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RESUMO

Introducéo: As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade prematura
e de anos de vida ajustados para a incapacidade (DALYSs), na Europa. Consistem num grave

problema de salide publica, com grande impacto econdmico em que é imperativo intervir.

Vérios autores referem a necessidade da promocdo da saude e a prevencdo da doenca
cardiovascular ser iniciada na infancia. Neste sentido torna-se necessario informar e motivar os

adolescentes na adogao de estilos de vida saudaveis.

Objetivos: Este estudo visa avaliar o perfil de risco de doenga cardiovascular em jovens

adolescentes.

Material e método: Estudo transversal que englobou 712 alunos inscritos no estabelecimento de
ensino - Externato Cooperativo da Benedita; com idade compreendida entre os 12 e os 18 anos.
Os dados bio fisioldgicos foram colhidos com recurso aos instrumentos de medicdo: balanca de
bio impedancia - Seca® 710, para aferir a massa corporal e Percentagem de Massa Gorda; o
estadiometro - Seca® para medir a altura; a fita métrica de antropometria - Rosskraft® para medir
o0 perimetro da cintura e do quadril; o esfigmomandmetro digital — M6 Comfort e a bragadeira de
22 a 42cm - Confort M: Omron para avaliar a Tensdo Arterial, e 0 sistema Accu-CheK® e
Accutrend® para dosear em sangue capilar, a glicemia e colesterol, respetivamente. A analise
estatistica foi efetuada através do programa IBM SPSS Statistics versdo 22. Os dados sociol6gicos
foram aferidos através de questionarios. As variaveis bio fisiolgicas foram estratificadas segundo

as recomendacdes internacionais.

Resultados: Prevaléncia de fatores de risco: indice de massa corpora (excesso de peso 27% e
obesidade 12%); razdo cintura quadril (risco moderado 27% e alto risco 9%); percentagem de
massa gorda (alta 14% e excessivamente alta 13%); hipertensdo arterial 2%; anomalias do
metabolismo da glicose 1%; hipercolesterolemia 6%; antecedentes familiares de evento
cardiovascular prematuro 9%; tabagismo 17%; consumo de &lcool 20%; atividade fisica
insuficiente 40%. Constatou-se que o maior numero de fatores de risco cardiovascular esteve
predominantemente associado ao sexo feminino, jovens com idades compreendidas entre 0s 15 e
0s 19 anos e com histdria familiar de eventos cardiovasculares prematuros. Também os jovens
com indice de massa corporal e percentagem de massa gorda mais elevados, apresentaram um
maior indice de fatores de risco cardiovascular. Por fim, os jovens adolescentes entre os 15 e 0s
19 anos de idade apresentaram piores comportamentos de risco para a satde, bem como, piores

resultados bioldgicos.

XX



Conclusdes: Os resultados evidenciaram a necessidade de intervir, em idades precoces, na
prevencdo de doenca cardiovascular, com incentivo de escolha de estilos de vida saudaveis, pelos
adolescentes, com o envolvimento das familias e da comunidade.

Palavras chave: Risco Cardiovascular, Adolescentes, Estilos de Vida.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is the leading cause of premature mortality and disability
adjusted life years (DALYS) in Europe. It consists of a serious public health issue with major

economic impact and action is imperative in this field.

Several authors have invoked, in relevant literature, the need to promote a healthy life style and
to prevent cardiovascular disease from an early stage, by informing and motivating children and

adolescents towards that goal.
Aims: This study aimed to assess the risk of cardiovascular disease in adolescents.

Methodology: This cross-sectional study covered 712 day students enrolled with «Externato
Cooperative of Benedita», aged between 12 and 18 years. The physiological bio data was
collected by means of measuring instruments: bio impedance scales - Seca® 710, to measure
body mass and body fat percentage; stadiometer - Seca® to measure height; anthropometry
measuring tape - Rosskraft® to measure waist and hip circumference; digital sphygmomanometer
- M6 Comfort. Clamp 22 to 42cm - Confort M: Omron to assess blood pressure and the Accu-
Chek and Accutrend® system for determining levels within capillary blood of respectively blood
glucose and cholesterol. Statistical analysis was performed by the IBM SPSS version 22.0
program. Sociological data was acquired through questionnaires and subsequently evaluated. Bio

physiological variables were stratified according to international recommendations.

Results: Prevalence of risk factors: body mass index (overweight 27% and obese 12%); waist hip
ratio (moderate risk 27%, high risk 9%); body fat percentage (14% high, excessively high 3%);
hypertension 2%; glucose metabolism abnormalities 1%; hypercholesterolemia 6%; family
history of premature cardiovascular event 9%; tobacco 17%; alcohol 20%; insufficient physical
activity 40%. It was found that the highest number of cardiovascular risk factors was
predominantly associated with women, young people aged between 15 and 19 years and with a
family history of premature cardiovascular events. Furthermore, young people with higher levels
of body mass index and percentages of fat mass evidenced a higher rate of cardiovascular risk
factors. Finally, the behaviours of young adolescents with ages raging between 15 and 19 years

presented a higher level of health issues and thus more negative biological results.

Conclusions: The results showed that to prevent cardiovascular disease there is a need to act from
an early age. A healthy lifestyle must be promoted among adolescents, with the help of relatives

and the community at large, leading to a decrease in terms of risk factors.

Key words: Risk Cardiovascular, Adolescents, Lifestyle.
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INTRODUCAO

A Doenca Cardiovascular (DCV) aterosclerética € uma doenca cronica, caracterizada por se
desenvolver de forma insidiosa ao longo da vida, geralmente progredindo até um estado avancado,
altura em gue ocorrem os sintomas (European Society of Cardiology ESC, 2012). Embora as suas
manifestacBes clinicas sejam caracteristicamente observadas no adulto, o0 seu processo
fisiopatologico tem inicio no periodo fetal, progredindo com o decorrer da idade (McGill,
McMahan, Herderick, Malcom, Tracy, Strong & the Pathobiologial Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY) Research Group (2000).

Esta doenga tem um importante impacto econémico, uma vez que constitui a principal causa de
mortalidade prematura e de anos de vida ajustados para a incapacidade (Disability Ajusted Life
Years DALYSs), na Europa. Na Unido Europeia, 0 seu encargo econémico anual corresponde a
aproximadamente 192 mil milhdes de euros em custos diretos e indiretos relacionados com
cuidados de saude (ESC, 2012).

Neste contexto, a DCV constitui um grave problema de saide publica em que é imperativo
intervir. Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS) (2012), a estratégia de prevencdo destas
doencas devera ser baseada em duas componentes fundamentais: a adocéo de estilos de vida
saudaveis, evitando os denominados comportamentos de risco, integrando elementos como a
atividade fisica no combate ao sedentarismo e uma dieta equilibrada no combate a obesidade; e a
correcdo de fatores de risco modificaveis, nomeadamente a Hipertensdo Arterial (HTA), a

dislipidemia e diabetes.

As principais causas de DCV estdo relacionadas com estilos de vida, nomeadamente: consumo
de tabaco, dieta pouco saudavel, sedentarismo e uso nocivo de alcool (World Health Organization
WHO, 2013). As alteragdes adequadas no estilo de vida podem prevenir mais de trés quartos da
mortalidade global devido a DCV (ECS, 2012).

Segundo o artigo 4° da Carta Europeia para a Satde do Coracdo, os fatores de risco associados
aos acidentes cardiovasculares podem ser divididos em trés categorias: bioldgicos — HTA,
hiperglicemia, hipercolesterolémia, excesso de peso/obesidade; associados aos estilos de vida —
consumo de tabaco, dieta pouco saudavel, consumo excessivo de alcool, sedentarismo; e outros
fatores determinantes: fixos - sexo, idade, genética e etnia; e modificaveis - rendimentos,
educacdo, condicBes de vida, condicBes de trabalho (Sociedade Portuguesa de Cardiologia SPC,
2007).



A publicacdo de um estudo comparativo que englobou coortes: do Cardiovascular Risk in Young
Finns Study, da Finlandia; do Childhood Determinants of Adult Health Study, da Austrélia; do
Bogalusa Heat Study e do Muscatine Study, ambos dos Estados Unidos da América, cuja amostra
consistiu em 4380 criancas e adolescentes entre os 3 e 0s 18 anos a data da incluséo,
acompanhados até aos 20 a 45 anos, consoante a coorte, revelou que os fatores de risco pediatricos
eram preditivos da Espessura da intima-Média Carotidea (EMC) a partir dos 9 anos de idade e
que esse valor sofria um aumento entre os 9 e 0s 18 anos. Deste modo, os autores concluiram que
o significado estatistico das associacdes entre os fatores de risco pediatrico e a EMC do adulto
dependia do fator idade e que o perfil de risco aos 9 anos era preditivo da incidéncia de

aterosclerose subclinica na idade adulta (Juanala et al., 2010).

Face ao exposto, o objetivo geral deste trabalho foi “Avaliar o perfil de risco de doenca

cardiovascular dos jovens”. Tem como objetivos especificos:

e Analisar a frequéncia e distribuicio das caracteristicas bioldgicas: Indice de Massa
Corporal (IMC); Percentagem de Massa Gorda (MG); Razéo Cintura/Quadril (C/Q);
Tensdo Arterial (TA); Glicemia e Colesterol Total (CT), segundo sexo e idade;

e Estimar a prevaléncia dos fatores de risco: excesso de peso/obesidade; HTA,
hiperglicemia; hipercolesterolemia, segundo sexo e idade;

e  Determinar o nimero de fatores de risco acumulados por inquirido segundo sexo e idade.



PARTE | — FUNDAMENTAGAO TEORICA






Capitulo I

1. ADOLESCENCIA

1.1 PERSPETIVA INTRODUTORIA

A adolescéncia corresponde ao periodo do ciclo vital, situado entre a infancia e a idade adulta,
confinado cronologicamente pela WHO, entre os 10 e os 19 anos de idade. Este periodo é marcado
por um crescimento e desenvolvimento acelerado, em que os estilos de vida tém um forte impacto

no estado nutricional.

Nesta fase surgem transformacdes rapidas a nivel corporal, nem sempre acompanhadas a0 mesmo
ritmo pelo crescimento psicoldgico. Consiste num periodo de transicéo, situado entre dois polos:
dependéncia (protecdo) e independéncia (autonomia), caracterizado por contradi¢des, confusdes,

ambivaléncias, conflito, e procura de identidade e autonomia (Correia & Alves, 1990).

Devido a grande diferenca entre as experiéncias dos adolescentes mais jovens e 0os mais velhos,
torna-se (til dividir o periodo da adolescéncia. A WHO (2000) propde a divisdo da adolescéncia
em dois grupos: dos 10 aos 14 anos, periodo que corresponde a puberdade, caracterizado pelo
crescimento repentino e pelo desenvolvimento fisico mais intenso; e dos 15 aos 19 anos, periodo
em que predomina o desenvolvimento psicossocial. Neste contexto, surgem na adolescéncia dois

momentos distintos: fase inicial e fase final.

A fase inicial da adolescéncia corresponde ao periodo que se estende dos 10 aos 14 anos de idade.
Nesta etapa, geralmente, iniciam-se as mudancas fisicas, com a aceleracdo repentina do

crescimento, o desenvolvimento dos érgaos sexuais e das carateristicas sexuais secundarias.

Estas mudancas externas sdo, frequentemente, bastante visiveis e podem ser causadoras de
ansiedade, de entusiasmo ou orgulho para o individuo que vivéncia o processo de transformacao

corporal. Nesta fase, as mudancas internas sdo igualmente profundas mas menos evidentes. A



nivel cerebral assiste-se a uma acelera¢éo intensa do desenvolvimento elétrico e fisiol6gico do
cérebro. O nimero de células cerebrais pode quase duplicar em apenas um ano, e as redes neurais

sdo radicalmente reorganizadas, causando impacto na capacidade emocional, fisica e mental.

O desenvolvimento fisico e sexual ocorre mais precocemente no sexo feminino (12 a 18 meses
mais cedo) que no sexo masculino, é refletido em tendéncias idénticas no desenvolvimento
cerebral. Neste contexto, o lobo cerebral, responsavel pelo raciocinio e tomada de decisdes,
comega a desenvolver-se mais tardiamente e de forma mais prolongada no sexo masculino. Deste
modo, o0s rapazes tendem a agir impulsivamente e a pensar de forma acritica por mais tempo do
que as raparigas (WHO, 2000).

O periodo gue se estende entre os 15 e 19 anos de idade é geralmente considerado como fase final
da adolescéncia. Nesta fase, as principais mudangas fisicas ja aconteceram, embora 0 corpo se
mantenha em desenvolvimento. O cérebro mantém o seu desenvolvimento e reorganizacéo

continua, e sua capacidade reflexiva e analitica é bastante ampliada (WHO, 2000).

No inicio desta fase, 0 adolescente da grande importancia a opinido dos membros do seu grupo.
No entanto, essa influéncia diminui & medida que o adolescente adquire maior clareza e confianga
na sua propria identidade e opinides. De igual modo, a atitude de enfrentar o risco diminui a
medida que se desenvolve a capacidade de avaliacdo do risco e da tomada consciente de decisdes.
No entanto, as experiéncias relacionadas com tabaco, alcool e drogas, frequentemente adquiridas
na fase destemida anterior, seguem por toda a fase final da adolescéncia e na vida adulta (WHO,
2000).

Nesta fase da adolescéncia, tendencialmente, o sexo feminino tem maior probabilidade de sofrer
consequéncias negativas para a saude, comparativamente ao sexo masculino. As raparigas
apresentam maior propensdo ao desenvolvimento de disturbios alimentares, tais como anorexia e
bulimia. Essa vulnerabilidade advém de ansiedades relacionadas com a sua imagem corporal,
resultantes dos esteredtipos de beleza feminina imposta por fatores culturais e publicitarios
(WHO, 2000).

Apesar dos riscos, a fase final da adolescéncia é caracterizada por um tempo de oportunidades,
idealismo e esperanca. Nesta fase, 0s adolescentes iniciam-se no mercado de trabalho ou investem
na sua educagdo, estabelecem a sua prépria identidade, a sua visdo sobre 0 mundo e comegam a
participar ativamente na organizacdo do mundo em seu redor (Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia UNICEF, 2011).

No entanto, Fenwick & Smith (1993) e Tavares & Alarcdo (2005) referem que a adolescéncia
engloba um padrdo geral de maturacdo que se podera dividir em trés estadios: inicial, média e

tardia.



Na adolescéncia inicial, com inicio aos 11 anos e término aos 14 anos, as alteragdes hormonais
s80 0s aspetos principais. Estas alteracdes impelem a um maior cuidado e preocupacdo com a
aparéncia corporal e simultaneamente uma inibi¢&o. Inicialmente, surge um comportamento
rebelde, provocador, agressivo e de mau humor geral e 0s amigos comegam a ter uma maior

relevancia.

O segundo estadio, a adolescéncia média, engloba os 15 e 16 anos. Esta fase é caracterizada por
diminuicdo de autenticidade, desenvolvimento de maior capacidade de cedéncia, aprender a
pensar e tomar decisbes de forma autbnoma. Em termos morais, questiona conceitos e valores,
criando os seus préprios valores. Com a evolugdo das amizades, a sexualidade também se
desenvolve. No &mbito intelectual, comega a ter interesses mais amplos e maior curiosidade pelo

mundo que o rodeia (Fenwick & Smith 1993).

O (ltimo estadio, a adolescéncia tardia, decorre entre 0os 17 e 18 anos. Nesta fase ocorrem
mudancas direcionadas para a independéncia: torna-se idealista, envolve-se com a sociedade,
dedica-se a sua formacdo académica, mostra-se mais competente para relacionamentos sexuais
mais estaveis; sente-se adulto comparativamente com 0s progenitores, e esta preparado para se

tornar um adulto independente e autoconfiante (Fenwick & Smith 1993).

1. 2. DOENGAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares (DCVs) constituem um grupo de doencas do coracdo, doencas
vasculares do cérebro e doencas dos vasos sanguineos, definidas na Classificagdo Internacional
de Doencas (CID) como Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), incluem: febre reumatica
aguda; doencas cardiacas reumadticas cronicas; doengas hipertensivas; doengas isquémicas
cardiacas; doenca cardiaca pulmonar e da circulagdo pulmonar; outras formas de doenca cardiaca;
doencas cerebrovasculares; doencas das artérias, das arteriolas e capilares; doencas das veias,
vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, ndo classificados em outra parte; e outros transtornos, e
o0s ndo especificados do sistema circulatério. Estima-se que em 2012 as DACs sejam responsaveis
por 17,5 milhdes de mortes, representando 31% de todas as mortes globais. Destas mortes, 7,4
milhdes resultaram de doenca cardiaca coronéria e 6,7 milhdes devido a acidente vascular
cerebral. Prevé-se que em 2030 o numero de mortes resultante de DACSs atinja 0s 25 milhdes
(WHO, 2015).

Neste contexto, embora as DCVs que afetam o sistema circulatério sejam de varios tipos, as

doencas cerebrovasculares e as doencas isquémicas cardiacas sdo as mais preocupantes. Estas



DCVs, provocadas por aterosclerose da parede arterial e por trombose, continuam a ser a principal
causa de mortalidade prematura e de anos de vida ajustados para a incapacidade (DALYS), na
populacdo portuguesa e, de igual modo, em toda a Europa. Nos ultimos anos tem-se assistido a
uma tendéncia de decréscimo progressivo e notorio, resultante da eficacia das medidas adotadas
e da qualidade de cuidados prestados (DGS, 2015b).

Ainda assim, segundo a European Heart Network and European Society of Cardiology (2012), a
DCV é responsavel por 47% de todas as mortes ocorridas na Europa, (mais de 4 milhdes de mortes
anuais), e por 40% na Unido Europeia (cerca de 1,9 milhdes de mortes anuais). Em Portugal,
durante o ano de 2014, ocorreram 32 288 mortes devido a DAC, o que corresponde a 30,7% do
total de oObitos, verificando-se um aumento de 2,4% relativamente ao ano anterior. As
componentes essenciais da mortalidade por DACs sdo: a doenga cerebrovascular e a doenca
isquémica cardiaca (incluindo o Enfarte Agudo do Miocardio), embora a taxa de mortalidade por
doencas cerebrovasculares seja superior & das doencas isquémicas do coragcdo com valores de
11,2% e 7,1% respetivamente. Relativamente a distribuicdo geogréafica dos 6bitos ocorridos em
Portugal por DACs, 30,1% ocorreram em residentes na regido Norte, 26,0% na Area
Metropolitana de Lisboa e 25,0% na regido Centro. No ano em analise, a maior mortalidade por
DACs, ocorreu em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, representando 90,7% do total
dos obitos. Estas doengas afetam sobretudo as mulheres, uma vez que a distribui¢do por sexo
revela que 54,9% da mortalidade por DACs ocorre no sexo feminino (figura 1). No entanto, na
distribui¢do por grupo etario, 76,2% dos 6bitos no sexo feminino, ocorreram a partir dos 80 anos,
e 55,8% a partir dos 85 anos. Enquanto no sexo masculino o aumento da proporc¢éo de ébitos com

a idade ocorre mais cedo, com valores de 78,1% a partir dos 70 anos (INE, 2016).

Quanto a analise dos “anos potenciais de vida perdidos”, em Portugal, durante o ano de 2012, as
doencas cerebrovasculares foram responsaveis por 14 379 e as doengas isquémicas do coragdo
por 12 723 (INE, 2014; DGS, 2014b).

Figura 1: Distribuicdo percentual de 6bitos por doencga do aparelho circulatério por sexo e grupo etario, Portugal 2014
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Estas doencas tém um enorme impacto econémico, decorrente da sua incapacitacdo e dos
elevados custos resultantes dos tratamentos (DGS; 2012). Na Unido Europeias, dos custos totais
relacionados com as DCVs, 54% resultam de cuidados de saude, 24% sdo devido a perda de
produtividade e 22% advém de cuidados informais (European Heart Network and European
Society of Cardiology, 2012). Neste contexto, este flagelo representa um alvo de enorme atencéao
dos profissionais, dos prestadores de cuidados de salde e de todos os cidadaos (DGS, 2015b).

No que concerne aos fatores de risco com maior contributo para o total de anos de vida saudavel
perdidos pela populacdo portuguesa, estdo em destaque os habitos alimentares inadequados
(19%), a hipertenséo arterial (17%), o indice de massa corporal elevado (13%) e o tabagismo
(11%). Estes fatores de risco sdo muitas vezes modificaveis e por isso evitaveis. Muitos autores
consideram que 25% das causas de morte prematura sdo evitaveis. Neste contexto, o Plano
Nacional de Saude 2020, tem como principal desafio reduzir a morte prematura, através de
medidas como a reducdo do sal na alimentacgdo, diminuigdo dos habitos tabagicos, promocao da
atividade fisica e promocdo do envelhecimento saudavel, em simultineo com
rastreio/monitorizacdo/vigilancia no que respeita a tumores, hipertensdo arterial, diabetes, e
excesso de peso (DGS, 2015a).

De acordo com a DGS (2012), o evidente progresso na evolucdo favoravel dos diferentes
indicadores assenta na conjugacao de dois fatores basilares: a eficacia das medidas preventivas
genéricas, com a adocéo de estilos de vida saudaveis e corre¢do dos fatores de risco modificaveis,
associado a terapéutica de vanguarda nas formas de apresentacdo mais graves. Esta conjugacao

poderé conduzir a uma reducéo significativa da carga global da doenga.

A maioria das DCVs podem ser prevenidas, através da abordagem de fatores de risco
comportamentais, tais como: uso de tabaco, dieta ndo saudavel e obesidade, sedentarismo e uso
abusivo do alcool. Neste contexto, a utilizacdo de estratégias globais para a adocéo de estilos de
vida saudaveis é considerada a melhor medida preventiva no flagelo das doencas
cardiovasculares. Com especial enfoque no que se refere & promogdo de uma alimentacéo
saudavel e de atividade fisica (DGS, 2015b).

Vaérios estudos demonstram que a prevengdo de risco cardiovascular deve ser iniciada na infancia,
pois as evidéncias cientificas documentam o periodo da adolescéncia como a fase do ciclo vital
em que ocorre a aquisicdo de comportamentos associados ao risco cardiovascular, nomeadamente
habitos alimentares e de atividade fisica inadequados, e consumo de tabaco (Kaven et al., 2003;
Santos, 2008).

Idealmente, a prevencdo das DCVs ¢é iniciada durante a gravidez e desenvolve-se durante todo o
ciclo vital. Na prética habitual, a prevencao incide tipicamente na populacdo adulta de meia-idade

ou mais velhos com DCV diagnosticada (prevencdo secundaria); ou em individuos com alto risco



de desenvolver um primeiro evento cardiovascular, por apresentarem fatores de risco combinado,
tais como: tabagismo, HTA, diabetes ou dislipidemia (prevencdo primaria); a prevencdo nos
jovens, nos muito idosos, ou em individuos com risco moderado ou ligeiro é muito limitada, mas
pode conduzir a beneficios substanciais. Neste contexto, é imperativo realcar que a evidéncia de
que o risco cardiovascular inicia 0 seu desenvolvimento em idades muito jovens se tem
acumulado ao longo das ultimas décadas, inclusive a exposicdo a fatores de risco antes do
nascimento pode influenciar o risco de DCV ao longo da vida (ESC, 2012).

1. 3. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

O risco cardiovascular significa a probabilidade de um individuo desenvolver um evento

cardiovascular, num determinado periodo de tempo (ESC, 2012).

Embora a etiologia das DCV seja multifatorial, na sua maioria tem uma base aterosclerética
envolvida na circulagdo sanguinea do cérebro, do coragdo e periférica. A aterosclerose ¢ um
processo patoldgico complexo que se desenvolve ao longo dos anos, por deposicao de placas de
gordura e calcio no limen dos vasos sanguineos de médio e grande porte. Estes depdsitos formam
placas tornando os vasos sanguineos menos flexiveis e mais estreitos, dificultando a circulagdo
sanguinea nos 6rgdos e podem mesmo impedi-la. Os fatores que provocam a formacdo do

processo de aterosclerose sdo denominados fatores de risco (WHO, 2011).

Neste contexto, os fatores de risco associados aos acidentes cardiovasculares podem ser divididos
em modificaveis e ndo modificaveis e agrupam-se em trés categorias: bioldgicos (presséo arterial
elevada, elevacdo do agucar no sangue, elevagdo de colesterol no sangue, excesso de
peso/obesidade); associados ao estilo de vida (consumo de tabaco, dieta pouco saudavel, consumo
excessivo de alcool e sedentariedade); outros fatores determinantes (fixos - idade, sexo, genética,
etnia e modificaveis — rendimentos, educacdo, condi¢des de vida e condigdes de trabalho). Deste
modo, as caracteristicas associadas a saude cardiovascular sdo: ndo consumo de tabaco; realizagdo
de atividade fisica adequada (minimo 30 minutos, 5 vezes por semana), h&bitos alimentares
saudaveis, auséncia de excesso de peso, pressao arterial normal, colesterol normal, metabolismo

da glicose normal, e evitar stress excessivo (SPC, 2007).

Os fatores de risco com maior contributo para o total de anos de vida saudavel perdidos pela
populagdo portuguesa, segundo as estimativas obtidas para Portugal, no &mbito do estudo Global
Burden of Diseases Study (GBD) 2010 sdo: habitos alimentares inadequados (19,2 %);

hipertenséo arterial (16,5%); excesso de peso e obesidade (13,3%); e tabagismo (11,2%). Estes
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sdo os principais fatores de risco para doengas oncoldgicas, do aparelho circulatério, e para um
grupo de doencas constituidas por diabetes e outras doengas enddcrinas, hematoldgicas e do
aparelho urogenital (figura 2) (DGS, 2015a).

Figura 2: Fatores de risco ordenados por peso na carga de Doenca (DALY em valor absoluto e percentagem) segundo
as doencas associadas, ambos 0s sexos, Portugal 2010
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Sequentes estudos consistentes revelam que o nimero de fatores de risco cardiovascular tem
vindo a aumentar ao longo dos anos. No entanto, nem todos ttm 0 mesmo peso como
determinantes no desenvolvimento de aterosclerose. Nesse sentido, a Third Joint Task Force,
definiu como fatores de risco mais importantes para a Prevencdo Cardiovascular na Pratica
Clinica da Sociedade Europeia de Cardiologia: a hipertensdo; tabagismo; obesidade; inatividade
fisica; dislipidemia; diabetes; histéria familiar de doenca CV prematura (inferior a 55 anos para

11



homem ou 65 anos para mulheres); microalbuminuria ou filtrado glomerular renal (inferior a
60mL/min); idade (superior a 55 anos para homens e superior a 65 anos para mulheres) (Backer,
Ambrosioni, Bort-Johnsen, Brotons, Cifkova, Dallongeville, et al., 2003).

Neste contexto, é essencial uma abordagem de todos os fatores de risco, tanto a nivel individual
como global.

1.3.1. Fatores de risco ndo modificaveis

Designam-se fatores de risco ndo modificaveis aqueles que ndo sdo possiveis alterar. Este grupo

engloba. ldade; Sexo; Etnia; e Histdria familiar.

1.3.1.1. IDADE E SEXO

A idade é considerada o fator de risco independente com maior peso no desenvolvimento de DCV.
De igual modo, o sexo masculino é um fator de risco para as DCV que se agrava com 0 avangar
da idade (ESC, 2012).

No sexo feminino, as hormonas parecem exercer um efeito protetor até a menopausa. Contudo, a
DCV tem vindo a aumentar no sexo feminino antes da menopausa, associada a outros fatores de
risco cardiovascular, especialmente habitos tabagicos, elevados niveis de colesterol e alimentacdo

inadequada (Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge INSA, 2016).

No entanto, a DCV ¢ a principal causa de morte no sexo feminino em todos os paises europeus.
Em 2012, na Europa a mortalidade por DCV apresenta proporcdes de 52% nas mulheres e de 42%
nos homens e na Unido Europeia de 43% e 36% respetivamente (European Heart Network &

European Society of Cardiology, 2012).

Em 2014, em Portugal a maior parte da mortalidade por DCV, ocorre em pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos (90,7%). A distribuigdo entre sexos revela que o sexo mais atingido é o
feminino, com 54,9%. Por grupo etério, 76,2% das mortes no sexo feminino ocorrem com idade
superior a 80 anos e 55,8% a partir dos 85 anos. No sexo masculino, 0 aumento da proporcao de

Obitos ocorre mais cedo, uma vez que 78,1% das mortes ocorrem a partir dos 70 anos (INE, 2016).
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1.3.1.2. GENETICA/HISTORIA FAMILIAR

O desenvolvimento de DCV envolve multiplas influéncias genéticas e interaces ambientais de
grande importancia. O conhecimento atual revela que os seus fatores de risco sao

maioritariamente hereditarios, influenciados por fatores genéticos (Freiria, 2011).

Neste contexto, a historia familiar revela as contribui¢des e interaces especificas, gendmicas e
ecoldgicas que afetam o perfil metabdlico familiar durante toda a vida. Assim, a pessoa com
histdria familiar de DCV prematura, possui um leque de componentes genéticos e fenotipicos
através dos quais pode estar mais predisposta a um risco mais elevado desenvolver DCV,
comparativamente com outra pessoa sem histéria familiar de DCV. A histéria familiar de DCV
constitui um significativo fator preditivo para risco cardiovascular, mesmo apds o ajuste de risco
tendo em conta outros fatores de risco pessoais, como a HTA, habitos tabagicos e alteracbes de

niveis de lipoproteinas (Bourbon, 2008).

Vérios sdo os fatores genéticos que impelem ao desenvolvimento de fatores de risco
cardiovascular, nomeadamente a hipercolesterolemia familiar, a diabetes e alteragdes em genes

envolvidos na coagulacdo (INSA, 2016).

A histdria familiar de DCV prematura é geralmente definida como a que ocorre num familiar de
primeiro grau com idade inferior a 55 anos de idade, no sexo masculino, e inferior a 65 anos no

sexo feminino (Bourbon, 2008).

1.3.2. Fatores biol6gicos

1.3.2.1. EXCESSO DE PESO/OBESIDADE

A problemética relativa ao excesso de peso/obesidade assume uma especial dimenséo em criangas
de idade escolar. Estudos sobre a obesidade infantil em Portugal revelam uma prevaléncia de 35%
de excesso de peso e 14% de obesidade em criancas entre 0s 6 e 8 anos de idade (DGS, 2015a).
Em criangas com idades entre os 10 e 18 anos, 0 excesso de peso é superior a 30% e a obesidade
a cerca de 8% (Ferreira, 2010).

Dados do estudo Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) 2014 revelam que a maioria
dos jovens portugueses (63,3%) apresentam IMC dentro dos pardmetros normais, 15,2%
apresenta excesso de peso e 3% apresentam indice de obesidade. Relativamente as variagGes entre
sexos, sdo as raparigas que mais frequentemente apresentam IMC normal com propor¢bes de
64,6% face a 62,0% no sexo masculino, e sdo 0s rapazes que apresentam maiores indices de

obesidade com valores de 3,8% face a 2,3% apresentados pelas raparigas. Na comparagéo entre
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anos de escolaridade, observa-se que com a idade ha diminuicdo do excesso de peso e obesidade.
De igual modo, séo os jovens que frequentam o 10° ano que mais frequentemente apresentam
IMC normal, com proporcdes de 79,2%, face a 68,4% no 8°ano e 47,5% no 6° ano (DGS, 2014a).

1.3.2.2. HIPERTENSAO ARTERIAL

A prevaléncia da Hipertensdo Arterial (HTA) na populagéo adulta portuguesa mantem-se elevada,
afetando cerca de 42%. A hipertensdo arterial, causa das doengas cérebro-cardiovasculares,
resulta do excesso de sal na alimentacdo. Neste contexto, € imperativo a implementacdo de
medidas preventivas, homeadamente: aumentar o0 conhecimento sobre estas questdes, com
aquisicdo de informac&o; reduzir a quantidade de sal na alimentacdo, para reduzir a hipertensao
arterial; reduzir o teor de gorduras nos alimentos, em especial as gorduras de origem industrial;

promover a atividade fisica em todo o ciclo vital (DGS, 2015b).

Relativamente a prevaléncia da HTA na populacdo jovem adolescente, o estudo realizado por
Maldonado, Pereira, Fernandes & Carvalho (2009), realizado em criancas e adolescentes com
idade média de 12,98 anos, residentes na Regido Centro de Portugal, apurou uma prevaléncia de
HTA de 9,8%, (valores acima do percentil 95) e 18,2% de tensdo arterial na categoria Normal-
Alta (valores entre o percentil 90 e o percentil 95). A prevaléncia global de HTA foi superior no
sexo feminino (15%), comparativamente ao sexo masculino e tendencialmente relaciona com o
excesso de peso (14%) e obesidade (23%).

Neste contexto, Silva, Matos, Magalhées, Martins & Ricardo (2012), num estudo realizado a 234
adolescentes com idades entre os 16 e 19 anos, residentes na cidade de Lisboa, registaram uma
prevaléncia de HTA de 34%, superior no sexo masculino (43%), relativamente ao sexo feminino
(21%) e uma prevaléncia de pré-HTA de 12%, superior no sexo feminino (13%), relativamente
ao sexo masculino (10%). Neste estudo, verificaram uma associacao estatisticamente significativa
entre 0 aumento do IMC e a prevaléncia de pré-HTA (16,1% excesso de peso, e 22,7% obesidade),
e de HTA (45,2% excesso de peso, e 45,5% obesidade). Aferiram ainda, 33% dos individuos em
andlise tinham historia familiar de HTA e que na presenga de historia familiar, a prevaléncia de
pré HTA e de HTA, quase duplicou, passando de 9% para 18% e de 28% para 41%,

respetivamente.

Este estudo revelou ainda que 9% dos jovens adolescentes apresentavam obesidade e 13% excesso
de peso. A prevaléncia de obesidade foi superior no sexo masculino (14%) relativamente ao sexo
feminino (3%); contrariamente ao excesso de peso que foi superior no sexo feminino (13%),
comparativamente ao sexo masculino (12%). No que concerne aos estilos de vida, 5% dos
inquiridos, referiram ndo possuir habitos de atividade fisica, 9% tinham habitos tabagicos, e 58%

possuiam habitos alcodlicos. No entanto, no que concerne a pratica regular de exercicio fisico,
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aos habitos tabagicos e alcodlicos, ndo foram aferidas associa¢les estatisticamente significativas
com a prevaléncia de pré HTA e de HTA.

Segundo o estudo realizado por Mexia (2013), a 1218 adolescentes com idades entre os 11 e 0s
17 anos, a prevaléncia da HTA global atinge valores de 25,3%, mais acentuada no sexo feminino
(30,3%) do que no sexo masculino (19,6%). No entanto, nos jovens com valores de IMC
superiores a 25kg/m2, a prevaléncia de HTA atinge os 50%, comparados com apenas 21,2% dos
restantes. Relativamente aos estilos de vida, mais de metade dos individuos do sexo masculino
(50,9%) referiram possuir habitos de atividade fisica, comparativamente a 30,8%, no sexo
feminino. Embora ndo se tenham verificado diferencas com significado estatistico entre a

prevaléncia de HTA e os habitos de atividade fisica.

1.3.2.3. ANOMALIAS DO METABOLISMO DA GLICOSE

A classificacdo do metabolismo da glicose baseia-se em critérios definidos pela DGS (2011), de
acordo com os valores de glicose no plasma venoso, em jejum, ou na Prova de Tolerancia a
Glicose Oral (PTGO), os individuos podem ser classificados em trés categorias: Regulagéo

Normal da Glicose; Hiperglicemia Intermédia; Diabetes.

A Hiperglicemia Intermédia, também conhecida como pré-diabetes, engloba dois estadios na
alteracdo de homeostase da glucose: a Anomalia da Glicemia em Jejum (AGJ) e a Tolerancia
Diminuida a Glicose (TDG). Na Hiperglicemia Intermédia, os individuos apresentam niveis de
glicose no sangue superiores ao normal, ndo atingindo, no entanto, valores suficientemente
elevados para serem considerados diabéticos. No entanto, tanto a AGJ como a TDG, de modo
isolado ou em conjunto identificam grupos de individuos com risco aumentado de desenvolver
diabetes e DCV.

A Diabetes é caracterizada pelo aumento dos niveis de glicose no sangue, denominado de
hiperglicemia. A hiperglicemia presente na Diabetes pode resultar da insuficiente produgéo ou da

insuficiente acdo da insulina, e frequentemente da combinacéo destes dois fatores (WHO, 2006).

De acordo com a Norma da DGS N° 2/2011, de 14/01/2011, os critérios de diagnostico de
Hiperglicemia Intermédia ou identificagdo de categorias de risco aumentado para diabetes, s&o 0s
seguintes: AGJ — glicémia em jejum >110 e <126mg/dl (ou >6,1 e <7,0mmol/l); TDG — glicemia
as 2 horas na PTGO > 140 e <200 mg/dl (ou >7,8 e <11,1mmol/l).

O diagnostico de diabetes, na populacéo geral, assenta nos seguintes parametros e valores para
plasma venoso: Glicemia em jejum >126mg/dl (ou 7,0mmol/1); ou Sintomas classicos + glicemia

ocasional >200mg/dl (ou 11,Immol/l); ou Glicemia > 200mg/dl (ou 11,1mmol/l) as 2 horas, na
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prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75mg de glicose; ou Hemoglobina glicada Alc
(HbA1c) > 6,5%.

1.3.2.4. DISLIPIDEMIAS

A alteracdo do metabolismo lipidico leva a altera¢6es na fungdo e/ou dos niveis das lipoproteinas
plasmaéticas. Estas alteragdes podem induzir & elevacéo do colesterol total, da fragdo c-LDL, dos
triglicéridos e/ou uma reducéo do c-HDL. A sua origem pode ser ambiental ou genética (ESC,
2011).

A dislipidemia constitui um fator de risco com grande importancia em maltiplas doencas crénicas,
especialmente nas DCV. Sendo uma das principais causas das origens de mortalidade prematura,
nomeadamente a hipercolesterolemia, é também, um fator modificavel, através de alimentacéo
saudavel e da prética regular de exercicio fisico e na prevencao secundaria, através de utilizagdo
de farmacos (DGS, 2015a).

Em Portugal, segundo o estudo VALSIM, a estimativa para a prevaléncia da hipercolesterolemia
(>200mg/dl) situa-se nos 47%; niveis aumentados de c-LDL (> 130mg/dl) em 38,4%; a
hipertrigliceridemia (>200mg/dl) e o c-HDL diminuido (<40mg/dl) em 13%, na populagéo adulta
(Cortez-Dias, Martins, Belo & Filza, 2013)

Nas criancas, a dislipidemia é maioritariamente de etiologia idiopatica, poligénica, associada a
fatores de risco ou multifatorial. Apenas uma minoria € monogénica, como a hipercolesterolemia
familiar ou secundéria a outras causas especificas que alteram o metabolismo das lipoproteinas

(Haney, Huffman, Bougatsos, Freeman, Fu, Steiner, Helfand & Nelson, 2007).

Nos adolescentes, considera-se dislipidemia quando os valores plasmaticos de CT e/ou LDL-c e
ou TG se encontram acima do percentil 95 e /ou HDL-c abaixo do percentil 5, para idade e sexo.
Devido a inexisténcia de tabelas de valores normativos para a populacdo pediatrica portuguesa,
foram adotadas como valores de referéncia, os propostos pela American Heart Association, no
que concerne a: TG> 150mg/dl) e de c-HDL <35mg/dl; e pelo National Cholesterol Education
Program (NCEP), os valores relativos a: CT >200mg/dl e c-LDL >130mg/dl (DGS, 2013).
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1.3.3. Estilos de vida

Comportamentos e estilos de vida constituem o dominador comum de quase todas as doencas
cronicas ndo transmissiveis (DGS, 2015a).

1.3.3.1. HABITOS ALIMENTARES

Os habitos alimentares influenciam significativamente o estado de salde. A ingestdo excessiva
de calorias e de alimentos com alto teor de sal, de agUcar e gorduras trans constituem os principais
riscos alimentares. No estudo realizado pela DGS com base nos dados de Global Burder of
Disease Study 2010, os habitos alimentares inadequados incluem: o insuficiente consumo de
fruta, de vegetais, frutos secos e sementes; excessivo consumo de sal e carne processada (figura
3) (DGS, 2015a).

Figura 3: Estimativa da carga de doenca atribuivel a habitos alimentares inadequados, expressa em DALY, Portugal
2010
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Fonte: Adaptado de DGS no &mbito do estudo Global Burden of Diseases Study (2010)

Neste contexto, a ingestdo diéria inferior a trés pecas de fruta, constitui o risco alimentar evitavel
com maior impacto na perda de anos de vida saudavel, com estimativa em 2010, de 141 mil anos

de vida potencialmente perdidos pela populacdo portuguesa, devido a morbilidade prematura por
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doencas do aparelho cardiovascular (83%) e doencgas oncoldgicas (17%). No que concerne a
ingestdo diaria de sal, em Portugal, trabalhos recentes estimam um consumo de 10,7 gramas,
praticamente o dobro da recomendagédo da OMS, que refere um valor inferior a 5 gramas (DGS,
2015a).

Segundo o relatério do estudo HBSC 2014, no que concerne aos habitos alimentares dos
adolescentes portugueses, relativamente ao consumo de frutas e vegetais 50,5% referem o
consumo de fruta e 57,8% de vegetais, pelo menos uma vez por semana. Quanto ao consumo
diario deste tipo de alimentos, apenas 40,5% dos adolescentes consomem fruta e 27,6%
consomem vegetais. Na comparagdo entre sexos, € o sexo feminino que mais frequentemente
consome este tipo de alimentos diariamente, com proporcdes 42,6% no consumo de fruta e 30,7%
no consumo de vegetais, face ao consumo pelo sexo masculino de 38,2% e 24,3%,
respetivamente. Relativamente ao grupo etario, sdo os jovens que frequentam o 6° ano de
escolaridade que apresentam um maior consumo diario de fruta e vegetais com valores de 46,7%,
no consumo de fruta e 32,5% no consumo de vegetais, face aos alunos do 8° e 10° ano de
escolaridade com valores de 38,8% e 34,4%, no consumo de fruta e 26,0% e 23,2%, no consumo

de vegetais, respetivamente (DGS, 2014a).

Relativamente ao consumo de doces e refrigerantes, a maioria dos adolescentes (65,1%), refere
um consumo semanal de doces e 50,7% de refrigerantes. Na comparacdo entre sexos, Sa0 0S
rapazes que mais frequentemente consomem refrigerantes semanalmente. No consumo de doces,
ndo se encontram diferengas significativas entre os sexos. Em comparagdo entre anos de
escolaridade, sdo os jovens que frequentam o 10° ano que referem mais frequentemente um

consumo semanal deste tipo de alimentos (DGS, 2014a).

No que se refere ao consumo diario de café, 84,5% dos jovens e adolescentes referem ndo
apresentar esse habito. Relativamente aos jovens que consomem café, sdo os rapazes que mais
frequentemente bebem um a dois cafés por dia com proporcdes de 16,8%, face a 12,8% nas
raparigas. Na comparacédo entre anos de escolaridade s&o os alunos do 6° ano que menos ingerem
café diariamente (DGS, 2014a).

1.3.3.2. HABITOS DE ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica refere-se a qualquer movimento corporal resultante da contracdo muscular que
induza um gasto energético superior ao do nivel de repouso (Caspersen, Powell. & Christenson,
1985).

