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RESUMO

Atualmente um fator que aponta as mudangas no estilo de vida € o crescimento na
prevaléncia de excesso de peso, no Brasil, pois foi superior a 200% nas ultimas trés
décadas. Dessa forma, algumas pesquisas no Brasil investigam a aptidado fisica,
estilo de vida e saude separadamente, algumas vezes, apenas verificando a relagéao
entre um ou dois fatores em adolescentes. O objetivo desta pesquisa foi analisar a
associagao entre o sobrepeso/obesidade e imagem corporal com possiveis
comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida em adolescentes de 12 a 15
anos. A populacdo da presente pesquisa foi composta por 1.161 adolescentes,
regularmente matriculados em escolas publicas. Foram coletados dados de aptidao
fisica, sociodemograficos, antropométricos, nivel de atividade fisica, nivel de
imagem corporal e estilo de vida. Os dados coletados foram tratados pelo Statistical
Package for the Social Science, 24.0. Para a analise das variaveis numéricas
utilizou-se estatistica descritiva, para diferengas entre os sexos, U de Mann-Whitney
(mediana), para normalidade Kolmogorov-Smirnov. As variaveis categoricas foram
analisadas mediante tabelas cruzadas, qui-quadrado (X?), V de Cramer e Phi, para
identificacdo de diferencas estatisticas entre os grupos. Estimativas de Odds Ratio,
com intervalo de confianca de 95%, foram realizadas para analisar as associagdes
entre as variaveis. A Razdo de Prevaléncia com intervalo de confianga de 95%,
usando a regressao de Poisson, foi aplicada para quantificar a associagéo bruta e
ajustada entre o desfecho e as variaveis independentes, recomendada para
desfechos de elevada prevaléncia. A maioria do sexo feminino (56,8%). Os meninos
possuem massa corporal, estatura maiores, menor prevaléncia de excesso de peso,
melhor aptidao fisica na maioria dos medidores, melhor nivel de atividade fisica. As
meninas apresentam maior distorcdo de imagem corporal, porém, apresentam
melhor nivel de flexibilidade e menor obesidade abdominal. Identificou-se, de modo
geral, que os adolescentes apresentam pelo menos dois fatores ruins para aptidéo
fisica. Entre os fatores de comportamento sedentario, as meninas assistem mais
televisdo, enquanto, os meninos jogam mais videogame e computador. Em relagéo
aos habitos alimentares ambos 0s sexos e grupos etarios apresentam prevaléncias
altas de consumo alimentar inadequados. Identificou-se associacéo entre grande
parte dos medidores. Podendo observar uma forte associacao entre a aptidao fisica
a adiposidade corporal, a imagem corporal e o estilo de vida. Muitas vezes essa
associacdo acontece com duas ou mais variaveis, o que indica que um fator pode
interferir e/ou ocasionar indices ruins no outro fator. Houve correlacdo entre os
indicadores sendo elas positivas ou negativas. A correlagdo mais forte foi entre a
adiposidade corporal, inatividade fisica com a aptidao fisica. Os habitos alimentares
se correlacionaram com a adiposidade corporal e abdominal, com o sono e o
consumo de tabaco e alcool.

Palavras-chave: Obesidade. Imagem Corporal. Aptiddo Fisica. Estilo de Vida.
Atividade Fisica. Habitos Alimentares.



ABSTRACT

Currently a factor that points to changes in lifestyle is the growth in the prevalence of
overweight in Brazil, it was over 200% in the last three decades. Thus, some
researches in Brazil investigate physical fitness, lifestyle and health separately,
sometimes only verifying the relationship between one or two factors in adolescents.
The objective of this research was to analyze the association between overweight /
obesity and body image with possible risk behaviors related to lifestyle in adolescents
aged 12 to 15 years. The population of the present research was composed of 1,161
adolescents, regularly enrolled in public schools. Physical fitness, sociodemographic,
anthropometric data, physical activity level, body image level and lifestyle were
collected. The data collected were treated by the Statistical Package for the Social
Science, 24.0. For the analysis of the numerical variables, we used descriptive
statistics, for differences between the sexes, Mann-Whitney U (median), for
Kolmogorov-Smirnov normality. Categorical variables were analyzed using cross-
tables, chi-square (X2), V of Cramer and Phi, to identify statistical differences
between groups. Odds Ratio estimates, with a 95% confidence interval, were
performed to analyze the associations between the variables. The Prevalence Ratio
with 95% confidence interval using Poisson regression was applied to quantify the
crude and adjusted association between the outcome and the independent variables,
which is recommended for high prevalence outcomes. The majority of females
(56.8%). Boys have greater body mass, taller stature, lower prevalence of
overweight, better physical fithess in most gauges, better level of physical activity.
The girls present greater body image distortion, however, they present a better level
of flexibility and lower abdominal obesity. It has been generally identified that
adolescents have at least two bad factors for physical fitness. Among the sedentary
behavioral factors, girls watch more television, while, boys play more video game and
computer. Regarding dietary habits, both sexes and age groups present high
prevalences of inadequate food consumption. It was identified an association
between most of the meters. There is a strong association between physical fitness,
body fatness, body image and lifestyle. Often this association happens with two or
more variables, which indicates that one factor can interfere and / or cause bad
indexes in the other factor. There was a correlation between the indicators being
positive or negative. The strongest correlation was between body adiposity, physical
inactivity with physical fitness. Dietary habits correlated with body and abdominal
adiposity, sleep, and tobacco and alcohol consumption.

Keywords: Obesity. Body Image. Physical Fitness. Life Style. Physical Activity.
Eating habits.
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1 INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas o processo de urbanizagdo, industrializacdo e
desenvolvimento tecnolégico alterou a estrutura social das populagdes. Isto
influenciou decisivamente para que individuos de todas as idades e classes
sociais passassem a adotar um estilo de vida cada vez menos saudavel. Ainda
que haja o reconhecimento da importdncia da adogdo de comportamentos
positivos a saude, a prevaléncia de comportamentos contrarios esta cada vez
mais elevada '. Esses comportamentos podem ser exemplificados com a falta de
atividade fisica associada a dietas inadequadas, tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas e uso de outras drogas sdo determinantes na ocorréncia e progressao

das doencas crénicas néo transmissiveis 2.

Um fator que aponta as mudancas no estilo de vida é o crescimento da
prevaléncia de excesso de peso no Brasil, pois foi superior a 200% nas ultimas
trés décadas, e estima-se que cerca de 18% de adolescentes do sexo masculino
e 15,4% de adolescentes do sexo feminino apresentem sobrepeso ou obesidade
34 Em adolescentes brasileiros a prevaléncia de excesso de peso passou de 4%,
em 1974 3, para 30% em 2010 5. Nos Estados Unidos, nesse mesmo periodo, a
prevaléncia de excesso de peso aumentou de 17% para 50% © entre

adolescentes.

O estilo de vida esta diretamente relacionado com o ambiente em que
se vive. Atualmente, este ambiente pode ser considerado, muitas vezes,
obesogénico, uma vez que as pessoas sao influenciadas, por varios meios, a
adotar comportamentos n&o saudaveis 7. O ambiente obesogénico é

caracterizado pela influéncia que as condigdes ambientais tém nas oportunidades
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e escolhas, por parte dos individuos, nos habitos de vida que promovam o
desenvolvimento da obesidade, como por exemplo, a adogao de comportamentos

alimentares inadequados e sedentarismo &9,

A interacdo de fatores ambientais e fisioldgicos pode influenciar as
transformacdes que ocorrem durante o periodo da adolescéncia . Na
adolescéncia, a busca intensa pela sociabilidade, em que as normas vigentes no
grupo de pares e as expectativas sociais tém uma importancia acrescida no
desenvolvimento ' 2, seja ele fisico, motor ou cognitivo. Durante esse periodo,
com as diversas alteragcdes decorrentes, a forma e esquema corporal, muitas
vezes, levam a insatisfagdo com o proprio corpo e com a imagem corporal '3,
Essa insatisfacdo corporal, pode estar relacionada com outros fatores nao
saudaveis, podendo interferir no desenvolvimento de habilidades motoras e a
aptidao fisica dos adolescentes 4. As dificuldades motoras tém como um de seus
fatores a aptidao fisica, e essa tem sido objeto de investigacdo na Educacgao
Fisica Escolar 5 16 17 18 rgyelando que um expressivo niumero de criangas e
adolescentes demonstram nivel de habilidade motora aquém do esperado para a

idade cronoldgica.

