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DEFINICAO DE TERMOS

Tempo de tela:Corresponde ao tempo despendido com o uso dedslaomo

computador, televiséo e jogos eletronicos.

Comportamento sedentario:Exposicao a atividades com vatol..5 equivalentes
metabdlicos (METS), que sao realizadas na posigdadh ou sentada e que néo

aumentam o dispéndio energético acima dos niveaismiso.

Equivalente metabdlico (MET): unidade que quantifica a intensidade da atividade
fisica realizada. Um MET equivale a energia sufitdgara um individuo se manter em
repouso. Quando se exprime o dispéndio energéticETS, representa-se 0 nimero

de vezes pelo qual o metabolismo de repouso fdipticghdo durante uma atividade.

Atividade fisica: Refere-se a préatica de atividade fisica com fregaéegular. E
considerado ativo aquele individuo que pratica tergpal ou superior a 300 minutos
por semana de atividade moderada a intensa, guatigjdade com intensidade3
METSs.

Status adequado de vitamina Dniveis séricos iguais ou superiores a 30 ng/ml de
25(0OH)Ds.

Xii



RESUMO
Introducdo: Atualmente, o periodo da adolescéncia vem sendatesizado pela baixa
atividade fisica e elevado tempo de tela, possba@igportamentos associadosséatus
de vitamina D. Contudo, fatores de confuséo e ealidade devem ser considerados
para investigar a magnitude destas associacdebjeflvo deste estudo foi investigar
associacdo entre atividade fisica ou tempo de ¢elaiveis de vitamina D em
adolescentes brasileirdglétodo: Analise transversal de uma subamostra do Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICAWposta por 1.152 escolares com
idade entre 12 e 17 anos residentes em quatraisaprgsileiras. Qtatusde vitamina
D em nivel suficiente foi definido por niveis séscacima de 30 ng/mL. As
prevaléncias foram estimadas para o total da amastlisada e p@tatusde vitamina
D. Modelos de regressédo de Poisson foram utilizasiegaradamente, para investigar
associacdo entrestatus suficiente de vitamina D (variavel desfecho) e ser
suficientemente ativo (> 300 minutos por semanajeterir tempo de tela elevado (> 2
horas por dia), ambas variaveis de exposicao. Aksas foram ajustadas por cidade de
origem, periodo da coleta, tipo de escola, idade, da pele, nivel econdémico,
maturacao sexual, estado nutriciorRésultados: A prevaléncia detatusde vitamina
D suficiente foi de 36,4% (IC95% 32,7; 40,4), imderno sexo feminino (28,6%,
IC95% 23,5 — 34,5) comparado ao masculino (44,3295% 39,4 — 49,3). A
prevaléncia destatusadequado de vitamina D foi maior entre os adotésseativos
(43,8%; IC95% 39,3 — 48,5) em relacéo aos insufterente ativos (29,2%; 1C95% 24
— 34,9). Nao houve diferenca entre o tempo telantgua prevaléncia dstatus
adequado de vitamina D. Apds ajustes do modela, @gameninos, ser suficientemente
ativo apresentou associacdo cetatusde vitamina D suficiente (RP = 1,53, IC95%
1,15 - 2,05), o que nao foi observado entre as masniNado houve associacao
significante entre tempo de telst@atusde vitamina D, em ambos os sex@enclusao:
Apenas 36,4% dos adolescentes escolares brasilepossentam niveis séricos
adequados de vitamina D, com situacdo mais graive aa meninas (28,6%). Para os
meninos, ser fisicamente ativo foi fator de protecd® statusde vitamina D. Estes
resultados reforcam a importancia dos fatores cot@pentais, como atividade fisica,
para saude dos adolescentes.
Palavras-chave:Adolescente, atividade fisica, tempo de telaydditfrente aos

computadores, estilo de vida sedentario, vitamina D
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ABSTRACT
Introduction: Currently, the period of adolescence has beenacteized by low
physical activity and high screen time, possibléawors associated with vitamin D
status However, confounding factors and collingarsthould be considered to
investigate the magnitude of these associations.aliin of this study was to investigate
the association between physical activity or scrigme, and vitamin D status among
Brazilian adolescentddethod: This is a cross-sectional analysis of a subsamipiee
Study of Cardiovascular Risk in Adolescents (ERICA)mposed of 1,152 school
adolescents aged between 12 and 17 years livifuircities. The sufficient vitamin D
status was defined by serum level above 30 ng/elalences were estimated for the
total sample analyzed and for vitamin D statuss$m regression models were used
separately to investigate association between cseffti vitamin D status (outcome
variable) and being enough active (> 300 minutesweek) or presenting high screen
time (> 2hours per day), both exposure variableslyses were adjusted for the city of
origin, the collection period, type of school, agkin color, economic status, sexual
maturation and nutritional statuResults: The prevalence of sufficient vitamin D status
was 36.4% (95% CI 32.7 — 40.4), lower in female8.§2, 95% CIl 23.5 - 34.5)
compared to males (44.3%, 95% CI 39.4 — 49.3).grkealence of adequate vitamin D
status was higher among active adolescents (4398%; Cl 39.3 — 48.5) than those
who were insufficiently active (29.2%; 95% CI 2434.9). There was no difference
between the screen time and the prevalence of ateequitamin D status. After
adjusting the model, for boys, being sufficientlgtiee showed an association with
sufficient vitamin D status (PR = 1.53, 95% CI 142.05), which was not observed
among the girls. There was no significant assamialietween screen time and vitamin
D status in both sexe€onclusion: Only 36.4% of Brazilian adolescent students have
adequate serum levels of vitamin D and the prohkespecially serious among girls
(28.6%). For boys, being physically active was atgxtor factor for vitamin D status.
These results reinforce the importance of behalvfacdors such as physical activity, to
promote adolescent health.
Keywords: Adolescent, physical activity, screen time, att@ud computers, sedentary

lifestyle, vitamin D.
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1- APRESENTACAO

Esta tese integra parte dos trabalhos produzidde BEstudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), inicianp2008 quando o Ministério da
Saude (SCTIE/DECIT) lancou uma chamada publica ai@cionar instituicdes
cientificas com o objetivo de desenvolver inquérmdemioldgico nacional sobre
sindrome metabdlica em adolescentes. O ERICA, eoab pelo Instituto de Estudos
em Saude Coletiva da Universidade Federal do Ritadeiro, foi selecionado. Iniciou-
se, a partir de entédo, a formacdo de uma redeneaie pesquisadores de diferentes
areas da saude envolvidos com saude do adolesadagas cardiovasculares e
obesidade, entre outras. Inicialmente, 21 insbsc assinaram 0 convénio e,
posteriormente, outras 16 juntaram-se a essasjindol a Universidade de Brasilia
(UnB). Foi formado um ndcleo de coordenacédo cerdgrabordenacdes locais, com
pesquisadores colaboradores e consultores partanpam diferentes etapas do estudo,
desde o planejamento e execucado a analise dos.dados

O objetivo principal do ERICA foi estimar a prevadéa de fatores de risco
cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anofr@mpeentavam escolas publicas e
privadas em cidades brasileiras com mais de 10Gahitantes. A partir da analise do
banco de dados, varias investigagcbes foram conasizcbm diversos objetivos
especificos.

O presente trabalho analisa a atividade fisicapgpb de tela e niveis de vitamina
D em uma sub-amostra do ERICA. Optou-se pela aptas@o de tese em formato de
artigo cientifico e capitulos complementares. Agdee de introducdo (capitulo 2) e
revisdo bibliografica (capitulo 3) descrevem aspectlacionados a adolescéncia, a
atividade fisica, ao tempo de tela e status de vitamina D nesta populacdo. Os
objetivos geral e especificos sdo apresentadogpituto 4. A metodologia do ERICA
e especificamente deste subprojeto também € desanitdetalhes (capitulo 5). O sexto
capitulo corresponde ao resultado da tese em fordwtartigo cientifico (versdo em
portugués) a ser submetido &murnal of Nutrition(Qualis CAPES Al- area Nutri¢cao),
intitulado “Atividade fisica, tempo de telastatusde vitamina D: Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes- ERICA”, a forg@iasseguiu as normas da revista
citada. Em funcdo deste formato de tese, algumfasmacdes aparecem de forma
repetida nos capitulos, o que se espera ser coadideaceitavel pelo leitor. As
conclusdes e consideracoes finais estdo no séapitulo, seguido pelas referéncias da

tese, apéndices e anexos.



2 — INTRODUCAO

A adolescéncia é um periodo de intensas transf@esague séo influenciadas
pelos habitos familiares, amizades, valores e se@aciais, aspectos culturais,
condicbes socioecondmicas, assim como por exp&@agne conhecimentos do
individuo. Os jovens nesta fase convivem com umadgacomponente de tempo livre
pouco revertido em atividades fisicas. De fato,aona das atividades que os jovens
fazem € de caracteristica sedentaria, como ass##ivisdo e participar de jogos
eletrénicos (Biddle, Gorelgt al, 2009).

Em 2012, resultados da Pesquisa Nacional de Saddé&sdolar — PeNSE
apontaram que apenas 30,1% dos escolares eram @mamulavam 300 minutos ou
mais de atividade fisica por semana). A maioria ddslescentes (63,1%) foi
classificada como insuficientemente ativo e 6,8%h@anativo (Brasil, 2012). Segundo
a mesma pesquisa, cerca de 80% dos estudanteterassigas horas ou mais de
televisdo por dia, sem alteracédo ao longo dos doasquérito (Malta, De Andreazet
al., 2014). Mais recentemente, o Estudo de Riscosi@astulares em Adolescentes
(ERICA) revelou que cerca de 50 % dos escolaresilbiras sdo sedentarios (Cureau,
Silva et al, 2016) e a maior parte deles passam duas ou s por dia em frente as
telas (Oliveira, Barufaldet al, 2016).

Além da preocupacdo de jovens se tornarem adulbesos em funcdo de
comportamentos sedentérios e estilo de vida nadésal) repercussdes clinicas e
metabodlicas ainda durante essa fase da vida jaob&ervadas. Problemas como
formacdo de placas aterosclerdticas, intolerangiecase, diabetes tipo 2, dislipidemia,
hipertensédo arterial, entre outros, associados skildiicdo da gordura corporal,
encontradas em adultos obesos, ja estdo presantesiancas e adolescentes obesos
(Ip, Lenget al, 2016)

A Academia Americana de Pediatria sugere que asi@as e adolescentes nao
ultrapassem mais de 2 horas por dia em frenteaa t&l computador, televisdo e jogos
eletrénicos (American Academy of Pediatrics. Corntemiion Public, 2001). No entanto,
estudos multicéntricos de caracteristica epidemic#) como o estudo HELENA
(Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adoleac§ (Santaliestra-Pasias,
Mouratidou et al, 2012) e o IDEFICSIdentification and prevention of dietary and
lifestyle-induced health effects in children anthimg (Santaliestra-Pasias, Mouratidou

et al, 2014) demonstraram que esta recomendac¢ado naseeskd atendida.



Em contrapartida, a Organizacdo Mundial de SauddSOrecomenda que 0s
adolescentes realizem mais de 300 minutos de atigidisica semanal (WHO, 2010),
entretanto as evidéncias apontam que ao longo pedtedo da vida ha um decréscimo
da frequéncia de atividade fisica (Azevedo, Hettal, 2011; Azevedo, Menezes al,
2014).

Inatividade fisica aliada a tempo de tela elevaddepestar associado com
deficiéncias nutricionais, principalmente quandorskcionam com o aumento do
tempo dentro de casa ou em locais fechados sensiedpao sol. Isto pode influenciar
na sintese da vitamina D, importante para preveadéatamento de doencas cronicas,
0 que atualmente confere ao nutrientstatusndo s6 de vitamina, mas também de
hormoénio (Battault, Whitingt al, 2012).

Estudos com objetivo de identificar a prevalén@ahgpovitaminose D e fatores
associados identificaram a associacao entre aitaponose D e horas de tela (Kumar,
Muntneret al, 2009; Absoud, Cumminst al, 2011; Trudy Voortman, 2015), sendo a
hipovitaminose D mais prevalente entre adolescefge$4 a 18 anos; sexo feminino;
raca negra e obesos (Kumar, Munteg¢ral, 2009; Absoud, Cumminst al, 2011;
Trudy Voortman, 2015). Porém, observa-se que emmalgstudos o tempo de tela foi
determinado apenas pelas horas de televisdo (Ab€wdminset al, 2011; Trudy
Voortman, 2015) ou sem considerar possiveis fatdeesconfundimento. (Kumar,
Muntneret al, 2009; Absoud, Cummiret al, 2011).

Outros estudos avaliaram a relacdo esifatusde vitamina D e a atividade fisica,
embora ndo tenham realizado uma associa¢do ditgta & atividade fisica e vitamina
D. Controlando os fatores de confusao, os resudtddmonstram uma tendéncia a uma
associacao positiva entre esta vitamina e o exereio adolescentes (Dong, Polloek
al., 2010; Ha, Cheet al, 2013; Matrtini, Verly Jret al, 2013; Muhairi, Mehairkt al,
2013; Black, Burrow®t al, 2014). Para nosso conhecimento, nenhum estudcoer
separadamente a associacdo entre niveis de vitdInooen a atividade fisica e tempo
de tela em adolescentes, controlando simultaneanpassiveis variaveis de confusao,
tais como cidade de origem, periodo da coleta,dgescola, idade, cor da pele, nivel
econdmico, maturacao sexual, estado nutricional.

Neste contexto, buscou-se investigar com os dadoadgs pelo ERICA
associagdo entre a atividade fisica, o tempo deetaliveis de vitamina D. A partir de
uma analise robusta e metodologicamente controtedegsultados do presente estudo,

nestas dimensdes, podem contribuir ndo apenapareendimento do problema, mas
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direcionamento de politicas publicas. O protocodo imvestigacao incluiu variaveis
comportamentais, clinicas, bioquimicas e antropooaét e o corte desta investigacao
compreende quatro centros de estudo: Ceara, DiBeileral, Rio Grande do Sul e Rio
de Janeiro, onde foram armazenadas amostras paeges de vitamina D dos

adolescentes participantes do ERICA.



