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Artigo Original

Simultaneidade dos fatores de risco para doengas crénicas nao
transmissiveis em adolescentes: prevaléncia e fatores associados

Clustering of risk factors for chronic noncommunicable diseases among adolescents: prevalence and

associated factors

Kelly Samara da Silva’, Adair da Silva Lopes?, Daniel Giordani Vasques?®, Filipe Ferreira da Costa*, Rosane Carla R. da Silva®

RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia e os padrdes dos fatores
de risco para doengas crdnicas ndo transmissiveis segundo o
nivel socioecondmico e a idade dos adolescentes.

Métodos: Estudo transversal de base escolar envolvendo
1.675 adolescentes (53% do sexo feminino), com idades de
11 a 17 anos, de escolas publicas e privadas. O consumo
de tabaco e dlcool, o alto consumo de gordura na dieta e
o0 baixo nivel de atividade fisica constituiram as varidveis
comportamentais. Circunferéncia da cintura e pressdo arte-
rial elevada, assim como e baixa aptiddo cardiorrespiratéria
compuseram as varidveis biolégicas. Regressio logistica
multinomial foi realizada para identificar varidveis associadas
a simultaneidade dos fatores de risco para doengas cronicas
ndo transmissiveis.

Resultados: Dos adolescentes, 62 e 31% apresentaram
baixa aptiddo cardiorrespiratéria e elevado consumo de
gordura, respectivamente. Dois em cada dez adolescentes
tinha dois ou mais comportamentos de risco, e um terco
deles tinham pelo menos dois fatores de risco bioldgicos
para doengas cronicas ndo transmissiveis. No total, 62% dos
adolescentes tinham pelo menos dois fatores de risco para
doencas cronicas ndo transmissiveis, com maior frequéncia
nos estudantes mais velhos. Na andlise simultinea de todas

as varidveis, observou-se que o aumento da idade esteve

associado ao acimulo de dois ou mais fatores de risco (sexo
masculino com OR 2,10, e feminino com OR 5,74).

Conclusdes: Seis em cada dez adolescentes tinham pelo
menos dois fatores de risco, enquanto a propor¢do do agru-
pamento desses fatores aumentou com a idade. Portanto,
quanto mais precoce forem as intervengdes, provavelmente
menos adolescentes estardo acometidos por agravos a saiide
em idades mais avangadas.

Palavras-chave: fatores de risco; comportamento de risco;
adolescente; doencga cronica.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and cluster-
ing patterns of risk factors for chronic noncommunicable
diseases, according to the socioeconomic level and age of
adolescents.

Methods: School-based cross-sectional study with 1,675
adolescents (females — 53%) aged 11 to 17 years-old, ran-
domly selected from private and public schools. Behavioral
variables were defined as tobacco and alcohol consumption,
high consumption of fat in the diet, and low physical activ-
ity level. Biological risk factors were defined as high waist
circumference and blood pressure, and low cardiorespiratory
fitness. Multinomial logistic regression was applied to
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identify variables associated with clustering of risk factors
for chronic noncommunicable diseases.

Results: 62 and 31% of adolescents presented low
cardiorespiratory fitness and high fat intake, respectively.
Two out of ten adolescents had two or more unhealthy
behaviors, and one-third had at least two risk factors for
noncommunicable diseases. A total of 62% of adolescents
had at least two risk factors for noncommunicable diseas-
es, with more frequent clustering among older teenagers.
Analysis with both behavioral and biological variables
showed that the older age was associated with the presence
of two or more risk factors for noncommunicable diseases
(males: OR 2.10; females: OR 5.74).

Conclusions: Six out of ten adolescents had at least
two noncommunicable diseases risk factors. There was
an association of clustered factors with age, regardless of
gender. Thus, interventions aiming at reducing clustering
of risk factors for noncommunicable diseases at older ages
must begin early in life.

Key-words: risk factors; risk-taking; adolescent; chronic
disease.

Introducgao

A prevaléncia dos fatores de risco para doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) tem sido investigada em jovens
com o propésito de prevenir complicagdes a satide em curto
e longo prazos. A Organiza¢gdo Mundial da Satde (OMS)
estabeleceu como meta, no perfodo de 2008 a 2013, a re-
dugdo dos fatores de risco para DCNT em virtude de essas
doencas contribuirem com quase 60% da mortalidade global,
podendo alcangar 77% na préxima década®.