A promocao da atividade fisica ao longo do ciclo da vida é um fator protetor da saude prioritario

e insubstituivel. Uma vez que a atividade fisica regular conduz a alteracdes morfoldgicas e
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funcionais que podem evitar ou adiar o aparecimento de patologias e melhorar a capacidade fisica.
Relativamente aos beneficios para a salde, a pratica regular de atividade fisica reduz o risco de
DCV e de diabetes tipo Il e proporciona maltiplos beneficios em vérias patologias relacionadas
com a obesidade. A nivel fisioldgico, a atividade fisica reduz a tensdo arterial, melhora o nivel de
colesterol das lipoproteinas de alta densidade e atua no controlo da glucose no sangue, protege ou
potencia a mineralizacdo 6ssea, € minimiza o risco de neoplasia do c6lon e da mama. A nivel
neuroldgico, contribui para a preservagdo da funcdo cognitiva, reduz o risco de depressdo e de
deméncia, diminui o stress e melhora a qualidade do sono. A nivel psicolégico, melhora a
autoimagem e a autoestima, aumenta o bem-estar e o otimismo, e diminui o absentismo. Nas
pessoas idosas, reduz o risco de queda e a diminuicdo das capacidades funcionais (WHO, 2004;
Instituto do Desporto de Portugal IDP, 2009).

Por outro lado, o sedentarismo e a ingestao excessiva, de calorias sdo responsaveis pelos elevados
indices de prevaléncia do excesso de peso e obesidade. Neste contexto, € imperativo a aquisi¢éo
de hébitos de atividade fisica, na crianga antes da idade escolar. Dados disponiveis revelam a
necessidade de pais e professores, investirem na reducéo de tempo desperdicado pela crianga em
frente a televisdo, computador etc., e impulsionar atividades lGdicas promotoras de atividade
fisica (DGS, 2015a).

Relativamente ao nivel de atividade fisica, a WHO recomenda, para os adultos, entre os 18 e 0s
64 anos uma pratica de 30 minutos com intensidade moderada, durante 5 dias por semana, ou no
minimo, 20 minutos de atividade fisica com intensidade vigorosa, durante 3 dias por semana. No
entanto, a dose de atividade, pode ser acumulada em frages de 10 minutos e podera conter uma
combinacéo de periodos de intensidade moderada e vigorosa. Contudo, deveram ser adicionadas

atividades que melhorem a forga muscular e resisténcia, 2 a 3 dias por semana.

Nas criangas e jovens, entre 0s 5 e 0s 17 anos, a WHO recomenda uma pratica diaria de 60
minutos, no minimo, de atividades com intensidade moderada a vigorosa. A quantidade superior
a 60 minutos diarios tem beneficios adicionais para a salde. A atividade fisica devera ser
maioritariamente aerobia. As atividades a desenvolver deverdo ser divertidas, variadas e
adequadas do ponto de vista do crescimento. O tempo total podera ser fracionado por sessdes de
10 minutos. O desenvolvimento de competéncias motoras devera ser prioritario nos grupos etarios
mais jovens. Deverdo também, ser desenvolvidas atividades especificas adequadas as
necessidades do grupo etério, relativamente a resisténcia aerobica, forca, suporte de pesos,

equilibrio, flexibilidade e desenvolvimento motor (IDP, 2009).

Dados do INE relativos a 2014, no que concerne aos habitos de atividade fisica na populacéo
adulta portuguesa, com idade superior a 18 anos, revelam que 52,8% tem excesso de peso e

obesidade. Valor que sobe para 56,6% na Regido Auténoma dos Acores e para 56,7% na Regido
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Autonoma da Madeira. A obesidade afeta principalmente a populacdo do sexo feminino, com
proporcdes de 17,5% face ao sexo masculino com 15,1%, contrastando com a condigao de excesso
de peso que atinge 42,0% nos homens, e 31,6% nas mulheres. Por grupo etério, a obesidade atinge
maior grau de importancia, na populagdo com idades compreendidas entre os 45 e 74 anos,
enguanto o excesso de peso se observa principalmente na populacéo entre os 65 e 74 anos (INE,
2016).

O estudo realizado pelo IDP, relativamente a prética de atividade fisica da populacdo adulta
portuguesa, refere que 77% dos homens e 64% das mulheres realizam no minimo 30 minutos de
atividade fisica moderada didria. Na populacdo idosa, verifica-se que as pessoas do Sexo
masculino sdo suficientemente mais ativas (45%) gquando comparadas com o sexo feminino
(28%). No entanto, de acordo com o conceito de envelhecimento ativo, os valores recomendados

n&o sdo alcancados, em ambos os sexos (DGS, 2015a).

O estudo realizado pelo Observatério Nacional da Atividade Fisica, de 2006 a 2009, a 3211 jovens
portugueses, com idades entre os 10 e os 17 anos aferiu que o nivel de atividade fisica vai
diminuido ao longo da idade e com maior prevaléncia no sexo masculino. Neste contexto, no
grupo etario dos 10 aos 11 anos, mais de metade dos jovens do sexo masculino (53%),
apresentavam um nivel de atividade fisica suficientemente ativos, no sexo feminino a
percentagem diminuia para os 23%. No grupo etario dos 12 aos 13 anos, 30% dos jovens do sexo
masculino apresentavam um nivel de atividade fisica suficientemente ativos, enquanto no sexo
feminino, a percentagem diminuia para os 8%. De igual modo, no grupo etario dos 14 aos 15
anos, a percentagem dos jovens do sexo masculino com um nivel de atividade fisica
suficientemente ativo, era superior ao grupo do sexo feminino, com valores de 19% e de 5%,
respetivamente. Nos jovens com idades entre os 16 aos 17 anos, o nivel de atividade fisica
suficientemente ativos, no grupo masculino estava presente em 9%, e no grupo feminino em
apenas 2% (IPD, 2011).

Segundo o estudo, HBSC 2014, 51,0% dos adolescentes tem uma préatica de atividade fisica igual
ou superior a trés ou mais vezes por semana. Na comparagdo entre sexos, Sa0 0S rapazes que
praticam atividade fisica mais vezes por semana, com proporcdes de 23,2% para préaticas diarias
e 53,1% para pratica semanal de trés ou mais vezes, face a proporc¢des no sexo feminino de 8,7%
e 49,2% respetivamente. Relativamente & comparacdo entre anos de escolaridade, sdo 0s
adolescentes mais novos, a frequentar o 6° ano, quem pratica atividade fisica com maior
frequéncia, enquanto os alunos do 10° ano s&o quem mais frequentemente afirma ndo ter habitos
regulares de atividade fisica. No que concerne a pratica de atividade fisica fora do horério escolar,
49,4% dos adolescentes, pratica atividade fisica duas ou mais vezes por semana e 14,3% fazem-
no diariamente. Quanto ao numero de horas semanais de atividade fisica, fora do horario escolar,

27% dos adolescentes praticam exercicio cerca de uma hora por semana. Na comparagdo entre
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sexos, sdo 0s rapazes quem mais frequentemente praticam exercicio fora do horério escolar e
durante mais horas semanais. Em comparagéo entre anos de escolaridade, sdo os adolescentes
mais novos que praticam mais frequentemente exercicio fora do horario escolar, enquanto o0s

adolescentes do 10° ano sdo os que o praticam durante mais horas semanais (DGS, 2014a).

1.3.3.3. HABITOS TABAGICOS

Os hébitos tabagicos sdo a causa ou fator de risco das doengas ndo transmissiveis mais
prevalentes, nomeadamente das doencas cérebro e cardiovasculares, da diabetes, do cancro e das
doencas respiratdrias. Segundo as estimativas do estudo GBD 2010, o consumo de tabaco em
Portugal foi responsavel por 20% dos Gbitos por doenca respiratdria; 19% dos 6bitos por cancro

e 11% dos 6bitos por doencas do aparelho cardiovascular (DGS, 2015a).

Durante 0 ano de 2012, os habitos tabagicos englobavam mais de um quarto da populacéo
portuguesa com idades entre 0s 15 e 64 anos. Os fumadores, na sua maioria, iniciaram o0 consumo
entre 0s 12 e o0s 20 anos de idade, devido a influéncia dos amigos ou por curiosidade e vontade
de experienciar (DGS, 2015a).

Em 2014, verificou-se a diminuicdo do consumo de tabaco para valores de 20,0%, na populagédo
portuguesa com idade igual ou superior a 15 anos, dos quais, a propor¢do de 16,8% referem um
consumo diéario (figura 4). Relativamente ao consumo de tabaco por sexo, os homens fumadores
ultrapassam em dobro a proporcdo de mulheres fumadoras, com valores de 27,8% e 13,2%
respetivamente. Contrariamente, as mulheres que referem nunca ter fumado apresentam
proporcGes bastante superiores face aos homens, com valores de 73,9% face a 40,3% (INE, 2016).
Relativamente ao numero de cigarros consumidos diariamente, este também difere entre sexos,
51,5% dos homens referem fumar, em média, entre 11 e 20 cigarros, comparativamente a 35,4%
das mulheres. O consumo médio inferior a 11 cigarros atinge a proporcédo de 60,2% das mulheres
e de 36,5% dos homens (INE, 2016).
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Figura 4: Populagéo com 15 ou mais anos por sexo e condi¢éo perante o consumo de tabaco, Portugal 2014
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Fonte: Adaptado de Inquérito Nacional de Salde (INE, 2014)

Por grupo etario, a populacdo portuguesa que refere nunca ter fumado é mais frequente entre os
15 e 24 anos e a partir dos 65 anos (figura 5). Por outro lado, 0 grupo etario com maior proporgao
de fumadores situa-se entre 0s 25 e 54 anos. A proporcao de ex-fumadores é mais elevada a partir
dos 55 anos (INE, 2016).

Figura 5: Populagdo com 15 ou mais anos por grupo etario perante o consumo de tabaco, Portugal 2014
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Fonte: Adaptado de Inquérito Nacional de Saude (INE, 2014)

No sexo masculino fumar constitui a segunda causa de perda de anos de vida saudavel, expressos
em DALY, seguida dos riscos alimentares. Ja no sexo feminino fumar constitui a sétima causa de
perda de anos de vida saudavel, a seguir aos riscos alimentares, hipertensdo, obesidade,

sedentarismo, intolerancia a glicose e habitos alcodlicos (DGS, 2015a).
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No que concerne ao consumo de tabaco na populagdo jovem, dados do Inquérito Nacional em
Meio Escolar (INME), 2011, aplicado a 33 mil alunos do 3.° ciclo do ensino bésico publico,
revelam que 18% dos alunos tinham consumido tabaco nos Gltimos 30 dias. Cerca de um terco
dos alunos (28%) relataram consumos de tabaco no ultimo ano. Relativamente a experiéncia de
consumo de tabaco ao longo da vida, a prevaléncia foi de 38%, com uma distribuigéo por sexo de
39% nos rapazes e 38% nas raparigas (Feijéo, 2012a).

O INME, 2011, aplicado a 32 mil alunos a frequentar o ensino secundario publico, revelou que
36% dos alunos tinham consumido tabaco nos ultimos 30 dias, dos quais, 39% eram do sexo
masculino e 34% do sexo feminino. Quase metade dos alunos (48%) tinha consumido tabaco no
altimo ano, com uma distribuigdo por sexo de 50% nos rapazes e 47% nas raparigas. Mais de
metade dos alunos (64%) tinha experiéncia de consumo de tabaco ao longo da vida (Feijdo,
2012b).

O estudo, HBSC 2014 revela que a maioria dos jovens a frequentar o 8° e 10° ano, nunca
experimentou tabaco (77,8%). Na comparagdo entre sexo, sd0 as raparigas que mais
frequentemente referem ja ter experimentado tabaco, com proporcao de 24,6% face a 19,5% dos
rapazes. Em comparag&o entre anos de escolaridade, sdo os jovens mais velhos, a frequentar o 10°
ano, quem mais frequentemente experimentou tabaco, com valores de 32,9%, face a 15,3%, nos
alunos do 8° ano (DGS, 2014a).

Relativamente aos jovens que ja experimentaram tabaco, 35,7% menciona a sua primeira
experiéncia com idade igual ou superior a 14 anos, e a média de idade de experimentacdo de
tabaco aos 13,04 anos. Na comparagdo entre géneros, sdo 0s rapazes que referem mais
frequentemente ter experimentado tabaco mais precocemente, com idade igual ou inferior a 11
anos com proporcBes de 21,3% face a 9,2% nas raparigas. Na comparacdo entre anos de
escolaridade, sdo os alunos do 8° ano que mencionam mais frequentemente ter a primeira
experiéncia com idade igual ou inferior a 11 anos, aos 12 anos e aos 13 anos, enquanto 0s jovens

do 10° ano, referem a primeira experiéncia com idade igual ou superior a 14 anos.

No que concerne aos habitos de consumo de tabaco durante toda a vida e nos ultimos 30 dias,
84,0% dos jovens refere nunca ter consumido tabaco na vida e 92,8% nos ultimos 30 dias. Dos
jovens que referem ter consumido tabaco alguma vez durante toda a vida e nos ultimos 30 dias,
37,1% menciona um consumo durante mais de 20 dias durante os Ultimos 30 dias e 37,7% em
toda a vida. Na comparacdo entre sexos ndo se encontram diferencas estatisticas significativas.
No entanto, na comparacdo de anos de escolaridade, sdo os jovens mais velhos (10° ano) que
apresentam mais frequentemente um consumo de tabaco superior a 20 dias durante os Gltimos 30

dias e durante toda a vida.
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Relativamente ao consumo de tabaco, 92,5% dos adolescentes referem ndo fumar. Dos
adolescentes com consumo de tabaco, 33,3% referem um consumo inferior a uma vez por semana,
31,3% mencionam um consumo superior a uma vez por semana e 35,4% referem ter consumos
di&rios. Em comparag&o entre sexos, sdo os rapazes que mais frequentemente referem fumar pelo
menos uma vez por semana, enquanto as raparigas, mais frequentemente, mencionam um
consumo inferior a uma vez por semana. Na comparacdo entre escolaridade sdo os jovens mais

velhos que mais frequentemente apresentam consumos dirios de tabaco.

O estudo European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) Portugal revela
gue em 2015, 40,2% dos jovens portugueses, a frequentar o ensino publico, com idades
compreendidas entre 0s 13 e 0s 18 anos, tinham experiéncia de consumo de tabaco ao longo da
vida, dos quais, 39,5% no sexo masculino e 40,8% no sexo feminino. Enquanto, 29,6% dos
inquiridos referiram ter habitos de consumo de tabaco durante o Gltimo ano, com uma distribuicdo
de 28,7% no grupo masculino e 30,7% no grupo feminino. Um quinto dos alunos (19,6%) tinha
consumido tabaco nos Gltimos 30 dias, dos quais, 19,2% no grupo masculino e 20,1% no grupo

feminino (Feijao, 2016a).

Neste estudo, segundo a distribuicdo por grupo etario, a prevaléncia de experiéncia de consumo
de tabaco ao longo da vida, apresenta um aumento com a idade, com grandes diferengas, com
frequéncias de 12% nos alunos com 13 anos, atingindo 0s 59% nos alunos de 18 anos. Os habitos
de consumo de tabaco no altimo ano, referidos por 8% dos alunos de 13 anos, atingem valores de
46% nos alunos de 18 anos. Relativamente ao consumo de tabaco nos ultimos 30 dias, a
prevaléncia é de 4% aos 13 anos e de 32% aos 18 anos, na distribui¢do entre sexos, nos alunos de

13 anos, a prevaléncia de consumo é superior no sexo feminino (Feijéo, 2016b).

1.3.3.4. HABITOS ALCOOLICOS

O consumo nocivo de alcool é uma preocupagéo de satde publica, uma vez que este determina o
aparecimento e manutencao de diversas doengas, nomeadamente neoplasias, doengas cérebro e
cardiovasculares, doencas hepéticas, infe¢do pelo VIH, tuberculose, pneumonia e depressdo
(DGS, 2015a).

De acordo com os resultados do Inquérito Nacional de Satde 2014, da populagdo portuguesa com
idade igual ou superior a 15 anos consome bebidas alcodlicas, 70,0% refere o consumo de bebidas
alcodlicas pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses, dos quais 75% tinham entre 25 e 24 anos
(figura 6). Por outro lado, a populagéo jovem com idade entre 0s 15 e 24 anos e a populacdo idosa
com idade igual ou superior a 65 anos, referem com maior frequéncia, nunca terem consumido
bebidas alcodlicas, com valores de 28,4% e 25,3% respetivamente (INE & INSA, 2015).
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Na populacdo com consumo de bebidas alcodlicas, verifica-se que a frequéncia diaria aumenta
com a idade, com valores de 10,1% para o grupo de pessoas com idades entre 0s 25 e 34 anos;
40,1% entre os 45 a 54 anos; e 61,1% a partir dos 65 anos. Em contrapartida, a frequéncia de
consumos esporadicos de alcool é mais elevada nos jovens com idades entre 0s 15 e 24 anos, em
que 70,1% refere ter bebido &lcool com uma frequéncia mensal ou ocasional face a 38,2% para a
populagéo geral (INE, 2016)

Figura 6: Populacéo com 15 ou mais anos por condicéo e frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos 12
meses anteriores a entrevista, Portugal 2014
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Fonte: Adaptado de Inquérito Nacional de Saude (INE, 2014)

Na populacédo jovem, dados do INME, 2011 relevam que mais de um terco dos alunos a frequentar
0 3° ciclo do ensino publico (37%) consumiu alcool, nos dltimos 30 dias. Mais de metade dos
alunos (55%) mencionou ter consumido alcool, no ultimo ano. Na experiéncia de consumo de

alcool ao longo da vida, esta foi referida por 67% dos alunos (Feijao, 2012a).

Relativamente aos alunos a frequentar o ensino secundario publico, o INME, 2011, aplicado a 32
mil alunos, aferiu que 37% referiram consumos de &alcool nos ultimos 30 dias. Mais de metade
dos alunos (55%) tinha consumido alcool no Gltimo ano. Relativamente a experiéncia de consumo

de élcool ao longo da vida, a prevaléncia atingiu 0s 67% (Feijao, 2012b).

Segundo o estudo, HBSC 2014, a maioria dos jovens (58,8%), a frequentar o 8° e 10° anos de
escolaridade, refere nunca ter experimentado alcool e 82,8% nunca se embriagou. Na comparacgao

entre sexos ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas. No entanto, na
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comparagdo entre anos de escolaridade, sdo os jovens mais velhos que referem mais

frequentemente ter experimentado alcool e embriaguez (DGS, 2014a).

Dos jovens que mencionam ter experimentado &lcool e embriaguez, 30,3% referem ter
experimentado ingerir alcool e 63,8% ter experimentado embriaguez com idade igual ou superior
a 14 anos, e a média de idade de experimentagdo de alcool situou-se nos 12 anos e a de embriaguez
nos 13,9% anos. Na comparacao entre sexos, Sao 0s rapazes que mais frequentemente referem ter
ingerido alcool e ter experienciado embriaguez pela primeira vez com idade igual ou inferior a 11
anos, e sdo as raparigas que mais frequentemente mencionam ter iniciado o consumo de alcool
com idade igual ou superior a 14 anos e experienciado a embriaguez aos 13 anos. Na comparacao
entre anos de escolaridade, sdo os jovens mais novos (8° ano) que mais frequentemente
mencionam ter iniciado o consumo de alcool com idade igual ou inferior a 11 anos e aos 12 anos,
e ter experimentado embriaguez com idade igual ou inferior a 11 anos, aos 12 anos e aos 13 anos.
Enquanto, os jovens a frequentar o 10° ano, referem com mais frequéncia, ter experimentado pela

primeira vez, &lcool e embriaguez, com idade igual ou superior a 14 anos.

Relativamente ao consumo de alcool durante toda a vida e nos ultimos 30 dias, 67,7% dos jovens
refere nuncater ingerido alcool na vida e 85,8% nos ltimos 30 dias. Dos jovens que mencionaram
ter consumido alcool, alguma vez, durante toda a vida, 77,8% menciona um consumo inferior a 6
dias durante os ultimos trinta dias e 59,2% durante toda a vida. Na comparagao entre sexos, sao
0s rapazes que mais frequentemente referem ter um consumo de alcool superior a 20 dias durante
os ultimos 30 dias, e sdo as raparigas que mais frequentemente mencionam um consumo de alcool
entre 6 e 19 dias durante toda a vida e inferior a 6 dias nos ultimos 30 dias. Na comparacdo entre
escolaridade, sdo os jovens mais velhos que referem um consumo de alcool superior a 20 dias

durante toda a vida e inferior a 6 dias nos ultimos 30 dias.

Em 2015, segundo o estudo ESPAD Portugal, 71,1% dos jovens portugueses, com idades
compreendidas entre os 13 e 0s 18 anos, possuiam experiéncia de consumo de alcool ao longo da
vida, dos quais, 72,2 % no sexo masculino e 70,1 % no sexo feminino. Mais de metade dos alunos
(61,5%) referiu ter habitos de consumo de &lcool no Gltimo ano, com uma distribuicao de 61,8%
no grupo masculino e 61,4% no grupo feminino. Enquanto, 41,8% dos inquiridos tinha consumido
alcool nos altimos 30 dias, dos quais, 43,3% no grupo masculino e 40,6% no grupo feminino
(Feijdo, 2016a).

Na distribuicdo por grupo etario, o estudo supracitado, revela grandes diferencas entre as
percentagens de alunos com experiéncia no consumo de &lcool, com uma elevada progressao ao
longo das idades, com uma prevaléncia de 31% nos alunos com 13 anos, e de 91% nos alunos de
18 anos. De igual modo, cano, referidos por 20% dos alunos de 13 anos, atingem valores de 86%

nos alunos de 18 anos. Relativamente ao consumo de alcool nos altimos 30 dias, a prevaléncia é
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de 10% aos 13 anos e de 68% aos 18 anos, na distribuicdo entre sexos, nos alunos de 13 anos, a

prevaléncia de consumo € superior no sexo feminino.

Na distribui¢do do grupo etério, por sexo, nos alunos entre os 13 e 0s 15 anos € o sexo masculino
que apresenta maior experiéncia no consumo de alcool ao longo da vida. Enquanto, nos alunos
com 17 anos, a prevaléncia relativamente aos habitos de consumo no Gltimo ano, é superior no
sexo masculino. No que concerne aos habitos de consumo nos Gltimos 30 dias, nos alunos entre

0s 15 e 18 anos, a prevaléncia de consumo é superior no sexo masculino (Feijéo, 2016b).

27






PARTE Il — INVESTIGACAO EMPIRICA






Capitulo IT — Metodologia de Estudo

1. PERSPETIVA INTRODUTORIA DA INVESTIGACAO

O capitulo “Metodologia de estudo” visa explanar de uma forma clara e sucinta, 0 material e
método necessario a exploracdo da natureza do fendmeno em estudo. Este capitulo encontra-se

dividido em oito seccdes principais.

Na primeira sec¢do pretende-se realizar uma breve perspetiva introdutoria da investigacdo, com

a descricdo de todas as etapas da metodologia de estudo.

Na segunda secgdo pretende-se refletir sobre o objetivo geral de investigagdo e abordar os
objetivos especificos bem como as questdes de investigagao.

A terceira secgdo inicia-se com uma breve caraterizacao e descri¢do da regido/concelho onde se

situa a Instituicdo de Ensino em que decorreu a investigagéo.

A quarta seccdo comeca-se com a definicdo do tipo de estudo, o horizonte temporal, e 0s seus

critérios de inclusao e exclusao.

Na quinta seccdo, identifica-se a populacao de estudo e amostra, com a apresentacdo da amostra,

a escolha da sua dimensdo e 0os métodos de selecdo.

Posteriormente, na sexta seccdo, descrevem-se o0s métodos de recolha de informacdo,

nomeadamente a administracdo do questionério de estudo.

Na sétima seccdo descrevem-se os instrumentos de recolha de informagdo, nomeadamente a
estrutura e conteudos do questionario em salde, os parametros antropométricos e bioquimicos,

utilizados nesta investigacgéo.

Por Gltimo, na oitava sec¢do apresentam-se as estratégias estatisticas na analise dos dados.
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2. OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

O presente estudo assentou na questdo de investigacdo “Qual perfil de risco de doenca
cardiovascular dos jovens?”. Desta questdo, resultou como objetivo geral: “Avaliar o perfil de

risco de doenca cardiovascular dos jovens”.
Teve como objetivos especificos:
< Analisar a frequéncia e distribuicao das caracteristicas bioldgicas: indice de Massa

Corporal (IMC); Percentagem de Massa Gorda (MG); Razéo cintura/quadril; Tenséo
Acrterial (TA); Glicemia e Colesterol Total (CT), segundo sexo e idade;

X3

%

Estimar a prevaléncia dos fatores de risco: excesso de peso/obesidade; HTA,
hiperglicemia; hipercolesterolemia, segundo sexo e idade;

¢ Determinar o nimero de fatores de risco acumulados por inquirido segundo sexo e
idade

3. LOocCAL DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado na Vila de Benedita, pertencente ao Concelho de Alcobaga. Este
Concelho é o maior da regido Oeste, com uma area de 408,1Km2, representando 18,4% da regido
Oeste, sendo a regido que apresenta maior perimetro e comprimento. Em 2011, a populagdo
residente no Municipio de Alcobaca era de 56.693 habitantes, dos quais 27.457 homens e 29.236
mulheres (INE; 2012).

A Vila de Benedita abrange uma area de 29,23Km2, com 8635 habitantes, é a freguesia mais
populosa do Municipio de Alcobaca. A localizagdo geografica da vila e freguesia de Benedita
encontra-se no extremo sul do concelho de Alcobaga, e do distrito de Leiria. A norte, confronta-
se as com as freguesias de Turquel e Vimeiro. A sul e nascente, confronta-se com o conselho de
Rio Maior, nomeadamente com a freguesia de Rio Maior, a sul, e com a freguesia de Alcobertas,
a nascente. A poente confronta-se com o concelho de Caldas da Rainha, nomeadamente com a

freguesia de Santa Catarina e Alvorninha.

O Externato Cooperativo da Benedita (ECB), pertencente a entidade juridica, Instituto Nossa
Senhora da Encarnacdo (INSE), uma cooperativa de ensino e cultura criada em 1964, pela

comunidade envolvente, com o proposito de responder as necessidades sentidas pela populagdo
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local, no que concerne a inexisténcia de locais na proximidade que permitissem prosseguir

estudos, e as dificuldades econémicas das familias para suportar os custos inerentes a educacéo.

Figura 7: Externato Cooperativo da Benedita
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Fonte: Externato Cooperativo da Benedita 2016

O ECB ¢é um estabelecimento de ensino particular e cooperativo, com érgdos proprios de gestao
e com autonomia pedagogica que integra a rede escolar publica, devido ao contrato de associagdo

que mantém com o Ministério da Educacdo e Ciéncia.

A atual oferta educativa do ECB visa colmatar as exigéncias da comunidade envolvente e do
mundo atual, com cursos vocacionais para 0 prosseguimento de estudos e cursos com cariz
profissionalizante. Engloba o 3.° Ciclo do Ensino Bé&sico, e o Ensino Secundario, com cursos

Cientifico-Humanisticos e Cursos Profissionais.

Figura 8: Externato Cooperativo da Benedita

Fonte: Externato Cooperai:/o da Benedita 2016
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No ano letivo 2014/2015, a populacéo escolar do ECB integrava 1200 alunos. No que concerne a
proveniéncia dos alunos, estes, na sua maioria era oriunda do Municipio de Alcobaca,
observando-se alguns alunos residentes no Municipio das Caldas da Rainha e do Municipio de
Rio Maior. A &rea de influéncia do ECB abrange 26,8% da populacdo do concelho de Alcobagca,
distribuida pelas freguesias de Benedita, Turquel e Vimeiro. A populagdo insere-se nos Varios
estratos socioeconémicos, € tem como principais atividades econdmicas: a agricultura,
nomeadamente a agropecuaria; industria de cal¢ado, cutelaria, marmores e construgdo; comeércio
e servicos (ECB, 2015).

4. NATUREZA DO ESTUDO

O tipo de estudo foi “observacional” “analitico” e de natureza transversal quanto a colheita de
dados. Quanto ao nivel do conhecimento, este foi de nivel Il “descritivo-correlacional”. A

recolha de dados decorreu durante o més de outubro e novembro, inclusive, de 2014.

Para a implementagdo da investigagdo, em junho de 2014, foi realizado um pedido de autorizacao,
dirigido ao diretor da entidade Externato Cooperativo da Benedita (ECB). A sensibilizagdo dos
professores envolvidos nesta investigacdo foi realizada em julho de 2014, através de uma reunido
com o delegado de grupo da disciplina de educacdo fisica. A autorizagdo dos pais e alunos foi
aferida através do formulério do Consentimento Informado entregue a todos os alunos, durante o

més de setembro de 2014 (Anexo I).

5. POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A populagdo do estudo foi a populagdo escolar do ECB. A amostra ficou constituida por 712
alunos, a frequentar o 3.° Ciclo do Ensino Bésico, e o Ensino Secundério, oriundos,
maioritariamente do Municipio de Alcobaga, com alguns alunos residentes no Municipio das

Caldas da Rainha e do Municipio de Rio Maior.

O tipo de amostra foi ndo probabilista e quanto a técnica de amostragem, esta foi por

conveniéncia. A “Populagéo Alvo” (N) correspondeu a 1200 alunos.
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Esta investigac&o teve como critérios de inclusdo:

e Estar inscrito, em regime diurno;
e Ter idade compreendida entre 0s 12 e 0s 18 anos;

e Auséncia de fendbmeno prévio de doenca cardiovascular.

A estimacdo do nimero total de jovens adolescentes a estudar assentou na seguinte formula de

calculo:

¢ Intervalo de confianga de 99% (Z.,=2,576)
¢ Dimensao do universo em estudo: 1200 alunos;
e Prevaléncia esperada 2,7% (P=0,027).

Z2, XN xXPx(1—P)

al;

"X WN-1)+2Z, xPx(1-P)

Legenda: Z2,» (Intervalo de Confianca); N (Total da populac&o);
P (Prevaléncia Esperada); ¢ (Erro aleatério)

2,576 x 1200 x 0,027 x (1 — 0,027) 209,194

= = =711,7
0,012 x (1200 — 1) + 2,576% x 0,027 x (1 — 0,027) 0,1199 + 0,174 /786

n

Face ao exposto a amostra final foi constituida por 712 jovens.

6. METODOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

Os questionarios de satde foram de autopreenchimento, um relacionado com os estilos de vida,
destinado aos alunos e um relacionado com os antecedentes familiares, destinado a ambos 0s

progenitores dos alunos.

A avaliacdo antropométrica foi realizada nas aulas de educacdo fisica, de manha, antes da hora de

almoco, pelo professor responsavel, com formagdo em antropometria.

Na tentativa de reduzir o erro, antes da recolha de dados antropométricos, os trés examinadores
participaram num treino que visou a discussdo sobre o funcionamento do equipamento a utilizar;

as técnicas de pesagem e a padronizagdo das mesmas. Deste modo, pretende-se o aperfeicoamento
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do treino que garanta a execucao dos procedimentos de medicao de forma o mais precisa e fidvel
possivel (Rito & Breda 2010).

A medicdo da Tensdo Arterial (TA), Colesterol Total (CT) e glicemia foi realizado por dois
enfermeiros, no gabinete do estudante, a 20 alunos/dia. O horario da realizagdo das colheitas
bioguimicas foi das 08:30h as 10:30h.

Os alunos foram informados por escrito, com trés dias de antecedéncia, com indicacdo do dia e
hora da colheita, relembrando a necessidade de se encontrarem com um jejum de 9 horas antes da
colheita de sangue. Estes alunos foram chamados em grupos de 2, com um intervalo de 10

minutos.

7. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

Para a recolha de informagdo foram realizadas medidas antropométricas, medidas
antropomeétricas, biologicas e aplicados dois questionarios de satude: “Questionario de Avaliacao
de Antecedentes Familiares de Risco Cardiovascular” e o “Questionario de Estilos de Vida em

Jovens Adolescentes”.

7.1 ESTRUTURA E CONTEUDOS DO QUESTIONARIO DE SAUDE

O “Questionério de avaliagdo de antecedentes familiares de risco cardiovascular” foi composto
por 3 questdes, relativas a histdria familiar, nomeadamente a relacdo de parentesco, do inquirido,
com o aluno; idade atual dos progenitores; e qual o tipo de eventos cardiovasculares sofridos e a

idade em que ocorreram (Anexo I1).

Relativamente ao “Questionario de estilos de vida em jovens adolescentes”, foi composto por 67
questdes principais, subdivididas em questdes, relacionadas com habitos alimentares, de atividade

fisica; e tabagicos (Anexo IlI).
O Questionario de Salde reteve dados através das medidas sociobiofisioldgicas, posteriormente
descritas:
- Antecedentes familiares: Avaliacdo através de um questionario dirigido aos pais.
Relativamente a existéncia de antecedentes familiares de eventos cardiovasculares
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prematuros na 12 geragdo (pais), a classificacdo foi: “sem evento” — sem ocorréncia de
eventos cardiovasculares ou com eventos ndo prematuros; ou “com evento” — com
indicacdo de ocorréncia de evento cardiovascular prematuro em pelo menos um dos pais

(<55 anos no pai e <65 anos na mée).

Hébitos tabagicos: Avaliagdo realizada através de um questionario de saude de
autopreenchimento pelos alunos. Tendo em conta a “experiéncia de fumar” dos

adolescentes, a classificacdo foi: “‘fUmador” ou “ndo fumador”.

Atividade fisica habitual: Avaliacdo do tempo despendido pelos individuos em atividades
fisica. Valor aferido através do autopreenchimento de questionario de salde. Tendo em
conta os habitos de atividade fisica dos adolescentes, a classificacdo foi: “ativo” ou

“sedentario”.

Habitos alimentares: Avaliacdo através do questionario de saude, sobre a frequéncia
alimentar, de autopreenchimento pelos alunos. A classificacdo dos habitos alimentares dos
adolescentes foi: “saudavel” ou “ndo sauddvel”. Teve como base as porc¢Oes diarias
recomendadas pela Nova Roda dos Alimentos elaborada pelo Instituto do consumidor &
Faculdade de ciéncias da nutrigdo e alimentacdo da Universidade do Porto (2003) e pela
Pirdmide Alimentar (Fundacdo Dieta Mediterranica, 2010). Segundo Pinho, Rodrigues,
Franchini & Graca (2016), a Pirdmide Alimentar ndo € uma alternativa @ Roda dos
Alimentos, pois ambas se complementam. Os alimentos foram divididos pelos seguintes
grupos alimentares: “Iaticinios”; “carnes, pescado e ovos™; “gorduras e 6leos”; “cereais e
derivados, tubérculos™; “doces e pastéis”; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”;
“miscelaneas”; e “sopa de legumes”. A definicdo de alimentacdo “saudavel” implicou o

seguinte comportamento de consumo por grupo de alimentos:

Laticinios: consumo diario de 2 a 3 porc¢des de “produtos lateos”, como o leite, iogurte
e/ou queijo; e o consumo semanal igual ou inferior a 2 porcdes de “sobremesas lateas”,

como pudins ou gelados;

- Carnes, pescado e ovos: consumo semanal de 2 a 4 ovos; de 2 por¢des de “carnes brancas”,
como frango, peru, coelho ou pato; inferior a 2 porgdes de “carne vermelha”, como vaca
porco, ou cabrito; igual ou inferior a 2 por¢do de “carnes processada”, como figado,
miudezas, enchidos, salsichas, fiambre, e toucinho; igual ou superior a 2 porcbes de

“peixe”; e igual ou inferior a 2 porcdes de “crustaceos e moluscos” como lulas e camaré&o;

- Gorduras e 06leos: consumo diério de 1 a 3 porgdes (azeite; 6leo de girassol, milho ou soja;

manteiga ou margarina);
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- Cereais e derivados, tubérculos: consumo diério de 4 a 11 porgdes de “pao e cereais” (pdo
branco ou tostas; pdo integral, centeio ou de mistura; flocos de cereais; arroz cozinhado;
massa esparguete ou macarrdo cozinhado; batatas cozidas; e bolachas maria, agua e sal e
integrais); e o consumo semanal igual ou inferior a 2 porc¢des de “batatas fritas ” (caseiras
ou de pacote);

- Doces e pastéis: consumo semanal igual ou inferior a 2 por¢des (bolachas ou biscoitos,

exceto maria, 4gua e sal e integrais);

- Hortalicas e legumes: consumo diario de 3 a 5 porcBes de “hortalicas™; e o consumo

semanal igual ou superior a 2 porg¢des de “leguminosas ”;

- Frutos: consumo diario de 3 a 5 porgGes de “fruta da época”; de 1 a 2 porgoes de “frutos
secos” ou azeitonas; e 0 consumo semanal igual ou inferior a 2 porgdes de “fruta de

conserva’;

- Bebidas: consumo semanal igual ou inferior a 2 por¢oes de “refrigerantes ” (coca-cola; ice-
tea; néctares, sumos); e nenhum consumo de “vinho”, ‘“cerveja”, “bebidas brancas”,

“café” ou “cha preto”;

- Miscelaneas: consumo semanal igual ou inferior a 2 porcBes de croquetes, rissois ou

bolinhos de bacalhau; de pizza, hamburger ou cachorro; de maionese ou molho de tomate;

- Sopa de legumes: consumo semanal igual ou superior a 2 porgdes de sopa de legumes.

Neste contexto, foi criado o indice Alimentar Saudavel (IAS), tendo em conta 0 consumo
recomendado para cada um dos grupos alimentares. Este IAS foi constituido por uma
classificacdo méaxima de 20 pontos, sendo atribuido 1 ponto por cada habito alimentar definido
como “saudavel”. A avaliagdo dos habitos alimentares incidiu sobre os seguintes tipos de
alimentos: “produtos lateos”; “sobremesas lateas”; “ovos”; ‘“carnes brancas”; “carnes
vermelhas”; “miudezas e carnes processadas™; “peixe”; “crustaceos e moluscos”; gorduras e
6leos; “pdo e cereais”; “batatas fritas”; “doces e pastéis™; “hortalicas™; “legumes”; “fruta da

época”; “fruta de conserva”; “frutos secos”; “bebidas”; “miscelaneas”; e “sopa de legumes”.
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7.2 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E BIOQUiMICOS

As medidas biofisiologicas: Idade, Massa Corporal, Altura, indice de Massa Corporal (IMC),

Percentagem de Massa Gorda (MG), Perimetro da cintura, Perimetro do quadril, Razdo entre
Cintura e Quadril (C/Q), Tensdo Arterial (TA), Colesterol Total (CT) e Glicemia, foram

processadas sequencialmente, em registo informatico e incluiram elementos de identificacdo no

gue concerne a idade e sexo.

De seguida, passemos a descrever cada indicador biofisiol6gico quanto a Idade, Massa Corporal;

Altura; IMC; Percentagem de MG; Perimetro da cintura; Perimetro do quadril; Razdo C/Q, TA,
CT, Glicemia.

Idade: A divisdo da idade em grupos etarios foi realizada de acordo com a realizada pelo
INE — Instituto Nacional de Estatistica (2012) e pela Pordata — Base de Dados Portugal
Contemporaneo (2016), em dados estatisticos referentes a estrutura etaria da populagédo
portuguesa. Neste contexto foram considerados 2 grupos etarios, com 0s seguintes
intervalos de idade: dos 10-14 anos; e dos 15-19 anos. Na populacdo em estudo, a
classificagéo de Idades em classes, de acordo com a WHO (2000), incluiu a 12 adolescéncia

(entre 0s 10 e 14 anos) e a 2% adolescéncia (entre 15 e 19 anos).

Massa Corporal: Massa total do corpo humano. Valor em quilogramas (Kg), com precisdo
decimal. A pesagem foi efetuada com recurso a balanca de bio impedancia — Seca® 710,
colocada sobre uma superficie horizontal plana, previamente calibrada e com capacidade
de pesar até 150Kg. O aluno foi pesado apds ida a casa de banho; descalgo; sem adornos;
apenas com o equipamento de educacéo fisica (t-shirt e cal¢do). Foi-lhe pedido para se
colocar na posicdo bipede, no centro da plataforma da balanca, com os pés totalmente
apoiados nos sensores da base, os bragos esticados e elevados a altura dos ombros, com as
méos sobre os sensores manuais, e com o olhar dirigido para a frente. Segundo Fragoso &
Vieira (2005), a massa corporal apresenta variacdes de cerca de 1kg em criangas e 2kg em

adultos. Os valores mais estaveis sdo 0s que se obtém de manhad em jejum.

Altura: Distancia vertical na posicdo bipede com os membros superiores pendentes ao
longo do tronco e o olhar em frente. Valor em metros (m), com precisdo ao milimetro. A
medi¢do do aluno descalco, sem adornos, foi realizada com recurso a um estadiémetro
colocado na vertical — Seca®, montado num angulo de 90° face ao solo, apoiado numa
parede direita. O aluno posicionou-se na plataforma, virado de costas para a régua do

estadiometro em posicdo ortostatica com os ombros nivelados e os bragcos ao longo do
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corpo (pernas direitas com os pés totalmente apoiados no chéo e ligeiramente afastados
fazendo um angulo de 60°). A parte de tras da cabecga, as omoplatas, as nadegas e 0s
calcanhares deviam tocar a superficie vertical. A cabeca devia estar em “plano de
Frankfurt” ou horizontal (posicionada com o olhar na horizontal). Segundo Fragoso &
Vieira (2005), ao longo do dia é normal que a altura apresente uma diminuigéo de 1%, pelo
que a pesagem foi realizada no periodo da manha.

- Indice de Massa Corporal (IMC): Calculo através da divisio da Massa Corporal, pela
Altura, através da equacdo — IMC= Massa Corporal (valor em quilos) /Altura2 (valor em
metros). O valor foi calculado, depois de registados os valores de altura e massa corporal.
A interpretacdo do valor de IMC teve como referéncia as curvas de percentis adotada pela
DGS (Anexo V), por idade e sexo.

A classificacdo do estado nutricional de criangas e adolescentes, tendo em conta o percentil IMC
classes, foi: “baixo peso” — valor igual ou inferior ao percentil 15; “peso normal” — valor entre o
percentil 15 e o percentil 85; “excesso de peso” — valor igual ou superior ao percentil 85; “pré-
obesidade ” — valor igual ou superior ao percentil 85 e inferior ao percentil 97: “obesidade” —

valor igual ou superior ao percentil 97 (DGS, 2013).

A definicdo de IMC de “risco” implicou valores classificados como: “excesso de peso” (“pre-
obesidade ” + “obesidade ”). Enquanto o IMC de “baixo risco” englobou valores classificados

como: “baixo peso” ou “peso normal”.

- Percentagem de Massa Gorda (MG): Porcéo de massa gorda, em relagdo a composi¢do
corporal. Valor em percentagem (%). O valor foi aferido com recurso a balanca de bio
impedéancia supracitada. A andlise da impedancia bioelétrica foi realizada por quatro
sensores (dois na base das méo e dois na base dos pés), apds a pesagem e a introducéo dos

valores de altura, idade e sexo.

A interpretacao dos valores teve como referéncia a tabela de percentagem de gordura normal para
criancas e adolescentes, adaptada de Deurenberg, Pieters & Hautuast (1990) citada por Filho
(1999), por idade e sexo (Anexo V). Neste contexto, o valor de MG em classes assumiu a seguinte
classificagdo: excessivamente baixa; baixa; adequada; moderadamente alta; alta; ou

excessivamente alta.