3- REVISAO DA LITERATURA

3.1.-Avaliacéo do estado nutricional e saude dolesitente

A adolescéncia corresponde a um periodo da vidguab ocorrem profundas
modificacdes no crescimento e maturacdo do ser monideste periodo de transicao,
que segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OM&spmnde ao intervalo dos |10
aos 19 anos (WHO, 1995). Durante o processo decicresto e maturacdo, as
proporcdes corporais, a massa 0ssea e a relagdoteaido gorduroso e muscular
sofrem variacoes de diferentes magnitudes e veldegl (Kelly, Lanest al, 2011). Por
anteceder a idade adulta, a época da adolescé@w@asdr considerada estratégica para
gue se estabelecam intervengdes que permitam wcardifscos futuros (WHO, 2000).
Atualmente, o método mais utilizado para a classifio do estado nutricional em
adolescentes é o indice de Massa Corporal (IMOnHgpor Idade (IMC/I) (Brasil,
2008).

Durante a infancia e adolescéncia, 0 excesso deantasporal € acompanhado
por aumento de estatura e aceleracdo da idade b&seatanto, com o passar dos anos,
0 ganho de massa corporal continua, e a estatidagle 6ssea se mantém constantes.
A puberdade precoce acarreta altura final diminudgaido ao fechamento antecipado
das cartilagens de crescimento. O continuo ganhonalssa corporal ou seu valor
elevado para a estatura configura o sobrepeso esidatnle (De Miguel-Etayo, Moreno
et al, 2013).

E importante destacar que durante a fase da pulseskiste uma diferenca entre
0S sexos quanto a distribuicdo da gordura corpddals meninos ocorre uma
redistribuicdo do acumulo de gordura das extrengislgghra o tronco e nas meninas héa
uma tendéncia para o inverso. Esta diferenca ogaliees modificacdes nos niveis de
estrogénio e testosterona durante a puberdades(@liWelloet al, 2004). No entanto,
para uma quantidade excessiva de gordura corporahdolescentes o depdsito de
gordura se fard na regido abdominal em relacéatées@dades, independente do sexo
(Moreno, Fleteet al, 1998).

A prevaléncia de obesidade vem crescendo mundis#meneste achado é
evidente na populagdo brasileira. Dados da Ultissg#isa de Orcamentos Familiares -
POF 2008/2009- (Brasil, 2010) indicam que metade l@asileiros adultos estd com



excesso de massa corporal e a situacado tambéntaiteagreocupante na populacao
mais jovem. De acordo com o IBGE, em 2009, uma &ta ¢rés criancas de 5 a 9 anos
estava acima do parametro recomendado pela OM$e Batadolescentes do sexo
masculino, o excesso de massa corporal passow e (3974-75) para 21,7% (2008-
09) e nas meninas aumentou de 7,6% para 19,4%decgrsdo os mesmos periodos do
inquérito. Em ambos 0s sexos, a maior frequénciexdesso de massa corporal estava

no meio urbano, em particular nas Regides Norterdéste (Brasil, 2004; 2010).

Recentes resultados do ERICA, no qual foram awadiad3.399 estudantes
brasileiros entre 12 a 17 anos, a prevaléncia detalbesidade foi 8,4%, sendo maior no
sexo masculino. Adolescentes com obesidade tivgpeewaléncia de hipertensao
arterial mais elevada, 28,4%, do que aqueles cdmegeso, 15,4%, ou eutroficos,
6,3% (Bloch, Kleinet al, 2016). Cabe ressaltar que o ERICA é o primeitodes
nacional a estimar a prevaléncia de sindrome migtabldesse grupo populacional.
Embora a prevaléncia desta condi¢cao tenha sidermteanente baixa, 2,6%, preocupa a
elevada prevaléncia de um dos componentes de ditlgmdesta sindrome, qual seja a
hipertrigliceridemia, presente em 26,8% dos adeless avaliados (Kuschnir, Bloet
al., 2016). Com relacdo aos outros tipos de dislipidera avaliacdo de 38.069
adolescentes do ERICA, identificou elevadas pren#& de HDL-colesterol baixo
(46,8%) e hipercolesterolemia (20,1%) (Faria NeBento et al, 2016). Estes
resultados, que atualizam prevaléncias ultrapassadapresentam outras até entao
desconhecidas, reforcam a preocupacdo com a salfee&m no que se refere aos

aspectos do estado nutricional e fatores de rigmtavascular.

3.2- Atividade fisica e tempo de tela

A atividade fisica na adolescéncia traz benefiagsociados a salde esquelética
(conteudo mineral e densidade Ossea), além da emgéat do estado nutricional
adequado (Bielemann, Domingues al, 2014; Herrmann, Pohlabelet al, 2015).
Alguns trabalhos demostraram ainda a contribui@@@tiv/idade fisica de intensidade
moderada e vigorosa no condicionamento cardiomaspio, na reducdo da gordura
visceral e dos niveis de triglicerideos em criargaslolescentes (Dong, Polloekal,
2010; Tenorio, Barrost al, 2010).

Diante dessas evidéncias, é fundamental estabelati@el minimo de atividade



fisica necessaria para trazer beneficios a saudproposta que tem embasado os
trabalhos brasileiros (Tenorio, Barresal, 2010; Azevedo, Menezes al, 2014) € a
recomendagdo que os jovens devam participar diarienmde atividades fisicas de
intensidade moderada por, pelo menos, 300 minuteis ggmana para serem
considerados suficientemente ativos (WHO, 2010).

Utilizando este critério de avaliagdo, um estudocderte sobre evolugdo da
atividade fisica em adolescentes brasileiros werifium declinio na proporcédo de
adolescentes ativos de 11 para 18 anos de idgoegigsnente entre as meninas (de
32,9% para 21,7%). Os achados deste estudo sugeeema adolescéncia, a pratica de
atividade fisica com regularidade minima no perideldazer esta associada a pratica de
atividade fisica no inicio da idade adulta (Azevedenezest al, 2014).

A PeNSE, adotando o mesmo critério de classificalgéadequacéo da atividade
fisica realizada, revelou que 30,1% dos adolessesr@m ativos, sendo que a maioria
dos adolescentes (63,1%) foi classificada comoficisntemente ativa e 6,8% como
inativa (Brasil, 2012).

A literatura define o termo "sedentario" como awsEnde atividade fisica
(Saunders, Chapuwt al, 2014; Dutra, Kaufmanet al, 2015). No entanto, atualmente
0s pesquisadores referem-se ao comportamento aadectmo um nivel muito baixo
de gasto de energia conferido no estar sentado edadd. O tempo de tela,
caracterizado pelo pouco movimento fisico e baigst@ energético, por exemplo,
sentado para assistir televisdo, usar computadoteenet, vem sendo caracterizado
como um tipico comportamento sedentario (Pear®iddie, 2011).

Os estudos nacionais e internacionais adotam dtessepontos de corte para
avaliacdo do tempo de tela, entretanto muitos ltnabgSaunders, Chapat al, 2014;
Tavares, Castret al, 2014; Guerra, Farias Junier al, 2016) adotam a recomendacao
da Academia Americana de Pediatria que sugere guEiancas e adolescentes néo
ultrapassem 2 horas por dia em frente a telas depuiador, televisdo e jogos
eletrénicos (American Academy of Pediatrics. Corteribn Public, 2001).

Para este comportamento, a PeNSE, em 2009, verifogpee 79,4% dos
adolescentes informaram assistir a duas ou maiashdiarias de televisdo. Este
indicador permaneceu praticamente inalterado ndesddivulgados em 2012, ou seja,
78,6%. Entre os escolares do sexo feminino, 79,2%cimnaram este habito, enquanto
para os do sexo masculino este valor foi de 76(J%percentuais observados entre 0s

adolescentes das escolas privadas e publicas forebdo e 78,2%, respectivamente
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(Malta, De Andreazzet al, 2014).

Guerraet al (Guerra, Farias Juniet al, 2016) em um revisao sistematica sugere
que o tempo de tela substitui a atividade fisicare¢anto, Ottevaeret al (2011) e
Lucenaet al. (2015) demonstraram que a atividade fisica engpostamento sedentario
por meio de tela podem ser diferentes constructms, diferentes implicacdes para a
saude, uma vez que o adolescente pode ser fisitmmaémo e ter um tempo tela
elevado, por exemplo. Pearsat al(2011) verificaram que a associacdo entre
comportamento sedentario e atividade fisica noen®w negativa, mas de pequena
relevancia, corroborando com a ideia de que estepartamentos ndo necessariamente
podem ser intercambiados. As diferencas observada® sexos, de acordo com
estudos observacionais, verificaram maior nivehtiddade fisica para os meninos e
um maior tempo de tela para as meninas (Ottevatugbrechtset al, 2011; De
Lucena, Chengt al, 2015; Greca, Silvat al, 2016).

O aumento do tempo de tela e a inatividade fisicagancas e adolescentes sao
alguns dos principais contribuintes para a aling@anadequada, obesidade e risco de
doencas crbnicas (Chaput, Visky al, 2011; Hobbs, Pearsaogt al, 2015). Outros
estudos sustentam esses achados, conforme se segue.

Em estudo de intervencdo de longo prazo para avatteemento de atividade
fisica em 506 criancas finlandesas, Viitasalo erdfi@a et al (2016) avaliaram as
alteracOes de tempo de tela e qualidade da distee<dltados mostraram a reducéo do
tempo de tela e melhora do habito alimentar, caraeido pelo acréscimo do consumo
de hortalicas, leite desnatado, fibra alimentagmina C e vitamina E.

Em estudo realizado com 9206 adolescentes norteéeames, a maior exposicao
ao comportamento sedentario por meio do uso de fgdevisdo, videogame ou
computador) apresentou associacdo negativa conuroonsle frutas e hortalicas e
positiva com doces e frituras. Por sua vez, erdradmlescentes eutréficos observou-se
maior consumo de frutas e hortalicas e menor deesdaec refrigerantes, além de
apresentarem reduzida exposicdo ao comportamemtentaeio (lannotti e Wang,
2013). Reduzir este comportamento € uma das maissheedidas maneiras de
diminuir a obesidade infantil, embora ainda ndosaéa a real contribuicdo do
comportamento sedentéario na génese da obesidadegAWuet al, 2016).

Das 11115 criangcas e adolescentes que compdemoo bi@ndados do ICAD
(International Children's Accelerometry Databasque estimou o nivel de atividade

fisica e comportamento sedentario com a utilizagéoacelerémetro, aquelas que
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realizaram atividade fisica com maior frequénciaassistiram menos televisao
apresentaram IMC e circunferéncia da cintura meno€@s autores sugerem que
incentivar o estilo de vida saudavel, aumentantiompo de atividade fisica moderada e
vigorosa e reduzindo o comportamento sedentanoyéae a reducédo da prevaléncia de
criancas e adolescentes obesos (Mitchell, Dostdd, 2016).

No estudo europeu HELENAHgalthy Lifestyle in Europe by Nutrition in
Adolescence a avaliagdo de 769 adolescentes de 12 a 17 ramebu que tanto a
inatividade fisica quanto o tempo de tela aumentaraisco cardiovascular, analisado a
partir de um grupo de fatores de risco que inatuindice HOMA Homeostasis model
assessmejt pressdo arterial sistolica, triglicerideos, ¢éta entre o colesterol total
versus HDL, VQ maximo (Consumo Maximo de Oxigénio) e a soma darefas
cutaneas (Rendo-Urteaga, De Moraeal, 2015).

Neste cenario, a atividade fisica e o tempo dewéha sendo estudados como
importantes fatores de risco a saude do adolescenteRICA trouxe informacgdes
atuais a respeito do tempo de telas e consumo féedes e petiscos (Oliveira,
Barufaldiet al, 2016) e inatividade fisica no lazer em adolesshtasileiros (Cureau,
Silva et al, 2016). Resultados destas analises sugerem quelegrparte dos
adolescentes, 51,8%, referiu passar 2 horas ou poaidia em frente as telas, sendo
este habito mais frequente entre os adolescentesedo masculino, de escolas
particulares, do turno da manha e da regido SulPdis. Mais da metade dos
adolescentes, 56,6%, relataram realizar as refeipdase sempre ou sempre em frente a
televisédo, e 39,6% consumiram petiscos em frentelas com essa mesma frequéncia.
Ambas as situagfes foram mais prevalentes entreasas estudantes da rede publica
de ensino e da regido Centro-Oeste (Oliveira, Bé&dugt al, 2016). Com relacéo a
inatividade fisica no lazer, 70,7% das meninas mtnam-se nesta condicdo. Idade mais
elevada e menor nivel socioecondmico foram fatas=sociados a inatividade fisica
(Cureau, Silveet al, 2016).

3.3- Vitamina D

O termo “vitamina D” aplica-se a um grupo de molastsecosteroides, as quais
incluem tanto o metobdlito ativo ¢,25-diidroxi-vitamina D ou calcitriol) como seus
precursores (D3 ou colecalciferol, vitamina D2 ogosterol e a 25-hidroxivitamina D
ou calcidiol), os quais ainda podem manter alguthadade metabdlica. Ha poucas
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fontes dietéticas de vitamina D, dentre essaseixep de agua salgada, figado, gema do
ovo, leite, manteiga e alimentos enriquecidos cogosterol de leveduras (Holick,
Binkley et al, 2011). Endogenamente, a sintese de vitamina Bappslo seguinte
processo: na pele, a 7-deidrocolesterol (7-DH@esama reacdo ndo enzimatica pela
acdo da radiacao ultravioleta B (UVB), originandpré-vitamina D3. O 7-DHC esta
armazenado nas camadas profundas da epidermépegspinhoso e basal. A enzima
7-deidrocolesterol-redutase (DHCR7) converte o 7EDém colesterol, sendo que o
aumento de sua atividade espolia e diminui a dimlade de 7-DHC para iniciar o
processo de ativacdo da vitamina D, tornando didnigaa obtencdo desta por fontes
dietéticas (Holick, Binkleyet al, 2011; Bikle, 2014)

A vitamina D, tanto proveniente da dieta quantadpmida na sintese endogena, é
armazenada no figado, onde pela acdo da enzim@idbase passa a 25 hidroxi-
vitamina 3 (25(0OH)D;), o metabolito mais abundante na circulacdo e que
frequentemente dosado para avaliacastdtusde vitamina D. Nos rins a enzima-1
hidroxilase a converte em 1,25(QB), metabdlito ativo, que tem sua regulacdo
influenciada pelos niveis de paratorménio (PTH) &kcio (Castro, 2011; Holick,
Binkley et al, 2011).