Diante do exposto, observa-se que as pesquisas no Brasil investigam a
aptidao fisica, estilo de vida, imagem corporal e saude separadamente, algumas
vezes, apenas verificando a relagdo entre um ou dois fatores em adolescentes.
Bernardelli Junior 2 corrobora apontando que a maioria dos estudos
desenvolvidos entre jovens se concentra em questdes isoladas, como habitos
alimentares % 2% 21 consumo de bebidas alcodlicas 2% 2% 24 25 ¢ uso de tabaco 2%
27, 28, 29; 30 prevaléncia de sobrepeso 3" 32, imagem corporal 3% 34 35 pratica

habitual de atividade fisica 36, sedentarismo 3" 38 e desempenho motor 3% 40,
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Dessa forma, essa pesquisa tem como problematica verificar a associagao entre
sobrepeso/obesidade e imagem corporal com possiveis comportamentos de risco
relacionados ao estilo de vida (nivel de atividade e aptidao fisica, habitos
alimentares, comportamento sedentario, horas de sono, consumo de alcool e

tabaco) em adolescentes de 12 a 15 anos.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar a associagao entre o sobrepeso/obesidade e imagem corporal
com possiveis comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida em

adolescentes de 12 a 15 anos.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever os niveis de aptidao fisica, sobrepeso e obesidade,
obesidade abdominal, nivel de atividade fisica e nivel de imagem corporal em

adolescentes.

Identificar habitos alimentares, consumo habitual de tabaco e bebidas

alcodlicas em adolescentes.

Analisar a correlacdo entre aptidao fisica, sobrepeso e obesidade e
imagem corporal com os fatores de risco relacionados ao estilo de vida em

adolescentes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A fundamentacao tedrica foi elaborada como base para as discussdes
dos objetivos propostos. Para seu desenvolvimento, foram adotados os fatores de
aptidado fisica relacionados a saude e ao desempenho fisico e, como
determinantes de comportamentos de risco, as dimensdes mais proximais como:
ambiente obesogénico, comportamento sedentario, excesso de peso, consumo de

tabaco e alcool, habitos alimentares, horas de sono e imagem corporal.

3.1 Aptidao Fisica relacionada a saude

Investigagdes ao redor do tema Aptidao fisica (ApF) em criangas e
adolescentes no Brasil, assim como desempenho motor, estdo ganhando maior
evidéncias 4. A ApF possui distintos objetivos e definicbes e resultam em
diferentes niveis de capacidade ou fungdo, podendo ser dividida em saude e
desempenho. De modo geral, refere-se a uma série de caracteristicas fisicas que
estdo relacionadas a capacidade de realizar atividades e/ou exercicios fisicos 42
sem prejudicar satde bioldgica, psicologica ou social do individuo %3. A relagao da
ApF com a saude define-se como a busca ou manutencdo das capacidades
fisicas que estao interligadas ao bom estado de saude e a realizagao de tarefas
diarias 44. A American College of Sports Medicine (ACSM) 4° menciona trés

fatores de ApF relacionada a saude: Endurance cardiovascular, composi¢cao
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corporal, aptidao fisica muscular, incluindo forca muscular, endurance muscular e

flexibilidade.

O conceito de ApF relacionada a saude apresenta componentes que
compreendem fatores morfoldgicos, funcional, motor fisiolégico e comportamental
46 Os elementos como: aptiddo cardiorrespiratéria, forgca/resisténcia muscular,
flexibilidade e composicao corporal, quando adequados, mostram-se importantes
para a reducdo de doencgas crbnicas e também para um melhor desempenho
esportivo 4'. Assim, as praticas regulares de atividades fisicas bem como a
manutencdo de niveis adequados de ApF tém sido reconhecidas por efeitos
benéficos a saude, sendo possivel relacionar com a prevencao de doencas
cardiovasculares, obesidade, diabetes, osteoporose, dentre outras 47, conhecidas

como doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT).

De acordo com Guedes et al. “ uma grande quantidade de
adolescentes brasileiros ndo atingem as recomendacgdes de ApF relacionada a
saude. Farias et al. ° ressaltam que os niveis de aptiddo fisica de criangas e
adolescentes, sofrem influéncia das transformac¢des anatdmicas e fisioldgicas,
além das influéncias pela quantidade de atividade fisica habitual. E, para Ronque
et al. ®0 esses niveis de aptiddo fisica tendem a declinar claramente do periodo da

infancia para a adolescéncia e para o adulto.

Alguns estudos 5% 52 53 54 55 %6 gpontam um grande numero de
adolescentes com déficits de aptidao fisica em paises como: Canada, Estados
Unidos, Espanha, Portugal, Hungria. Pesquisas Brasileiras no sul do pais,
corroboram demonstrando que oito entre dez meninos e nove entre dez meninas

apresentam indices insatisfatorios de saude em pelo menos um indicador de



25

aptidao fisica 5 %8, Esse aumento nos niveis inadequados de aptiddo fisica

aumenta os riscos de morbimortalidades na fase adulta 59 60,

Devido a grande preocupacao com os efeitos deletérios da baixa
aptidao na infancia e suas influéncias apresentadas na vida adulta, os trabalhos
que avaliam a aptiddo fisica em criangas e adolescentes estdo aumentando “6.
Um dos fatores que converteu a ApF em motivo de grande interesse para os
profissionais da saude foi 0 aumento do sedentarismo e a diminui¢ao de atividade
fisica em criancas e adolescentes na fase escolar 4°. Sendo assim, o ambiente
escolar possui papel fundamental na tentativa de aumentar os niveis de atividade

fisica entre as criancas e os adolescentes 6.

Os niveis de ApF apresenta relagdes positivas com a atividade fisica e
relacbes negativas com o sedentarismo. Alguns autores como Geuze e Borger,
Bluechardt, Wiener e Shephard, Piek e Coleman-Carman %% 63 64 gpontam que
criangas e adolescentes com desempenho motor abaixo dos escores para idade
cronoldgica, podem apresentar relagbes sociais deficitarias, conduzindo a
excluséo de atividades sociais, criando um ciclo de diminuigao da participacdo em

atividades fisicas, baixa competéncia e baixa autoestima.

O sedentarismo pode influenciar na ApF dos adolescentes e, ainda,
aumentar os fatores de riscos em ambientes obesogénicos. A adolescéncia € o
periodo onde ocorrem as condicbes mais favoraveis para o desenvolvimento de
todas as capacidades fisicas, desde que ocorra uma ag&do pedagodgica e
sistematica®® 6. Embora a inatividade fisica seja mais prevalente em paises
desenvolvidos, segundo Pelegrini e Petroski ¢ uma forte tendéncia deste

comportamento é observada nos paises em desenvolvimento, principalmente

devido a rapida urbanizagcdo, ao crescimento econdmico e a mudancas
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tecnoldgicas 6. Estudos brasileiros % 70 demonstram que a prevaléncia de
adolescentes com baixos niveis de atividade fisica é elevada, variando de 39 a

93,5%. Internacionalmente 7': 72 as estimativas variam de 50 a 70%.

Segundo Seabra et al. ® é consensual que aspectos demografico-
biolégicos (idade, sexo, status socioeconémico), psicolégicos (motivagdo) e
socioculturais (familia e pares) influenciam a heterogeneidade populacional nos
habitos de atividade fisica em adolescentes. A revisdo sistematica de Silva,
Gongalves e Nunes ’# corroboram apontando alguns fatores que estdo
associados a baixa aptidao fisica como: ser do sexo feminino, baixo nivel
socioeconémico, consumo de laticinios e cereais, grande consumo de bebidas
adocadas, niveis baixos de atividade fisica, excesso de tempo de tela,
adiposidade corporal. Contudo, essa mesma revisdo aponta que ndo ha muitos

estudos verificando a associacdo da ApF com o consumo de alcool e tabaco.