Estudos observacionais indicaram que a exposi¢do a
fatores de risco comportamentais e bioldgicos para DCNT
estd associada a caracteristicas socioecondmicas®®. Um
estudo conduzido com dados do US Youth Risk Behavior
Survey observou que tabagismo, consumo excessivo de 4l-
cool e estilo de vida sedentdrio foram mais prevalentes em
adolescentes com menor renda ou de familias em que os
pais ou responsdveis tinham baixa escolaridade, enquanto
o consumo de alimentos ricos em gordura foi menor em
mogas cujos pais possufam maior escolaridade”. Um estudo
realizado no estado de Santa Catarina demonstrou que o
maior consumo de frutas e vegetais e o menor uso de drogas
ilicitas foram associados 2 maior renda familiar®, enquanto

outra pesquisa desenvolvida na mesma regido ndo encontrou
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associacdo entre nivel socioecondmico e presenca dos fatores
de risco para DCNT®.

Existem evidéncias de que fatores socioeconémicos
possuem um papel importante na qualidade de vida, nas
condicdes de satide e no estilo de vida de adolescentes®.
Por sua vez, pouco se sabe sobre a associagdo entre o nivel
socioecondmico e os fatores de risco para DCNT. Além
disso, é necessdrio investigar como os padrdes de risco se
combinam e quais sdo suas distribuices em diferentes classes
econdmicas. Tais informacdes poderiam fomentar estratégias
de interven¢do voltadas a reducdo dos agravos a satde na
populag@o jovem.

Na literatura, estudos tém explorado a simultaneidade dos
fatores de risco para DCNT, incluindo até cinco varidveis em
suas analises®'?. A proposta deste estudo foi verificar com-
binag¢des de risco comportamentais e bioldgicas em jovens,
assim como descrever sua presenca simultdnea. Tais infor-
magdes podem melhorar a compreensio sobre quais fatores
de risco tendem a se agregar e quais subgrupos estdio mais
suscetiveis, potencializando tomada de decisdes e estratégias
de intervengdo nessa populago.

Assim sendo, considera-se relevante a satide publica a
investigacdo de padrdes e simultaneidade dos fatores de ris-
co para DCNT em adolescentes. Portanto, o objetivo deste
estudo foi investigar os fatores socioecondmicos associados
a prevaléncia individual e simultdnea dos fatores de risco
comportamentais e biolégicos para DCNT.

Método

Este estudo foi parte de um levantamento epidemioldgico
de base escolar sobre “Fatores de risco cardiovasculares em
adolescentes de Caxias do Sul, RS, Brasil”. Os dados foram
coletados de maio a julho de 2007 com adolescentes de 11
a 17 anos de idade. Caxias do Sul é a segunda maior cidade
do estado do Rio Grande do Sul, com aproximadamente
420.000 habitantes. O protocolo do estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O termo de
consentimento livre e esclarecido foi distribuido aos alunos
para ser assinado por seus pais ou responsdveis e entregue
no dia seguinte.

A populagio foi constituida por estudantes do ensino fun-
damental e médio de ambos os sexos. Em conformidade com
a Secretaria de Educacio do Estado, em 2006 havia cerca de
41.534 alunos (84% das escolas piblicas) matriculados em
117 escolas (98 publicas e 19 privadas), distribuidas em nove
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setores urbanos do municipio. A amostragem foi realizada em
dois estagios: procedeu-se ao sorteio de 12 escolas em quatro
setores do municipio; em seguida, 75 turmas foram sorteadas
para alcangar o niimero de individuos previsto no cdlculo amos-
tral, considerando a estratificacdo por tipo de escola (piblica e
privada) e por nivel de ensino (fundamental e médio).

Para o cdlculo amostral, utilizou-se intervalo de confianca
de 95%, tamanho da populag¢do, prevaléncia de inatividade
fisica de 60%, margem de erro de 3% e erro alfa de 5%“".
Como a amostra foi composta por conglomerados (escolas e
turmas), adicionou-se 50% para o efeito de delineamento,
alcangando um tamanho minimo de 1.500 estudantes. Para
compensar eventuais perdas e recusas, acrescentou-se 20%,
sendo o tamanho esperado da amostra final de 1.800. Nas
turmas sorteadas foram encontrados 1.835 adolescentes,
dos quais 69 se recusaram a participar ou ndo retornaram
0s questiondrios, e 91 estavam fora da faixa etdria de 11 a
17 anos, resultando numa amostra final de 1.675 adolescentes
(sexo feminino — 53,2%).

