quase sempre ou sempre 55,3 (52,1-58,4) 60,0 (56,8-63,2) 0,032*
Atividade Fisica/semana
Ativo >300 min 31,2 (27,7-34,9) 63,5 (60,0-66,9)
Insuficientemente ativo < 300 min 68,7(65,0-72,3) 36,4 (33,0-39,9) <0,001*
Tabagismo atual
Nao 96,4 (93,9-97,9) 95,8 (94,1-97,0)
Sim 3,5(2,0-6,1) 4.1 (2.9-5,8) 0,491
Consumo de bebida alcodlica
Nao bebe 82,5 (78,6-85,8) 79,9 (76,2-83,1)
Bebedor 17,4 (14,13-21,3) 20,0 (16,8-23,8) 0,259

* Indica significancia estatistica (p <0,05); IC95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Cerca da metade dos adolescentes consumiam petiscos “quase sempre ou sempre” em
frente a tela. Verifica-se que 59% dos adolescentes relataram “quase sempre ou sempre”
realizar as refei¢fes (almogo ou jantar) em frente a TV. Cerca de 60% realizavam refeicoes

com 0s pais ou responsaveis “sempre ou quase sempre” (Tabela 1).
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Tabela 3. Descri¢cdo do comportamento alimentar, atividade fisica, tabagismo e consumo de
alcool de adolescentes, segundo nivel econémico. Estudo de Riscos Cardiovasculares em
adolescentes (ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (Populacdo estimada=
142.421).

Classificacdo econbmica

Dominios de estilo de vida

AeB C DeE p
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Comportamento alimentar
Saudéavel 28,8 (24,9-33,8) 28 (22,8-33,7) 27,6 (14,4-46,4)
Né&o saudavel 71,7 (66,1-75,7) 72 (66,2-77,1) 72,3 (53,5-85,5) 0,953
Consumo diério de agua
Né&o bebe 0,94 (0,34-2,5) 1,5(0,5-4,2) 0
1 a2 copos 11,1 (8,8-13,8) 10,4 (7,4-14,4) 15,2 (7,5-28,1)
3 a4 copos 25,0 (21,7-28,5) 25,2 (22,1-28,7) 9,9 (3,7-23,8)
5 copos ou mais 62,9 (59,1-66,5) 62,7 (57,0-68,1) 74,8 (61,9-84,5) 0,536
Consumo de café da
manhd
Nunca ou quase nunca 19,3 (16,4-22,6) 15,7 (12,8-19,1) 22,3(12,8-35,9)
As vezes 28,6 (25,1-32,4) 36,8 (30,7-43,3) 38,4 (22,7-5)
Quase sempre ou sempre 52 (47,9-56,8) 47,4 (41,8-53,1) 39,2 (22,8-58,3) 0,08
Consumo de petiscos em
frente a tela
Nunca ou quase nunca 7,3 (5,7-9,3) 8,3 (6,4-10,8) 10,22 (4,6-21,0)
As vezes 47,7 (43,8-51,6) 47,7 (42,6-52,9)  49,5(21,2-78,1)
Quase sempre ou sempre 44,9 (40,6-49,2) 43,8 (38,5-49,2) 40,2 (17,9-67,4) 0,877
Realizagdo de refeigdes
em frente a tela
Nunca ou quase nunca 12,4 (9,5-16,06) 9,3(7,3-11,9) 13,6 (3,951-37,7)
As vezes 29,5 (27,0- 29,7 (25,9-33,7) 28,7 (17,2-43,8)
32,2)
Quase sempre ou sempre 58,0 (53,8-62,0)  60,9(55,9-65,7) 57,6 (43,5-70,5) 0,593
Realizagéo de refeigdes
com os pais ou
responsaveis
Nunca 9,9 (8,1-12,0) 11,6 (8,3-16,1) 16,5 (9,2-27,7)
As vezes 31,8 (27,8-36,0) 29,2 (25,4-33,3) 27,8 (11,2-54,1)
Quase sempre ou sempre 58,2 (55,0-62,3) 59,0 (53,2-64,5) 55,6 (36,3-73,3) 0,622
Atividade Fisica/semana
Ativo >300 min 52,6 (48,7-56,4) 43,3 (37,6-49,3) 39,2 (26,5-53,5)
Insuficientemente ativo < 47,3 (43,5-51,2) 56,6 (50,7-62,3) 60,7 (46,4-73,4) 0,012*
300 min
Tabagismo atual
Né&o 97,0 (95,1-98,2) 95,6 (92,8-97,4) 97,3 (82,3-99,6)
Sim 2,9 (1,7-4,8) 4,3 (2,5-7,1) 2,6 (0,3-17,6) 0,363
Consumo de bebida alcodlica
Né&o bebe 79,0 (75,1-82,4) 83,1(78,1-87,1) 77,9 (66,1-86,5)
Bebedor 20,9 (17,5-24,8) 16,8 (12,8-21,8) 22,0 (13,4-33,9) 0,183

* Indica significancia estatistica (p <0,05); 1C95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.**Nivel

socioecondmico foi definido pela utilizacéo do Critério Brasil1*
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A prevaléncia de atividade fisica na semana foi de 47,6% (Tabela 1). Ndo houve
diferenga estatisticamente significativa entre adolescentes ativos de escolas publicas e
privadas (Tabela 1). Porém, adolescentes do sexo feminino foram mais insuficientemente
ativas (68,7%) do que aqueles do sexo masculino (36,4%) (Tabela 2). Adolescentes das
classes econdmicas D e E, também foram mais inativos (60,7%) que os da classe econémica
A (47,3%) (Tabela 3).

No momento da pesquisa 3,8% dos adolescentes eram tabagistas atuais (Tabela 1),
17% experimentaram ou tentaram fumar pelo menos 1 vez na vida, 1,3% fumaram cigarros
por pelo menos 7 dias seqguidos e 29,6% tinham contato com fumaca de cigarros de outros
tabagistas em casa.

No presente estudo, 51,6% dos adolescentes nunca experimentaram bebida alcodlica,
7,5% experimentaram alcool pela primeira vez entre 0s 9 e 11 anos e 34,2% entre 0s 12 e 17
anos de idade. A tabela 1 mostra que 18,7% consumiram bebida alcéolica pelo menos uma
vez nos ultimos 30 dias. Nao foi observada diferenca significativa no consumo de bebidas
alcdolicas entre adolescentes do sexo feminino e do sexo masculino (Tabela 2).

Na tabela 4 mostra que 11,4% dos adolescentes tinham estilo de vida saudavel, sendo
mais prevalente no sexo masculino do que no sexo feminino (16,4% vs 6,3%; RP=1,12;
IC95% 1,08-1,16). N&o foi observada diferenca estatisticamente significante entre
prevaléncias de estilo de vida saudavel e ndo saudavel e as demais varidveis analisadas
(Tabela 4).

No teste de efeito das associacdes do comportamento alimentar entraram no modelo as
variaveis “sexo” e “tipo de escola”, permaneceu significantemente associado “sexo”
(RP=1,11; IC 95% 1,04-1,18), enquanto o tipo de escola permaneceu sem significancia
estatistica (RP=0,92; 1C95% 0,81-1,04). Para o dominio atividade fisica entraram no modelo
“sex0” (RP=1,94; IC95% 1,64- 2,30) e classe econémica (RP=1,15; IC 95% 1,03-1,28),
ambas apresentaram significancia estatistica no modelo ajustado. As demais varidveis
introduzidas no modelo tanto para “tabagismo” quanto para “consumo de bebida alcoolica”

ndo apresentaram significancia estatistica (Tabela 5).
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Tabela 4. Prevaléncia de estilo de vida saudavel em adolescentes, segundo varidveis
demograficas e socioeconémicas. Estudo de Riscos Cardiovasculares em adolescentes
(ERICA-Capital 2013-2014), Recife, Pernambuco, Brasil (N=142.421).

Indicador de estilo de vida

Variaveis Saudavel Nao saudavel p
% (1C95%) % (1C95%)

Sexo

Feminino 6,3 (4,9-8,1) 93,6 (91,9-95,0)

Masculino 16,4 (13,5-19,9) 83,5 (80,1-86,4) <0,001*
Raca/cor

Branca 12,3 (8,6-17,2) 87,6 (82,7-91,3)

Preta 9,9 (5,2-17,9) 90,1(82,0-94,7)

Parda 10,9 (9,2-12,8) 89,0 (87,1-90,7)

Outras 14,5 (8,8-23,1) 85,4 (76,8-91,1) 0,614
Escolaridade do chefe da familia
(anos de estudo)

< 8 anos 12,2 (4,8-27,5) 87,8 (72,5-95,1)

> 8 anos 5,2 (2,6-11,2) 94,4 (88,7-97,3)

NS/NR 10,5 (5,2-20,1) 89,4 (79,8-94,7) 0,361
Classificagdo econdémica

AeB 12,7 (9,9-16,1) 87,2 (83,8-90,0)

C 12,2 (8,7-16,8) 87,8 (83,1-91,3)

DeE 12,2 (3,2-36,7) 87,8 (63,2-96,7) 0,952
Tipo de escola

Publica 10,9 (8,9-13,2) 89,9 (86,8-91,0)

Privada 13,1 (9,1-18,3) 86,9 (81,6-90,8) 0,366

Total de adolescentes

11,4 (9,6-13,6)

88,5 (86,3-90,4)

* Indica significancia estatistica (p <0,05); 1C95% intervalo de confianca 95%. Teste qui-quadrado.

Discussao

Entre os adolescentes de Recife, o dominio de estilo de vida ndo saudavel mais
prevalente foi o comportamento alimentar inadequado, seguido pela inatividade fisica,
consumo de bebida alcodlica e tabagismo. A distribuicdo desses comportamentos revelou
padrdes distintos principalmente entre sexo (masculino e feminino), entre as classes sociais
mais altas e mais baixas e por tipo de escola (publica e privada). O estilo de vida saudavel,
observado apenas em 11,4% dos adolescentes, foi mais prevalente em rapazes do que em
mocas. No estudo realizado em S&o Paulo, Brasil, apesar de utilizar uma metodologia
diferente, mostrou que o consumo alimentar inadequado também foi o principal dominio

responsavel pelo estilo de vida ndo saudavel neste grupo™®.
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Tabela 5. Razéo de prevaléncia ajustada (RP) e respectivo intervalo de confianca de 95%, de

acordo com variaveis selecionadas para o estilo de vida de adolescentes. ERICA, 2013-2014.

Recife (PE).
Dominios do estilo de vida Variaveis socioeconémicas e RP* (1C95%) p
demogréficas
Comportamento alimentar nao
saudavel
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,11 (1,04-1,18) <0,001**
Tipo de escola
Privada 1
Publica 1,08 (0,95-1,23) 0,194
Insuficientemente ativos
< 300 min/semana
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,95 (1,65-2,30) <0,001**
Classificacdo econémica
A e B (melhor condigao) 1
C
D e E (pior condicao) 1,15 (1,03-1,28) 0,015**
Tabagista atual
Tipo de escola
Privada 1
Publica 1,85 (0,86-4,01) 0,112
Consumido de bebida alcéolica
Classificacdo econémica
A e B (melhor condicao) 1
C
D e E (pior condicéo) 0,86 (0,67-1,10) 0,240
Estilo de vida ndo saudavel
Sexo
Masculino 1
Feminino 1,12 (1,08-1,16) <0,001**

*Razdo de Prevaléncia (RP) ajustado para todas as variaveis incluidas no modelo. ** Indica significancia

estatistica (p <0,05).

O estilo de vida ndo saudavel aumenta o risco desenvolvimento de doencas

cardiovasculares, hipertensdo, diabetes e cancer, bem como de morte prematura por DCNTS.

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas desses comportamentos ndo saudaveis sdo

particularmente mais graves em populacdes pobres e vulneraveis®.
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No presente estudo, mais da metade (62,6%) dos adolescentes apresentaram consumo
de 4gua adequado, prevaléncia maior que a nacional (48,2%)". Estudos realizados em
territério brasileiro apontam que o maior consumo de agua foi mais prevalente nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste e menor nas regides Sudeste e Sul**®, o que pode explicar
essa diferenca entre as regides é, principalmente, o clima que favorece o maior ou menor
consumo. A ingestdo de agua € considerada uma pratica de saude, visto que sua falta
(desidratacdo) pode influenciar na concentracdo, vigilancia e meméria de curto prazo* e
ocasionar problemas como cefaléia, litiase urinaria, entre outros'®. A ingestio adequada tem
sido associada ao menor consumo energético, o que pode contribuir na prevencdo da
obesidade e sindrome metabdlica®’.

Realizar as refeicbes com os pais foi um comportamento referido por mais da metade
dos adolescentes (61,8%). Resultados semelhantes foram demonstrados na Pesquisa Nacional
de Satde do Escolar (PeNSE) (62,6%)?. A realizacdo de refeicdes em familia é um importante
aspecto do ambiente familiar que pode influenciar na promo¢do de comportamentos
alimentares saudéaveis na adolescéncia®, assim como participar de atividades conjuntas,
exercem efeito protetor na prevencdo de uso de alcool e drogas™.

No que se refere & omissdo do café da manhd, este dominio foi mais prevalente em
estudantes de escolas publicas do que em estudantes de escolas privadas. O habito de tomar
café da manhd tem sido associado ao baixo risco de sobrepeso e obesidade, bem como
melhoria na capacidade de aprendizagem®. Vérios sdo os fatores que tem interferido nesse
comportamento, em adolescentes destacam-se a preocupacdo com a imagem corporal, 0
desejo de fazer dieta para perder peso, falta de tempo para realizar as refeicbes e a falta de
fome nesse momento do dia”® ou 0 menor acesso a alimentos, consequente da menor condicéo
socioecondmica.

Menos de 10% dos adolescentes tinha o comportamento de realizar “nunca ou quase
nunca” as refeicoes ou consumo de petiscos em frente a tela. Esse ¢ considerado um
comportamento de risco visto que a distracdo provocada pelas telas, imagens alimentares
vistas em programas de televisdo ou propagandas podem provocar mudancas fisioldgicas e
neurofisioldgicas que podem interferir nos sinais de fome e saciedade *!. Diante da crescente
exposicdo as telas e dos danos a saude que estas podem causar, a Academia Americana de
Pediatria®® preconiza que o tempo dispendido em frente & TV pelos jovens ndo deva
ultrapassar 1h a 2h por dia. Apesar do dificil controle do tempo de tela entre adolescentes, em

|.23

revisdo sistematica, Schmidt et al.“* constataram que, na maioria dos estudos, intervencfes no
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ambito escolar mostraram resultados positivos em promover a reducdo do tempo dispendido
em frente a telas.

No que se refere a pratica de atividade fisica, no presente estudo foram encontrados
uma prevaléncia de cerca de 50% mais frequente em adolescentes do sexo masculino (63,5%
vs 31,2%) e mais prevalente nos estudantes de classe econdmica de maior renda (60,7% vs

39,7%), conforme previamente descrito em outros estudos nacionais™*%.

Ao avaliarem as barreiras percebidas para prética de atividade fisica, Dias et al.?*
descrevem que a falta de companhia (75,8%), assim como a preferéncia por outras atividades
(64,1%), e o clima (54,9%) foram as mais reportadas por adolescentes do sexo feminino. Para

Farias et al.*?

0s maiores niveis de atividade fisica no sexo masculino podem ser explicados
também, por diferencas biologicas, socioculturais, de percepcdo de corpo e atributos de
género. Ja a maior inatividade fisica em adolescentes de menor poder aquisitivo justifica-se
pela insuficiéncia de locais publicos seguros e com estrutura de qualidade, ao passo que
aqueles oriundos de familias com maior renda teriam maior acesso tanto de espacos privados
quanto espacos publicos de maior qualidade, o que favorece a desigualdade de acesso aos
grupos mais vulneraveis.

Os resultados desse levantamento indicam que a proporcdo de adolescentes expostos
ao consumo de bebidas alcodlicas (18,7%) foi inferior tanto em comparagéo aos dados de uma
pesquisa nacional com escolares % quanto ao estudo realizado em 5 macrorregides do estado
de Pernambuco (regido metropolitana, zona da mata, agreste, sertdo e sertdo do S&o
Francisco), onde a prevaléncia foi de 30,4%.% O consumo de bebidas alcoélicas pode trazer
consequéncias a saude dos adolescentes, aumenta o risco de acidentes de transito, ferimentos
ndo intencionais, homicidio e suicidio, e representam a maior causa de morte entre jovens*®.
Em 2012, estima-se que 5,9% (3,3 milhdes) de todas as mortes no mundo foram associadas ao
consumo de alcool. Mais de metade dessas mortes resultaram de DCNTs".

O tabagismo em adolescentes encontrado no presente estudo teve prevaléncia inferior
a encontrada no estudo de Bezerra et al.?® (7,6%). O maior nimero de tabagistas descritos
nesse estudo justifica-se pela frequéncia de fumantes de cigarro ser maior no interior do que
nas capitais brasileiras’. O contato com fumaca de cigarros de outros fumantes em casa foi
referido por mais de 1/4 dos adolescentes. Dados que merecem destaque, visto que tanto a
curto quanto em longo prazo esses adolescentes podem apresentar efeitos respiratorios e nao
respiratérios, dependéncia de nicotina e o risco associado ao uso de outras drogas®’. Além
disso, criangas e adolescentes quando expostas ao tabagismo dos pais apresentam

comprometimento da saude vascular até 25 anos mais tarde. Nesse sentido, deve haver
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esforcos continuos para reduzir o tabagismo entre adultos e adolescentes para proteger 0s
jovens e reduzir a carga de doengas cardiovasculares em toda a populagdo 2%,

O presente estudo, por possuir delineamento transversal ndo possibilita extrapolacfes
sobre fatores causais. A falta de trabalhos que usaram uma metodologia para classificar o
estilo de vida dificulta a comparacdo com os resultados de outros estudos. Apesar disso,
considerando o tamanho amostral e a representatividade do ERICA, traz uma importante

contribuicdo para 0 mapeamento do estilo de vida dos adolescentes do municipio do Recife.