A vitamina D é um hormonio essencial para o cresotme desenvolvimento dos
0sSs0s em criancas e adolescentes e critico pana@ostase do calcio e a mineralizagéo
do esqueleto. Na deficiéncia de vitamina D, apéi®a$5% de calcio da dieta normal é
absorvido. Este valor aumenta para 40% na preséacquantidades adequadas de
vitamina D. A hipovitaminose D leva ao raquitismon( defeito de mineralizacao nas
placas de crescimento epifisario e tecido 6sseoogoee antes do encerramento da
placa de crescimento) e osteomalacia (um defeitaideralizacéo do tecido 6sseo apds
o0 encerramento da placa de crescimento). Ambasratigdes ainda séo relatadas em
adolescentes com deficiéncia desta vitamina. Ondesgmento de manifestacdes
clinicas de raquitismo por hipovitaminose D depeddemuitos fatores, incluindo a
gravidade e duracdo da deficiéncia, a ingestaamreds e necessidade nutricional de
calcio (velocidade de crescimento) (Soliman, DecBset al, 2014).

Borges, Martiniet al (2011) e Battault, Whitinget al (2012) afirmam que a
vitamina D desempenha papel importante na homepstias calcio, sintese de
interleucinas, no controle da presséo arterial ®eceecdo de insulina pelas célyiato
pancreas, regulando a resisténcia insulinica. Atuaa, na regulacdo dos processos de

multiplicacéo e diferenciacéo celular.
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O estado nutricional de vitamina D € avaliado atipata concentracdo de
vitamina D no sangue, especificamente da concéuragrica de 25-hidroxivitamina D
(25(0OH)D; ou calcidiol), pois esta forma esta presente enoma@uantidade na
circulacdo e por apresentar meia vida maior (dé4aras) comparada a forma,25-
diidroxi-vitamina D (Holick, Binkleyet al, 2011).

A determinagéo acerca das faixas de normalidadetaaina D, avaliada pelos
niveis séricos de 25(0OH}Dgera controvérsia. De acordo conDeetary Reference
Intake (DRI), apesar de sua interpretacdo néo ser temaigirissdo do comité,
individuos com niveis séricos inferiores a 16ng/(Dnmol/L) estdo em risco para
efeitos adversos a saude (Ross, Tagtaul, 2011). As Diretrizes, embora adotadas em
muitos trabalhos, contemplam o consenso de esptaslcarecendo ainda de evidéncia
cientifica robusta. A Sociedade Americana de Endologia considera deficiéncia
niveis séricos menores que 20 ng/mL, insuficiédei®1 a 29 ng/mL e suficiéncia de
30 a 100 ng/mL (Holick, Binkleyet al, 2011). A Sociedade Brasileira de
Endocrinologia considera que valores superiore® agmL sdo desejaveis (Maeda,
Borbaet al, 2014).

Os fatores que parecem favorecer adequacdo dasntagdes séricas em nossa
populacdo sdo: idade mais jovem, vida na comunjdad¢ica de exercicios fisicos ao
ar livre, suplementacao oral de vitamina D, estaifiano (primavera e verao), residir
em cidades litoraneas e ensolaradas e em latifjpdesmas a linha do equador ou
variando entre 35°N a 35°S (Peters, Dos Saatoal, 2009). De forma geral, a
capacidade do organismo de sintetizar a vitaminaldpende da intensidade da
exposicdo de UVB (época do ano e dia), tipo de (@elee quantidade de melanina), e a
area de pele exposta (regido e area de superfiai®raica) (Hazell, Deguiret al,
2012).

Observa-se alta prevaléncia de hipovitaminose Dligersas regides do mundo, o
que pode alcancar até 90% dos individuos, depend#edegido (Mithal, Wahét al,
2009). Embora 80% da vitamina D necessaria a magéde da homeostase do
organismo seja sintetizada endogenamente atravéexmssicdo a luz solar (Mithal,
Wabhl et al, 2009) é intrigante a prevaléncia de hipovitamgnbDsem mais de 70% da
populacdo adulta e idosa em um pais tropical conBrasil (Unger, Cupparet al,
2010).

Adotando como critério de avaliacdo do status teemina D niveis inferiores a

30 ng/ml definida por diretrizes da Sociedade Apnara de Endocrinologia, a
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prevaléncia de hipovitaminose D alcancou 80% eradest europeus multicéntricos
(Gonzalez-Gross, Valtuera al, 2012) e varia entre 21% a 80% no oriente médio (E
Hajj Fuleihan, 2009). A prevaléncia desta condigin adolescentes brasileiros
saudaveis foi avaliada em dois estudos: o primgmauma escola publica rural em S&o
Paulo e que observou cerca de 60% de deficiénet@rd® Dos Santost al, 2009) e
outro realizado com meninas de 3 escolas do Pagatiddando um percentual de
insuficiéncia de vitamina D de, aproximadamentey 9Bantos, Mascarenhas al,
2012).

Deste modo, outros fatores além da exposicao apostEm estar relacionados a
deficiéncia de vitamina D em adolescentes, taisocenreduzida atividade fisica e
elevado tempo de tela (Torres, Brodowetzal, 2011; Hazell, Deguiret al, 2012).

3.4- Vitamina D, atividade fisica e tempo de tela

As atividades ao ar livre reduziram e as criancasl@escentes tendem a ficar
mais tempo assistindo televisdo, jogando video gamesando o computador. Além da
preocupac¢ado do aumento da prevaléncia de obesatadeincdo de comportamentos
sedentarios e estilo de vida ndo saudavel, ainda pr@ocupacdo das consequéncias
nutricionais desse comportamento que podem reseltardeficiéncias, tais como a
hipovitaminose D (American Academy of Pediatricoon@nittee on Public, 2001;
Malta, Bernalet al, 2015).

Ha estudos que trazem algum grau de evidéncia sohiseo de hipovitaminose
D, ou seja, niveis inferiores a 30 ng/mL, em admetes inativos (Dong, Pollo&k al,
2010; Black, Burrowst al, 2014). As meninas, por serem menos ativas e cenom
exposicdo solar, tendem a apresentar piores nikeigitamina D (Al-Musharaf, Al-
Othmanet al, 2012; Ha, Cheaet al, 2013). Contudo, alguns estudos n&do consideram
possiveis variaveis de confusdo em suas analiaes,como local do estudo ou
exposicao solar, periodo da coleta, idade, cor ala, mivel econébmico, maturacao
sexual, estado nutricional. A seguir alguns estuglgssugerem estas associacoes.

Em adolescentes sauditas a prevaléncia de hipaaidam D, considera como
niveis inferiores a 25 ng/mL, foi superior a 90%sadreu influéncia tanto da baixa
exposicao solar quanto da reduzida frequéncia idalade fisica, mais comum em
meninas. Entretanto, 0 modelo de regressao utilingie realizou controle de possiveis

variaveis de confusado, além de contar com amosirdigeitada a uma Unica cidade
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(Al-Othman, Al-Musharafet al, 2012). Nos Emirados Arabes, a prevaléncia de
hipovitaminose D, considerada como niveis infes@e0 ng/mL, foi mais evidente em
meninas (21.9 ng/mL; 95% CI; 19.8-23/8rsus(28.3 ng/mL; 95% CI 24.6-31.9) e
também foi correlacionada com a atividade fisicab@a, mais uma vez, ndo tenha
sido realizado controle das variaveis de confubéidh@iri, Mehairiet al, 2013). Haet

al. (Ha, Choet al, 2013), confirmaram a associagdo positiva enttamina D e
atividade fisica em adolescentes coreanos e deramarst que ambos sao preditores
independentes da sindrome metabdlica.

Em estudo prospectivo e multicéntrico, 35% dos est@ntes australianos de 14
anos apresentaram niveis insuficientes de vitaiinaferiores a 30 ng/mL, os de 17
anos apresentaram 52% de insuficiéncia. Neste lli@babservou-se a associagéo
positiva entre vitamina D e atividade fisica (BladBurrows et al, 2014). Em
adolescentes americanos, cerca de 60% apresentasaficiéncia de vitamina D,
niveis inferiores a 30 ng/mL, e foi observado tamlassociacdo entre baixos niveis de
vitamina D e de atividade fisica (Dong, Polloek al, 2010). No Brasil, estudo
realizado com adolescentes, adultos e idosos, tadleesle Sdo Paulo, verificou que
22% da variabilidade da vitamina D pode ser exghgaelo sexo, IMC, atividade fisica,
alcool, estagio da vida, renda familiar, cor deepelrcunferéncia da cintura e estagéo
do ano (Matrtini, Verlyet al, 2013).

Com relacédo ao tempo de tela, sugere-se que esEodamento esta associado a
hipovitaminose D (<30 ng/mL), embora também apresen limitacbes de
instrumentos, pontos de corte, ajuste por variadeisonfusdo e amostragem limitada.
Torreset al (2011) avaliaram a relagdo entre horas de TWeisiséricos de vitamina
D em jovens de 12 a 17 anos de idade. Neste t@baffesar de ndo terem sido
controladas possiveis variaveis de confusdo, getifse que aqueles que ficavam mais
de 5 horas assistindo televisdo apresentavam rdeeistamina D significativamente
inferiores aos que ficavam menos de 1h. Absetidal (2011), investigando a
prevaléncia e preditores da insuficiéncia de viten) (< 20ng/mL) em 1102 britanicos
de 4 a 18 anos, estimaram em 35% a prevalénci&vdis msuficientes de vitamina D.
Também neste estudo ndo houve controle de outadves interferentes e foi
observado que o risco de insuficiéncia foi maioragtalescentes entre 14 a 18 anos de
idade, com sobrepeso, sem uso de suplemento deingtd, que praticavam menos de
30 minutos de exercicio por semana e que assistiais de 2,5 horas de televisao por

dia. No mesmo sentido, Voortma al (2015), em amostra de criangcas holandesas,
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verificaram uma associacao positiva entre niveigidenina D menores que 20 ng/mL
e assistir televisdo (OR: 1.32; 95% CI. 1.06, ljdra > 2 versus <2 h/d),
caracterizando este habito como um fator de risodifinavel para a hipovitaminose D.

O NHANES (National Health and Nutrition ExaminatiSarvey) 2001-2004, que
também estimou a prevaléncia e as associacoes fit#€mga de vitamina D em
criancas e jovens americanos, revelou que cerc&808 da populacdo pediatrica
americana apresentou hipovitaminose D, considegigolartir de niveis inferiores a 30
ng/mL. Os mais velhos, as meninas, 0s negros, agam®s, 0S obesos e aqueles que
usavam mais de 4 horas de tela por dia estavam pnapgensos a deficiéncia de
vitamina D (Kumar, Muntneet al, 2009). Dados do NHANES de 2003-2006 em
individuos com mais de 18 anos demonstraram quénaramento de 10 minutos de
atividade fisica moderada a intensa por dia esdsseciado ao aumento nos niveis de
vitamina D de 0,18 a 0,32 ng/mL. Além disso, aguensiderados como
insuficientemente ativos tiveram 1,32 vezes maanch de apresentar hipovitaminose
D que os ativos (Wanner, Richatlal, 2015).

No Brasil, pais tropical de dimensdes continentads existe estudo que tenha
investigado na populacdo adolescente o impacterdpd de tela, avaliado em mais de
um estado brasileiro, nos niveis de vitamina D, trotendo-se variaveis socio
demograficas, prética de atividade fisica e estdoamo.

O contexto deste trabalho reconhecstatusde vitamina D como importante
componente da saude do adolescente, que podeasstaiado ao estado nutricional e
fatores de risco para doengas cronicas. Comportasdipicos dos adolescentes,
caracterizado pelo baixo nivel de atividade fisic&levado tempo de tela, podem
aumentar o risco de deficiéncia de vitamina D. (Ddes destas associacdes é bastante
complexo, pois envolve varios fatores que determimastatus de vitamina D e

precisam ser considerados.
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4. OBJETIVOS

4.1- Objetivo Geral

Investigar associa¢cao entre atividade fisica optede tela e niveis de vitamina D em

adolescentes participantes do Projeto ERICA.

4.2- Objetivos Especificos

v Avaliar o nivel de atividade fisica, tempo de telaniveis séricos de
vitamina D;

4 Investigar associacao entre a atividade fisistatisadequado de vitamina
D;

v Investigar associacdo entre o tempo de tslatesadequado de vitamina D
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5. METODOLOGIA

5.1- O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Ademess (ERICA)

5.1.1- Amostra

O ERICA é um estudo transversal, multicéntrico @sebescolar, que visou
investigar fatores de risco cardiovascular em ateletes brasileiros. Foram elegiveis
adolescentes de ambos os sexos, de 12 a 17 aniosdde estudantes de escolas
publicas e privadas, urbanas e rurais, de turndstimas e vespertinos, selecionadas de
cidades brasileiras com mais de 100.000 habitaRtesitilizado o censo escolar do ano
de 2011 para mapeamento das escolas. Os crit@i@xausdo foram: adolescentes
portadores de deficiéncia fisica que impossibiliie avaliacdo antropométrica e
adolescente gravida.

Em cada estrato geografico, as escolas foram sebtas com probabilidade
proporcional ao seu tamanho. Tomando a série esmmiao uma aproximacao razoavel
da idade, foram considerados os dados padroniztaosrés Ultimas séries do ensino
fundamental (7° ano, 8° ano 9° ano) e das tréssséoi ensino médio (1° ano, 2° ano, 3°
ano). Nas escolas selecionadas, realizou-se lewmanta das turmas das seéries
consideradas para permitir a selecdo aleatériaésdettirmas por escola. Nas turmas
selecionadas, todos os alunos foram convidadodiaipar do estudo.

Estimando-se a prevaléncia de sindrome metabdticadolescentes em 4%, e
aceitando uma estimativa de erro maximo de 0,9% eiwel de confianca de 95%, o
tamanho necessario para uma simples amostra aeas@ria 1.821 alunos.
Considerando amostra agrupada por escola, turénes s classe, um efeito do desenho
de 2,97 foi calculado para a média de massa cdrfiste efeito de desenho foi obtido
por processamento dos dados a partir do levantantensistema de vigilancia 2007
para fatores de risco para a saude dos adolesasgesvolvidos na cidade do Rio de
Janeiro (Castro, Cardost al, 2008). Além disso, esta estimativa foi previstaap
compensar um taxa de ndo-resposta e outras pexdae d5%, o tamanho da amostra
foi aumentado em conformidade, atingindo 6,219 est@ntes. A medida que a
pesquisa deveria produzir estimativas com a pre@&@sfecificada para cada um dos 12
dominios de acordo o sexo e a idade (= 6 niveigaties x 2 sexo0s), isso levou a um
tamanho de amostra total de 74.628 adolescentesfaguarredondado para 75.060
adolescentes apods a alocacgdo, para atingir m@tgeo60 alunos da amostra em cada

estrato (Vasconcellos, Siha al, 2015).
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5.1.2- Logistica

As escolas selecionadas foram contatadas para densrecrutamento e
planejamento da coleta de dados, a partir de skreido realizada junto & Secretaria
de Educacéo do estado e prefeituras, assim condic&io das Escolas Particulares ou
outros Orgaos representativos.