A coleta de dados foi realizada em 73 dias e foi procedida
em trés ocasides. No 1° dia, os estudantes foram informados
sobre o objetivo da pesquisa, recebendo o termo de consen-
timento. No dia seguinte, ap6s recolhimento do mesmo, os
adolescentes preencheram um questiondrio sobre varidveis
demogriéficas, socioecondmicas e comportamentais em sala de
aula (30 a 40 minutos); em seguida, mensurou-se a pressio
arterial. No 3° dia, foram realizadas medidas antropométri-
cas e realizou-se o teste de aptiddo cardiorrespiratéria (60
minutos). A equipe de coleta foi integrada pelo pesquisador
principal, por estudantes e profissionais de Educacio Fisica
e por uma enfermeira.

O nivel socioecondmico foi avaliado a partir do critério de
classificagdo econdmica proposto pela Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP)"'?, com informacdes sobre
escolaridade do chefe da familia, nimero de aparelhos do-
mésticos, automdveis e banheiros em casa. A faixa de classe
econdmica varia de A (mais ricos) a E (mais pobres), e o
nivel socioecondmico foi categorizado como baixo (C, D,
E), intermedidrio (B) e alto (A).

Baseado no questiondrio do US Youth Risk Behavior Survey,
os adolescentes responderam a questdes sobre o hdbito de
consumo de dlcool e fumo. O tabagismo foi definido como
o consumo de um ou mais cigarros nos dltimos 30 dias e o
etilismo como a ingestdo de pelo menos uma dose de dlcool
nos dltimos 30 dias.

Um questiondrio recordatdrio sobre o consumo alimentar

habitual foi aplicado para avaliar a ingestdo caldrica total
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e de gordura. Os adolescentes foram convidados a listar e
estimar o tamanho das por¢des dos alimentos consumidos
habitualmente nos dltimos 15 dias. O soffware DietWin
Clinico"? (versdo 3.0) foi usado para o cdlculo do consumo de
energia de macronutrientes, o total e a contribuicio relativa
de gordura na dieta. Uma percentagem de gordura igual ou
superior a 30% do valor cal6rico total foi considerada como
elevada ingestdo de gordura na dieta®?,

Para mensurar o nivel de atividade fisica (AF), utilizou-se
uma adaptagio” do instrumento de autorrecordagio pro-
posto por Bouchard er 2/®. Os adolescentes preencheram
o instrumento recordando a AF realizada nos trés dias da
Gltima semana: um dia do fim de semana (domingo) e dois
dias da semana (um dia mais ativo e um menos). Cada dia
foi dividido em 36 periodos de 30 minutos cada (das seis
horas da manha a meia-noite). A intensidade da atividade
realizada foi registrada em blocos de 30 minutos, usando
uma escala de um a nove, sendo que um representava dor-
mindo/deitado; dois, sentado; trés, atividades realizadas
em posicdo de pé; quatro, caminhada leve; cinco, trabalho
manual leve; seis, atividades de lazer e esportes recreativos;
sete, trabalho manual em ritmo moderado; oito, atividades
de lazer e esporte ndo competitivas; e nove, trabalho ma-
nual intenso e esportes competitivos. O gasto energético
total foi calculado pela quantidade de tempo gasto em cada
periodo multiplicada pelo valor do equivalente metabdlico
(MET) correspondente, que vai de 0,52 a 4,00 kcal/kg/30
minutos’?. O 1° quintil de gasto energético (kcal/kg/dia)
foi utilizado para a classificagdo dos individuos como menos
ativos fisicamente.

A aptiddo cardiorrespiratdria foi mensurada usando o teste
Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER)
U7 que tem apresentado boa reprodutibilidade e valida-
de®®19. O teste foi realizado com um aparelho sonoro, no
qual a velocidade aumenta progressivamente a cada estdgio
(aproximadamente um minuto), para uma distincia fixa de
20m. O teste era finalizado quando o estudante parava por
exaustdo ou ndo conseguia manter a velocidade requerida
por trés voltas. O niimero de voltas completas foi utilizado
paraa categoriza¢do dos niveis de aptiddo baixa ou adequada/
elevada, de acordo com os critérios propostos pelo manual
FITNESSGRAM, do Cooper Institute for Aerobics Research,
para sexo e idade®”.

A circunferéncia da cintura (CC) foi definida no ponto
médio entre a tltima costela e a borda superior da crista
ilfaca. Com a média de duas medidas, a CC foi categorizada
em normal e elevada de acordo com o sexo, a idade e a cor

Rev Paul Pediatr 2012,30(3):338-45.