Em razdo disso, nas ultimas décadas, diferentes linhas de pesquisa
tém tentado identificar, dentre os varios fatores e determinantes previamente
mencionados, aqueles que mais influenciavam a atividade fisica de adolescentes
5. Discutindo essas variaveis, € possivel refletir acerca do ambiente o qual os
individuos estao inseridos, como podem influenciar a sua ApF e a sua funcao
fisiologica. Nesse contexto, o crescente aumento de ambientes obesogénicos
representa o maior desafio para a manutengéo do peso & 76, Pode-se especular
que o ambiente obesogénico pode também estar associado com o
desenvolvimento da Sindrome Metabdlica, baixo Desempenho Motor de criancas

e adolescentes e alteragdes psicologicas.
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3.2 Sobrepeso, Obesidade e Ambiente Obesogénico

A prevaléncia da obesidade em criancas e adolescentes vem
aumentando drasticamente. Embora alguns fatores genéticos tenham papel
importante nesse fato, ressalta-se, também, as mudangas nos habitos
alimentares, inversdo da ingestdao de alimentos naturais para industrializados,
assim como, a diminuicdo de exercicio e aumento do sedentarismo 7. A
obesidade é entendida como uma doenca inflamatdria, crénica, multicausal e

resultante de diferentes influéncias ambientais e predisposigédo genética 2.

Dessa forma, a obesidade é identificada hoje como um problema de
salde publica 7. Pode ser entendida como uma doenga cronica, de etiologia
multifatorial e caracterizada pelo excesso de peso. O “excesso de peso” em
alguns estudos sao referenciados pela jungdo das categorias de sobrepeso e
obesidade, e é considerado um dos principais determinantes da prevaléncia de
Doencgas Croénicas Nao Transmissiveis (DCNT) &. O aumento da obesidade é

independente de sexo, etnia, idade e classe social 7°.

Estudo epidemioldgicos apontam o crescente aumento da prevaléncia
de excesso de peso e obesidade em criangas e adolescentes 81 82 83; 84, 85, 86; 87, 88;
8% %0 O excesso de peso e obesidade aumentaram de 8,1% para 12,9% para
adolescentes do sexo masculino e 8,4% para 13,4% para o sexo feminino entre
1980 e 2013 em 188 paises . Algumas pesquisas apontam que meninas até 15
anos de idade e de baixo nivel socioecondmico sdo mais propensas a ter excesso

de peso/obesidade 9% 92 93,

Contudo, outras pesquisas contrapdem afirmando que os meninos

entre 14 a 17 anos de idade e alto nivel socioecondmico também apresentam
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grande probabilidade de apresentar excesso de peso % 9. A maturagdo sexual é
apontada como um dos fatores que interferem no acumulo de adiposidade
corporal em adolescentes. No entanto, Malina e Bouchard '! afirmam que o estilo
de vida tem grande interferéncia na maturagdo sexual, justificando que além da
maturacdo outros fatores também podem estar associados ao acumulo de

gordura corporal.

No Brasil, em pesquisas de base populacional (IBGE), na faixa etéaria
de 10 a 19 anos, identifica que dos 25,4% dos adolescentes estdo com excesso
de peso, ressaltando que isso excede 7 vezes (3,4%) o déficit de peso . O
documento do IBGE ainda aponta que a prevaléncia de sobrepeso aumenta
continuamente ao longo dos ultimos 34 anos decorridos de 1974-1975 a 2008-
2009, demonstrando que aumenta em 6 vezes no sexo masculino (de 3,7% para
21,7%) e em quase 3 vezes no sexo feminino (de 7,6% para 19,4%). A evolugéo
da prevaléncia de obesidade em ambos os sexos se repete, com frequéncias

menores, a tendéncia ascendente descrita para o sobrepeso.

Uma das causas para o excesso de peso pode ser o desequilibrio entre
consumo e demanda energética em todas as idades. A literatura aponta que o
consumo de alimentos ndo saudaveis e comportamentos sedentarios durante a
adolescéncia podem desencadear sobrepeso e obesidade 8 °7 % Em
decorréncia das adaptagcdes da massa adiposa, a grandeza desse desequilibrio e
a idade em que ocorre sdo consideradas aspectos fundamentais a persisténcia do
excesso de peso ao longo da vida. Alguns periodos mais criticos para o aumento
da adiposidade sao durante a gestacao e primeiros meses de vida, na idade pré-

escolar e na puberdade %.
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O crescimento do sobrepeso e obesidade nas ultimas décadas também
pode estar relacionado as mudangas no estilo de vida e diminui¢cdo da pratica de
exercicios fisicos 8'. Essa comorbidade esta associada a reducdo dos niveis de
aptiddo fisica ', ao comportamento sedentario, as mudangas nos habitos
alimentares 8" 101 102 ¢ o gumento da adiposidade sdo fatores predisponentes
para o desenvolvimento da sindrome metabdlica 9. A sindrome metabdlica se
caracteriza por englobar disturbios, que além da obesidade, inclui resisténcia a
insulina, elevados niveis de triglicerideos, baixos niveis de HDL e hipertensao

arterial 104,

Algumas pesquisas corroboram apontando que a associagao entre a
inatividade fisica e a adiposidade corporal sdo fatores que afetam negativamente
o estado de saude 105 106: 107 Egse aumento da massa adiposa pode interferir com
o rendimento fisico do adolescente, consequentemente resultando na reducao da
aptidao fisica e capacidade cardiorrespiratéria, o que pode causar ciclos viciosos
causando cada vez mais declinios '%. Estudos em diferentes regides do Brasil
identificam um aumento significativo na prevaléncia de hipertensao entre criangas
e adolescentes, variando de 2,5% a 44,7%, dependendo da quantidade de

gordura corporal 109 110,

Padrbes de sono pode ser um dos fatores relacionados com o aumento
de adiposidade corporal. Segundo Hayes et al. """ a duragéo de sono inadequada,
padrédo de sono e qualidade de sono podem estar associados a alteragdes
metabdlicas, circadianos e comportamentais que podem desencadear obesidade.
No periodo da adolescéncia os habitos de sono passam por mudangas, O
adolescente passa a ter menos sono e ha uma diferenga entre o sono durante a

semana e o final de semana """ 112113 Algumas pesquisa sugerem que sono mais
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curto durante a infancia média pode estar associado ao aumento do risco de
obesidade na idade adulta e, ainda, criangcas com menor duragao de sono podem

vir a apresentar doencas cardiovasculares 4.

O excesso de peso em adolescentes, para alguns autores, também
esta associado a adiposidade dos pais, o que envolve, ndo s6 os aspectos
genéticos, mas reproducdo de aspectos comportamentais e os habitos de
alimentagdo inadequados 8. Com o excesso de peso na adolescéncia, além do
alto risco para DCNT, ainda ha um impacto significativo na saude psicossocial, o
que pode comprometer o emocional e dominios de desempenho escolar 5. Além
disso, as morbidades psicossociais, normalmente, podem ser subestimadas pela
familia e profissionais da saude, o que pode vir a prejudicar o desenvolvimento do
adolescente. O adolescente com excesso de peso pode sofrer rejeigao social, ter

insatisfagao de imagem corporal e uma baixa autoestima 8" 116,

O tratamento para obesidade em criangas ndo pode ser negligenciado,
pois, uma crianga obesa nos primeiros 6 meses de vida tem 2,3 vezes mais
chances de ser um adulto obeso. Na adolescéncia esse quadro é ainda mais
grave, um adolescente de 10 a 13 anos apresenta 6,5 vezes mais chances de ser
um adulto obeso 7. Conde e Borges afirmam que o maior risco para incidéncia

da obesidade ¢ a transicédo entre a adolescéncia e o inicio da vida adulta 8.