ApoOs a autorizacdo dos diretores, os adolesceatetidnas selecionadas foram
informados sobre o estudo e convidados a participatoleta de dados e da coleta de
sangue, em datas pré-agendadas. A coleta de dadestma no preenchimento do
questionario do aluno, avaliagdo das medidas amiméfricas (massa corporal, estatura
e circunferéncia da cintura), afericdo de presséwia e inquérito alimentar por meio
do Recordatério 24h. A coleta de sangue s6 foizadd para as turmas do periodo
matutino em dia diferente da coleta de dados, seaguisitado aos alunos jejum de
12h.

O trabalho de campo ocorreu entre mar¢co de 2018zentbro de 2014 e foi
realizado por equipes, sendo cada equipe compaostd dupervisor de escola
responsavel pela sensibilizacdo das escolas esallirsupervisor de campo responséavel
pela coleta de dados e 5 avaliadores (profissianaisstudantes de 30 grau da area de
saude). Os supervisores eram profissionais formado&rea da saude (nutricionistas,
enfermeiros e professores de educacdo fisicayattes pelos pesquisadores da
coordenacao central do ERICA. Foi fornecido maragddre todos os procedimentos
envolvidos no trabalho de campo. Os supervisoressdela sensibilizaram as turmas
em pelo menos 15 dias de antecedéncia e eram s@s@is pela coleta dos Termos de
Assentimento (TA) e Termos de Consentimento Livieselarecido (TCLE). Nos dias
de coleta, as equipes eram divididas em 4 estal®ewaliacdo, sob organizacdo do

supervisor de campo:

1- Aplicacdo de questionario: autoaplicavel, resimm em aparelhos de PDA
(personal digital assistajjt onde constavam 11 blocos de avaliacdo: aspectos
sociodemograficos, atividades ocupacionais, tabagisuso de bebidas alcodlicas,
atividade fisicas, morbidade referida, horas deosbabitos alimentares, saude bucal,
transtorno mental comum e de saude reprodutivan(@ipé: Questionario do Aluno).

2- Antropometria: peso, estatura, circunferénciaqbral para escolha do
tamanho do manguito para afericdo de pressaoamerircunferéncia da cintura.

3- Avaliacdo do consumo alimentar por meio do réatirio de 24h
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4- Afericdo de pressdao arterial.

Para coleta de sangue foi contratado laboratéra fqtnecia equipe proépria,
material para logistica de coleta e transporte atagstras que seriam analisadas de
forma centralizada em laboratorio privado, localz@m Cascavel-PR. Quatro centros
(Brasilia- Distrito Federal, Fortaleza-Ceara, R® ihneiro-RJ e Porto Alegre- Rio
Grande do Sul) procederam armazenamento de ummtide soro em freezer <€D
para dosagens de outros parametros, como marcathfl@ratorios e vitamina D
(Bloch, Szkloet al, 2015).

Para prevenir ou minimizar erros sistematicos eatalios durante a coleta dos
dados, medidas e na andlise do sangue, foram adopadcedimentos padronizados
para garantir a qualidade das informacfes. Nestdideg foram desenvolvidos

instrumentos especificos para o controle de quididia ERICA.

5.2- Subprojeto ERICA: Atividade fisica, tempoela € niveis de vitamina D.
5.2.1- Amostra

No presente estudo, a amostra foi representad@articipantes das turmas da
manha das escolas dos quatro municipios de c#ébdehleza-CE, Rio de Janeiro-RJ,
Porto Alegre-RS, Brasilia-DF), onde foram realizadaleta e armazenamento de
sangue para analises de vitamina D. Estas cidastiée éocalizadas nas seguintes
latitudes geograficas: Fortaleza-3°S, Brasilia-13RM de Janeiro-22°S e Porto Alegre
30°S (Brasil, 2016).

Os alunos das escolas selecionadas para esta sitmfoam estratificados por
sexo (1 - feminino; e 2 - masculino), idade (arama de 12 a 17 anos) e dois grupos de
raca ou cor da pele (1 - branca, amarela ou nawniaida; e 2 - preta, parda ou

indigena).

De acordo com o Instituto Nacional de Meteorologidisponivel em
http://www.inmet.gov.br/portal/), o periodo da dalele dados foi estratificado entre os
meses de Abril a Maio que correspondem ao Outand)ala Agosto que representa o
Inverno; Setembro a Outubro caracteriza a PrimaveraNovembro a Margo

contemplam o final da Primavera e o Verao.
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Os seguintes blocos de variaveis que compdem o ARiam considerados no
presente estudo, seja como varidveis de exposigisfecho, ou como variavel de

controle:

5.2.2- Aspectos sociodemograficos

O escore do nivel econémico foi estimado por umaptaddo do Critério de
Classificacdo Econbmica Brasil (CCEB), propostoapgélssociacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (Abep, 2013), que considepmss®e de bens e presenca de
empregada doméstica no domicilio. O escore obtdimw de zero a 46 pontos, no qual

o maior valor significa maior nivel econémico.

5.2.3- Estadiamento puberal

A maturacao sexual foi auto referida e realizadad®do com o estadiamento
puberal de Tanner (Tanner e Whitehouse, 1976)a8sdicacdo de maturagdo sexual
varia do Estagio 1 (infantil) ao 5 (pés-pubere)nsiderando o desenvolvimento
mamario (M) e a pilosidade pubiana (P) para o $emonino, e o desenvolvimento da
genitalia externa (G) e da pilosidade pubiana @am@ sexo masculino. O estagio 1
corresponde sempre a fase infantil, impubere, septado por M1 e P1 para 0 sexo
feminino e G1 e P1 para o masculino; e o estagidase pds-puberal, representado por
M5 e P5 para o sexo feminino e G5 e P5 para o riascRortanto, sdo os estagios 2, 3
e 4 que caracterizam o periodo puberal represep@dd2 a M4 e P2 a P4 para 0 sexo
feminino e G2 a G4 e P2-P4 para o masculino. Pgteles que identificaram
desenvolvimento diverso entre M, P e G, foi conside o maior valor de maturacao
sexual para a classificacao. Estagios inferioredagiam classificados como impubere e

pubere; e estagio igual a 5 como pos-pubere ouratdto completa.

5.2.4- Atividade fisica.

Para determinacado do nivel de atividade fisicaadiodescentes, foi utilizada uma
adaptacao déelf-Administered Physical Activity Checklist qual consiste em uma
lista de 24 modalidades de intensidade moderadgoaoga (> 3 METS) e permite que
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o adolescente informe a frequéncia (dias) e o tefhpas e minutos) que praticou, na
Gltima semana, (Sallis, Strikmillezt al, 1996). Este questionario foi validado em
adolescentes brasileiros (De Farias, Lopeséidd, 2012). O tema atividade fisica esta
no bloco 3, questdo 27 do questionario do alun@e: Questionario do Aluno)
Para determinacdo do nivel de atividade fisicacébtulado o produto entre o
tempo e a frequéncia em cada atividade e calcdaaonatorio dos tempos obtidos. Os
adolescentes que ndo acumularam pelo menos 30Gosipar semana de atividade

fisica foram considerados inativos, os demais faransiderados ativos (WHO, 2010).

5.2.5- Tempo de tela

A avaliacéo foi composta da seguinte pergunta @stganario do aluno, questéo
40 (Apéndice: Questionario do Aluno):
v Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas vocé usa

computador ou assiste TV ou joga videogame?

O tempo de tela foi avaliado a partir do tempo (@ras) despendido usando o
computador ou assistindo televisdo ou jogando gde®. Para tanto, individuos que
relataram habitualmente mais de duas horas pdodien considerados como expostos

a este comportamento (American Academy of Pedsat@ommittee on Public, 2001).

5.2.6- Medidas antropométricas

A massa corporal foi medida em balanca eletronean@drca Lider® modelo
P200M com capacidade de até 200kg e variacdo dé_bbgran, Rochet al, 1988). A
estatura foi medida em duplicata, utilizando-sediétmetro portatil da marca Altura
Exata® com variacao de 0,1cm (admitindo-se variagarima de 0,5 cm entre as duas
medidas e calculando-se a média) (Lohman, Retred, 1988). Para as medidas de
massa corporal e estatura, os adolescentes estigsmaicos, usando roupas leves e em
posicdo ortostatica, considerando o plano de Foankfoi calculado o IMC, definido
como massa corporal (Kg) dividido pelo quadrado edgatura (metros). Para a
classificagdo do estado nutricional utilizou-se asvas de IMC propostas pela
Organizacdo Mundial da Saude, especificas por idasxo. Os pontos de corte foram:

escore-Z < -3 (muito baixo peso); escore-Z e < -2 (baixo peso); escore=Z2 e< 1
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(eutrofia); escore-Z > 1 € 2 (sobrepeso); escore-Z > 2 (obesidade) (De @mgango
et al, 2007).

5.2.7- Coleta de sangue e andlise de vitamina D

Os alunos foram orientados a realizar jejum de dad1 No dia do exame 0s
adolescentes responderam o questionario pré-exsofteyare exclusivo do ERICA,
utilizado para verificar se o aluno havia cumpradgejum de 12 a 14 horas, se estava
em uso de alguma medicacéo e para confirmar herédnoque dormiu no dia anterior e
gue acordou no dia do exame.

O sangue foi colhido por venopuncgdo usando matdgatartavel, tubo soro
com gel 5ml, no horéario entre 8:00 e 9:30h. As araeseram armazenadas em bolsas
térmicas resfriadas (temperatura entre 4 a 10°s Bbos de 2 mL cada foram
direcionados aos laboratorios dos quatro centros palizaram armazenamento:
Fortaleza, Brasilia, Rio de Janeiro e Porto Ale@r@rocessamento para a separacdo do
plasma e do soro ocorreu em, no maximo, 2 horas @apodleta e eram armazenados, no
méaximo, 8 tubos de 500 mcL cada. Posteriormentearasstras de soro eram
encaminhadas ao armazenamento em freezer -80%€gpetivos centros.

A 25(OH)Dfoi analisada no laboratoério do Hospital de Clisida Porto Alegre
(HCPA) da Universidade Federal do Rio Grande do(B8ERGS) usando a técnica de
imunoensaio de microparticulas por quimioluminesi@n(CMIA), Kit reagente
ARCHITECT (Abbott Laboratorios do Brasil Ltda.) (@dier, Carlisiet al, 2012).
Considerou-se como critério de classificacdo de®isiséricos de vitamina D em:
deficiéncia valores inferiores a 20 ng/mL ou a 5@ofiL; insuficiéncia de 21 a 29
ng/mL ou 50 a 74 nmol, e; suficiéncia valores sigpes a 30 ng/mL ou a 75nmol
(Holick, Binkley et al, 2011).

5.2.8- Analise dos dados

As andlises estatisticas foram realizadas utiliaeBtdta 14.0 (Stata Corp, College
Station, EUA). Inicialmente, realizou-se uma amkxploratoria da distribuicdo das
variaveis continuas, verificando-se a suposicamatenalidade a partir de inspecéao
visual — histogramas — e medidas de simetria eoseytidentificando-se, também,

valoresoutliers. Posteriormente, essas variaveis foram descritaspio de medidas de
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tendéncia central e dispersdo apropriadas, de @cawn sua distribuicdo,

apresentando-se as medias e intervalo de confda@% (IC95%) para as variaveis
com distribuicdo normal. As varidveis categoricasari descritas por meio de
frequéncias absolutas e relativas, apresentands-££95%.

Para o estudo de fatores associados foi utilizagieessédo de Poisson para o total
da amostra e estratificada por sexo, consideraodm aesfecho niveis suficientes de
vitamina D & 30ng/mL). O efeito de desenho foi consideradoamedises a partir dos
niveis individuais de amostragem por conglomergdosglomerado = turma/escola) e
0S pesos amostrais calculados foram utilizados paralerar as andlises propostas.
Primeiramente, o modelo foi ajustado por regidoadaveis sociodemograficas, no
segundo modelo foi inserido o estagio de maturagdaal, e posteriormente o nivel de
atividade fisica ou tempo de tela e no modelo fipalinserido o estado nutricional
considerando o escore-z do IMC/I dos adolescenmsoc variavel continua.
Diagndsticos dos modelos foram avaliados, incluineidficacdo de multicolinearidade
e interacdo entre as exposi¢des principais, sedade, foram realizados. Em todas as

analises foi considerado um nivel de significanie&%.

5.3- Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esyilsa de todos os estados
participantes (Anexo: Parecer do Comité de EticaPasquisa). Os adolescentes que
participaram assinaram o Termo de Assentimento (@A)ermo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e seus responsaveis bEI@®s Supervisores de escola
entregaram aos participantes os resultados dasgied realizadas e os alunos também
foram convidados a acessar seus resultados por méo website:

HTTP://www.erica.ufrj.br.
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6.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1- Artigo original: Atividade fisica, tempo ddaee status de vitamina D: Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes- ERICA.

Resumo

Introdugdo: O periodo da adolescéncia inclui comportamentositiédade fisica e
tempo de tela possivelmente associados statusda vitamina D.

Objetivo: Investigar associacdo entre atividade fisica oopte de tela estatusde
vitamina D em adolescentes.

Métodos: Estudo transversal, com amostra de 1.152 escolrge 12 e 17 anos
residentes em quatro cidades brasileiras. A preg@l&e adolescentes com suficiéncia
de vitamina D foi definida por niveis séricos acidea30 ng/mL. Modelos de regressao
de Poisson foram utilizados, separadamente, paestigar associacdo entstatus
suficiente de vitamina D (variavel desfecho) e a&@ro (> 300 minutos/semana) ou
tempo de tela elevado (> 2h/d), ambas variaveiexjmsicdo. As andlises foram
ajustadas por cidade, periodo da coleta, tipo delasidade, cor da pele, nivel
econdmico, maturacao sexual e estado nutricional.

Resultados: A prevaléncia destatusde vitamina D suficiente foi de 36,4% (IC95%
32,7 — 40,4), com resultado inferior em meninas,6#8 1C95% 23,5 — 34,5). A
prevaléncia destatusadequado de vitamina D foi maior entre os adotésseativos
(43,8%; IC95% 39,3 — 48,5) em relacéo aos insufterente ativos (29,2%; 1C95% 24
— 34,9). Nao houve diferenca entre o tempo telantgua prevaléncia dstatus
adequado de vitamina D. Apdés ajustes, para os w&néer ativo apresentou associagao
significante constatusde vitamina D suficiente (RP = 1,53, IC95% 1,18,65). Nao
foi observada associacdo entre tempo de tedtateisde vitamina D, em ambos os
Sexos.