Kelly Samara da Silva et al

da pele (pessoas brancas e ndo brancas)®”. Optou-se em usar
a CC como um indicador de obesidade, pois avalia a adipo-
sidade abdominal e, assim como o indice de massa corpérea
(IMC), tem sido um bom preditor para a identificagdo dos
fatores de risco como pressio arterial (PA) elevada, dislipi-
demia®” e agregacdo dos fatores de risco cardiovasculares®?.
Na presente amostra, a concordincia dos valores elevados
de IMC e CC foi de 88,1%. Usando um esfigmomandmetro
calibrado, a PA foi mensurada duas vezes no braco direito,
com o individuo sentado e em condi¢do de repouso por cin-
co minutos. Adolescentes com PA sistdlica e/ou diastdlica
acima do percentil 90 para sexo, idade e estatura®” ou que
possufam PA maior que 120/80, foram considerados como
tendo PA elevada.

O teste do qui-quadrado foi utilizado a fim de comparar
a propor¢io das varidveis socioecondmicas e dos fatores de
risco entre os sexos. As possiveis combinacdes dos fatores
de risco comportamentais e biolégicos para DCNT foram
obtidas pela prevaléncia observada e esperada. Além disso,
calculou-se a razdo entre a prevaléncia observada e a espe-
rada (O/E) com seus respectivos intervalos de confianca de
95%. A prevaléncia esperada foi calculada assumindo a
independéncia dos diferentes fatores de risco por meio da
multiplicagdo da probabilidade individual de cada fator na
populag¢do estudada.

Aplicou-se a regressdo logistica multinomial para ve-
rificar a associac@o entre o nivel socioecondmico (classe
econdmica e escolaridade dos pais) e a presenca dos fato-
res de risco bioldgicos ou comportamentais para DCNT:
desfecho um, presenga de um fator de risco; desfecho dois,
dois ou mais fatores de risco; e categoria de referéncia,
nenhum fator de risco. Ademais, testou-se a associag¢io
entre o nivel socioecondmico e a simultaneidade dos fa-
tores de risco (comportamentais e biol6gicos) no mesmo
modelo. As andlises estatisticas foram realizadas no pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for
Windows), versdo 15.0. O valor de significAncia estatistica
foi estabelecido em 5%.

Resultados

Quase metade dos estudantes tinha nivel socioecondémico
intermedidrio (49,7%) e 39,0% dos pais tinham 12 anos
ou mais de escolaridade. Menos de 10,0% dos adolescentes
eram fumantes (6,2%), 21,0% consumiram pelo menos
uma dose de dlcool no Gltimo més e 31,0% apresentavam
alta composi¢io de gordura em sua dieta. Quanto aos fatores
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de risco biolégicos, cerca de 28,0% apresentaram CC e PA
elevadas e 62,0% dos adolescentes tinham baixa aptiddo
cardiorrespiratéria (Tabela 1).

Percebeu-se que 42,0% dos adolescentes ndo apre-
sentaram os comportamentos de risco estudados, 39,0%
tiveram um comportamento de risco e 19,0% apresen-
taram dois ou mais comportamentos nao sauddveis. Por
outro lado, 24,0% ndo tinham fatores de risco biolégicos,
44,0% apresentaram um fator e 32,0% tinham dois ou
mais fatores de risco para DCNT. Adicionalmente, quando
os fatores comportamentais e biolégicos foram analisados
simultaneamente, 12,0% dos adolescentes ndo apresenta-
ram fatores de risco para DCNT, 26,0% tinham um fator
de risco e 62,0% agregaram dois ou mais fatores de risco
para DCNT (Tabela 2).

A prevaléncia observada para a combinagdo do consumo
de tabaco e de dlcool foi 4,1 vezes maior no sexo masculino e
2,2 vezes maior no sexo feminino, quando comparado ao valor
esperado nessa popula¢do. J4 o valor observado na combinagio
de tabaco, dlcool e elevada composi¢do de gordura na dieta
foi 4,7 vezes maior que o esperado nos rapazes e 3,5 vezes
maior que o esperado nas mogas. A combinagdo de todos os
comportamentos de risco foi 4,2 vezes maior do que o valor
esperado no sexo feminino (Tabela 2).

Em relacdo aos fatores de risco biolégicos, a com-
binagio de CC elevada, PA elevada e baixa aptiddo
cardiorrespiratéria foi maior, em 85,0 e 69,0%, do que
o esperado em rapazes e mogas, respectivamente. Jd as
propor¢des de CC elevada nos rapazes e PA elevada e
baixa aptiddo cardiorrespiratéria nas mogas foram abaixo
da prevaléncia esperada. Por fim, encontrou-se um leve
aumento da prevaléncia observada comparada a esperada
para auséncia dos trés fatores de risco bioldgicos estu-
dados nos rapazes (Tabela 3).