Concluséao

Com base no exposto, podemos concluir que a prevaléncia de estilo de vida saudavel
na populacdo do Municipio de Recife foi baixa, sendo significativamente maior nos
adolescentes do sexo masculino. A menor condi¢do socioecondmica esta associada a menor
prética de atividade fisica. Destaca-se que o comportamento alimentar foi o principal dominio
responsavel pelo estilo de vida ndo saudavel, seguido pela inatividade fisica.

Por esse motivo, a educacdo alimentar e nutricional € uma medida necessaria para
melhoria no estilo de vida dos adolescentes. Com foco em uma abordagem integrada que
reconheca as praticas alimentares como resultantes da disponibilidade e acesso aos alimentos,
além dos comportamentos, préaticas e atitudes envolvidas nas escolhas, nas preferéncias e no
consumo. Além disso, a educacdo alimentar e nutricional precisa estar presente ao longo do
curso da vida respondendo as diferentes necessidades que o individuo apresente, desde a
formacdo dos habitos alimentares na primeira infancia a organizacao da sua alimentacdo fora
de casa na adolescéncia e idade adulta.*

Portanto, as politicas destinadas ao incentivo de comportamentos saudaveis por toda a
populacdo devem ser intersetoriais e multidisciplinares, onde podem ser utilizadas abordagens
educativas e pedagdgicas que privilegiem os processos ativos, e incorporem os conhecimentos
e a participacdo da comunidade. Alem disso, acdes direcionadas aos adolescentes podem
utilizar a escola como ambiente promotor de estilo de vida saudavel, incentivando escolhas
alimentares saudaveis atraves da educacdo alimentar e nutricional, apoiando a pratica de
atividade fisica e desenvolvendo de acOes de sensibilizacdo sobre os riscos do uso do tabaco e
do alcool a satde. A reducdo da carga global das DCNTs através dessas politicas € uma
prioridade e uma condicdo necessaria para a efetiva mudanca no perfil epidemiologico desse

grupo, que tendem a se manter durante a vida adulta.
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8.2 Artigo 2: Saude e Nutri¢do em escolas de Recife

O segundo artigo desta tese avaliou a implementacdo de iniciativas e ambientes
promotores da alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica em escolas publicas e

privadas de Recife

Artigo publicado na Revista de Brasileira de Saude Materno Infantil em jan./mar. de 2017.
(Qualis B1)
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Saude e nutricao em escolas publicas e privadas de Recife
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Resumo

(Mhjetivos: avaliar a implementagdo de iniciaiivas € ambientes promatores da alimen-
tagdo saudavel e da pratica de atividade fisica em escolay publicas e privadas de Recife.

Métadas: ax escolas selecionadas em Recife (n=19) fazem parte da amostra do Extudo de
Riseos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). O grau de implementagda foi estimads
par meio de entrevistas cam o gestor excolar enfatizando o3 seguintes componenies: partici-
pagdo da comunidade, ambientes saudaveis, parceria com o setor de sande, monitoramenio
do estado nutricional e politicas de nutrigdo. As varidveis selecionadas foram atribuidos
pontas cijo somatoria av ol assificon como implementagdo satisfataria, implementagdo insa-

tigfatoria e implementagdn oritica.

Resultados: a promogdo da alimentagdo sandavel e da pratica de atividade fisica foi
implementada de forma satisfatoria em [3, 8% das excolas publicas. No entanto, nenhuma
das escolas privadas obteve tal classificagdo. As escolas publicas, guanda comparadas as
escolay privadas, apresentaram-se maiy estrituraday guanio as politicas e ambientes proma-
tores da alimentagdo sauddavel e & participagio da comunidade escolar, mas apresentaram
maior fragilidade em relagdo 4 promogde da pratica de atividade fisica e monitoramento do
estado nutricional. Poucas escolas apresentaram implementagdo satisfataria na parceria

com sefar salde.

Conclusdes: escolas publicas e privadas apresentaram harreiras gue compromeiem a
implementagdo plena de iniciativas e ambientes promotores da alimentagdo sandavel ¢ da

pritica de atividade fivica.

Palavras-chave Promogdo da saide, Alimentagio escalar, Atividade fisica, Adolescentes,

Sanide escolar
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Introdugao

As doencas crdnicas nio transmissiveis (DCNT),
particularmente o acidente vascular cerebml, infarto,
diabetes ¢ hiperliensio arterial, constitugm problemas
e sande de maior magnitude no dmbito global. Para
o periodo de 2010 a 2020, as projegdes da
Organizagio Mundial da Sadde (OMS) indicam um
crescimento de 15% na mortalidade causada por esse
grups de doengas.! No Brasil, as DCNT sio respon-
sveis por 72,7% dos dbitos,? destacando que o
sobrepeso ¢ a obesidade sio os principais coniri-
buintes para a carga de doengas crdnicas na popu-
lagio.?

Estudos mostram que parte desses problemas de
safde tem origem na infincia ou adolescénciat’ Na
perspectiva definida por epidemiologia do curso de
vida sdo enfalizadas estratépias preventivas precoces
que garantam, por exemplo, nutrigio adequada
durante essas fases ¢ agdes que criem ambientes
favoriveis 4 sadde e que também favorecam
escolhas saudiveis L56

Diante desse quadro, além da prevengdo
primiria, a promogio da saide tem se configurado
como allernativa tedrica € pratica necessinia para o
enfrentamento desses complexos fatores que confi-
guram o gquadro epidemioligico aal das DOWNT.7.5
Considerar, além dos aspectos hioldgicos, os
contextos cultural, social & ambiental favorece uma
abordagem mais ampla € cogrente com a promogio
da satide 510

Por reunir a maioria dos adolescentes de um
pais, o ambiente escolar representa um espago privi-
legiado para o desenvolvimento dessas apbes 'L1Z A
promogio da sadde na escola constitui uma inicia-
tiva de cariter mundial que possibilita uma maior
interagdio enire o8 professores ¢ profissionais de
salde para aghes intersetoriais e colaborativas que
lidem com situaghes de valnerabilidade 4 sande do
adolescente, meluindo apoio & cooperagio dos pis ¢
impulsionando politicas nessa comunidade,1 =14

Mo Brasil, tais objetivos sio referendados na
Politca Nacwnal de Promogio da Sadnde ¢ no
Programa de Sadde na Escola (PSE), que tem como
uma de suas principais diretrizes o miersetoriali-
dade 15 Essas iniciativas podem ser avaliadas com
hase em (rds componentes inter-relacionados: 1)
educagio integral de saode, 2) a criagio e
manutengdo de ambientes saudiveis, fsicos e
psicossociais, 3) e a oferla de servigos de saide,
alimentagio saudivel e vida ativa,14

A presengt desses componentes nas escolas pode
promover comporiamentos alimentares saudiveis e a
pritica de atividade fisica, que sio medidas funda-
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mentais para uma vida sauddvel @ paraa prevengio
das doengas crimicas nio (ransmissivels na vida
adulta, 136,17

Considerando que hi escassez de informages
sobre o estado da implementagio de medidas promo-
toras da sande em escolas da cidade de Recife, ¢
considerando que a obesidade, o comportamento
sedentario ¢ a adogio de hibitos alimentares inade-
quados sio alguns dos principais fatores de
morhidade em adolescentes, o presente estudo busca
avaliar a implementagio de inciativas ¢ ambientes
promotores da sande, com foco na alimentagio
sauddvel e na pratica de atividade fisica divecionadas
para adolescentes estudantes de escolas piblicas e
privadas de Recife.

Métodos

Este estudo de corte seccional & parte de uma
pesquisa multicénirica de imbito nacional, o
“Estudo  de  Riscos  Cardiovasculares  em
Adolescentes” (ERICA). O ERICA objetivou
gatimar a prevaléncia de fatores de risco cardiovas-
cular & da sindrome metabdlica em adolescentes (12
a 17 anos) matriculados em escolas piblicas e
privadas dos 273 municipios com mais de 100 mil
hahitantes no Brasil,

Para o presente artigo foram selecionados os
dados relativos ao municipio de Recife (PE). A
coleta dos dados ocorren no periodo de julho a
novemmbro de 2005, 05 critérios de elegibilidade
incluem as escolas pablicas e privadas de dreas
urbanas, de ensino fundamental (Qltimos anos) e/ou
médio que fizeram parte do ERICA.

O processo de amostragem lenlou preservar a
distribuigio de escolas por dependéneia administra-
tiva (pablica ou privada), Na amostra, dentro de cada
gstralo geogrifico, foi usado o método de selegio
PPT sistemdtico (Probabilidade Proporcional ao
Tamanho) com ordenagio prévia das escolas do
cadastro de selegio por estrato geogrifico, situagio
¢ dependéncia administrativa. Desse modo, foram
selecionadas 39 escolas representativas para os
adolescentes estudantes do municipio de Recife, O
manuserito no qual sio deseritos mais detathes da
amostra das escolas encontra-se no arligo de
Vasconcelos ef al 18

Um modelo tedrico operacional foi elaborado
comm base nos instrumentos propostos por Silva e
al 10 g pelo “Cugstionario The Health Behaviour in
School-aged Children-HBSC".1? Esse modelo
atignton na escolha ¢ adaptagho das varidveis, Para
cada componenie &'ou subcomponente foram especi-
licados a estrulura necessiria (recursos humanos &



materigis) & o processo adequado (aghes a serem
realizadas), visando resuliados a curio & médio
prazos que levariam, em longo prazo, 4 redugio da
obesidade ¢ suas complicagbes cardiovasculares
(Figura 1), A versio adaptada do questiondrio foi
aplicada aps gestorss por meio de entrevista em cada
escola selecionada.

O questiondrio composto de perguntas abertas &
fechadas foi dividido em cinco componentes: 1)
participagio da comunidade escolar (pais, profes-
sores & alunos) nas atividades escolares; 2) presenga
de ambienies sauddveis; 3) parceria com o setor
satde; 41 monitoramenio do estado nuiricional e 5)
politicas de nutrigio da escola, Além desses compo-
nentes, lmhém foi avaliada a percepgio do gestor
quanto ans problemas principais do bairro ¢ quanto
is barreiras percebidas para a implementagio da
promogio da sadde na escola.

Para verificagio do grau de implementagio da
promogio da sadde nas escolas foi utilizado um
sistema de escores no qual cada item recebeu uma
pontuagio positiva (1,0} quando havia cumprimenio
desse item, ou mula (0,0) quando o ilem nio era rea-
lizado, Para 08 ilens com mais de uma opgio de
resposia as pontuaghes foram categorizadas de
acordo com o grau de relevincia da agdo, podendo
receber a pontuagio 0, | ou 2, Para considerar como

Figura 1

Sadde & nutrigdo em esoolas

positivos os itens referentes 4 “média de reunides
com a comunidade escolar™, foram utilizadas as
resposlas superiores 4 média encontrada na amostra,
05 dados faltantes foram considerados nulos e
pontuaram como “07 na andlise. Ao final, a soma
mixima de todos os itens de cada componente
respondido  positivamente foi de 40 pontos,
distribuidos em 24 varidveis com pontuagio maxima
de 10 ponto cada e B varidveis com pontuagio
mixima de 2,0 pontos cada.

Por meio de uma regra de (rés simples, a partir
da pontuagio mixima dos componentes (40 ponios)
& da pontuagio obtida por cada escola, foi caleulado
o prau de implementagio de cada componente, sendo
definido como satisfatdrio quando apresentou de 70-
10030 das iniciativas implementadas, insatisfatirio
de 50-699%, ¢ critico <50%. A andlise conjunta
desses componentes permitiv estimar o gran de
adequagio das iniciativas promotoras da alimentagio
sauddvel ¢ da pritica de atividade fisica nas escolas.
A andlise de dados foi realizada utilizando o s0fl-
ware estatistico STATA 14.0,

Este estudo foi aprovado pelo Comitd de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesguisas Appeu
Magalhies/ FIOCRUZ 314463 14.6. 10015190,
Todos os participanies assimaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido,

Modelo tedrico operacional da promogdo da alimentagdo saudavel e da pratica de atividade fhkica no contexto escolar,

Componente

Participagdo da comunidade
escolar

Fresenga de ambientes
saud dveis

Politicas de nutrigio

Maonitoramento do estado
nutricional

Ervolvimento do setor sadde

Resultado intermedidrio

l Fesultado Final
Comportamentos saudaves
) Redugio do Sobrepesa/

Comportamento allr'r!entar Obesidads

[Consumo energético) Bislipidemia
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Resultados

Das 39 escolas selecionadas, participaram do estudo
38 (29 escolas pablicas ¢ 9 escolas particulares). Um
gestor de uma escola particular (3,8%) nio foi entre-
vistado devido ao encerramento das atividades de
ensing da unidade. Entre os entrevistados, 76,3%
(=29} eram diretores, 13,2% (n=5) coordenadores &
10,5% (n=4) vice-diretores.

A média de reunides realizadas pelas redes
piblica e privada de ensing para abordar a temdtica
da alimentagio sauddvel com os pais foide 1,1 0.3
e 13 0.5 reunides/ano, respectivamente. Com os
funciondrios a média de reunides foi de 5 = 1.2
durante o ano letivo; nas escolas privadas essa média
foi de 0.8 =03, As sugesthes feilas pelos inlegranles
da comunidade escolar foram  consideras na
construgdo do Projeto Politico Pedagdgico (PPP) em
96,5% (n=28) das escolas piblicas e em 66,6% (n=6)
das escolas privadas (Tabela 1),

Com relagio aos lemas de satde, 24 1% das
escolas poblicas e 22,2% das privadas nio imcluiam
a temdiica alimentagio sauddvel no curricule, O
tema atividade fisica foi inserido em 96,5% (n=28)
das escolas piblicas e em 100% (n=9) das privadas.
Temdticas perais  de sande  demonstraram-se
incluides em 100% das escolas abordadas (Tabela 1.
Discussbes como prevengio de doengas sexmlmente
ransmissiveis (96,5% vy 100%), prevengio do uso
de drogas (93,1 % w 100%), prevengio de gravidez
precoce (89,6% we 77,7%), doengas negligenciadas
(75,8% vy BE,RB%) e prevengdo de doengas crinicas
fdo ransimissiveis (75,8 ve 88, 8%) foram abordadas
na maioria das escolas pablicas e privadas, respecti-
vamenle.

Nas escolas privadas, 66,7% foram avaliadas
com implementagio critica para o componente
presenga de ambientes promotores da alimentagio
saudivel (Tabela 2). Apenas 1L 1% (n=1) tilizavam
o espage comercial promotor de alimentagio
saudivel (Tabela 1), Poucas escolas piablicas tiveram
implementagio  satisfatdria (13,8%) quanto 4
presenga de ambientes promotores da alimentagio
saudivel (Tabela 2) e uma minoria apresenton
lanchoneie comercial em seu interior (n=3; 10,3%).
Em contrapartida, *ambulantes g'ou coméreio local
priximo” foram observados em 93,1% (n=27) das
escolas pablicas (Tabela 1)

Em 759% das escolas pablicas os ambientes
fisicos de apoio 4 atividade fisica foram conside-
rados imadequados ou em man estado de conservagio
pelos gestores (Tabela 1), Apenas as escolas pablicas
apresentatam grau criieo quanto 4 implementagio
desse componente no ambiente escolar (Tabela 2).
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As Equipes de Sadde da Familia (ESF) do Sistema
Unico de Satde (SUS) nio realizam visilas
periddicas nem permanentes em 96,5% (n=28) das
escolas pablicas. Além disso, 58,6% dos gestores da
rede pablica de ensino informaram nio conhecer o
Programa Saide na Escola (PSE). Das 29 escolas
publicas, apenas duas informaram participar do PSE.
Ma rede privada de ensino, 100% tinham parceria
com outras instituighes que promovam alimentagio
saudivel &'ou sadde (Tabela 1)

O monitoramento do peso ¢ altura foi um ilem
realizado em apenas 13,8% (n=4) e 22,2% (n=2) das
escolas pablicas e privadas, respectivamente. Da
mesma forma, a orientagio para 08 alunos com
excesso de pesolobesidade desenvolvida pela escola
foi indicada por 17,2% (n=3) dos gestores pablicos &
por 44% (n=4) dos gestores privados (Tabela 1)
Esse ol um componente com implementagio critica
em 79, 3% das escolas pablicas e em 77,8% na rede
privada de ensing (Tabela 2).

O item “aumentar o consumd de alimentos in
natura” foiuma politica de nutrigio encontrada em
B9.6% (n=26) ¢ em 44,4% (n=4) das escolas pablicas
& privadas, respectivamente. Na rede piblica de
ensino, 96,5% (n=28) apresentavam politicas para
nio incluir alimentos ricos em agicar, sal ¢ gordura
e/ou com baixo valor nutricional. Ma rede privada,
44 4% referiram aplicar esse lipo de politica (Tabela
I'). Esse componente foi implementado de forma
satisfatdria em 37,9% das escolas pablicas enquanto
na rede privada 88,9% das escolas tivemm avaliagio
critica (Tabela 2).

Na avaliagio conjunta dos componentes foi
observado que quatro escolas pablicas (13,8%)
foram classificadas como satsfatorias e, portanto,
podem ser consideradas, de acordo com 08 critérios
do presente estudo, escolas promotoras da alimen-
tagho saudivel e da pratica de atividade [isica.
Menhuma escola da rede privada de ensino leve
avahagio satisfatona nesse quesito (Figura 2).