Concluséo: Conclui-se que apenas 36,4% dos adolescenteseatags niveis séricos
adequados de vitamina D. Para 0os meninos, searfigiote ativo foi fator de protecao
do statusde vitamina D.

Palavras-chave: Adolescente, atividade fisica, tempo de tela,uddit frente aos
computadores, estilo de vida sedentario, vitamina D
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Abstract

Background: The period of adolescence includes behaviors gkiphl activity and
screen time possibly associated with vitamin Dustat

Methods: Cross-sectional study with a sample of 1,152 sitedbetween 12 and 17
years old, residents in four Brazilian cities. Tim@valence of sufficient vitamin D
adolescents was defined by serum levels above 30migPoisson regression models
were applied separately to investigate associdigtween sufficient vitamin D status
(outcome) and be active (> 300 minutes / week)igh Iscreen time (> 2h / d), both
exposure variables. Analyses were adjusted for antiection period, type of school,
age, skin color, economic status, sexual maturar@hnutritional status.

Results: The prevalence of sufficient vitamin D status 8&6s4% (95% CI1 32.7 — 40.4),
with a lower score in girls (28.6%; 95% CI 23.5 4.5. The prevalence of adequate
vitamin D status was higher among active adolescét.8%; 95% CI 39.3 — 48.5)
than those who were insufficiently active (29.2%%9Cl 24 — 34.9). There was no
difference between the screen time and the presalef adequate vitamin D status.
After adjustment, among boys, being active preskrsignificant association with
sufficient vitamin D status (PR = 1.53, 95% CI 1-42.05). There was no association
between screen time and vitamin D status in bothse

Conclusion: Only 36.4% of the adolescents evaluated preseadeduate serum levels
of vitamin D. For boys, being physically active wagrotective factor for vitamin D
status.

Keywords: Adolescent, physical activity, screen time, at@ud computers, sedentary
lifestyle, vitamin D.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, statusda vitamina D na populacao tem recebido atencdo em
virtude de seus potenciais efeitos na saude. Alénsall papel na salude Ossea da
populacao e, particularmente, no crescimento endesgmento dos 0ssos em criancas
e adolescentes, a vitamina D atua na prevencaoelecds cronicas, como doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas irflaras e autoimunes, além de alguns
tipos de cancer (1, 2).

A prevaléncia de hipovitaminose D é elevada emrdasregides do mundo e
dependendo da populacdo estudada pode alcancard®8%ndividuos (3). Entre
adolescentes, observou-se prevaléncia de até 80#padtaminose D na Europa (4) e
no oriente médio (5). No Brasil, os estudos sobt&tus de vitamina D entre
adolescentes sdo escassos e até 0 momento conmaneg@agpulacdes isoladas (6, 7). A
avaliacao dos niveis de vitamina D na populacasilbiea € complexa, uma vez que se
trata de pais de dimensao continental, com difesecaracteristicas de clima, latitude e
consequentemente de exposicdo solar entre as exyiées, fatores que interferem na
sintese deste nutriente (8).

Reconhecidamente, as criancas e adolescentes temgkano tempo livre em
frente a televisédo, videogame ou computador, eminustto de atividades ao ar livre
(9). O Estudo dos Riscos Cardiovasculares em Adetgss (ERICA) revelou que cerca
de 50 % dos escolares brasileiros sdo sedentdfipe @ maior parte deles passam duas
ou mais horas por dia em frente as telas (11). §sipel que este comportamento
influencie ostatusde vitamina D neste estrato da populagao.

Dong et al(12) identificaram em adolescentes americanoscassm positiva
entre atividade fisica e niveis séricos de vitanina&ntretanto, neste estudo néo foi
considerado o tempo de tela, que também pode selitqr da vitamina D como

observado em criancas e jovens adultos americab®s {arios sdo os fatores
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geograficos, bioldgicos e comportamentais que padéoenciar estas associacoes.
Deste modo, o presente estudo pretende investggciacao entre atividade
fisica ou tempo de tela e niveis de vitamina D, arélise multivariada, a partir de

amostra abrangente de adolescentes brasileirdgipantes do ERICA.

METODOS

Desenho do estudo

O presente trabalho faz parte do Estudo dos Ristasliovasculares em
Adolescentes (ERICA), um estudo transversal, dee bescolar, com abrangéncia
nacional, que teve como objetivo estimar a prev#@énde fatores de risco
cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anosutedios em escolas publicas e
privadas de cidades brasileiras.

A coleta de dados ocorreu entre margo de 2013 endep de 2014. Foram
avaliados 74.589 adolescentes de 1.251 escolak4mudnicipios brasileiros. Trata-se
de amostra complexa, derivada de 32 estratos tuidst por 27 capitais e cinco
conjuntos de municipios com mais de 100 mil habemrem cada uma das cinco
macrorregides geograficas do pais. Vasconceadtoal (14) descreveram com mais
detalhe o processo de amostragem do ERICA.

No presente estudo foi analisada uma subamostrasesgada por adolescentes
das turmas da manha das escolas de capitais butadizem quatro macrorregides
brasileiras (Fortaleza-CE, Rio de Janeiro-RJ,dPAkegre-RS e Brasilia-DF). Entre as
criangcas que possuiam aliquota de soro armazena@asubamostra para o presente
estudo foi aleatoriamente selecionada consideraadstratos de sexo (1 - feminino; e
2 - masculino), idade (ano a ano de 12 a 17 andsisegrupos de raga ou cor da pele (1

- branca, amarela ou ndo informada; e 2 - pretdapau indigena).
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de ceidade envolvida e a
participacdo do adolescente foi condicionada anassa de termo de consentimento
pelo adolescente e responsavel legal. Detalheg soprotocolo do estudo podem ser

obtidos em Bloclet al (15).

Coleta de dados

A partir do questionario autoaplicavel dos alunoserido em um coletor
eletrébnico de dadosPérsonal Digital Assistant 1. G GM750Q), foram obtidas
informacgdes sobre idade em anos, cor da pele (@raneto, pardo, amarelo, indigena)
e estadiamento puberal de acordo com os estagidardwr (16). O escore do nivel
econdmico foi estimado por uma adaptacdo do Qritdei Classificacdo Econdmica
Brasil (CCEB), proposto pela Associacao BrasileieaEmpresas de Pesquisa (17). O
escore obtido variou de zero a 46 pontos, no quahior valor significa maior nivel

econdmico.

Atividade fisica

Para determinagdo do nivel de atividade fisicaifitizada uma versdo adaptada
do Self-Administered Physical Activity Checkli$8), que consiste em uma lista de 24
modalidades e permite que o adolescente informegaé&ncia (dias) e o tempo (horas e
minutos) que praticou, na Ultima semana. Este mgunésto foi adaptado a partir de um
estudo com adolescentes brasileiros (19). Parandieti;do do nivel de atividade fisica,
foi calculado o produto entre o tempo e a frequEeon cada atividade e calculado o
somatorio dos tempos obtidos. Os adolescentes queaudaram pelo menos 300

min/semana de atividade fisica foram consideratiogsa(20).
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Tempo de tela

O tempo de tela foi avaliado a partir do tempo, leras, despendido usando o
computador, assistindo televisdo ou jogando videegalndividuos que referiram
tempo de tela habitual de mais de duas horas pdodim considerados como expostos

a este comportamento (21).

Medidas antropométricas

Foi realizada por pesquisadores treinados e asdamdoram monitoradas ao
longo da coleta por meio de controle de qualidade.

O peso foi aferido em balanca eletrénica da maidaf® modelo P200M com
capacidade de até 200 kg e variacdo de 50 g (283takura foi aferida em duplicata,
utilizando-se estadiémetro portatil da marca AltBsetd com variacdo de 0,1 cm e
altura maxima de 213 cm. Foi obtida a média dosrgal admitindo variacdo maxima
de 0,5 cm (22). As afericbes de peso e altura farilmadas para a classificagédo do
estado nutricional a partir do calculo do indice ommssa corporal (IMC =
peso/estatuf Para a classificacdo do estado nutricionalzatilise as curvas de IMC
propostas pela Organizacdo Mundial da Saude, dispscpor idade e sexo. Os pontos
de corte foram: escore-Z < -3 (muito baixo peseyoee-Z> -3 e < -2 (baixo peso);
escore-Z> -2 e< 1 (eutrofia); escore-Z > 1€2 (sobrepeso); escore-Z > 2 (obesidade)

(23).

Andlise de vitamina D
Para a coleta de sangue, foi adotado protocolesggusa padronizado e aplicado
em todos os centros (15). As amostras foram ca@stadm 12 horas de jejum e depois

transportadas em temperatura entre 4-10°C e aredasn -80°C.
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A vitamina D foi analisada usando a técnica de imemsaio de microparticulas
por quimioluminescéncia (CMIA), Kit reagente ARCHHTT (Abbott Laboratérios do
Brasil Ltda.) (24). Os adolescentes foram classmifics com niveis de vitamina D
deficientes (<20 ng/mL ou < 50 mmol/L), insuficiest(21-29 ng/mL ou 50-74 nmol), e

suficientes (>30 ng/mL ou >75nmol) (8).

Andlise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas comiawddisoftwareStata 14.0 (Stata
Corp, College Station, EUA). Inicialmente, realizg@l uma andlise exploratdria da
distribuicdo das varidveis continuas, verificand@assuposicdo de normalidade a partir
de inspecao visual — histogramas — e medidas detr&ne curtose, identificando-se,
também, valoresutliers. Posteriormente, essas variaveis foram descraasngio de
medidas de tendéncia central e dispersdo apropriddaacordo com sua distribuigcéo,
apresentando-se as meédias e intervalo de confda@% (IC95%) para as variaveis
com distribuicdo normal. As varidveis categoricasari descritas por meio de
frequéncias absolutas e relativas, apresentands-Ke95%.

Para o estudo de fatores associados foi utilizagieessédo de Poisson para o total
da amostra e estratificada por sexo, consideraodm aesfecho niveis suficientes de
vitamina D & 30ng/mL). O efeito de desenho foi consideradoamedises a partir dos
niveis individuais de amostragem por conglomergdosglomerado = turma/escola) e
0S pesos amostrais calculados foram utilizados paralerar as analises propostas.
Primeiramente, o modelo foi ajustado por regidoadaveis sociodemograficas, no
segundo modelo foi inserido o estagio de maturagdaal, e posteriormente o nivel de
atividade fisica ou tempo de tela e no modelo ffoalinserido o estado nutricional

considerando o escore-z do IMC/I dos adolescent®oc variavel continua.
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Diagndsticos dos modelos foram avaliados, incluineidficacdo de multicolinearidade
e interacdo entre as exposi¢des principais, sedade, foram realizados. Em todas as

andlises foi considerado um nivel de significanie&%.

RESULTADOS

Dos 7862 adolescentes que tiveram soro armazeradapsagens de vitamina D
e outros marcadores bioquimicos, um total de 1tekacentes foram incluidos nesta
analise (Figura 1). Mais de 60% dos adolescentasdados apresentaram niveis
inferiores a 30 ng/mL de vitamina D, consideradmaaonsuficiéncia.

A prevaléncia de niveis iguais ou superiores a B0hg classificado como
suficiéncia owstatusadequado de vitamina D, foi maior entre os menamgelacéo as
meninas (44,3%; IC 95% 39,4 — 49\&rsus 28,6; IC 95% 23,5 — 34,5,
respectivamente). Nao houve diferencga significaginie o status de vitamina D entre
as classificagcfes de cor da pele, de escore deatimedémico, de estado nutricional, de
estadiamento puberal e entre as cidades e o pedadwmleta. Cerca de 70% dos
adolescentes inativos apresentaram niveis insofesede vitamina D. Tempo de tela
superior a 2h foi relatado por 60% da amostra ehodioe diferenca entre tempo de tela
e status de vitamina D (Tabela 1).

Os resultados dos modelos de regresséao linearapatiar associacdo entre nivel
de atividade fisica statusde vitamina D sdo apresentados na Tabela 2. Camti@se
possiveis fatores de confusdo, observou-se que eatmeninos, ser ativo aumentou
significativamente a prevaléncia de adequacgéo @assnséricos de vitamina D (RP =
1,53, IC95% 1,15 — 2,05). Esta associacdo naobeermwada entre as meninas. Por sua
vez, ndo foi observada associagdo entre tempdale téveis séricos de vitamina D em

ambos os sexos (Tabela 3).
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Figura 1. Fluxograma da sele¢cdo amostral de adwless participantes do ERICA.

74589 participaram do ERICA —
entrevista e avaliacdo antropométri¢a

| \( 36520 estudantes do turno da
\L L tarde ou ndo autorizaram exam

38069 coletaram amostra de sangue

| 30207 nao residiam nos centro

. ) ) 1 3 )
7862 autorizaram armazenamento [de vitamina D ou n&o autorizaram
aliquota de soro

h g

6707 ndo selecionados para
subamostra estratificada por
cidade, idade e cor da pele.