Trés modelos de regressdo logistica multinomial foram
realizados a fim de testar a associacdo entre o nivel socioeco-
ndémico e a simultaneidade dos fatores de risco para DCNT.
Adolescentes mais velhos apresentaram maior probabilidade
de ter dois ou mais comportamentos de risco (rapazes —
OR 1,58; mogas — OR 3,68) e fatores de risco biolégicos
(rapazes — OR 1,82; mogas — OR 7,31). Aqueles com maior
nivel socioecondmico foram menos propensos a agregar dois
ou mais fatores de risco biolégicos (rapazes — OR 0,39; mo-
¢as — OR 0,27). Na simultaneidade dos fatores, somente a
idade permaneceu associada com a presenga de dois ou mais
fatores de risco para DCNT (rapazes — OR 2,10; mocas — OR
5,74), quando comparada a nenhum fator de risco (Tabela 4).
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Tabela 1 - Distribuicdo da idade, de variaveis socioeconémicas, comportamentais e biolégicas por sexo.

Rapazes Mocas
Total
n (n=784) (n=891) Valor p
n % n % n %
Idade (anos) 1.675 0,032
11-13 708 42,3 353 45,0 355 39,8
14-17 967 57,7 431 55,0 536 60,2
Nivel socioecondmico 1.347 0,588
Baixo (Classes C, D e E) 450 33,4 197 32,0 253 34,6
Intermediario (Classe B) 670 49,7 312 50,6 358 49,0
Alto (Classe A) 227 16,9 107 17,4 120 16,4
Anos de estudo dos pais 1.526 0,667
0a8 537 35,2 256 36,4 281 34,2
9a M1 395 25,9 180 25,6 215 26,2
=12 594 38,9 268 38,1 326 39,7
Comportamentos de risco*
Uso de tabaco 1.580 98 6,2 32 4,3 66 7,9 0,004
Consumo de alcool 1.599 356 22,3 161 21,5 195 23,0 0,471
Elevada ingestao de gordura 1.566 488 31,2 224 31,0 264 31,3 0,887
Menos ativos fisicamente 1.634 326 20,0 153 20,0 173 19,9 0,983
Fatores de risco*™*
PA elevada 1.653 469 28,4 224 29,0 245 27,8 0,587
CC elevada 1.662 460 27,7 169 21,7 291 32,9 <0,001
ACR baixa 1.598 985 61,6 401 53,0 584 69,4 <0,001

*Uso de tabaco: todos os fumantes; consumo de alcool: pelo menos uma dose no ultimo més; elevada ingestédo de gordura: ingestdo de 30%
ou mais do total de consumo de energia; menos ativos fisicamente: menor gasto caldrico (primeiro quintil); **PA elevada: pressao arterial acima
do percentil 90; CC elevada: circunferéncia da cintura por sexo, idade e cor da pele®); ACR baixa: aptidao cardiorrespiratoria obtida pelo teste
PACE (FITNESSGRAM)("),

Tabela 2 - Padrées de combinagéo dos comportamentos de risco para doengas cronicas nao transmissiveis em adolescentes.

o Rapazes Mocas

N T AF ¢ A [0) E O/E (IC95%) 0) E OIE (IC95%)
4 + + + + 0,2 0,1 4,06 (0,08-17,00) 0,5 0,1 4,20 (1,19-11,21)
3 + - + + 0,9 0,2 4,74 (1,74-10,34) 1,6 0,5 3,48 (1,76-5,95)
3 + + - + 0,0 0,1 0,0 0,7 0,3 2,73 (0,82-5,92)
3 + + + - 0,2 0,2 1,02 (0,02—4,29) 0,1 0,4 0,26 (0,01-1,90)
3 - + + + 0,8 1,3 0,63 (0,19-1,39) 1,6 1,4 1,12 (0,57-1,91)
2 + - - + 1,7 0,4 4,13 (2,01-7,19) 2,2 1,0 2,22 (1,30-3,58)
2 + + - - 0,0 0,4 0,0 0,5 0,8 0,61 (0,17-1,62)
2 - - + + 4,8 4,9 0,99 (0,68-1,40) 3,8 55 0,69 (0,46-0,99)
2 + - + - 0,2 0,8 0,27 (0,01-1,11) 0,7 1,9 0,47 (0,14-1,03)
2 - + + - 6,6 5,0 1,32 (0,96-1,78) 59 4,6 1,28 (0,93-1,71)
2 - + - + 1,8 2,7 0,66 (0,34-1,15) 2,3 3,1 0,75 (0,45-1,20)
1 + - - - 0,8 1,6 0,49 (0,15-1,08) 1,4 3,2 0,44 (0,22-0,81)
1 - + - - 11,1 10,8 1,02 (0,81-1,29) 9,0 9,9 0,91 (0,71-1,15)
1 - - + - 18,0 19,3 0,93 (0,78-1,12) 17,6 17,7 0,99 (0,83-1,18)
1 - - - + 10,1 10,5 0,96 (0,74-1,21) 11,1 11,9 0,93 (0,75-1,15)
0 - - - - 43,0 41,8 1,03 (0,91-1,16) 41,0 38,2 1,08 (0,96-1,20)