Entre as barrgiras identificadas para implemen-
tagdo da promogio da sande, formar parceiras com
setor sadde Foi a principal di ficuldade referida em 20
escolas pablicas e em 2 escolas privadas. Foram
destacadas, também, a estrutura fisica madequada, a
resisténcia dos adolescentes em aderir 2 uma alimen-
tagdio sauddvel, a falia de incenlivo e treinamento
para os professores sobre lemas de saide, a baixa
participagio dos pais nas atividades eseolares ¢ a
influéncia da midia em incentivar o consumo de
alimentos de baixo valor nutricional,

Além dessas barreiras, 44, 8% dos pestores da
rede piblica de ensing ¢ 22.2% da rede privada
perceberam como problemas principais dos bairros
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Tabela 1

Frequéncia de escolas de acordo com o cumprimento dos iters para o desenvolvimento da participagio da comunidade escolar, ambientes
sauddveis, parceria com o setor sadde, monitoramento do estado nutricional e paliticas de nutrig8o. Recife (PE), Brasil, 2015.

Rede de ensino
Pabllica Privada
Componentes
Sim Nao Sim Nao
n 5% n L n 5% n B
PFarticipagdo da comunidade escolar
Reunidesitreinamenta {anual)
Feunides com os pais para abordar a temdtica 7 A 22 75,4 3 333 6 66,7
alimentagdo saudivel maior que a médiad
Reunides com funciondrios para abordar a tematica 12 1.3 17 58,7 0 - g 100,0
alimentagio saudivel maior que a médiad
Treinamento para profesores sobre alimentagdo 7 4.1 22 75.9 3 333 & 66,7
saudavel e sadde
Construgdo do PPP*
Sugestdes das reunibes foram consideradas na 28 465 1 35 6 £6,7 3 33,3
corstrugdo do FFPY
Envalvimento da comunidade escolar na construgdo 6 .7 3 10,3 6 66,7 3 333
do FFP*
Envalvimento dos professores, diretores e 249 100,0 [i] - 2 23 7 77.8
coordenadores na construgdo do FRPY
Estimativa de professores envolvidos na construgio 27 43,1 2 [X] g 556 A a4

do PPP* maior que a médiat

Curriculo escolar
Inclusdo da tematica alimentagdo sauddvel no 22 759 7 241 7 1A 2 FEN]
curriculo escolar

Inclusdo da temdtica educagdo fisica no curriculo 28 9.5 1 3.5 [ 1000 @ -
escolar
Inclusdo da tematica sadde no cumloulo escolar L] 1000 [i] . 9 10:0,0 o -

Ambientes saudives
Promotores da alimentagio sauddvel

Presenga de refeitdrio com capacidade para i3 a4 8 16 55.2 5 556 il 44,4
abranger a demanda de alunos durante as
refeigdes

Presenga de espago especifico para a divulgagio de a4 2R g i7.2 6 [ 3 113
informagbes sobre sadde e alimentagido sauddvel

Envalvimento dos alunos na construgdo desses 23 783 [ 20,7 5 55,6 4 44,4
BSpag0s

Destinagdo permanente desses espagos especificos 10 345 19 65,5 3 333 2 66,7
pela escola

Presenga de espago para realizagdo de atividades de 8 e il 724 [3 66,7 3 33.3
culindria

Presenga de horta escolar que promova a 4 138 25 86,2 3 333 & 66,7
alimentagio saudivel

Presenga de lanchonete comercial que promova a i 3.4 28 96,6 1 111 & 8BRS
alimentagio sauddvel

Auséncia de lanchonete comercial na escola 26 89,7 3 10,3 [i] - [l 100.0

Auséncia de ambulantes efou local de comércio 2 (] 27 931 3 333 3 66,7

priximo 4 escola

continua
a Média: 1,1 reunidesfano em escolas pablicas; 1,3 reunidesfano em escolas privadas; ® Média: 5 reunides/ano em escolas piblicas; 0.8

reunifes/ano em escolas privadas; © Média: 2,4 professores em escolas pdblicas; 1,6 de professores em escolas privadas; “PPP= Projeto
politico pedagdgico.
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Tabela 1 conclus &o

Frequéncia de escolas de acordo com o cumprimento dos iters para o desenvaolvimento da participagdo da comunidade escolar, ambientes
saudaveis, parceria com o setor sadde, monitoramento do estado nutricional e politicas de nutrigdo. Recife (PE), Brasil, 2015.

Rede de ensino
Pabllica Privada
Componentes
Sim Hio Sim Hio
n k) n k] n b n b
Promaotores da pratica de atividade fisica
Presenga de ambientes adequados para a pratica de 7 M0 22 754 § 100,0 o -
atividade fisica
Curso pratico de rotina de atividade fisica durante a 25 96,5 1 3.5 ] 100,0 0 -
semana
Atividade flsica extra durante a semana 15 51,7 14 48,3 4 44 4 5 556
Presenga de refeitdrio com capacidade para 13 A48 16 552 5 556 i add
abranger a demanda de alunos durante as
refeigdes
Presenga de espago especifico para a divulgagio de 24 828 5 172 [ 66,7 3 333
informaghes sobre sadide e alimentagdo saudavel
Envalvimenta dos alunos na construgdo desses 23 75,3 & 0.7 g 55 & A Ad
espagos
Parcerias com o setor sadde
Parceriafparticipag 8o de algum profisional de sadde g E52 13 M B 8 883 1 11,1
{voluntdria oundo) ou convénio com posto de
salde ou hospital
Agbes de sadde ( 2 2 vezes/ana) 10 345 19 655 3 33 [3 66,7
Parceria com outras instituigbes que promovam a 138 a5 86,2 - g 1000
alimentagdo saudivel efou sadde
Visitas peribdicas e permanentes Equipes da Sadde i 345 28 95,5 2 22 7 178
da Familia
Manitoramento do estado nutricional
Maonitora o peso e altura dos estudantes & 207 FE] 793 3 333 & 66,7
Maonitoramento do peso e altura & feito em todos o3 a 138 a5 86,2 2 22 7 778
escolares
Orientagd0 para o3 alunos com excesso de 5 172 24 823 F) A4 4 5 55,6
pesafobesidade desenvolvida pela escola
Politicas de nutrigdo
Para aumentar o consuma de alimentas in natwra 26 896 3 10,34 4 44 4 & 556
Para limitar o corsumo de doces, batatas fritase a1l T4 8 Fr ] 3 333 & 66,7
refrigerantes entre o3 alunos
Que determinam que em eventos das escolas, 20 689 g 3.1 A A4 5 55,6
alimentos como frutas, grios integraks devem
estar incluldos entre os alimentos oferecidos
Que indicam que entre o5 alimentos oferecidoes na 28 96,5 i 35 4 A4 4 5 55,6
escola ndo devem ser incluldos alimentos riscos
em agicar, sal e gordura efou com pouco valor
nutricional
Que enfatizam para os alunos o grau de 31 724 ] TE & 66,7 3 33,3

processamento dos alimentos, como o3
ultraprocessados (biscoitos, sorvetes,
refrigerantes)

a Média: 1,1 reunibesfano em escolas pablicas; 1.3 reunidesiano em escolas privadas; b Média: 5 reunidesfano em escolas pablicas; 0.8
reunifes/ano em escolas privadas; « Média: 2,4 professores em escolas pdblicas; 1,6 de professores em escolas privadas; *PFP= Projeto
politico pedagdaico.
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Tabela 2

Saide e nutrigio em esoolas

Frequéncia de escolas de acordo com o grau de implementagdo dos compon entes da participa¢do da comunid ade escolar, ambientes
sauddveis, parceria com o setor sadde, monitoramento do estado nutricional e politicas de nutrig3o. Recife (PE), Brasil, 2015.

Rede de ensino
Pabllica Privada
Componentes
Satisfatdrio Insatisfatério Critico Satisfatdrio Insatisfatério Critico
n L] n ] no % n % n % n %
Farticipacdo da comunidade escolar 12 a4 14 M3 31 103 2 22 s 67 1 1M
Presenga de ambientes saudédveis
Alimentag 3o saudavel i 13,8 14 483 11 379 i 11 2 2?2 & 867
Pratica de atividade fisica 3 10,3 16 552 10 345 2 22 7 778 0 .
Parcerias com o setor sadde [3 20,7 [ 20,7 17 586 1 11 5 EBE 3 3313
Monitoramento do estado nutricional 2 69 i 138 23 793 2 222 1] - 7 TIA
Politicas de nutrigdo 1" 37,9 7 FLR 11 379 [i] - i 11,1 8B B89

Figura 2

Frequéncia de escolas piblicas e privadas de acordo com o grau de implementagdo de iniciativas e ambientes promotores da alimentagao
sauddvel e da pratica de atividade fisica. Recife, PE, Brasil, 2015.

57.9%

Pablica e Privada

Il satisfatério

[ Insatisfatério

Piblica

B Critico

Privada

B8.9%
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onde as escolas estavam localizadas, a “venda ou uso
de drogas ou consumao de dleool em locais pablicos™.
A violEneia ouvandalismo™ proximo 4 escola foram
problemas relatados por 34,8% e 22, 2% das escolas
publicas e privadas, respectivamente. O restante dos
pestores referiu ndo perceber esses problemas nas
proximidades das escolas,

Discussao

A gscola pode alwar como ambients facilitador da
promogio de comportamentos alimentares sauddves
¢ da pratica de atividade fisica L8317 A alla
prevalineia de escolas que tiveram avaliagio insalis-
fatdria ou crilica @xpressa qué of peslores, a comu-
nidade escolar ¢ o setor sande vém enfrentando
barreiras na articulagio ¢ execugio dessas inicialivas
no ambiente escolar,

A participagio da comunidade & um dos requi-
sitos para classificar uma escola como promotora de
safde.!41? Neste estudo, a maioria dos pestores
referin que o8 pais ¢ [funciondrios  estavam
envolvidos nas reunides e aghes com a lematica
sande e alimentagio saudivel. No entanto, o nimero
médio de reunides foi considerado baixo gquando
comparado a oulros estudos, 19,20

O envolvimento da comunidade escolar repre-
senta um papel fundamental de apoio social tanto
para criangas quanto para adolescentes. Apoio este
proveniente dos amigos, professores e da familia
pode methorar o ambiente da escolal® como também
influgnciar na pritica de atividade fisica ¢ no
comportamento alimentar sauddvel 21-25 Silva e
al )0 que também avaliaram a participagio de pais e
professores, indicam que hi uma baixa realizagio
dessas iniciativas para o grupo de adolescentes, o
que demonstra a necessidade de um maior direciona-
mento para essa faixa eldria.

Conforme esabelecido nos Pardmetros Curri-
culares Macionais, femdticas de sainde foram
incluidas no curriculo da maioria das escolas ana-
lisadas, mas niio se sabe se essa inclusio ocorre de
forma transversal, contextualizada e sistemdtica .10
Apesar da preocupagio dos educadores com essas
atividades extracurriculares ¢ escolares, percebe-se
que o trabalhos desenvolvidos em sala de aula, em
geral, sio baseados no entendimento particular que
cada professor possul a respeilo do que & satde, com
aghes muilas veres isoladas, superpostas ¢ descon-
linuas, 2202 Esses professores vivenciam uma série
de dificuldades na elaboragio e execugdo da
educagio em sainde. A discussio sobre o papel do
professor nesse processo, bem como sobre a
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formagio deles, sio medidas necessirias para
conduzir a promogio de hibitos saudiveis no ambi-
enie escolar,

Internacionalmente, agéneias como OMSI12 ¢
OPAS™ recomendam  politicas ou normas  de
nutrigio que determinem os lipos de alimenios
disponibilizados nas escolas, tendo em visia que sio
medidas que estimulam escolhas saudiveis, 186172324

As politicas de nutrigio avaliadas foram encon-
tradas na maioria das escolas pablicas de Recife,
poréin ém poucas da rede privada. Esse quadro justi-
fica-se pelo fato de que nas escolas pablicas
brasileiras, além da oferta de alimentos sauddvers ¢
da restrigho de wvendas dos considerados nio
saudiveis, houve uma ampliagio das agdes no
contexto de ensino-aprendizagem que assumem uma
pritica pedagigica de a¢io educativa com foco na
promagio da sadde 25 Mo entanto, segundo levanta-
mento da PeNSE (2002),11 gssas politicas nio estio
bem estabelecidas nas escolas privadas brasileiras,
Essa pesquisa mostra que a presenga de cantinas e de
pontos alternativos de venda de alimentos foi muito
maior nas escolas privadas do que na rede pablica de
ensing & que nesses estabelecimentos hi uma baixa
qualidade do lanche ofertado.

A contribuigio dos lanches escolares pode repre-
sentar de 25 a 50% do total de nutrientes ingeridos
diariamente, 28 quando apresentam baixo valor nutri-
ciomal ¢ elevada densidade caldrica podem ser
considerados um importante fator preditivo do
excesso de peso e comorbidades como hipertensio,
diabetes tipo 2 e dislipidemias na adolescéneia, 81327
Messe contexto, a construgio de politicas e ambi-
entes que estimulem a escolha de alimentos
saudiveis e restrinja a vendas dos alimentos insalu-
bres € uma medida necessiria para promogio da
swide na escola.

A acessibilidade a locais para pritica esportiva e
educagio fisica escolar & reconhecida como um
importante facilitador de uma vida ativa 22,2829
Estudos nessa drea tém verificado que intervengdes
de atividade fisica em meio escolar reduzem o indice
de massa comporal (IMC),  sua pratica regular repre-
senta uma imporiante mudanga no estado nuiricional
desse grupo. )33 Apesar disso, em cerca de melade
das escolas pablicas do municipio o8 gestores perce-
beram a estrutura de apoio d atividade fisica como
inadequada. Em ambas as redes de ensing houve um
redusido ndmero de aulas praticas regulares.
Achados semellantes foram descritos no relatorio da
Pesquisa Nacional de Sande do Escolar (PeNSE).1

E importante destacar que somente o espago
escolar nio implica necessariaments na participagio



desses alunos e na adogio de hibitos mais ativos.
Sepundo Santos el al 22 a percepgio de barreiras
para a atividade fisica pode incluir tanto falores
internos (caracleristicas individuais & a menor priori-
dade para a atividade fisica) quanto falores extermos
{infuéncia de alguém ou da familia, inacessibili-
dade, seguranga e custo).

Orsentimento de inseguranga, devido & violéncia
nos bairros onde as escolas estio localizadas, foi
percehido como um dos problemas principais por
virios pestores no municipio de Recife. Esse ¢
outros problemas que a comunidade escolar vivencia
devemn ser ilentificados, debatidos e considerados na
implementagio de medidas promotoras de sadde,
visto que & muilo dificil modifcar comportamentos
de risco sem mudar os determinantes sociais que os
iniflugneiam, 7222850

Monitorar o estado nutricional dos adol escentes
no ambiente escolar ¢ considerado como uma
medida de prevengio e de cuidado integral dos
agravos relacionados 4 alimentagdo & nutrigio que
tein ¢omo foco a redugdo da prevaléncia do
sobrepeso & obesidade, bem  como  das
DCNT&101L27 Neste estudo, poucas escolas rea-
lizavam o monitoramento do estado nutricional dos
adolescentes. Um dos principais desafios para o
monitoramento da saide dos adolescentes & reco-
nhecer que esse prupo necessita de uma maior
alengdo 4 sadde ¢ que a escola & o selor sadde
precisam avangar na consolidagio de um modelo
intersetorial,

A falta de apoio do setor saide nas escolas
plblicas representa um problema de grands mapni-
tude que reflete a dificuldade do setor em lidar com
a complexidade dos problemas da fase de vida dos
adolescentes. Segundo Reis ef al ® as Equipes de
Safde da Familia (ESF), que siio responsiveis por
realizar visitas periddicas ¢ permanentes as escolas
participantes do Programa Saide na Escola (PSE),
relataram que os principais Lipos de comportament os
que dificultam a abordagem desse grupo foram
apressividade, rebeldia e ransgressio.

0 PSE tem como uma de suas principais dire-
trizes a intersetorialidade, que visa 4 articulagio
entre escolas pablicas ¢ a rede bisica de sadde para

Referéncias

1. WHO (World Health Organization). Global stams report on
noncommunicable diseases 201 4. Geneva. 201 4 [acesso 4
dez 2015]). Disponivel em: www.who.int'nmh/publica-
tionaned report_full_en.pdf

Sadde & nutrigho em esomlas

levar agdes de prevenglio, promogiio e atengdo 4
sande aos estudantes da rede piblica 3 No entanto,
05 resultados deste estudo mostram que mais da
metade dos gestores da rede piblica estadual de
ensing informaram desconhecer o PSE, 0 que indica
uma baixa concretude das parcerias entre 08 setores
da educagio ¢ da sande do municipio,

E preciso repensar a maneira de desenvolver
essas aphes nas escolas da rede piblica, bem como
aApoiar essas iniciativas nas eseolas privadas, pois as
vulnerabilidades 4 sadde dos adolescentes, 1430
assim como o atual quadre epidemiolbgico do
excesso de peso nesse grupo A4S demandam
medidas de prevengio aos agravos associados 4
ohesidade e iniciativas promotoras da sadde mais
integradas.