Dessa forma, o sobrepeso e a obesidade devem ser considerados um
problema grave de saude publica, relacionado ao comportamento sedentario,
baixos niveis de aptidao fisica, habitos alimentares ndo saudaveis, entre outros.
Sendo assim, refor¢ca-se que o ambiente escolar, além do familiar, € um espaco
importante para promover praticas educativas e motivar os adolescentes a

adotarem um estilo de vida mais saudavel e ativo.
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3.3 Comportamento Sedentario

O comportamento sedentario corresponde a atividades de pouca ou
nenhuma movimentag¢ao corporal, que ocorrem na posi¢cao sentada ou reclinada,
e gasto energético aproximado ao que observa-se no estado de repouso (<1,5
MET) "°. A simples posicdo em pé ndo é considerada como comportamento
sedentario, pois exige contragao isométrica da musculatura corporal para se opor
a gravidade '?0, Cita-se como exemplos de atividades sedentarias as que
possuem baixo dispéndio energético, como ver televisdo, o uso do computador,
assistir as aulas, trabalhar ou estudar numa mesa e a pratica de jogos eletronicos

na posicao sentada 121 122,123,

Em estudos voltados a criangcas e adolescentes, o comportamento
sedentario tem sido comumente evidenciado pelo excesso em tempo de tela (TV,
video game, computador, celulares, aparelhos eletrénicos), sendo reconhecidos
como uma questéo de salde publica 24, Orientagdes internacionais apontam que,
as criangas e adolescentes ndo devem passar mais de duas horas por dia nestas
condutas 125 126 contudo, esse ponto de corte pode variar para 4 horas/dia de
acordo com protocolo utilizado '?7. Niveis de atividade fisica aquém ao esperado
na infancia e adolescéncia sao descritos no mundo todo, com aproximadamente
80,3% de adolescentes fazendo menos de 60 minutos de atividade fisica, com

intensidade de moderada a vigorosa, por dia 12,

Hallal et al. 3% afirmam em sua pesquisa que a maioria dos
adolescentes de 32 paises ndo cumprem com as recomendacgdes de nivel de
atividade fisica. No Brasil Guilherme et al. '?° afirma que criangas e adolescentes
de Paranavai-PR estdo abaixo do esperado e Rivera et al. '3 apontaram que

93,5% de criancas e adolescentes de Maceio-AL apresentam inatividade fisica.
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Greca, Silva e Loch 28 corroboram identificando em sua pesquisa, realizada em
Londrina-PR, que a prevaléncia de inatividade fisica € maior nas meninas e,
ainda, que adolescentes com idade entre 13-17 anos demonstram maior
prevaléncia de inatividade fisica e maior tempo gasto com comportamento

sedentarios quando comparado com criancas de 8 a 12 anos de idade.

Um dos indicadores de comportamentos sedentarios esta relacionado
ao periodo excessivo que criangas e adolescentes permanecem em frente a
televisao, o qual seria um possivel contribuinte para a disseminagao da obesidade
31 Nos Estados Unidos as criangas permanecem mais tempo assistindo a
televisdo do que engajadas em outro tipo de atividade (sendo excluido desse
tempo o periodo de sono) '32. Pesquisas apontam que o sexo feminino passa
mais tempo assistindo televisdo, enquanto o sexo masculino gasta mais tempo
jogando video game 133 134 135 E ainda, adolescentes entre 14 e 16 anos de

idade estdo mais propensos a maior tempo de uso de video game e computador

135

Durante o tempo dedicado a televisdo, criancas e adolescentes, nao
apenas reduzem o seu gasto energético como também, sdo expostos a
comerciais e anuncios que podem influenciar as preferéncias alimentares e
consumo a curto prazo 138, Pois, em diversos paises, a maioria dos comerciais na
televisdo aberta est&o relacionados a alimentos ricos em agucar, gordura e sal 7.
Pesquisas 138 139 gpontam que o habito de assistir televisdo esta associado a
adocdo de um padrdo alimentar ndo saudavel, o qual inclui alimentos
industrializados, com alto teor de agucar e gordura, além de baixa ingestao de

frutas, legumes e verduras.
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Atualmente, estudos epidemioldgicos demonstram que,
independentemente do nivel de atividade fisica, o comportamento sedentario
pode ser considerado um fator de risco para todas as causas de mortalidade 4%
41 devido a associacdo a doencgas cardiovasculares, sindrome metabdlica,
diabetes mellitus 42, obesidade abdominal '** e a trombose venosa 4. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que criangas e adolescentes
nao ultrapassem mais de duas horas diarias de tempo de tela, ainda assim um
estudo de base populacional realizado no Brasil mostrou que 78% da amostra
assistiam a televisao por mais tempo que o recomendado, e nas capitais, este
indicador variou de 71% a 82,3% '#°. Na Espanha as condutas sedentarias tém

aumentado progressivamente de acordo com o avango da idade dos jovens 46

147

Thorp et al. ' em uma revisdo sistematica, indicaram que
adolescentes com comportamentos sedentarios apresentam maior risco de
obesidade e mortalidade quando adultos. Outro fator importante ressaltar, que o
comportamento sedentario pode ser influenciado pelos processos de maturacao
bioldgica. Bacil et al. '#° afirmam em seu estudo que hd uma maior prevaléncia de
comportamentos sedentarios no inicio do processo de maturagao biolégica para
ambos 0s sexos e que esse processo pode contribuir para o aumento desses

comportamentos.

Por conseguinte, programas de intervengcdo tem tomado algumas
iniciativas e estratégias direcionadas a mudancas do estilo de vida de condutas
sedentarias de criangas e adolescentes, com o objetivo da promogéo da saude e

prevencéo da obesidade e doencas cronicas futuras 9% %0, Deste modo, enfatiza-
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se que o ambiente escolar, além do familiar, € um espago importante para
promover praticas educativas e motivar os individuos a adotarem habitos de vida

ativo e saudavel, e manté-los durante a vida adulta 5.

3.4 Estilo de Vida

Atualmente, o quadro epidemiolégico e nutricional tem demonstrado
grande dinamismo, decorrentes as grandes mudangas nos estilos de vida 152 153,
Essas mudangas ocasionaram alteracées nos padroes de alimentacdo %4 o
aumento de comportamentos sedentarios 9. Concomitantemente, entre os
adolescentes o tempo gasto com comportamentos sedentarios vém aumentando

e estdo associados a uma série de fatores prejudiciais a saude.

Sabendo que a adolescéncia corresponde a um periodo de transi¢ao
entre a infancia e a vida adulta, que estabelece mudancgas significativas nos
aspectos bioldgicos, psicolégicos e social do individuo. Essa fase é muito
importante para que os adolescentes optem por habitos e atitudes saudaveis %,
uma vez que influéncia muitos aspectos da vida adulta relacionados a
alimentagdo, saude, entre outros '¥7. O habito alimentar, € um dos fatores das
mudangas do estilo de vida, define-se como um conjunto de ag¢des, que tem inicio
na decisao, disponibilidade, modo de preparo, utensilios, horarios e divisdo das

refeicdes, e finaliza-se com a ingestao 58,
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Para Pinho et. al. ' é comum que adolescentes substituam as
principais refei¢des do dia por lanches hipercaléricos ou deixem de fazer algumas
dessas refeicdes, como o café da manha. Uma pesquisa realizada em diversos
paises, indica que varia de 45% a 95% a propor¢cdo de adolescentes que
consomem o café da manhi ', Além de que, eles ingerem muitos alimentos
ricos em carboidratos refinados, gorduras saturadas, agucares € ndo consomem
ou consomem pouca quantidade de frutas e hortalicas, aderindo, inclusive, a

dietas restritas e/ou que estdo na moda '%°.