T: uso de tabaco; AF: menos ativos fisicamente; G: elevada ingestdo de gordura na dieta; A: consumo de alcool; O: prevaléncia observada;
E: prevaléncia esperada.
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Tabela 3 - Padrdes da combinagéo dos fatores de risco bioldgicos para doengas cronicas ndo transmissiveis em adolescentes.
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o Rapazes Mocas

N cc PA ACR (0] E O/E (1C95%) o E OJE (1C95%)

3 + + + 6,2 3,3 1,85 (1,35-2,46) 10,7 6,3 1,69 (1,36-2,08)
2 + - + 9,2 8,1 1,15 (0,89-1,45) 14,4 16,5 0,87 (0,72-104)
2 + + - 2,0 29 0,68 (0,38-1,13) 23 2,8 0,82 (0,49-1,28)
2 - + + 10,4 12,2 0,85 (0,67-1,06) 8,9 12,9 0,69 (0,54-0,87)
1 + - - 4,0 7.1 0,57 (0,38-0,81) 55 7,3 0,76 (0,55-1,01)
1 - + - 10,7 10,8 0,99 (0,79-1,23) 5,8 57 1,01 (0,75-1,35)
1 - - + 27,3 29,5 0,93 (0,80-1,06) 35,3 33,6 1,05 (0,93-1,18)
0 - - - 30,1 26,0 1,16 (1,01-1,32) 17,1 14,9 1,15 (0,97-1,35)

CC: circunferéncia da cintura elevada; PA: pressao arterial elevada; ACR: baixa aptiddo cardiorrespiratéria; O: prevaléncia observada;

E: prevaléncia esperada.

Tabela 4 - Associagao entre idade e variaveis socioecondmicas com a simultaneidade de fatores de risco (bioldgicos, comporta-
mentais e total) para doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) em adolescentes por regressao logistica multinomial ajustada
para idade, nivel socioecondmico e anos de estudos dos pais, com “nenhum fator de risco” como categoria de referéncia.

FRC

FRB Total

1 =2

1 =2 1 =2

Rapazes [OR (IC95%)]

Idade (11-13 anos)

14 a17 1,45 (0,96-2,18) 1,58 (1,02-2,47)
NSE (baixo)

Intermediario 0,82 (0,45-1,49) 0,86 (0,44—1,66)

Alto 0,66 (0,33-1,32) 0,73 (0,34-1,57)
Estudo dos pais (08 anos)

9aM 1,03 (0,61-1,74) 1,23 (0,69-2,21)

=12 0,87 (0,51-1,51) 1,32 (0,73-2,38)

1,55 (1,05-2,31)

0,66 (0,37-1,18)
0,54 (0,27-1,07)

1,03 (0,61-1,73)
0,88 (0,52—1,50)

1,82 (1,08-3,07) 1,58 (0,88-2,81) 2,10 (1,25-3,55)
0,49 (0,25-1,00)

0,39 (0,16-0,92)

0,47 (0,78-1,23)
0,96 (0,32-2,93)

0,43 (0,17-1,04)
0,51 (0,18-1,42)

1,22 (0,63-2,38)
0,83 (0,41-1,69)

0,47 (0,22-1,01)
0,59 (0,27-1,29)

0,75 (0,38-1,46)
0,77 (0,38-1,58)

Mogas [OR (IC95%)]

Idade (11-13 anos)

14 a 17 2,24 (1,44-3,48) 3,68 (2,28-5,92)
NSE (baixo)

Intermediario 1,33 (0,72-2,45) 1,28 (0,65-2,52)

Alto 1,20 (0,59-2,45) 1,56 (0,73-3,36)
Estudo dos pais (0-8 anos)

9a11 0,70 (0,40-1,21) 1,00 (0,55-1,80)