Apesar dos achados supracitados, al gumas Limi-
Lagies e suas possiveis repercusshes sobre os resul-
tados devem ser discutidas, Primeiro, as escolas
deste estudo representam o primeiro estigio de
selegio de uma amostra representativa dos estu-
dantes adolescentes de Recife. 1% Segundo, todas as
medidas foram obtidas por meio de questiondrio &
podem apresentar viés de resposta, Apesar disso,
esse & um campo ainda em construgdo, com poucos
estudos brasileiros, sendo necessdrio que mais
pesquisas aprofundem os componentes investigados,
abrangendo, inclusive, a avaliagio com como a
comunidade escolar ¢ com as equipes de sadde
envolvidas,

Em conclusio, os resultados do estudo demons-
traram que apesar da implementagio ainda meipiente
& das bamreiras existentes, as escolas estio, em algum
grau, desenvolvendo imciativas promotoras da
alimentagio saudivel efou da pritica de atividade
fisica. Nesse sentido, destaca-se que & necessdrio
compreender a realidade de cada escola, apoiar a
comunicagio enire os selores da educagio e da
satde, capacitar os gestores, professores, meren-
deiros e proprietivios das cantinas, bem como incen-
tivar o envolvimento da familia nas agdes destinadas
a0s adolescentes, Provavelmente, 56 a partir desse
processo serd possivel realizar as muodangas
necessirias para que o ambieniz escolar lome-se
promotor de atitudes & priticas saudiveis,
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8.3 Artigo 3: Iniciativas de promocdo da salde na escola relacionada a situacéo

nutricional dos adolescentes: um estudo transversal

O artigo 3 desta tese tem como objetivo investigar a associacdo entre iniciativas
promotoras de saude na escola e 0 excesso de peso, hipercolesterolemia, resisténcia insulinica

e hipertensdo em adolescentes de Recife, Brasil.

Artigo submetido na revista BMC Public Health (Qualis Al)
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Iniciativas de promog&o da saude na escola relacionada a situagdo nutricional dos

adolescentes: um estudo transversal

Health promotion initiatives at school related to nutritional status in adolescents: A

cross sectional study

Titulo abreviado: nutrigdo, atividade fisica e satde dos adolescentes

Resumo

Objetivo: Investigar a associacdo entre iniciativas promotoras de salde na escola e 0 excesso
de peso, hipercolesterolemia, resisténcia insulinica e hipertensdo em adolescentes de Recife,
Brasil.

Método: Foram avaliados 2.400 adolescentes de 12 a 17 anos, participantes do “Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes” (ERICA), pesquisa transversal de base
populacional. Para analisar a associacdo entre as variaveis dependentes (excesso de peso,
resisténcia insulinica, hipertensdo e dislipidemia) e as independentes (implementacdo dos
componentes de iniciativas promotoras da saude em escolas), utilizou-se o teste qui-quadrado
e a razdo de prevaléncia (RP) com respectivo 1C95% como medida de associagao.

Resultados: As variaveis independentemente associadas ao excesso de peso foram: a
implementac¢do insatisfatoria do “Ambiente promotor da saude” (RP=1,02; 1C95%: 1,0; 1,04)
e da “Parceria com o setor sauade” (RP=1,03; 1C95%: 1,01; 1,05). Associadas a
hipercolesterolemia foram: implementacdo insatisfatoria das “Inclusdo de tematicas sobre
alimentagdo sauddvel e saide no curriculo escolar” (RP=1,71; IC95%: 1,22; 2,44) e do
“Ambiente promotor da alimentacdo saudavel” (RP=1,29; 1C95%: 1,10; 1,54). As
independentemente associadas a Resisténcia Insulinica foram: implementacdo insatisfatoria
do “Ambiente promotor da alimentacdo saudavel” (RP=1,36; 1C95%: 1,04; 1,79) e da
“Parceria com o setor saude” (RP=2,12; 1C95%: 1,38; 3,24). Nao houve associagdo entre

hipertensdo e os demais componentes analisados.

Conclus6es: Escolas com medidas de promocdo da saude adequadamente implementadas
apresentaram relacdo com uma menor prevaléncia de excesso de peso, resisténcia insulinica e
hipercolesterolemia em adolescentes.

Palavras chave: Saude Escolar, Obesidade, Educacdo Fisica e treinamento, Habitos

Alimentares, Adolescentes.
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Background: The proportions of dyslipidemia, systemic arterial hypertension, insulin
resistance and metabolic syndrome among children and adolescents, which have caused
changes in the epidemiological profile of the pediatric population. Considering that healthy
promoting actions in the school environment represent a great possibility for changing the
health/disease patterns in the young population, the present study aims to identify schools
with initiatives for promoting healthy eating and physical activity, and its relationship with
the prevalence of overweight, hypertension, insulin resistance and hypercholesterolemia in
adolescents.

Method: 2,400 adolescents aged 12 to 17 years were assessed from the “Study of
Cardiovascular Risks in Adolescents” (ERICA - Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescente), a cross-sectional population-based research. Chi-square test and the prevalence
ratio (PR) with a respective 95% CI as a measure of association were used in order to analyze
the association between the dependent (overweight, insulin resistance, hypertension and
dyslipidemia) and independent variables (implementation of health promotion initiative
components in schools).

Results: Variables independently associated with overweight were: unsatisfactory
implementation of the “Health promoting environment” (PR=1.02, 95% CI: 1.0; 1.04) and of
the “Partnership with the health sector” (PR=1.03; 95% CI: 1.01; 1.05). Those associated with
hypercholesterolemia were: unsatisfactory implementation of the “Including themes on
healthy eating and health in the school curriculum” (PR=1.71; 95% CI: 1.22; 2.44) and a
“Healthy-eating promoting environment” (PR=1.29, 95% CI: 1.10; 1.54). The variables
independently associated with Insulin Resistance were: unsatisfactory implementation of the
“Healthy-eating promoting environment” (PR=1.36, 95% CI: 1.04; 1.79) and (unsatisfactory)
“Partnership with the health sector” (PR=2.12, 95% CI: 1.38; 3.24). No association between
hypertension and the other analyzed components was found.

Conclusions: Schools with properly implemented health promotion initiatives showed a
relationship with lower prevalence of overweight, insulin resistance and hypercholesterolemia
in adolescents.

Key words: School Health, Obesity, Physical Education and Training, Food Habits,

Adolescents
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Introducéo

No Brasil, cerca de 25% dos adolescentes apresentam excesso de peso *. O sobrepeso
e a obesidade estdo entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Doencas
Crénicas N&o Transmissiveis, tendo relagdo com morte prematura e incapacidade na vida

2,34

adulta Estudos demonstram proporgdes preocupantes de dislipidemia, hipertenséo

arterial sistémica, resisténcia a insulina e sindrome metabdlica entre criancas e adolescentes,
quadro que vém causando mudancas no perfil epidemiolégico da populacio pediatrica >*"®.

Esse quadro tem relagdo com o fato de estarem crescendo em um ambiente
obesogénico, que incentiva 0 ganho de peso, obesidade e co-morbidades, ocasionado pelo
desequilibrio energético resultante das mudancas nos tipos de alimentos, disponibilidade,
acessibilidade e comercializacdo, bem como de um declinio na atividade fisica, que pode ter
relacdo com a menor acessibilidade a locais para pratica de exercicio fisico e com maior
tempo gasto em lazer sedentario **.

Nesse sentido, as politicas e acdes regulatorias sdo reconhecidas como um dos meios
mais custo efetivo para enfrentar problemas complexos como a obesidade '°. O esforco
coordenado para o controle do sobrepeso/obesidade e suas comorbidades requer uma atencao
intersetorial, especialmente da salde e da educacdo, com a ideia de participacdo da
comunidade.

Escolas representam um contexto privilegiado para intervencdes voltadas a promocao
de estilos de vida saudavel, pois facilita acdes conjuntas no ambiente fisico, social e
educacional **2. Intervencdes que utilizam a abordagem de escolas promotoras da sadde s&o
capazes de reduzir o indice de massa corporal (IMC), aumentar os niveis de atividade e
aptidao fisica e melhorar o consumo de frutas e vegetais dos estudantes *2.

Muitas escolas brasileiras, devido a auséncia de ambientes e equipamentos adequados
para a pratica de atividade fisica, as barreiras enfrentadas para disponibilizar lanches
saudaveis e a falta de parcerias com o setor saude e com a comunidade, dificilmente
conseguem desenvolver inciativas promotoras da satde®, o que pode comprometer o estado
nutricional dos adolescentes*****.

Considerando que as acdes promotoras da saude no ambiente escolar representam um
grande desafio a gestdo do setor publico e privado, mas com grande possibilidade de mudanca
nos padres de salde/doenga da populagdo jovem, o presente estudo tem como objetivo

identificar as escolas com inciativas promotoras da alimentacéo saudavel e da atividade fisica
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e sua relacdo com a prevaléncia de excesso de peso, hipertensdo, resisténcia insulinica e

hipercolesterolemia em adolescentes na cidade do Recife, Brazil.

Metodologia

Este trabalho faz parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA). Trata-se de um estudo seccional, nacional, de base escolar. Foram avaliados
adolescentes de 12 a 17 anos de idade, sem deficiéncia fisica temporaria ou permanente, que
estudavam nas trés Gltimas séries do ensino fundamental ou nas trés séries do ensino médio
em escolas publicas e privadas do municipio de Recife. A amostra tem representatividade
para 0 municipio de Recife. A descricdo pormenorizada da amostra encontra-se em
Vasconcellos et al.*®.

No processo de amostragem 39 escolas foram selecionadas em Recife. Nessas escolas
avaliamos a implementacdo das iniciativas promotoras da salde, estimadas por meio de
entrevistas com o gestor escolar enfatizando os componentes da promocéo da salde na escola
(participacdo da comunidade escolar, presenca de ambientes saudaveis, politicas de nutricao,
monitoramento do estado nutricional e parceiras com o setor salde). Para tanto foi utilizado
um sistema de escores no qual cada item de cada componente recebeu uma pontuacédo positiva
(1,0) quando havia cumprimento, ou nula (0,0) quando o item néo era realizado na escola.
Para os itens com mais de uma opcdo de resposta as pontuacdes foram categorizadas de
acordo com o grau de relevancia da acdo, podendo receber a pontuacédo 0, 1 ou 2.

Por meio de uma regra de trés simples, a partir da pontuacdo maxima dos
componentes (40 pontos) e da pontuacdo obtida por cada escola, foi calculado o grau de
implementacdo de cada componente, sendo definido como adequadamente implementado
guando apresentou de 70-100% das iniciativas executadas no ambiente escolar e
implementacdo insatisfatéria quando o cumprimento dos itens foi < 70%. A analise conjunta
desses componentes permitiu estimar o grau de adequacdo das iniciativas promotoras da
alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica desenvolvidas pelas escolas.

Para a avaliacdo do estado nutricional, o peso dos adolescentes foi obtido em balanca
eletrénica Lider® com capacidade de 200 kg e variacdo de 50 g. A estatura foi medida
utilizando-se estadidmetro portatil e desmontavel da marca Alturexata®, com resolucéo de 1
mm e campo de uso de até 213 cm. Os procedimentos especificos para cada medida estdo

17
l.

descritos detalhadamente em Bloch etal.”" O estado nutricional foi classificado segundo o

IMC, razdo entre o peso (kg) e o quadrado da estatura (m). Para a classificacdo do estado
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nutricional, foram adotadas as curvas de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)™, utilizando como indice o IMC-para-idade, segundo sexo. Os pontos de corte
adotados foram: escore-Z > -2 e < 1 (eutrofia); escore-Z > 1 e < 2 (sobrepeso); escore-Z > 2
(obesidade). Os adolescentes com escore-Z < -3 (muito baixo peso) ou escore-Z > -3 e < -2
(baixo peso) ndo foram incluidos nas analises.

A pressao arterial foi verificada com monitor digital (Omron 705-1T), validado para
uso em adolescentes, no braco direito, com o aluno sentado, seguindo as recomendacdes da
literatura *°. Realizou-se trés medidas consecutivas para cada individuo, a primeira medida foi

17 Os adolescentes foram

descartada e utilizou-se a média das duas Ultimas medidas
classificados como: normotensos, se a pressdo arterial sistolica e a diastolica eram mais baixas
que os valores do percentil 95 para sua estatura, sexo e idade; e, hipertensos, se a pressao
arterial sist6lica ou a diastélica correspondia ao percentil 95 ou superior *°.

Para a coleta de sangue foi utilizado apenas um laborat6rio de referéncia, no qual
foram centralizadas todas as analises bioquimicas do estudo, com rigido controle de
qualidade. A coleta de sangue exigia jejum de 12 horas, e, portanto, so foi realizada nos
estudantes das turmas da manha selecionadas na amostra ERICA. A glicemia de jejum foi
avaliada pelo método enziméatico GOD-PAP no equipamento Roche modular analitico, A
insulina de jejum pelo método de quimioluminescéncia e o colesterol (mg/dL) pelo método
de Cinética enzimatica no equipamento ADVIA 2400 Siemens. Com os valores de glicemia e
insulina de jejum foi calculado o indice HOMA-IR(Homeostatic Model Assessment for
Insulin Resistance), obtido através de formula pré-estabelecida: HOMA-IR = (Insulinemia de
jejum x Glicemia de jejum)/22,5. Os pontos de corte considerados elevados foram:

e Glicose %: > 126 mmol/l

e Insulina de jejum #: >20 mU/L

e Colesterol Total %% > 170 mg/dL

e Resisténcia insulinica (HOMA-IR) Z: >3,16

Foram calculadas as prevaléncias e intervalos de confianca de 95% (I1C95%) de cada
componente do perfil lipidico, glicémico, de excesso de peso e hipertensdo. Foi levado em
consideracdo o delineamento de amostra complexa, com ponderacdo devido as diferentes
probabilidades de selecdo dos conglomerados (schools, year and shift combinations, and
classes) e posterior calibracdo pelos dominios de idade e sexo, para 0s quais foram obtidas
estimativas populacionais. O delineamento completo da amostra encontram-se em

Vasconcellos et al.®.
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Para a analise da associacdo entre as varidveis dependentes e variaveis independentes,
utilizou-se o teste qui-quadrado e a razéo de prevaléncia (RP) com respectivo 1C95% como
medida de associagdo. As associacOes que apresentaram p <0,2 na analise bruta foram
submetidas a analise multivariada para controlar quaisquer potenciais fatores de confusdo. As
RPs e seus 1C95% foram calculados por andlise de regressdao de Poisson com ajuste de
variancia robusto, tanto na analise bruta quanto na ajustada. O nivel de significancia
estatistica para as variaveis a permanecer no modelo final foi fixado em < 0,05. As anélises
foram realizadas no pacote estatistico Stata 14.0.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Pernambuco (N° 05185212.2.2002.5208) e pelo Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées (CpgAM/Fiocruz) (N° 31446314.6.1001.5190).

Resultados

Participaram do estudo 2.400 alunos, desses 661 (27,5%) eram de escolas privadas e
1.739 (72,5 %) de escolas publicas da cidade do Recife. Nessa populagédo 1.287 (53,6%) eram
do sexo masculino e 1.113 (46,4%) do sexo feminino. Em relacdo a cor da pele 1.335 (55,6%)

eram pardos, 703 (29,3%) eram brancos, 189 (7,8%) eram pretos, outras somaram 7,2%.

A prevaléncia de sobrepeso, obesidade e hipertensdo em adolescentes na cidade de
Recife foi de, respectivamente, 16,8% (n=389) e 9,6% (n=222) e 8,8% (n= 213),
respectivamente. Os parametros bioquimicos foram avaliados apenas nos adolescentes que
estudavam no periodo da manha, dessa forma foram avaliados 1126 estudantes. A
prevaléncia de hipercolesterolemia nesse grupo foi de 20,6% (n= 232), enquanto a prevaléncia
de resisténcia insulinica (HOMA-IR) foi de 11,7%.

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia de excesso de peso entre adolescentes, segundo
implementacdo dos componentes desenvolvidos pela escola para a promocédo da alimentacéo
saudavel e atividade fisica. A menor prevaléncia de adolescentes com excesso de peso foi
encontrada nas escolas que implementaram o componente “ambientes promotores da satde”
de forma adequada (p < 0,001). Houve uma maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade em
escolas que ndo tinha “parcerias com o setor saude” (p < 0,001). As escolas que foram
classificadas como “promotoras de satide” apresentaram menor prevaléncia de adolescentes
com excesso de peso do que as escolas que apresentaram classificagdo “parcialmente

implementada” (p < 0,01).
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Tabela 1. Prevaléncia de sobrepeso entre adolescentes segundo implementacdo dos componentes para
uma escola promotora da alimentacdo saudavel e da pratica de atividade fisica. ERICA, 2013-2014.
(Populacdo estimada: 142.421). Recife (PE).

Populagédo Excesso de peso
Componentes
Obs Estimada (%) RP (1C95%) p

Participacdo da comunidade escolar

Implementado ? 679 42.450 28,3 1

Implementacéo insatisfatoria ° 1.538 99.970 27,0 0,99 (0,95;1,04) 0,724

Reunides/treinamento (anual)

Implementado ? 92 5.457 24,5 1

Implementac&o insatisfatoria ° 2.125 136.963 27,5 1,01 (0,99; 1,04) 0,205

Construcéo do PPP*

Implementado? 1968 130.242 27,5 1

Implementagéo insatisfatéria ° 249 12.178 25,6 0,98 (0,96; 1,01) 0,413

Curriculo escolar

Implementado ? 1.696 111.070 28,4 1

Implementag&o insatisfatoria ° 521 31.350 23,7 0,97 (0,94; 1,00) 0,092
Ambiente promotor da saude

Implementado? 141 8.322 20,8 1

Implementacéo insatisfatéria b 2.076 134.098 27,7 1,04 (1,02; 1,06) <0,001

Ambiente promotor da alimentacdo saudavel

Implementado ? 291 16.300 25,2 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1.926 126.120 27,6 1,01(0,98;1,04) 0,344

Ambiente promotor da atividade fisica

Implementado * 297 20.197 30,0 1

Implementago insatisfatoria ° 1.920 122.223 27,0 0,980,903 1,03 0492
Politicas de nutricdo

Implementado ? 541 33.463 23,7 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1.676 108.957 28,5 1,02 (0,99;1,05) 0,065
Monitoramento do estado nutricional

Implementado * 233 11.657 25,3 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1.984 130.763 27,5 1,01 (0,98; 1,03) 0,349
Parceria com o setor saude

Implementado ? 356 26.444 21,7 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1.861 115.976 28,6 1,03 (1,01; 1,06) <0,001
Escola promotora da salde °

Implementado ? 196 12.214 22,4 1

Implementacéo insatisfatoria b 2.091 130.206 27,8 1,01 (1,01; 1,04) <0,001

% Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); ” Implementac&o insatisfatoria : (<69,9% das

iniciativas desenvolvidas).® Anélise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Politico Pedagdgico

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticas entre hipertenséo e

0s componentes analisados nas escolas, dessa forma para essa variavel foi descrita apenas sua

prevaléncia, referida acima.
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A tabela 2 mostra que had uma diferenca estatisticamente significante entre a
prevaléncia de adolescentes com resisténcia insulinica de escolas que apresentaram o
componente “ambiente promotor da satide” implementado de forma adequada (7,7%), quando
comparados com aquelas que apresentaram implementacdo insatisfatoria desse componente
(13,2%) (p <0,05). As escolas com adequado “monitoramento do estado nutricional”
apresentaram menor prevaléncia de adolescentes com resisténcia insulinica do que aquelas
que tiveram implementacdo insatisfatoria (p < 0,05). A prevaléncia de resisténcia insulinica
nos adolescentes foi maior entre as escolas que ndo apresentaram parceria com o setor satde

ou apresentaram essa parceria de forma insatisfatoria (p < 0,01).