Pode-se dizer que nos Uultimos anos houve um aumento da
disponibilidade de alimentos industrializados, pré-preparados e de facil preparo, o
que estimula o consumo desbalanceado de nutrientes 6. Os alimentos mais
ingeridos pelos jovens sdo as guloseimas (doces, balas, chocolates, bolachas,
salgadinhos, bolos), ricos em acgucares, conservantes e gorduras 2. O
refrigerante também possui uma proporgéo alta, de 27%, em seu consumo diario,

relatado em pesquisa da OMS 163,

Apesar do reconhecimento da dimens&o dos comportamentos positivos
a saude, é elevada a prevaléncia dos adolescentes de diversos contextos sociais
que adotam comportamentos contrarios '%4. Nos Estados Unidos, um estudo
identificou que 38,7% dos adolescentes faziam consumo de bebidas alcodlicas,
18,1% consumiam cigarro, 4,8 ndo consumiam frutas e 5,7 ndo comiam legumes
165, Em Portugal, 38,8% foram identificados com baixo nivel de atividade fisica,
48,7% ingeriam poucas frutas e 62,7% poucos vegetais 9. E, no Brasil, 27,3%
dos escolares consumiam bebida alcodlica, 6,3% eram fumantes e apenas 43,1%

foram considerados ativos fisicamente 66,
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O Ministério da Saude implementou, em 2005, o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira '®” no contexto das diretrizes da Politica Nacional de
Alimentacao e Nutricdo (PNAN), que estabeleceu como elemento brasileiro para a
execugao das recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude, guia esse
reduzido nos “10 Passos para uma Alimentacao Saudavel %", Em Pelotas-RS, a
frequéncia dos habitos alimentares dos escolares adolescentes foi muito baixa,
verifica-se que nenhum jovem seguiu totalmente os 10 passos '%°. Desta forma,
Couto '%° et. al. sugerem maior investimento em programas de politicas publicas
que visam intervir nos aspectos culturais dos habitos alimentares, educacao

nutricional e atividade fisica.

Pesquisadores 170 identificaram em adolescentes peruanos que os
habitos alimentares além das influéncias socioculturais a orientacdo dos pais
ajuda os adolescentes a fazerem escolhas mais saudaveis. Dessa forma, esses
autores identificaram que o aconselhamento dos pais relaciona-se com o maior
consumo de frutas e verduras e, ainda, a evitar alimentos com alto teor calérico e
baixos nutrientes '"'. A disponibilidade de alimentos em casa e o padrdo de
consumo familiar sao fatores que mais influenciam os habitos dos adolescentes,
em contraste a isso, a pressédo por se alimentar com maior qualidade s&o dos

pais de criangas com peso adequado para idade e sexo 72,

Outro fator determinante para uma alimentagdo mais saudavel é a
realizagdo das refeicbes em familia 7% 174, Esse fator interfere na identificagéo
pelos adolescentes de agdes positivas e negativas de seus familiares, permitindo
entdo controlar o excesso de peso 7. Tosatti et al. '7® corroboram apontando que

as preferéncias alimentares e o0s comportamentos estdo fortemente
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condicionados ao ambiente familiar, especialmente que esse € o primeiro contato

de socializacao das criangas, onde aprendem e incorporam habitos alimentares.

Outro fator determinante em refei¢cdes familiares € na prevencao contra
disturbios psicossociais, comuns em certas fases da infancia e especialmente na
adolescéncia. Segundo Harrison et al. 77 e Tosatti et al. '7® o habito de realizar
refeicdes familiares esta diretamente relacionado a menor ocorréncia de
transtornos alimentares, uso de alcool e drogas, sintomas depressivos e fatores

de risco para criancas e adolescentes cometerem suicidio.

Os meios de comunicacdo podem estimular o consumo do tabaco por
meio da midia, despertando nos adolescentes a curiosidade em experimentar o
tabaco em suas diversas formas de consumo 8. O que apds se tornarem
fumantes assiduos, adquirem uma heranca de alta probabilidade de se tornarem
adultos fumantes e, além disso, aumentando o risco de morbimortalidade

associada ao tabagismo 179,

Em relacdo aos habitos familiares, sdo apontados por estudos, como
um importante fator de risco ou de protecdo para o consumo de tabaco '8, Isso
se deve ao fato desse consumo ser apreendido, predominantemente, a partir de
interacbes estabelecidas entre os jovens e seus contextos préximos de
socializagdo, como a familia, a escola e o grupo de amigos "®'. Um exemplo disso
¢ o apresentado em um estudo ¥, ao demonstrar que adolescentes com irmaos
fumantes na familia apresentam risco mais elevado de experimentar cigarros.
Frequéncias elevadas de exposicdo ao tabaco demonstram que entre os
adolescentes de 15 anos, 30% ja haviam fumado alguma vez antes dos 13 anos,

sendo 28% entre meninas e 31% entre meninos 63,
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Desde 1989 tem sido realizado, no Brasil, um controle sistematico do
tabagismo, pelo Ministério da Saude (MS), por meio do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), com o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros
Fatores de Risco de Cancer (PNCTOFR) 8. Nesse aspecto, o Brasil é
considerado uma referéncia e esta entre os paises cujas politicas de controle do
tabaco se encontram em estagios avangados '8*. Esses resultados podem ser
comprovados por meio de inquéritos nacionais, que evidenciam a redugcao da
prevaléncia do tabagismo, como em 1989, 34,8% dos adultos eram tabagistas '3,

em 2002/2003, 22,4%; em 2008, 17,2%; e em 2011, 14,8% 179 185186,

O tabagismo pode produzir algumas manifestagbes agudas
indesejadas como: exaustao fisica, disturbios no sono, cefaleia e redugéo no nivel
de atengao, que repercutem negativamente sobre o desenvolvimento cognitivo e
o ajustamento social dos jovens 8. Segundo a Organizagao Mundial da Saude, o
tabaco é lider nas causas de mortes preveniveis no mundo %3, Além dos efeitos
nocivos a saude, que podem aparecer rapida ou tardiamente, a exposicdo ao
consumo de tabaco, por vezes esta associado ao consumo de alcool, e parece
funcionar como um gatilho para adogéo de outros comportamentos de risco a

salde.

O consumo de bebidas alcodlicas € um comportamento de risco que se
inicia cada vez mais precocemente. Mesmo com a proibi¢do na venda de bebidas
alcodlicas para menores de 18 anos no Brasil, o consumo de alcool pelos jovens
€ uma pratica comum '8, Vale lembrar que os adolescentes, acompanhados de
criangas e idosos fazem parte de um grupo etario que sdo os mais vulneraveis

aos danos causados pelo consumo de alcool '8°,
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Normalmente, o consumo é estimulado e compartilhado no meio social
em que frequenta e convive, mas muitas vezes é no proprio meio familiar que
acontecem os maiores incentivos, pois como demonstram alguns estudos, muitas
vezes 0s irmaos mais velhos compram a bebida e oferecem aos irmaos mais
novos 9% 191 Alguns estudos apontam que o uso de alcool na adolescéncia esta
associado com fatores socioculturais e ambientais, como por exemplo, o uso de
substancias psicoativas por familiares e amigos, além de conflitos com os pais,
sentimentos negativos como tristeza e soliddo, um maior numero de faltas e

evasdo escolar, disturbios alimentares e percepgédo de saide mais negativa '9%

193; 194; 195

Um estudo, realizado no Brasil, mostrou indicadores relativos ao
consumo do alcool por escolares que provaram bebida, independentemente da
quantidade, foi de 66,6%; os que experimentaram/tomaram uma dose de bebida
alcodlica sao 50,3%, sendo a prevaléncia maior entre meninos (51,7%), do que
entre meninas (48,7%), e entre os alunos de escolas publicas (50,9%) '%. Um
levantamento realizado pelo Centro Brasileiro de Informag¢des Sobre Drogas
(CEBRID), nas 107 maiores cidades do Brasil, constatou frequéncia de consumo
geral de 68,7% no uso de bebidas alcodlicas, sendo 52,2% no sexo masculino,

44,7% no feminino e dependéncia em 5,2% dos usuarios, entre 12 e 17 anos 9.