A definicdo de MG de “risco” implicou valores classificados como: “alta” e “excessivamente
alta”. Enquanto a MG de “baixo risco” englobou valores classificados como: “excessivamente

baixa”, “baixa” e “adequada”.

- Perimetro da cintura: O valor obtido para o perimetro da cintura foi interpretado segundo

a tabela de referenciais de Fernandes, Redden, Pietrobelli & Allison (2004), adaptado por
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Rito, Breda & Carmo (2010), correspondente a populagdo pediatrica europeia —americana,
especifica para idade e sexo (Anexo VI).

A medicgdo do aluno foi realizada com recurso a fita métrica de antropometria — Rosskraft®, nédo
extensivel de teflon sintético indeformével com 0,8cm de largura. O aluno estava em posi¢ao
bipede, com os pés juntos e totalmente assentes no solo e com os bracos relaxados e pendendo
livremente ao longo do corpo. A fita métrica foi colocada em redor do abdémen, em plano
perpendicular ao eixo vertical do corpo e paralelo ao solo, ao nivel do ponto médio entre o final
da grelha costal (Ultima costela flutuante) e o topo das cristas iliacas, sem comprimir a pele. Nos
alunos em que era dificil visualizar o topo das cristas iliacas, foi-lhe solicitado uma ligeira flexao
lateral do tronco, de modo a facilitar a sua identificacdo. A medicdo foi realizada no final de uma

expiracdo normal, sendo registado o menor valor.

A definicdo de Risco de Obesidade Abdominal implicou valores entre o percentil 75 e 90.

Obesidade Abdominal correspondeu a valores iguais ou superiores ao percentil 90.

- Perimetro do quadril: Circunferéncia obtida ao nivel do maior volume do gluteo. O maior
volume do glateo corresponde habitualmente, na parte anterior, ao nivel da sinfise pubica.

Valor em centimetros (cm), com precisdo ao milimetro.

A medicdo do perimetro do quadril foi realizada com recurso a fita métrica de antropometria —
Rosskraft®, nao extensivel de teflon sintético indeformavel com 0,8cm de largura. O aluno estava
em posicédo bipede, com os pés juntos e totalmente assentes no solo e com os bragos relaxados e
pendendo livremente ao longo do corpo. A fita métrica foi colocada em redor do quadril, em plano
perpendicular ao eixo vertical do corpo e paralelo ao solo, ao nivel do ponto de maior

circunferéncia sobre a regido glutea, sem comprimir a pele.

- Razdo cintura/quadril: Divisdo do perimetro da cintura pelo perimetro do quadril. O valor
obtido para a razdo cintura/quadril foi interpretado segundo a tabela de referéncia -
Canadian Standardized Test of Fitness (1986), especifica para idade e sexo (Anexo VII). O
valor foi calculado, depois de registados os valores do perimetro da cintura e perimetro do

quadril.

Neste contexto, o valor da Razo C/Q em classes assumiu a seguinte classificagdo: “baixo”
“risco”; “risco moderado”; ou “alto risco”. A defini¢cdo da Raz&o C/Q de “risco” implicou
valores classificados como: “risco moderado” e “alto risco”. Enquanto a Razdo C/Q de “baixo

risco” englobou valores classificados como “baixo risco”.

- Tensdo Arterial (TA): Valor obtido pela média de trés medigdes seguidas, com recurso a
esfigmomanometro digital - M6 Comfort. Bragadeira de 22 a 42cm — Confort M: Omron,

com a medida adequada ao perimetro do antebrago (largura - 40% do perimetro do
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antebraco; comprimento - 80 a 100% do perimetro do antebraco - medido no ponto médio
da distancia entre 0 acromio e o olecranio). Avaliada no braco direito que estava apoiado e
com a fossa antecubital ao nivel do coragdo e apds repouso de 5 minutos. O aluno estava
em posic¢do de sentado, costas apoiadas na cadeira e pés assentes no chéo.

A TA corresponde a tensdo exercida pelo sangue sobre a parede das artérias. Valor, em milimetros
de mercurio (mmHg). O valor obtido foi interpretado segundo a Tabela de Percentis de TA,
referenciada pela DGS (2013), estabelecidas em funcdo da idade, sexo e percentil da altura
(Anexo VIII).

Neste contexto, o valor da TA em classes assumiu a seguinte classifica¢do: “normal”; “pré-HTA”;
“HTA Estadio 1”; ou “HTA Estadio 2. A defini¢do de TA — “normal” implicou uma TA sist6lica
e diastdlica inferior ao percentil 90. “pré-HTA” - TA sistolica ou diastélica entre os percentis 90
e 95 ou TA superior a 120/80 mmHg nos adolescentes (mesmo que o valor fosse inferior ao
correspondente ao percentil 90). “HTA” - TA sistolica ou diastdlica igual ao percentil 95, em trés
ocasifes separadas. “HTA Estadio 1 - TA sist6lica ou diastélica entre o percentil 95 e o percentil
99 acrescido de 5 mmHg. “HTA Estadio 2” - TA sistélica ou diastélica acima do percentil 99
acrescido de 5 mmHg (DGS, 2013).

A definicdo da TA de “risco” implicou valores classificados como: “HTA Estadio 1” ou “HTA
Estadio 2”. Enquanto a TA de “Baixo risco” englobou valores classificados como: “rnormal” ou
“pré-HTA”.

- Colesterol Total (CT): Avaliacdo realizada por fotometria de reflexdo, através de colheita
de sangue capitar, com recurso ao sistema Accutend® Plus e tiras de teste Accutrend®
Colesterol. A colheita capilar foi realizada na lateral da falange distal, com dispositivo
préprio Accu-Chek® safe-T-Pro Plus. Aplicacdo da gota de sangue na tira de teste,
imediatamente ap6s colheita. Realizou-se uma medigdo por participante, sujeito a repeticdo

perante valores acima dos 170mg/dl.

O valor de CT corresponde a soma do colesterol Low Density Lipoproteins (LDL), Very Low
Density Lipoproteins (VLDL) e Intermediate Density Lipoproteins (IDL). Valor em miligramas
por decilitro (mg/dl). O valor obtido foi interpretado segundo a Tabela de Percentis de CT,

referenciada pela DGS (2013), estabelecidas em funcdo da idade, sexo (Anexo IX).

Perante os valores de referéncia emanados pela DGS (2013) considerou-se haver dislipidemia
perante niveis sericos de CT e/ou LDL-c e/ou Triglicéridos (TG) acima do percentil 95 e/ou HDL-
¢ abaixo do percentil 5 para a idade e sexo. Segundo o Nactional Cholesterol Education Program
(NCEP) (1992), os valores limite para CT e LDL-c, em idade pediatrica sdo de “normal” —valores
inferiores ao percentil 75 (CT: <170mg/dl e LDL-c <110mg/dl); “borderline” — valores entre o
percentil 75 e o percentil 95 (CT: 170-199mg/dl e LDL-c: 110-129mg/dl); “elevado” — valores
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superiores ao percentil 95 (CT: >200mg/dl ¢ LDL-c >130mg/dl). A American Heart Association
recomenda os valores de TG> 150mg/dl e de HDL-c <35mg/dl como referéncia para valores
limites. Ambos os valores sdo habitualmente adotados, devido a inexisténcia de tabelas de valores
normativos para a populagéo portuguesa.

A definicdo da CT de “risco” implicou valores classificados como “elevado”. Enquanto o CT de

“baixo risco” englobou valores classificados como: “normal” ou “borderline ”.

- Glicemia: Avaliagéo realizada a partir de sangue capilar fresco, com recurso ao sistema
Accu-CheK® Ativa e respetivas tiras de teste. A colheita capilar foi realizada de manha,
apos jejum de 12 horas, na lateral da falange distal, com dispositivo proprio Accu-Chek®
safe-T-Pro Plus. Aplicacéo da gota de sangue colhida na tira de teste, imediatamente ap0s
colheita. Realizou-se uma medicdo por participante, sujeito a repeticdo perante valores

acima dos 110mg/dl.

O valor de Glicemia corresponde quantidade de glicose presente no plasma. Valor em miligramas
por decilitro (mg/dl). A classificagdo do metabolismo da glicose foi aplicada em qualquer idade
e fundamenta-se em critérios emanados pela DGS (2011). Os valores para o plasma venoso,
determinaram a classificagdo em trés categorias: “regulacdo normal da glicose” - valores de
glicose em jejum inferiores a 110mg/dl; “hiperglicemia intermédia” - valores de glicose em jejum

entre 110 e 125mg/dl; e “diabetes” - valores de glicose em jejum iguais ou superiores a 126mg/dl.

A definicdo da Glicemia de “risco” corresponde a anomalia do metabolismo da glicose e implicou
valores classificados como: “hiperglicemia intermédia” ou “diabetes”. Enquanto a Glicémia de

“baixo risco” englobou valores classificados como “regula¢éo normal da glicose”.

- Numero de fatores de risco por adolescente: engloba os seguintes elementos
antropomeétricos, bioldgicos e comportamentais: IMC, percentagem de MG, razdo C/Q,
TA, CT, glicemia, antecedente familiar de evento cardiovascular prematuro, habitos

tabagicos, habitos alcodlicos, alimentagdo inadequada, e sedentarismo.

Este indice resulta da combinagdo (somatorio) das respostas positivas aos fatores anteriormente
enunciados. A classificagdo maxima era de 11 pontos, sendo atribuido 1 ponto por cada item

considerado de risco.

- Namero de fatores de risco comportamentais por adolescente: indice resultante da
combinagdo (somatdrio) das respostas positivas aos seguintes fatores de risco
comportamentais: habitos tabagicos, habitos alcodlicos, habitos alimentares inadequados,
e sedentarismo. A classificagdo maxima era de 4 pontos, sendo atribuido 1 ponto por cada

item considerado de risco.
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- NUmero de fatores de risco bioldgicos por adolescente: indice resultante da combinagéo
(somatdrio) das respostas positivas aos fatores antropométricos e bioldgicos: IMC,
percentagem de MG, razdo C/Q, TA, CT, glicemia. A classificacdo méxima era de 6 pontos,
sendo atribuido 1 ponto por cada item considerado de risco.

Neste estudo, em consonéncia com as recomendacdes nacionais e internacionais em vigor,
consideraram-se fatores de risco, ou caracteristicas de estilos de vida menos saudaveis, 0s grupos,

apresentados na tabela seguinte:

Quadro 1: Fatores de Risco ou estilos de vida pouco saudaveis

Fatores de Risco
Indice de Massa Corporal Excesso de peso (Pré-obesidade + Obesidade)
Percentagem Massa Gorda Alta ou Excessivamente Alta
Razdo Cintura/Quadril Moderado ou Alto Risco
Tensdo Arterial HTA Estadio 1 ou Estadio 2
Colesterol Total Elevado
Glicemia Hiperglicemia Intermédia ou Diabetes
Antecedentes familiares Com Evento cardiovascular prematuro
Habitos Tabagicos Fumadores (ocasionais ou diarios)
Habitos Alcodlicos Ingestdo de alcool (ocasional ou diaria)
Habitos Alimentares Inadequados
Habitos de Atividade Fisica Sedentarismo

As variaveis supracitadas foram apresentadas numa tabela organizada por estratificacdo; tipo;

informacdo; nivel de mensurag&o e instrumentos utilizados (Anexo X).

8. ESTRATEGIAS ESTATISTICAS NA ANALISE DOS DADOS

A base de dados e a analise estatistica foram realizadas com o auxilio do programa IBM SPSS
Statistics versdo 22. As variaveis sociobiofisioldgicas foram estratificadas segundo as

recomendacdes internacionais.

A andlise estatistica compreendeu uma analise descritiva com valores das frequéncias absolutas
e relativas, das medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) e das medidas de dispersdo

(amplitude/intervalo de variacdo desvio padrdo).
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Anélise bivariada com o intuito de explorar e compreender as relagdes/diferencas entre variaveis

independentes (secundarias) face as variaveis dependentes (principais) ou nucleares.

Anélise multivariada com a necessidade de definir perfis de risco cardiovascular, com recurso a

analises de regresséo linear multipla e anlise de regresséo logistica.

Para a tomada de decisdo da escolha de testes de hipdteses da familia paramétrica e ndo

paramétrica tivemos que ter em atengdo os seguintes pressupostos:

- Avaliacdo da Assimetria de uma distribuicdo de valores onde se recorreu ao quociente entre
a estatistica Skewness e seu erro padrdo. Este quociente permitiu avaliarmos a assimetria de
uma distribuicdo quanto ao enviesamento que a mesma apresenta relativamente a média. Se
o resultado deste quociente se encontrasse dentro do intervalo de [-1,96 e +1,96] poderiamos
assumir que a varidvel de interesse revelaria uma distribui¢éo tendencialmente simétrica. Se
o resultado estimado for >+1,96 podemos afirmar que a distribui¢do da variavel assume uma
distribuigdo assimétrica positiva ou enviesada & esquerda; caso o valor estimado fosse <-1,96
a distribuicdo de frequéncias da varidvel métrica era assimeétrica negativa ou enviesada a

direita.

- Na avaliacéo da distribuicdo de frequéncias no que diz respeito ao seu grau de achatamento
(curtose) recorreu-se ao quociente da estatistica Kurtosis e ao seu erro padrdo. Se o resultado
deste coeficiente se encontrasse dentro do intervalo de [-1,96 e +1,96] poderiamos assumir
que a varidvel de interesse revelaria uma distribuicdo tendencialmente Mesocurtica
(campanular). Porém, se os valores forem <-1,96 a distribuicdo de frequéncias tenderia a ser

do tipo Platicurtica; nos valores >+1,96 a distribuigdo tenderia a ser do tipo Letpocurtica.

- A avaliacdo da distribui¢cdo normal. A “normal” é uma distribui¢do continua, com a forma
de um sino (campanular) definida com base em dois pardmetros, ¢ que sdo: média (X) e o
desvio padrdo (s). Para a avaliacdo da distribuicdo normal, recorreu-se aos testes ndo
paramétricos: Kolmogorov-Smirnov com o fator de Correcdo Lilliefor’s para dimensdes

amostrais > 50 e/ou Shapiro-Wilk para dimensdes amostras < 50.

Também recorremos a andlise gréfica de suporte aos testes que avaliaram a aderéncia a

normalidade e que foram os diagramas Normal Q-Q Plot e Detrended Normal Q-Q Plot.

A maioria dos testes paramétricos exige que 0s pressupostos anteriormente apresentados sejam
cumpridos de forma cumulativa, para além de que a varidvel de interesse (nuclear) seja do tipo de
escala de intervalo ou racio. O ndo cumprimento dos pressupostos anteriormente apresentados

conduziram-nos a aplicagdo de testes ndo parameétricos.
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Os testes para a inferéncia estatistica foram: Teste t-Student para Amostras Independentes;
Anélise de Variancia a | Fator para Amostras Independente; H de Kruskal-Wallis; U de Wilcoxon-
Mann-Whitney; Qui-quadrado da Independéncia e teste Exato de Fisher. Quando foi necessario
aplicar testes de comparagdes multiplas optou-se pelo teste Ajustado de Bonferroni e teste Dunn.
Aplicou-se também o Coeficiente de Correlacdo Linear de Pearson bem como o respetivo
coeficiente de variagéo (r?).

A interpretacdo estatistica no que diz respeito a rejeicao da Ho assumiu-se como probabilidade de
significancia p-value <0,05. Com base nesta informagdo assumiu-se para uma probabilidade
inferior ou igual a 5% de que as diferengas/ associagfes ou correlacGes sdo estatisticamente
significativas. Para valores de p-value <0,01 assumiu-se que as diferengas/ associagdes ou
correlagdes sdo altamente significativas. Para valores de p-value <0,001 revelaram diferencgas/

associagOes ou correlagdes altamente significativas.

9. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

O pedido de autorizacdo aos pais e/ou encarregados de educacao para que 0s alunos participem
no estudo foi realizado através de carta registada, esclarecendo os objetivos da investigacado e as
diferentes etapas do mesmo (Anexo I). A recolha de dados antropométricos foi apenas realizada

apos a autorizacdo dos pais e/ou encarregados de educagdo e com assentimentos dos alunos.

Durante o estudo foi respeitado o principio de confidencialidade, privacidade e objetividade.

Mantendo o anonimato, através da omissao de dados de identificacdo dos alunos.
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Capitulo III — Analise dos Resultados

Neste capitulo, exibem-se os resultados do presente estudo, de acordo com os objetivos definidos.
Inicia-se pela caracterizacdo da amostra segundo idade e sexo. Posteriormente, descrevem-se as
variaveis bioldgicas; os habitos alimentares, tabagicos, alcodlicos e de pratica de atividade fisica;
0s antecedentes familiares; e a prevaléncia de cada fator de risco. Em sequéncia, apresentam-se
os resultados aferidos segundo as hipdteses de investigacdo delineadas na parte conceptual da
investigacéo.

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A caracterizacdo da amostra inicia-se com a descricdo de indicadores sociobiograficos.
Posteriormente, descrevem-se os indicadores antropométricos e bioldgicos, no que diz respeito as
variaveis: antropométricas (Perimetro do Quadril, Massa Corporal, Altura; Perimetro da Cintura,
Razdo entre Cintura Quadril, Percentagem de Massa Gorda, e Indice de Massa Corporal);
fisioldgicas e bioguimicas (Tensdo Arterial sistélica e diastélica, Colesterol Total, e Glicemia).
De seguida, descrevem-se os indicadores relativos aos estilos de vida, e de antecedentes familiares
de evento cardiovascular.
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1.1. DESCRIGAO DE INDICADORES SOCIOBIOGRAFICOS

A amostra em estudo ficou composta por um total de 1038 individuos. Destes, 46,63% eram do
sexo masculino, com uma média de idades de 15 + 1,8 anos e 53,37% do sexo feminino, com
idade média de 14 + 1,7 anos (Gréfico 1).

Grafico 1: Distribuicdo da amostra em funcéo do sexo e idade

sexo

Masculino Feminino
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Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo

No que concerne a estrutura etaria, a amostra em estudo apresentou uma distribuicéo
relativamente uniforme, entre classes. Relativamente ao sexo, pelas diferentes classes etérias,

vejamos a tabela seguinte:

Tabela 1: Distribuicédo da variavel idade em classes em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
[12 - 15[ anos 258(47,3) 53,3 288(52,7) 52,0 546(52,6)
Idade - Classes  [15 - 18] anos 226(45,9) 46,7 266(54,1) 48,0 492(47,4)
Total 484(46,6) 100,0 554(53,4) 100,0 1038

A maioria dos participantes tinha idades compreendidas entre os 12 e os 14 anos, inclusive

(52,6%). Em ambas as classes de idade, a maioria dos jovens eram do sexo feminino.
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1.2. DESCRIGCAO DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS E BIOLOGICOS

Seguidamente, propomos apresentar as distribui¢cGes das variaveis bioldgicas, constituidas por
medidas antropométricas, fisiolégicas e bioquimicas, em funcdo do sexo. Em cada uma das
variaveis, apresentam-se as estatisticas de tendéncia central: média e de dispersdo: desvio padrao.

Posteriormente a distribuicdo das variaveis supracitadas, exibem-se agrupadas em classes.

1.2.1. Antropomeétricos

No que concerne as medidas antropométricas, as distribuigdes das varidveis: Perimetro do
Quadril; Massa Corporal; Altura; Perimetro da Cintura; Razdo C/Q; percentagem de MG; e IMC,

por sexo, estdo esplanadas na tabela seguinte.

Tabela 2: Distribuicdo das medidas antropométricas em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
M + DP n M + DP n M + DP n
Perimetro do Quadril 90,02+9,30 484 92,93+10,41 554 91,58+10,01 1038
Massa Corporal 59,244+13,26 484 56,21+12,40 554 57,62+12,89 1038
Altura 167,83£10,07 484 161,20+6,73 554 164,27+9,06 1038
Perimetro da Cintura 71,91+8,23 484 68,86+8,65 554 70,27+8,59 1038
IMC 20,87+3,55 484 21,5444,09 554 21,2343,86 1038
MG 15,1947,56 484 29,2548,70 554 23,59+10,76 1038
Razao Cintura/Quadril 0,80+0,05 484 0,74+0,07 554 0,77+0,06 1038

Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo; IMC = Indice de Massa Corporal; MG = Massa Gorda

Segundo os resultados anteriormente apresentados, constatamos que em média, o grupo do sexo
masculino revelou valores relativamente superiores, no que diz respeito as medidas
antropomeétricas como Massa Corporal, Altura, Perimetro da Cintura e Razdo C/Q. Quanto ao
grupo feminino, as medidas antropométricas com valores mais elevados, comparativamente ao

grupo masculino, foram em média, o Perimetro do Quadril, IMC e percentagem de MG.
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A distribuicdo das variaveis: Perimetro da Cintura; Razdo Cintura/Quadril; percentagem de MG;
e IMC agrupadas em classes, por sexo, estdo apresentadas na tabela seguinte.

Tabela 3: Distribuicdo das medidas antropométricas (classes) em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n

Medidas Antropométricas (Classes) (%linha) coluna (%linha) coluna (% Coluna)

Normal 413(46,2) 862 480(53,8) 86,6  893(86,4)

3 : Risco Obesidade Abdominal  52(50,5) 10,9  51(49,5) 9,2 103(10,0)

Perimetro Cintura

Obesidade Abdominal 14(37,8) 29  23(62,2) 4,2 37(3,6)

Total 479(46,4) 100,0 554(53,6) 100,0 1033

Baixo Risco 139(49,1) 66,8 144(509) 56,5 283(61,1)

. Risco Moderado 58(42,3) 279  79(57,7) 31,0 137(29,6)
Razao C/Q )

Alto Risco 11(25,6) 53  32(744) 12,5 43(9,3)

Total 208(44,9) 100,0 255(55,1) 100,0 463

Excessivamente Baixa 129(89,0) 27,0  16(11,0) 29  145(14,1)

Baixa 92(92,0) 19,2 8(8,0) 1,5 100(9,7)

Adequada 163(50,3) 34,1 161(49,7) 29,2 324(31,5)

M G Moderadamente Alta 51(27,6) 10,7 134(72,4) 24,3 185(18,0)

Alta 30(20,5) 63 116(79,5) 21,1  146(14,2)

Excessivamente Alta 13(10,1) 2,7 116(89,9) 21,1 129(12,5)

Total 478(46,5) 100,0 551(53,5) 100,0 1029

Baixo Peso 45(52,9) 9,4 40(47,1) 7,2 85(8,2)

Peso Normal 306(46,0) 63,9 359(54,0) 65,0 665(64,5)

IMC Pré-Obesidade 71(44,1) 14,8  90(55,9) 16,3 161(15,6)

Obesidade 57(47,5) 11,9 63(52,5) 11,4 120(11,6)

Total 479(46,5) 100,0 552(53,5) 100,0 1031

No que concerne ao Perimetro da Cintura, os 1033 alunos em estudo, apresentaram
maioritariamente a classe “normal” (86,4%). Destes, a maioria eram do sexo feminino (53,8%).
Quando avaliamos por grupo individualmente, constatamos que a maioria dos individuos, quer
do sexo feminino (86,6%), quer do sexo masculino (86,2%), apresentaram um Perimetro de
Cintura “normal”. A classe “risco de obesidade abdominal” estava presente em 10,0% dos
jovens adolescentes em estudo, com uma distribuicdo de 50,5% no sexo masculino e 49,5% no
sexo feminino. Embora a classe “obesidade abdominal” estivesse presente em apenas 3,6% dos
alunos, verificou-se uma diferenca em relagdo ao sexo, com 62,2% no sexo feminino, face a

37,8% no sexo masculino.

Relativamente a variavel Razdo C/Q, em classes, dos 463 jovens adolescentes em analise, a
maioria (61,1%) exibiram “baixo risco”, dos quais, 49,1% no sexo masculino e de 50,9% no sexo
feminino. A classe “risco moderado” atingiu proporcdes de 29,6%, com uma distribuicdo de
42,3% no sexo masculino e 57,7% no sexo feminino. Enquanto a classe “alto risco”, atingiu 9,3%
da populagéo em estudo, maioritariamente o sexo feminino, com valores de 74,4% face a 25,6%

ao sexo masculino.
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Quanto a varidvel MG em classes, 31,5% dos alunos encontravam-se na classe “adequada”, com
uma distribuicdo semelhante entre sexos. As classes, “moderadamente alta”, “alta” e
“excessivamente alta” com frequéncias de 18,0%, 14,2% e 12,5%, atingiram principalmente o

sexo feminino, com valores de 72,4%, 79,5% e 89,9%, respetivamente.

Em relacdo a variavel IMC em classes, a maioria dos alunos (64,5%) apresentavam “peso
normal”. De igual modo, as classes “pré-obesidade” e “Obesidade” com frequéncias de 15,6% e
11,6% apresentavam ligeira predominancia no sexo feminino com valores de 55,9% e 52,5%

respetivamente.

1.2.2. Fisioldgicos e Bioquimicos

Relativamente as medidas fisiolégicas e bioguimicas: CT; Glicemia e TA, as médias, desvio

padrdo por sexo, estdo apresentados na tabela seguinte.

Tabela 4: Distribui¢do das medidas fisioldgicas e bioquimicas em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
Variaveis Biolégicas M + DP N M + DP N M + DP N
CT 164,23+10,82 53 173,03+22,99 76 169,41+19,40 129
Glicemia 85,1949,59 84 84,01+£9,72 94 84,5749,65 178
TA Sistodlica 108,64+12,51 85 108,45+10,35 95 108,54+11,38 180
TA Diastdlica 66,53+8,68 85 68,13+8,1 95 67,3748,40 180

Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo (Nota: foram excluidos os alunos com valores de colesterol < 150mg/dl).

Segundo os resultados anteriormente apresentados, verificamos que o grupo feminino revelou,
em média, valores ligeiramente superiores ao nivel do CT e TA diast6lica, comparativamente ao
grupo masculino, No entanto, no que diz respeito a TA sistolica, esta revelou ser semelhante, em
média, entre os grupos em estudo. Por fim, o grupo masculino apresentou valores médios de

Glicemia ligeiramente superiores, comparativamente ao grupo feminino.
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A distribuicdo das variaveis, agrupadas em classes: CT, Glicemia e TA, por sexo, estdo
apresentadas na tabela seguinte.

Tabela 5: Distribuicdo das medidas fisiologicas e bioquimicas em fungéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Variaveis Bioldgicas (Classes) (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Normal 68(51,5) 81,0 64(485) 674  132(73,7)
0 Bordeline 16(43,2) 19,0 21(56,8) 22,1 37(20,7)
Elevado 0(0,0) 0,0 10(100,0) 10,5 10(5,6)
Total 84(46,9) 100,0 95(53,1)  100,0 179
Regulacdo normal da glicose 84(47,7) 100,0 92(52,3) 97,9 176(98,9)
Glicemia Hiperglicemia Intermédia 0(0,0) 0,0 2(100,0) 2,1 2(1,1)
Total 84(47,2) 100,0 94(52,8) 100,0 178(
Normal 68(45,9) 80,0 80(54,1) 84,2 148(82,2)
A Pré-HTA 15(51,7) 17,6 14(483) 147 29(16,1)
HTA estadio 1 2(66,7) 2,4 1(33,3) 1,1 3(1,7)
Total 85(47,2) 100,0 95(52,8) 100,0 180

O parametro bioquimico CT, dos 179 jovens adolescente, 73,7% encontrava-se na classe
“normal”, com uma distribui¢do bastante uniforme entre os sexos, 51,5% no sexo masculino e
48,5% no sexo feminino. A classe “bordeline” atingiu proporgdes de 20,7%, com ligeira
predominancia no sexo feminino (56,8%) face ao sexo masculino. Quanto a classe CT “elevado”,

esta revelou um peso relativo de 5,6%, e destes, a totalidade era do sexo feminino.

Relativamente ao pardmetro bioquimico Glicémia, os jovens em andlise maioritariamente
(98,9%) apresentavam “regulacdo normal da glicose”, com uma distribuicdo relativamente
semelhante, entre sexos, 47,7% no sexo masculino e 52,3% no sexo feminino. A classe
“hiperglicemia intermédia” atingiu 1,1% da populagdo, e estava apenas presente no sexo

feminino.

Em relacdo ao pardmetro fisiologico TA, a maioria dos jovens adolescentes apresentou-se na
classe “normal”, com uma distribui¢do entre sexos de 45,9% no sexo masculino e 54,1% no sexo
feminino. A classe “Pré-HTA” atingiu valores de 16,1%, da nossa amostra, com uma distribuicéo

uniforme entre 0s sexos, com 51,7% no sexo masculino e 48,3% no sexo feminino.
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1.3. DESCRICAO DE ESTILOS DE VIDA

De seguida, sdo descritas as caracteristicas de estilos de vida relacionadas com hébitos

alimentares. No que concerne aos habitos alimentares, inicia-se com a anélise da distribui¢do das

frequéncias relativas e absolutas por sexo, da varidvel: numero de refeicBes diarias.

Posteriormente, de igual modo, observa-se o consumo semanal por grupos alimentares: “produtos

lateos™; “carnes, pescado e ovos™; “gorduras e 6leos ”; “cereais e derivados, tubérculos”; “doces

e pasteis”; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas” e “miscelaneas .

1.3.1. Habitos Alimentares

Relativamente aos habitos alimentares, a distribuicdo do nimero de refei¢des, por sexo, vejamos

a tabela seguinte.

Tabela 6: Distribuicdo do nimero de refei¢des diarias em funcéo do sexo

Sexo

Masculino
n %
(% linha)  coluna

Feminino
n %
(% linha)  coluna

Total
n
(% Coluna)

Refeicoes

<=4 refeicbes 32(43,8) 40,0
=>5 refeicoes 48(51,6) 60,0

Total 80(482) 100,0

41(56,2) 477
45(484) 523
86(51,8)  100,0

73(44,0)
93(56,0)
166

O “numero de refeicBes didrias” superiores ou igual a 5 foi referida por 56,0% dos jovens

adolescentes em estudo, enquanto 44,0% referiram um “ntmero de refei¢des diarias” inferior ou

igual a 4. A distribuicdo por sexo revelou que eram as raparigas que mais frequentemente

realizavam 4 ou menos refei¢des por dia com valores de 56,2% face a 43,8% nos rapazes. Quanto

a realizacdo de pelo menos 5 refeigBes diérias, 0 sexo masculino apresentou uma frequéncia

ligeiramente superior, face ao sexo feminino, com propor¢Ges de 51,6% e 48,4%, respetivamente.

No entanto, quando avaliamos o comportamento dos estudantes por grupo, de forma individual,

60% dos 80 jovens do sexo masculino assumiram um namero de refei¢6es igual ou superior a 5,

e padréo ligeiramente semelhante ocorreu no grupo feminino (52,3%).
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Na tabela seguinte, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “laticinios”,

em fungéo do sexo.

Tabela 7: Distribui¢do do consumo de laticinios em fungéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n

Laticinios (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 2(50,0) 2,5 2(50,0) 2,3 4(2,4)
Leite Sim 78(48,1) 97,5 84(51,9) 97,7 162(97,6)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 13(50,0) 16,3 13(50,0) 151 26(15,7)
logurte Sim 67(47,9) 838 73(52,1) 849  140(84,3)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 18(41,9) 22,5 25(58,1) 29,1 43(25,9)
Queijo Sim 62(50,4) 77,5 61(49,6) 70,9  123(74,1)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 20(36,4) 25,0 35(63,6) 40,7 55(33,1)
Sobremesas Lacteas Sim 60(54,1) 75,0 51(45,9) 59,3 111(66,9)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 26(47,3) 32,5 29(52,7) 33,7 55(33,1)
Gelados Sim 54(48,6) 67,5 57(51,4) 66,7 111(66,9)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Relativamente ao consumo regular de “/aticinios”, a maioria dos jovens e adolescentes em estudo
referiram consumir leite, iogurtes e queijo, com frequéncias de 97,6%, 84,3% e 74,1%,
respetivamente. De igual modo, referiram com elevada frequéncia o consumo de sobremesas
lateas (66,9%) e gelados (66,9%).

Na distribuicdo por sexos, o consumo de leite, iogurte e gelados, foi ligeiramente superior nas
raparigas, com frequéncias de 51,9%, 52,1% e 51,4%, respetivamente. Enquanto o consumo de
queijo e sobremesas lateas foi ligeiramente mais frequente no sexo masculino com proporc¢des de

50,4% e 54,1%, respetivamente.
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Posteriormente, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “carnes, pescado

e ovos”, em funcdo do sexo. Vejamos a tabela seguinte.

Tabela 8: Distribui¢do do consumo de carnes, pescado e ovos em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Ovos Carnes e Peixe (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 3(50,0) 3,8 3(50,0) 3,5 6(3,6)
Ovos Sim 77(48,1) 96,3 83(51,9) 96,5 160(96,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 2(50,0) 2,5 2(50,0) 2,3 4(2,4)
Carnes brancas - Carne frango, peru, .
Sim 78(48,1) 97,5 84(51,9) 97,7  162(97,6)
coelho, pato
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 5(45,5) 6,5 6(54,5) 7,0 11(6,6)
Carnes vermelhas - Carne vaca, porco, )
cabrito Sim 75(48,4) 93,8 80(51,6) 93,0 155(93,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 51(43,6) 63,8 66(56,4) 76,7 117(70,5)
Miudezas - Figado de vaca, porco, frango Sim 29(59,2) 36,3 20(40,8) 233 49(29,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
. , . ) Nio 67(44,4) 83,8 84(55,6) 97,7 151(91,0)
Miudezas - Lingua, mio de vaca, tripas, .
. L Sim 13(86,7) 16,3 2(13,3) 2,3 15(9,0)
chispe, coragdo, rim
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
, ~ Nio 9(45,0) 11,3 11(55,0) 12,8 20(12,0)
Carnes processadas - Fiambre, chourico, .
o Sim 71(48,6) 88,8 75(51,4) 87,2 146(88,0)
salpicdo, presunto
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 12(32,4) 15,0 25(67,6) 29,1 37(22,3)
Carnes processadas - Salsichas Sim 68(52,7) 85,0 61(47,3) 70,9 129(77,7)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Nao 39(41,1) 48,8 56(58,9) 65,1 95(57,2)
Carnes processadas - Toucinho, bacon ~ Sim 41(57,7) 51,3 30(42,3) 34,9 71(42,8)

Total  80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166(
Nio 4(57,1) 5,0 3(42,9) 3,5 7(4,2)
Peixe Sim 76(47,8) 950  83(522) 965  159(95,8)
Total  80(48,2) 100,0  86(51,8) 100,0 166(
Nio 51(50,5) 638  50(495) 581  101(60,8)
Lulas, polvo Sim 29(44,6) 363  36(554) 419  65(392)
Total  80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166
Nio 56(46,7) 70,0  64(533) 744 120(723)
Camario Sim 24(52,2) 30,0  22(478) 256  46(27,7)
Total ~ 80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166

No grupo alimentar: “carnes, pescado e ovos” a maioria dos jovens adolescentes referiu com
elevada frequéncia o consumo de ovos (96,4%), carne de frango, peru, coelho ou pato (97,6%),
carne de vaca, porco e cabrito (93,4%) e peixe (95,8%). De igual modo, referiram com elevada
frequéncia, o consumo de carnes processada como fiambre, chourigo, salpicdo e presunto
(88,0%), e salsichas (77,7%), enquanto o consumo de toucinho ou bacon foi referido por 42,8%.

Quanto ao alimento: lulas ou polvo, a percentagem de consumo situou-se nos 39,2%, e 0 consumo
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de camardo, nos 27,7%. Relativamente a miudezas, nomeadamente: figado de vaca, porco ou
frango; e de lingua, mao de vaca, tripas, chispe, coracdo ou rim, a percentagem de jovens
adolescentes que referiu o seu consumo foi de 29,5% e 39,2%, respetivamente.

Na distribuicdo por sexo, o consumo de ovos, carnes brancas, carnes vermelhas e peixe foi
ligeiramente mais frequente no sexo feminino, com valores de 51,9%, nos ovos e carnes brancas,
de 51,6% nas carnes vermelhas, e 52,2% no peixe. Relativamente ao consumo de miudezas, 0
sexo masculino referiu mais frequentemente, o consumo de lingua, m&o de vaca, tripas, chispe,
coracdo ou rim (86,7%), de figado de vaca, porco ou frango (59,2%). Quanto ao consumo de
carnes processadas, o sexo masculino referiu mais frequentemente, o consumo de toucinho ou
bacon (57,7%) e de salsichas (52,7%), enquanto o sexo feminino referiu com maior frequéncia, o
consumo de fiambre, chourigo, salpicdo e presunto (51,4%). Relativamente & frequéncia de
consumo de camardo, lulas ou polvo, o sexo masculino referiu mais frequentemente o consumo
de camardo (52,2%) enquanto o consumo de lulas ou polvo foi mais frequente no sexo feminino
(55,4%).

Seguidamente, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “gorduras e 6leos”,

em funcdo do sexo. Vejamos a tabela seguinte.

Tabela 9: Distribuicdo do consumo de gorduras e 6leos em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Gorduras e 6leos (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao 7(50,0) 8,8 7(50,0) 81 14(8,4)
Azeite Sim 73(48,0) 91,3 79(52,0) 91,9 152(91,6)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 39(52.7) 488 35(47,3) 40,5 74(44,6)
Oleo: girassol, milho, soja Sim 41(44,6) 51,3 51(55,4) 59,3 92(55,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 33(47,1) 41,3 37(52,9) 43,0 70(42,2)
Margarina Sim 47(49,0) 58,8 49(51,0) 57,0 96(57,8)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 6(40,0) 7,5 9(60,0) 10,5 15(9,0)
Manteiga Sim 74(49,0) 92,5 77(51,0) 89,5 151(91,0)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

No que concerne ao grupo alimentar: “gorduras e éleos”, a maioria dos jovens adolescentes
referiu, ter por habito na sua culinéria, o consumo de azeite (91,6%), margarina (57,8%), e
manteiga (91,0%). Enquanto o consumo de 6leo de girassol, milho ou soja foi referido por pouco
mais de metade (55,4%).

Quanto aos habitos de consumo alimentar de “gorduras e 6leos”, a maioria dos consumidores

destes alimentos eram do sexo feminino.
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Na tabela seguinte, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “cereais e

derivados, tubérculos”, em funcio do sexo.

Tabela 10: Distribui¢do do consumo de cereais e derivados, tubérculos em funcdo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
P3o e Cereais (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 0(0,0) 0,0 1(100,0) 1,2 1(0,6)
P&o branco ou tostas Sim 80(48,5) 100,0 85(51,5) 98,8 165(99,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 40(56,3) 50,0 31(47,3) 36,0 71(42,8)
Pdo integral, centeio, mistura Sim 40(42,1) 50,0 55(57,9) 64,0 95(57,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 13(50,0) 16,3 13(50,0) 15,1 26(15,7)
Flocos de cereais Sim 67(47,9) 83,8 73(52,1) 84,9 140(84,3)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 4(100,0) 5,0 0(0,0) 0,0 4(2,4)
Arroz cozinhado Sim 76(46,9) 95,0 86(53,1) 100,0 162(97,6)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 4(50,0) 5,0 4(50,0) 4,7 8(4,8)
Massa esparguete, macarrdo, cozinhadas Sim 76(48,1) 95,0 82(51,9) 95,3 158(95,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nzo 8(27,6) 10,0 21(72,4) 244 29(17,5)
Batatas fritas caseiras Sim 72(52,6) 90,0 65(47,4) 75,6 137(82,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 17(38,6) 21,3 27(61,4) 314 44(26,5)
Batatas fritas pacote Sim 63(51,6) 78,8 59(48,4) 68,8 122(73,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 9(75,0) 11,3 3(25,0) 3,5 12(7,2)
Batatas cozidas, assadas, estufadas Sim 71(46,1) 88,8 83(53,9) 96,5 154(92,8)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Relativamente ao grupo alimentar: “cereais e derivados, tubérculos”, a maioria dos jovens
adolescentes referiu com elevada frequéncia o consumo de pao branco ou tostas (99,4%), flocos
de cereais (84,3%), arroz cozinhado (97,6%), massa esparguete ou macarrdo cozinhado (95,2%)
e de batatas cozidas, assadas ou estufadas (92,8%). De igual modo, referiram com elevada
frequéncia, o consumo de batatas fritas caseiras (82,5%) e de batatas fritas de pacote (73,5%).
Enquanto o consumo de péo integral, centeio ou mistura foi referido por pouco mais de metade

dos jovens em estudo (57,2%).

Na distribuicdo por sexo, o consumo de pdo branco ou tostas, pdo integral, centeio ou mistura,
flocos de cereais, arroz cozinhado, massa esparguete ou macarrdo cozinhado e batatas cozidas,
assadas ou estufadas foi ligeiramente mais frequente no sexo feminino, comparativamente ao sexo

masculino. Quanto ao consumo de batatas fritas, o sexo masculino referiu mais frequentemente o
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consumo deste tipo de alimento, com valores de 52,6% nas batatas fritas caseiras e de 51,6% nas

batatas fritas de pacote, comparativamente ao sexo feminino.

Seguidamente, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “doces e pastéis”,

em fungéo do sexo. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 11: Distribui¢do do consumo de doces e pastéis em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Doces e Pasteis (% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao 14(58,3) 17,5 10(41,7) 11,6 24(14,5)
Bolachas maria, agua e sal, integrais Sim 66(46,5) 82,5 76(53,5) 88,4 142(85,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 13(46,4) 16,3 15(53,6) 17,4 28(16,9)
Outras bolachas ou biscoitos Sim 67(48,6) 83,8 71(51,4) 82,6 138(83,1)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 11(50,0) 13,8 11(50,0) 12,8 22(13,3)
Croissant, pastéis ou bolos caseiros Sim 69(47,9) 86,3 75(52,1) 87,2 144(86,7)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 20(44,4) 25,0 25(55,6) 29,1 45(27,1)
Chocolate Sim 60(49,6) 75,0 61(50,4) 70,9  121(72,9)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 21(35,6) 26,3 38(64,4) 44,2 59(35,5)
Snacks de chocolate Sim 59(55,1) 73,8 48(44,9) 55,8 107(64,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 32(39,0) 40,0 50(61,0) 58,1 82(49,4)
Marmelada, compota, geleia, mel Sim 48(57,1) 60,0 36(42,9) 41,9 84(50,6)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 15(41,7) 188 21(58,3) 24,4 36(21,7)
Agtcar Sim 65(50,0) 81,3 65(50,0) 75,6 130(78,3)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Quanto ao grupo alimentar: “doces e pastéis”, a maioria dos jovens adolescentes referiu com
elevada frequéncia o consumo bolachas maria, 4gua e sal ou integrais (85,5%), outras bolachas
ou biscoitos (83,1%), croissant, pastéis ou bolos caseiros (86,7%), chocolate (72,9%), shacks de
chocolate (64,5%) e de aglcar (78,3%). Enquanto o consumo de marmelada ou compota foi

referido com menor frequéncia referido por metade dos jovens adolescentes (50,6%).

Relativamente a distribuigdo por sexo, o consumo de bolachas maria, 4gua e sal ou integrais,
outras bolachas ou biscoitos, croissant, pastéis ou bolos caseiros, e chocolate foi ligeiramente

mais frequente no sexo feminino, comparativamente ao grupo masculino.
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Na tabela seguinte, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “kortalicas e

legumes”, em fung¢ao do sexo.