A tabela 3 mostra que nas escolas que incluiam a tematica alimentacdo saudavel e
satde no curriculo escolar, a prevaléncia de hipercolesterolemia em adolescentes foi de
18,3%, enquanto nas escolas que ndo implementaram este subcomponente de forma
satisfatoria a prevaléncia foi de 32,4%, apresentando assim uma diferenca estatisticamente
significante (p < 0,01). A prevaléncia de adolescentes com hipercolesterolemia foi maior nas
escolas que apresentaram implementacdo insatisfatoria do componente “ambientes

promotores da alimentagdo saudéavel”.

Para testar o efeito das associagdes com 0 excesso de peso em adolescentes, as
variaveis que foram submetidas a analise multivariavel foram: “Curriculo escolar”, “Politicas
de nutricdo”, “Ambiente promotor da satde” e “Parceria com o setor saude”. Apos esse
procedimento, as escolas com implementagado insatisfatoria do “Ambiente promotor da satde”
(RP=1,02; 1C95%: 1,0; 1,04) e da “Parceria com o setor satude” (RP=1,03; 1C95%: 1,01; 1,05)

permaneceram significantemente associadas ao excesso de peso (Tabela 4).

Na analise de Resisténcia Insulinica entrou no modelo “Participacdo da comunidade
escolar”, “Construcdo do PPP”, “Ambiente promotor da alimentacdo saudavel”,
“Monitoramento do estado nutricional” e “Parcerias com o setor saude”. As variaveis
independentemente associadas a Resisténcia Insulinica foram: implementacdo insatisfatoria
da “Participacdo da comunidade escolar” (RP=0,70; 1C95%: 0,53; 0,92), do “Ambiente
promotor da alimentacdo saudavel” (RP=1,36; 1C95%: 1,04; 1,79) e da “Parceria com o setor

satide” (RP=2,12; 1C95%: 1,38; 3,24) (Tabela 4).

Tabela 2. Prevaléncia de Resisténcia Insulinica (HOMA-IR) entre adolescentes segundo
implementacdo dos componentes para uma escola promotora da alimentacdo saudavel e da
pratica de atividade fisica. ERICA, 2013-2014. (Populagéo estimada: 99.220). Recife (PE).
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Populacdo Resisténcia Insulinica
Componentes
Obs Estimada (%) RP (C195%) p

Participacdo da comunidade escolar

Implementado * 65 35.265 15,0 1

Implementac&o insatisfatoria ° 694 63.955 11,5 0,76 (0,53; 1,09) 0,139

Reunides/treinamento (anual)

Implementado ? 36 3.538 13,7 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1023 95.682 12,7 0,93 (0,75; 1,15) 0,469

Construcéo do PPP*

Implementado ? 947 89.353 134 1

Implementagéo insatisfatoria ° 112 9.867 6,71 0,49 (0,34;0,73) <0,001

Curriculo escolar

Implementado ? 916 86.075 12,3 1

Implementacéo insatisfatéria b 143 13.145 16,1 1,32(0,93;1,85) 0,116
Ambiente promotor da salde

Implementado ? 55 7.155 7,7 1

Implementacéo insatisfatéria b 1.004 92.065 13,2 1,71 (1,01; 2,88) 0,045

Ambiente promotor da alimentac¢do saudavel

Implementado ? 127 13.217 8,2 1

Implementacéo insatisfatéria b 932 86.003 13,5 1,63 (1,17; 2,27) 0,005

Ambiente promotor da atividade fisica

Implementado ? 158 19.136 13,8 1

Implementag&o insatisfatoria ° 901 80.084 12,5 0,9 (0,65; 1,96) 0,553
Politicas de nutricdo

Implementado * 186 23.173 11,0 1

Implementac&o insatisfatoria ° 873 76.047 13,3 1,2 (0,75; 1,96) 0,416
Monitoramento do estado nutricional

Implementado ? 118 10.462 7.4 1

Implementagéo insatisfatoria ° 941 88.758 13,4 1,82 (1,08; 3,06) 0,026
Parceria com o setor salde

Implementado ? 132 17.998 7,4 1

Implementagéo insatisfatoria ° 927 81.222 14,0 1,87 (1,19; 2,95) 0,008
Escola promotora da salde °

Implementado ? 84 11.694 7,8 1

Implementagéo insatisfatoria ° 975 87.526 13,4 1,72 (0,97;3,04) 0,062

* Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); ° Implementacdo insatisfatéria : (<69,9% das

iniciativas desenvolvidas). © Analise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Politico Pedagdgico

As variaveis independentemente associadas a hipercolesterolemia foram:
implementag¢ao insatisfatoria da “inclusdo de tematicas sobre alimentagdo saudavel e de saude
no curriculo escolar” (RP=1,71; IC95%: 1,22; 2,44) e “Ambiente promotor da alimentagédo
saudavel” (RP=1,29; 1C95%: 1,10; 1,54). As demais variaveis introduzidas no modelo

ajustado ndo apresentaram significancia estatistica (Tabela 4).
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Tabela 3. Prevaléncia de hipercolesterolemia entre adolescentes segundo implementacdo dos
componentes para uma escola promotora da alimentacdo saudavel e da prética de atividade
fisica. Considerando amostragem complexa. ERICA, 2013-2014. (Populacdo estimada:
99.220) Recife (PE).

Populagdo Hipercolesterolemia

Componentes Obs Estimada (%) RP (C195%) p
Participacdo da comunidade escolar

Implementado ? 365 35.240 18,2 1

Implementagéo insatisfatoria ° 696 63.980 21,2 1,17(0,82; 1,66) 0,371

Reunides/treinamento (anual)

Implementado ? 36 3.535 21,4 1

Implementagéo insatisfatoria ° 1.025 95.685 20,1 0,93(0,77; 1,13) 0,497

Construcéo do PPP*

Implementado ? 949 89.363 20,6 1

Implementagéo insatisfatoria ° 112 9.857 16,4 0,79(0,49; 1,28) 0,334

Curriculo escolar

Implementado ? 918 86.094 18,3 1

Implementacéo insatisfatdria b 143 13.126 32,4 1,76 (1,21; 2,60) 0,004
Ambiente promotor da saude

Implementado ? 55 7.153 7,6 1

Implementacéo insatisfatdria b 1.006 92.067 21,1 2,77 (0,68; 11,21) 0,145

Ambiente promotor da alimentacdo saudavel

Implementado ? 127 13.203 15,8 1

Implementac&o insatisfatoria ° 934 86.017 20,8 1,32 (1,10; 1,60) 0,006

Ambiente promotor da atividade fisica

Implementado ? 158 19.116 14,5 1

Implementacio insatisfatoria ° 903 80,104 21,5 1,48 (0,90; 2,44) 0,118
Politicas de nutrigdo

Implementado ? 186 18,4 1

Implementac&o insatisfatoria ° 875 76.062 20,7 1,12(0,72; 1,75) 0,588
Monitoramento do estado nutricional

Implementado ? 118 10.456 16,4 1

Implementago insatisfatoria ° 943 88.764 20,6 1,25(0,82; 1,91) 0,290
Parceria com o setor saude

Implementado ? 132 17.990 18,0 1

Implementagdo insatisfatoria ° 929 81.230 20,6 1,15(0,65;2,00) 0,615
Escola promotora da salde*

Implementado® 84 11.688 15,4 1

Implementac&o insatisfatoria ° 977 87.532 20,8 1,35 (0,58; 3,12) 0,463

% Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); ° Implementacdo insatisfatoria : (<69,9% das

iniciativas desenvolvidas).*Andlise conjunta de todos os componentes. *PPP- Projeto Politico Pedagdgico



92

Table 4. Razdo de prevaléncia ajustada (RP) e respectivo intervalo de confianca de 95%, de

acordo com variaveis selecionadas para adolescents. ERICA, 2013-2014. Recife (PE).

Componentes RP (1C95%) p
Excesso de peso
Ambiente promotor da satde
Implementado ? 1
Implementacéo insatisfatoria ° 1,02 (1,0; 1,04) 0,045**
Parceria com o setor satide
Implementado ? 1
Implementac&o insatisfatoria " 1,03 (1,01; 1,05) <0,001**
Resisténcia Insulinica
Participagcdo da comunidade escolar
Implementado ? 1
Implementagéo insatisfatoria ° 0,70 (0,53; 0,92) 0,013**
Ambiente promotor da alimentagéo
saudavel
Implementado ? 1
A~ i eaticfatdria b . 0,024**
Implementacéo insatisfatdria 1,36 (1,04; 1,79)
Parceria com o setor saude
Implementado ? 1
Implementagéo insatisfatoria ° 2,12 (1,38; 3,24) 0,008**
Hipercolesterolemia
Curriculo inclui teméticas de alimentacéo
saudavel e de saude
Implementado * 1
Implementag&o insatisfatoria ° 1,71 (1,22; 2,44) 0,003**
Ambiente promotor da alimentagéo
saudavel
Implementado * 1
Implementag&o insatisfatoria ° 1,29(1,10; 1,54) 0,007**
Ambiente promotor da prética de
atividade fisica
Implementado * 1
Implementag&o insatisfatoria ° 1,54 (0,95; 2,5) 0,074

*Razdo de Prevaléncia (RP) ajustado para todas as variaveis incluidas no modelo. ** Indica significancia

estatistica (p <0,05). N.B. ® Implementado (70-100% das iniciativas desenvolvidas); ® Implementago

insatisfatoria : (<69,9% das iniciativas desenvolvidas).*

Discussao

A maioria das iniciativas promotoras da alimentacdo saudavel e da atividade fisica

estudada, quando implementadas de forma adequada no ambiente escolar, apresentou

associacdo significativa com uma menor prevaléncia de excesso de peso, resisténcia insulinica
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e/ou hipercolesterolemia, exceto para a hipertensdo, que ndo foi encontrada associacdo
significante com os componentes analisados.

No Brasil, tem-se em conta que nas duas Ultimas décadas alguns acontecimentos
podem ter influenciado para que as escolas venha implementando essas iniciativas, mesmo
que de forma incipiente, como exemplo: a transi¢do nutricional em criancas e adolescentes; as
consequentes politicas de enfrentamento desses agravos; o reconhecimento da escola como
espaco privilegiado para promocdo da salde; a realizacdo de pesquisas nacionais de satde do
escolar; bem como estratégias que visam a intersetorialidade e o envolvimento da atencdo
bésica a saude com a¢des de avaliacdo nutricional e promocao da alimentacdo saudavel nas
escolas.

Apesar dos avancos nas politicas de alimentacdo e nutricdo e atividade fisica nos
ultimos anos, a prevaléncia de obesidade encontrada em Recife foi elevada (9,6%) e superior
a encontrada para a regido Nordeste (7,4%) no mesmo periodo *. Os resultados do estudo
mostraram que 26,5% do adolescentes estdo com excesso de peso, também maior que a
prevaléncia descrita em adolescentes residentes no Recife, Pernambuco, Brasil, em
2007(20,4%) **.

Esse quadro tem relagcdo com o fato das criancas e adolescentes estarem crescendo em
um ambiente obesogénico, ocasionado pelo desequilibrio energético resultante das mudancas
nos tipos de alimentos, disponibilidade, acessibilidade e comercializacdo, bem como de um
declinio na atividade fisica, com maior tempo gasto em frente a tela e em lazer sedentério
4'9'25.

O sobrepeso e a obesidade s&o os principais contribuintes para a carga de doencas
cronicas na populacdo *3. A preocupacdo com a ocorréncia da obesidade relaciona-se ao
desenvolvimento das comorbidades e complicacdes geradas pelo excesso de peso. O acumulo
de gordura associa-se a presenca de hipertensdo arterial e de alteracbes metabdlicas, como o

aumento de triglicérides e da glicemia e a reducdo do HDL-colesterol %

, Co-morbidades essas
que tiveram elevada prevaléncia no presente estudo.

Frequentemente assintomaticas nesta fase de vida, essas condi¢Ges tornam-se
facilmente despercebidas, até mesmo por profissionais de saude, por isso deve-se enfatizar a
importancia dos cuidados no ambito preventivo e curativo em adolescentes, bem como de
promogéo de habitos alimentares saudaveis e da pratica de atividade fisica, que estdo entre o
principais fatores de prevencdo das DCNT 2122 Nesse sentido, a escola é considerada um
espaco facilitador para intervengdes voltadas & promocédo de estilos de vida saudaveis, pois

facilita as agbes conjuntas no ambiente fisico, social e educacional *.  No nivel individual,
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educacdo em saude, por meio do curriculo escolar, ¢ uma parte importante da abordagem da
escola Promotora de Satde 2.

Os Parametros Curriculares Nacionais (PCNs) orientam a promocao de concepcdes de
salde de modo transversal no curriculo escolar, assim como a insercdo da tematica
alimentacdo saudavel, atividade fisica e saide. Em Recife, quando essas tematicas estavam
inseridas no curriculo escolar houve associagdo com menor prevaléncia de
hipercolesterolemia em adolescentes. Em um estudo realizado em escolas de Séo Paulo foi
clara a presenca das tematicas relacionadas a promoc¢do da salde, mas sdo inconsistentes
outros importantes assuntos, tais como acesso e finalidade da alimentacdo nos processos de

28 Esses resultados

nutricdo, habitos alimentares, obesidade e caréncias nutricionais
demonstram a importancia da insercdo das temaéticas de salde e alimentacdo saudavel no
curriculo escolar, 0 que sustenta a necessidade de maior apoio as escolas e capacitacdo dos
educadores.

No presente estudo a participacdo da comunidade escolar teve como foco de avaliagédo
0 envolvimento em reuniBes, a construcdo e execucdo do projeto politico pedagogico, e 0
treinamento de educadores sobre tematicas de saude, o que pode ndo ter sido abrangente o
suficiente para avaliar a real participacdo da comunidade em acBes de promogéo da salde e da
alimentacdo saudavel na escola e, consequentemente, sua relagdo com estado nutricional dos
adolescentes. No entanto, € reconhecido pela literatura que professores, funcionarios e
colegas podem incentivar ou até mesmo desencorajar comportamento de atividade fisica e que
este envolvimento pode influenciar na adesdo ao controle de peso, melhorar a vida social e as
relaces familiares 2.

Davanco et al. ?° descrevem em sua pesquisa que 0s professores expostos ao curso de
educacdo nutricional se apresentaram melhor preparados conceitualmente e também mais
sensibilizados quanto ao papel do professor e da escola enquanto transformadores da
realidade, demonstrando que o ambiente escolar pode tornar-se um espago de aprendizagem e
producéo de conhecimento sobre saude.

A presenca de ambientes saudaveis na escola teve associacdo com a menor prevaléncia
de excesso de peso, Rl e hipercolesterolemia em adolescentes de Recife. O ambiente
promotor da atividade fisica, quando analisado isoladamente, néo teve diferenca significativa
no estado nutricional dos adolescentes, mas quando analisado em conjunto com a presenca de
ambientes promotores da alimentacdo saudavel, apresentou associagdo com a menor
prevaléncia de excesso de peso e resisténcia insulinica. Esses achados corroboram com o

estudo de Dias et al. ° que demonstram que o fornecimento de um ambiente fisico favoravel
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para uma alimentacdo saudavel e para a pratica de atividade fisica deve ser considerado para
que o enfrentamento das doengas crdnicas ndo transmissiveis seja mais efetivo.

A acessibilidade dos campos desportivos e ginasios, bem como a presenca de
equipamentos e de um ambiente acolhedor e seguro promovem a atividade fisica no ambiente
escolar **. Em uma revisdo sistematica' foi verificado que intervencdes de atividade fisica
nessas condigdes reduzem o indice de massa corporal (IMC) e que sua pratica regular
representa uma importante mudanca no estado nutricional na populacéo escolar.

Para a realizacdo de acdes promotoras da alimentacdo saudavel, dentro do espaco
escolar, existem vérias possibilidades de ambientes, como pétios, refeitorios, hortas,
lanchonetes e sala de aula. Entretanto, caso sejam utilizados de forma incorreta, estes
ambientes podem influenciar negativamente na formacdo de habitos alimentares dos
estudantes. Ao avaliar os lanches oferecidos em escolas de Brasilia, Brasil, foi observado que
dificilmente utilizavam a cantina como ambiente promotor da alimentagdo saudavel ***.
Esses locais oferecem, com frequéncia, alimentos ultraprocessados, de baixo valor nutricional
e densamente energéticos **.