Corroborando com esses dados, uma pesquisa realizada em
estudantes de 14 a 19 anos, observou-se que houve uma prevaléncia de
exposi¢ao ao consumo de bebidas alcodlicas de 30,4%, sendo que foi maior entre
os meninos (38,6%), do que entre as meninas (24,8%) '%. Em uma recente

pesquisa a prevaléncia de consumo de alcool dos adolescentes foi de 27,3% '9°.
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Outro indicador de estilo de vida, saude e bem-estar em criancas e
adolescentes € o sono. O sono pode ser definido como a suspensdao da
consciéncia normal, que consome um terco da nossa vida 2%°. O sono esta
diretamente relacionado com a idade e o neurodesenvolvimento, mesmo que em
cada estagio do ciclo vital o sono adquira caracteristicas particulares, igualmente,
sao observadas diferencas individuais no padrdo de sono. Problemas de sono
presentes em criangas e adolescentes, ao contrario do que acontece com os
adultos, pode ocasionar um impacto negativo sobre o desenvolvimento da fungéo

fisiolégica e o desempenho cognitivo 201: 202,

Pesquisas apontam que a privagcdo do sono provoca sonoléncia diurna
patolégica, hiperatividade paradoxal, falta de atencdo, insucesso escolar e
depressao 2°3. Também se observa problemas como: intolerancia a glicose, risco
de diabetes mellitus; aumento do cortisol, risco de hipertensdo e de crescimento
prejudicado, visto que o horménio do crescimento é liberado durante as fases
profundas do sono, e quando o sono é fragmentado sua secrecao é afetada. A
privacdo de sono também tem sido associada com a obesidade, acidentes e

disturbios imunoldgicos, pois se altera a secregdo da leptina/grelina 204,

Sendo assim, a qualidade do sono, é definida ndo sé por manté-lo por
um periodo de horas determinadas, durante a noite, e como consequéncia,
facilitarem um bom desempenho diurno. Mas assume, nesse processo, a
producdo de atividades neurovegetativas que s&o de vital importancia para a
reparagdo e manutengdo do organismo 2%5. Estima-se que mais de 30% das

criangas e adolescentes no mundo apresentam transtornos do sono 206 207,

Pesquisas indicam que grande parte dos adolescentes dorme em torno

de 7 horas por noite, aproximadamente uma hora a menos do que sua
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necessidade estimada de sono 2%, Esta reducdo do sono dos adolescentes pode
estar vinculada ao aumento das demandas sociais, a inser¢do no mundo do
trabalho, as atividades escolares, as mudancas hormonais que alteram o ritmo
circadiano, e ao uso excessivo de equipamentos eletronicos 29°. Além disso, foi
identificado que a duracdo do sono inferior a 7 horas esta associada com
incrementos de gordura corporal; maior participagdo em atividades sedentarias de
lazer, tais como: assistir TV, utilizar computador e jogar video game; diminui¢ao

da movimentagao corporal; consumir alimentos ricos em gordura e carboidrato 2'°,

A quantidade de sono € um importante indicador de saude e bem-estar
em criangas e adolescentes. E, ainda, esse tempo de sono é fundamental para
alcancar o sucesso escolar e um déficit do mesmo esta associado a um menor
rendimento 2. Um estudo com adolescentes sauditas de 15 a 19 anos de idade,
demonstrou que a duragdo do sono curto (<8 hs/dia) foi significativamente

associada com varios fatores negativos de estilo de vida 2'2.

Nessa perspectiva, algumas pesquisas sugerem que um SOno com
duracao inadequada esta associado a um aumento das chances de ter sobrepeso
e obesidade 2'® 214 Os fatores desta associacdo podem estar associados a
reducao do gasto energético, aumento das chances de comer, alteragdes dos
horménios reguladores do apetite, aumento da atividade nervosa simpatica, que
repercutiriam na diminuigdo da taxa metabdlica de repouso e no ganho de peso
204, 215 Corroborando Jarrin, McGrath e Drake 2'® apresentam que criancas e
adolescentes com medidas de adiposidade e de maior composi¢cao corporal,
apresentaram uma associagdo significativa entre uma pior qualidade do sono,

disturbios do sono e um padrao de fase do sono atrasado.
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Portanto, considera-se que o sono pode influenciar o estado
comportamental e emocional, o desenvolvimento fisico e cognitivo, além dos
niveis de atencao e aprendizagem dos adolescentes. Em geral, se destaca que
habitos ruins de sono, iniciados na infancia e na adolescéncia, podem
acompanhar a pessoa na vida adulta 2'". Dessa maneira, compreender o0s
comportamentos de risco, a prevaléncia e fatores associados, que influenciam o
estilo de vida adotado por adolescentes, sdo um desafio. Pois quando se estuda
adolescentes, as influéncias sobre os seus comportamentos alteram-se, e ainda
sao adicionadas maior complexidade a este fenbmeno, com as variaveis como

sexo, etnia, status socioecondmico e as diferengas culturais 218,

3.5 Imagem Corporal

A imagem corporal pode ser denominada como a formacéao
multidimensional que envolve a percepgao corporal. Dalgalarrondo 2'® aponta que
a percepcgao corporal refere-se mais a constituicdo e a organizagdo de uma
imagem sobre o proprio corpo. Segundo Thompson 22° imagem corporal envolve
trés componentes: Perceptivo, que se relaciona com a precisao da percepg¢ao da
propria aparéncia fisica (tamanho corporal e peso); Subjetivo, sdo os aspectos
como satisfacdo com a aparéncia, o nivel de preocupacédo e ansiedade a ela
associada; e Comportamental, que focaliza as situacdes evitadas pelo individuo
por experimentar desconforto associado a aparéncia corporal.

A preocupacdo com a imagem corporal, em relagdo ao numero de

cirurgias plasticas realizadas em 2004, fez com que o Brasil ficasse atras somente
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dos Estados Unidos 22!, Das mais de 660 mil intervengbes cirurgicas realizadas,
as mulheres foram responsaveis por 69% delas. Segundo a Sociedade Brasileira
de Cirurgia Plastica 2?2 o niUmero de cirurgias plasticas de 2008 a 2012 aumentou
substancialmente, subindo 38,6% (saindo de 591.260 para 819.900
procedimentos). Em adolescentes entre 14 e 18 anos mais de dobrou nesse
mesmo periodo, de 37.740 cirurgias em 2008 para 91.100 em 2012 (141% a
mais).

O que preocupa nesses numeros € o fato de que, além da maioria das
intervengdes serem de natureza estética, a faixa etaria dos 14 aos 18 anos
correspondeu a 11% desse montante 2%2. Além da cirurgia plastica e, diante da
insatisfacdo corporal, algumas alternativas sdo tomadas pelas jovens entre as
quais as mais comuns sao as praticas dietéticas (caracterizadas pela baixa
ingestao caldrica), os exercicios fisicos em excesso, a utilizagdo exacerbada de

laxantes, diuréticos e drogas anorexigenas 223 224,

Os padrbes de beleza sao conceitos culturalmente construidos que se
modificam e moldam-se de acordo com os diferentes contextos histéricos e
sociais 33. Desta forma, os conceitos do que é um corpo bonito e considerado
dentro do ideal sofrem muitas modificacdes no decorrer dos anos. Atualmente, os
meios de comunicacdo de massa vinculam como sinbnimos de beleza e
atratividade, por exemplo, modelos corporais mais magros e mais musculosos 22°.
Sendo assim, cada vez mais a midia se destaca pela crescente influéncia e
pressao exercidas, especialmente nos adolescentes, no sentido de estabelecer
um modelo corporal a ser seguido, pois nesse periodo € comum o surgimento de

estereodtipos e padrdes sociais na formagdo de conceitos dos jovens 225,
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Entretanto, poucas pessoas, de fato, se encaixam nesses padroes que
estabelecem formas, tamanhos e modelos corporais considerados perfeitos. Além
disso, na maioria das vezes essas representacdes corporais que vemos vinculada
aos principais meios midiaticos ndo sao verdadeiras, ou seja, 0 que chega até noés
€ o resultado final de uma grande produgao e construgdo de beleza, que nao
representa a realidade. Segundo Fortes 2% muitas pessoas buscam de forma
incessante a conquista de uma imagem corporal ideal e a diminuigdo do peso

corporal, especialmente os jovens.