Tabela 12: Distribui¢do do consumo de hortalica e legumes em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Hortalicas e Legumes (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 12(57,1) 15,0 9(429) 105 21(12,7)
Hortalica folha verde cozinhada  Sim 68(46,9) 85,0 77(53,1) 89,5 145(87,3)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 10(55,6) 12,5 8(44,4) 9,3 18(10,8)
Hortalica crua ou cozinhada Sim 70(47,3) 87,5 78(52,7) 90,7 148(89,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 10(455) 12,5 12(545) 14,0 22(13,3)
Leguminosas cozinhadas Sim 70(48,6) 87,5 74(51,4) 86,0 144(86,7)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

No que concerne ao grupo alimentar: “hortali¢as e legumes”, a maioria dos jovens adolescentes
referiu com elevada frequéncia o consumo de hortalica folha verde cozinhada (87,3%), hortalica
crua ou cozinhada (89,2%), e leguminosas cozinhadas (86,7%). Relativamente a distribuigdo por
sexo, quer o consumo de hortalica folha verde cozinhada, hortalica crua ou cozinhada, ou de
leguminosas cozinhadas, foram ligeiramente mais frequentes no sexo feminino,

comparativamente ao grupo masculino.

Posteriormente, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “frutos”, em

fungdo do sexo. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 13: Distribui¢do do consumo de frutos em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Frutos (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao 6(100,0) 7,5 0(0,0) 0,0 6(3,6)
Fruta da época Sim 74(46,3) 92,5 86(53,8) 100,0 160(96,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 27(38,0) 33,8 44(62,0) 51,2 71(42,8)
Fruta de conserva Sim 53(55,8) 66,3 42(44,2) 48,8 95(57,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 31(40,8) 38,8 45(59,2) 52,3 76(45,8)
Frutos secos Sim 49(54,4) 61,3 41(45,6) 47,7 90(54,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 43(44,8) 53,8 53(55,2) 61,6 96(57,8)
Azeitonas Sim 37(52,9) 46,3 33(47,1) 38,4 70(42,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
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Em relacdo ao grupo alimentar: “frutos”, a maioria dos jovens adolescentes referiu com elevada
frequéncia o consumo de fruta da época (96,4%). Quanto a fruta de conserva ou frutos secos, a
maioria dos jovens também indicaram ter por héabito o seu consumo (> 50%). Menor foi a

frequéncia de consumo de azeitonas, referido apenas, por 42,2% dos inquiridos.

Relativamente a distribuicdo por sexo, o consumo de fruta da época foi ligeiramente mais
frequente no sexo feminino (53,8%), face ao grupo masculino. Enquanto o sexo masculino referiu
mais frequentemente o consumo de fruta de conserva (55,8%), frutos secos (54,4%), e de

azeitonas (52,9%), face ao grupo oposto.
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Na tabela seguinte, descreve-se 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “bebidas e

miscelaneas”, em funcdo do sexo.

Tabela 14: Distribuicdo do consumo de bebidas e miscelaneas em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
Bebidas e Misceldneas (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 74(465) 925 85(53,5) 988  159(95,8)
Vinho Sim 6(85,7) 7,5 1(14,3) 1,2 7(4,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 58(43,0) 725 77(57,0) 89,5  135(81,3)
Cerveja Sim 22(71,0) 275 9(29,0) 10,5 31(18,7)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 68(45,0) 85,0 83(55,0) 96,5 151(91,0)
Bebidas brancas Sim 12(80,0) 15,0 3(20,0) 3,5 15(9,0)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 5(25,0) 6,3 15(75,0) 17,4 20(12,0)
Refrigerantes (coca-cola, ice-t) Sim 75(51,4) 93,8 71(48,6) 82,6 146(88,0)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Nio 12(46,2) 15,0 14(53,8) 16,3 26(15,7)
Outros Refrigerantes (sumos e néctares) Sim 68(48,6) 85,0 72(51,4) 83,7 140(84,3)

Total  80(482) 1000  86(51,8) 100,0 166
Nio 39(48,8) 488  41(51,3) 47,7  80(482)
Café Sim 41(47,7) 51,3  45(523) 523  86(518)
Total  80(482) 1000  86(51,8) 100, 166
Nio 63(50,4) 788  62(49,6) 721  125(753)
Ché Sim 17(41,5) 21,3 24(585) 279  41(24,7)
Total  80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166

Nio 21(41,2) 263  30(588) 349  51(30,7)

Croquetes, rissoéis, bolinhos de bacalhau Sim 59(51,3) 73,8 56(48,7) 65,1 115(69,3)

Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 41(44,1) 51,3 52(55,9) 60,5 93(56,0)
Maionese Sim 39(53,4) 48,8 34(46,6) 39,5 73(44,0)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 31(36,9) 38,8 53(63,1) 61,6 84(50,6)
Molho de tomate, ketchup Sim 49(59,8) 61,3 33(40,2) 38,4 82(49,4)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio 9(31,0) 11,3 20(69,0) 23,3 29(17,5)
Pizza, hamburguer ou cachorro Sim 71(51,8) 88,8 66(48,2) 76,7 137(82,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nao 6(85,7) 7,5 1(14,3) 1,2 7(4,2)
Sopa de legumes Sim 74(46,5) 92,5 85(53,5) 98,8 159(95,8)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Relativamente ao grupo alimentar: “bebidas e miscelaneas”, a maioria dos jovens adolescentes
referiu ter por habito o consumo de sopa de legume (95,8%). De igual modo, a maioria dos
estudantes consumia pizza, hambarguer ou cachorro (82,5%), croquetes, rissois e bolinhos de

bacalhau (69,3%), refrigerantes como coca-cola e ice-tea (88,0%%), e outros refrigerantes,
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nomeadamente sumos e néctares (84,3%). O consumo de café foi referido por mais de metade
dos jovens em estudo (51,8%). Enquanto o consumo de cha foi referido apenas, por 24,7%.
Relativamente ao consumo de molho de tomate e ketchup, e maionese, a percentagem de jovens
adolescentes que referiu o seu consumo foi de 49,4% e 44,0%, respetivamente. Quanto ao
consumo de bebidas alcodlicas: no consumo de cerveja, a percentagem de consumo situou-se nos

18,7%; nas bebidas brancas atingiu 0s 9,0% e no vinho os 4,2%.

Na distribuicdo por sexo, o consumo de sopa de legumes, café, cha e outros refrigerantes como
sumos e néctares, foi ligeiramente mais frequente no sexo feminino, comparativamente ao grupo
masculino. Enguanto, a maioria dos jovens do sexo masculino consumia pizza, hamburguer ou
cachorro (51,8,5%); croquetes, rissois e bolinhos de bacalhau (51,3%); molho de tomate e ketchup
(59,8%), maionese (53,4%), refrigerantes como coca-cola e ice-t (51,4%%); e bebidas alcodlicas,
nomeadamente cerveja (71,0%), vinho (85,7%), e bebidas brancas (80,0%), comparativamente

ao grupo feminino.

1.3.2. Habitos de Atividade Fisica

No que concerne aos “habitos de atividade fisica”, na tabela seguinte, sugerimos a descricao

relativamente a esta, por sexo.

Tabela 15: Distribui¢do dos habitos atividade fisica em funcdo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Sedentario 23(34,8) 28,8 43(65,2) 50,0 66(39,8)
Nivel de atividade fisica Ativo 57(57,0) 71,3 43(43,0) 50,0 100(60,2)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Em relacdo a “hébitos de atividade fisica”, 60,2% dos jovens adolescentes inquiridos,
apresentaram um nivel de atividade fisica “ativo” e destes, a maioria eram do sexo masculino
(57%). Quando verificamos por grupo individualmente, constatamos que dos 80 jovens do sexo
masculino, 71,3% assumiram ter um comportamento “ativo” ao nivel de atividade fisica. No

grupo do sexo feminino, s6 50% € que afirmaram ter um nivel de atividade fisica. “ativo”.
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Na tabela seguinte, segue-se a descri¢do da distribuicdo do “nivel de atividade fisica”, por idade
em classes, em funcédo do sexo.

Tabela 16: Distribui¢do do nivel de atividade fisica (classes de idades) em fungéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n

Nivel de atividade fisica (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Sedentario 12(353) 293 22(64,7) 489 34(39,5)
[12 - 15[ anos Ativo 29(55,8) 70,7 23(44,2) 51,1 52(60,5)
Total 41(47,7) 100,0 45(52,3) 100,0 86
Sedentario 11(34,4) 28,2 21(65,6) 51,2 32(40,0)
[15 - 18] anos Ativo 28(583) 71,8 20(41,7) 488  48(60,0)
Total 39(48,8) 100,0 41(51,3) 100,0 80

Relativamente & distribuicdo do “nivel de atividade fisica” pela idade, em classes, ambas
apresentaram frequéncias semelhantes, no que concerne ao nivel “ativo”, com proporg¢des de
60,5% nos jovens adolescentes com idade igual entre os 12 e os 14 anos, e de 60,0% nos jovens

com idade entre os 15 e os 18 anos de idade.

Quanto a distribuicdo por sexo, em ambas as classes de idades, constatamos que a maioria de
jovens com nivel “ativo” eram do sexo masculino, comparativamente ao grupo feminino, em
ambas as classes.

1.3.3. Habitos Tabagicos

No que concerne aos habitos tabagicos, na tabela seguinte, sugerimos a descricao relativamente

a “experiéncia de fumar”, por sexo.

Tabela 17: Distribuicdo da experiéncia de fumar em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio 67(48,6) 83,8 71(51,4) 82,6 138(83,1)
Experiéncia de fumar Sim 13(46,4) 16,3 15(53,6) 17,4 28(16,9)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

No que concerne a “hébitos tabagicos”, dos 166 dos jovens adolescentes inquiridos, 16,9% referiu
“experiéncia de fumar ”. Na distribui¢do por sexo, esta foi ligeiramente mais frequente no sexo

feminino, com valores de 53,6%, comparativamente ao grupo masculino.
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Na tabela seguinte, segue-se a descrigdo da distribui¢do dos “habitos tabagicos”, em funcdo do
Sexo.

Tabela 18: Distribuicdo dos habitos tabagicos em funcéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
Hébitos tabagicos M + DP M + DP M + DP
Se sim, idade 14,15+1,82 14,27+1,83 14,214+1,79
N2 de dias de consumo 5,85+10,91 6,731+10,21 6,32+10,35
N¢ de cigarros/dia 1,85+2,34 1,53+2,29 1,68+2,28

A “experiéncia de fumar”, em fungdo do sexo e idade, foi iniciada no sexo masculino, aos 14,15

anos de idade, e no sexo feminino aos 14,27 anos de idade.

Relativamente ao “nimero de dias de consumo tabagico”, nos ultimos 30 dias, os jovens
adolescentes referiram em média ter fumado durante 6,32 dias. Na distribuicdo por sexo, as

raparigas apresentaram em média, um nimero de dias ligeiramente superior ao sexo masculino.

No que diz respeito ao “namero de cigarros/dia”, este revelou um padrdo relativamente

semelhante entre 0s grupos em estudo.
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1.4. DESCRIGAO DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE EVENTO CARDIACO

De seguida, sdo descritos os antecedentes familiares de “evento cardiovascular”. Vejamos a
tabela seguinte:

Tabela 19: Distribuicdo dos antecedentes familiares de eventos cardiovasculares em fungéo do sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n

Antecedentes familiares (%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nao 70(50,0) 94,6 70(50,0) 88,6 140(91,5)

Evento cardiovascular Sim 4(30,8) 5,4 9(69,2) 11,4 13(8,5)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nao 74(49,0) 100,0 77(51,0) 97,5 151(100,0)

Angina de peito Sim 0(0,0) 0,0 2(100,0) 2,5 2(1,3)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nio 72(49,3) 97,3 74(50,7) 93,7 146(95,4)

Enfarte Agudo do Miocardio Sim 2(28,6) 2,7 5(71,4) 6,3 7(4,6)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nio 73(48,3) 98,6 78(51,7) 98,7 151(98,7)

Bypass Sim 1(50,0) 1,4 1(50,0) 1,3 2(1,3)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nio 73(48,3) 98,6 78(51,7) 98,7 151(98,7)

Acidente Vascular Cerebral Sim 1(50,0) 1,4 1(50,0) 1,3 2(1,3)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nio 72(47,7) 97,3 79(52,3) 100,0 151(98,7)

Pericardite Sim 2(100,0) 2,7 0(0,0) 0,0 2(1,3)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Nio 74(48,7) 100,0 78(51,3) 98,7 152(99,3)

Fibrilagdo auricular Sim 0(0,0) 0,0 1(100,0) 1,3 1(0,7)
Total 74(48,4) 100,0 79(51,6) 100,0 153

Relativamente a informacdo antecedente familiar, 8,5% dos jovens adolescentes referiram a
existéncia de “evento” cardiovascular na familia. O “tipo de evento” cardiovascular mais
apontado no seio familiar foi o “Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)”, com uma expressao de

resposta na amostra de 4,6%.

Quanto a distribuicdo das respostas por sexo, dos jovens que indicaram ter no seio familiar
antecedentes de “evento” cardiovascular, a maioria dos autorrelatos foram do sexo feminino
(69,2%). Relativamente ao “evento” cardiovascular que mais foi referido (EAM), também se

constatou que a frequéncia de respostas superior no grupo feminino (71,
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2. ANALISE INFERENCIAL

De seguida propomos a analise inferencial relativamente a alguns fatores de risco responsaveis
pela ocorréncia, no futuro, de DCV. Neste contexto, sugere-se a analise dos comportamentos
alimentares em funcdo das carateristicas sociobiograficas, antropométricas e bioldgicas dos

jovens adolescentes em estudo.

2.1. FATORES DE RIsco CARDIOVASCULAR

2.1.1. Comportamentos Alimentares em Funcdo das Caracteristicas
Sociobiogréficas, Antropométricas e Biologicas

No ambito dos fatores de risco cardiovasculares resultantes de habitos alimentares, inadequados
referidos pelos 166 jovens adolescentes inquiridos, iniciou-se a analise da adesio ao Indice
Alimentar Saudavel (1AS), em funcéo das caracteristicas sociobiograficas: sexo, idade em classes
(tabela 20).

2.1.1.1. INDICE ALIMENTAR SAUDAVEL

Na tabela seguinte procurou-se avaliar a relagdo entre o IAS em fungdo das caracteristicas

sociobiograficas.

Tabela 20: indice Alimentar Saudavel por carateristicas sociobiogréficas

M+DP (n) 1.C.95% p-value
[LI- LS]
Masculino 9,09+2,076 (80) 8,63-9,55 <0.0001
Feminino 10,51+2,274 (86) 10,02-11,00 ’
[12 - 15[ anos 10,14+2,332 (86) 9,64-10,64
[15 - 18] anos 9,49+2,205 (80) 8,92-10,62 0,066

Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo; IC. 95% = Intervalo de Confianga de 95% para a Média; LI = Limite
Inferior; LS= Limite Superior. Teste: T de student;

Nesta analise, observaram-se diferencas médias de IAS, estatisticamente significativas entre os
estudantes, em funcdo do sexo. Em média, foram os estudantes do sexo feminino que

apresentaram um melhor comportamento alimentar, comparativamente ao sexo masculino.
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No que refere a variagdo do IAS dos estudantes em funcédo da idade (classes), ndo se observaram
diferencas médias significativas. No entanto, pode-se afirmar que os jovens com idade igual ou
inferior a 14 anos apesentaram, em média, melhores valores de IAS, comparativamente aos jovens

adolescentes com 15 ou mais anos.

Em seguida, prop6s-se compreender a variabilidade média do IAS, em funcdo dos pardmetros
antropomeétricos e bioldgicos, explanados na tabela seguinte.

Tabela 21: indice Alimentar Saudavel por medidas antropométricas e biologicas

M+DP (n) 1.C. 95% p-value
[LI - LS]
IMC Baixo Peso 8,73+2,195 (11) 7,25-10,20
Peso Normal 9,60%2,160 (100) 9,17-10,03
Pré-Obesidade 10,382,367 (29) 9,48-11,28 0,023
Obesidade 10,85+2,323 (20) 9,76-11,94
MG Excessivamente Baixa 8,85+1,936.(27) 8,09- 9,62
Baixa 8,64+2,656.(11) 6,85-10,42
Adequado 9,36+2,158.(44) 8,71-10,02 0,0012
Alta 10,58+2,003.(26) 9,77-11,39
Excessivamente Alta 10,8041,989(20) 9,87-11,73
CT Normal 9,7242,327.(120) 9,30-10,14
Bordeline 9,82+2,113.(33) 9,07-10,57 0,300v
Elevado 10,89+2,57.1(9) 8,91-12,87
Glicemia Regulacio normal da glicose 9,8312,288.(160) 9,47-10,19 0842¢
Hiperglicemia Intermédia 9,50+2,121.(2) 9,56-28,56 ’
TA Normal 9,6612,284.(134) 9,27-10,05
Pré-HTA 10,27+2,273 (26) 9,35-11,19 0,115b
HTA estadio 1 12,00+1,732 (3) 7,70-16,30

Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo; IC. 95% = Intervalo de Confianga de 95% para a Média; LI = Limite Inferior; LS=
Limite Superior; Teste:  Andlise da varidncia a 1 fator; Teste: ® Kruskal-Wallis; Teste: ¢ Wilcoxon-Mann-Whitney

Quanto a relagdo do IMC com o IAS, observam-se diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05). Com recurso ao teste de comparacdes multiplas Bonferroni, verificou-se que foram os
estudantes que apresentaram IMC “obesidade” que revelaram melhores resultados de IAS,

comparativamente aos estudantes que apresentaram IMC “baixo peso” (p=0,035).

No que concerne ao pardmetro biofisico percentagem de MG, também se constataram diferencas
médias significativas, entre as classes de percentagem de MG relativamente ao IAS. A aplicagdo
do teste de comparacBes multiplas Bonferroni revelou que os estudantes com percentagem de MG
“excessivamente baixa” apresentavam valores de IAS significativamente inferiores,
comparativamente aos estudantes com percentagem de MG “alta” (p=0,039) e percentagem de

MG “excessivamente alta” (p=0,034).

Porém, ndo se registaram diferencas médias significativas do IAS em funcédo do nivel de CT, da
Glicémia e de TA (p>0,05).
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2.1.1.2. SEXO E TIPO DE ALIMENTAGAO

Ainda no &mbito dos fatores de risco cardiovasculares, sugere-se a analise da variavel sexo, em
funcdo do consumo alimentar apresentado pelos jovens adolescentes, nos diferentes grupos
alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e ovos”; “gorduras e 6leos”; “cereais e derivados,
tubérculos”; “doces e pastéis”; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e

“sopa de legumes”.

Propbs-se analisar a relacdo entre o tipo de consumo de “laticinios” por sexo, revelado pela tabela
seguinte:

Tabela 22: Consumo alimentar de laticinios por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 54(53,5) 67,5 47(46,5) 54,7 101(60,8)

Produtos Lateos

Saudavel 26(40,0) 325  39(60,0) 453  65(39,2)
X2=2,872; gl=1; p=0,090

Total 80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166

Ndo saudavel  16(64,0) 20,0 9(36,0) 105  25(151)
Sobremesas Lateas Saudavel 64(454) 80,0  77(546) 895  141(84,9)
X2=2,946; gl=1; p=0,086

Total 80(482) 1000  86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

N&o se verificou um padrdo de associacao entre o tipo de comportamento alimentar relativamente

ao grupo de alimentos “produtos lateos” e “sobremesas lateas” em fungao do sexo (p>0,05).

Relativamente ao grupo alimentar “laticinios”, apenas 39,2% dos jovens e adolescentes em
estudo, apresentaram um comportamento de consumo “saudavel” de “produtos lateos”. No
entanto, nas “sobremesas lateas”, a frequéncia de respostas relativamente ao consumo “saudavel”
foi bastante mais elevada (84,9%).

Na distribuicdo por sexo, a frequéncia de respostas (n=65), quanto a um consumo adequado de
“produtos lateos”, foi manifestamente superior no grupo feminino (60,0%), comparativamente
ao grupo masculino. No entanto, dos 101 jovens que apresentaram um consumo desequilibrado
de “produtos lateos”, 53,5% eram do sexo masculino. O comportamento de consumo “‘saudavel”
de “sobremesas lateas” foi, apenas ligeiramente, mais frequente no sexo feminino (54,6%),

comparativamente ao grupo masculino.
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Procura-se de seguida, avaliar o comportamento alimentar relativamente ao grupo ‘“carnes,

pescado e ovos”, por sexo. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 23: Consumo alimentar de carnes, pescado e 0v0S por Sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nio saudavel  45(42,9) 56,3 60(57,1) 69,8  105(63,3)
Ovos Saudavel 35(57,4) 43,8 26(42,6) 30,2 61(36,7)
X2=3,258; gl=1; p=0,071

Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Carnes brancas - Carne frango, ~ Ndosauddvel ~ 39(542) 488  33(458) 384  72(434)
peru, coelho, pato Saudavel 41(43,6) 51,3 53(56,4) 61,6 94(56,6)
X2=1,817; gl=1; p=0,178 Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Carnes vermelhas - Carne vaca,  Nao saudavel  49(53,8) 61,3 42(46,2) 48,8 91(54,8)
porco, cabrito Saudavel 31(41,3) 38,8 44(58,7) 51,2 75(45,2)
X2=2,578; gl=1; p=0,108 Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Miudezas e carnes processadas - Nao saudavel  57(57,6) 71,3 42(42,4) 48,8 99(59,6)
Figado, miudezas, enchidos, Saudavel 23(34,3) 28,8 44(65,7) 51,2 67(40,4)
salsichas e toucinho)
X0=8,649; gl=1; p=0,003 Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Nio saudavel  41(49,4) 51,3 42(50,6) 48,8 83(50,0)
e Saudavel 39(47,0) 48,8 44(53,0) 51,2 83(50,0)
X2=0,097; gl=1; p=0,756

Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Crustaceos e moluscos - Lulas, Nao saudavel 9(60,0) 11,3 6(40,0) 7,0 15(9,0)
polvo, camario... Saudavel 71(47,0) 88,8 80(53,0) 93,0 151(91,0)
X2=0,921; gl=1; p=0,337 Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Né&o se verificou um padrdo de associacdo entre o tipo de consumo alimentar no que diz respeito

\

ao grupo alimentar “carnes, pescado e 0vos”, a exce¢do do comportamento alimentar de
“miudezas e carnes processadas”, por sexo (p<0,05). No ambito deste grupo, dos 99 jovens
(59,6%) que apresentaram um consumo “ndo saudavel”, a maioria eram do sexo masculino
(57,6%). No que diz respeito a cada grupo individualmente, constatamos que dos 80 adolescentes
do sexo masculino, 71,3% assumiu um comportamento alimentar pouco saudavel que revelou ser

superior, comparativamente ao grupo feminino (48,8%).

No grupo alimentar: “carnes, pescado e ovos”, menos de metade dos jovens adolescentes
inquiridos, apresentaram um comportamento de consumo “saudavel” de alguns alimentos,
nomeadamente: “ovos” (36,7%), “carnes vermelhas” (45,2%) e “miudezas e carnes processadas”
(40,4%). Ligeiramente acima dos 50% dos individuos, relataram um comportamento alimentar
“saudavel” de “peixe ” (50,0%); de “carnes brancas” (56,6%). No entanto, 91,0% dos estudantes

apresentaram um comportamento de consumo adequado de “crustaceos e moluscos”.

Na distribuigdo por sexo, 0 comportamento de consumo ‘“saudével” de “carnes brancas”, “carnes

vermelhas”, “peixe”, “crustdceos e moluscos”, “miudezas e carnes processadas”, sdo
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ligeiramente mais frequentes no sexo feminino, comparativamente ao grupo masculino.

Enquanto, o comportamento de consumo “saudavel” de “ovos” foi mais frequente no sexo

masculino (57,4%).

Na tabela seguinte, sugere-se avaliar 0 comportamento alimentar relativamente ao grupo

“gorduras e 0leos”, por sexo.

Tabela 24: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna (% linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel  32(49,2) 40,0 33(50,8) 38,4 65(39,2)
Lpneiiies & dllsas Saudavel 48(47,5) 60,0  53(525) 616  101(60,8)
X2=0,046; gl=1; p=0,830
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao grupo alimentar “gorduras e 0leos”, ndo se registou uma associa¢ao
estatisticamente significativa, entre sexos, quanto ao tipo de consumo (p>0,05). No entanto,
segundo a tabela 24, mais de metade dos jovens adolescentes (60,8%) referiram ter uma pratica

de consumo que classificamos como “saudavel”.

Quando avaliamos o comportamento alimentar individualmente, em cada grupo, constatamos que
60,0%, ou mais, revelou uma préatica de consumo adequada, quer no grupo masculino, quer no

grupo feminino.

Seguidamente alvitra-se, analisar o comportamento de consumo de alimentos do grupo “cereais

e derivados, tubérculos”. Apresentado na tabela seguinte:

Tabela 25: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Ndo saudavel 39(57,4) 48,8 29(42,6) 33,7 68(41,0)
Batatas fritas Saudavel 41(418) 51,3  57(582) 663 98(59,0)
X2=3,871; gl=1; p=0,049
Total 80(482) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Piio, cereas (inclui bolachas tipo  Na0 saudavel — 33(49,3) 413 34(50,7) 395 67(40,4)
maria, gua e sal e integrais Saudavel 47(47,5) 58,8 52(52,5) 60,5 99(59,6)
X2=0,051; gl=1; p=0,822 Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao grupo alimentar “cereais e derivados, tubérculos”, verificou-se uma
associagdo estatisticamente significativa, entre o comportamento de consumo de “batatas fritas”
por sexo (p<0,05). Relativamente a um comportamento alimentar desajustado, este foi

significativamente maior no grupo masculino (57,4%), comparativamente ao grupo feminino.
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No entanto ndo se registou uma associagdo estatisticamente significativa entre o grupo de
alimentos “pdo e cereais” por sexo. Contudo, 59,6% dos inquiridos assumiram um

comportamento alimentar adequado.

Na distribuigéo por sexos, tanto o comportamento de consumo adequado de “batatas fritas” como
0 de “pdo e cereais”, foram ligeiramente superiores nas raparigas, com frequéncias de resposta
de 58,2% e 52,5%, respetivamente.

Relativamente ao comportamento de consumo do grupo alimentar, “doces e pastéis”, vejamos a

tabela seguinte:

Tabela 26: Consumo alimentar de doces e pastéis por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui bolachas Nio saudavel 61(49,2) 76,3 63(50,8) 73,3 124(74,7)

. Saudével 19(452) 23,8  23(548) 26,7  42(253)
X2=0,197; gl=1; p=0,657 Total 80(482) 1000  86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Quanto ao comportamento alimentar de “doces e pastéis”, este ndo se diferenciou entre 0s sexos
(p>0,05). No entanto, importa salientar que apenas 25,3% dos jovens e adolescentes em estudo
apresentaram um comportamento de consumo “saudavel”, neste grupo alimentar. Dos jovens que
assumiram um comportamento adequado de “doces e pastéis” (n=42), a maioria destes eram do
sexo feminino (54,8%).

Na tabela seguinte, sugere-se analisar o comportamento de consumo, no grupo alimentar

“hortalicas e legumes”.

Tabela 27: Consumo alimentar de hortaligas e legumes por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nao saudavel  73(50,3) 91,3 72(49,7) 83,7 145(87,3)

Hortalica Saudavel 7(33,3) 88  14(667) 163  21(127)
X2=2,126; gl=1; p=0,145

Total 80(482) 1000  86(51,8) 100,0 166

Naosaudavel 52(49,5) 650  53(505) 616  105(633)
Legumes Saudavel 28(45,9) 35,0 33(54,1) 38,4 61(36,7)
X2=0,203; gl=1; p=0,653

Total 80(482) 1000  86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar “hortaligas e legumes ”, ndo se confirmou um padréo de associa¢cdo em ambos

os grupos de alimentos: “hortalicas” e “legumes”, em fungéo do sexo (p>0,05).
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No entanto, verificou-se que apenas 36,7% dos jovens e adolescentes em estudo referem um
comportamento de consumo adequado de “legumes” e 12,7% de “hortali¢as™.

No grupo supracitado, a distribuicao por sexo, da analise do comportamento de consumo, revelou
que o comportamento de consumo “saudavel” de “hortalicas” e de “legumes” foi superior no

grupo feminino, com frequéncias de resposta de 66,7%, e de 54,9%, respetivamente.

Na tabela seguinte, prop0s-se analisar a relacdo entre o comportamento alimentar de consumo de

“frutos”, por sexo.

Tabela 28: Consumo alimentar de frutos por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Ndo saudavel 57(48,7) 71,3 60(51,3) 69,8 117(70,5)

Fruta da época .

X2=0,044; gl=1; p=0,834 Saudavel 23(46,9) 28,8 26(53,1) 30,2 49(29,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Nio saudavel 16(55,2) 20,0 13(44,8) 15,1 29(17,5)

Fruta de conserva .

X2=0,686; gl=1; p=0,408 Saudavel 64(46,7) 80,0 73(53,3) 84,9 137(82,5)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166
Ndo saudavel  71(48,0) 88,8 77(52,0) 89,5 148(89,2)

Frutos secos s

X2=0,026; gl=1; p=0,871 Saudavel 9(50,0) 11,3 9(50,0) 10,5 18(10,8)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar: “frutos”, ndo se registou uma associacgdo significativa em funcéo do sexo
(p>0,05). Contudo, menos de metade dos jovens adolescentes inquiridos apresentaram
frequéncias de reposta relativamente a um consumo adequado de alguns alimentos deste grupo,
nomeadamente: “fruta da época” (29,5%), e “frutos secos” (10,8%). No entanto, no que concerne
ao consumo de “fruta de conserva”, 82,5% revelaram um comportamento de consumo

“saudavel”.

Quando avaliamos o0 comportamento de consumo “ndo saudavel” entre 0s sexos, verificamos que
dos 117 jovens com este tipo de comportamento ao nivel da “fruta da época”, a maioria eram do
sexo feminino (51,3%) e perfil semelhante ocorreu com o consumo “ndo saudavel ” de “frutos
secos” (52%). O sentido inverso ocorreu ao nivel de “fruta de conserva”, onde o grupo masculino
maioritariamente (55,2%) assumiu um comportamento alimentar desadequado, face ao grupo
feminino (44,8%).
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Seguidamente sugere-se a analise do comportamento de consumo no grupo alimentar “bebidas”.
Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 29: Consumo alimentar de bebidas por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Ndo saudavel  65(52,0) 81,3 60(48,0) 69,8 125(75,3)

alcodlicas, café, cha....) Saudavel 15(36,6) 18,8 26(63,4) 30,2 41(24,7)
22 I = e Total 80(48,2) 100,0 86(51,8)  100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente ao grupo de alimentos “bebidas”, ndo se verificou um padrdo de associacao entre
0 comportamento de consumo, por sexo (p>0,05). No entanto, apenas 24,7% dos jovens e
adolescentes em estudo exibiram um comportamento de consumo considerado adequado, neste
grupo alimentar.

No que concerne & distribui¢do por sexos, 0 comportamento de consumo saudavel de “bebidas”,
foi superior no grupo feminino, com uma frequéncia de respostas de 63,4%, face ao grupo

masculino.

Procuramos de seguida avaliar o comportamento alimentar do grupo “miscelaneas”, por sexo.

Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 30: Consumo alimentar de miscelaneas por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 27(75,0) 33,8 9(25,0) 10,5 36(21,7)
Miscelaneas .
X2=13.231; gl=1; p <0,0001 Saudavel 53(40,8) 66,3 77(59,2) 89,5 130(78,3)
Total 80(48,2) 100,0 86(51,8) 100,0 166

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Quanto ao comportamento de consumo de “miscelaneas”, verificou-se uma associagdo
estatisticamente significativa por sexo (p<0,05). Dos 36 jovens adolescentes que revelaram uma
pratica de consumo nao saudavel de produtos designado por “miscelaneas”, a maioria era do sexo
masculino (75,0%). No entanto, dos 130 jovens adolescentes que apresentaram um
comportamento adequado, quanto ao consumo deste tipo de alimentos, a maioria era do sexo
feminino (59,2%).
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Na tabela seguinte, propde-se a analisar a associagéo relativamente ao consumo de “sopa de

legumes”, por sexo.

Tabela 31: Consumo alimentar de sopa de legumes por sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Niosaudavel 37(53,6) 463  32(464) 37,2 69(41,6)
Saudével 43(44,3) 53,8  54(557) 628  97(584)
Total 80(48,2) 1000  86(51,8) 100,0 166

Sopa de legumes
X2=1,395; gl=1; p=0,238

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao comportamento alimentar de consumo de “sopa de legumes”, ndo se verificou
uma associacdo significativa por sexo. No entanto, importa salientar que pouco mais de metade
dos jovens e adolescentes (58,4%), apresentaram um comportamento de consumo de “sopa de

legumes”, considerado “saudavel ”.

Relativamente a distribuicdo por sexos, 0 comportamento de consumo “saudével” de “sopa de
legumes”, foi ligeiramente superior no grupo feminino (55,7%), comparativamente ao grupo

masculino.

2.1.1.3. INDICE MASSA CORPORAL E TIPO DE ALIMENTAGAO
Em sequéncia, no ambito dos fatores de risco cardiovascular, propfe-se a analise do
comportamento de consumo apresentado pelos jovens adolescentes, nos diferentes grupos
alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e ovos”; “gorduras e 6leos”; “cereais e derivados,
tubérculos”; “doces e pastéis”; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e

“sopa de legumes” em funcéo do IMC em classes.

No que concerne ao comportamento de consumo alimentar no grupo “laticinios”, por IMC,

vejamos a tabela seguinte:

Tabela 32: Consumo alimentar de laticinios por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 71(73,2) 640  26(268) 531 97(60,6)
)fzrzf)fél;g?;il;tﬁgg'lg3 Saudavel 40(635) 360  23(365) 469 63(39,4)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Nio saudavel 22(91,7) 19,8 2(8,3) 4,1 24(15,0)
)S(Z"gj;}:egfjjlgigejfo Saudavel 89(654) 802  47(346) 959  136(85,0)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco =IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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No grupo alimentar “laticinios”, verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa entre
0 comportamento de consumo de “sobremesas lateas” por IMC (p<0,05). Dos 136 jovens
adolescentes que revelaram um comportamento adequado de consumo de “sobremesas lateas”, a

maioria destes (65,4%) apresentou IMC de “baixo peso” ou “peso normal”.

No entanto, ndo se observou uma associacdo estatisticamente significativa entre o grupo de
alimentos “produtos lateos” por IMC (p>0.05). Porém, 60,6% dos inquiridos assumiram um
comportamento alimentar desadequado. Deste grupo de jovens adolescentes (n=97), a maioria

(73,2%) apresentou IMC de “baixo peso” ou “peso normal”.

De seguida, procura-se estimar a relacdo entre o comportamento de consumo alimentar no grupo

“carnes, pescado e ovos”, segundo o parametro IMC. VVejamos a tabela seguinte:

Tabela 33: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nao saudavel 68(66,7) 61,3 34(33,3) 69,4 102(63,8)
Ovos .
bl P, Saudével 43(74,1) 387  15(259) 30,6 58(36,3)

Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Carnes brancas - Carne frango, Néao saudavel 47(67,1) 42,3 23(32,9) 46,9 70(43,8)
peruy, coelho, pato Saudavel 64(71,1) 57,7 26(28,9) 53,1 90(56,2)
X#=0,292; gl=1;p=0,589 Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100,0 160
Carnes vermelhas - Carne vaca, Nao saudavel 63(716) 568  25(284) 51,0 88(55,0)
porco, cabrito Saudavel 48(66,7) 43,2 24(33,3) 49,0 72(45,0)
X2=0,452; gl=1; p=0,501 Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Miudezas e carnes processadas - Nzo saudavel 73(76,0) 658  23(24,0) 469 96(60,0)
e LI <. dsvel 38(59,4) 342  26(40,6) 531 64(40,0)
salsichas e touc.
X2=5,021; gl=1; p=0,025 Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Nio saudavel 54(68,4) 486  25(31,6) 51,0 79(49,4)
Peixe .
AR Saudavel 57(70,4) 51,4  24(29,6) 49,0 81(50,6)

Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Crustéceos e moluscos - Lulas,  Nao saudavel 10(83,3) 9,0 2(16,7) 41 12(7,5)
polvo, camario... Saudavel 101(68,2) 91,0 47(31,8) 95,9 148(92,5)
= Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher

No grupo alimentar “Carnes, pescado e ovos”’, em func¢do do IMC, apenas se verificou um padrao
de associagao no comportamento de consumo de “miudezas e carnes processadas” (p<0,05). Dos
64 jovens com comportamento alimentar “saudavel”, 59,4%, destes revelaram um IMC “baixo

peso” ou “peso normal”.

No entanto, apesar de ndo se observar um padrdo de associacdo entre os restantes grupos de

alimentos com o IMC, verificou-se que a distribuicdo do comportamento de consumo alimentar
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NO grupo “carnes, pescado e ovos”, por IMC, revela que o tipo de consumo “saudavel ” de todos
os alimentos que constituem este grupo foi referido, com maior frequéncia, por jovens e
adolescentes com IMC de “baixo peso” ou “peso normal”, com proporcdes de 74,1% nos “ovos”,
71,1% nas “carnes brancas”, 66,7% nas “carnes vermelhas”, 70,4% no “peixe” e 68,2% nos

“crustaceos e moluscos”.

Procura-se de seguida analisar o comportamento alimentar relativamente ao grupo “gorduras e

6leos”, por IMC. Observemos a tabela seguinte:

Tabela 34: Consumo alimentar de gorduras e dleos por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nzo saudavel 47(74,6) 423  16(254) 327 63(39,4)
g‘fg‘;gf‘glj 1‘:’1;)9:00%2 " Saudavel 64(660) 57,7  33(340) 673 97(60,6)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Né&o se verificou um padréo de associagdo entre o comportamento de consumo no grupo alimentar
“gorduras e 0leos” ¢ a variavel IMC (p>0,05). Contudo, neste grupo, verificou-se que o
comportamento de consumo alimentar considerado “saudavel” foi superior nos jovens
adolescentes com valores de IMC de “baixo peso” ou “peso normal” com frequéncias de resposta

de 66,0%, face aos individuos com valores de “excesso de peso”.

Na distribuicdo do comportamento alimentar no grupo supracitado, verificou-se que mais de
metade dos jovens com IMC de “baixo peso” ou “peso normal” (57,7%) revelaram uma prética
de consumo adequada. De igual modo, também a maioria dos individuos com IMC de “excesso
de peso” (67,3%) apresentaram um comportamento de consumo “saudavel” neste grupo
alimentar.

Na tabela seguinte, propde-se a avaliar o comportamento de consumo no grupo alimentar “cereais

e derivados, tubérculos”, por IMC.

Tabela 35: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
; Nio saudavel 42(65,6) 37,8 22(34,4) 44,9 64(40,0)
Batatas fritas .
X2=0,706; gl=1; p=0,401 Saudavel 69(71,9) 62,2 27(28,1) 55,1 96(60,0)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
P30, cereais (inclui bolachas Nio saudavel 46(70,8) 41,4 19(29,2) 38,8 65(40,6)
tipo maria, 4gua ...) Saudavel 65(68,4) 58,6 30(31,6) 61,2 95(59,4)
X2=0,100; gl=1; p=0,752 Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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No grupo alimentar “cereais e derivados, tubérculos”, ndo se registou uma associagdo
estatisticamente significativa entre o comportamento de consumo e a variavel IMC. No entanto,
verificou-se que o tipo de consumo “Sauddvel”, nos alimentos que constituem este grupo
alimentar, foi superior nos jovens e adolescentes com valores de IMC de “baixo peso” ou “peso
normal ” com frequéncias de resposta de 71,9% e de 68,4%, respetivamente, face aos individuos
com valores de IMC correspondentes a “excesso de peso”. Neste grupo alimentar, os individuos
de IMC de “baixo peso” ou “peso normal”, relataram com maior frequéncia um comportamento

de consumo “saudavel” nas “batatas fritas” (62,2%) e no “pao e cereais” (58,6%).

No gue concerne ao comportamento de consumo no grupo alimentar “doces e pastéis” em fungdo
do IMC, vejamos a tabela seguinte:

Tabela 36: Consumo alimentar de doces e pastéis por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui bolachas Nao saudavel 90(75,0) 81,1 30(25,0) 61,2 120(75,0)
maria...) Saudéavel 21(52,5) 18,9 19(47,5) 38,8 40(25,0)
X2=7,148; gl=1; p=0,008 Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar “doces e pastéis”, verificou-se uma associago estatisticamente significativa,
entre 0 comportamento de consumo e 0 IMC (p<0,05). Dos 120 jovens que revelaram um
comportamento “nao saudavel” de “doces e pastéis”, 75% destes, apresentaram “baixo peso” ou
“peso normal”. Perfil semelhante ocorreu em jovens com comportamento alimentar “saudavel”
(52,5%).

Relativamente ao grupo alimentar “hortalicas e legumes”, propomos avaliar o0 comportamento de

consumo em funcdo do IMC. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 37: Consumo alimentar de hortalicas e legumes por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna (% linha) coluna (% Coluna)
N3o saudavel 97(69,3) 87,4  43(30,7) 87,8 140(87,5)
Hortaliga .
gy Saudavel 14(70,0) 12,6 6(30,0) 12,2 20(12,5)
Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100,0 160
N3o saudavel 72(69,9) 649  31(30,1) 633 103(64,4)
Legumes )
X020,038; gle1; p=0,846 Saudavel 39(68,4) 35,1 18(31,6) 36,7 57(35,6)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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Quanto ao comportamento de consumo no grupo alimentar “hortalicas e legumes”, estes nao se

diferenciaram em funcéo do IMC (p>0,05).

Relativamente ao comportamento de consumo “sauddvel”, no grupo alimentos: “hortalicas” e
“legumes”, este foi superior nos jovens e adolescentes com valores de IMC de “baixo peso” ou
“peso normal”, com frequéncias de resposta de 70,0% e de 68,4%, respetivamente,

comparativamente aos individuos com “excesso de peso”.

Na tabela seguinte, sugere-se analisar a relagéo entre o comportamento alimentar de consumo de

“frutos”, em fung¢do do IMC.

Tabela 38: Consumo alimentar de frutos por IMC

IMC
Baixo Risco Excesso de peso Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nédo saudavel 77(68,1) 69,4 36(31,9) 73,5 113(70,6)
Fruta da época .
e 3715 S 50T Saudavel 34(723) 30,6  13(27,7) 265 47(29,4)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 1000 160
Nio saudavel 24(88,9) 21,6 3(11,1) 6,1 27(16,9)
Fruta de conserva .
X=5.822; gl=1; p=0,016 Saudavel 87(65,4) 78,4 46(34,6) 93,9 133(83,1)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 1000 160
Nio saudavel 99(69,2) 89,2 44(30,8) 89,8 143(89,4)
Frutos secos 4
Sy SN Saudavel 12(70,6) 10,8 5(29,4) 10,2 17(10,6)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Né&o se verificou um padrdo de associagdo entre o tipo de consumo relativamente ao grupo

alimentar “frutos”, a exce¢do do comportamento alimentar de “fiuta de conserva”, por IMC
(p<0,05).