¢ onde foram armazenadas
amostras para analises de

1155 selecionados aleatoriamente
compuseram a amostra do presente

! Localizados nas regides Nordeste, Sudeste, SehedOeste do Brasil (cidades de
Fortaleza- CE, Rio de Janeiro- RJ, Porto Alegre-eRBasilia-DF). Até 8 criotubos por
adolescente com aliquotas de soro (0,5 mL) foranazenadas em Freezer %80
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Tabela 1.Perfil amostral, nivel de atividade fisica, tengmtela de acordo comstatusde vitamina D

em adolescentes. ERICA- Brasil 2013/14

Status de vitamina D

. a
Variaveis < 30 ng/mL >30 ng/mL

Idade Frequéncia (%) IC95% Frequéncia (%) IC95%

12 — 14 anos 61,4 56,6 — 66,0 38,6 34,0-43,4

15-17 anos 65,7 59,9-71,2 34,3 28,8 — 40,1
Sexo

Feminino 71,4 65,5 - 76,5 28,6 23,5-34,5

Masculino 55,7 50,7 - 60,6 44,3 39,4 -49,3
Cor da pele

Branca, % 59,1 52,3-65,6 40,9 34,4 - 477

Preta, % 45,0 35,6 — 54,8 55,0 45,2 - 64,4

Outras’, % 70,4 65,6 — 74,7 29,6 25,3-34,4
Escore do nivel econdmito

0 — 23 pontos 65,2 60,5 - 69,6 34,8 30,4 -39,5

24 — 46 pontos 63,4 57,9 -68,5 36,6 31,5-42,1
Estado nutriciondl

Baixo peso 65,6 40,0 - 84,5 34,4 15,5-60,0

Eutrofia 62,1 57,5 - 66,6 37,9 33,4-425

Sobrepeso 64,4 57,3-70,9 35,6 29,1 -42,7

Obesidade 73,7 59,7 -84,2 26,3 15,8 - 40,3
Estadiamento Pubefal

-1V 64,4 59,3 - 69,2 35,6 30,8 — 40,7

\% 62,3 56,9 - 67,4 37,7 32,6 -43,1
Cidades de origem

Fortaleza 60,6 54,6 — 66,2 39,4 33,8-45,4

Rio de Janeiro 73,3 67,1-78,6 26,7 21,4-32,9

Porto Alegre 57,7 50,9-64,1 42,3 35,9-49,1

Brasilia 74,4 59,2 - 85,3 25,6 14,7 - 40,8
Periodo da coleta

Abril-Maio 58,3 44,0-71,3 41,7 28,7 - 56,0

Junho-Agosto 68,2 60,4 - 75,1 31,8 24,9 - 39,6

Setembro-Outubro 65,4 60,8 — 69,7 34,6 30,3-39,2

Novembro a Marcgo 56,8 49,8 — 63,6 43,2 36,4 — 50,2
Nivel de atividade fisica, %

< 300 minutos / semana 70,8 65,1 -76,0 29,2 24,0-34,9

> 300 minutos / semana 56,2 51,5 -60,7 43,8 39,3-48,5
Tempo de tela, (h/d), %

<2 horas/ dia 65,3 58,6 - 71,5 34,7 28,5-41,4

> 2 horas / dia 64,9 59,5-70,0 35,1 30,0 - 40,5
TOTAL 63,6 59,6 - 67,3 36,4 32,7-40,4

& As variaveis cidade e idade ndo foram ponderadas.
P Qutras: parda, amarela ou indigétizscore do nivel econémico adapto do Critério des@fieacdo Econdmica.

¢ Brasil (CCEB) que considera a posse de bens e predemgapregada doméstica no domicilio. Resultadcents
significa maior nivel econémica, variando de 0 449
d Estado nutricional classificado pelo indice desaarporal por idade, classificado em escore-Z &< -2: baixo

peso; escore-2 -2 e< 1: eutrofia; escore-Z > 1: sobrepese; 2 escore-Z > 2: obesidade (23)

¢ Estadiamento puberal classificado de acordo cetag® puberal de Tanner (16)
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Tabela 2. Modelos de regressé@o pela equacgéo de Poissonfifiestia por sexo, para investigar
associacao entre ser athesstatusadequado de vitamina’@m adolescentes. ERICA- Brasil 2013/14

Ativos
Model
odelos Razéo de prevaléncia IC 95% p-valor
Anadlise bruta
Feminino 1,06 0,76-1,47 0,723
Masculino 1,63 1,22-2,17 0,001
Todos 1,35 1,10-1,64 0,004

Modelo 1:ajustado por cidade, periodo da coleta, tipo deoés idade, cor da pele e nivel
econdmico

Feminino 1,10 0,83-1,46 0,507
Masculino 1,51 1,15-1,97 0,003
Todos 1,30 1,07-1,57 0,007
Modelo 2:ajustado pelo modelo 1 + estagio de maturagéo sexua

Feminino 1,10 0,82-1,46 0,520
Masculino 1,51 1,15-1,97 0,003
Todos 1,30 1,08-1,57 0,006
Modelo 3:ajustado pelo modelo 2 + tempo de tela

Feminino 1,01 0,75-1,34 0,970
Masculino 1,58 1,19-2,10 0,002
Todos 1,30 1,07-1,58 0,008
Modelo 4:ajustado pelo modelo 3 + estado nutricional

Feminino 1.00 0.75-1.34 0.984
Masculino 1.57 1.18-2.09 0.002
Todos$ 1.30 1.07-1.57 0.009

#Mais de 300 minutos de atividade por semana (20)

®Niveis séricos de vitamina £80 ng/mL ou >75nmol (8)

“Teste para interagdo entre sexo e atividade fiBigara interagdo = 0.199. Andlises adicionalmejuigtadas por
sexo
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Tabela 3. Modelos de regressé@o pela equacéo de Poissonfifiestia por sexo, para investigar
associacdo entre tempo de tela elefalstatusadequado de vitamina®2m adolescentes. ERICA-
Brasil 2013/14

Tempo de tela elevado

Modelos Razéo de prevaléncia IC 95% p-valor
Analise bruta

Feminino 0,85 0,56-1,29 0,437
Masculino 1,13 0,88-1,45 0,327
Todos 1,00 0,79-1,27 0,994
Modelo 1:ajustado por cidade, periodo da coleta, tipo denéss idade, cor da pele e nivel econdmico
Feminino 0,86 0,59-1,26 0,432
Masculino 1,05 0,81-1,35 0,718
Todos$ 0,99 0,79-1,23 0,909
Modelo 2:ajustado pelo modelo 1 + estagio de maturagao dexua

Feminino 0,85 0,58-1,24 0,392
Masculino 1,06 0,82-1,38 0,638
Todos$ 0,99 0,80-1,23 0,936
Modelo 3:ajustado pelo modelo 2 + atividade fisica

Feminino 0,85 0,58-1,24 0,392
Masculino 1,03 0,80-1,33 0,803
Todos$ 0,98 0,78-1,21 0,818
Modelo 4:ajustado pelo modelo 3 + estado nutricional

Feminino 0.85 0.57-1.25 0.397
Masculino 1.02 0.78-1.34 0.880
Todos$ 0.97 0.78-1.21 0.796

2Tempo de tela > 2 horas por ¢id)

P Niveis séricos de vitamina £80 ng/mL ou >75nmol (8)

“Teste para interagdo entre sexo e tempo deRglara interacdo= 0.418. Andlises adicionalmente ajustadas por
sexo
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DISCUSSAO

O presente estudo permitiu investigar, separadamnearassociacado entre atividade
fisica e tempo de tela com niveis de vitamina Daglolescentes participantes de um
inquérito com a maior representatividade naciolgdos controle dos fatores de
confusao, cidade de origem, periodo da coleta,dgescola, idade, cor da pele, nivel
econdmico, maturacdo sexual, tempo de tela e esta#doional, observou-se que entre
0S meninos, ser fisicamente ativo foi fator de ggab dcstatusde vitamina D.

A vitamina D é um hormdnio essencial para o cresnim dos 0ssos e € critica
para homeostase do calcio e mineralizacdo do edque&l que sugere que o estado
inadequado deste nutriente repercutirda no estadocional presente e futuro de
criancas e adolescentes (25). Neste estudo, al@meiaade hipovitaminose D, definida
por niveis inferiores a 30ng/ml, foi superior a 6%6nsiderando que a principal fonte
de sintese de vitamina D € a exposicdo solar, fapeste elevada em um clima
tropical como o brasileiro, € surpreendente o (e ter encontrado prevaléncias tdo
elevadas de hipovitaminose D, o que também foisw ake outros estudos isolados
conduzidos nas regides sul e sudeste do pais 26).7Isto revela a natureza complexa
e multifatorial dos determinantes dtatusde vitamina D. Sabe-se que a latitude e a
estacdo do ano podem afetar a producdo cutaneitadena D. Em latitudes acima de
35°N ou abaixo de 35°S, a luz solar ndo é de intats suficiente para promover
producdo cutanea desta vitamina nos meses de m\@i). No presente estudo,
participaram adolescentes residentes em cidadeslatitodes favoraveis como 3°S
representada por Fortaleza na regiao nordeste manes Porto Alegre na regido sul
do Brasil, com latitude de 3B, a exposicio solar ainda é suficiente. Apesacidasies
brasileiras apresentarem latitudes que favoreceimtase de vitamina D no inverno,
este fato parece nao ser suficiente para garantstatusadequado de vitamina D. Em

outros estudos de regides com latitudes favorav@msbém foram encontradas
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prevaléncias elevadas de hipovitaminose D, taiso¢cdi$,1% em paises arabes (entre
22-26°N) (28), 80% na Georgia (EUA — 33°N) (12Rédbna Australia ocidental (32°S)
(29).

Fatores como consumo alimentar, idade, cor da pstede protetor solar, estilo
de vida, poluicdo do ar e composicao corporal tamtévem ser considerados, como
possiveis fatores associados aos niveis séricasati@ina D das populagfes (27). Neste
estudo, o piorstatusde vitamina D foi observado entre as meninas @p&8,6%
apresentavam niveis suficientes de vitamina D)u® fgi consistente com achados de
estudos anteriores (27, 28) e pode estar associbiin,de fatores comportamentais, ao
maior percentual de gordura corporal presente nasinas (7, 12, 30). De fato, a
gordura corporal pode favorecer o armazenamentmudoente no tecido adiposo,
conferindo menor disponibilidade aos 6rgados-alvienAdo efeito benéfico no estado
nutricional como a reducdo da gordura corporaltvadade fisica pode proporcionar
maior tempo despendido ao ar livre, favorecendoinbese de vitamina D pelo
organismo (6). Estudos anteriores observaram gumtavidade fisica também é um
fator de risco para deficiéncia de vitamina D emlestentes (12, 29, 30), o que esta de
acordo com nossos resultados. E possivel que idaater fisica influencie statusde
vitamina D por meio de fatores além da exposicdarsoma vez que esta associagédo
foi encontrada tanto com atividade fisica ao areliuanto em ambientes fechados
(31). Durante o exercicio foram observados dearésae fosfato sérico e de calcio
ionizado, além de aumento de horménio de cresconeatpostas que provocam o
blogueio do processo de inibicdo da producdo demwita D, estimulo a secrecdo de
paratorménio e sintese renal de calcitriol (32).

Foi sugerido que o maior tempo de tela teria radoK equivales a inatividade

fisica (33). Entretanto, estudos como o de Ottevatrl (34) e Lucenat al (35)
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demonstraram que a atividade fisica e 0 comportersgdentario por meio de tela
podem ser diferentes constructos, com diferentpdatdes para a salde, uma vez que
o0 adolescente pode, por exemplo, ser fisicamente atter um tempo tela elevado.
Pearson et al.(36) verificaram que a associacace e@mportamento sedentario e
atividade fisica nos jovens é negativa, mas de g@rexjrelevancia, sugerindo que estes
comportamentos nao necessariamente podem ser ami@axlos. As diferencas
observadas entre sexos tendem para um maior ré\ativddade fisica para 0os meninos
e um maior tempo de tela para as meninas (34, 35presente estudo demonstrou
gue embora os meninos apresentem maior frequérciatididade fisica também
apresentam tempo de tela elevado e as meninagata@stanto tempo de tela elevado
quanto menor frequéncia de atividade fisica. Bigegltados reforcam a ideia de que
tempo de tela e atividade fisica ndo necessarianséiatintercambiaveis.

Por sua vez, o tempo de tela também vem sendo tigaegs como fator
comportamental associado atatusde vitamina D entre adolescentes. Sugere-se que
este comportamento, bastante comum na vida contémge dos jovens, reduza o
tempo de atividade ao ar livre (33) e possivelmenjgosicdo solar. Em nosso estudo,
mais de 60% dos adolescentes de ambos os sexosmfdespender mais de 2 horas
de tela por dia, o que supera o limite de exposigiomendado pela Academia
Americana de Pediatria (21). Apesar disso, o ted®tela ndo apresentou associagcéo
comstatusde vitamina D, diferentemente dos resultados deoAdet al.(30) e Kumar
et al(13). E preciso aprofundar aspectos relacionadasestigacdo do tempo de tela
em termos de instrumentos, pontos de corte, coaperitos associados e tipos de telas
para estimar melhor sua influénciastatusde vitamina D e outras condi¢cdes de saude
entre adolescentes brasileiros.

As principais limitagbes sdo que o estudo usounoptede tela como Unica
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variavel de avaliacdo do comportamento sedentanéceforam analisados dados de
consumo de vitamina D neste modelo.

O rigor metodoldgico do ERICA tanto para os progestitos de campo, quanto
de laboratorio, além do plano de andlise que permantrole das varidveis e avaliacao
do efeito separadamente da atividade fisica e temeptela nostatusde vitamina D,
representam pontos fortes do estudo.

Conclui-se, a partir desta analise, que para osnmognser fisicamente ativo foi
fator de protecao dstatusde vitamina D. Estes resultados reforcam a imporédos
fatores comportamentais, como atividade fisica,aparomocdo da saude dos

adolescentes, aqui avaliada pelos niveis séricogataina D.
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7. CONCLUSOES

Neste estudo verificou-se que a atividade fisita associada astatusadequado
de vitamina D em adolescentes participantes do BRIGto foi evidenciado no sexo
masculino. As meninas despendem maior tempo de tetameninos sdo mais ativos o
que pode estar relacionado as diferencas de migaigamina D entre 0s sexos.

Aproximadamente, metade dos adolescentes avala@ogativa (50,4%), e a
maior parte exposta a um tempo de tela elevadé6¥%62,

A prevaléncia total de niveis adequados de vitaniinéoi de 36,4% e esta
situagdo foi mais grave nas meninas, pois apen®&dw8presentam suficiéncia no
nutriente. As meninas apresentaram-se mais inagivegostas ao tempo de tela maior,
quando comparadas aos meninos. Nao foi observadaiasdo entre o tempo de tela e
niveis de vitamina D, necessitando de melhor ag@dialo instrumento, pontos de corte
e outros fatores associados. Estes resultadogaefoa importancia da atividade fisica

como determinante da salde do adolescente.

42



8. CONSIDERACOES FINAIS

Estes resultados reforcam a importancia dos fatoogsportamentais, como
atividade fisica na promocédo de niveis adequadositdeina D. Recomenda-se a
orientacdo dos responsaveis, professores, profasio de saude e o6rgaos
governamentais para alertar aos jovens das cons@geEé de manter-se
insuficientemente ativo no desenvolvimento de d&fida nutricional. Ao mesmo
tempo, a escola além de ser um ambiente propicira p@senvolvimento do
conhecimento, deve promover salde, o que envodoessariamente, desenvolvimento
e manutencdo de atividades motoras Iudicas, ega®rtao ar livre, que despertem o
interesse e socializacdo dos jovens.