No presente estudo a presenca de ambientes promotores da alimentacdo saudavel na
escola teve associacdo com a menor prevaléncia de RI, hipercolesterolemia e excesso de peso,
nesse ultimo, quando associado a presenca de ambientes promotores da atividade fisica. Ao
avaliar intervencdes nutricionais no ambiente escolar, Howerton et al.** identificaram que
estas produziram um pequeno aumento do consumo de frutas e vegetais entre 0s estudantes.

No que se refere as politicas de nutricdo, para disponibilidade e incentivo a
alimentacdo saudavel nas escolas, essas ndo apresentaram associacao significante com estado
nutricional dos adolescentes. E possivel que isso se deva ao tempo de implantacio dessas
politicas, visto que quando implantadas precisam de tempo suficientes para refletir-se em
modificacdes de habitos alimentares e diferencas no estado nutricional.

Achados semelhantes foram encontrados no estudo de Fernandes et al. (2009)** ap6s
a realizacdo do estudo, ndo foram observadas diferencas significantes nas prevaléncias de
sobrepeso/obesidade devido ao tempo insuficiente para provocar mudangas no estado
nutricional dos escolares. No entanto, outros estudos'**? demonstram que acOes que enfatizam
a importancia de alimentos in natura tém efeitos benéficos sobre o consumo desses grupos de
alimentos, e também na reducdo da frequéncia de consumo alimentos industrializados como
dos salgadinhos, doces e refrigerantes.

A implantacdo desse tipo de acdo na escola € importante visto que o consumo elevado

desses alimentos ultraprocessados tem relacdo direta com a prevaléncia de sindrome
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metabdlica em adolescentes ?°. As politicas ou normas de nutricdo que determinem os tipos
de alimentos disponibilizados nas escolas sd& uma iniciativa recomendada
internacionalmente, visto que estas sdo medidas que estimulam escolhas saudaveis **.

As escolas com parcerias com 0 setor salude apresentaram menor prevaléncia de
adolescentes com hipercolesterolemia e resisténcia insulinica. Essa relacdo possivelmente se
deve ao fato de que a acdo de profissionais da salde na escola pode contribuir para a saude
dos adolescentes tanto em uma relacdo direta, onde o préprio profissional da area ira
desenvolver acgdes juntamente com os estudantes, quanto a troca de saberes entre 0s
profissionais da saude e da educagdo, e essa troca pode potencializar as atividades
desenvolvidas pelos professores em sala de aula com os estudantes *°.

No que se refere ao monitoramento do estado nutricional dos adolescentes, apesar da
associacdo significante, na analise bruta, com menor prevaléncia de resisténcia insulinica em
adolescentes, perdeu significAncia na andlise multivaridvel. O diagnostico do perfil
nutricional, triagem da presséo arterial, dos lipidios e da glicemia é uma medida importante
para tracar quais as necessidades dos estudantes, e direcionar as acles que serao
desenvolvidas com a comunidade escolar. Além disso, possibilita precisar a magnitude, o
comportamento e os determinantes dos agravos nutricionais, assim como identificar grupos de
risco e direcionar intervencdes adequadas %**°.

A falta de publicagbes que utilizam a mesma metodologia para classificar as escolas
como promotoras da saude limitou a comparagdo com outros estudos. Por ser um campo
ainda em construcdo, com poucos estudos brasileiros, € necessario que mais pesquisas
aprofundem os componentes investigados, principalmente para uma avaliagdo que se
aproxima mais da realidade da comunidade escolar e de seu envolvimento nas acdes de salde
na escola e que inclua a percepcdo e barreiras enfrentadas pelas equipes de salde. Apesar
dessas limitacOes, esses achados representam uma importante compreensdo sobre as politicas
que influenciam na situacéo nutricional da populagéo escolar.

Os resultados do presente estudo sugerem que a implementacdo dos componentes para
promoc¢do da alimentacdo saudavel e da atividade fisica, com o investimento em saude na
escola, pode contribuir para redugdo do excesso de peso, da resisténcia insulinica e
hipercolesterolemia em adolescentes, evitar o surgimento de Doengas Cronicas Na&o
Transmissiveis na vida adulta, contribuir na formacdo de adultos saudaveis e produtivos e,
consequentemente, evitar o sofrimento e reduzir a desigualdade que essas doengas podem
causar. Com isso, demonstram a importancia dos ambientes promotores de alimentacao

saudavel e da préatica de atividade fisica na escola e sua relagcdo direta com a saide dos
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adolescentes. Mas também demonstram que a escola precisa de um maior suporte para
desenvolver estas atividades e que ha a necessidade de uma regulamentag&o clara, que auxilie
as escolas e suas cantinas a promoverem a alimentacdo saudavel no ambiente escolar, que
visem o bem estar e a salde dos estudantes. Finalmente, torna-se necessario a mobiliza¢éo do
governo e das secretarias de educagdo e de saude para atuarem na melhoria dos espacos
fisicos para a préatica de atividade fisica, e conjuntamente com os gestores das escolas na
elaboracdo, execucdo e vigilancia destas medidas, bem como da situacdo nutricional dos

adolescentes.
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9 CONCLUSAO

No presente estudo foi observada uma baixa prevaléncia de estudantes com estilo de
vida saudavel. O comportamento alimentar inadequado foi o principal dominio responsavel
pelo estilo de vida ndo saudavel em adolescentes, seguido pela inatividade fisica, consumo de
bebida alcodlica e tabagismo. Esses achados foram semelhantes a outros estudos nacionais e
internacionais. A distribuicdo desses comportamentos revelou padrdes distintos
principalmente entre sexo (masculino e feminino), entre as classes econémicas de melhor
condicdo (A e B) e de pior condigdo (C, D e E) e por tipo de escola (publica e privada). A
prevaléncia de estilo de vida saudavel foi significativamente maior no sexo masculino, visto
que rapazes praticavam mais atividade fisica do as que mogas. A menor condi¢do
socioeconbmica também esteve associada a menor pratica de atividade fisica entre os
adolescentes.

E reconhecido pela literatura que a escola pode atuar como ambiente facilitador da
promocdo de comportamentos saudaveis como o estimulo a pratica de atividade fisica,
consumo de alimentos saudaveis, bem como da sensibilizacdo dos adolescentes sobre o0s
riscos do tabagismo e do consumo de alcool. Apesar da importancia dessas a¢cdes no ambiente
escolar, o presente estudo observou que poucas escolas em Recife conseguiram implementar
de forma satisfatoria iniciativas promotoras da alimentacéo saudavel e da préatica de atividade
fisica. A elevada prevaléncia de escolas que tiveram avaliacdo insatisfatoria ou critica
expressa que os gestores, a comunidade escolar e o setor saude vém enfrentando barreiras na
articulacdo e execucdo dessas iniciativas. Apesar da implementacdo ainda incipiente e das
barreiras existentes, as escolas de Recife estdo, em algum grau, desenvolvendo iniciativas
promotoras da alimentacdo saudavel e/ou da pratica de atividade fisica.

No presente estudo foi observado que, quando as iniciativas promotoras da
alimentacdo saudavel e da atividade fisica, eram implementadas de forma adequada no
ambiente escolar, apresentaram associagdo significativa com uma menor prevaléncia de
excesso de peso, resisténcia insulinica e/ou hipercolesterolemia.

Os resultados do presente estudo sugerem que had uma elevada prevaléncia de
adolescentes com estilo de vida ndo saudaveis, com excesso de peso, hipertenséo,
dislipidemia e com resisténcia insulinica no Municipio de Recife, Brasil. A implementacéo
dos componentes para promocao da alimentacdo saudavel e da prética de atividade fisica, com
o0 investimento em saude na escola, pode contribuir para um estilo de vida mais saudavel e,

consequentemente, para a reducdo dos fatores de risco associados as DCNT. Com isso,
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demonstram a importancia da escola como ambiente promotor de comportamentos saudaveis
e da sua relacdo com a saude dos adolescentes. Mas também demonstram que esse espaco
precisa de um maior suporte para desenvolver estas atividades e que ha a necessidade de uma
regulamentacéo clara, que auxilie as escolas a promoverem a alimentacdo saudavel, a préatica
de atividade fisica e desenvolvam ag¢des de sensibilizacdo sobre o0s riscos do uso do tabaco e
do &lcool a saude no ambiente escolar. Finalmente, torna-se necessario compreender a
realidade de cada escola, apoiar a comunicacao entre os setores da educacdo e da saude,
capacitar os gestores, professores, merendeiros e proprietarios das cantinas, incentivar o
envolvimento da familia nas a¢fes destinadas aos adolescentes, a partir desse processo seréd
possivel realizar as mudancas necessarias para que o ambiente das escolas torne-se promotor

de atitudes e préaticas saudaveis.
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APENDICE A — Formulério de coleta de dados - Aluno

ESTUDO DE ABCOS CARDIVRSCULARES
P ADKLFARENTES

Informacoes sobre a escola

[Dados a serem informados pela equipe de campo]

—

UF: | | |

o

Codigo IBGE da UF: ||

3. Municipio:

4. Coddigo IBGE Municipio: |

5. Nome da Escola:

6. Endereco e Baiiro:

7. Tipo de Escola: O Publica O Privada
8. Turno: O Manhd O Tarde O Noite
9, Turma:

10. Data de Aplicacdo do Questionario: [ ]




ERICA

ESTUDO DE RBCOH CARMOVASCULERES
B ADOLESCENTES

Bloco 1: Aspectos Socio-Demogrificos

1. Qual é o seu sexo?

1. | | Feminino 2. |__| Masculino

2. Qual é a sua cor ou raca?

[

[ ]

=1 L e

7
I

| Branca

| Negra / Preta

| Parda / mulata / morena / mestica / cabocla / cafuza / mameluca
| Amarela (oriental)

| Indigena

| Ndo sei / prefiro ndo responder

3. Qual é asuaidade? || |anos

4. Vocé mora com sua mie?

1. [_|Sim 2.|_| Nao

5. Vocé mora com seu pai?

1. | Sim 2. || Nao

6. Qual é a escolaridade de sua mae?

| B

=

1o

oA

7.

| Analfabeta/menos de 1 ano de instrugéo

| 1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

| Ensino Meédio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Médio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

| Superior completo

| Nao sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

7. Contando con Vocé, quantas pessoas moram na sua residéncia (casa
apartamento)? || | pessoas

ou
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ESTUDO DE RBCO4 CARDICVISCULARES
P ADOLFSCENTES
8. Quantos comodos tém sua residéncia? (considere quartos, salas, cozinha)

||| comodos

9. Contando com voceé, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou comodo que vocé?
|_|__| pessoas

10. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas televisoes?

0. |__|nenhuma

1. |_|uma

2. |_| duas

3. |trés

4. |__| quatro ou mais
77

| Ndo sei/ ndo lembro / prefiro ndo responder

11. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos ridios (inclusive integrado a outro
aparelho)?

0. |__ | nenhum

1. |_|um

2. |_|dois

3. |trés

4. |__| quatro ou mais

—_—
I,

7.|__| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

12. Na residéncia em que vocé mora, hi quantos banheiros?

0. |__|nenhum

. |_|um

2. |_| dois

3. || tres

4. |_| quatro ou mais

-1
-1

| Nao sei / ndo lembro / prefiro nao responder

13. Na residéncia em que vocé mora, hi quantos automéveis / carro para uso pessoal ou
da familia (nfo considerar taxis, vans ou caminhonetes usadas para fretes, ou qualquer
veiculo usado para atividade profissional)?

0. |_|nenhum

. |_|um

2. |__| dois

3. || treés

4. |_| quatro ou mais

77.|__| Nao sei/ ndo lembro / prefiro ndo responder
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Na residéncia em que vocé mora, hi quantas(os) empregadas(os) domésticas(os)

mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo permanente por cinco ou
mais dias por semana, incluindo babas, motoristas, cozinheiras, etc?

16.

17.

18.

0. |__| nenhum(a)

1. |_|um(a)

2. |__| dois (duas)

3. || tres

4. |__| quatro ou mais

—1
-1

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro nio responder

. Na casa em que vocé mora, hi quantas maquinas de lavar roupa?

0. |__|nenhuma

. |_|uma

2. |__|duas

3. || tres

4. |_| quatro ou mais

-1
-1

| Ndo sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

Na residéncia em que vocé mora, hi quantos videocassetes/aparelhos de DVD?

0. |__|nenhum

1. |_|um

2. |_|dois

3. || tres

4. |__| quatro ou mais

~1
-1

7. |__| Ndo sei/ ndo lembro / prefiro ndo responder

Na residéncia em que vocé mora, hi quantas geladeiras?

0. |__| nenhuma

I. |_|uma

2. |__|duas

3. || trés

4. |__| quatro ou mais

-1

|__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

Na residéncia em que vocé mora, hi quantos jfreezers? (considerar aparelho

independente ou 2° porta externa da geladeira duplex)

0. |__|nenhum

1. |_|um

2. |_|dois

3. || tres

4. |__| quatro ou mais

-
-1

7. || Nao sei/ndo lembro / prefiro nio responder
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19. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas motocicletas (para uso pessoal ou da
familia)?

0. |__| nenhuma

l. |_|uma

2. |__|duas

3. || tres

4. |__| quatro ou mais

77. |__|N&o sei / no lembro / prefiro nao responder

20. Na residéncia em que vocé mora, tem computador?
0. |_|Nae
l. |__| Sim. com acesso a Internet
N
2.

|__| Sim, sem acesso a Internet

21. Quem vocé considera o(a) chefe da sua familia?

1. || Meu pai (seguir para 20.A)
2. |_| Minha mae (seguir para Bloco 2)
3. |_|Outra pessoa (seguir para 21.B)

-_—
i

| Ndo sei / prefiro ndo responder (seguir para Bloco 2)

[Aqui o PDA devera encaminhar a tela para a pergunta correspondente a opcéo assinalada, na
questdo anferior. No caso da mée, a escolaridade ja foi avaliada]

22. A. Qual € a escolaridade do seu pai?

9. |_| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucio

10.]_|1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
11.| |4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
12. | | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo
13.|__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

14.| | Ensino Medio (Segundo grau) completo

15. |__| Superior incompleto

16. |__| Superior completo

78.|__| Ndo sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

22. B. Qual é a escolaridade do chefe de sua familia?

1. |_| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucio

2. |_|1a3anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |_|4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. |__| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. |__| Ensino Meédio (Segundo grau) incompleto

6. |__| Ensino Médio (Segundo grau) completo

7. |_| Superior incompleto

8. |__| Superior completo

77

| Ndo sei/nao lembro/prefiro ndo responder

!
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Bloco 3: Atividade Fisica

As préximas perguntas referem-se d prdfica de atividade fisica. Leia com atengdo a lista
de atividades fisicas que se enconfra abaixo e assinale aquelas que vocé praticou na SEMANA
PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e fambém as realizadas fora da
escola. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE.

27.Na SEMANA PASSADA vocé praticou:

a.Futebol (campo. de rua. clube) |
b.Futsal |
¢.Handebol ||
d.Basquete |
e.Andar de patins, skate |
f. Atletismo |
g Natacdo |
h.Ginastica olimpica, ritmica |
1.Judo, karaté. capoeira. outras lutas |
j.Jazz. ballef, danca moderna. oufros tipos de danca |
l.Correr. trotar (jogging) |
m.Andar de bicicleta |
n.Caminhar como exercicio fisico |

o.Caminhar como meio de transporte (ir 4 escola. trabalho. casa de um amigo). ||
Considerar o tempo de ida e volfa.

p.-Volei de quadra ]
q.Volei de praia ou de areia |

r.Queimado, baleado. cacador. pular cordas |
s.Surfe, badyboard ||
t.Musculacio |
u.Exercicios abdominais. flexées de bracos, pernas |
v.Ténis de campo (quadra) |
x.Passear com o cachorro |
v.Ginastica de academia. ginastica aerobica ]
w.Futebol de praia |
z. Tomar conta de criancas com menos de 5 anos |

aa. Nenhuma atividade |
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[As atividades que o adolescente marcar SIM devem aparecer novamente na tela do PDA para que
ele (a) insira quantos dias na semana ele (a) pratica essas atividades. assim como as horas e 0s

minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas. 140 perguntar em que local foi feita a
atividade. Seguir direto para dias da semana. horas e minutos].

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé deverd responder quantos dias
por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar
tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado numérico.

Exemplo.

| |Na escola

| |Foradaescola | |dias nasemana

1 Atletismo | |horas || minutos

|| Dentro ou fora
da escola

|| Na escola

| |Foradaescola | |dias nasemana

] Natagdo || horas || minutos

|| Dentro ou fora
da escola

Fim do questionario.
Vocé deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que ferminou de responder o
quesfiondrio no PDA e ele o encaminhard para fazer as medigbes de peso, estatura,
perimetro da cintura e pressdo arterial.
Muito obrigada pela sua participagdo!
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APENDICE B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFPE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE “QR&ra -
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)
Pesquisador: Juliana Souza Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 05185212.2.2002.5208

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

Patrocinador Principal: Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 350.665
Data da Relatoria: 31/07/2013

Apresentagido do Projeto:

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade sdo crescentes no mundo todo, atingindo todas as faixas etarias.
Na infancia a prevaléncia de sobrepeso/obesidade é preditiva de sobrepeso/obesidade no adulto, sendo a
causa mais comum de resisténcia a insulina em criangas e adolescentes e fortemente associada a
dislipidemia e diabetes tipo 2. O objetivo deste estudo seccional, multicéntrico nacional, de base escolar, &
estimar a prevaléncia de diabetes mellitus, obesidade, hipertensao arterial e outros fatores de risco
cardiovascular e de marcadores de resisténcia a insulina e inflamatdrios em 74.000 adolescentes entre 12 a
17 anos que frequentam escolas publicas e privadas em cidades brasileiras com mais de 100 mil habitantes.