Neste tipo de alimentos, 83,1% revelou um comportamento adequado e a maioria dos jovens
(65,4%) apresentou um IMC de “baixo peso” ou “peso normal”. No entanto, dos 27 adolescentes
com um comportamento alimentar desajustado de “fruta de conserva”, s6 11,1% é que revelaram
“excesso de peso”. Esta frequéncia de IMC de “risco” foi maior quando avaliarmos o
comportamento ao nivel da “fruta da época” (31,9%) e dos “frutos secos” (30,8%),

comparativamente ao IMC de “baixo peso” ou “peso hormal ”.
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Posteriormente, sugere-se avaliar o comportamento de consumo no grupo alimentar “bebidas”

em fungéo do IMC. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 39: Consumo alimentar de bebidas por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Nido saudavel 86(71,7) 77,5 34(28,3) 69,4 120(75,0)
alcodlicas, café, cha....) Saudavel 25(62,5) 225  15(37,5) 30,6 40(25,0)
X2=1,186; gl=1; p=0,276 Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar “bebidas” ndo se registou um padrao de associagdo entre 0 comportamento
de consumo, em funcdo do IMC (p>0,05). Contudo, importa salientar que neste grupo alimentar,
o consumo ‘“‘saudavel” foi superior nos jovens e adolescentes com valores de IMC
correspondentes a “baixo peso” ou “peso normal”, com frequéncias de resposta de 62,5%, face
aos individuos com valores de IMC de “excesso de peso”.

Procuramos de seguida analisar o comportamento de consumo no grupo alimentar “miscelaneas”,

por IMC em classes. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 40: Consumo alimentar de miscelaneas por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 25(78,1) 22,5 7(21,9) 143 32(20,0)
%Sffii‘f‘;ii 0=0230 Saudavel 86(67,2) 77,5  42(32,8) 857 128(80,0)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No consumo alimentar do grupo “miscelaneas”, ndo se registou um padrdo de associa¢do entre 0
comportamento de consumo em funcdo do IMC (p>0,05). Porém, verificou-se que o tipo de
comportamento de consumo “saudavel” (n=128) foi referido com maior frequéncia de resposta,
nos jovens e adolescentes com IMC de “baixo peso” ou “peso normal” (67,2%),

comparativamente aos com “excesso de peso .
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Na tabela seguinte, propde-se avaliar a associagéo entre 0 comportamento de consumo de “sopa
de legumes”, por IMC.

Tabela 41: Consumo alimentar de sopa de legumes por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Néao saudavel 51(75,0) 459 17(25,0) 34,7 68(42,5)
)S(leﬁgﬁ ;fzg;“;f; o Saudavel 60(652) 541  32(348) 653 92(57,5)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente ao comportamento de consumo de “sopa de Legumes”, ndo se verificou uma
associagdo estatisticamente significativa em funcdo do IMC. Contudo, verificou-se que o
consumo “saudavel”, de “sopa de legumes” foi superior nos jovens e adolescentes com valores
de IMC correspondentes a “baixo peso” ou “peso normal” (65,2%), comparativamente aos
individuos com “excesso de peso” (34,8%).

No que concerne a distribuicdo por IMC, os individuos com IMC de “baixo peso” ou “peso
normal”, referiram mais frequentemente um comportamento de consumo adequado (54,1%). De
igual modo, 65,3% dos individuos com “excesso de peso”, referem um comportamento de

consumo adequado, deste alimento.

2.1.1.4. MASSA GORDA E TIPO DE ALIMENTACAO

Seguidamente, no ambito dos fatores de risco cardiovascular, sugere-se a analise do
comportamento de consumo alimentar, referido pelos jovens adolescentes, relativamente aos
diferentes grupos alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e ovos”; “gorduras e 0leos”;
“cereais e derivados, tubérculos”; “doces e pastéis™; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”;

“miscelaneas” e “sopa de legumes” em fung¢ao da variavel percentagem de Massa Gorda (MG).
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Propbe-se avaliar a relagdo entre o tipo de consumo de “laticinios” em fung¢do da MG. Vejamos

a tabela seguinte:

Tabela 42: Consumo alimentar de laticinios por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Néo saudavel 71(732) 640  26(268) 53,1 97(60,6)
)lzzr:()fgj)g?;il:tﬁggm Saudavel 40(635) 360  23(365) 469 63(39,4)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Nio saudavel 22(91,7) 19,8 2(8,3) 41 24(15,0)
)S(fzbéféegzegfjil;i%e’gfo Saudavel 89(654) 802  47(346) 959  136(85,0)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar “laticinios”, verificou-se uma associagéo estatisticamente significativa, entre
0 comportamento de consumo de “sobremesas lateas” por percentagem de MG em classes
(p<0,05). Dos 136 jovens adolescentes que apresentaram um comportamento alimentar adequado

(85%), a maioria destes revelaram MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”.

No entanto, ndo se registou uma associagéo significativa entre o grupo de alimentos “produtos
lateos”, por MG em classes. No entanto, 60,6% dos inquiridos assumiram um comportamento

alimentar desadequado.

Porém, dos 63 jovens adolescentes com comportamento alimentar “saudavel”, 63,5% destes,
também revelaram MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”. Perfil semelhante

ocorreu em jovens com comportamento alimentar desadequado (73,2%).

81



Seguidamente, procura-se avaliar o comportamento alimentar relativamente ao grupo “carnes,

pescado e ovos”, por MG. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 43: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nao saudavel 68(66,7) 61,3 34(33,3) 69,4 102(63,8)
Ovos .
A ) Saudavel 43(741) 387  15(259) 30,6 58(36,3)

Total 111(69,4) 100,0  49(30,6)  100,0 160
Carnes brancas - Carne frango, Nao saudével 47(67,1) 423 23(329) 469 70(43,8)
peruy, coelho, pato Saudavel 64(71,1) 57,7 26(28,9) 53,1 90(43,8)
NS = = Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100, 160
Carnes vermelhas - Carne vaca, Ndo saudavel 63(71,6) 56,8 25(28,4) 51,0 88(55,0)
porco, cabrito Saudavel 48(66,7) 43,2 24(33,3) 49,0 72(45,0)
e e Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100, 160
Miudezas e carnes processadas - Nio saudével 73(76,0) 658  23(240) 469 96(60,0)
e a2 ERCREC S I Saudsvel 38(59,4) 342  26(40,6) 531  64(40,0)
salsichas e touc.
X2=5,021; gl=1; p=0,025 Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Nio saudavel 54(684) 486  25(31,6) 51,0 79(49,4)
Peixe )
X2=0,077; gl=1; p=0,782 Saudavel 57(70,4) 51,4 24(29,6) 49,0 81(50,6)

Total 111(69,4) 100,0  49(30,6)  100,0 160
Crusticeos e moluscos - Lulas, Néo saudavel 10(83,3) 9,0 2(16,7) 4,1 12(7,5)
polvo, camarao... Saudavel 101(68,2) 91,0 47(31,8) 95,9 148(92,5)
p=0,347 Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher

No grupo alimentar “carnes, pescado e 0vos”, apenas se verificou um padrdo de associagdo entre
o tipo de comportamento de consumo de “miudezas e carnes processadas”, por percentagem de
MG (p<0,05). Verificou-se que dos 64 jovens que apresentaram um comportamento adequado

deste grupo, 59,4% revelaram MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”.

A distribuicdo por MG, no que concerne ao comportamento de consumo alimentar nos restantes
subgrupos de “carnes, pescado e ovos”, revelou que o tipo de consumo “sauddvel” de todos 0s
alimentos que constituem este grupo foi referido, com maior frequéncia de resposta, por jovens e
adolescentes com valor de MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”, com proporcdes
de 74,1% nos “ovos”, 71,1% nas “carnes brancas”, 66,7% nas “carnes vermelhas”, 70,4% no

“peixe”, e 68,2% nos ““crustaceos e moluscos”.
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Na tabela seguinte, alvitra-se analisar o comportamento alimentar relativamente ao grupo

“gorduras e 6leos” em fungio de MG.

Tabela 44: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao saudavel 47(74,6) 423 16(254) 32,7 63(39,4)
)‘;‘fld;;ga; € 1‘;’Le=°0~°:2 " Saudavel 64(66,0) 57,7  33(340) 673 97(60,6)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente a distribuicdo do comportamento de consumo no grupo alimentar “gorduras e
6leos” por MG em classes, ndo se registou uma associacado significativa (p>0,05) em funcdo do
risco cardiovascular. No entanto, verifica-se que o consumo “saudavel”, deste tipo de alimento
(n=97) foi superior nos jovens e adolescentes com valores de MG “excessivamente baixa”,
“baixa” ou “adequada” (66,0%).

Neste contexto, mais de metade dos jovens com MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou
“adequada”, (57,7%) apresentaram um consumo “saudavel”. De igual modo, neste grupo
alimentar, os individuos com valor MG “alta” ou “excessivamente alta”, apresentaram maior
frequéncia de resposta relativa a um comportamento de consumo ‘“saudavel” (67,3%),

comparativamente a um comportamento de consumo “ndo saudavel”.

De seguida, sugere-se analisar 0 comportamento de consumo no grupo alimentar “cereais e

derivados, tubérculos”, por MG. Apresentado na tabela seguinte:

Tabela 45: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
; Nao saudavel 42(65,6) 37,8 22(34,4) 449 64(40,0)
Batatas fritas p
X2=0,706; gl=1; p=0,401 Saudavel 69(71,9) 62,2 27(28,1) 55,1 96(60,0)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
P30, cereais (inclui bolachas Nao saudavel 46(70,8) 41,4 19(29,2) 38,8 65(40,6)
tipo maria, 4gua ...) Saudavel 65(68,4) 58,6 30(31,6) 61,2 95(59,4)
X2=0,100; gl=1; p=0,752 Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No grupo alimentar “cereais e derivados, tubérculos”, ndo se registou uma associacao

significativa, entre 0 comportamento de consumo por MG em classes (p>0,05). No entanto,
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verificou-se que o consumo “saudavel”, dos alimentos: “batatas fritas” e “pdo e cereais” foi
maioritariamente superior nos jovens e adolescentes com valores de MG “excessivamente baixa”,
“baixa” ou “adequada”, com frequéncias de 71,9% e de 68,4%, respetivamente,
comparativamente aos individuos com valores de MG “alta” ou “excessivamente alta”. Neste
grupo alimentar, os individuos de MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”, 62,2%
de um total de 111 jovens adolescentes, apresentaram uma alimentacéo do tipo “saudavel”, no
que diz respeito ao consumo de “batatas fritas”. Padrdo semelhante ocorreu ao nivel do consumo

de “pdo e cereais (58,6%).

Relativamente ao comportamento de consumo de alimento do grupo “doces e pastéis”, por MG.

Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 46: Consumo alimentar de doces e pastéis por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui Nio saudavel 90(75,0) 81,1 30(25,0) 61,2 120(75,0)
bolachas maria...) Saudavel 21(52,5) 18,9 19(47,5) 38,8 40(25,0)
X2=7,148; gl=1; p=0,008
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada); Risco = MG Alta/Excessivamente alta)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao grupo alimentar “doces e pasteis”, verificou-se um padréo de associagao,
entre 0 comportamento de consumo, por MG (p <0,05). Relativamente a um comportamento
alimentar desajustado (n=120), este foi significativamente superior no grupo com MG
“excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada” (75,0%), comparativamente ao grupo com MG

“alta” ou “excessivamente alta”.

Contudo, neste grupo alimentar, a maioria dos individuos com MG “excessivamente baixa”,
“baixa” ou “adequada” (81,1%) referiram um comportamento de consumo desajustado. De igual
modo, verificou-se que os jovens e adolescentes com MG “alta” ou “excessivamente alta”
apresentaram com maior frequéncia de resposta um comportamento de consumo desajustado
(61,2%).
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Na tabela seguinte, propfe-se avaliar 0 comportamento de consumo do grupo alimentar

“hortalicas e legumes” por MG.

Tabela 47: Consumo alimentar de hortaligas e legumes por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudével 97(69,3) 874  43(30,7) 878  140(87,5)
Hortalica .
X=0,004; gl=1; p=0,948 Saudavel 14(70,0) 12,6 6(30,0) 12,2 20(12,5)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160
Nao saudavel 72(69,9) 64,9 31(30,1) 63,3 103(64,4)
Legumes P
X038, a1 p=0,846 Saudavel 39(684) 351  18(316) 36,7 57(35,6)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Na relagéo entre o tipo de comportamento de consumo alimentar no grupo alimentar “hortalicas
e legumes” e a variavel MG, ndo se verificou um padréo de associagdo (p>0,05). No entanto,
constatamos que o comportamento alimentar de “hortaligas e legumes” se assemelhou muito ao

tipo de consumo no grupo “doces e pastéis”.

Neste grupo alimentar, os jovens e adolescentes com MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou
“adequada”, referiram com maior frequéncia de resposta, um comportamento de consumo
desajustado de “hortalica” e “legumes” com propor¢des de 87,4% e 64,9%, respetivamente. De
igual modo, os individuos de MG “alta” ou “excessivamente alta”, referiram com maior
frequéncia de resposta, um comportamento de consumo desajustado de “hortalica” (87,8%) e
“legumes” (63,3%).

Na tabela seguinte, sugere-se analisar a relacdo entre o comportamento de consumo do grupo

alimentar “frutos”, por MG.

Tabela 48: Consumo alimentar de frutos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
N3o saudavel 77(68,1) 694  36(31,9) 735 113(70,6)
Fruta da época .
X220,275; gl=1; p=0,600 Saudavel 34(72,3) 30,6 13(27,7) 26,5 47(29,4)
Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100,0 160
N3o saudavel 24(889) 216 3(11,1) 6,1 27(16,9)
Fruta de conserva .
et el Saudavel 87(654) 784  46(34,6) 93,9 133(83,1)
Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100,0 160
N3o saudavel 99(69,2) 89,2  44(30,8) 898 143(89,4)
Frutos secos .
X2=0,013; gl1; p=0,909 Saudavel 12(70,6) 10,8 5(29,4) 10,2 17(10,6)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta

Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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No grupo alimentar “frutos”, verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa, entre o
comportamento de consumo de “fruta de conserva”’, por MG (p<0,05). Dos 160 jovens em estudo,
83,1% revelou um comportamento alimentar “saudavel” e a maioria destes (65,4%), apresentaram
MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”. Pode-se ainda acrescentar, que dentro das
classes de MG, a nivel individual, dos 111 jovens estudantes com MG “excessivamente baixa”,
“baixa” ou ‘“adequada”, 78,4% tinham um comportamento alimentar adequado. Perfil

semelhante ocorreu em individuos com MG “alta” ou “excessivamente alta” (93,9%).

Apesar de ndo se registar uma associa¢ao significativa entre o comportamento alimentar de “fruta
da época” e de “frutos secos”, em fun¢do da MG (p>0,05), verificou-se que 70,6% revelou ter
um comportamento alimentar desadequado no que diz respeito a “fruta da época” e 89,4%
relativamente aos “frutos secos”. No entanto, destes, 68,1% apresentaram MG “‘excessivamente
baixa”, “baixa” ou “adequada”, ao nivel do consumo de “fruta da época” ¢ 69,2% de “frutos

Secos”.

Seguidamente sugere-se analisar o comportamento de consumo no grupo de alimentos “bebidas”,

por MG. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 49: Consumo alimentar de bebidas por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Nao saudavel 86(71,7) 77,5 34(28,3) 69,4 120(75,0)
alcoolicas, café, cha....) Saudavel 25(62,5) 22,5 15(37,5) 30,6 40(25,0)
X2=1,186; gl=1; p=0,276 Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente ao grupo de alimentos “bebidas”, ndo se verificou um padrio de associacdo entre
0 comportamento de consumo, por MG (p>0,05). Porém, verificou-se que o comportamento de
consumo desajustado foi superior nos jovens adolescentes com valores de MG “excessivamente
baixa”, “baixa” ou “adequada”, com frequéncias de resposta de 71,7%, comparativamente aos

individuos com valores de MG “alta” ou “excessivamente alta”.
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Procuramos de seguida analisar o comportamento de consumo no grupo alimentar “miscelaneas”,

por MG. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 50: Consumo alimentar de miscelaneas por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao saudavel 25(78,1) 22,5 7(21,9) 14,3 32(20,0)
)ﬁfffﬂf‘g‘fji 50230 Saudavel 86(67,2) 77,5  42(32,8) 857 128(80,0)
Total 111(69,4) 100,0 49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Quanto ao comportamento de consumo no grupo alimentar “miscelaneas”, nao se verificou uma
associacao estatisticamente significativa, por MG (p>0,05). Porém, constatou-se que 80% dos
jovens estudantes revelaram um comportamento de consumo saudavel deste grupo de alimentos

e destes, a maioria apresentava MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”.

»

Neste grupo alimentar, a maioria dos jovens com valores de MG “excessivamente baixa”, “baixa’
ou “adequada” (77,5%) referiram uma alimentagdo “saudavel”. Também, de certa forma,
verificou-se que 85,7% dos jovens e adolescentes com valores de MG ““alta” ou “excessivamente

alta” apresentaram um comportamento de consumo alimentar do tipo “saudavel”.

Na tabela seguinte, propde-se analisar a associacdo entre 0 comportamento de consumo de “sopa

de legumes” e a % de MG.

Tabela 51: Consumo alimentar de sopa de legumes por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 51(750) 459  17(250) 347 68(42,5)
)S(ffl‘f‘;;i Lfff?fg o Saudavel 60(652) 541  32(348) 653 92(57,5)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Na relagdo entre o comportamento alimentar de consumo de “sopa de legumes ” e a variavel MG,
ndo se verificou uma associacdo significativa (p>0,05). Contudo, a maioria dos inquiridos
apresentou um comportamento “sauddvel ”, no que diz respeito ao consumo de “sopa de legumes”

(57,5%) e destes, 65,2% apresentaram MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada”.

Relativamente ao consumo de sopa de legumes, os individuos com MG “excessivamente baixa”,

“baixa” ou “adequada”, referiram mais frequentemente um comportamento de consumo do tipo
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“saudavel” (54,1%). De igual modo, 65,3% dos individuos com MG “alta” ou “excessivamente

alta”, referiram um comportamento de consumo "saudavel”, deste alimento.

2.1.1.5. RAZAO CINTURA QUADRIL E TIPO DE ALIMENTAGAO

No contexto dos fatores de risco cardiovascular, sugere-se a analise do comportamento de
consumo alimentar, referido pelos jovens adolescentes, relativamente aos diferentes grupos
alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e ovos”; “gorduras e 6leos”; “cereais e derivados,
tubérculos”; “doces e pastéis; “hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e

“sopa de legumes”, em fungdo da variavel Razéo Cintura/Quadril (C/Q).

Na tabela seguinte, propde-se analisar a associagdo entre o comportamento de consumo de

“laticinios” e a C/Q.

Tabela 52: Consumo alimentar de laticinios por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 28(77,8) 56,0 8(22,2) 36,4 36(50,0)
Produtos Lateos 5
X2=2,356; gl=1; p=0,125 Saudavel 22(61,1) 44,0  14(389) 63,6 36(50,0)
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
Nao saudavel 12(92,3) 24,0 1(7,7) 45 13(18,1)
ggobg‘;f’esas Lateas Saudavel 38(644) 766  21(356) 955 59(81,9)
Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher

Na relagdo entre o comportamento de consumo no grupo alimentar “/aticinios” e o indicador
Razdo C/Q, ndo se registou uma associagdo estatisticamente significativa entre o consumo de
“produtos lateos” e a informagio resultante sobre a Razdo C/Q (p> 0,05). Contudo, constatou-se
que 50% dos estudantes apresentaram um comportamento ‘“saudavel”, e a maioria destes
(61,1%), apresentaram uma condi¢ao de Razdo C/Q de “baixo risco”. Perfil semelhante ocorreu
em individuos com um comportamento alimentar “ndo saudavel”, neste grupo de alimentos
(77,8%).

Quanto as “sobremesas lateas ”, registou-se uma associagdo significativa, face ao tipo de risco ao
nivel da Razdo C/Q (p<0,05). A maioria dos estudantes com um comportamento alimentar
“saudavel” (81,9%), também apresentaram, maioritariamente, Razdo C/Q de “baixo Risco”
(64,4%).
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Sugere-se analisar a relago entre o comportamento alimentar relativamente ao grupo “carnes,

pescado e ovos”, por Razdo C/Q. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 53: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Nio saudavel 25(62,5) 50,0  15(37,5) 68,2 40(55,6)
Ovos .
Y e Saudavel 25(781) 500  7(2L,9) 318 32(44,4)

Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
Carnes brancas - Carne frango, Nao saudavel 18(60,0) 36,0 12(16,9) 41,4 30(41,7)
peruy, coelho, pato Saudavel 32(76,2) 64,0 17(18,5) 58,6 42(58,3)
NS == Total 50(69,4) 1000  22(30,6) 100,0 72
Carnes vermelhas - Carne vaca, Ndo saudavel 35(77,8) 70,0 10(22,2) 45,5 45(62,5)
porco, cabrito Saudavel 15(55,6) 30,0 12(44,4) 54,5 27(37,5)
X2=3,927; g1=1;p=0,048 Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72
Miudezas e carnes processadas - Nio saudével 33(70,2) 660  14(298) 636 47(65,3)
e a2 ERCREC S I Saudsvel 17(680) 340  8(320) 364  25(347)
salsichas e touc.
X2=0,038; gl=1; p=0,846 Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72

Nio saudavel 29(784) 58,0 8(21,6) 364 37(51,4)
Peixe )
S - Saudével 21(60,0) 42,0  14(400) 63,6 35(48,6)

Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
Crusticeos e moluscos - Lulas, Néao saudavel 2(50,0) 4,0 2(50,0) 9,1 4(5,6)
polvo, camarao... Saudavel 48(70,6) 96,0 20(29,4) 90,9 68(94,4)
p=0,581 Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher

No que concerne ao grupo alimentar no grupo “carnes, pescado e ovos”, verificou-se uma
associagdo estatisticamente significativa, entre o comportamento de consumo de ‘“carnes
vermelhas” por Razdo C/Q em classes (p <0,05). A frequéncia de consumo deste tipo de alimento
revelou estar mais desequilibrada no grupo com Razdo C/Q de “baixo risco” (77,8%),

comparativamente ao grupo com Razdo C/Q de “risco moderado ” ou “alto risco”.

No entanto, ndo se verificou uma associagdo entres os restantes alimentos do grupo em estudo,
com o tipo de risco ao nivel da Razéo C/Q (p<0,05). Porém constatou-se que ao nivel de consumo
de “ovos” a maiorias dos estudantes (55,6%) revelou um consumo desadequado e perfil
semelhante ao nivel dos alimentos “miudezas e carnes processadas (65,3%) e “peixe” (51,4%).
No que concerne ao grupo de alimentos “carnes brancas” e “crustaceos e moluscos”, a maioria

dos estudantes revelou um comportamento alimentar “saudavel”.
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Na tabela seguinte, sugere-se avaliar o comportamento alimentar relativamente ao grupo

“gorduras e dleos”, por Razéo C/Q.

Tabela 54: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao saudavel 19(70,4) 38,0 8(29,6) 364 27(37,5)
g‘if)%‘igf‘;j 1(;)?:00?8 os Saudavel 31(689) 620 14(3L1) 63,6 45(62,5)
Total 50(69,4) 1000  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente a distribuicdo do comportamento de consumo no grupo alimentar “gorduras e
6leos” por Razdo C/Q, ndo se registou uma associagao significativa (p> 0,05). Porém, verificou-
se que a maioria dos estudantes revelou um comportamento alimentar “saudavel ” (62,5%) e a

maioria destes (68,5%), apresentaram Razdo C/Q de “baixo risco” para doenga cardiovascular.

Neste contexto, mais de metade dos jovens com Razdo C/Q de “baixo risco” (62,0%),
apresentaram um comportamento de consumo “saudavel”. De igual modo, neste grupo alimentar,
os individuos com Razdo C/Q de “risco moderado” ou “alto risco”, referiram com maior
frequéncia um comportamento de consumo “saudavel” (63,6%), face a um consumo “ndo

saudavel”.

Seguidamente, alvitra-se analisar o comportamento de consumo do grupo alimentar “cereais e

derivados, tubérculos”, por Razdo C/Q. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 55: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 19(61,3) 38,0 12(38,7) 54,5 31(43,1)
Batatas fritas .
Xe=1,706gl=1; p=0,192 Saudavel 31(75,6) 62,0 10(24,4) 45,5 41(56,9)
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
P30, cereais (inclui bolachas Néo saudavel 25(83,3) 50,0 5(16,5) 22,7 30(41,7)
tipo maria, 4gua ...) Saudavel 25(59,5) 50,0 17(40,5) 77,3 42(58,3)
X2=4,675; gl=1; p=0,031 Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao grupo alimentar “cereais e derivados, tubérculos”, verificou-se uma
associagdo estatisticamente significativa, entre o comportamento de consumo de “pao e cereais”

por Razdo C/Q em classes (p <0,05). A maioria dos jovens adolescentes revelou um consumo
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“saudavel” deste grupo de alimentos (58,3%), ¢ destes, a maioria apresentou Razao C/Q de “baixo

risco” (59,5%) para doenca cardiovascular.

No entanto, ainda neste grupo de alimentos, verificou.se que 41,7% destes jovens adolescentes
apresentaram um comportamento “ndo saudavel”, mas a maioria revelou Razao C/Q de “baixo
risco” (83,3%). Quanto ao consumo de “batatas fritas” este revelou auséncia de associagdo com
0 tipo de risco Razdo C/Q. No entanto, 56,9% dos estudantes apresentaram um comportamento
de consumo “saudavel”. Dos 41 jovens adolescentes nesta condi¢do, a maioria (75,6%) revelou

Razdo C/Q de “baixo risco” para doenca cardiovascular.

Relativamente ao comportamento de consumo do grupo alimentar “doces e pastéis”, por Razdo

C/Q, vejamos a tabela seguinte:

Tabela 56: Consumo alimentar de doces e pastéis por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui Nio saudavel 45(76,3) 90,0 14(23,7) 63,6 59(81,9)
bolachas maria...) Saudavel 5(38,5) 10,0 8(61,5) 36,4 13(18,1)
p=0016 Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 1000 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Exato de Fisher

Quanto ao comportamento alimentar de “doces e pastéis”, confirmou-se um padréo de associagdo
em fungdo da Razdo C/Q (p <0,05). Constatou-se que so 18,1% dos jovens adolescentes é que
apresentaram um comportamento alimentar “saudavel” ¢ a maioria destes, estavam com Razdo
C/Q era de “risco moderado” ou “alto risco”, para doenca cardiovascular (61,5%). O sentido
inverso ocorreu em estudantes com um comportamento alimentar classificado como “néo

saudavel” (81,9%) e a maioria destes apresentaram Razdo C/Q “baixo risco” (76,3%).

Na tabela seguinte, sugere-se analisar o comportamento de consumo, no grupo alimentar

“hortalicas e legumes”, por Razdo C/Q.

Tabela 57: Consumo alimentar de hortaligas e legumes por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
_ Nio saudével 45(73,8) 90,0  16(26,2) 727 61(84,7)
Eforgghlga Saudavel 5(455) 10,0 6(545) 27,3 11(15,3)
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
Nao saudavel 35(729) 70,0 13(27,1) 591 48(66,7)
Legumes )
e N Saudavel 15(62,5) 30,0 9(37,5) 409 24(33,3)
Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razio C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher
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No grupo alimentar “hortalicas e legumes” e a variavel Razéo C/Q, néo se confirmou um padréo
de associacdo, em funcdo da Razdo C/Q em classes (p> 0,05). Contudo, verificou-se que o
comportamento de consumo “saudavel”, do grupo de alimentos “hortalica” foi ligeiramente
superior nos jovens e adolescentes com Razéo C/Q de “risco moderado” ou “alto risco” (54,5%),
enquanto o comportamento de consumo “saudavel”, do grupo de alimentos “legumes” foi

superior nos jovens e adolescentes com Razéo C/Q de “baixo risco” (62,5%).

Neste grupo alimentar, os jovens e adolescentes com Razdo C/Q de “baixo risco”, referiram com
maior frequéncia um comportamento de consumo “ndo saudavel” de “hortalica” e “legumes”
com proporcdes de 90,0% e 70,0%, respetivamente. De igual modo, os individuos com Razéo
C/Q de “risco moderado” ou ““alto risco”, referiram com maior frequéncia, um comportamento

de consumo "ndo saudavel” no consumo de “hortali¢a” (72,7%) ¢ “legumes” (59,1%).

Na tabela seguinte, prop6s-se analisar a relagdo entre o comportamento de consumo no grupo

alimentar “frutos”, por Razéo C/Q.

Tabela 58: Consumo alimentar de frutos por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
; Nio saudével 39(70,9) 780  16(29,1) 72,7 55(76,4)
Fruta da época .
Xim0.235, B, pe0,627 Saudavel 11(64,7) 22,0 6(353) 27,3 17(23,6)
Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72
Nio saudavel 8(66,7) 16,0 4(33,3) 18,2 12(16,7)
Eigts‘;fe conserva Saudavel 42(70,0) 840  18(30,0) 8138 60(83,3)
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72
Nio saudavel 46(74,2) 920  16(258) 72,7 62(86,1)
If:‘gto‘;z Secos Saudavel 4(40,0) 8,0 6(60,0) 27,3 10(13,9)
Total 50(69,4) 1000  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia e Exato de Fisher

N4&o se registou uma associagdo significativa entre os alimentos “fruta da época” e “fruta de
conserva” e o tipo de risco Razdo C/Q, a exce¢do com o tipo de alimentos “frutos secos” que

revelou ser marginalmente significativo.

No que diz respeito aos “frutos secos”, 86,1% dos consumidores revelou um comportamento de
desajustado destes alimentos e a maioria destes, revelaram Razéo C/Q de “baixo risco” (74,2%).
Quanto ao tipo de consumo de “fruta da época”, este revelou um perfil semelhante ao grupo de
alimentos “frutos secos”. Em relagdo a “fruta de conserva”, 83,3% apresentou um
comportamento alimentar “saudavel” e a maioria destes, apresentaram “baixo risco” ao nivel da
Razédo C/Q.
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Seguidamente, sugere-se a anélise do comportamento de consumo de “bebidas”, em funcdo da

Razdo C/Q em classes. VVejamos a tabela seguinte:

Tabela 59: Consumo alimentar de bebidas por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Nao saudavel 43(69,4) 860  19(309) 864 62(86,1)
alcoolicas, café, cha....) Saudavel 7(70,0) 14,0 3(30,0) 13,6 10(13,9)
p=0,640 Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Exato de Fisher

Relativamente ao comportamento de consumo “bebidas”, ndo se verificou um padrio de
associagdo em funcdo da Razdo C/Q em classes (p> 0,05). No entanto, verificou-se que o
comportamento de consumo desajustado (n=62) foi superior nos jovens e adolescentes com Razao
C/Q correspondentes a “baixo risco” (69,4%), comparativamente aos individuos com Razéo C/Q

de “risco moderado” ou “alto risco”.

Procuramos de seguida, avaliar o comportamento de consumo alimentar no grupo “miscelaneas”,

por Razdo C/Q. Apresentado na tabela seguinte:

Tabela 60: Consumo alimentar de miscelaneas por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 16(76,2) 32,0 5(23,8) 22,7 21(29,2)
foofggg‘fji . Saudavel 34(66,7) 68,0  17(333) 773 51(70,8)
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Quanto ao comportamento de consumo no grupo “miscelaneas”, também néo se verificou uma
associagéo estatisticamente significativa por C/Q em classes (p>0,05). No entanto, constatou-se
que 70,8% dos jovens adolescentes apresentaram um comportamento alimentar “saudavel” e a

maioria destes, revelaram um “baixo risco” de Razéo C/Q (66,7%).

Neste grupo de alimentos, a maioria dos jovens com Razdo C/Q de “baixo risco” (68,0%),
referiram um comportamento de consumo “sauddvel”. De igual modo, verificou-se que 77,3%
dos jovens e adolescentes com Razéo C/Q de “risco moderado” ou ““alto risco” apresentaram um

comportamento de consumo adequado.
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Na tabela seguinte, propde-se analisar a associacdo entre 0 comportamento de consumo de “sopa

de legumes” e a Razéo C/Q.

Tabela 61: Consumo alimentar de sopa de legumes por razéo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nido saudavel 27(79,4) 54,0 7(20,6) 31,8 34(47,2)
)S(fzpa‘"j‘o‘li; szg;”;f; o8 Saudavel 23(60,5) 460  15(39,5) 68,2 38(52,8)
Total 50(69,4) 1000  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Relativamente ao comportamento de consumo de “sopa de legumes”, ndo se registou uma
associagdo estatisticamente significativa, por Razdo C/Q (p>0,05). No que diz respeito ao tipo de
consumo, 52,8% dos jovens adolescentes apresentaram um comportamento “Sauddavel” e destes,
a maioria revelou um “baixo risco” de Razéo C/Q (60,5%).

2.1.1.6. TENSAO ARTERIAL E TIPO DE ALIMENTACAO

Posteriormente, sugere-se analisar o comportamento de consumo alimentar, referido pelos jovens
e adolescentes, relativamente aos diferentes grupos alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e
ovos”; “gorduras e 0leos”; “cereais e derivados, tubérculos”; “doces e pastéis”; “hortalicas e
legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e “sopa de legumes”, em funcdo da variavel Tenséo
Acrterial (TA).

Na tabela seguinte, propfe-se analisar a relagdo entre o comportamento de consumo de
“laticinios” por TA.

Tabela 62: Consumo alimentar de laticinios por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
, Ndosaudavel  98(98,0) 61,3 2(20) 667  100(613)
Produtos Ldteos Saudével 62(984) 388 1(1,6) 333  63(387)
=0,668
b Total 160(98,2)  100,0 3(1,8)  100,0 163
ot y Ndo saudavel  24(100,0) 150 0(0,0) 00  24(147)
obremesas Lateas Saudavel 136(97,8) 85,0 3(22) 1000  139(85,3)
=0,618
P Total 160(98,2)  100,0 3(1,8)  100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher
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Né&o se verificou um padrdo de associacdo entre o comportamento de consumo alimentar
relativamente ao grupo de alimentos “produtos lateos” e “sobremesas lateas” em fung¢do da TA
em classes (p> 0,05). Contudo, verificou-se que o comportamento de consumo adequado de
“produtos lateos” e de “sobremesas lacteas" foi superior nos jovens e adolescentes com valores
de TA “normal” ou “Pré-HTA”, com frequéncias de resposta de 98,4% e de 97,8%,

respetivamente, comparativamente aos individuos com valores de “HTA”.

Procura-se de seguida, avaliar o comportamento de consumo, relativamente ao grupo alimentar

“carnes, pescado e ovos”, por TA. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 63: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por TA

Tensio Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel 103(99,0) 64,4 1(1,0) 33,3 104(63,8)
Ovos Saudével 57(96,6) 356 234) 667  59(362)
p=0.2%7 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163
Carnes brancas - Carne frango, peru, Néo saudavel 71(100,0) 44,4 0(0,0) 0,0 71(43,6)
coelho, pato Saudavel 89(96,7) 55,6 3(3,3) 100,0 92(56,4)
p=0,258 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163
Carnes vermelhas - Carne vaca, porco, Nao saudavel 88(98,9) 55,0 1(1,1) 33,3 89(54,6)
cabrito Saudavel 72(97,3) 45,0 2(2,7) 66,7 74(45,4)
p=0,591 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 1000 163
Miudezas e carnes processadas - Figado, Nao saudavel 97(99,0) 60,6 1(1,0) 33,3 98(60,1)
miudezas, enchidos, salsichas e toucinho Saudavel 63(96,9) 39,4 2(3,1) 66,7 65(39,9)
p=0,564 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 1000 163
. Nédo saudavel 79(97,5) 49,4 2(2,5) 66,7 81(49,7)
Peixe Saudével 81(988) 50,6 1(1,2) 333  82(50,3)
p=0,620 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163
Crustaceos e moluscos - Lulas, polvo, Néo saudavel 15(100,0) 9,4 0(0,0) 0,0 15(9,2)
camarao... Saudavel 145(98,0) 90,6 3(2,0) 100,0 148(90,8)
p=0,747 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 1000 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA

Teste: Exato de Fisher

No grupo alimentar “carnes, pescado e ovos”, ndo se verificou um padréo de associacao entre o
tipo de comportamento de consumo, por TA (p> 0,05). No entanto, revelou-se que o tipo de
comportamento de consumo “sauddvel” foi referido, maioritariamente por jovens e adolescentes
com valor de TA “normal” ou “Pré-HTA”, em todos grupos de alimentos, com frequéncias de
resposta de 96,6% nos “ovos”; 96,7% nas “carnes brancas”’; 97,3% nas “carnes vermelhas”;
96,9% nas “miudezas e carnes processadas”; 98,8% no “peixe”; e 98,0% nos “crustaceos e

moluscos”. Perfil semelhante ocorreu em jovens adolescentes com maus habitos alimentares.
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Na tabela seguinte, sugere-se avaliar o comportamento alimentar relativamente ao grupo

“gorduras e 6leos”, por TA.

Tabela 64: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. | Nao saudavel 63(98,4) 394 1(1,6) 333  64(393)
Gorduras e 6leos Saudavel 97(98,0) 60,6 2(20) 667  99(60,7)
=0,660
P Total 160(98,2)  100,0 3(1,8)  100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens&o; Risco = HTA

Teste: Exato de Fisher

Relativamente a distribuicdo do comportamento de consumo no grupo alimentar “gorduras e

6leos ”’, também ndo se registou uma associacao significativa, entre o comportamento de consumo

e TA (p>0,05). No entanto, verificou-se que o consumo desajustado (n=64), deste tipo de

alimentos, foi superior nos jovens e adolescentes com valores de TA “normal” ou “Pré-HTA”

(98,4%), comparativamente ao grupo com “HTA”.

Neste contexto, mais de metade dos jovens com TA “normal” ou “Pré-HTA” (60,6%),

apresentaram um comportamento de consumo adequado. De igual modo, neste grupo alimentar,

0s individuos com valor de “HTA”, referiram com maior frequéncia um comportamento de

consumo “‘saudavel” (66,7%) face a um consumo “ndo saudavel”.

Seguidamente propde-se analisar o0 comportamento de consumo de limentos do grupo “cereais e

derivados, tubérculos ” em funcdo da TA. Apresentado na tabela seguinte:

Tabela 65: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) Nio saudavel 65(97,0) 40,6 2(3,0) 66,7 67(41,1)
Batatas fritas .

0560 Saudavel 95(99,0) 59,4 1(1,0) 333 96(58,9)
e Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163
Pao, cereais (inclui bolachas tipo Nio saudavel 65(98,5) 40,6 1(1,5) 333 66(40,5)
maria, 4gua e sal e integrais Saudavel 95(97,9) 59,4 2(2,1) 66,7 97(59,5)
p=1,000 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA

Teste: Exato de Fisher

No que concerne ao grupo alimentar “Cereais e derivados, tubérculos”, ndo se verificou uma

associagdo significativa, entre o comportamento de consumo e a condi¢cdo de TA (p>0,05).

Contudo, verificou-se que o consumo adequado dos alimentos: “batatas fritas” e “P&o e cereais”
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foi muito superior nos jovens e adolescentes com valores de TA “normal” ou “Pré-HTA”, com

frequéncias de 99,0% e de 97,9%, respetivamente, comparativamente aos individuos com valores
de “HTA”.

Relativamente ao comportamento de consumo no grupo alimentar “doces e pastéis”, em fungao
do nivel de TA, vejamos a tabela seguinte:

Tabela 66: Consumo alimentar de doces e pastéis por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna (%linha) coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui bolachas ~ Nao saudavel 119(98,3) 74,4 2(1,7) 66,7 121(74,2)
tipo maria, 4gua e sal e integrais ~ Saudével 41(97,6) 25,6 1(24) 333 42(25,8)
p=1,000 Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens&o; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Quanto ao comportamento de consumo alimentar de “doces e pastéis”, este ndo se diferenciou
em funcdo do tipo de TA (p> 0,05). Porém constatou-se que os jovens adolescentes que
apresentaram um tipo de consumo “sauddvel” neste grupo de alimentos (n=42), 97,6% revelou
um “baixo risco” ao nivel da TA. Perfil semelhante ocorreu nos individuos com um tipo de
consumo “ndo saudavel” (98,3%).

Na tabela seguinte, sugere-se analisar o comportamento de consumo, no grupo alimentar

“hortaligas e legumes” em fungdo da TA classes.

Tabela 67: Consumo alimentar de hortalicas e legumes por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
, Nio saudével 139(97,9) 86,9 3(21) 1000  142(87,1)
Hortalica ;
oo Saudavel 21(100,0) 1,8 0(0,0) 0,0 21(12,9)
= Total 160(98,2)  100,0 3(1,8) 100,0 163
Nio saudavel 101(99,0) 63,1 1(1,0) 33,3 102(62,6)
Legumes Saudavel 59(96,7) 36,9 2(33) 667  61(37,4)
=0,557
P Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

No grupo alimentar “hortali¢as e legumes”, também ndo se registou uma associagao significativa,
entre 0 comportamento de consumo alimentar e o nivel de TA no que diz respeito ao risco
(p>0.05). Pode-se afirmar que o tipo de alimentacdo praticado neste grupo é independente da

presenca de “baixo risco” ou de “risco”. Contudo, verificou-se que apenas, 0S jovens e
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adolescentes com valores de TA “normal” ou “Pré-HTA” revelaram um comportamento de
consumo adequado, de “hortalica”. Nestes individuos, também o comportamento de consumo

adequado de “legumes” foi superior (96,7%) comparativamente aos individuos com “HTA”.

Na tabela seguinte, propds-se analisar a relacdo entre o comportamento alimentar no grupo

“frutos”, segundo a classificagdo de risco ao nivel de TA.

Tabela 68: Consumo alimentar de frutos por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) Nio saudavel  115(99,1) 719 1(09) 333  116(71,2)
E:‘g‘t;(?a epoca Saudével 45(95,7) 28,1 2(43) 667  47(288)
Total 160(98,2)  100,0 3(1,8) 1000 163
Niosauddvel  27(964) 169 136) 333 28(17,2)
E:‘g‘ife conserva Saudével 133(98,5) 83,1 2(1,5) 66,7  135(82,8)
Total 160(98,2)  100,0 3(1,8) 1000 163
Nio sauddvel  144(98,6) 90,0 2(1,4) 667  146(89,6)
gjgggg S€cos Saudavel 16(941) 10,0 1(59) 333  17(104)
Total 160(98,2)  100,0 3(1,8) 1000 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens&o; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

No grupo alimentar “frutos”, ndo se registou uma associacao significativa entre o comportamento
de consumo e o tipo de risco quanto a TA (p>0,05). Porém, revelou-se que o comportamento de
consumo adequado, em todos os alimentos, foi referido com maior frequéncia, por jovens e
adolescentes com TA “normal” ou “Pré-HTA”, com proporgdes de 95,7% de “fruta da época”;

98,5% de “fruta de conserva”; e 94,1% de “frutos secos”.

Seguidamente sugere-se analisar o comportamento de consumo de alimentos do grupo “bebidas”,

consoante o tipo de risco ao nivel de TA. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 69: Consumo alimentar de bebidas por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, N&o saudavel 121(98,4) 75,6 2(1,6) 66,7 123(75,5)
alcodlicas, café, cha....) Saudavel 39(97,5) 24,4 1(2,5) 333 40(24,5)
p=0573 Total 160(98,2)  100,0 3(1,8)  100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

No grupo de alimentos “bebidas”, ndo se verificou um padrdo de associagdo entre o

comportamento de consumo e a presencga de baixo ou elevado risco quanto a TA (p>0,05). No
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entanto, verificou-se que o consumo adequado (n=40) foi superior nos jovens adolescentes com
valores de TA “normal” ou “Pré-HTA” (97,5%), comparativamente aos individuos com valores
de “HTA”. Perfil semelhante ocorreu em estudantes que revelaram um comportamento de

consumo desadequado de “bebidas” e a presenga de “baixo risco” ao nivel da TA (98,4%).