Oliboni e Alvarenga %2’ destacam que o modo como os adolescentes
pensam, sentem e se comportam a respeito da sua forma fisica tem influéncia
direta na construcédo da sua percepgcao de imagem corporal, ou seja, essa
percepcao esta ligada tanto a fatores neurofisiolégicos e anatdmicos, como
também a fatores sociais e culturais. Benedetti, Petroski e Goncalves 228
comentam que pela adolescéncia apresentar muitas mudancas fisicas e mentais
para o individuo, e em meio a essas transformacdes, um protétipo de tipo fisico
corporal (magro para as mulheres e atlético para os homens) é o que tem sido
mais idealizado, estando a satisfagdo com a imagem corporal diretamente
relacionada a uma melhor autoestima. Estudos como de Graup et al. 22!, Petroski,
Pelegrini e Glaner 3*, Pelegrini, Petroski 2% apontam que a insatisfagdo com a

imagem corporal atinge mais de 60% dos adolescentes.

O sexo tem sido reconhecido como um fator saliente no
desenvolvimento da imagem corporal. E geralmente aceito que adolescentes do
sexo feminino tendem a ser mais preocupadas e insatisfeitas com o seu corpo do
que os do sexo masculino 230 231; 232 233; 234 Contudo, as preocupagbes com a

imagem corporal, a insatisfagdo com a aparéncia, ndo afetam somente as
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mulheres, pois estudos como os de Barbosa, Matos e Costa > e McCabe e
Ricciardelli 2%° apresentam que a imagem corporal afeta também os homens.
Enquanto, a maioria das mulheres deseja perder peso, os homens parecem estar
divididos, entre aqueles que querem perder peso e aqueles que pretendem

ganhar massa muscular 23%,

O sobrepeso e a obesidade durante a fase da adolescéncia tém
aumentando nos ultimos anos, nao so6 pelos fatores maturacionais, como também,
por estilo de vida, comportamentos sedentarios, habitos alimentares. Esses
podem influenciar a autoestima de adolescentes e causar transtornos alimentares,
depressdo e até mesmo insatisfagdo com a imagem corporal 236 237 Alguns
estudos apontam que adolescentes obesos tem maiores chances de transtornos

psicoldgicos e maior insatisfagao corporal 238 239 240,

Van den Berg et al. 4" examinaram a associagao entre a insatisfagao
corporal e baixa autoestima entre sexo, idade, peso, etnia e estatus
socioeconémico em adolescentes de idade entre 11-18 anos. Os autores indicam
que a insatisfacdo corporal e autoestima estdo fortemente relacionados entre
quase todos os grupos de adolescentes. Em um estudo de Gaspar et al. 242
identificaram que as meninas sao mais insatisfeitas do que os meninos com a
imagem corporal, ambos os sexos e faixas etarias revelaram distor¢ao de imagem
e essa distor¢do da imagem corporal aumenta diretamente com os percentis de

IMC em ambos os sexos.

Dessa forma, observa-se que os adolescentes, de modo geral, estéo
insatisfeitos com sua imagem corporal. Os motivos que levam a essa insatisfagao
sdo inumeros: estética, autoestima e saude sdo os motivos que mais influenciam

a insatisfagdo com a imagem corporal 3. A insatisfagdo com a imagem corporal
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pode desencadear problemas futuros e alguns disturbios (anorexia, bulimia,

vigorexia) e, ainda, algumas vezes, levam os adolescentes a inatividade fisica.
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4 METODOS

Este estudo apresentou um delineamento metodoldgico transversal,
pois buscou se associar e correlacionar a aptidao fisica, o estilo de vida e imagem
corporal em adolescentes. A escolha das regides Sudoeste Paulista e Norte do
Parana ocorreu devido a proximidade com a Universidade Estadual do Norte do
Parana — UENP, facilitando o acesso aos dados dos alunos da rede estadual de

ensino.

A mesorregidao do Norte Pioneiro Paranaense é composta por 46
municipios, agrupados em cinco microrregides, sendo essas divididas da seguinte
forma: (1) Microrregidao de Jacarezinho; (2) Microrregidao de Cornélio Procépio; (3)
Microrregiao de lbaiti; (4) Microrregidao de Wenceslau Braz; e (5) Microrregiao de
Assai. A Mesorregidao de Sdo Paulo chamada de Vale Paranapanema é uma das
quinze mesorregides de Sao Paulo formada por 35 Municipios agrupados em
duas microrregides (Assis e Ourinhos). Situa-se na porgao oeste do estado

proximo a divisa do estado do Parana.

Dessa forma, para que fosse realizado o sorteio dos Municipios em que
aconteceram as coletas de dados, foi levado em consideragao as microrregioes
citadas. Foi selecionado para o estudo as trés primeiras microrregidées do Estado
do Parana (Jacarezinho, Cornélio Procopio e Ibaiti), que compdem 3 Nucleos de
Educacdo do Parana com sede nos mesmos municipios. E, a microrregiao de
Ourinhos do Sudoeste de Sao Paulo também foi selecionada optando por 2
Diretorias de Ensino mais préoximas ao Campus Jacarezinho, as Diretorias de

Ourinhos e Piraju.
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Sendo assim, as cidades sorteadas ficaram da seguinte forma: Nucleo
de Educagao de Jacarezinho, foi sorteado a cidade de Santo Antdnio da Platina e,
ainda, foi selecionado o Municipio de Jacarezinho por ser sede do campus da
UENP que ocorre o curso de Educacao Fisica, ficando selecionado entdao 2
municipios; Nucleo de Educag¢ao de Cornélio Procopio, foi sorteado a cidade de
Bandeirantes; Nucleo de Educacdo de Ibaiti, foi sorteado a cidade de Pinhaldo.
Para a Diretoria de Ensino de Ourinhos, foi sorteado a cidade de Ourinhos e para
Diretoria de Ensino de Piraju, foi sorteado a cidade de Taguai. Entdo, para a

coleta de dados 5 Municipios sorteados e 1 selecionado, totalizando 6 Municipios.

4.1 Cuidados Eticos

Esse estudo foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa CEP-UNIMEP pelo parecer n°® 113/2015 (Anexo A), de acordo com as
normas vigentes para pesquisas com seres humanos, resolu¢ao CNS — 466/2012.
Foi entregue e recolhido pelo pesquisador a cada participante antes da aplicagao
da pesquisa um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds
aprovado pelo CEP-UNIMEP. A direcdo de cada colégio selecionado recebeu
uma solicitacdo formal e informagbdes sobre a importéncia, os objetivos e a
metodologia do estudo. Os pais foram devidamente comunicados e receberam o
termo de consentimento livre esclarecido para a autorizacdo dos adolescentes na
pesquisa. Todos os participantes foram informados dos propdsitos, riscos e
beneficios do estudo, sendo respondidas todas as duvidas sobre o referido

estudo. Também, foram informados que n&o haveria remuneragdo como forma de
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ressarcimento ou pagamento por sua participagdo na pesquisa e que poderiam,

sem constrangimento, deixar de participar da pesquisa quando desejado.

Todos os dados coletados durante a realizacdo desse estudo foram
utilizados apenas para fins de pesquisa e somente os pesquisadores envolvidos
tiveram acesso as informagodes. Estas precaug¢des foram adotadas com o objetivo

de preservar a privacidade e o bem-estar dos participantes.

4.2 Populagao e Amostra

A populacdo da presente pesquisa foi composta por escolares com
idade entre 12 a 15 anos, regularmente matriculados em escolas publicas, da
rede estadual de ensino (ensino fundamental Il), da regido sudoeste do Estado de
Sao Paulo e Norte Pioneiro do Parana. Seguindo o sorteio dos Municipios
descritos anteriormente. Realizou-se um levantamento de quantos estudantes
estavam regularmente matriculados no ano de 2015 em cada Municipio. Diante
disso, a soma total de estudantes matriculados em 2015, nas 6 cidades, na faixa
etaria proposta, era de 4.606 alunos, relacionados da seguinte forma: 924 em
Santo Antonio da Platina; 891 Jacarezinho, 630 em Bandeirantes, 202 em

Pinhaldo, 1.699 em Ourinhos e 260 em Taguai.