Para a coleta dos dados, serdo elaborados trés questionarios: um destinado aos alunos, outro a um dos
responsaveis e outro para escola. O questionario do aluno sera autopreenchivel e devera conter dados de
identificacdo, caracteristicas sociodemograficas, informacdes sobre habitos de vida, tais como: tabagismo,
alcoolismo, atividade fisica e habitos alimentares, e devera ser realizado com o uso de personal digital
assistants (PDAs). O questionario do responsavel deve incluir: identificag&o, histéria de doencas
cardiovasculares e metabdlicas na familia, condi¢des patologicas durante a gravidez, uso de medicamentos
e vitaminas e amamentacio. Serdo medidos

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-800
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W"‘p
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Continuagdo do Parecer: 350.665

da quantidade de sangue a ser retiracda e a possibilidade e quais sdo os eventos adversos resultantes desta
acao, junto com a carta de anuéncia da Secretaria Estadual cuja populagio sera estudada, tomando ciéncia
da Pesquisa e de suas responsabilidades para com os alunos em caso de anormalidades serem detectadas.
A secdo sobre as intervencées nos grupos foi adequada, assim como o orcamento para os custos locais.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Protocolo avaliado pelo Comité e liberado para ¢ inicio da coleta de dados. A APROVACAQ definitiva do
projeto sera dada, por meio de parecer consubstanciado emitido na Plataforma Brasil, apos a entrega do
relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa/CCS/UFPE

RECIFE, 06 de Agosto de 2013

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Enderego: Av da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Via do Aluno

RICA

[ i =T
B AL DTN

Termo de Assentimento

A pesguiza Estude de Rizcos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sers raslizads
com adolascantas da todo o Brasil. O principal objetivo do astudo & saber gquantos adolascantas tém
alteragdes do agucar ou das gorduras no sangus, sxcesso de paso ou pressiao arterial elsvada & assim
avaliar aleumas condigdes de saude importantss na populagio ds estudo. A compresnsio dos
problemas d= sands investicados nesta pesguisa pode auxiliar a prevengdo de dosngas na populagio
gzral do Brasil O ERICA astd sende coordenadoe pelo Institute de Estudes em Sauds Colativa JESC)
da Universidads Fadaral do Rio dz Janeire {IUFET), conta com a participagio de varias institnigdes dea
pesquisa 2 ensine do pals = 25t sob a coordsnagio geral do Prof. Dy, Blowsas S=lklo.

Masta pasquisa, serio realizadas medidas da paso, circunfaréneis da cintura, altura 2 prassao
arterial, além des exames de sangus para avaliar, colasterol {total, triglicerideos & HDL), glicosa
{agucar), insulina & hemoglobina glicada. ma parts da amostra de sangus sersa armarsnads para
possivais futnms anadlises de: marcadoras anti-inflamatorio s, hormonais, micronutrisntss 2 xenobioticos
{substincias nioprodu=zidas no nosso organismoe) na dependéncia de disponibilidads de recursos = dos
resultados do estude.

O adolascants qua participar do estudo tambsm responders a um gquastionario sobre habitos da
wida tais como alimentagdo, pratica de atividads fisica, tabagismo 2 sobre participagio no mercadeo da
trabalho. Essa sntrevista levars cerca de trinta minutos. Precisaremos tambam da participagio do
rasponsavel, que deverd respondsr a um quastionsario sobre o historico de dosngas na familia, assim
como dados de infincia do adolascents. As informagdescontidasnests Termo de Assentimento sstio
de acordo com as normas Sticas destinadas & pesquisa envolvende seres humancos da Comissio
Macional de Etica sm Pasgquisa (CONEP) do MMinistéric da Sande. Em caso de diavidas, entrar em
contato com o pasguisador responsavel na sua cidada:

Mome: Tzlafona:

Todas as informagdes que serfo obtidas sio confideneiaiz, ou s2ja, o nome do adolascents nio
aparecera arm nenhuma analise. Os resultados das avaliagdes de peso, pressdo arterial 2 exames
laboratoriais estardo disponiveis paras o adolascents & seu responsavel. Se for dstectada alguma
alteragdo gque necessite dz avaliagio 2 acompanhamento madico, o adolascents 2 seu responsavel serdo
informados & raceberfio um encaminhamanto para uma Unidads de Sande da cidade, que estars a par do

zstudo e preparada para recebé-los.
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Mao hd despesas passoais para o adolascants que participar da pesquisa. Também nio havers
compensagio financesirarelacionada a participagiao. Os dados colstadosnesta pesquisa serdo utilizados
sspecificaments para sstz 2stude = para artisos relacionados 4 propria pesquisa, nio podendo sar
utilizados para nenhuma outra pesguisa de cutra ordeam sem s2u consentimento.

E earantida a liberdade d= nio querer participar da peasquisa, parcialmsnte ou integralments. A

racusa ndo causard nenhum prajuizo na relagio com os pesquisadorss ou com a escola.

Para o adolescente:
Vioed antanden & 52 sente parfeitaments asclarecido{a) quanto acs objativos da O Sim O Mio
pesquisaT
Voc2 entenden = s2 sents parfeitamente esclarscido{a)l quanto a como sera a [ Sim O Mao
participagio dos adolascentes na pesgquisaT
Vocd concordas em participar da pesguisa respondendo ao quastiondrio & fazende [ Sim O Mao

avaliagio de paso, altura, cintura & pressao arterial?

Confirmo ter recebido cdpia assinada deste Termo de Assentiments.
Diata: ds da 24 .

Mome do adolescente:

Assinatura do adolescente:
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ERIGA Repomsina

B _-\.l\.l- w.lH-'H.J.A.-m

Termo de Cumenumenm Ln‘re e Esclarecido

A pasquisa Estndo de Riseos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA sera rzalizada
com adolascantes da todo o Brasil. O principal objetive do estudo 2 saber guantos adolsscentss t3m
altaragdas do agucar ou das gorduras no sangue, excasso da paso ou prassao arterial elavada =, assim,
avaliar alenmas condigdes ds sands importantzs na populagio ds astude. A compreensio dos
problemas dz satnde investicados nesta pesquisa pode auxiliar a prevengio de doengas na populagio
garal do Brasil O ERICA astd sendo coordenado pale Instituto de Estudos am Sande Colativa (JESC)
da Universidads Federal do Rio da Jansziro {UFERT), conta com a participagio de varias institnigdes da
pesguisa 2 ensino do pals 2 2std sob a coordenagio garal do Prof. Dy, Liovses Szklo.

MNasta pasguisa, serio realizadas medidas de paso, circunferéneia da cintura, altura & prassao
artarial, alsm de exames des sangus pars avaliar, colasterol ({totsl, trigliceridsos & HDL), glicose
{agucar), insulina 2 hamoglobina glicada.

¥ adolascents gque participar do estudo também raspondard a um questionario sobre habitos da
vida, tais como alimentagdo, pratica de atividads fisica, tabagismo  sobra participagio no mercado d=
trabalho. Essa entrevista lavara cerca de trinta minutos. Precisaremos também da participagio do
responsavel gque devers responder 2 um questiondrio sobre o historico d2 doengas na familia, assim
como dados de infancia do adolescente. As informagdes contidas neste Termo de Consentimento astio
de acordo com as normas Sticas destinadas 4 pesquisa envolvendo seres humsanos da Comissdoe
MNacional d= Etica em Pesquisa (COMNEF) do Mlinistério da Sands. Em caso ds dovidas, sntrar am
contato com o pasguisador rasponsavel na sua cidade:

Momea: Tealefone:

Todas as informagdes que sardo obtidas sio confidenciais, ou s2ja, 0 nome do adolescants nio
gparacerda em penhuma analise. Os resultados das awvaliagdes ds paso, pressdo arterial = exames
laboratorisis estarfio disponiveis para o adolescents 2 seu responsavel. Se for detectads slpuma
altsragdo que necessite de avaliagio = acompanhamento madico, 0 adolascents 2 seu responsavel sario
informados e raceberio um encarminhameanto para urma Unidade dz Sands da cidade. que astars a par do
astudo 2 preparada para receba-los.

MNio ha daspeasas passoais para o adolescante que participar da pesguisa. Tambam nio havara
compensagio financeirarslacionads & participagdo. Os dados colstadosnasta pesquisa serdo utilizados
aspacificaments para aste astudo = para artigos relacionados & propria pesquisa, nio podando sar
utilizados para nenhuma outra pasquisa de outra ordsm sem seu consantimento.

E garantidaa liberdade d2 nio quersr participar da pesquisa, parcialments ou intzpralment=. A

racusa nio causard nenbum prejulze na relagio com os peasquisadorss ou com a escola.
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Para o adolescente:
“oc2 entendeu e se sente perfeitaments esclaracido{a) gquante acs objetivosda O Sim O Mao
pasquisa’
Vocg entendsu & 52 sents perfzitaments esclarecidofs) quanto s como sers a [ Sim O Néo
participagdo dos adolsscentss na pasguisa’
“ocs concorda eni fazer sxame de sangue para as anslises laboratoriais? O Sim O Mao

Confomao ter recebido copra asstnada deste Termo de Consenaments Livre ¢ Esclarectdo.

MNome do Adolescenta:

Assinatura do Adolescente:

Para o responsavel
(a) Sr.{a) entandsn 2 52 sants parfeitaments asclaracidofa) gquanto aos [0 Sim O Nio
objetivos da peasquiszaT
Oa) 5r.(a) entendesu & 52 sents perfeitaments esclarecidol{a) quanto a come [ Sim O Néo
sard a participagio do adolsscents na pesquisa’
(a) Sr.{a) autorizaacoleta de sangue de seu filho cuadolascentzporquem e [ Sim O MNao

responsavel parsanalises labomtoriaisT

Confomo ter recebido copra asstnada deste Termo de Consennmento Livre ¢ Esclarectdo.

Diata: dea da20__

HNoms do Responsavel:

Assinatura do Responsavel:

Assinaturs do Pesguizador:
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ANEXOS A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFPE)

FENTRO DE PESQUISAS
AGGEU MAGALHAES/
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: RISCO CARDIOVASCULAR E PROMOGAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL:
CENARIO DAS ESCOLAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO
Pesquisador: Myris Katllie 02 Assungdo Bezema
Arsa Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 31446314.5.1001.5190

Inatituig30 Proponents: Cantro oe Pesquisas Agoeu Magaindes/ FIOCRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Propro

DADOS DO PARECER

NOmero do Parecer: 801.062
Data da Relatoria: 03092014

Apressntag3o do Projeto:

ldentificar 3 frequincia 02 J00IESCcaNtEs COM EXCEES0 08 Peso/obesidade, nsco o2 hipenensdo e de
dabetes 1P Il. Dem COMO CArACenzar 35 esiraleglas 02 POMOGS0 03 AIMentacio Saudavel raalzadas Nas
£6001as pUDICas & Prvadas o8 Pemambuco.

© trabaiho 5663 0EGENVONICD G2NYT0 d0 Contexto 00 projeto ERICA * Estudo 08 Riscos Cardiovasoularss em
Agolescentes”. Es00 0esCrIvo, analRico, ransversal, CUla unidade 5873 0 IUNO € 3 260013, fanto padilca
qQuanto privada, Insenda geograficamente nas regides aomnistratvas de Pemamduco. A populagao da
PeSqQUISa COMESPONGR 30 CONJUNTO O adolescentes de 12 3 17 anos MAlNcUados em escolas de
Pemambuco. NO Processo, Serd0 SElecionados 42 esc0ias, onde sera fallo um levantamento das umMmas
elegivels (ensino fundamental & ensind Madio), Para permitir 3 selegdo de rés turmas por escola.

O ERICA & um estudo multicntrico nacional qua 12m por Objetivo CONNECEr 3 Proporgao de adolescentes
com diabetes melitus e obesidade, assim como tragar o perfll dos fatores de risco para doengas
cardlovasculares (como nivels o8 IpKIos & Pressao Fenal, entre oUYDS) 08 MArcadores 02 reeisiencla 3
INSUING 2 INMam3tonos NEssa POpUIC30.

Serdo avaladas as condiphes 02 s300e 02 Carca 02 72 mil estudantss entre 12 @ 17 anos, de 1.251 esc0ias

brasleiras, piDIcas e particuares, ASToUIAas pelas 124 cidades paricipantes - INduindo

Enderego. Av Mol Morees Rego, Wt

Bairro. Cidede Unverwiters CEP. 50 870420
UF: Pt Nuniciplo: RECFE
Teletone: (812901253 Fax: (@1)2101.25% E-mal. cormdmeton@apgen focnag tr

graitie D
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= = CENTRO DE PESQUISAS
‘:..c?-"l"l 5 ol 1.:1, AGGEU MAGALHAESJ W
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Fil]

2 objefvo desle rabalho 523 Identificar o adolesoentes: Com exXpeEs0

de pesoiobeskiade, risco oe hipartensio e de diabetes tipo I, bem como
Caracienizar a5 esTategias de promogad da dAlmentacio saudivel em 2ecolas
pUbicas & privadas de Pemambuca.

Especficos
1. & fraquendla de excesso de pestiobesdade, hiperensio e diadetes tpo |I;

2 A participagao da comunidade escolar am reuniles @ na consinugan do projeto poittico pedagtgico;

3 A msarcio das temabicas almentaao saudaved e promocdo da

Ealide no QuTiculs e500ar,

4. A pracenca de amblenies promoiones da promogao da aimentacio saudavel

5. A5 parcenas estabelecidas com o setor salde, Inclulndo a realizaglo do acompannamentd do estado
riutricional dos escolanss;

£. As redades anire o componeniss descice adma.

Avallagio dos Rlscoa & Banedfichos:

& Autora descreve que "Toda colsts de dados 5874 reallzada de modo que 3 minimizar os possivels necos
como fisico, psiquico, moral, Infelectual, soclal, cultural ou espirtual do ser humano, em quakjuer da
pesquisa & dela decoments que possam comprometer os suleios da pesguisa. O sujefios receberdo os
resultados de sua avallagdo bioquimica e fislca. Serdo onfentados, cas0 hala necessidade, 3 procurarem o
senvigo medicn de referénda”

Comentarios & Conalderagdes sobre 3 Pesquisa:

Pesquisa considerada relevants que ndo necessita de Susies pars sUR aprovagdo |urto a0 CERICRgAM.

Conslderagdes sobre 08 Termos de apresentacao obrigatona;
Temos apresentatos.

Recomandagdes:

Zem recomendagies.

Erdaiegna. Ay Feol. Morses Rego, si="

Bairm: Lidede Unwersibrs CEF: SOER=0
uF: PE Munkcigin:  HEGFE
Tebabosrsn:  |31)0000-2500 Fax: @1EN0N-2E00 E-mal: commaboaiepgam fecni br

=hgind =00 O
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a'a‘I CENTRO DE PESQUISAS éawomp
B
‘:.‘omo}e do Ltean AGGEU MAGALHAESI

EPoPAM Pl toroe 108

Comtruacho 8 Parecer 301 02

Conclusdes ou Penaéncias e Lista de Inadequaghes:

O Comité avallou @ consioera que 0 procaaimentos metodologicos do Projeto em questdo estdo
CONARENtES COM 3 CONALLS £UCA QuE J2VE NOMEX PESQUISIS ENVOIVENDD S2res huMands, 08 3cordo com o
Codigo de Etica, Resolugdo 466/12 do Conselno Nacional de Sadde, 02 12 0 dezembro de 2012 ¢
complementares.

O projeto e6ta aprovaco para ser reallzaco em sua UIIma formatacdo apresentada 30 CEP e este parecer
tem vallaaoe a8 03 o2 setembro 02 2017. Em €380 08 NEcessidacs 08 renovagdo 00 Parecer, encaminhar

reiatono & AAIZago 00 projeto.

moom
Aprovad
Necessita Apreciag3o da CONEP:
Ndo
Consideragdes Finals a critério 0o CEP:
RECIFE, 23 g2 Setembro 02 2014
As8inado por-
Janaina Campos 09 Miranda
(Coordenador)
Enderego.  Av Mol Morees Rego Wt
Batrro. Cidwde Unvenities CEP: 508M-40
UF: Mt Nuniciplo. RECFE
Telefore. (310101.25% Fax: (12101089 Emal. comtmeton@apgen focna b

AL D
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

VIA DO GESTOR

Eu,

, tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) da

pesquisa realizada pela UFRJ, UFPE e FIOCRUZ/CpgAM (em consonéncia com a Portaria

Intermi
CARD
CENA

nisterial 1010, dos Ministérios da Saude e da Educacdo), intitulada “RISCO
IOVASCULAR E PROMOGCAO DA ALIMENTAGCAO SAUDAVEL:
RIO DAS ESCOLAS DE RECIFE”, recebi de Myrtis Katille de Assuncgéo

Bezerra, do Centro de pesquisa Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ, responsavel por sua
execucdo, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informacGes que me fizeram entender
sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos: “A Sua participagdo neste momento €

de sum
daalim

a importancia, pois nos ajudara a conhecer o panorama das estratégia de promogéo
entacdo saudavel no contexto escolar.