Procuramos de seguida, avaliar o comportamento alimentar do grupo “miscelaneas”, por TA em

classes. Observemos a tabela seguinte:

Tabela 70: Consumo alimentar de miscelaneas por TA

Tensao Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 35(97,2) 21,9 1(2,8) 33,3 36(22,1)
E’i‘gggzaneas Saudavel 125(98,4) 78,1 2(1,6) 66,7 127(77,9)
Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens3o; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Né&o se verificou um padréo de associagdo entre 0 comportamento alimentar relativamente os
alimentos classificados como “miscel&neas” e o tipo de risco, no que diz respeito a TA (P>0,05).
No entanto, verificou-se que dos 127 jovens adolescentes que revelaram um comportamento

alimentar adequado, a maioria apresentou TA “normal” ou “Pré-HTA”.

Neste grupo de alimentos, a maioria dos jovens com TA “normal” ou “Pré-HTA” (78,1%),
referiram um comportamento de consumo adequado. De igual modo, verificou-se que 66,7% dos
jovens e adolescentes com “HTA” apresentaram um comportamento de consumo alimentar
adequado.

Na tabela seguinte, propde-se analisar a associacdo relativamente ao comportamento de consumo

de “sopa de legumes”, por TA.

Tabela 71: Consumo alimentar de sopa de legumes por TA

Tensdo Arterial

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
N3o saudavel 69(100,0) 43,1 0(0,0) 0,0 69(42,3)
Sopa de legumes .
p=8263 g Saudavel 91(96,8) 569 3(32) 1000  94(57,4)
Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Quanto ao comportamento de consumo de “sopa de legumes ”, ndo se verificou uma associacao

estatisticamente significativa por TA em classes (p>0,05). No entanto, verificou-se que o
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consumo adequado de “sopa de legumes” foi superior nos jovens e adolescentes com valores de
TA “normal” ou “Pré-HTA”, com frequéncias de resposta de 96,8%, comparativamente aos
individuos com valores de “HTA”.

Relativamente ao consumo de “Sopa de Legumes”, 0s individuos com TA “normal” ou “Pré-
HTA”, referiram mais frequentemente um comportamento de consumo adequado (56,9%).

Enquanto, todos os individuos com “HTA”, referem um consumo adequado deste alimento.

2.1.1.7. COLESTEROL TOTAL E TIPO DE ALIMENTAGCAO

De seguida, prop8e-se a analise do comportamento de consumo alimentar, referido pelos jovens
e adolescentes, relativamente aos diferentes grupos alimentares: “laticinios”; “carnes, pescado e
ovos”; “gorduras e 0leos”; “cereais e derivados, tubérculos”; “doces e pastéis”; “hortalicas e
legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e “sopa de legumes”, em funcdo da variavel
Colesterol Total (CT).

Sugere-se analisar a relacéo entre o comportamento de consumo de “laticinios”, por CT, revelado

pela tabela seguinte:

Tabela 72: Consumo alimentar de laticinios por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 96(96,0) 62,7 4(4,0) 44,4 100(61,7)
E:g‘;;‘stos Lateos Saudavel 57(91,9) 37,3 581) 556  62(383)
Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162
Nio saudavel 23(958) 15,0 1(42) 11,1 24(148)
gg?gggﬂesas Lateas Saudavel 130(94,2) 85,0 8(58) 889  138(8572)
Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

Né&o se verificou um padrdo de associacdo entre o0 comportamento de consumo relativamente ao
grupo de alimentos “produtos lateos” e “sobremesas lateas” segundo o tipo de risco ao nivel do
CT (p>0,05). Contudo, verificou-se que 0 comportamento de consumo adequado de “produtos
lateos” (n=62) e de “sobremesas lateas” (n=138) foi superior nos jovens adolescentes com valores
de CT “normal” ou “Borderline”, com frequéncias de resposta de 91,9% e de 94,2%,

respetivamente, comparativamente aos individuos com valores de CT “elevado”.
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Procura-se de seguida, avaliar o comportamento de consumo, relativamente ao grupo alimentar

“carnes, pescado e ovos”, por CT. Vejamos a tabela seguinte.

Tabela 73: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna (% linha) coluna (% Coluna)

No saudavel 96(93,2) 62,7 7(68) 77,8  103(63,6)

Sz"(j’fm Saudével 57(96,6) 37,3 234) 222 59(36,4)
Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

o Bivemen - S S, per No saudavel 66(94,3) 43,1 4(57) 444 70(43,2)
coelho, pato Saudavel 87(94,6) 56,9 5(5,4) 55,6 92(56,8)
p=1,000 Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162
Carne vermelha - Carne vaca, porco,  Nao saudvel 85(96,6) 55,6 3(34) 333 88(54,3)
cabrito Saudavel 68(91,9) 44,4 6(81) 66,7 74(45,7)
=S Total 153(94,4)  100,0 9(56) 100,0 162
Miudeza e carnes processadas - Nio saudavel 94(96,9) 61,4 3(31) 333 97(59,9)
f;iiﬁfﬁ;m“dezas’ R S .uidl5vel 59(90,8) 386 6(92) 667  65(40,1)
p=0,158 Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162
. Nio saudavel 79(97,5) 51,6 2(25) 222 81(50,0)
Ejjffm Saudével 74(91,4) 484 7(86) 778  81(50,0)
Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Crustéceos e moluscos - Lulas, polvo, Ndo saudavel 13(86,7) 8,5 2(13,3) 22,2 15(9,3)
camarao... Saudavel 140(95,2) 91,5 7(4,8) 77,8 147(90,7)
p=0,197 Total 153(94,4) 100,0 9(56) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado

Teste: Exato de Fisher

Né&o se verificou um padréo de associacdo entre 0 comportamento de consumo, relativamente ao

grupo alimentar “carnes, pescado e ovos” e 0 grau de risco quanto ao CT (p>0,05). No entanto,

revelou que em todos alimentos, o comportamento de consumo adequado foi referido,

maioritariamente por jovens e adolescentes com CT “normal” ou “Borderline”’, com frequéncias

de resposta de 96,6% de “ov0s”, 94,6% de “carnes brancas”, 91,9% de “carnes vermelhas”,

90,8% de “miudezas e carnes processadas”, 91,4% de “peixe, e 95,2% de ‘“crustaceos e

moluscos”.

Também ndo se pode deixar de referir, que um padrdo semelhante ocorreu em estudantes cujo

comportamento alimentar revelou ser “ndo saudavel .
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Na tabela seguinte, propde-se avaliar a relacdo entre 0 comportamento de consumo, relativamente

ao grupo “gorduras e éleos” € 0 tipo de risco ao nivel do CT.

Tabela 74: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) Nio saudavel 61(953) 399 3(47) 333 64(39,5)
Sf{ duras e oleos Saudével 92(939) 60,1 6(61) 667  98(60,5)
Total 153(94,4)  100,0 9(56) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

I3

Relativamente ao comportamento de consumo no grupo alimentar “gorduras e 6leos”, nao se
registou uma associagdo estatisticamente significativa, em funcdo do risco, quanto ao CT
(p>0,05). No entanto, verificou-se que o consumo adequado, deste grupo de alimentos, foi
superior nos jovens e adolescentes com valores de CT “normal” ou “Borderline”, (93,9%),

comparativamente ao grupo com CT “elevado .

Posteriormente alvitra-se, analisar o comportamento de consumo de alimentos do grupo “cereais

e derivados, tubérculos”, por CT. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 75: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. Nzo saudavel 63(94,0) 41,2 4(6,0) 444 67(41,4)
Batatas fritas Saudavel 90(94,7) 588 5(53) 556  95(586)
Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162
Piio, cereas (inclui bolachas  Na0 saudavel 60(90,9) 39,2 6(9,1) 66,7 66(40,7)
tipo maria...) Saudavel 93(96,9) 60,8 3(31) 333 96(59,3)
p=0,161 Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

No que concerne ao tipo de comportamento de consumo no grupo alimentar “cereais e derivados,
tubérculos ”, este ndo se diferenciou em funcéo do tipo de risco ao nivel do CT (p>0,05). Contudo,
verificou-se que o comportamento de consumo “sauddvel”’, dos grupos de alimentos “batatas
fritas” e “pdo e cereais” foi muito superior nos jovens e adolescentes com valores de CT
“normal” ou “Borderline”, com frequéncias de resposta de 94,7% e de 96,9%, respetivamente,

comparativamente aos individuos com valores de CT “elevado”.
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Relativamente ao comportamento de consumo no grupo alimentar “doces e pastéis”, vejamos a
tabela seguinte:

Tabela 76: Consumo alimentar de doces e pastéis por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui Nido saudavel 115(95,8) 75,2 5(4,2) 55,6 120(74,1)
bolachas tipo maria...) Saudavel 38(90,5) 24,8 4(9,5) 44,4 42(25)9)
p=0,240 Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

A semelhanga do grupo de alimentos de “cereais e derivados, tubérculos”, também n#o se
registou um padrdo de associacgao entre o tipo de comportamento alimentar, quanto ao consumo

de “doces e pastéis” e o tipo de risco ao nivel do CT (p>0,05).

Na tabela seguinte, sugere-se analisar o comportamento de consumo, no grupo alimentar

“hortalicas e legumes”.

Tabela 77: Consumo alimentar de hortaligas e legumes por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. N3o saudavel 133(94,3) 869 8(57) 889  141(87,0)
Eforg;‘ll“?a Saudavel 20(952) 13,1 1(48) 11,1 21(13,0)
Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162
N3o saudavel 95(94,1) 62,1 6(59) 66,7 101(62,3)
}Ejg‘;}ges Saudavel 58(95,1) 37,9 3(4,9) 33,3 61(37,7)
Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

A semelhanca das analises anteriores, o tipo de comportamento alimentar que os jovens
estudantes apresentaram, quer ao nivel da “hortalica”, quer ao nivel de “legumes”, revelou ser
independente do tipo de risco associado ao CT (p>0,05). Contudo, verificou-se que a frequéncia
de um comportamento de consumo adequado de “hortalica” e “legumes” foi muito superior nos
jovens adolescentes com valores de CT “normal” ou “Borderline”, com valores de 95,2% e

95,1%, respetivamente.
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Na tabela seguinte, propde-se analisar a relagdo entre 0 comportamento alimentar de “frutos”, e

o tipo de risco ao nivel do CT.

Tabela 78: Consumo alimentar de frutos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) Nio saudavel 110(94,8) 71,9 6(52) 667 116(716)
Ei‘g;alfa epoca Saudével 43(93,5) 281 3(65) 333  46(284)
Total 153(94,4)  100,0 9(56) 100,0 162
Nio saudavel 27(100,0) 17,6 0(0,0) 00  27(16,7)
Ei‘;gige conserva Saudavel 126(933) 82,4 9(6,7) 100,0  135(83,3)
Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 1000 162
Nio saudavel 136(93,8) 889 9(6,2) 100,0  145(89,5)
5;‘;;‘;3 S€Cos Saudavel 17(100,0) 11,1 0(0,0) 00  17(10,5)
Total 153(94,4)  100,0 9(56) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

Nos jovens que foram identificados com um tipo de consumo adequado de “frutos” (época,
conserva e secos), a maioria revela um “baixo risco” de CT, no entanto, este comportamento ndo
foi diferenciador, comparativamente aos jovens com comportamento alimentar “ndo sauddavel”’
(p>0,05).

Seguidamente, sugere-se a analise do comportamento de consumo no grupo de alimentos

“bebidas”. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 79: Consumo alimentar de bebidas por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Nao saudavel 118(99,7) 77,1 4(3,3) 44,4 122(75,3)
alcoolicas, café, cha....) Saudavel 35(87,5) 22,9 5(12,5) 55,6 40(24,7)
p=0,042 Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

Constatou-se um padrao de associacdo entre o tipo de comportamento de consumo de “bebidas”
em funcdo do tipo de risco a nivel do CT. Contudo, verificou-se que de um total de jovens com
presenca de CT “elevado” (n=9), a maioria (55,6%) revelou um comportamento alimentar
“sauddvel”. Um sentido contrario, ocorreu na presenca de jovens com CT “normal” ou

“borderline”, onde a maioria (77,1%) revelou um comportamento alimentar “ndo sauddvel”.
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Procuramos de seguida, avaliar o comportamento alimentar, relativamente ao grupo

“miscelaneas”, em fungéo do tipo de risco ao nivel do CT. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 80: Consumo alimentar de miscelaneas por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao saudavel 35(97,2) 229 1(2,8) 11,1 36(22,2)
Flj’i‘gg‘;f“eas Saudavel 118(93,7) 771 8(6,3) 889  126(77,8)
Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

No consumo alimentar do grupo “miscelaneas”, ndo se verificou uma associagéo significativa
entre estes indicadores e o risco ao nivel do CT (p>0,05). No entanto, do total de estudantes com
um comportamento de consumo ‘“‘saudavel” (n=126), 93,7% apresentou CT “normal” ou
“borderline”. Padrdo semelhante ocorreu em estudantes, com um comportamento alimentar “néo

saudavel”.

Na tabela seguinte, propde-se por fim analisar a associagao relativamente ao comportamento de

consumo de “sopa de legumes”, tendo em atengdo, o tipo de risco quanto ao CT.

Tabela 81: Consumo alimentar de sopa de legumes por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nio saudavel 65(94,2) 42,5 4(5,8) 44,4 69(42,6)
Sopa de legumes .
ngsgs g Saudavel 88(94,6) 57,5 5(54) 556  93(57,4)
Total 153(94,4)  100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

Segundo a tabela anterior, verificou-se que a maioria dos nossos estudantes revelou um
comportamento de consumo de “sopa de legumes” (57,4%) e destes, 94,6% apresentou CT
“normal” ou “borderline”. No entanto, ndo foi diferenciador de forma significativa nos

estudantes com um comportamento alimentar “ndo saudavel”

2.1.1.8. GLICEMIA E O TIPO DE ALIMENTAGAO

Posteriormente, propde-se a analise do comportamento de consumo alimentar, referido pelos
jovens e adolescentes, relativamente aos diferentes grupos alimentares: “laticinios”; “carnes,

pescado e ovos”; “gorduras e Oleos”; “cereais e derivados, tubérculos”; “doces e pastéis”;
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“hortalicas e legumes”; “frutos”; “bebidas”; “miscelaneas” e “sopa de legumes”, em funcédo da

variavel Glicemia.

Sugere-se avaliar a relacdo entre o0 comportamento de consumo de “laticinios ”, em funcdo do tipo

de risco ao nivel do pardmetro Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 82: Consumo alimentar de laticinios por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Naosaudavel  97(980) 60,6 2(20) 1000  99(61,1)
I‘:g‘ggos Lateos Saudavel 63(100,0) 394 0(0,0) 00  63(389)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162
Ndosaudavel  22(957) 13,8 1(43) 500  23(14.2)
ggobggénesas Lateas Saudavel 138(99,3) 86,3 1(0,7) 50,0 139(85,8)
Total 160(98,8)  100,0 2(12)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Né&o se verificou um padréo de associagdo entre o tipo de comportamento alimentar relativamente
ao grupo de alimentos “produtos lateos” e “sobremesas lateas” em fungéo do tipo de risco no que
diz respeito a Glicemia (p>0,05).

No que concerne aos “produtos lateos” constatou-se que dos 63 estudantes que revelaram um
comportamento alimentar “saudavel”, a totalidade destes, apresentou uma “regulacédo normal da
glicose”. No entanto, o perfil revelou ser semelhante, também ao nivel dos estudantes
adolescentes quando apresentaram um comportamento alimentar “ndo saudavel” de “produtos

lateos”.

Quanto as “sobremesas lacteas”, o perfil de “regulagcdo normal da glicose”, revelou ser

semelhante ao comportamento alimentar no que diz respeito aos “produtos lateos”.
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Procura-se de seguida, avaliar o comportamento alimentar relativamente ao grupo ‘“carnes,

pescado e ovos”, por Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 83: Consumo alimentar de carnes, pescado e ovos por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n n % n
(%linha) % coluna (% linha) coluna (% Coluna)

Nio saudavel  103(99,0) 644  1(1,0) 50,0  104(642)

Sz"(j’_,fsg Saudavel 57(98,3) 356  1(1,7) 50,0  58(358)

Total 160(98,8) 100,0 2(1,2) 100,0 162

Ol G i, Nio saudavel  69(97,2) 431 2(28) 1000  71(438)

peru, coelho, pato Saudavel 91(100,0) 56,9 0(0,0) 0,0 91(56,2)

p=0.191 Total 160(98,8) 1000  2(1,2) 100,0 162

Carnes vermelhas - Carne vaca, Nédo saudavel 87(98,9) 54,4 1(1,1) 50,0 88(54,3)

porco, cabrito - Saudavel 73(98,6) 45,6 1(1,4) 50,0 74(45,7)

p=0,706 Total 160(988) 1000  2(1,2) 100, 162

Miudezas e carnes processadas - Nao saudavel ~ 97(100,0) 60,6  0(0,0) 00  97(59,9)

Figado, miudezas, enchidos, Saudével 63(96,9) 394 2(12) 1000  65(40,1)
salsichas e toucinho

p=0,159 Total 160(98,8) 100,0 2(1,2) 100,0 162

. Ndo saudavel  79(98,8) 494  1(1,3) 50,0  80(49,4)

Ej(‘)’;is Saudavel 81(98,8) 506  1(1,2) 500  82(50,6)

Total 160(98,8) 100,0 2(1,2) 100,0 162

Crustaceos e moluscos - Lulas, Nao saudavel ~ 15(100,0) 9,4 0(0,0) 0,0 15(9.3)

polvo, camardo... Saudavel 145(98,6) 90,6 2(1,4) 1000 147(90,7)

p=0823 Total 160(98,8) 100,0  2(1,2) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)

Teste: Exato de Fisher

Como foi referido anteriormente, ao nivel do perfil de consumo alimentar de “laticinios” e o tipo

de risco de Glicemia, onde ndo se observaram diferencas significativas, também esta condicéo,

se observou ao nivel do grupo de alimentos identificado “carne, pescado e ovos” (p>0,005).

Contudo, revelou que em todos os grupos de alimentos, 0 comportamento de consumo “Sauddvel”

foi referido, maioritariamente por jovens e adolescentes com ‘“‘regulagdo normal da glicose”,

com frequéncias de resposta de 98,3% nos “ovos”; 100% nas “carnes brancas”; 98,6% nas

“carnes vermelhas”; 96,9% nas “miudezas e carnes processadas”; 98,8% no “peixe”; e 90.6%

nos “crustaceos e moluscos”.
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Na tabela seguinte, sugere-se avaliar o comportamento de consumo relativamente ao grupo

alimentar “gorduras e 6leos”, em funcdo do tipo de risco ao nivel da Glicemia.

Tabela 84: Consumo alimentar de gorduras e 6leos por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna (%linha) coluna (% Coluna)
Nio saudavel  61(96,8) 38,1 2(32) 1000  63(389)
gfor duras e oleos Saudavel 99(100,0) 61,9 0(0,0) 00  99(61,1)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Relativamente ao grupo alimentar “gorduras e 0leos”, nd3o se registou uma associa¢ao
estatisticamente significativa, com o tipo de risco ao nivel da Glicemia (p>0,05). No entanto,
verificou-se que o comportamento de consumo “saudavel” foi referido apenas, nos jovens e

adolescentes com “regulacdo normal da glicose”.

Neste contexto, mais de metade dos jovens com “regula¢do normal da glicose” (61,9%),
apresentaram um comportamento de consumo adequado. Enquanto, todos os individuos com
“anomalia do metabolismo da glicose”, apresentaram um comportamento de consumo
desadequado.

Seguidamente, sugere-se analisar o comportamento de consumo de alimentos do grupo “cereais
e derivados, tubérculos”, em funcdo do tipo de risco ao nivel da Glicemia. Vejamos a tabela
seguinte:

Tabela 85: Consumo alimentar de cereais e derivados, tubérculos por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna (%linha) coluna (% Coluna)

_ Nio saudavel  66(100,0) 41,3  0(0,0) 00  66(40,7)
Batatas fritas Saudavel 94(979) 588  2(21) 1000  96(59.3)
Total 160(98,8) 100,0 2(1,2) 100,0 162
P, cereais (inclui bolachas tipp  NA0saudavel — 65(985) 406  1(15) 500  66(40,7)
maria, dgua e sal e integrais Saudavel 95(99,0) 59,4 1(1,0) 50,0 96(59,3)
p=0,650 Total 160(98,8) 100,0  2(1,2) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

No que concerne ao grupo alimentar “cereais e derivados, tubérculos”, ndo se verificou um
padréo diferenciador do tipo de consumo, face ao estudante vir a sofrer de baixo ou elevado risco

no que do tipo “saudavel”, quer de “batatas fritas”, quer de “péo e cereais” (n=96), por parte dos
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jovens estudantes, revelou estar maioritariamente na condicdo de “regulacdo normal da glicose” .
Porém, este perfil também revelou ser semelhante em jovens estudantes que apresentaram um
consumo desajustado deste tipo de alimentos.

Relativamente ao comportamento de consumo no grupo alimentar “doces e pastéis”, vejamos a
tabela seguinte:

Tabela 86: Consumo alimentar de doces e pastéis por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna (%linha) coluna (% Coluna)
Doces e pastéis (exclui bolachas Nao saudavel 119(99,2) 74,4 1(0,8) 50,0 120(74,1)
tipo maria...) Saudavel 41(97,6) 25,6 1(2,4) 50,0 42(25)9)
p=0,436 Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Segundo os resultados apresentados anteriormente, verificou-se que dos 160 jovens adolescentes
com ‘“regulacdo normal da glicose”, 74,4% apresentaram um comportamento alimentar
desajustado no consumo de “doces e pastéis”. Apesar de ndo ser diferenciador de forma
significativa face aos estudantes adolescentes com “anomalias de metabolismo da glicose”,

nomeadamente “hiperglicemia”.

Na tabela seguinte, alvitra-se analisar 0 comportamento de consumo, no grupo alimentar

“hortaligas e legumes” € a sua relagcdo com o risco de alteragdes da Glicemia.

Tabela 87: Consumo alimentar de hortalicas e legumes por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. N3o saudavel 139(98,6) 869 2(1,4) 1000  141(87,0)
Ej{g’;‘?ga Saudavel 21(100,0) 13,1 0(0,0) 0,0 21(13,0)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162
Nio saudavel 100(98,0) 62,5 2(2,0) 1000  102(63,0)
‘gjg‘;;‘es Saudavel 60(100,0) 37,5 0(0,0) 0,0 60(37,0)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Relativamente ao grupo alimentar “hortalicas e legumes”, ndo se confirmou um padrdo de
associagédo entre os grupos de alimentos “hortalica” e “legumes”, em funcéao do tipo de risco ao

nivel Glicemia (p>0.05). Porém, verificou-se que os estudantes com um tipo de consumo
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“saudavel” de “hortalica” ¢ de “legumes” demonstrou que todos eles apresentaram “regulacao

normal da glicose”.

Na tabela seguinte, propds-se analisar a relagdo entre o comportamento de consumo, no grupo

alimentar “frutos” e o risco relacionado com o parametro Glicemia.

Tabela 88: Consumo alimentar de frutos por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n

(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) Nio saudavel 114(99,1) 713 1(0,9) 50,0  115(71,0)
E:‘gfg;‘a AR Saudavel 46(979) 288 121) 500  47(29,0)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162
Nio saudavel 27(100,0) 16,9 0(0,0) 00  27(16,7)
E:‘g‘t;‘;fe conserva Saudével 133(98,5) 83,1 2(1,5) 100,0  135(83,3)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162
Nio saudavel 143(98,6) 894 2(1,4) 1000  145(89,5)
}f;gt;;ﬁ secos Saudavel 17(100,0) 10,6 000,00 00  17(105)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

A semelhanca do que ocorreu ao nivel do consumo dos produtos “hortalicas e legumes”, também
n&o se verificou um padréo de associagdo, no que concerne ao tipo de risco associado a Glicemia
e 0 comportamento alimentar ao nivel dos “frutos” (p>0,05). Contudo, em todos 0s grupos de
alimentos, a distribuicdo revelou que o comportamento de consumo “saudavel” foi referido com
maior frequéncia, por jovens e adolescentes com “regulacdo normal da glicose”, com proporcoes

de 97,9% na “fruta da época”; 98,5% na “fruta de conserva”; e 100% nos “frutos secos”.

Seguidamente sugere-se a andlise do comportamento de consumo no grupo “bebidas” por

Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 89: Consumo alimentar de bebidas por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Bebidas (refrigerantes, Niosaudavel  120(984) 750 2(16) 1000  122(753)
alcodlicas, café, cha....) Saudavel 40(100,0) 25,0 0(0,0) 0,0 40(24,7)
p=0,566 Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

O perfil de risco, ao nivel da glicemia, detetado nos jovens estudantes foi independente do tipo

de comportamento alimentar, no que diz respeito ao consumo de “bebidas” (p>0,05).
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Procuramos de seguida avaliar o0 comportamento de consumo do grupo “misceldneas”, por
Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 90: Consumo alimentar de miscelaneas por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nao saudavel 35(100,0) 21,9 0(0,0) 0,0 35(21,6)
Flj’i‘ggﬂa“eas Saudavel 125(98,4) 781 2(1,6) 1000 127(78,4)
Total 160(98,8) 100,0 2(1,2) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Segundo os resultados observados na tabela anterior, verificou-se que dos 35 casos, de jovens
adolescentes com um comportamento alimentar “ndo sauddvel” de “miscelaneas”, esse mesmo
comportamento, ndo foi diferenciador ou nivel dos estudantes com um comportamento alimentar

“saudavel”, no que diz respeito ao tipo de risco relacionado com o metabolismo da glicose
(p>0,05).

Na tabela seguinte, propde-se analisar a associacdo relativamente ao comportamento de consumo

de “sopa de legumes”, por Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 91: Consumo alimentar de sopa de legumes por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
Nao saudavel 69(100,0) 43,1 0(0,0) 0,0 69(42,6)
ggg;ge legumes Saudével 91(97,8) 56,9 222) 1000  93(574)
Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Como foi referido anteriormente, ao nivel do grupo de alimentos “miscelaneas”, também ndo se
observou um padrdo de associacdo entre o tipo de risco relacionado com o metabolismo da glicose

e o tipo de comportamento alimentar, no que concerne ao consumo de “sopa de legumes”
(p>0,05).

No entanto, no que diz respeito ao comportamento alimentar de consumo de “sopa de legumes”,
mais de metade dos individuos com “regulagdo normal da glicose” (56,9%), exibiram um
comportamento de consumo adequado. De igual modo, todos os individuos com “anomalia do

metabolismo da glicose”, referiram um comportamento de consumo ajustado, deste alimento.
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2.1.2. Habitos de atividade fisica em Funcdo das Caracteristicas
Sociobiogréficas, Antropométricas e Bioldgicas

No ambito dos fatores de risco cardiovasculares, resultantes de “habitos de atividade fisica”
inadequados referidos pelos jovens e adolescentes inquiridos, iniciou-se a analise do “nivel de

atividade fisica”, em funcédo da variavel Sexo.

2.1.2.1. INDICE MASSA CORPORAL E O NIVEL DE ATIVIDADE FisicA

Procurou-se de seguida, avaliar o risco cardiovascular em relagdo ao parametro IMC em funcéo

do nivel de atividade fisica. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 92: Habitos de atividade fisica por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nivel de atividad Sedentério 40(62,5) 360  24(37,5) 490  64(40,0)
Ivel de atividade Ativo 71(74,0) 640  21(260) 510  96(60,0)
X2=2,373; gl=1; p=0,123
seP Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco =IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

N&o se verificou um padrdo de associagdo entre o “nivel de atividade fisica” em fungdo da
classificagdo de risco em relagdo ao pardmetro do IMC (p>0,05). Porém, dos 96 (60%) jovens
adolescentes que assumiram ter um nivel de atividade fisica “ativo”, 74% revelaram um “baixo
risco” de sofrer de problemas cardiovasculares, relativamente ao pardmetro IMC. No entanto,
uma menor propor¢do observou-se nos jovens adolescentes com um estilo de atividade fisica
“sedentario” (62,5%).

112



2.1.2.2. MASSA GORDA E O NIVEL DE ATIVIDADE FisICA

Procura-se de seguida, avaliar o “nivel de atividade fisica”, referido pelos jovens e adolescentes,

em fungéo da percentagem de MG. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 93: Habitos de atividade fisica por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna (% linha)  coluna (% Coluna)
Nivel de atividad Sedentario 35(556) 324  28(444) 549  63(39,6)
lvel de atlvidade Ativo 73(760) 67,6  23(240) 451  96(60,4)
2=7,327; gl=1; p=0,00
AU Total 108(67,9) 1000  51(321) 100,0 159

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

No que concerne ao “nivel de atividade fisica”, verificou-se uma associacdo estatisticamente

significativa, em fungéo do risco cardiovascular relacionado com a percentagem de MG (p<0,05).

Relativamente ao nivel de atividade fisica “ativo”, este foi significativamente superior no grupo

com percentagem de MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada” (76,0%),

comparativamente ao grupo com percentagem de MG “alta” ou “excessivamente alta” (24,0%).

Em relacdo a distribuicdo por MG, verificou-se que mais de metade dos individuos com

percentagem de MG “excessivamente baixa”, “baixa” ou “adequada” (67,6%), apresentaram um

nivel de atividade fisica “ativo”. Enquanto, 54,9% dos jovens adolescentes com percentagem de

MG “alta” ou “excessivamente alta” apresentaram um nivel de atividade fisica “sedentario”.

2.1.2.3. RAZAO CINTURA QUADRIL E O NIVEL DE ATIVIDADE FisiCA

Na tabela seguinte, sugere-se a analise do “nivel de atividade fisica”, referido pelos jovens e

adolescentes, em funcdo do parametro Razdo C/Q:

Tabela 94: Habitos de atividade fisica por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nivel de atividad Sedentario 20(64,5) 40,0 11(355) 50,0 31(43,1)
lvel de atividade Ativo 30(732) 60,0  11(268) 50,0  41(56,9)
X2=0,623; gl=1; p=0,430
Total 50(69,4) 100,0 22(30,6)  100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Razio C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco

Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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Segundo os resultados expressos na tabela anterior, ndo se observou um padrdo de associa¢ao
entre o “nivel de atividade fisica”, praticado pelos estudantes adolescentes e o tipo de risco para
a salde ao nivel do pardmetro Razdo C/Q (p>0,05).

2.1.2.4. TENSAO ARTERIAL E O NIVEL DE ATIVIDADE FIiSICA

Relativamente ao “nivel de atividade fisica” e a sua relagcdo com o risco para 0s jovens

adolescentes, no que diz respeito a TA. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 95: Habitos de atividade fisica por TA

TA
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
el sk Sedentario 65(100,0) 40,6 0(0,0) 0,0 65(39,1)
Nivel de atividade Ativo 95(96,9) 59,4 3(31) 1000  98(60,1)
=0,276
P Total 160(98,2)  100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens3o; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Quanto ao “nivel de atividade fisica”, este ndo se diferenciou, em fungéo do risco, no que diz
respeito a TA (p>0,05).

Neste contexto, mais de metade dos individuos com valores de TA “normal” ou “pré-HTA”
(59,4%) apresentaram um nivel de atividade fisica “ativo” (n=160). De igual modo, todos os

individuos com “HTA” (n=3) exibiram um nivel de atividade fisica "ativo”.

2.1.3.5. COLESTEROL TOTAL E O NiVEL DE ATIVIDADE FisICA

Na tabela seguinte, sugere-se analisar a relagdo entre o “nivel de atividade fisica” e o tipo de risco
cardiovascular relativamente ao parametro CT.

Tabela 96: Habitos de atividade fisica por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Nivel de atividad Sedentério 59(92,2) 386 5(78) 556 64(39,5)
lvel de atividade Ativo 94(959) 614 4(41) 444 98(60,5)
=0,320
P Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher
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No que concerne ao “nivel de atividade fisica”, este ndo se diferenciou, em fungdo do tipo de
risco relacionado com o CT (p>0,05).

Dos 98 jovens adolescentes que se assumiram como “ativos” no dia-a-dia, 95,9% destes,
apresentaram CT “normal” ou “borderline”. Perfil semelhante ocorreu no grupo de jovens

adolescentes com um nivel de atividade fisica “sedentario”.

2.1.2.6. GLICEMIA E O NIVEL DE ATIVIDADE FisICA

Procuramos de seguida, avaliar o “nivel de atividade fisica”’, em funcéo do parametro bioguimico

Glicemia. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 97: Habitos de atividade fisica por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
el de atividad Sedentario 63(96,9) 394 2(31) 100,0 65(40,1)
Nivel de atividade Ativo 97(100,0) 60,6 0(0,0) 00  97(59,9)
=0,159
P Total 160(98,8)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

No que concerne ao “nivel de atividade fisica ”, ndo se registou uma associacédo significativa, em
funcg&o do tipo de risco, no que diz respeito ao parametro Glicemia (p>0,05). No entanto, dos 97
jovens adolescentes com um perfil de atividade fisica considerado “ativo”, constatou-se que a
totalidade dos jovens apresentavam “regulacé@o normal da glicose”. Condic&o semelhante ocorreu

em jovens estudantes com um “nivel de atividade fisica” “sedentario”.

2.1.3. Habitos tabagicos em Funcdo das Caracteristicas Sociobiogréaficas,
Antropométricas e Biologicas

No contexto dos fatores de risco cardiovasculares, resultantes de “habitos de tabagicos” referidos
pelos jovens e adolescentes em estudo, iniciou-se a analise da “experiéncia de fumar ”, em fungéo

da variavel Sexo.
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2.1.3.1. INDICE MASSA CORPORAL E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Propde-se analisar a relagéo entre a “experiéncia de consumo de tabaco” e a condi¢do de peso

(IMC) no momento presente. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 98: Habitos tabagicos por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna (% linha)  coluna (% Coluna)

Experiéncia de fumar
X2=2,983; gl=1; p=0,084

Nio 90(66,7) 81,1  45(33,3) 91,8 135(844)
Sim 21(840) 189 4(16,0) 82  25(15,6)
Total 111(69,4) 100,0  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco =IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)

Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Né&o se verificou um padréo de relagéo entre os jovens tinham indicado a “experiéncia de fumar

tabaco’ e a sua condicdo de IMC, no que diz respeito ao risco cardiovascular (p>0,05). Contudo,

verificou-se que 25 (15,6%) dos jovens que afirmaram ter “experiéncia de fumar tabaco”, 16 %

revelou “excesso de peso”.

No entanto, dos jovens adolescentes com “baixo peso” ou “peso normal”, 18,9% revelaram

“experiéncia de fumar tabaco ”. Enquanto, nos individuos com “excesso de peso”, a “experiéncia

de fumar tabaco”, estava presente em 8,2%.

2.1.3.2. MASSA GORDA E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Na tabela seguinte, sugere-se analisar a relagdo entre a “experiéncia de fumar de tabaco” e a

condicéo de percentagem de MG.

Tabela 99: Habitos tabagicos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Exerincia de f Nio 89(66,4) 824 45(33,6) 882  134(84,3)
xperiencia e fumar Sim 19(76,0) 17,6 6(240) 11,8  25(15,7)
X2=0,888; gl=1; p=0,346
Total 108(67,9) 100,0 51(32,1)  100,0 159

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

A semelhanca do que se observou ao nivel do pardmetro antropométrico IMC, também n&o se

observou um padrdo de associacdo entre a “experiéncia de fumar

percentagem de MG (p>0,05).
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2.1.3.3. RAZAO CINTURA QUADRIL E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Seguidamente, alvitra-se analisar a relagéo entre a “experiéncia de fumar de tabaco” e a condicdo
de Razéo C/Q, no momento presente. VVejamos a tabela seguinte:

Tabela 100: Habitos tabagicos por razdo C/Q

Razdo C/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

b o erienet de £ Nio 32(640) 640  18(360) 818  50(694)
xperiencia ce tmar Sim 18(81,8) 36,0 4(182) 182  22(30,6)
2=2,286; gl=1; p=0,131
X g=up Total 50(69,4) 1000  22(30,6) 100, 72

Legenda: Baixo Risco =Razdo C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Apesar dos jovens adolescentes, na sua maioria (81,8%), exibirem “experiéncia de fumar tabaco”,
apresentaram Razéo C/Q de “baixo risco”. Esta condigdo ndo revelou ser diferenciadora (p>0,05),
comparativamente aos jovens ndo fumadores (n=50), com uma proje¢do de Razdo C/Q de “baixo

risco” para a doenca cardiovascular, em 64% dos casos.

2.1.3.4. TENSAO ARTERIAL E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Procuramos de seguida, analisar a relacao entre a “experiéncia de fumar tabaco” e TA. Vejamos
a tabela seguinte:

Tabela 101: Habitos tabéagicos por TA

TA
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

T Nio 132(97,8) 82,5 3(22) 1000 135(82,8)
xperiencia de tumar Sim 28(100,0) 17,5 0(0,0) 00  28(17,2)
=0,566
P Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertensdo; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Segundo os resultados expressos na tabela anterior, o perfil de risco ao nivel da TA, ndo se

diferenciou em funcdo da “experiéncia de fumar tabaco”, no que diz respeito aos jovens
adolescentes (p>0,05).

117



2.1.3.5. COLESTEROL TOTAL E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Propde-se analisar a relacdo entre a “experiéncia de fumar tabaco” e o parametro CT, revelado

na tabela seguinte:

Tabela 102: Habitos tabagicos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Exerincia de f Nio 127(94,8) 83,0 7(52) 778  134(82,7)
xperiencia ce tmar Sim 26(92,9) 17,0 207,1) 222 28(17.3)
=0,655
P Total 153(94,4) 100,0 9(5,6) 100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

A semelhanca do padrdo de resultados observados, ao nivel da TA, também ocorreu 0 mesmo
perfil, quando avaliamos a relacdo entre a “experiéncia de fumar tabaco” e o pardmetro CT
(p>0,05).

2.1.3.6. GLICEMIA E A EXPERIENCIA DE FUMAR TABACO

Na tabela seguinte, sugere-se analisar a relacdo entre a “experiéncia de fumar tabaco” e o

parametro Glicemia.

Tabela 103: Habitos tabgicos por glicemia

Glicemia
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)

Experiencia de f Nio 134(99,3) 838 1(0,7) 50,0 135(83,3)
xperiencia de tumar Sim 26(963) 16,3 137) 500  27(167)
=0,306
P Total 160(98,2)  100,0 2(1,2)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

Segundo a tabela anterior, ndo se registou uma diferenciac&o significativa ao nivel do pardmetro
Glicemia em funcdo da “experiéncia de fumar tabaco” (p>0,05). No entanto, dos 160 jovens

estudantes com “regulac@o normal da glicose”, 16,3% tinham experiéncia de fumar.
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2.1.4. Habitos alcoolicos em Funcdo das Caracteristicas Sociobiograficas,
Antropométricas e Biologicas

No ambito dos fatores de risco cardiovasculares, resultantes de “habitos alcodlicos”, referidos
pelos jovens e adolescentes inquiridos, iniciou-se a analise dos habitos de consumo de alcool, em

funcdo da variavel Sexo.

2.1.4.1. INDICE MASSA CORPORAL E 0S HABITOS DE CONSUMO DE ALcooL

Sugere-se analisar a relagdo entre os “habitos de consumo de alcool”, e a condicao de peso (IMC)

no momento presente, revelado na tabela seguinte.

Tabela 104: Habitos alcodlicos por IMC

IMC
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
e Aleool Nao 86(66,7) 775  43(333) 878  129(80,6)
Consumo de Alcoo Sim 25(80,6) 22,5 6(19,4) 122 31(194)
2=2,299; gl=1; p=0,
e Total 111(69,4) 1000  49(30,6) 100,0 160

Legenda: Baixo Risco =IMC Baixo peso/Peso normal; Risco = IMC Excesso de peso (Pré-Obesidade + Obesidade)
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Dos 160 jovens adolescentes que se enquadraram nesta analise, 19,4%, eram “consumidores de
alcool”. No entanto, destes, constatamos que 19,4% apresentavam “excesso de peso”. No entanto,
esta propor¢do, ndo revelou ser diferenciadora, face aos “ndo consumidores de alcool” que

apresentavam “excesso de peso” (33,3%).

2.1.4.2. PERCENTAGEM MASSA GORDA E 0S HABITOS DE CONSUMO DE ALCOOL

Procura-se de seguida, analisar a relacdo entre os “habitos de consumo de alcoo ”l e a condicao

de percentagem de MG, revelado na tabela seguinte:

Tabela 105: Habitos alcodlicos por MG

MG
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
Fy Nao 86(66,7) 79,6 43(33,3) 84,3 129(81,1)
Consumo de Alcoo Sim 22(733) 204 8(26,7) 157  30(189)
X2=0,497; gl=1; p=0,481
g=up Total 108(67,9) 100,0  51(321) 100,0 159

Legenda: Baixo Risco = MG Excessivamente baixa/Baixa/Adequada; Risco = MG Alta/Excessivamente alta
Teste: Qui-Quadrado da independéncia
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Perfil semelhante ocorreu ao nivel de risco cardiovascular, quando avaliamos o pardmetro
percentagem MG e o “consumo de &lcool”, isto é, independentemente dos jovens estudantes
consumirem ou ndo, bebidas alcodlicas, ndo revelou estar dependente da percentagem de MG
“alta” ou “excessivamente alta”, considerado risco de salde a nivel cardiovascular. Enquanto,
20,4% dos individuos com percentagem de MG de “excessivamente baixa”, “baixa” ou
“adequada” referiram ter “habitos de consumo de bebidas alcodlicas”. Nos jovens adolescentes
com percentagem de MG “alta” ou “excessivamente alta”, estes habitos de consumo foram

referidos por 15,7%.

2.1.4.3. RAZAO CINTURA QUADRIL E 0S HABITOS DE CONSUMO DE ALCOOL

Na tabela seguinte, alvitra-se analisar a relacdo entre os “habitos de consumo de &lcool” e a
condicédo de Razéo C/Q.

Tabela 106: Habitos alcodlicos por razdo C/Q

c/Q
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(%linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
) it Nao 30(682) 60,0  14(318) 63,6  44(611)
onsumo de A1coo Sim 20(71,4) 40,0 8(28,2) 364  28(389)
X2=0,085; gl=1; p=0,771
geP Total 50(69,4) 100,0  22(30,6) 100,0 72

Legenda: Baixo Risco =Raz&do C/Q de Baixo risco; Risco = Razdo C/Q de Risco moderado/Alto risco
Teste: Qui-Quadrado da independéncia

Segundo os resultados expressos na tabela anterior, constatou-se que independentemente de 0s
jovens adolescentes, serem ou ndo consumidores de alcool, essa condicdo ndo revelou uma

associagdo com o tipo de risco cardiovascular relativamente ao pardmetro Razdo C/Q (p>0,05).