=12 0,82 (0,46-1,48) 1,16 (0,62-2,16)

2,32 (1,61-3,34) 7,31 (4,05-13,17)

0,61(0,35-1,05) 0,44 (0,22-0,86)
0,58 (0,31-1,07) 0,27 (0,12-0,60)

0,91 (0,57-1,44) 0,94 (0,50-1,74)
0,83 (0,51-1,34)

1,65 (0,82-3,30) 5,74 (2,99-11,00)

1,27 (0,48-3,36)
1,23 (0,40-3,74)

1,09 (0,44-2,70)
1,18 (0,42-3,35)

0,56 (0,24-1,30) 0,58 (0,26-1,26)

1,42 (0,76-2,64) 0,77 (0,31-1,91) 0,66 (0,28-1,56)

FRB: fatores de risco biolégicos para DCNT; FRC: fatores de risco comportamentais para DCNT; Total:

mentais para DCNT; NSE: nivel socioecondmico

Discussao

No presente estudo, investigou-se a simultaneidade dos
fatores de risco comportamentais e biolgicos para DCNT em
uma amostra de adolescentes escolares com idades de 11 a 17
anos. A prevaléncia dos comportamentos de risco individuais
foi menor do que a encontrada em outros estudos®*?. Neste
estudo, somente 6,2% dos adolescentes havia fumado no tlti-
mo més, comparado a uma prevaléncia de 19,5% encontrada

em adolescentes americanos, usando o mesmo critério®”. A

Rev Paul Pediatr 2012;30(3):338-45.

fatores de risco bioldgicos e comporta-

prevaléncia de consumo de dlcool por pelo menos um dia no
tltimo més (10,6%) foi também baixa comparada a uma pes-
quisa nacional (27,3%)*" e a dados do US Youth Risk Behavior
Surveillance System (41,8%)%. O nivel de AF foi classificado
com base na distribui¢do dos dados de estimativas de gasto
energético (exemplo: 1° quartil para baixo padrdo de atividade);
portanto, a prevaléncia de inatividade fisica ndo é compardvel
com estudos que avaliaram este comportamento baseado em
recomendagdes para a pratica de AF (por exemplo, pelo menos
60 minutos de AF moderada a vigorosa, diariamente).
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Simultaneidade dos fatores de risco para doengas crénicas ndo transmissiveis em adolescentes: prevaléncia e fatores associados

Combinagdes de diferentes fatores de risco foram explora-
das e comparadas com valores esperados. Observou-se que a
simultaneidade dos padrdes de fatores de risco comportamen-
tais apresentou razdes elevadas entre os valores observados e
esperados, comparados aos fatores de risco bioldgicos. Isso
indica prevaléncia elevada de comportamentos de risco nessa
populagdo, atingindo valores acima do esperado. Algumas
combinacdes se destacaram, como o uso de dlcool, tabagismo
e elevada ingestdo de gordura na dieta em ambos os sexos,
além da combinacio dos comportamentos de risco nas mogas.
Tal situacdo sugere que os comportamentos de risco para
DCNT sdo propensos a se agregarem. Possivelmente isso estd
associado ao estilo de vida, que, na adolescéncia, sofre forte
influéncia do convivio social, da cultura local e de tendéncias
da moda, com consequéncias diretas na ado¢do de hédbitos.

Embora haja interesse crescente em explorar fatores de
risco a sadde em criangas e adolescentes, pouco se conhece so-
bre esse campo de estudo. Os presentes resultados revelaram
que 19,0% dos estudantes tinham pelo menos dois fatores de
risco comportamentais; cerca de um terco tinha dois ou trés
fatores de risco bioldgicos; e mais de 60,0% apresentaram
dois ou mais fatores de risco quando consideradas as varid-
veis comportamentais e biolégicas. Esse cendrio foi bastante
similar a outros estudos®*> em que fatores comportamentais
e bioldgicos foram analisados simultaneamente.

Entre adolescentes canadenses, 65,0% tinham pelo menos
dois fatores de risco comportamentais para DCNT, por exem-
plo, comportamento sedentirio, fumo e consumo de alcool®.
Em adolescentes americanos de 12 a 17 anos de idade, dois em
cada trés sujeitos reportaram pelo menos dois fatores de risco
comportamentais, tais como: uso de tabaco, estilo de vida se-
dentdrio, baixo consumo de frutas e vegetais, alto consumo de
gordura na dieta e episédios de consumo excessivo de dlcool®.
Em uma amostra representativa de estudantes (15 a 19 anos
de idade) de um estado da regido Sul do Brasil, 65,0% dos
adolescentes reportaram dois ou mais fatores comportamentais
(inatividade fisica, comportamento sedentdrio, fumo, uso de
dlcool e elevado IMC)©.