Estudos longitudinais e ensaios clinicos contrdgumdem ser desenvolvidos no
sentido de testar estratégias para promover alatigifisica e restringir o tempo de tela
em adolescentes e avaliar os efeitos na saldwtas da vitamina D. E preciso
aprimorar os instrumentos e testar pontos de cesggecialmente relativos ao tempo de
tela despendido pelos adolescentes.

A complexidade e abrangéncia do ERICA podem propoac analises futuras
que contemplem a relacéo da atividade fisica e desteptela com outros parametros de
saude, como, por exemplo, perfil bioquimico (gli@mcolesterol, triglicerideos),
marcadores inflamatorios, pressdo arterial e coosaimentar. Por sua vez, a
hipovitaminose D pode estar relacionada com os oe$atores de risco cardiovascular
citados, o que necessita ser melhor investigado.
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ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

Informagdes sobre a escola

8.

9.

[Dados a serem informados pela equipe de campo]

UF: |||
Codigo IBGEda UF: || |

Municipio:

Caddigo IBGE Municipio: |____

Nome da Escola:

Endereco e Bairro:

Tipo de Escola: [ Pablica [ Privada
Turno: 0 Manha [ Tarde [J Noite

Turma:

10. Data de Aplicacao do Questionario: | | /| V__| |




ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

Este questionario que vocé ira responder agora faz parte de uma pesquisa que estd sendo
realizada em todo o pais, com o0 objetivo de conhecer alguns aspectos importantes da salde
do(as) adolescentes. Vocé ndo sera identificado(a). Suas respostas serdo secretas e apenas 0
resultado geral da pesquisa sera divulgado.

Aparecera uma pergunta por tela.

Vocé deve ler a pergunta e clicar na resposta encostando a “caneta’ do aparelho no local ao
lado da opcéo escolhida.

Depois de marcada a sua resposta, clique na seta azul # na parte inferior da tela para passar
para a pergunta seguinte.

Vocé podera voltar para a pergunta anterior utilizando a seta azul .
Algumas perguntas apresentam respostas longas, em que mais de uma tela € necessaria para
visualizar todas as respostas. Nestas perguntas, aparecera uma seta laranja # para vocé

passar para a tela seguinte.

Vocé podera voltar para a tela anterior utilizando a seta # ou ir em frente com a seta ¥,
passando para mais opgdes da mesma pergunta enquanto a seta ¥ estiver presente.

No final da pergunta, vocé vera a seta azul # na parte inferior da tela para passar para a
proxima pergunta.

Se tiver qualquer duvida sobre como responder alguma pergunta, peca ajuda ao supervisor da
pesquisa ou ao professor.

As préximas perguntas referem-se a vocé e a sua casa.
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Bloco 1: Aspectos Socio-Demograficos

1. Qual é o seu sexo?

1.| | Feminino 2.|__| Masculino

2. Qual é a sua cor ou raga?

|__| Branca

|| Negra/ Preta

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

|__| Indigena

. |_| N@o sei / prefiro ndo responder

NokrwdE

y
3. Qual éasuaidade? |__| | anos

4. \Vocé mora com sua mae?
1.|_|Sim 2.|__| Nao

5. Vocé mora com seu pai?
1.|_|Sim 2.|__| Nao

6. Qual é a escolaridade de sua mae?

| Analfabeta/menos de 1 ano de instrugédo

| 1a3anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Médio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

| Superior completo

1
2
3
4,
5.
6
7
8
7 | N&o sei/nédo lembro/prefiro ndo responder

|
|
|
|
|
-
|
-
7.
7. Quantos comodos tém sua residéncia? (considere quartos, salas, cozinha)

|__|_| cdmodos

8. Contando com vocé, quantas pessoas moram na sua residéncia (casa ou
apartamento)? || | pessoas
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9. Contando com vocé, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou comodo que vocé?
|__|__| pessoas

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

| nenhuma

| uma

| duas

| trés

| quatro ou mais

| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

0. |_
Lo
2. |_
3. |
4. |_
3

7

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

| nenhum

| um

| dois

| trés

| quatro ou mais

| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

0.
1
2. |
3. |
4.

|

|

|

|

|
7.

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

| nenhum

| um

| dois

| trés

| quatro ou mais

77. |_| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

A WNPEFEO

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

. |__| nenhum
o Jum

. |__| dois

.|| trés

. |__| quatro ou mais

. |__| N@o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

NPk owWDNDPEO

7
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14. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas(os) empregadas(os) domeésticas(os)
mensalistas, quer dizer, que trabalham em sua casa de modo permanente por cinco ou
mais dias por semana, incluindo babas, motoristas, cozinheiras, etc?

| nenhum(a)

| um(a)

| dois (duas)

| trés

| quatro ou mais

0
1.
2.
3
4,
77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro néo responder

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

0. |__|nenhuma

1. |_|uma

2. |__|duas

3. |__|trés

4. |__|quatro ou mais

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

16. Na residéncia em que vocé mora, ha quantos videocassetes/aparelhos de DVD?

0. |_| nenhum

1. |_|um

2. |__|dois

3. |_|trés

4. |_| quatro ou mais

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

17. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas geladeiras?

0. |_| nenhuma

1. |_|uma

2. |__|duas

3. |_|trés

4. |__|quatro ou mais

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

18.Na residéncia em que vocé mora, hd quantos freezers? (considerar aparelho
independente ou 22 porta externa da geladeira duplex)

| nenhum

| um

| dois

| trés

| quatro ou mais

0
1.
2.
3
4,
77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder
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19. Na residéncia em que vocé mora, ha quantas motocicletas/moto (para uso pessoal ou
da familia)?

0. |_|nenhuma

1. |_|uma

2. |__|duas

3. |_|trés

4. |_| quatro ou mais

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

20. Na residéncia em que vocé mora, tem computador?
0. |_| Néo
1. |__| Sim, com acesso a Internet
2. |__| Sim, sem acesso a Internet

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

1. |__| Meu pai (sequir para 22.A)

2. |_| Minha mae (sequir para Bloco 2)

3. |_| Outrapessoa (seguir para 22.B)

77.|__| N&o sei / prefiro ndo responder (sequir para Bloco 2)

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

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

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

2. |_|1a3anosdo Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |__| 4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. |_| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. |_| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

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

7. |_| Superior incompleto

8. |_| Superior completo

77.|__| N&o sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

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

1 | Analfabeto/menos de 1 ano de instrucéo

2 | 1a3anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3 | 4 a 7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. | Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

6 | Ensino Médio (Segundo grau) completo

7 | Superior incompleto

8 | Superior completo

7 | N&o sei/nédo lembro/prefiro ndo responder

7
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Bloco 2: Trabalho

As proximas questdes referem-se a trabalho.

23. DURANTE O ULTIMQ ANO, voce trabalhou (ou trabalha) recebendo pagamento
em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO.

1. N&o Trabalhei |

2. Como empregado (no comércio, plantagdo, criacdo de
animais, pesca, obra, escritorio ou empresa)?

3. Como estagiario (no comércio, plantacdo, criacdo de
animais, pesca, obra, escritorio ou empresa)?

4. Por conta propria/Fazendo biscates (no comércio, |_|
plantacéo, criacdo de animais, pesca, obra)?

5. Em casa de familia, fazendo servico doméstico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de | |
crianca(s)?

24. DURANTE O ULTIMOAANO, voce trabalhou (ou trabalha) SEM receber pagamento
em dinheiro ou bens? VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO.

1. Néo Trabalhei ||

2. Como empregado (no comércio, plantacdo, criacdo de | _|
animais, pesca, obra, escritdrio ou empresa)?

3. Como estagiario (no comeércio, plantacdo, criacdo de L
animais, pesca, obra, escritdrio ou empresa)? —

4. Por conta prépria/Fazendo biscates (no comércio,
plantacdo, criacdo de animais, pesca, obra)?

5. Em sua casa, fazendo servico doméstico (arrumando ou
limpando ou cozinhando) ou cuidando de crianca(s)?

6. Em casa de familia, fazendo servico doméstico
(arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de | |
crianga(s)?
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25. Atualmente, quantas horas por semana vocé trabalha?

| N&o trabalho atualmente
| Menos de 2 horas

| De 2 a 6 horas

| De 7 a 10 horas

| De 11 a 15 horas

| De 16 a 20 horas

| De 21 a 30 horas

| De 31 a 40 horas

1
2
3
4.
5.
6
7
8
7 | N&o sei / prefiro ndo responder

|
-
|
-
|
-
|

-

7.

26. No ultimo ano vocé sofreu algum acidente ou ficou doente por causa de trabalho?

. |__| Ndo trabalhei no ultimo ano

. || Sim

. || Néo

. |_| N&o sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

A OWN -
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Bloco 3: Atividade Fisica

As proximas perguntas referem-se a pratica de atividade fisica. Leia com atencdo a lista
de atividades fisicas que se encontra abaixo e assinale aquelas que vocé praticou na SEMANA
PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e também as realizadas fora da
escola. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE.

27.Na SEMANA PASSADA vocé praticou:

a.Futebol (campo, de rua, clube) ||
b.Futsal ||
c.Handebol ||
d.Basquete ||
e.Andar de patins, skate ||
f.Atletismo ||
g.Natacéo ||
h.Ginastica olimpica, ritmica ||
i.Judd, karaté, capoeira, outras lutas ||
j.Jazz, ballet, danca moderna, outros tipos de danga ||
.Correr, trotar (jogging) ||
m.Andar de bicicleta ||
n.Caminhar como exercicio fisico ||

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

p.Vélei de quadra ||
g.Volei de praia ou de areia ||

r.Queimado, baleado, cacador, pular cordas ||
s.Surfe, bodyboard ||
t.Musculagdo ||
u.Exercicios abdominais, flexdes de bragos, pernas ||
v.Ténis de campo (quadra) ||
x.Passear com o cachorro ||
y.Ginastica de academia, ginastica aerdbica ||
w.Futebol de praia ||
z. Tomar conta de criangas com menos de 5 anos |

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

minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas, NA0 perguntar em que local foi feita a
atividade. Seguir direto para dias da semana, horas e minutos].

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé devera responder quantos dias

por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar
tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado numérico.

| Dentro ou fora

Exemplo:
|| Naescola
. For I ias na seman i

M Atletismo || Foradaescola |_|dias na semana || |horas |_| | minutos
|__| Dentro ou fora
da escola
|__| Naescola

¥ Natacio | _|Foradaescola | _|diasnasemana [ |horas |_|_|minutos
|
da escola
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Bloco 4: Alimentacéo

Agora vocé respondera perguntas sobre seus habitos alimentares.

28. Vocé come a merenda oferecida pela escola?

1. |__| Minha escola ndo oferece merenda

2. |__| Nao como a merenda da escola

3.|_| Como merenda da escola as vezes

4.|__| Como merenda da escola quase todos os dias
5.|__| Como merenda da escola todos os dias

29. Vocé compra lanche na cantina (bar) da escola?

1.|_| Nao compro lanche na cantina da escola

2. |__| Compro lanche na cantina da escola as vezes

3.|__| Compro lanche na cantina da escola quase todos os dias
4.|__| Compro lanche na cantina da escola todos os dias

5. |__| Na minha escola nao tem cantina

30. Vocé toma o café-da-manha?
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33. Seu pai (ou padrasto) ou sua mée (ou madrasta) ou responsavel almogam com vocé?

35. Vocé assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas?

36. Vocé come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates ou
balas usando o computador ou jogando videogame?
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38. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu peixe?

1.|__| N&o como peixe

2. |__| Nao comi peixe nos ultimos 7 dias
3.]_| Comi peixe 1 ou 2 dias por semana
4.|__| Comi peixe 3 ou 4 dias por semana
5.]__| Comi peixe 5 ou 6 dias por semana
6. |__| Comi peixe todos os dias

y

77.|__| N&o lembro

39. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé usou adogante ou algum produto
light / diet?

1.|__| N&o uso adocgante ou produto diet / light
2. |__| Nao usei adocante ou produto diet / light nos ultimos 7 dias
3.|__| Usei adogante ou produto diet / light 1 ou 2 dias por semana
4.|__| Usei adocgante ou produto diet / light 3 ou 4 dias por semana
5.]__| Usei adogante ou produto diet / light 5 ou 6 dias por semana
6. |__| Usei adocante ou produto diet / light todos os dias
7

77.|__| Nao sei / ndo lembro

40. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas vocé usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

|__| N&o faco essas atividades em um dia se semana comum
|__| Menos de 1 hora por dia

|__| Cerca de 1 hora por dia

|__| Cerca de 2 horas por dia

|__| Cerca de 3 horas por dia

|__| Cerca de 4 horas por dia

|__| Cerca de 5 horas por dia

|__| Cerca de 6 horas por dia

|__| Cerca de 7 ou mais horas por dia

|

7.|__| N&o sei / ndo lembro
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Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem fumaca)

Vocé responderda agora perguntas sobre sua experiéncia com o fumo. Nesta secdo, ndo
considere os cigarros de maconha.

41. Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas?

1.|_|Sim 0.]__| Nao

42. Quantos anos vocé tinha quando tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma
ou duas tragadas?

| Nunca experimentei
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

0
1
2
3
4,
5.
6
7
8
9
7 | N&o sei / ndo lembro

7

43.Vocé ja fumou cigarros em pelo menos 7 dias seguidos, quer dizer, durante uma
semana inteira?

1.|_| Nuncafumeicigarros 2.|_|Sim 3.| _|N& 77.|__| N&o sei/nédo lembro

44. Atualmente, vocé fuma?
1. _|Sim 0. |__| Nao

45. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé fumou cigarros?

| Nunca fumei cigarros
| Nenhum

| 1 ou 2 dias

| 3a5dias

| 6 a9 dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

0
1
2
3.
4,
5
6
7
7 | N&o sei / ndo lembro

7
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46. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que fumou, quantos cigarros vocé
fumou em média?

7

| Nunca fumei cigarros

| Ndo fumei cigarros nos ultimos 30 dias
| Menos de 1 cigarro por dia

| 1 cigarro por dia

| 2 a5 cigarros por dia

| 6 a 10 cigarros por dia

| 11 a 20 cigarros por dia

| 21 a 30 cigarros por dia

| Mais de 30 cigarros por dia

| N&o sei / ndo lembro

47. Quantos anos vocé tinha quando comecgou a fumar diariamente?

0
1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
1
7

L
L
I_
-
-
-
-
-
-
0.]_
[

| Nunca fumei cigarros
| Nunca fumei cigarros diariamente
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| N&o sei / ndo lembro

48. Vocé fuma cigarros com sabor?

1. De menta, mentol, horteld? || N&ofumocigarros 1| | Sim 2| |N&o
2. De cravo, ou bali? || N&ofumocigarros 1| | Sim 2| |Nao
3. De baunilha, creme, cereja, morango, | |__| Ndo fumocigarros 1| | Sim  2|__|N&o

chocolate, outro sabor?