No entanto, os jovens adolescentes com Razdo C/Q de Baixo risco, 40,0% referiram possuir
“habitos de consumo de alcool . Nos individuos com Razido C/Q de “risco moderado” ou “alto

risco”, os “habitos de consumo de alcool ” foram referidos por 36,4%.
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2.1.4.4. TENSAO ARTERIAL E 0S HABITOS DE CONSUMO DE ALCOOL

Seguidamente pretende-se analisar a relacdo entre os “habitos de consumo de alcool ” segundo a
TA. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 107: Habitos alcodlicos por TA

TA
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. e Nio 128(97,7) 80,0 3(23) 1000 131(80,4)
ONSUMO e A1c00 Sim 32(100,0) 20,0 0(0,0) 00  32(19,6)
=0,51
P ! Total 160(98,2) 100,0 3(1,8) 100,0 163

Legenda: Baixo Risco =TA Normal/Pré-hipertens&o; Risco = HTA
Teste: Exato de Fisher

Também a semelhanga da anélise anterior, no que concerne a Razdo C/Q, constatamos uma
auséncia de associacdo entre o risco cardiovascular resultante do pardmetro TA e o tipo de
“consumo de alcool”, nos jovens adolescentes em estudo (p>0,05). Contudo, a sua distribuicéo,
revelou que apenas o0s jovens adolescentes com valores de TA correspondentes a “baixo risco”

possuiam “habitos de consumo de alcool ”.

2.1.4.5. COLESTEROL TOTAL E 0s HABITOS DE CONSUMO DE ALcooL

Na tabela seguinte sugere-se analisar aos habitos de consumo de alcool segundo o parametro
bioquimico CT.

Tabela 108: Habitos alcodlicos por CT

CT
Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha)  coluna (% Coluna)
. Nio 124(95,4) 81,0 6(4,6) 66,7  130(80,2)
Consumo de Alcoo Sim 29(90,4) 19,0 394) 333  32(198)
=0,382
P Total 153(94,4)  100,0 9(5,6)  100,0 162

Legenda: Baixo Risco =CT Normal/Borderline; Risco = CT Elevado
Teste: Exato de Fisher

Quanto aos habitos de aos “habitos de consumo de &lcool ”, estes ndo se diferenciaram em funcgéo
do risco cardiovascular segundo o pardmetro bioquimico CT em classes. Porém, registou-se que
0s “hébitos de consumo de &lcool ” foram maioritariamente referidos por individuos com CT

“normal” ou “borderline” (90,4%), comparativamente ao grupo com CT “elevado”.

121



No entanto, 19,0% dos individuos com CT “normal” ou “borderline” (n=153) referiram ter
“habitos de consumo de alcool . Enquanto, 33,3% dos jovens adolescentes com CT “elevado”
(n=9) manifestam possuir estes habitos de consumo.

2.1.4.6. GLICEMIA E 0S HABITOS DE CONSUMO DE ALCooL

Procura-se de seguida, analisar a relacdo entre os “habitos de consumo de &lcool ” e 0 pardmetro

bioquimico Glicemia, vejamos a tabela seguinte:

Tabela 109: Habitos alcodlicos por glicemia

Glicemia - 2 Classes

Baixo Risco Risco Total
n % n % n
(% linha) coluna  (%linha) coluna (% Coluna)
o e Nao 129(985) 80,6 2(1,5) 1000 131(80,9)
Consumo de Alcoo Sim 31(100,0) 194 0(0,0) 00  31(19,1)
=0,653
P Total 160(98,8)  100,0 2(1,2) 1000 162

Legenda: Baixo Risco = Regulagdo normal da glicose; Risco = Anomalia do metabolismo da glicose (Hiperglicemia Intermédia)
Teste: Exato de Fisher

N&o se confirmou um padrdo de associacao entre os “habitos de consumo de alcool ”, em funcao
do nivel de risco cardiovascular, segundo a informacdo bioquimica da Glicemia (p>0,05). A
totalidade dos jovens que indicaram consumir alcool, também foram os mesmos que apresentaram

“regulacdo normal da glicose”.

2.1.5. indices de Risco Cardiovascular

Ainda no @mbito dos fatores de risco cardiovasculares criou-se o “indice de avaliagdo de fatores
de risco total” por adolescentes. Por sua vez, este indice foi desdobrado em “indice de fatores de

risco comportamentais ” e “indice de fatores de risco biol6gicos .

Deste modo, inicia-se a avaliacdo dos fatores de risco cardiovasculares, através do “indice de
fatores de risco total ” por adolescente que engloba os elementos antropométricos, biolégicos e
comportamentais: IMC, MG, razdo C/Q, TA, CT, glicemia, antecedente familiar de evento
cardiovascular prematuro, habitos tabagicos, habitos alcodlicos, alimentacdo inadequada, e
sedentarismo. Segue-se a avaliacdo através do “indice de fatores de risco comportamentais™ que
engloba os seguintes fatores de risco: habitos tabagicos, habitos alcodlicos, habitos alimentares
inadequados, e sedentarismo. Por fim, através do “indice de fatores de risco bioldgicos” por

adolescente avaliam-se os fatores antropométricos e bioldgicos: IMC, MG, razdo C/Q, TA, CT,
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glicemia. A classificagdo maxima era de 6 pontos, sendo atribuido 1 ponto por cada item
considerado de risco

Propbe-se de seguida, compreender como o “nudmero total de fatores de risco total” identificados
nos nossos jovens adolescentes, poderiam estar relacionados com determinados indicadores

sociobiograficos. VVejamos a tabela seguinte:

Tabela 110: Numero de fatores de risco total por carateristicas sociobiograficas

M+DP (n) 1.C.95% p-value
[LI - LS]

Mas?upno 1,6140,84 (484) 1,53-1,68 <0,0001
Feminino 2,03+0,49 (554) 1,94-2,13
[12 - 15[ anos 1,65%0,89 (546) 1,58-1,77 <0 0001
[15 - 18] anos 2,044+1,15 (492) 1,77-1,90 ’
Com Eventos cardiaco 4,31+1,65(140) 2,11-2,52 0.001
Sem Evento cardiaco 2,3141,22 (13) 3,30-5,31 ’

Legenda: M = Média; DP= Desvio Padrdo; IC. 95% = Intervalo de Confianga de 95% para a Média; LI = Limite Inferior; LS= Limite
Superior.
Teste: T de student;

Segundo os resultados apresentados anteriormente, constatou-se que dos jovens adolescentes em
estudo, o grupo feminino, em média, apresentava maior “nimero de fatores de risco total” de

forma significativa, comparativamente ao grupo masculino (p<0,05).

Na amostra em estudo, também se observaram diferencas médias de frequéncia do “nuimero de
fatores de risco total” no periodo da adolescéncia, em funcao da faixa etéria, (p <0,0001). Deste
modo, constatou-se que os estudantes com idade inferior a 15 anos revelaram, em média, menor
“numero de fatores de risco total” comparativamente aos jovens com idades compreendidas entre

0s 15 e 18 anos.

Quanto a frequéncia de “nimero de fatores de risco total”, por grupo de jovens “com ou sem
evento” cardiovascular (antecedente familiar) verificou-se que os jovens com antecedentes
familiares tendem, de forma estatisticamente significativa, a revelar maior “namero de fatores de
risco total”, comparativamente ao grupo de jovens que nado tinham qualquer histéria de “evento”

cardiovascular no contexto familiar (p <0,0001).

Na amostra em estudo, verificou-se uma correlacéo estatisticamente significativa entre o IMC e
a frequéncia do “numero de fatores de risco total” (p <0,0001). Esta correlagéo apresentou uma
direcdo positiva (r = 0,737). Assim, podemos afirmar que valores mais elevados de IMC
corresponde um crescente “ntmero de fatores de risco total”. De igual modo, verificou-se uma
correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre a MG% e o0 “nimero de fatores de risco
total” (r = 0,669).
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Vejamos os diagramas seguintes quanto a variacdo dos valores de IMC e de MG em funcéo do

“numero de fatores de risco total”’:

Gréfico 2: Variacdo do IMC em fungéo do niimero Gréfico 3: Variagédo do MG% em fungéo do
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Segundo os gréaficos anteriores, contatou-se que valores mais elevados de IMC correlacionavam-
se positivamente com o maior “numero de fatores de risco total” e que este padrdo de variacdo
se observou em 54,3% dos jovens adolescentes avaliados. Padrdo semelhante ocorreu entre a MG
(44,7%).

Também se procurou avaliar se a varia¢do do “numero de fatores de risco total” em geral com 0s
valores estimados de IMC e MG% seguiriam o mesmo padrdo anteriormente apresentados, mas

agora ajustados ao sexo.

Face ao exposto, observou-se uma correlagdo estatisticamente significativa entre o “IMC” e o
“numero de fatores de risco total” (p <0,0001). Esta Correlacdo revelou ser positiva, quer para o
sexo masculino (r = 0,705), quer para o sexo feminino (r = 0,759). Deste modo, é evidenciado
que a um maior IMC, corresponde um crescente “nimero de fatores de risco total” em ambos 0s
sexos da amostra em estudo, embora no sexo feminino essa correlacdo seja ligeiramente mais
forte. Situag&o similar foi observada na correlagdo entre a variavel “MG e 0 “ndmero de fatores
de risco total” (p <0,0001) para a variavel “Sexo”. Em que se observaram fortes correlacdes

positivas, quer no sexo masculino (r = 0,732), quer no sexo feminino (r = 0,779).
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Vejamos os diagramas seguintes no que diz respeito aos valores estimados de r? linear:

Gréfico 4: Variagdo do IMC em fungdo do nimero Grafico 5: Variagdo do MG em fung&o do nimero
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Segundo os gréaficos anteriores, contatou-se que ao nivel do IMC, 57,6% dos jovens adolescentes
do sexo feminino que apresentaram valores mais elevados deste indicador antropométrico
também apresentavam um maior “niimero de fatores de risco total”. Padrao semelhante ocorreu

no grupo masculino, mas em menor proporgao (49,7%).

Ao nivel da MG 60,7% dos jovens do sexo feminino que apresentavam valores mais elevados
deste indicador antropométrico também revelaram maior nimero de fatores de risco. Padrdo

semelhante também ocorreu entre o grupo masculino (53,6%).

’

Também se procurou avaliar a presenga de correlagdo entre 0 “numero de fatores de risco total
com os parametros antropométricos (IMC e MG) ajustados a idade dos jovens adolescentes.
Segundo os resultados obtidos pelo coeficiente de correlacdo linear de Pearson, verificou-se que
um padrdo de variagdo entre 0 nimero de fatores de risco com os valores estimados ao nivel dos
parametros antropométricos: IMCpio-s[ anos (F = 0,780; p<0,0001); IMCpis-19 anos (r = 0,700;
p<0,0001); MGs-197 anos (I = 0,636; p<0,0001).
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Vejamos a representagcBes graficas seguintes para melhor compreender os resultados

anteriormente apresentados:

Gréfico 7: Variagdo do IMC em funcéo do ndmero
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Gréfico 6: Variagdo do MG em fungéo do nimero
fatores de risco total por faixa etéria
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No que diz respeito ao IMC verificou-se que 60,8% dos jovens adolescentes com menos de 15

anos que apresentavam valores mais elevados deste parametro antropométrico também

integravam maior numero de fatores de risco no seu dia-a-dia. Com as idades compreendidas

entre 0s 15 e os 18 anos de idade inclusive a proporcéo de variagdo foi ligeiramente menor
(49,1%).

Quanto ao indicador antropométrico MG verificou-se que 51,7% dos jovens adolescentes com

idades compreendidas entre os 10 e os 14 anos inclusive apresentaram um padréo de variagdo

positivo entre este parametro antropométrico e o nimero de fatores de risco avaliados.

Proporcionalmente menor foi ao nivel da faixa etéaria dos 15 aos 18 anos inclusive (40,5%).
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Propbs--se de seguida também compreender como os indices “niimero de fatores de risco
comportamentais” e “ndmero de fatores de risco bioldgicos” poderiam variar em funcéo da

carateristica sexo. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 111: Numero de fatores de risco comportamentais e bioldgicos por sexo

Desvio 1.C. 95%
N Média  Padrio [LI-LS]

Numero de Masculino 80 1,73 0,83 1,54-1,91
Fatoresderisco  popnining 86 1,78 0,79 1,61-1,95
Comportamentais

(p=0,553) Total 166 1,75 0,80 1,63-1,88
Numero de Masculino 484 0,51 0,79 0,44-0,58
Fatoresderisco  pomining 554 0,94 1,04 0,85-1,02
Bioldgicos

(p<0,0001) Total 1038 0,74 0,95 0,68-0,79

Legenda: IC. 95% = Intervalo de Confianga de 95% para a Média; LI = Limite Inferior; LS= Limite Superior.
Teste: Wilcoxon-Mann-Whitney;

Segundo os resultados anteriormente apresentados, ndo se registaram diferencas significativas de

“numero de fatores de risco comportamentais” em fungdo dos grupos em estudo (p>0,05).

Quanto ao “numero de fatores de risco biol6gicos” constatou-se que o grupo feminino revelou

maior “ntmero de fatores de risco” comparativamente ao grupo masculino (p<0,05).

Procurou-se realizar a mesma estratégia de analise, mas em fung&o do grupo de idades em que 0s

jovens adolescentes foram enquadrados. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 112: Ndmero de fatores de risco comportamentais e bioldgicos por faixa etéria

Desvio LC.95%
N Média Padrio [LI- LS]
Mo 86 142 058 1,29-1,54
Comportamentais [15-18] anos 80 2,11 0,86 1,92-2,30
(p<0,0001) Total 166 1,75 0,80 1,63-1,88
e 546 058 0,82 0,52-0,65
Biolgicos [15-18] anos 492 090 1,06 0,81-1,00
(p<0,0001) Total 1038 074 095 0,68-0,79

Legenda: IC. 95% = Intervalo de Confianga de 95% para a Média; LI = Limite Inferior; LS= Limite Superior.
Teste: Wilcoxon-Mann-Whitney;

a tabela anterior verificou-se que os jovens com idades compreendidas entre 0s 15 ou mais anos
de idade apresentaram significativamente maior “nimero de fatores de risco” quer
“comportamentais™ quer “biol6gicos” comparativamente ao grupo de jovens adolescentes com

14 anos de idade ou menos (p<0,05).
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Propbs-se de seguida também avaliar a correlacdo entre os indices “numero de fatores de risco
comportamentais” e “bioldgicos” com os parametros antropométricos IMC e MG. Vejamos a

tabela seguinte:

Tabela 113: NUmero de fatores de risco comportamentais e biolégicos por IMC e MG%

1 2 3 4
1 - Niumero de Fatores de r 1 0,036 0,048 0,066
risco Comportamentais  p 0,646 0,548 0,446
N 166 160 136
2 - Numero de Fatores de r 1 0,780 0,696
risco Biologicos p <0,0001 <0,0001
N 1031 914
3-IMC r 1 0,671
p <0,0001
N 914
4 - Massa Gorda (%) r 1
p
N

Teste: Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson

N&o se observou nenhum padrdo de variagdo entre o “indice nimero de fatores de risco
comportamentais” e 0s respetivos parametros antropométricos (p>0,05). Quanto ao “indice
fatores de risco bioldgicos” este correlacionou-se de forma significativa com os valores
estimados de IMC e MG. Estas correlagfes evidenciaram que ao maior nimero de fatores de risco
biolégicos identificados nos jovens adolescentes em estudo também estes revelaram valores mais
elevados de IMC e MG.
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Com base na informacdo anterior prop6s-se avaliar os mesmos indicadores ajustando a idade

(classes) dos jovens adolescentes. Vejamos a tabela seguinte:

Tabela 114: Numero de fatores de risco comportamentais e bioldgicos por IMC e MG e faixa etaria

1 2 3 4
[12-15[ anos 1 - Numero de Fatores de r 1 0,080 0,070 0,255
risco Comportamentais | p 0,465 0,527 0,037
N 86 84 67
2 - Numero de Fatores de r 1 0,823 0,733
risco Biologicos p <0,0001 <0,0001
N 544 461
3-1IMC r 1 0,713
p <0,0001
N 461
4 - Massa Gorda (%) r 1
p
N
[15-18] anos 1 - Ntmero de Fatoresde r 1 -0,070 -0,071 -0,055
risco Comportamentais p 0,539 0,541 0,652
N 80 76 69
2 - Numero de Fatores de r 1 0,747 0,672
risco BiolégiCOS p <0,0001 <0,0001
N 487 453
3-1IMC r 1 0,626
p <0,0001
N 453
4 - Massa Gorda (%) r 1
p
N

Teste: Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson

No grupo de jovens adolescentes com 14 anos de idade ou menos constatou-se um padrdo de
variacdo positivo entre o “nimero de fatores de risco ao nivel dos comportamentos” e a MG
(p<0,05). No entanto este padréo de correlacdo revelou ser baixo. Quanto ao “indice de fatores
de risco biol6gicos” este correlacionou-se de forma positiva com o IMC e MG dos jovens
adolescentes (p>0,05). Podemos afirmar que 67,73% dos jovens nesta faixa etaria com valores
mais elevados de IMC também apresentaram maior “numero de fatores de risco biolégicos”.

Padrdo semelhante ocorreu entre 0 mesmo indice e a MG (53,73%).

Ja na faixa etéria dos 15 anos de idade ou superior ndo se verificou um padrao de variacdo entre
0 “indice de numero de fatores de risco comportamentais” com 0s parametros antropomeétricos
em estudo (p>0,05). Quanto ao “indice fatores de risco bioldgicos” verificamos um padréo de
variacdo significativo e positivo quer com os valores de IMC quer com os valores de MG
(p<0,05). A semelhanca do que ocorreu com o grupo de jovens com 14 anos ou menos, também
verificamos que valores mais elevados de IMC correlacionavam-se positivamente com o maior

“numero de fatores de risco bioldgicos ” (55,8%) e estes com os valores de MG (45,16%).
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Capitulo IV —

Discussao dos Resultados e Conclusoes Finais

1. NOTAS INTRODUTORIAS

Neste capitulo “Discussdo dos resultados e Conclusées Finais”, pretende-se apresentar de forma
simplificada, todos os resultados estimados em fun¢éo do objetivo geral e os objetivos especificos,
no que concerne ao perfil de risco cardiovascular em jovens adolescentes, comparando-0S com 0S

dados de outras investigacGes do mesmo ambito.
Este capitulo encontra-se dividido em cinco secgdes.

Na primeira seccdo pretende-se analisar e comparar os resultados aferidos na investigacao, no que
diz respeito aos fatores bioldgicos de risco cardiovascular, nomeadamente os parametros

antropométricos, fisioldgicos e bioquimicos.

Na segunda seccdo pretende-se discutir sobre os achados relativos a antecedentes familiares de

evento cardiovascular.

A terceira seccdo pretende-se expor e comparar 0s achados relativos aos fatores de risco
cardiovascular relacionado com estilos de vida. Inicia-se com os habitos alimentares inadequados,

seguidos pelos habitos tabagico e alcodlicos, finalizando com os habitos de atividade fisica.

A quarta seccdo expdem-se os achados sobre o total de fatores de risco cardiovascular, dos jovens

em estudo-

Na quinta e altima seccdo, procurou-se identificar e descrever as principais limitagoes do estudo.

131



1. FATORES B10LOGICOS DE RIsco CARDIOVASCULAR

1.1 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

No que concerne a avaliagio do parametro antropométrico “indice de Massa Corporal (IMC)”,
de acordo com os critérios definidos pelas curvas de crescimento da WHO (2007), 27,2% dos
jovens adolescentes em estudo, apresentavam “excesso de peso” e 11,6% apresentavam
“obesidade ”. Varios estudos recentes corroboram com estes achados, embora com diferencas nos
valores aferidos, nomeadamente o estudo HBSC 2014 realizado em jovens, com idade média de
13,8 anos, dos quais, 15,2% tinham excesso de peso e 3% apresentavam obesidade (DGS, 2014a).
De igual modo, no estudo realizado por Silva, Matos, Magalh&es, Martins & Ricardo (2012), a
234 adolescentes com idades entre os 16 e 19 anos, residentes na cidade de Lisboa, revelou uma
prevaléncia de 13% excesso de peso e 9% de obesidade. Também, Rocha, et al., (2014), no estudo
a estudantes com idades compreendidas entre os 15 e 18 anos, aferiu uma prevaléncia de 16% de
excesso de peso e de 5% de obesidade. Em consonéncia, Viveiro, Brito & Moleiro (2016), num
rastreio nacional, realizado no ambito da jornada Nacional de Rastreio de Obesidade Infantil, a
criangas e adolescentes dos 2 aos 18 anos, observaram valores superiores relativamente a
identificacdo de jovens como “obesos” (14,9%), e revelaram valores ligeiramente inferiores
quanto a condicao de excesso de peso (20,5%). Valores semelhantes foram referidos por Ferreira
(2010), num estudo realizado a 5708 adolescentes a frequentar 0 2.° e 3.° ciclo do ensino béasico e
o0 secundario oficial de Portugal Continental, em que se verificou uma prevaléncia de 30,4% de

excesso de peso e 7,8% de obesidade.

Quanto as variagdes entre sexos, era 0 grupo masculino que mais frequentemente apresentava
“obesidade ”, com uma frequéncia de 11,9%, comparativamente ao grupo feminino (11,6%). Em
consonancia, o estudo HBSC 2014, revela uma prevaléncia de obesidade de 3,8% no grupo
masculino, face a 2,3% no grupo feminino. Também, Rocha, et al., (2014) referem maior
prevaléncia de obesidade no sexo masculino de (8,2%), comparativamente ao sexo feminino
(2,2%). De igual modo, Viveiro, Brito & Moleiro (2016), encontraram uma prevaléncia de

obesidade superior nos jovens do sexo masculino (18,5%), face ao sexo feminino 11,5%.

No entanto, relativamente a frequéncia de ‘“excesso de peso”, a distribuicdo entre sexos foi
superior no grupo feminino, com valores de 27,7%, face ao grupo masculino (26,7%).
Contrariamente, os achados de Rocha et al., (2014), revelaram uma prevaléncia de excesso de

peso superior no sexo masculino (20,8%), comparativamente ao sexo feminino (12,2%). De igul
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modo, o estudo HBSC 2014, revela que o excesso de peso tinha maior prevaléncia no sexo
masculino (16,0%) face ao sexo feminino (14,4%). Também no estudo elaborado por Viveiro,
Brito & Moleiro (2016), o grupo masculino apresentava maior prevaléncia relativamente ao
excesso de peso (22,7%), comparativamente ao grupo feminino (18,4%).

Na avaliacdo do pardmetro “Razdo Cintura/Quadril (C/Q)”, 26,9% dos jovens adolescentes
apresentavam “risco moderado ” e 9,3% apresentavam “alto risco ”. Na distribuicdo entre sexo,
as prevaléncias encontradas de “risco moderado” e de “alto risco” foram superiores no sexo
feminino, com valores respetivamente de 31,0% e 12,5% face ao grupo masculino com valores

de 27,9% no risco moderado e de 5,3% no alto risco.

A avaliagdo do parametro “Massa Gorda (MG) ” revelou uma prevaléncia global de 14,2% indice
“alta” e 12,5% do indice “excessivamente alta”. Neste pard@metro, ambas as situa¢des de risco
eram superiores no sexo feminino, com valores de 21,1%, face ao sexo masculino, com valores
de 6,3% e de 2,7% respetivamente. Em consonancia com os achados de Ferreira, Mota & Duarte
(2012), num estudo a 1084 adolescentes dos 12 aos 17 anos do distrito de Castelo branco, em que
foi aferida uma prevaléncia de 10,9% de percentagem de MG “alta” ¢ 11,7% de percentagem de
MG “excessivamente alta”, com valores superiores no sexo feminino de 14,4% e de 12,25,

respetivamente, face ao sexo masculino (8,3% e 11,2%).

1.2 PARAMETROS FISIOLOGICOS E BIOQUIMICOS

Nos jovens adolescentes em estudo, a prevaléncia dos critérios considerados de risco
cardiovascular, na avaliacdo do pardmetro “Tensdo Arterial (TA)”, nomeadamente a
“Hipertensdo Arterial (HTA)”, foi de 1,7%. No entanto, varios estudos apontam para valores
superiores. Maldonado, Pereira, Fernandes & Carvalho (2009), no estudo realizado em criangas
e adolescentes com idade média de 12,98 anos, residentes na Regido Centro de Portugal, referem
uma prevaléncia de 9,8% de HTA. De igual modo, Silva, Matos, Magalhaes, Martins, Ricardo &
Almeida (2012), num estudo realizado a 234 adolescentes com idades entre os 16 e 19 anos,
residentes na cidade de Lisboa, registou prevaléncia de 34% de HTA. Também, Mexia (2013),
no estudo realizado a 1218 adolescentes com idades entre os 11 e os 17 anos, refere uma
prevaléncia de 25,3% de HTA. De igual modo, Rocha, et al., (2014), refere uma prevaléncia de
11% de HTA.

Na distribuicdo por sexo, os valores estimados de HTA, foram superiores no grupo masculino,

face ao grupo feminino. A prevaléncia de HTA foi de 2,4%, no grupo masculino e de 1,1% no

133



grupo feminino. Também Rocha, et al., (2014), estimaram uma prevaléncia de HTA superior no
sexo masculino com valores de 14,7%, face ao sexo feminino (6,9%). Em consonéancia, no estudo
de Silva, Matos, Magalhées, Martins, Ricardo & Almeida (2012), a prevaléncia de HTA também
foi superior no sexo masculino com valores de 43%, face ao sexo feminino (21%). Contrariamente
aos resultados aferidos nesta investigacdo, nos achados identificados por Maldonado, Pereira,
Fernandes & Carvalho (2009), a prevaléncia de HTA foi superior no sexo feminino (15%), face
ao masculino (9,1%). De igual modo, Mexia (2013) referiu uma prevaléncia de HTA mais

acentuada no sexo feminino (30,3%) comparativamente ao sexo masculino (19,6%).

Na populacdo em estudo, relativamente ao parametro “glicemia”, a prevaléncia de critérios
considerados risco cardiovascular, nomeadamente as anomalias do metabolismo da glicose,
correspondentes a “hiperglicemia intermédia” e/ou “diabetes ”, verificou-se uma prevaléncia de
1,1% de “hiperglicemia intermédia . Esta anomalia do metabolismo da glicose estava presente,
apenas, no grupo feminino. No entanto, outros estudos aferiram uma prevaléncia de 9,2% de
anomalias do metabolismo de glicose (8,7% de hiperglicemia intermédia e 0,5% de diabetes), em
jovens estudantes do ensino secundario, com uma prevaléncia superior no sexo masculino
(11,3%), comparativamente ao sexo feminino (6,7%) (Rocha, 2010; Rocha, et al., 2012; Rocha,
etal., 2014).

Na avaliagdo do pardmetro “Colesterol Total (CT)”, a prevaléncia de valor considerado
“elevado”, na nossa amostra em geral, foi de 5,6%. Este fator de risco cardiovascular foi apenas
registado no grupo feminino, com uma prevaléncia de 10,5%. No entanto, estudos realizados por
Rocha (2010), Rocha, et al., (2012), e Rocha, et al., (2014), em jovens estudantes do ensino
secundario, aferiram uma prevaléncia de CT de 5,0%, com predominancia no sexo feminino

(7,0%), face ao sexo masculino (2,6%).

2. ANTECEDENTES FAMILIARES DE EVENTO CARDIACO

No ambito dos fatores e risco cardiovasculares relacionados com “antecedentes familiares”, a
prevaléncia de “evento cardiovascular”, nos jovens adolescentes em estudo, atingiu os 8,5%,
com uma distribuicéo de 11,4% no grupo feminino e de 5,4% no grupo masculino. Corroborando
com estes achados, embora com valores ligeiramente inferiores, os estudos realizados por Rocha
(2010), Rocha, et al., (2012), e Rocha, et al., (2014) aferiram antecedentes familiares de evento
cardiaco em 5,5% dos jovens estudantes em estudo. Também, na distribuicdo por sexo, aferiram

valores superiores no sexo feminino (6,0%), face ao sexo masculino (5,0%).
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3. FATORES DE R1SCO CARDIOVASCULAR: ESTILOS DE VIDA

3.1. HABITOS ALIMENTARES

No ambito dos hébitos alimentares inadequados, no que concerne ao “niimero de refeigoes
diérias”, 44% dos jovens adolescentes tomavam menos de 5 refei¢fes diarias: A distribuicdo por
sexo revelou que o namero insuficiente de refei¢Ges diérias atingiu proporcdes de 47,7% no grupo
feminino, e de 40,0% no grupo masculino. Contrariamente aos achados de Rocha (2010), Rocha,
etal., (2012), e Rocha, et al., (2014), em que apenas 23,1% dos jovens estudantes realizava menos
de 5 refei¢bes diérias, com proporgdes superiores no sexo masculino (25,7%), face ao sexo

feminino (21%).

A avaliagdo dos comportamentos alimentares dos jovens em estudo, por grupo de alimentos,
revelou que no “grupo dos laticinios”, 60,8% de tinham habitos “inadequados” de consumo
deste tipo de produtos, com maior expressdo no grupo masculino (67,5%) face ao grupo feminino
(54,7%).

Relativamente ao comportamento alimentar de “hortalicas e legumes”, verificou-se que apenas
36,7% dos jovens e adolescentes em estudo referem um comportamento de consumo “adequado”’
de legumes e 12,7% de hortali¢as. Corroborando com o relatério do estudo HBSC 2014, em que
apenas 27,6% dos adolescentes portugueses apresentavam habitos de consumo diario de vegetais
(DGS, 2014a). Contrariamente aos achados revelados pelo estudo “Coracdo Jovem” (INSA,
2010), Rocha (2010) e Rocha, et al., (2012), que referem habitos de consumo de vegetais muito
superiores, com uma prevaléncia de 60% relativamente ao consumo diario ou quase diario de

saladas ou legumes.

Ainda neste grupo de alimentos, a comparacdo entre sexos, revelou que a prevaléncia do
comportamento de consumo “saudavel ” foi superior no grupo feminino, com valores de 16,3%
no consumo de hortalica e de 38,4% no consumo de legumes, face ao grupo masculino, com
valores de 8,8% e 35,0%, respetivamente. Em consonancia com os achados de Rocha (2010) em
gue o consumo regular de saladas e legumes foi ligeiramente mais elevado no sexo feminino
(64%), comparativamente ao sexo masculino (59%). De igual modo, o estudo HBSC (DGS,
2014a), revela que o consumo diério de vegetais foi mais frequente no sexo feminino (30,7%),

face ao sexo masculino (24,3%).

Quanto ao comportamento de consumo adequado de ‘‘frutos” menos de metade dos jovens

adolescentes referiram um consumo diario regular, nomeadamente: fruta da época (29,5%), e
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frutos secos (10,8%). Contrariamente aos resultados aferidos, no que diz respeito & fruta, Rocha
(2010) refere um consumo muito superior, com uma prevaléncia de 76% relativamente ao
consumo diario ou quase diario de fruta. De igual modo, o estudo HBSC (DGS, 2014a), revela
que 40,5% dos adolescentes portugueses consumem fruta diariamente.

Na distribuicdo por sexo, o comportamento de consumo “saudavel ” de fruta da época e de
conserva, foi ligeiramente mais frequente no sexo feminino, com valores de 53,1% na fruta da
época e de 53,3% na fruta de conserva. Enquanto, o comportamento alimentar adequado de frutos
secos foi igual em ambos 0s sexos. Em consonancia, o estudo HBSC (DGS, 2014%), aferiu que o
consumo diario de fruta era referido por 42,6% no sexo feminino, face a 38,2% no sexo masculino.
Também Rocha (2010), relativamente ao consumo diario ou quase diario de fruta, referiu uma

maior prevaléncia no sexo feminino (82%), face ao sexo masculino (75%).

No que concerne ao comportamento de consumo de “sopa de legumes”, pouco mais de metade
dos jovens e adolescentes (58,4%), apresentaram um comportamento de consumo saudavel. Em
consonancia, Rocha (2010) refere que 63% dos alunos em estudo tinham hébitos de consumo

diario ou quase diario, de sopa de legumes.

Relativamente & distribuicdo por sexos, o comportamento de consumo “saudavel ” de sopa de
legumes foi ligeiramente superior no grupo feminino com valores de 62,8%, face ao grupo

masculino (53,8%).

Quanto ao comportamento de consumo de “doces e pastéis”, 74,7% dos jovens e adolescentes
em estudo, apresentaram um comportamento de consumo superior a duas vezes por semana. O
elevado consumo de doces, pelos jovens adolescentes, foi também observado pelo estudo HBSC
2014, em que a maioria dos adolescentes (65,1%) apresentava habitos de consumo semanal e
15,5% hébitos de consumo diario (DGS, 2014a).

Relativamente ao comportamento de consumo de “refrigerantes”, foram aferidos valores
prevalentes bastante elevados. Neste estudo, 88,0% dos jovens adolescentes referiram um
consumo de refrigerantes como coca-cola e ice-tea, e a maioria desses eram do sexo masculino
(93,8%), comparativamente ao sexo feminino (82,6%). De igual modo, o estudo HBSC 2014
refere que mais de metade dos adolescentes (50,7%) apresentava um consumo semanal de

refrigerantes, com maior frequéncia no sexo masculino (DGS, 2014a).

Neste estudo, 0 comportamento de consumo diario de “café ”, foi referido por 51,8% dos jovens
adolescentes, com frequéncias idénticas entre sexos (51,3% no sexo masculino e 52,3% no sexo
feminino). Valores inferiores foram aferidos pelo estudo HBSC (DGS, 2014a), uma vez que
84,5% dos jovens e adolescentes ndo apresentavam esse habito. Relativamente aos jovens que

consumiam café, foram os rapazes que mais frequentemente bebem um a dois cafés por dia
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(16,8%), face a 12,8% nas raparigas. Na comparacao entre anos de escolaridade s&o os alunos do

6° ano que menos ingerem café diariamente.

Na avaliagio da dos habitos de alimentacdo saudavel através do “Indice Alimentar Saudavel
Global (1AS)”, foram os estudantes do sexo feminino que apresentaram um melhor
comportamento alimentar, face ao sexo masculino, com valores médios de 10,51 e 9,09
respetivamente. Embora o tipo de alimentacdo se encontre longe do padrdo ideal (pontuagéo

méaxima nos 20 itens avaliados).

Quanto a relacdo do IMC com o IAS, verificou-se que foram os estudantes na condicdo de
“obeso” que revelaram melhores resultados de IAS, comparativamente aos estudantes com

“baixo peso”.

No que concerne ao parametro biofisico percentagem de MG, relativamente ao IAS, revelou que
0s estudantes com percentagem de MG “excessivamente baixa”, apresentavam valores de IAS
significativamente inferiores, comparativamente aos estudantes com percentagem de MG “alta”

e “excessivamente alta”.

Na avaliacdo do consumo alimentar apresentado pelos jovens adolescentes nos diferentes grupos
de alimentos “Carnes, pescado e ovos”, em funcdo do sexo, verificaram-se diferengas
significativas no consumo “inadequado” de miudezas e carnes processadas. Dos 99 jovens
(59,6%) que apresentaram um consumo “ndo saudavel ”, a maioria eram do sexo masculino
(57,6%). No que diz respeito a cada grupo individualmente, constatamos que dos 80 adolescentes
do sexo masculino, 71,3% assumiu um comportamento alimentar “pouco saudavel ” que revelou

ser superior, comparativamente ao grupo feminino (48,8%).

No grupo alimentar “Cereais e derivados, tubérculos”, verificou-se uma associacdo significativa,
entre 0 comportamento de consumo de “batatas fritas”, por sexo. Este desajustamento foi

superior, no grupo masculino, comparativamente ao grupo feminino.

Também no comportamento de consumo de “Misceldneas”, se verificou um padrdo de
associacdo, por sexo. Dos 36 jovens adolescentes que revelaram uma pratica de consumo

inadequado de produtos designado por “Miscelaneas”, a maioria era do sexo masculino.

Relativamente ao IMC, constatou-se um padrdo de associa¢do em funcdo do tipo de alimentacéo.
Os jovens adolescentes com “excesso de peso/obesidade” revelaram um padrédo alimentar
“desajustado” ao nivel dos “produtos lateos” em 53,1%, “sobremesas lateas” 4,1%, “doces e

pastéis” 61,2% e ‘‘fruta de conserva” 6,1%.

Também se verificou-se um padrdo de associacdo entre a condi¢do de percentagem de MG em
funcdo do tipo de alimentacdo. Os jovens adolescentes com percentagem de MG

»»

“alta/excessivamente alta” apresentaram um padrdo alimentar inadequado relativamente ao
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consumo de “sobremesas ldteas” 4,1%, “miudezas e carnes processadas” 46,9%, “doces e

pastéis” 61,2% e ‘‘fruta de conserva” 6,1%.

No que concerne ao parametro Razdo C/Q, verificou-se uma associagdo em funcdo de
comportamento de consumo alimentar. Os jovens adolescentes com condicdo de “risco
moderado/alto risco” revelaram habitos de consumo inadequados de “carnes vermelhas” em

45,5%, “péo e cereais” 22,7%, e “doces e pastéis” 63,6%.

Também se constatou-se um padrao de associacao entre o tipo de comportamento de consumo de
“Bebidas” em funcgdo do tipo de risco a nivel do CT. Contudo, verificou-se que de um total de
jovens com presenca de CT “elevado” (n=9), 44,4% revelou um comportamento alimentar “néo
Saudavel”. De igual modo, importa salientar que nos jovens com CT “normal/borderline”, a

maioria (77,1%) também revelou um comportamento alimentar “Nao sauddvel”.

3.2. HABITOS TABAGICOS

No que concerne a “habitos tabagicos™, registou-se uma prevaléncia de 16,9%, relativamente a
“experiéncia de fumar”, nos jovens adolescentes em estudo. Valores semelhantes foram
encontrados por Rocha (2010), Rocha, et al., (2012), e Rocha, et al., (2014), em estudantes do

ensino secundario com idade entre os 15 e 18 anos, com uma prevaléncia de tabagismo de 13%.

No entanto, outros estudos realizados na populacdo portuguesa referem valores superiores. Em
de 2012, os habitos tabagicos englobavam mais de um quarto da populacdo com idades entre os
15 e 64 anos (DGS, 2015a). Dados referentes a 2014, demonstram uma diminui¢éo do consumo

de tabaco para valores de 20,0%, na populacéo com idade igual ou superior a 15 anos (INE, 2016).

Relativamente & populacéo jovem Portuguesa, dados do INME (2011), revelam que a prevaléncia
relativamente a experiéncia de consumo de tabaco ao longo da vida era de 38% nos alunos do 3.°
ciclo do ensino basico e de 64% nos alunos do secundario (Feijdo 2012a; Feijdo 2012b). Em 2014,
0 estudo HBSC, revelou que 22,3% dos jovens a frequentar o 8.° e 10.° ano tinham experimentado
tabaco (DGS, 2015a). No entanto, em 2015 o estudo European School Survey Project on Alcohol
and other Drugs (ESPAD) Portugal, revelou que 40,2% dos jovens portugueses, a frequentar o
ensino publico, com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos, tinham experiéncia de

consumo de tabaco ao longo da vida (Feijdo 2016a).

No nosso estudo, a “experiéncia de fumar” foi iniciada no sexo masculino, em média, aos 14,15

anos de idade e no sexo feminino aos 14,27 anos de idade. Em consonancia, o estudo HBSC 2014
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revelou que dos jovens que ja experimentaram tabaco, 35,7% mencionou a sua primeira
experiéncia com idade igual ou superior a 14 anos, e a média de idade de experimentacdo de
consumo de tabaco aos 13,04 anos (DGS, 2014a). Segundo a DGS (2015a), os fumadores, na sua
maioria, iniciaram o consumo entre 0s 12 e os 20 anos de idade, devido a influéncia dos amigos
ou por curiosidade e vontade de experienciar. Também, no estudo European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) no que diz respeito a Portugal, os rapazes foram
guem mais referiu ter experimentado tabaco mais precocemente, com idade igual ou inferior a 11

anos com propor¢des de 21,3% face a 9,2% nas raparigas (Feijao, 2016b).

Segundo o consumo de tabaco em funcdo do sexo, a prevaléncia de habitos tabagicos foi
ligeiramente superior no grupo feminino, com valores de 17,4%, comparativamente ao grupo
masculino (16,3%). Em consonancia, HBSC (DGS, 2014a), revelou que foi o sexo feminino que
mais frequentemente referiu ja ter experimentado tabaco, com proporgéo de 24,6% face a 19,5%
no sexo masculino. Também Rocha (2010), Rocha, et al., (2012), e Rocha, et al., (2014), referem

maior prevaléncia de tabagismo no sexo feminino (14,9%), face ao sexo masculino (11,7%).

No entanto, o estudo INME (2011), revelou que a prevaléncia relativamente a experiéncia de
consumo de tabaco ao longo da vida, nos alunos do 3.° ciclo do ensino basico, era ligeiramente
superior no sexo masculino (39%), face ao sexo feminino (38%), e nos alunos do secundario ndo
se registaram diferencas (Feijao 2012a; Feijdo 2012b). Também, dados do INE (2016) referentes
a populagdo portuguesa durante 2014, revelam que as mulheres que referiram nunca ter fumado,
apresentaram proporcGes bastante superiores face aos homens, com valores de 73,9% face a
40,3% (INE, 2016).

Relativamente ao “nimero de dias de consumo tabagico”, nos ultimos 30 dias, 0s jovens
adolescentes referiram, em média, ter fumado durante 6,3 dias. Na distribuicdo por sexo, as
raparigas apresentaram uma média de ndmero de dias ligeiramente superior ao sexo masculino.
Neste contexto, o estudo HBSC (DGS, 2014a), revelou que dos adolescentes que referiram o
consumo de tabaco nos Gltimos 30 dias, um terco (33,3%), referiu um consumo inferior a uma
vez por semana, 31,3% mencionaram um consumo superior a uma vez por semana, e 35,4%
referiram um consumo diério. Neste estudo, a distribuicdo por sexo revelou que o grupo
masculino era quem mais frequentemente fumava pelo menos uma vez por semana, enquanto o

sexo feminino, mais frequentemente mencionaram um consumo inferior a uma vez por semana.

Quanto ao “ndmero de cigarros por dia”, 0s jovens adolescentes, apresentaram um consumo
médio de 1,7 cigarros. A distribuicdo por sexo revelou que os rapazes tinham consumos diérios,
de cigarros, ligeiramente superiores as raparigas, com uma media diaria de 1,9 cigarros no sexo
masculino, face a uma média diaria de 1,5 cigarros no sexo feminino. Na populacéo portuguesa,

durante 2014, o nimero de cigarros consumidos diariamente, difere entre sexos, 51,5% dos
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homens referiram fumar, em média, entre 11 e 20 cigarros, comparativamente a 35,4% das
mulheres. O consumo médio inferior a 11 cigarros atingiu a proporg¢do de 60,2% das mulheres e
de 36,5% dos homens (INE, 2016).

3.3. HABITOS ALCOOLICOS

Quanto ao consumo de “bebidas alcodlicas”, os jovens em estudo apresentaram prevaléncias
global de 19,8%, com uma distribuicdo de 18,7% no consumo de cerveja, 9,0% de bebidas brancas

e 4,2% no vinho.

Valores superiores foram aferidos pelo Inquérito Nacional de Saude 2014, em que, na populagdo
portuguesa com idade igual ou superior a 15 anos, 70,0% referiu o consumo de bebidas alcodlicas
pelo menos uma vez nos Ultimos 12 meses, dos quais 75% tinham entre 25 e 24 anos. Por outro
lado, a populagdo jovem com idade entre os 15 e 24 anos, referiu com menor frequéncia, o
consumo de bebidas alcodlicas (71,6%).