O presente estudo justifica-se pela potencialidade que a escola apresenta em ser um
espaco promotor de alimentacdo saudavel, podendo contribuir para a reducdo dos
agravos a saude como excesso de peso, hipertensdo e diabetes.
Que os principais resultados que se desejam alcancar sdo para identificar:
Participacdo da comunidade escolar em reunides e na construcdo do projeto politico
pedagdgico;
Insercdo da tematica alimentacdo saudavel e promocdo da satde no curriculo
escolar;
A presenca de ambientes promotores da alimentacao saudavel e da prética de
atividade fisica;
Parcerias estabelecidas com o setor saude, incluindo a realizacdo do
acompanhamento do estado nutricional dos escolares;
Que para a realizacdo deste estudo os pesquisadores visitardo as escolas para fazer
perguntas sobre a existéncia de ambientes promotores da alimentacdo saudavel,
atividades realizadas na escola, inser¢do da tematica no curriculo escolar, participacdo
da comunidade escolar nestas atividades e sobre parcerias com o setor salde.
Que responder essas perguntas, acima serdo os incobmodos que poderei sentir com a
minha participacdo/autorizacao;
Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicacdes sobre cada uma das partes do
estudo.
Que, a qualguer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga
qualquer prejuizo ou problema;
Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo minha
identificacdo, nem de qualquer membro da minha familia, exceto aos responsaveis
pelo estudo
Caso eu tenha despesas com a pesquisa ou me cause algum dano tenho direito ao
ressarcimento e/ou indenizacao.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacao e a das pessoas sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus
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direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacao
implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a

voluntéario(a):

Contato de urgéncia: Myrtis Katille de Assuncdo Bezerra. Telefone: 0(xx)82-98852-6045.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Myrtis Katille de Assuncdo Bezerra , Fundacgéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz)-Recife, Av. Professor Moraes Rego, S/N, campus da UFPE, Cidade
Universitaria- Recife/ PE, Telefone (81) 2101-2500

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participagdo no estudo, dirija-se a0 Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Oswaldo
Cruz (Fiocruz) Telefone (81) 2101-2500

Recife, de de 2015

Myrtis Katille de Assuncdo Bezerra
Assinatura ou impressao digital do(a) Pesquisador responsavel
voluntario(a)
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ANEXO C - Formulario para coleta de dados - Gestor escolar

"Atividades de promogao da saude na escola”

1. Dafa

Exemply 15 ge dezembro de 20712

2 Nome complebe da sscola

3 Jornada de ensino da escola
Marar apenas uma oval

() Reguiar
[ Jomada semi-integral
[ Jomada Integral

4 Cargo
Funpdo que desempanha na escola
liamar apenas uma aval.

) Diregdo
() Coondenagdo
) oum:

& & quanio fsmpo dessmpenha a fungio de
gestor na escola?

£ Génaro
liamar apenas uma aval.

() Feminino

() Masculng

P o g ot Pl o P oS b O W i R i P Do i
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7. Gastor, qual o ssu Grau de tulagio?
Martar apenas uma oval.

) 3 grau Superior comgieto)
| Mesirado (Pos-graduado)

) Doutoradd (Pos-graduado)
| Especlalizagio (Foe-graduado)

P

P T e N o

d. Modalldade de anslno da escola
Marcarapenas uma oval.

Apenas ensino medio
") Apenas ensino fundamental

Erging fundamental & ensino matio
&

o
LS
)
A

() Educagdo infantll, ensing fundamental e médlo

r R * :m
L

e

o, Gual o nomere tofal de alunos
matriculados na sscola?

Por favor, Indigue 0 NUMED 3proximado

0. Gual o nimeng tofal da professoras na
aacola?

Por favor, Indigue 0 NUMED 3proximado

11. Exlstem merendelros na escola’?
Marar apenas uma oval.
) Sim

7 Hao

L,

12 %@ slm, guantos?

13 Como vocé avalla o clima soclal do ssu centro educativa?
O elima socla Inclul 35 dimensdes de viokincla em melo escolar, Indlscipiing e
santimento de INjseguran;a
Marar apenas uma oval.
(") Musio bom
() Bom
() Reguiar
x_: Aum
() Muito Ruim



—— S

14, Mo balrmo onde a eacola estd locallzada, como s8o cada um doa ssguintes

problamas?
Marar apenas uma oval por nha.
Problema Problema Probiema  Wao éum
prnclpai modarado mance protiema

1. Tensdes por
moilves [ckals, — i
finicos o g2 otEs o) - - -
dHerengas.
2 Uno, papel ou vidno .
quUEDRID Na NG o ) ) - 0
calgadas
J.enda ou us0o de
dogas ou ConELmo — o — —
excaessivo de sicool L L - L)
em locals pibiicos
4. Violencia ou -
wandallsmao por ) ) Y '
gangues —
6.Casas ou edificios o o
desocupadics ou em ) ) S ,:,
mau estado
7.Delinguencia no —— - me— I:- -
oalm L L L _.:|

PARTICIPACAOQ DA COMUNIDADE ESCOLAR

15 Indique como 0F pale astio envolvides nas seguintes quesides da sscola:

Liarar apenas uma oval por tnfka.

Mao, runca pardcipam  Sim
1. Desemvalvimento de pollicas et Yy
ou regras da escola — h—
2. Owanizacio do aminlente fisico — —
da escola | — | —
3. Desermvalvimento @ SlEnoraga . .
de medidas de promogdo da C { )
salde

4. Plangar e organizar evenios na

e6cola (5emanas ou dias ) { )
culturais, desportivas, eic.) o o
5. Ersing em 33 de aula

imétodos de ensing & contelos ] { )

cumicuiares)

1£. 530 reallzadas reunldes, durants ¢ ano leflve, com o funclonaros?
Marcar apenas uma oval.
f_} Sim

7. %8 slm, gual a frequéncla durants wm
and lethve?
W Total de renifes

135



1B.

20.

21.

23

530 realizadas, durante o ano letivo, reunioes com merendeiros?
Marcar apenas uma oval,
() Sim

| Mao

. Se sim, qual a frequéncia das reunides

durante o ano letive?
Por favor, indigue o numero aproximado

Se sim, quantos merendeiros participam?
Marcar apenas uma oval,

(" ) Poucos

() Cuase todos

) Todos

(" ) Nenhum

Os professores desta escola receberam, nos Ultimos 3 anos, treinamento ou
realizaram algum curso sobre alimentagao saudavel 7

Marcar apenas uma oval,
7 Nao

R

Sim

-

. 5e sim, quantos professores participaram?

Marcar apenas uma oval,

_: Poucos

RS

:: Juase todos

() Todos

"} Nenhumn

RS

Se sim, qual periodicidade deste treinamento?
Marcar apenas uma oval,
() Mo ha uma periodicidade
1 Amal
() Semestral

i
() Houve apenas uma vez

() Outro:

136
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24, 530 realizadas reunices destinadas para discutir sobre como promover saude e
aimentagdo saudavel dentro do ambiente escolar?
Marcar gpenas uma oval
() sm
() Nao
) Outro:

5. Se sim, quantas destas sao realizadas
por ano?

2. Se sim, quantas destas reunides sao
destinadas para discufir, com os

27. Se sim, quantas destas reunides sao
destinadas para discufir sobre como
promover alimentagdo saudavel com os
merendeiros?

23, Se sim, quantas destas reunides sao
destinadas para discufir sobre como
promover alimentagao saudavel com os
pais?

20, As gquesiDes feitas por esses atores nessas reunioes sao consideradas na
construgao do Projeto Politico Pedagogico [PPP) da escola ?
Marcar apenas umna oval.
Y 5im
. .-I rﬁ]
(" A escola ndo tem/n3o utiliza o Projeto Pdlitico Pedagogico

3. Esta garantido o envolvimento desses atores na execugao do PPP 2
Marcar apenas uma oval,

|: :-:I 5"”
) A escola ndo temindo utiliza o Projeto Politico Pedagogico
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1. O projeto politico pedagogico [PPP) da escola e construido conjuntamente por
professores, coordenadores e diretores?
Marcar apenas umsa oval,

#

) N
-”::- A escola nao tem/ndo utiliza o Projeto Politico Pedagogico

"

32 Guantos professores participam do PPP?
Marcar apenas uma oval,
|: " Poucos

r

7 Quase todos
() Todos

l\'\'—

|'d_:| Ot

L

3. O curriculo da escola inclui atividades relacionadas a saude para os alunos?
Marcar apenas uma oval.
L Sim

o —

T L]
() MNao

4. Se sim, quais?

Marcar apenas uma oval por limha.

Sim  Nao
Alimentagao saudavel C ) )
Pratica de atwidade fisica ( ()
F'TE'I'H'.:'.-&} do uso P
Cigarmu Tabagisma e
Preveng3o do uso Drogas )
Prevencio de HIVIAIDAS (10 )
F‘rE'-'EI'h;.iﬂ de doencas . o |:' '-|
sexualmente transmissives e
Prevencao de gravidez precoce )

ey
A
o

Fa i
P

Prevencao de Vislencia
Prevencao de doencas

negligencidas (Ex.:D.Chagas /| —

Esquistosomosa/ Leishmanioses! -

Tubserculose

Prevencao de doengas cronicas

nao transmissiveis &)
- -

(Ex.:Obesidade/ Disbetes fipa I -
Hipertens3o)



35, Gual o responsavel pelo desenvolvimento das atividades?
Marcar spenas uma oval,
") Nao realizamos atividades de promogao da salde na escola
(") AEscola & a responsavel pelo desenvolvimento das atividades de promogdo da
salde.
-;__l;- A Escola conta com alguma parcenia para desenvolvimento das atvidades de
promogao da salde (profissional de sadde, instituizdes, Ong's, etc).
Y Oty

i
| —

20, 5e aescola conta com alguma parceria
para o desenvolvimento destas
atividades informar quais:

Ex: Nutricionista ou Medico ou Equipe
Salde da Familia...

7. Local de realizagao das atividades de promogao da saude
Margue todss que se aplicam.

|| Esse tipo de atividade ndo & realizada na escola
[ | Salade aula
|| Extraclasse
|| Extra-murcs

|| Outro:

DESENVOLVIMENTO DE AMBIENTES PROMOTORES DA
ALIMENTACAO SAUDAVEL

33, Como sao trabalhadas as quesies de educagao nufricional na escola?

32, Os alunos sao envolvidos na construgao das informagoes trabalhadas?
Marcar apenas uma oval.
() Essas informages ndo 530 trabalhadas na escola
) sm

SO MR

139
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40 &5 saquinies parguntss 3o sobre politeas da nuircao em sus escola. & BU8

Marcar apenas uma aval por s,

1-3m, paitticas 2-3im, poiificas Informals F
fomals (escaitas) [acondos verbals) Mo

1.... pailticas para
aumentar o consumD

de alimentos In natua ) .

ou mirimamenie i i O
DOCEESA0s (frutas @

vegstas, graos

Imegrals € lefies) 7

2.... pailticas para

imitar o consumo de o i .
docas, batatas fitas & L3 L3 C 3
FEfTIQEraNtEs ENTTE 05

alnos?

3. ... poiliicas que

debaminam que em

EVentos da escola,

almentos como fntas

& lequmes devem - - O
egtar incluldos entre

05 alimemtos

oferecidos ™

4. _. poiiiicas que

Indicam que enire 06

alimenis nhtﬂl!i Bcldos

na escola ndo devem

ser Incluldos aimenios - - -
ricos em agear, &l

QOMIUra & COM pouco

walor nutrckanal

5...pailticas que

enfatizam o grau de

DIOCESSaMENtD 405

almentos, como 06

URFApMCEs6atos _— .
{blscoitos, sorvetes, L3 (
Macaman & tempsans
Imstantaneqes,
reffigerantes,

namburguer) que
deyam ser eviados™

-

s

41. A escola possul refeltdrio com capackdads para abranger a demanda de alunos
durants ag rafslples?

biarcar apenas uma oval

Pt
() sm

o
[ ) Nao

42 & sacola possul sapagos especificos para divulgagio de Informagdes sobre saide

& alimantagio sauddvel?
liarar apenas uma oval.

.
() 5m

Yy
[ ) Nao
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43 Esfas sapagos 530 permansenise?
Larar apenas uma oval,
) Nan ha este tipo de espagd na escoia
3 Sim
-

-

P T

44, & eacola possul Algum sepago onde podem ser reallzadas stividades relacionadas
4 cullnaria?

barar apenas uma oval.

| Glm

L —

) N

43 8o alm, qual?
barar apenas uma oval.
(") Nao ha esle ipo de espago na escold
) Lanchonete, canting efou cazinha da escoia
— o

)

46, & ewcola possul horia?
Marar apenas uma oval.
© ) 5im

() Nao

47 Ubiliza-a como local para & promog3o da allmentagao saudavel 7
Marar apenas uma oval.

() Nao ha harta na escoia
) Sim

[ N
45 & ewcola possul lanchonste comenclal?
Marar apenas uma oval.

L
" Hao

49, Utliza-a como local pars 3 promogao da aimentagso saudavel?
Larar apenas uma oval,

(") Ndo ha cantina ra escoia

") 5im
) Nao



S0 A emcola fornece mensnda escolar?
Lamar apenas uma aval.

) SIm
N

1. Guals as refalpias Tornecidas?

Duranbe 0 da par@ uma mesma uma
Lamar apenas uma aval.

[ 1refeigio-Lanche
[ 2refeigles- Lanche-Almogo
() 3 oumas refegles-Lanche-Aimogo- anche, todos 06 dias

o
[ ) 3 oumas refelgdes-Lanche-Almoco-Lanche, alguns dias na semana

52 & merenda & produzida na escola ou & tercelrizada?
Marcar apenas uma oval

' =

") Proguzrida na escoia
() Ter=izada
Y Ot

b £

£3. Quals o8 allmenfos fomecidos Na Meranda escolar?
Marcar apenas uma oval por inha.

Nuncg  CSPoradicamente ou com Frequentemente

GIupo 1- embutidos,
salsicha, martadcla, ™ —
refigerantes, bolos, - .
biscolios, sucilhas
Grupo 2- fruias e vegetals,
graas Imegrals, amz o g,
branco, Telldo, lelbe, ovo,  — p—
CaMEs
Grupo F adigao de dleos, . c
gomuras, sal, agicar de )

preparacles

—

bt

mesa am

GIupo £- extrato ou

concentrados &e tomale

{com sal e ou aglcary, L)
came seca e toucinh;

sardinha enlatados

ot

COMPOSICAO CORPORAL DOS ALUNOS E ATIVIDADE

FISICA

S4. & emcola monttora o peso & altura dos alunos?
Marcar apenas ums oval.

f y
'y Sim

(T Mo

142
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=5. O monltoramants & felto em todos os alunos?
Marcar apenas uma oval,

() Nao realizamos monitoraments do peso & aliura doe alunos

{ ) Sim

i b H-tl

-

S6. Para o8 alunos qus fsm sxcasso de peso ou obesldads hi alguma
orlentagaoimedidannisrvangioiatividads sspeciica, dessnvolvida pela sscola, para
aata grupo?

Liarcar apenas uma oval.

i !
() sm

L

&

57. %@ alm, Informar quals a8 medidas da Interven;ao que 3 escola dessnvolve
Se ndo, por Tavor, justificar:

S5 A sacola possul Algum 8epagn onds podem ser reallzatss atividates relstionadas
4 atividads Nalca?
larcar dPEfias Uma aval.

' Bim

-

) Wl

g -

4. Se =im, qual a frequéncia do curso de atividads fislca durants a semana’?
Marcar apenas uma oval.

' Nenhuma vez por semana

1 132 vezes porsemana

) 334 vezas por semana

T T

| 5oumals vezes por semana

mvnﬁmmmaﬂnmmhhmmmﬂumﬂﬂmwuﬂuma
aatdo em bom de COnasrvacao?

MarTar apenas uma avall

| Sim

-

) N3
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£1. Em sau nicleo sducacional hi athvidades fialcas organizadas fora das horas do

curso de sducagio fislca?

Affvidade fisica exira

Marar apenas uma aval par Infia.

1. Anfes 0 horario
SECaEr

2. Na hora do aimogo
3. Durarie 06
Imenvalos

4. No horara exira-
aEcaar

5.0ulr35 vezes,
duranta o dana
250

6. Reallzamos
atividades fisicas
S0mente nos hiorhos
do curso de atividade
fisica

Miosd0  SIm, 1203
realzadas [or EEmana
.'_'hl I.'_'\.I
L — L —
F— P
b % -‘I '\- -
— —

L "'\.\_.-I
— s
L "'\.\_.-I
% ..i_-\.l
L L

im, Hdas Fm, s

por semana

05 dl3s

ENVOLVIMENTO DA ESCOLA COM O SETOR SAUDE

£2 A& emcola conta com algum ipo de parceriaiparticlpagio de algum proflssional ou
Ingtitulghes de saude?

Marcar apenas uma aval.

P et

0

Sim
Nao
ot

E S e

B3 58 aim,

Marcar apenas uma oval.

o
L

U

Famal
Informal
Hao r=allza

4. Guals profisslonals?
Mamue todas que se apicam.

|:| Enfemelm

[ ] medico
|:| Mutrizionista

|| Posto o2 salde

[ ] Outno:

E5. Quals aflvidades desenvolvidas por estes

profisalonals?



£6. Qual & & raquéncla que ce profisslonals desenvalvem as atlvidades descritas
acima?

ldarar apenas uma oval.
[ ) Anual

-
C ) Semestal
{ ) Tnmestral

o
7 Blmestra
L

o
O Mensa

() Nao ha uma frequencia

£7. & eacola possul alguma parcarla com oulras Instifulgbes qua promovam
allmentacao saudavel eiou salde?
(ONG'S, oganizagies govemamentals)
larcar apenas uma oval
() sm
T M

L

£8. Vocd conhecs o Programa Sadds na Escola?

contribulr para a formagao Integral dos estudantes por malko de agles de promog3o,
prevencdo @ Aengdo A salde, de ciancas e jovens da rede pobllca de ensino
liarar apenas uma oval.

;;_ Sim

1
4
B
) Nao

=

£5. Esfa escola parficipa do Programa Sa0de na Escola (PSE)?
larcar apenas uma oval

() sm

NaD

-
Y
B

7O &8 equipss de sadde da familla do SUS redlzam visitas perlddicas &
permanentes?
[Apenas parE a8 escolas participantss do PSE-Programa Salde na Escola)
liarar apenas uma oval.
i Sim

i

L —
OOy M
'\. Iy

71. @uals as principals dificuldades que
sante para realizar atvidadas
i3 sanda’?

Se sim, cologue sua opini3o abalko
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