Neste estudo, um em cada dez adolescentes nao apresen-
tou nenhum dos sete fatores de risco para DCNT e cerca de
25,0% tinham pelo menos um. Outros estudos, que avalia-
ram quatro ou seis fatores de risco, apresentaram resultados
semelhantes: aproximadamente 10,0% dos adolescentes
nio tinham nenhum fator de risco e 25,0 a 30,0% tinham
um®*?. Entre adolescentes canadenses®” e iranianos?®,
20,0% ndo apresentaram fatores de risco e quase 60,0%
tinham somente um para DCNT.
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A simultaneidade dos fatores de risco para DCNT foi maior
entre os adolescentes mais velhos. Alguns estudos encontra-
ram que a prevaléncia e a combinagdo dos fatores de risco

e“%» Um estudo conduzido em uma

aumentam com a idad
cidade da regido Sul do Brasil reportou que adolescentes de
17 a 19 anos de idade tinham 86,0% mais chances de fumar
e 3,3 vezes mais risco de ter pré-hipertensdo ou PA elevada,
quando comparados aqueles com 14 a 16 anos”. Tais achados
talvez decorram do estresse didrio com as relacdes sociais e de
uma maior exposi¢do a varios comportamentos ndo saudaveis
nesta fase da vida.

A maioria dos estudos tem encontrado uma relagdo inversa
entre indicadores sociais (educag¢io dos pais, renda familiar e
posse de itens) com a prevaléncia e a combinagio dos compor-
tamentos de risco a saide>*®. Os presentes achados mostraram
que os adolescentes de familias mais pobres combinavam mais
fatores de risco biolgicos, comparados aqueles de familias
mais ricas; entretanto, nenhuma associacdo foi observada na
simultaneidade dos fatores de risco comportamentais e biol6-
gicos para DCNT. Devido ao fato de o nivel socioeconémico
ter sido avaliado a partir de informagdes sobre posse dos bens
durdveis (televisdo, carro, rddio, mdquina de lavar, geladeira
e outros) e pelo grau de instrucdo do chefe da familia, essa
abordagem pode levar a um viés de afericdo, tendo em vista
o aumento do poder aquisitivo das familias brasileiras como
resultado das recentes politicas econdmicas e sociais no Brasil.
Como resultado, os individuos de diferentes niveis socioecond-
micos poderiam ser classificados na mesma categoria.

Algumas limitac¢oes e pontos positivos devem ser consi-
derados ao analisar os presentes resultados. Primeiro, sabe-se
que medidas autorrelatadas poderiam subestimar a prevalén-
cia dos fatores de risco comportamentais para DCNT, devido
ao viés de aceitagdo social, que, por sua vez, pode resultar
em uma prevaléncia ainda maior de comportamentos nao
sauddveis. A avaliagdo da ingestdo de gordura deve ser anali-
sada com cautela, pois o instrumento utilizado tem algumas
limitagGes para quantificar com precisdo a ingestdo calérica.
Em segundo lugar, comparacdes com os dados disponiveis
devem ser analisadas cuidadosamente, uma vez que existem
diferengas no ndmero dos fatores de risco selecionados, nas
defini¢des e nos pontos de corte e na faixa etdria entre os
estudos. Para superar essa limitag¢do, as varidveis foram clas-
sificadas com base em definicdes e padrdes bem conhecidos,
permitindo interpretacoes adequadas dos achados. O estudo
permitiu explorar padrdes de simultaneidade dos fatores de
risco comportamentais e biolégicos, dando 7nsights sobre

como promover intervengdes nessa populagdo.

Rev Paul Pediatr 2012,30(3):338-45.
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Como a simultaneidade das varidveis de risco ndo di-
feriu entre os niveis socioecondmicos, as estratégias de
interveng¢des podem ser elaboradas independentemente
deste fator. No entanto, sdo necessdrias mais pesquisas
para entender o perfil de risco biolégico em adolescentes
de baixo nivel socioecondmico. Fatores e comportamentos
de risco a satide tendem a se agrupar em adolescentes mais
velhos. Tais resultados sugerem que é importante identi-
ficar quais combinag¢Bes sdo mais frequentes e incentivar
os pesquisadores a investigarem padrdes especificos de
combinagdes.

Os resultados reforcam a necessidade de delinear e testar
novas abordagens para a promogdo da saide entre os jovens,
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