Na populacdo adolescente, relativamente ao consumo de alcool, o estudo, HBSC (DGS, 2014a),
revelou que 14,2% dos jovens referiu ter ingerido alcool nos Gltimos 30 dias. Dos jovens que
mencionaram ter consumido alcool, 77,8% mencionaram um consumo inferior a 6 dias. Também
no estudo (ESPAD) Portugal, em 2015, quase metade dos jovens portugueses, com idades
compreendidas entre os 13 e os 18 anos (41,8%), tinha consumido alcool nos ultimos 30 dias.
(Feijdo, 2016a).

Neste estudo, na distribuicéo por sexo, verificou-se que os jovens do grupo masculino consumiam
mais frequentemente “bebidas alcodlicas ”, nomeadamente “cerveja” (71,0%), “vinho” (85,7%),
e “bebidas brancas” (80,0%), comparativamente ao grupo feminino. Em consonancia com 0s
resultados aferidos no estudo (ESPAD) Portugal, em 2015, que o consumo de alcool nos jovens
portugueses, com idades ente 0s 13 e 18 anos, era de 43,3% no grupo masculino e 40,6% no grupo

feminino (Feijdo, 2016a).
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3.4. HABITOS DE ATIVIDADE FisicA

Em relacdo a habitos de “atividade fisica”, 60,2% dos jovens adolescentes inquiridos,
apresentaram um nivel de atividade fisica suficientemente “ativo”, e destes, a maioria eram do
sexo masculino (57%). Corroborando o estudo, HBSC 2014, que refere que metade dos jovens
adolescentes (51,0%) apresentavam uma préatica de atividade fisica igual ou superior a trés vezes
por semana (DGS, 2014a).

Quando verificamos por grupo individualmente, constatamos que dos 80 jovens do sexo
masculino, 71,3% assumiram ter um comportamento suficientemente “ativo” ao nivel de
atividade fisica. No grupo do sexo feminino, s6 50% é que afirmaram ter um nivel suficientemente
“ativo” de atividade fisica. Em consonancia, o estudo HBSC 2014 revelou que eram 0s rapazes
que praticavam atividade fisica mais vezes por semana, com propor¢des de 23,2% para praticas
diarias e 53,1% para préatica semanal de trés ou mais vezes, face a proporg¢des no sexo feminino
de 8,7% e 49,2% respetivamente (DGS, 2014a).

Relativamente a distribuicdo do nivel de atividade fisica pela idade, ambas as faixas etérias
apresentaram frequéncias semelhantes, no que concerne a um nivel de atividade fisica
suficientemente “ativo”, com proporg¢des de 60,5% nos jovens adolescentes com idade entre 0s
10 e 0s 14 anos, e de 60,0% nos jovens com idade entre os 15 e 0s 19 anos de idade. No entanto,
0 estudo, HBSC 2014 revelou serem os adolescentes mais novos, a frequentar o 6,° ano, quem
praticava atividade fisica com maior frequéncia, enquanto os alunos do 10.° ano foi quem mais

frequentemente afirmou ndo ter habitos regulares de atividade fisica (DGS, 2014a).

Quanto a distribuicdo por sexo, em ambas as classes de idades, constatamos que a maioria de
jovens com nivel suficientemente “ativo” eram do sexo masculino, comparativamente ao grupo
feminino, em ambas as classes. No entanto, o estudo realizado pelo Observatério Nacional da
Atividade Fisica, de 2006 a 2009, a jovens portugueses, com idades entre 0s 10 e 0s 17 anos aferiu
que a nivel de atividade fisica suficientemente “ativo ”, tendia a diminuir com o avancgo da idade
e com maior prevaléncia no sexo masculino. Neste contexto, no grupo etério dos 12 aos 13 anos,
30% dos jovens do sexo masculino apresentavam um nivel de atividade fisica suficientemente
ativos, enquanto no sexo feminino, a percentagem diminuia para os 8%. De igual modo, no grupo
etario dos 14 aos 15 anos, a percentagem dos jovens do sexo masculino com um nivel de atividade
fisica suficientemente ativo, era superior ao grupo do sexo feminino, com valores de 19% e de
5%, respetivamente. Nos jovens com idades entre os 16 aos 17 anos, o nivel de atividade fisica
suficientemente ativos, no grupo masculino estava presente em 9%, e no grupo feminino em
apenas 2% (IPD, 2011).
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Neste estudo, no que concerne ao nivel de atividade fisica, verificou-se uma associagdo
estatisticamente significativa, em fungéo do risco cardiovascular relacionado com a percentagem
de MG. A maioria dos jovens adolescentes (54,9%) com condicdo de percentagem de MG

“alta/excessivamente alta” revelam um nivel de atividade fisica “inadequado .

4. INDICES DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR, COMPORTAMENTAL E

BioLOGICOS

Relativamente aos varios fatores de risco cardiovascular (“excesso de peso/obesidade”; MG
“alta/excessivamente alta”’; razdo C/Q de “risco moderado/alto risco”; HTA; “anomalia do
metabolismo da glicose ”; CT “elevado”, antecedentes familiares de “evento” cardiovascular
prematuro; “ habitos alimentares” inadequados, “habitos tabagicos”; “habitos alcodlicos™, e
“sedentarismo ), dos jovens adolescentes em estudo, o grupo feminino, em média, apresentava
maior “ntmero de fatores de risco total ” (2,03), comparativamente ao grupo masculino (1,61).
Valores superiores foram aferidos por Rocha (2010), Rocha, et al., (2012), e Rocha, et al., (2014),
que do total dos 7 fatores de risco analisados (excesso de peso/obesidade; hipercolesterolemia;
hipertrigliceridemia; HTA; anomalia do metabolismo da glicose; antecedentes familiares de
eventos cardiovasculares; e tabagismo), 49% dos jovens em estudo apresentavam pelo menos 1
fator de risco, 35% apresentavam 2 fatores de risco e 12% apresentam 3 fatores de risco

cardiovasculares.

Também foram observadas diferencas médias de frequéncia relativamente ao “numero de fatores
de risco total ” no periodo da adolescéncia, por faixa etéaria. Os jovens adolescentes com idade
inferior a 15 anos revelaram menor “niumero de fatores de risco”, comparativamente aos com

idade entre os 15 e 19 anos.

Quanto a frequéncia de “numero de fatores de risco total ”, por grupo de jovens adolescentes
“com ou sem” antecedentes familiares de “evento” cardiovascular prematuro, verificou-se que 0s
jovens adolescentes com antecedentes familiares de “evento” revelaram maior “numero de
fatores de risco total ”, comparativamente ao grupo de jovens adolescentes que ndo tinham

histéria de “evento” cardiovascular no contexto familiar.

Também se constatou uma correlacdo estatisticamente significativa entre a frequéncia do
“numero de fatores de risco total” em funcdo da condicdo de IMC e de MG. Os jovens

adolescentes com valores mais elevados de IMC ou de MG, também apresentaram maior “numero
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de fatores de risco total . Relativamente ao IMC, este padréo de variagéo foi observado em 54,3%
dos jovens adolescentes e em 44,7% no que diz respeito a percentagem de MG.

Na avaliacdo da variagdo do “numero de fatores de risco total ”, com valores estimados de IMC
e de percentagem de MG, ajustados ao sexo, também se verificou uma correlagdo estatisticamente
significativa. Na amostra em estudo, foi evidenciado que em ambos os sexos, a um maior IMC
ou percentagem de MG corresponde um crescente “numero de fatores de risco total”. Deste
modo, 57,6% dos jovens adolescentes do sexo feminino que apresentaram valores mais elevados
de IMC, também apresentavam maior “numero de fatores de risco total ”. Padrdo semelhante
ocorreu no grupo masculino, mas em menor proporcao (49,7%). Relativamente a percentagem de
MG, 60,7% dos jovens do sexo feminino que apresentavam elevado valor de MG, também
revelaram maior “numero de fatores de risco total”. Padrdo semelhante ocorreu no grupo

masculino (53,6%).

N

Relativamente & correlacdo entre 0 “numero de fatores de risco total” e o pardmetro
antropométricos IMC ajustados a idade, enquanto 60,8% dos jovens, com idade entre 0s 12 e 0s
14 anos, inclusive, que apresentavam valores elevados de IMC, também apresentavam maior
“numero de fatores de risco total ”, na faixa etéria entre os 15 e 18 anos, a propor¢éo de variagéo

foi ligeiramente menor (49,1%).

Quanto a percentagem de MG, 51,7% dos jovens adolescentes com idade entre 0s 12 e 0s 14 anos
inclusive apresentaram um padrdo de variacdo positivo relativamente ao “nimero de fatores de
risco total ”, proporcionalmente menor ao nivel da faixa etaria dos 15 aos 18 anos, inclusive
(40,5%).
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5. LIMITACOES

A realizacdo deste estudo teve como vantagens, a formacdo em antropometria por parte dos
avaliadores. Uma vez que a experiéncia destes, constitui um fator de grande importancia na
garantia da padronizacdo de procedimentos e técnicas e permite a recolha de dados precisos e
validos (Rito & Breda 2010).

As desvantagens prenderam-se com a realizacdo das medicGes. Por estas ocorrerem em diferentes
alturas do dia e em dia diferentes para além de serem realizadas por vérios avaliadores. A
interferéncia da roupa na pesagem pode também levar a ocorréncia de erros de medida. Segundo
Fragoso & Vieira (2005), as causas que determinam erros de medida podem ser imputadas aos
instrumentos e técnicas escolhidas, as condi¢fes em que se efetua a observacéo, a pessoa que é

avaliada, mas, na maior parte dos casos advém da inconsisténcia técnica de antropometria.

A principal limitagdo deste estudo foi o facto de se confinar unicamente aos alunos inscritos num
Unico estabelecimento de ensino, impedindo que os resultados fossem abrangentes e
representativos da populacdo portuguesa a nivel regional ou nacional. Neste contexto, seria
desejavel que ndo se limite a populacéo adolescente de uma area tao restrita, nem tdo pouco a um

estabelecimento de ensino especifico.
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FORMULARIO DE INFORMACAO E
CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO DO PROJETO DE INVESTIGACAOQ:

PERFIL DE RISCO DE DOENCA CARDIOVASCULAR EM JOVENS
ADOLESCENTES

PROMOTOR:

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
INVESTIGADOR COORDENADOR:

DOUTOR SALVADOR MANUEL CORREIA MASSANO CARDOSO
INVESTIGADOR PRINCIPAL.:

FELISBELA MARIA PENAS GENS

RUA AFONSO DE ALBUQUERQUE N° 4, 2° DRT

TELEFONE: 262.509.358

NOME:

E convidado (a) a participar voluntariamente neste estudo porque esté inscrito, em regime

diurno no estabelecimento de ensino — Externato Cooperativo da Benedita, tem idade
compreendida entre os 12 e 18 anos e auséncia de fendmeno prévio de doenca
cardiovascular.

Este procedimento é chamado Consentimento Informado e descreve a finalidade do
estudo, os procedimentos, 0s possiveis beneficios e riscos. A sua participacdo podera
contribuir para melhorar o conhecimento sobre o risco de doencga cardiovascular em
jovens adolescentes.

Receberd uma coOpia deste Consentimento Informado para rever e solicitar
aconselhamento de familiares e amigos. O Investigador ou outro membro da sua equipa
ird esclarecer qualquer davida que tenha sobre o termo de consentimento e também
alguma palavra ou informacao que possa nao entender.

Depois de compreender o estudo e de néo ter qualquer duvida acerca do mesmo, devera
tomar a decisdo de participar ou ndo. Caso queira participar ser-lhe-a solicitado que assine
e date este formulario. Apds a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-a entregue uma

copia. Caso ndo queira participar, ndo havera qualquer penalizagéo.

Cl (2014/06/05) CONFIDENCIAL



1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO
Este estudo ira decorrer no estabelecimento de ensino Externato Cooperativo da Benedita,

em colaboracdo com os docentes responsaveis pela avaliacdo antropométrica da
comunidade educativa, com o objetivo de avaliar o risco de doenca cardiovascular em
jovens adolescentes. Trata-se de um estudo observacional, pelo que nao serd
implementada nenhuma intervengéo terapéutica ou outra.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Faculdade Medicina da Universidade
de Coimbra (FMUC) de modo a garantir a protecdo dos direitos, seguranca e bem-estar
de todos os participantes incluidos e garantir prova publica dessa protecéo.

Como participante neste estudo beneficiara da vigilancia e apoio do seu médico,
garantindo assim a sua seguranca.

Este estudo tem por objetivos:

e Analisar a frequéncia e distribuicdo das caracteristicas sociobiofisioldgicas:
indice de Massa Corporal (IMC); Percentagem de Massa Gorda (MG); razdo
cintura/quadril; Pressdo Arterial (PA); glicose; Colesterol Total (CT);
antecedentes familiares de evento cardiovascular; habitos tabagicos; habitos
alimentares e de atividade fisica, segundo sexo e idade;

e Definir a prevaléncia dos fatores de risco: excesso de peso/obesidade; HTA,
hiperglicemia; hipercolesterolemia, segundo sexo e idade;

e Determinar o nimero de fatores de risco acumulados por inquirido, segundo idade

€ Sex0.

2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO

2.1. Procedimentos

O inquérito ira reter dados através de medidas sociobiofisioldgicas Quanto a forma de
administracdo do inquérito, sera direta e de autopreenchimento.

A avaliagdo antropomeétrica serd realizada nas aulas de educacéo fisica, pelo professor
responsavel com formagdo em antropometria.

A medicdo da PA, CT e glicémia seré realizado por dois enfermeiros, no gabinete do
estudante, a 60 alunos/dia.

Os questionarios sdo de autopreenchimento, um relacionado com os estilos de vida,
destinado aos alunos e um relacionado com os antecedentes familiares, destinado a ambos

0s progenitores dos alunos.
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2.2. Calendario das visitas/duracao

A colheita de dados decorrera durante 0 més de outubro e novembro, inclusive, de 2014.
A medicgdo antropométrica seré realizada de manhg, antes da hora de almoco.

O horério da realizacdo das colheitas bioquimicas serd das 08:30 as 10:30. Os alunos
serdao informados por escrito, com trés dias de antecedéncia, com indicacédo do dia e hora
da colheita, relembrando a necessidade de se encontrarem em jejum. Estes alunos seréo

chamados em grupos de 10, com um intervalo de 15 minutos.

2.3. Tratamento de dados

A base de dados e a analise estatistica sera realizada com o auxilio do programa IBM
SPSS Statistics versdo 22. As variveis sociobiofisioldgicas serdo estratificadas segundo
as recomendac0es internacionais.

A andlise estatistica compreendera uma analise descritiva com valores das frequéncias
absolutas e relativas, das medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) e as
medidas de dispersdo (amplitude/intervalo de variagdo desvio padréo).

Analise bivariada com o intuito de explorar e compreender as relacdes/diferencas entre
varidveis independentes (secundarias) face as variaveis dependentes (principais) ou
nucleares.

Analise multivariada com a necessidade de definir perfis de risco cardiovascular, com
recurso a analises de regressdo linear multipla e analise de regressdo logistica binomial e

multifactorial.

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES

Massa Corporal: A pesagem ¢ efetuada com recurso a balanca de bio impedancia — Seca®

710, colocada sobre uma superficie horizontal plana, previamente calibrada e com
capacidade de pesar até 150Kg. O aluno sera pesado apos ida a casa de banho; descalco;
sem adornos; apenas com o equipamento de educacdo fisica (t-shirt e cal¢do). Ser-lhe-a
pedido para se colocar na posicao bipede, no centro da plataforma da balanca, com os pés
totalmente apoiados nos sensores da base, os bracos esticados e elevados a altura dos

ombros, com as maos sobre 0s sensores manuais, e com o olhar dirigido para a frente.
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Altura: A medicdo do aluno descalco, sem adornos, serd realizada com recurso a um
estadiometro colocado na vertical — Seca®, montado num angulo de 90° face ao solo,
apoiado numa parede direita. O aluno devera posicionar-se na plataforma, virado de
costas para a régua do estadiometro em posicao ortostatica com os ombros nivelados e 0s
bracos ao longo do corpo (pernas direitas com os pés totalmente apoiados no chéao e
ligeiramente afastados fazendo um angulo de 60°). A parte de trds da cabega, as
omoplatas, as nadegas e os calcanhares deverdo tocar a superficie vertical. A cabeca
devera estar em “plano de Frankfurt” ou horizontal (posicionada com o olhar na
horizontal).

IMC: O valor sera calculado, depois de registados os valores de altura e massa corporal.
MG: Valor sera aferido com recurso a balancga de bio impedancia supra citada. A anélise
da impedéancia bioelétrica sera realizada por quatro sensores (dois na base das mao e dois
na base dos pés), apds a pesagem e a introducdo dos valores de altura, idade e sexo.

Perimetro da cintura: A medi¢do do aluno sera realizada com recurso a fita métrica de

antropometria — Rosskraft®, ndo extensivel de teflon sintético indeformavel com 0,8cm
de largura. O aluno devera estar em posicdo bipede, com o0s pés juntos e totalmente
assentes no solo e com os bracos relaxados e pendendo livremente ao longo do corpo. A
fita métrica é colocada em redor do abdémen, em plano perpendicular ao eixo vertical do
corpo e paralelo ao solo, ao nivel do ponto médio entre o final da grelha costal (ultima
costela flutuante) e o topo das cristas iliacas, sem comprimir a pele. Nos alunos em que é
dificil visualizar o topo das cristas iliacas, ser-lhe-a solicitado uma ligeira flexdo lateral
do tronco, de modo a facilitar a sua identificacdo. A medicdo sera realizada no final de
uma expiracdo normal, sendo registado o menor valor.

Perimetro do quadril: A medicdo do perimetro do quadril sera realizada com recurso a

fita métrica de antropometria — Rosskraft®, n3o extensivel de teflon sintético
indeformavel com 0,8cm de largura. O aluno deveréa estar em posicéo bipede, com os pés
juntos e totalmente assentes no solo e com os bracos relaxados e pendendo livremente ao
longo do corpo. A fita métrica é colocada em redor do quadril, em plano perpendicular
ao eixo vertical do corpo e paralelo ao solo, ao nivel do ponto de maior circunferéncia
sobre a regido glutea, sem comprimir a pele.

Razao cintura/quadril: Valor seré calculado, depois de registados os valores do perimetro

da cintura e perimetro do quadril.
PA: Valor obtido pela média de trés medicbes seguidas, com recurso a

esfigmomandmetro digital — M6 Comfort. Bracadeira de 22 a 42cm — Confort M: Omron,



FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

com a medida adequada ao perimetro do antebraco (largura - 40% do perimetro do
antebraco; comprimento - 80 a 100% do perimetro do antebrago - medido no ponto médio
da distancia entre o acromio e o olecranio). Avaliada no braco direito que devera estar
apoiado e com a fossa antecubital ao nivel do coracdo e apds repouso de 5 minutos. O
aluno devera estar em posicao de sentado, costas apoiadas na cadeira e pés assentes no
chéo.

Glicémia: Avaliagdo a partir de sangue capilar fresco, com recurso ao sistema Accu-
CheK® Ativa e respetivas tiras de teste. A colheita capilar sera realizada de manha, apds
jejum de 12 horas, na lateral da falange distal, com dispositivo proprio Accu-Chek® safe-
T-Pro Plus. Aplicacdo da gota de sangue colhida na tira de teste, imediatamente apds
colheita. Realiza-se uma medicdo por participante, sujeito a repeticdo perante valores
acima dos 110mg/dl.

CT: Avaliacdo por fotometria de reflexdo, através de colheita de sangue capitar, com
recurso ao sistema Accutend® GCT e tiras de teste Accutrend® Colesterol. A colheita
capilar sera realizada na lateral da falange distal, com dispositivo préprio Accu-Chek®
safe-T-Pro Plus. Aplicacdo da gota de sangue na tira de teste, imediatamente ap6s
colheita. Realiza-se uma medicdo por participante, sujeito a repeticdo perante valores

acima dos 170mg/dl.

Antecedentes familiares: Avaliacdo através de questionario dirigido aos pais
Habitos tabagicos: Avaliacdo através de questionario de autopreenchimento pelos alunos.

Héabitos alimentares: Avaliacdo através de questionario, de autopreenchimento pelos

alunos.

Atividade fisica habitual: Avaliacdo do tempo despendido pelos individuos em atividades

fisica, através de questionario, de autopreenchimento pelos alunos.

4. POTENCIAIS BENEFICIOS

Este estudo tem a vantagem de estudar o risco de doenca cardiovascular e permitir um

melhor conhecimento da sua progresséo. Além disso, a informagéo que sera recolhida ird
contribuir para uma melhor informacéo dos profissionais de satde que permita melhorar

a prevencdo da doenca cardiovascular.
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5. NOVAS INFORMACOES
Ser-lhe-4 dado o conhecimento de qualquer nova informacgé&o que possa ser relevante para

a sua condicdo ou possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.

6. SEGURANCA
Durante a sua participacdo estara sob a cobertura do seguro contratado para o estudo.

Embora ndo se espere que devido a sua participacéo venha a sofrer de problemas de salde,
se sofrer alguma lesdo fisica como resultado de quaisquer procedimento do estudo,
realizados de acordo com o protocolo, sera reembolsado pelas despesas meédicas

necessarias para as tratar.

7. PARTICIPACAO/ ABANDONO VOLUNTARIO

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu

consentimento em qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de
explicar as razdes, sem qualquer penalidade ou perda de beneficios. Ser-lhe-a pedido para

informar o Investigador se decidir retirar 0 seu conhecimento.

8. CONFIDENCIALIDADE
Sem violar as normas de confidencialidade, serdo atribuidos a auditores e autoridades

reguladoras o0 acesso aos registos, para verificacdo dos procedimentos realizados e
informacdo obtida no estudo, de acordo com as leis e regulamentos aplicaveis. Os seus
registos manter-se-ao confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e leis
aplicaveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-a
confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.
Pode ainda em qualquer altura exercer o0 seu direito de acesso a informacdo. Pode ter
também acesso a informacao diretamente. Tem também o direito de se opor a transmisséo
de dados que sejam cobertos pela confidencialidade profissional.

Os registos que o identificam e o formulério de Consentimento Informado que assinar
serdo verificados para fins do estudo pelo promotor e/ou representante do promotor, e
para fins regulamentares pelo promotor e/ou pelos representantes do promotor. A
comisséo de Etica responsavel pelo estudo pode solicitar 0 acesso aos seus registos para

assegurar-se que o estudo esta a ser realizado de acordo com o protocolo. N&o pode ser
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garantida confidencialidade absoluta devido a necessidade de passar a informacéo a essas
partes.

Ao assinar este termo de Consentimento Informado, permite que as suas informacoes
neste estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme necessario para

finalidades cientificas legitimas.

8.1. Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informacéo de saude recolhida
ou criada como parte do estudo, serdo utilizadas para conducdo do estudo,
designadamente para fins de investigacao cientifica.

Ao dar o seu conhecimento a participagdo no estudo, a informac&o a si respeitante, serd
utilizada da seguinte forma:

1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolheréo
e utilizardo os seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associadas as iniciais ou a outro codigo que ndo o (a)
identifica diretamente (¢ ndo ao seu nome) serdo comunicadas pelos
investigadores e outras pessoas envolvidas no estudo ao promotor do estudo, que
os utilizara para as finalidades acima descritas.

3. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro cédigo que nédo
permitiré identifica-lo (a) diretamente, poderdo ser comunicados a autoridades de
salde nacionais e internacionais.

4. A sua identificacdo ndo sera revelada em quaisquer relatérios ou publicacfes
resultantes deste estudo.

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo sujeitas
a sigilo profissional.

6. Ao dar o seu consentimento para participar no estudo, autoriza 0 promotor ou
empresas de monitorizacao de estudos, especificamente contratadas para o efeito
e seus colaboradores e/ou autoridades de salde, a aceder aos dados constantes do
seu processo, para conferir a informacdo recolhida e registada pelos
investigadores, designadamente para assegurar o rigor dos dados que Ihes dizem
respeito e para garantir que o estudo se encontra a ser desenvolvido corretamente

e que os dados obtidos sao fiaveis.
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7. Nos termos da lei, tem o direito de, atraveés de um dos profissionais de saude
envolvidos no estudo, solicitar o acesso aos dados que lhes digam respeito, bem
como de solicitar a retificagcdo dos seus dados de identificagéo.

8. Tem ainda o direito de retificar este consentimento em qualquer altura atraves da
notificacdo ao Investigador, o que implicara que deixe de participar no estudo. No
entanto, os dados recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que
ndo o (a) identifiguem poderdo continuar a ser utilizados para o propdsito de
estudo, nomeadamente para manter a integridade cientifica do estudo, e a sua
informacao nédo serd removida do arquivo do estudo.

9. Se ndo der os eu consentimento, assinando este documento, ndo podera participar
neste estudo. Se o consentimento agora prestado nado for retirado e até que o faca,

este sera valido e manter-se-a4 em rigor.

9. COMPENSACAO
Este estudo é da iniciativa do Investigador e, por isso, se solicita a sua participacdo sem

compensacdo financeira para a sua execucdo, tal como também acontece com os
Investigadores e o Centro de Estudo. O Centro de Estudo suportard todos os custos
inerentes aos procedimentos das visitas. Ndo haverd, portanto, qualquer custo para o
participante pela sua participacdo neste estudo.

10. CONTACTOS

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve

contactar:

Presidente da Comiss&o de Etica da FMUC,

Azinhaga da Santa Comba, Celas — 3000-548 Coimbra
Telefone: 239.857.707

e-mail: comissaoetica@fmed.uc.pt

Se tiver questdes sobre este estudo deve contactar:

Felisbela Maria Penas Gens

Rua Afonso de Albuquerque n°4, 2° DRT, Alcobaga — 2460-020 Alcobaca
Telefone: 262.509.358

e-mail: belagens@gmail.com
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NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A
MENOS QUE TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER
RECEBIDO RESPOSTAS SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaragdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e suas

atualizacdes:

1.

Declaro ter lido este formulério e aceito de forma voluntéria participar neste
estudo.

Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duracéo provavel do
estudo, bem como do que é esperado da minha parte.

Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as
informagdes que me foram dadas.

A gqualquer momento posso fazer mais perguntas ao Investigador principal do
estudo.

Aceito que utilizem a informagdo no estrito respeito do direito ao sigilo e
anonimato. Os meus dados serdo mantidos estritamente confidenciais. Autorizo a
consulta dos meus dados por pessoas designadas pelo promotor e por
representantes das autoridades reguladoras.

Aceito seguir todas as instrugdes que me forem dadas durante o estudo. Aceito em
colaborar com o profissional de saide e informa-lo(a) imediatamente das
alterac6es do meu estado de salde e bem-estar e de todos os sintomas inesperados
e ndo usuais que ocorram.

Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e,
em particular, aceito que esses resultados sejam divulgados as autoridades
sanitarias competentes.

Aceito que todos os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo
promotor ou outrem por si designado.

Eu posso exercer o meu direito de retificagdo e/ou oposigéo.
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8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem
ter de justificar a minha deciséo. Eu tenho conhecimento que o Investigador tem
o direito de decidir sobre a minha saida prematura do estudo e que me informara
da causa da mesma.

9. Fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisdo do Investigador,

do promotor ou das autoridades reguladoras.

Nome do Participante

Assinatura Data / /

Nome de Testemunha/Representante Legal:

Assinatura Data / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e

0s potenciais riscos de Estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura Data / /
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE ANTECEDENTES
FAMILIARES DE RISCO CARDIOVASCULAR

INFORMACAO
Este questionario tem como objetivo avaliar os antecedentes familiares de risco cardiovascular
da populacdo jovem adolescente de Portugal. Para uma avaliacdo fidedigna solicitamos o seu
preenchimento na totalidade, de forma atenta e sincera.
TODOS 0S DADOS REGISTADOS SAO ANONIMOS E CONFIDENCIAIS

Numero de Processo:
HISTORIA FAMILIAR

1. Relagdo de parentesco com o aluno? *
o ()Pai
o ()Mae

2. Idade atual: (anos)

3. Ja sofreu de algum evento de doenga cardiovascular?
Se responder “nao” a sua participagdao neste questionario esta terminada.

o ()Sim
o ()Nao

3.1 Se ja sofreu um ou mais eventos de doencga, por favor, assinale o(s) evento(s)
abaixo discriminados:

Tipo de Evento Sim Nao
1) Angina de peito
2) Enfarte do miocardio
3) Cirurgia de revascularizagdo coronaria (bypass)
4) Angioplastia coronaria
5) Acidente vascular cerebral

6) Outro, qual

3.2. Idade, em anos, em que ocorreu pela 19 vez o(s) evento(s) referido(s)
anteriormente?

Tipo de Evento Idade (anos)



1)
2)
3)
4)
5)

6)

Angina de peito

Enfarte do miocardio

Cirurgia de revascularizagdo coronaria (bypass)
Angioplastia coronaria

Acidente vascular cerebral

Outro, qual

Fim do questionario
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QUESTIONARIO DE ESTILOS DE VIDA EM JOVENS ADOLESCENTES

INFORMACAO

Este questionario tem como objetivo avaliar os habitos alimentares, de atividade fisica e
de habitos tabagicos da populacdo jovem adolescente de Portugal. Para uma
avaliacdo fidedigna solicitamos o seu preenchimento na totalidade, de forma atenta
e sincera.

TODOS OS DADOS REGISTADOS SAO ANONIMOS E CONFIDENCIAIS.

NUmero de Processo:

A. DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Idade atual: (anos) *
2. Sexo: Masculino : Feminino: *

B. HABITOS ALIMENTARES

3. Quantas refeicdes, em média, por dia fazes? n.° de refeicdes *
| - PRODUTOS LACTEOS

Para cada pergunta assinala com uma cruz a op¢ao que mais se adequa aos teus habitos
de consumo

4. Que tipo de leite bebes habitualmente?

() Gordo

* () Meio gordo
* () Magro

* () Na&o bebo

* () Naosei

5. Leite (chavena / 250ml)
* ()4 ou+pordia

* ()2-3pordia

* () 1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () Nunca ou raramente



6. logurte (unidade /1259)?
() 2 ou + por dia

() 1 por dia

() 2-6 por semana

() 1 por semana

() 1-3 por més

() Nunca ou raramente

7. Que tipo de queijo comes, habitualmente?
* () Amanteigado

* () Curado
* () Flamengo
* () Fresco

* () Requeijao
* () Naosei
* () Nao como

8. Queijo (fatia /30g)

* ()2ou+pordia

* ()1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* ()1-3 pormés

* () Nunca ou raramente

9. Sobremesas lacteas: pudim flan, pudim de chocolate, etc. (um ou 1 prato de sobremesa)
* ()1lou+pordia

* () 5-6 por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

10. Gelados (uma ou duas bolas)
() 1 ou + por dia

() 5-6 por semana

() 2-4 por semana

() 1 por semana

() 1-3 por més

() Nunca ou raramente



I1- OVOS CARNES E PEIXE

11. Ovos (um)

* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

12. Carne de frango, peru, coelho, pato, como prato principal (2 pecas ou 1/4)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

13. Carnes de vaca, porco, cabrito como prato principal (1 porcéo/ 1209)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

¢ () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

14. Figado de vaca, porco, frango (1 por¢édo/ 1209)
* () 1ou+ porsemana

« ()2-3més

* () 1pormés

* () Nunca ou raramente

15. Lingua, mao de vaca, tripas, chispe, coracdo, rim (1 porcdo/ 100g)
* () 1ou+ porsemana

* () 2-3pormés

* () 1pormés

* () Nunca ou raramente

16. Fiambre, chourico, salpicao, presunto, etc. (2 fatias ou 3 rodelas)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente



17. Salsichas (3 medias)

* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

18. Toucinho, bacon (2 fatias)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

19. Peixe na refeicdo principal (1 por¢ao/1259)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

20. Lulas, polvo na refeicdo principal (1 posta média)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

21. Camaréo, ameijoas, mexilhdo (1 prato sobremesa)
* () 2ou + por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

I11- OLEOS E GORDURAS

22. Azeite (1 colher de sopa)
* ()4ou+pordia

* () 2-3pordia

* ()1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () Nunca ou raramente



23. Oleo: girassol, milho soja (1 colher de sopa)
() 4 ou + por dia

() 2-3 por dia

() 1 pordia

() 2-6 por semana

() 1 por semana

() Nunca ou raramente

24 Margarina (1 colher de cha)
() 4 ou + por dia

* () 2-3pordia

* () 1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () Nunca ou raramente

25. Manteiga (1 colher de chd)
* ()4 ou+pordia

* () 2-3pordia

* () 1pordia

* () 2-6 por semana

e () 1porsemana

* () Nunca ou raramente

IV - PAO E CEREAIS

26. Pdo branco ou tostas (1/ fatia / 2 tostas)
* ()4 ou+pordia

* () 2-3pordia

* () 5-7 por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () Nunca ou raramente

27. P&o integral, centeio, mistura (1/ fatia / 2 tostas)
() 4 ou + por dia

() 2-3 por dia

() 5-7 por semana

() 2-4 por semana

() 1 por semana

() Nunca ou raramente



28. Flocos de cereais (1 chavena)
* ()2ou+pordia

* () 5-7 por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

29. Arroz cozinhado (1/2 prato)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

30. Massa esparguete, macarrdo cozinhadas (1/2 prato)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

¢ () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

31. Batatas fritas caseiras (1/2 prato)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

32. Batatas fritas pacote (1 pacote pequeno)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

33. Batatas cozidas, assadas, estufadas (2 batatas médias)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente



V- DOCES E PASTEIS

34. Bolachas tipo maria, 4gua e sal ou integrais (3 bolachas)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

35. Outras bolachas ou biscoitos (3 bolachas)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

36. Croissant, pastéis ou bolos caseiros (unidade/1 fatia)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

¢ () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

37. Chocolate (tablete ou em pd) (3 quadrados/1 colher de sopa)
() 5 ou + por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

38. Snacks de chocolate (Mars, Twix, Kit Kat, etc.) (um)
* () 5ou+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

39. Marmelada, compota, geleia, mel (1 colher de sobremesa)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente



40. Agucar (1 pacote/1 colher de sobremesa)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

VI - HORTALICAS E LEGUMES

41. Hortalica de folha verde cozinhada (couve, penca, brdcolos, grelos nabicas,
espinafres, etc.) (1/2 chavena)

* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

42. Hortalica crua ou cozinhada (cenoura, pepino, cebola, tomate fresco, etc.) (1/2
chavena)

* () 5o0u+ por semana

() 2-4 por semana

* () 1porsemana

() 1-3 por més

* () Nunca ou raramente

43. Leguminosas cozinhadas (feijdo, grao de bico, ervilha, fava) (1/2 chavena)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

e () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

VII- FRUTOS

44, Fruta da época (1 peca/l chavena)
* ()21ou+pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

45. Fruta de conserva (1 peca/l chavena)
* ()21ou+pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente



46. Frutos secos: améndoas, avelas, amendoins, nozes (1/2 chavena)
* ()1lou+pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

47.Azeitonas (6 unidades)
* ()5o0u+pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

VIII- BEBIDAS E MISCELANEAS

48. Vinho (1 copo/125ml)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana
() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

49. Cerveja (1 lata/330ml)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

50. Bebidas brancas: whisky, aguardente brandy, etc. (1 célice/40ml)
* () 2ou + por semana

* () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

51. Refrigerantes: Coca-cola, Ice-tea, etc. (1 lata/ 330ml)
* ()2ou+pordia

* ()1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

« ()1-3més

* () Nunca ou raramente



52. Outros refrigerantes, sumos de fruta ou néctares embalados (1 lata/ 330ml)
* ()2ou+pordia

* () 1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

53. Café (incluindo o adicionado a outras bebidas) (1 chavena de café)
* ()2ou+pordia

* () 1pordia

* () 2-6 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

54. Cha preto ou verde (1 chavena)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

55. Croquetes, rissois, bolinhos de bacalhau, etc. (3 unidades)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

e () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

56. Maionese (1 colher de sobremesa)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

() 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

57. Molho de tomate, ketchup (1 colher de sopa)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente



58. Pizza, hamburguer ou cachorro (1/2 pizza média/ um médio)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

59. Sopa de legumes (1 prato)
* () 5o0u+ por semana

* () 2-4 por semana

* () 1porsemana

* () 1-3pormés

* () Nunca ou raramente

C. ATIVIDADE FISICA REGULAR

60. Nos altimos sete dias, quantos dias fizestes atividade fisica vigorosa: como aerdébica,
ciclismo, natacéo, etc.?
* () Todos os dias

+ ()5-6dias
« ()3-4dias
 ()1-2dias
* () Nenhum

61. Quando praticas atividade fisica vigorosa, quanto tempo despendes?
* () Mais de 2 horas

* () 1-2horas

* ()30 minutos a 1 hora

* () 20-30 minutos

* () Menos de 30 minutos

* () Nenhum

62. Nos ultimos sete dias, quantos dias fizeste atividade fisica moderada: andar de
bicicleta, ténis, etc.?
* () Todos os dias

*+ ()5-6dias
 ()3-4dias
« ()1-2dias
* () Nenhum

63. Quando praticas atividade fisica moderada, quanto tempo despendes?
* () Mais de 2 horas



() 1-2 horas

() 30 minutos a 1 hora

* () Menos de 30 minutos
() Nenhum

64. Nos altimos sete dias, quantos dias caminhaste pelo menos 10 minutos de cada vez?
* () Todos os dias

* ()5-6dias
« ()3-4dias
 ()1-2dias
* () Nenhum

65. Quando caminhas, quanto tempo despendes?
* () Mais de 2 horas

* () 1-2horas

* ()30 minutos a 1 hora

* () 20-30 minutos

* () Nenhum

66. Durante os Ultimos sete dias, quanto tempo por dia, ficas sentado a fazer atividades
como ver televisao, ler, falar ao telefone, jogar consola?

* () Mais de 4 horas

* () 3-4horas

* () 2-3horas

* () 1-2horas

* () Menos de 1 hora

* () Nenhum

D. HABITOS TABAGICOS

67. Alguma vez experimentaste fumar tabaco, nem que seja uma ou duas fumagas?

Se responder “ndo” a sua participa¢@o neste questionario esta terminada.

« ()Sim
* () Nao
67.1 Se sim, que idade tinhas quando experimentaste fumar: (anos)

67.2 Nos ultimos 30 dias (um més), quantos dias fumaste? n.° de dias:
67.3 Nos dias que fumas-te, quantos cigarros em média consumiste?

n.° de cigarros por dia:



ANEXO IV
Curvas de crescimento






Curvas de Crescimento adotadas no Programa nacional de Saude
Infantil e Juvenil

Graéfico 1: Raparigas — Indice de Massa Corporal 5 aos 19 anos
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Gréfico 2: Rapazes — Indice de Massa Corporal 5 aos 19 anos
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Fonte: Direcdo-Geral da Saude (2013)
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ANEXO V

Percentagem de massa gorda






Percentagem de gordura normal para criancas e adolescentes dos 7 aos

17 anos.

Masculino

Feminino

Excessivamente Baixa

< 6%

<12%

Baixa

6,01% - 10,0%

12,01% - 15,0%

Adequada 10,01% - 20,0% 15,01% - 25,0%
Moderadamente Alta | 20,01% - 25,0% 25,01% - 30,0%
Alta 25,01% - 31,0% 30,01% - 36,0%

Excessivamente Alta

>31,01%

> 36,01%

Fonte: Adaptado de Deurenberg, Pieters & Hautuast (1990) citado por Filho (1999)







ANEXO VI

Perimetro de cintura






Tabela: Valores Estimados para a regressdo de percentis na

Intercept 393

432

29

433

438

%9

Slope

18

18
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16
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2
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506
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540
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T
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s
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61,7
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K
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63,7

69,6

7

59

1

5

65,8

722

b1,

55

12

608

6739

749

845

5

13

X
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B9

7

14

- B45

69,2

72,1
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828

97
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16
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854

98,1
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18

ni
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1049

67

48
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82
618
L

65,3

o0

685

T3
120

436

450

19

23

474

198

493

519

512

52

53,1

55

9,0

58

5,9

i

59

634

60,7

67

62,7

68,0

64,4

703

66,3

126

68,2

749

70,1

72

720

195

739

818

78

al

i

84

populagdo pediatrica europeia-americana em funcéo do sexo.

Fonte: Rito, Breda & Carmo (2010) adaptado de Fernandes, Jarrett & Crawley (2004)






ANEXO VII

Razéo cintura/quadril






Raz&o entre perimetro da cintura/quadril

Género Idade Baixo Risco | Moderado Alto risco
Masculino 15 0,73 0,80 0,85

16 0,75 0,81 0,86

17 0,76 0,82 0,87

18 0,77 0,83 0,88

19 0,70 0,84 0,92 - 0,94
Feminino 15 0,65 0.72 0,77

16 0,67 0,73 0,78

17 0,68 0,74 0,79

18 0,69 0,75 0,80

19 0,71 0,76 0,82 - 0,86

Fonte: adaptado de Canadian Standartized Test of Fitness (1986)







ANEXO VIII

Valores da tenséo arterial por idade e percentil de altura
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Tabela 2: Raparigas — Valores de Tenséo arterial por Idade e Percentil de Altura

TA sistdlica, mm Hg TA diastdlica, mm Hg
Idade (anos) Percentil Tensdo Arterial Percentil de Altura Percentil de Altura

5 10 25 50 75 a0 95 5 10 25 50 75 90 95

a0 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

10 95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 84 B4 85 86 86 87 8B

90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

11 95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 a1
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 a9

a0 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

12 95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 B2 a2
99 127 127 128 130 131 132 133 86 B6 87 88 88 89 90

a0 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

13 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 a0 g1 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 38 g9 89 90 91

a0 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 a0

14 95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 B2 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 B8 89 90 90 91 92

a0 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 a1

15 95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 a0 91 91 92 93

a0 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 g0 81 81 82

16 95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 a0 S0 a0 91 92 93 93

20 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 g0 81 81 a2

17 95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 a0 90 91 91 92 93 93

* National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004; 114 (2): 555-576

Fonte: Direcdo-Geral da Saude (2013)



ANEXO IX

Valores limite para colesterol total






Tabela: Valores limite para Colesterol Total (CT)

170-199

2200

Fonte: Direcao-Geral da Saude (2013) adaptado de Nactional Cholesterol Education Program (NCEP) (1992).






ANEXO X

Variaveis em estudo
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Peso Normal: > Percentil 15 <Percentil
85;

Excesso de Peso:
<Percentil 97,
Obesidade: > Percentil 97.

> Percentil 85

% Massa Gorda | Excessivamente Baixa / Baixa Dependente Qualitativa intervalar (Classes) Balanga de bio impedancia - Seca
/Adequada /Moderadamente Alta / 710.
Alta / Excessivamente Alta

Perimetro da Percentil-10 / Percentil-25 / Percentil- | Dependentes Quantitativa intervalar (classes) | Fita métrica de antropometria -

cintura 50 / Percentil-75 / Percentil-90. Rosskraft

Perimetro do Dependente Quantitativa racional Fita métrica de antropometria -

quadril Rosskraft

Razao Baixo Risco/Moderado/Alto Risco Dependentes Quantitativa intervalar (classes)

cintura/quadril

SOCIO/BIO/ N° de fatores de Dependentes Quantitativa racional

FISIOLOGICAS

risco por
adolescente
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