49. Quando vocé comecou a fumar, que tipo de cigarros vocé fumava mais:

0|__| Nunca fumei cigarros

1|__| Cigarros com sabor de horteld, mentol, menta
2|__| Cigarros de bali, com sabor de cravo

3|_| Cigarros com sabor de baunilha, creme, cereja, chocolate, morango, outro sabor
4| | cigarros comuns/sem sabor
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50. Qual(is) motivo(s) faz/fizeram vocé fumar cigarros com sabor? (pode marcar mais de
uma op¢ao)

Nunca fumei cigarros

S&o mais saborosos

N&o irritam a garganta

S&o mais charmosos

Os magos sdo mais bonitos
. Outro

7. Nao sei

NURrwWNE O
0000000

Agora vocé respondera perguntas sobre contato com a fumaca de cigarros, cachimbos ou
charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. N&o considere os cigarros de maconha.

51.Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que VOcé mora?

1. _|Sim 0.]__| Nao

52. Quantos dias por semana vocé normalmente fica em contato com a fumaca de
cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que
VOCé mora?

| N&o fico exposto(a) a fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em que moro
| menos de 1 dia

| 1a2dias

| 3 a4 dias

| 5 a6 dias

| Todos os dias da semana

| N&o sei

0.
1.
2.
3.
4.
S.

I_
L
L
L
L

7. |_

53. Quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé fumam na casa em que
VOCé mora, sem contar vocé?

54.Vocé fica em contato com a fumaca de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou outros
lugares) a ponto de sentir o cheiro?

1.|_|Sim  0.|_|Nio
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Bloco 6: Uso de Bebidas Alcoodlicas

Agora vocé respondera algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcoodlicas.

55. Que idade vocé tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela primeira vez? N&o considere as vezes em que VOCE provou ou
bebeu apenas alguns goles.

|__| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica
|__| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica, além de alguns goles
|__| 9 anos ou menos
|__| 10 anos
|| 11 anos
|__| 12 anos
|| 13 anos
|__| 14 anos
. |_| 15 anos
|__| 16 anos
0.]__| 17 anos ou mais
7.|__| N&o sei / ndo lembro

56. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé tomou PELO MENOS UM
COPO OU UMA DOSE de bebida alcodlica?

| Nunca tomei bebida alcodlica
| Nenhum dia

| 1 ou 2 dias

| 3a5 dias

| 6 a9 dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

| N&o sei / ndo lembro

I_
L
L
L
L
L
L

7.

57.Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que vocé tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou doses vocé tomou em média?

| Nunca tomei bebida alcodlica

| N&o tomei nenhuma bebida alcoodlica nos ultimos 30 dias
| Menos de um copo ou dose

| 1 copo ou 1 dose

| 2 copos ou 2 doses

| 3 copos ou 3 doses

| 4 copos ou 4 doses

| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos ultimos 30 dias

| N&o sei / ndo lembro

7
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58. Que tipo de bebida alcodlica vocé toma na maioria das vezes?

1. |__| Eu ndo tomo bebida alcodlica

2.|__| Cerveja

3.]_| Vinho

4.1_|lce

5.|__| Cachaca ou drinques a base de cachaca

6. |__| Drinques a base de tequila, vodka, ou rum
7.]__| Outro tipo de bebida

19
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Bloco 7: Saude Reprodutiva

Agora voceé respondera algumas perguntas sobre sua saude sexual e reprodutiva.

[Caso o adolescente seja:
Do sexo feminino: seguir em frente
Do sexo masculino: ir para a pergunta 61]

59. Com que idade vocé ficou menstruada pela primeira vez?

| Ainda ndo menstruei
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

0
1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
7 | N&o sei / ndo lembro

7
60. Vocé menstrua todo més?

0. |_| Nunca menstruei 1.| _|Sim 2.|_|Nao

61. Com que idade surgiram os primeiros pelos na regido genital?

| N&o tenho pelos pubianos
| 9 anos ou menos

| 10 anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

0
1
2
3
4.
5.
6
7
8
9
7 | N&o sei / ndo lembro

|
L
|
L
|
L
|
|
|
o
7.
62. Vocé ja teve alguma relacéo sexual?

1.|_|Sim  2.|_|Nio

20
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63. Com que idade vocé teve a primeira relagéo sexual?

0 | Nunca tive relagdo sexual
1 | 9 anos ou menos

2 | 10 anos

3 | 11 anos

4. | 12 anos

5. | 13 anos

6 | 14 anos

7 | 15 anos

8 | 16 anos

9 | 17 anos ou mais

7 | N&o sei / ndo lembro

|
|
|
|
|
|
|
|
|
o
7.
64. Da ultima vez que vocé teve relagdo sexual vocé ou seu(sua) parceiro(a) utilizaram (pode
marcar mais de uma opgao):

Nunca tive relacdo sexual
Camisinha

Pilula anticoncepcional
Pilula do dia seguinte
Outro

00000

[Caso o adolescente seja:
Do sexo feminino: seguir em frente
Do sexo masculino: ir para o préximo bloco]
65. VVocé usa pilula anticoncepcional?
1.|_|Sim 2.|_| Néo

66. Vocé esta gravida?

1.|_|Sim  2.|_|Nio
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Bloco 8: Saude Bucal

As questdes a seguir tratam da higiene e saude da sua boca.

67. Sua gengiva sangra?
1.|_|Sim 2.|__| Nao
68. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao(a) dentista?
| Nunca fui ao dentista
| Menos de 6 meses

| 6 meses ou mais
| N&o sei / ndo lembro

0. |__
L
2. |
A
69. Quantas vezes ao dia, normalmente, vocé escova os dentes?

0. |__| nenhuma

1. _|uma

2.|__|duas

3.|_|trés

4.| | mais de trés

70. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa escova de dente?

1.|_|Sim 2.|_| Ndo

71. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa fio dental?

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

72. Para fazer a limpeza de seus dentes, vocé normalmente usa pasta de dente?

1. | _|Sim 2.|_| Nao
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Bloco 9: Morbidade Referida

Agora voceé respondera questdes sobre sua saide de um modo geral.

73. Algum médico ja lhe disse que vocé tem ou teve pressao alta (hipertensdo)?

1. _|Sim 2. | _|Nd 77.|__| Nao sei/ndo lembro

74. Quantos anos vocé tinha quando o medico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava pressao alta (hipertensao)?

| Nenhum médico me disse que eu tenho ou tive pressao alta
| Menos de 12 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| N&o sei / ndo lembro

-
-
-
-
-
-
-
-
7.

75. Vocé toma algum remédio para pressdo alta (hipertensédo)?
1. _|Sim 2. _|Nao  77.|__| Nao sei/ ndo lembro

76. Algum médico ja disse que vocé tem agucar alto no sangue (tem diabetes)?
1. _|Sim 2. _|Nao  77.|__| Nao sei/ ndo lembro

77. Quantos anos vocé tinha quando o medico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava acgucar alto no sangue (diabetes)?

| Nenhum médico me disse que eu sou diabético
| menos de 12 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| N&o sei / ndo lembro

-
-
-
-
-
-
-
-
7.

78. Vocé toma algum remédio para agucar alto no sangue (diabetes)?
1.|_|Sim 2.]_|Nédo  77.|__| N&o sei/ ndo lembro
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79. Que tipo de medicamento para agucar alto no sangue (diabetes) vocé usa?

0. |__| N&o uso medicamento para diabetes
1.|_| Comprimido
2.|__| Insulina

80. Algum médico disse que vocé tem ou teve gorduras aumentadas no sangue (colesterol
ou triglicerideos)?

1. |Sim 2. |_|Nd  77.|__| N&o sei/n&o lembro

81. Quantos anos vocé tinha quando o medico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou triglicerideos)?

0 | Nenhum médico me disse que eu apresentava gorduras aumentadas no sangue
1 | Menos de 12 anos

2 | 12 anos

3. | 13 anos

4. | 14 anos

5 | 15 anos

6 | 16 anos

7 | 17 anos ou mais

7 | N&o sei / ndo lembro

I_

B

|

|

|

|
o
7.
82. Nos ULTIMOS 12 MESES (um ano), quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé
teve?

. |_| Nunca tive crises de sibilos (chiado no peito)
. |__| Nenhuma crise nos altimos 12 meses

| |1a3crises

|__|4al2crises

|__| Mais de 12 crises
. |__| N&o sei / ndo lembro

~NW NPk O

7
83. Algum médico lhe disse que vocé tem asma?

1. _|Sim 2| _|Nd  77.|__| N&o sei/n&o lembro
84. Vocé esta satisfeito com o seu peso?

1.|_|Sim  2.|_|Nio

85. Na sua opinido o seu peso atual é?
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86. Como vocé gostaria que fosse 0 seu peso?

1.
2.
3.
4.
51 _

| Eu estou satisfeito com meu peso
| Menor

| Muito menor

| Maior

| Muito maior

25
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Bloco 10: Sono

26

Agora voceé respondera a perguntas sobre sono.

87.Em UM DIA DE SEMANA
COMUM, a que horas vocé

costuma dormir?

6 horas da noite

6 horas da manha

88.Em UM DIA DE SEMANA

COMUM,

a que horas vocé

costuma acordar?

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

10 horas da manhd

7 horas da manhd

7 horas da noite

11 horas da noite

11 horas da manha

8 horas da manha

8 horas da noite

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manha

89.Nos FINS DE SEMANA, a que

horas vocé costuma dormir?

3 horas da tarde

3 horas da manha

6 horas da noite

6 horas da manha

90.Nos FINS DE SEMANA, a que
horas vocé costuma acordar?

7 horas da noite

7 horas da manha

4 horas da manha

4 horas da tarde

8 horas da noite

8 horas da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

9 horas da noite

9 horas da manha

6 horas da manha

6 horas da noite

10 horas da noite

10 horas da manha

7 horas da manha

7 horas da noite

11 horas da noite

11 horas da manhd

8 horas da manha

8 horas da noite

Meia noite

Meio dia

9 horas da manha

9 horas da noite

1 hora da manha

1 hora da tarde

10 horas da manha

10 horas da noite

2 horas da manha

2 horas da tarde

11 horas da manha

11 horas da noite

3 horas da manha

3 horas da tarde

Meio dia

Meia noite

4 horas da manha

4 horas da tarde

1 hora da tarde

1 hora da manha

5 horas da manha

5 horas da tarde

2 horas da tarde

2 horas da manha

3 horas da tarde

3 horas da manha
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Bloco 11: Animo/Disposicéo

Agora, nos gostariamos de saber como vocé tem passado, nas ULTIMAS DUAS
SEMANAS, em relacéo aos aspectos relacionados a seguir. Aqui, queremos saber somente
sobre problemas mais recentes, e ndo sobre aqueles que vocé possa ter tido no passado.

91) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem perdido muito sono por

preocupacao?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume gue de costume de costume

92) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido constantemente
nervoso(a) e tenso(a)?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume gue de costume de costume

93) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sido capaz de manter a ateng&o
nas coisas que esta fazendo?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

94) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sentido que € Gtil na maioria das
coisas do seu dia-a-dia?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

95) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sido capaz de enfrentar seus

problemas?
1[ | De jeito »[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

96) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido capaz de tomar

decisfes?
1[ ] De jeito 2| |N&o mais que 3[ ]Um pouco mais 4] Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

97) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem sentido que esta dificil de superar
suas dificuldades?
1[_] De jeito 2[_|N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[] Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

98) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido feliz de um modo geral?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[] Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

99) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem tido satisfacdo nas suas atividades
do dia-a-dia?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[] Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume
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100) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se sentido triste e deprimido(a)?

1[ | De jeito 2| |N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

101) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem perdido a confianga em vocé
mesmo?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume que de costume de costume

102) Nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem se achado uma pessoa sem valor?
1[ | De jeito 2[ | N&o mais que 3| ]Um pouco mais 4[| Muito mais que
nenhum de costume gue de costume de costume

103. O que vocé achou desse questionario?

1|__| Muito facil de responder

2 |__| Facil de responder

3|__| Nem facil nem dificil de responder
4 |__| Dificil de responder

5|__| Muito dificil de responder

Fim do questionario

Vocé deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que terminou de responder o
questionario no PDA e ele o encaminhara para fazer as medicGes de peso, estatura,
perimetro da cintura e pressao arterial.
Muito obrigada pela sua participagao!
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29

As duas proximas perguntas tém a finalidade de conhecer como se encontra o
desenvolvimento em relacéo a algumas partes do seu corpo. As informacdes sdo totalmente

confidenciais.

1)

Marque a figura que mais se parece com sua genitélia neste momento

O escroto (saco)
e 0 pénis sdo do
mesmo tamanho
de quando vocé

era mais novo.

O escroto (saco)

desceu um pouco
e 0 pénis esta um
pouco mais largo.

O pénis esta mais
longo e o escroto
(saco) mais largo.

O pénis esta mais
longo e o escroto
(saco) esta mais
escuro e maior
que antes.

O péniseo
escroto (saco)
tém o tamanho e
a forma de um
adulto.

1

2

3

4

5

2) Marque a figura que mais se parece com os pelos da sua regido genital neste momento

’Oﬁ\nf

| S
Os pelos ndo se

Os pelos se

Sem pelos. Poucos pelos. Muitos pelos. espalham pelas | espalham pelas
COXas. COXas.
1 2 3 4 5
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As proximas perguntas tém a finalidade de conhecer como se encontra o desenvolvimento em
relacdo a algumas partes do seu corpo. As informagdes séo totalmente confidenciais.

1) Marque a figura que mais se parece com sua mama neste momento

O mamilo (bico
. doseio) ea
. Os seios formam ~ .
. Os seios formam . porcdo em volta | Apenas o mamilo
Os seios sdo montinhos . ) i
pequenos . (aréola) fazem (bico do seio) se
retos. . maiores que na . .
montinhos. . . um montinho que | destaca do seio.
figura anterior.
se destaca do
seio.
1 2 3 4 5

2) Marque a figura que mais se parece com 0s pelos na sua regiéo genital neste momento

N

N

. Os pelos ndo se Os pelos se
Sem pelos. Muitos pelos.
Poucos pelos. espalham pelas espalham pelas
COXas. COXas.
1 2 3 4 5