A amostra da foi selecionada por amostragem estratificada multifasica
aleatoria proporcional, pois, apresenta varias fases (rede estadual, regido
Parana/S&o Paulo, escola, adolescentes), objetivando a homogeneidade entre as
regides e para que a variabilidade da populagao esteja representada dentro de

cada uma delas. A amostra inicial pelo calculo amostral por conglomerados era de
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355 adolescentes. Contudo, foram coletados todos os adolescentes que
retornaram o TCLE e quiseram participar da pesquisa voluntariamente. Dessa
forma, a amostra foi composta por 1.161 alunos, distribuidos conforme o
fluxograma abaixo, obtendo mais adolescentes do que o Tamanho amostral pré-

estabelecido.

AMOSTRA

N - TOTAL
n = 4606

N - Amostral
n =355

N - Final
n=1161

Bandeirantes

Bandeirantes

Bandeirantes

n =630 n=48 n="154
Pinhalao Pinhalao Pinhalao
n=202 n=16 n=108
Sto. Ant.° Platina Sto. Ant.° Platina Sto. Ant.° Platina
n=924 n=71 n=160

Jacarezinho

Jacarezinho

Jacarezinho

n =891 n =69 n=261

Taguai Taguai Taguai

n =260 n=20 n=117
Ourinhos Ourinhos Ourinhos
n = 1699 n=131 n =361

Figura 1
conglomerados.

- Fluxograma de representacdo amostral.

Calculo amostral
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Para a selegdo da amostra, foram utilizados os seguintes critérios:

a. Ter entre 12 e 15 anos de idade, ou seja, ser nascido entre

01/01/2000 e 31/12/2003;

b. Ter assinado junto com seus pais ou responsavel legal o

TCLE;
c. Participar de todas as etapas do referentes ao estudo;

d. Ter no minimo 75% de frequéncia escolar até a data da coleta

de dados;

e. Retorno dos TCLE dos alunos.

Foram motivos de exclusdo os que nao se enquadraram nos critérios

acima, bem como os que possuiram impedimentos para pratica esportiva.

4.3 Procedimentos

Foi de responsabilidade do pesquisador a conducido dos testes e
avaliacdes referentes as variaveis de estado nutricional e aptidao fisica durante a
pesquisa, bem como, a coordenacdo e o treinamento dos monitores que

auxiliaram nas coletas dos dados.

Para a aplicacdo dos testes de aptidao fisica os alunos foram
orientados a utilizarem as roupas de Educacao Fisica da escola (camiseta, short,

ténis e meia). Obedecendo a seguinte sequéncia para a aplicagéo dos testes:
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e Aplicacdo dos questionarios: foram utilizadas duas aulas de
Educacao Fisica; os adolescentes responderam ao questionario dividido em duas
etapas; os alunos da mesma turma responderam o questionario ao mesmo

tempo, e quando havia duvidas eram sanadas pelos monitores individualmente.
e Massa corporal,
o Estatura;
e Circunferéncia da Cintura;
e Teste de forca membros inferiores — Salto horizontal;
e Teste de forca membros superiores — Arremesso Medicineball;
e Teste de agilidade — Teste do Quadrado;

o Teste de flexibilidade — Teste Sentar e Alcancar.

4.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por uma equipe de cinco (5) entrevistadores.
Para tanto, foi realizado, pela autora desse projeto, um treinamento de 40h para
padronizacao da aplicacdo dos questionarios e avaliagbes antropométricas e de
aptidao fisica. Dessa forma realizando testes pilotos, em dois Municipios, com

estudantes que néao fizeram parte da amostra.
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4.4 1 Definicdo operacional dos protocolos:

Estado Nutricional

Na variavel de Estado Nutricional os adolescentes foram avaliados

quanto a:

e Estatura (em cm): medida em estadidmetro portatil. O estadiémetro
€ constituido de um palanque no qual desliza um cursor que mede a estatura do

individuo em pé. A precisao da leitura € de 1Tmm.

e Massa corporal (em kg): o instrumento utilizado para determinagéo

do peso corporal foi uma balanga digital. A preciséo é de até 100 gramas.

e Obesidade Geral: através do indice de Massa Corporal (IMC),
calculado considerando-se a razdo entre a massa corporal em quilos e o
quadrado da estatura em metros (kg/m?). De acordo com os pontos de corte
ajustados propostos por Conde e Monteiro?*3, o protocolo de IMC para esses
autores utiliza-se do método LMS para o calculo dos paradmetros da curva do IMC
e a fungao polinomial para modelar esses parametros ao longo das idades. Os
valores criticos para classificacdo do estado nutricional em déficit de peso,
excesso de peso e obesidade sdo expressos de acordo com percentis e valores

do IMC equivalentes.

e Obesidade Abdominal: diagnosticada a partir da circunferéncia da
cintura, medida através de uma fita métrica inextensivel, na metade da distancia
entre a crista iliaca e a ultima costela em duplicatas calculando-se a média
admitindo-se variagdo maximo de 0,5 cm entre as duas e repetindo-se o

procedimento no caso de ultrapassar essa variagdo (precisdo de 0,1 cm)?*4. Os
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adolescentes foram classificados em nao obesos e obesos, de acordo com os

pontos de corte ajustados para sexo e idade baseado no protocolo de Taylor et al

245

Estilo de Vida

As variaveis de Estilo de Vida selecionadas para este estudo foram:
sécio demogréficas, socioecondmicas, comportamentais e antropométricos, e

cada uma delas esta descrita abaixo:

¢ Indicadores Sécio demograficas
(@) Sexo: auto relato do adolescente;

(b) Idade: determinada, com base na diferenca entre a data de

nascimento (relatada pelos adolescentes) e a data da coleta de dados;

e Indicadores Socioeconbmicos

(@) Nivel socioeconémico: para classificagdo socioeconémica
sera adotado o critério da Associacido Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP?%6, a qual leva em conta a presenca de bens de consumo,
empregado(a) mensalista no domicilio e a escolaridade do chefe de familia. A
ABEP?% classifica os individuos em niveis A (mais alto), B,C, D ou E (mais

baixo).
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(b) Mora com os pais: sim ou ndo (engloba morar. com avos,

sozinho, republica, pensionato e marido e/ou esposa);
(c) Mae do adolescente trabalha: sim ou n&o;

(d)  Adolescente trabalha: sim ou nao.

¢ Indicadores Comportamentais

(@) Inatividade Fisica: informagdes referentes a pratica de
atividades fisicas diarias foram avaliadas por intermédio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (International Physical Activity Questionnaire
— IPAQ-A) modificado para adolescentes Guedes, Lopes e Guedes?*,
Arvidsson, Slinde e Hulthén?*® e Hagstromer et al.?*°, tendo como referéncia a
ultima semana. Foi considerado desfecho a inatividade fisica conforme o ponto
de corte de < 300 minutos de atividade fisica moderada/vigorosa semanal de
acordo com a atual diretriz de atividade fisica para adolescentes proposta por

Strong et al. 0.

(b) Comportamento sedentario: foi mensurado de acordo com as
recomendagdes da American Academy of Pediatrics 2!, entendido como CS o
tempo gasto pelo individuo sentado por longos periodos frente a televisao,
videogame ou computador. Para classificagao foi considerado comportamento
sedentario os adolescentes que passaram duas ou mais horas por dia (> 2
horas/dia) 125 252 para cada comportamento. Contudo, quando realizada a
somatdria dos trés tipos atividades, foi considerado o valor igual ou superior a

4 horas/dia sendo considerada excessiva baseado no protocolo de Moraes 253,
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(c) Habitos Alimentares: foi verificado utilizando um questionario
de frequéncia semanal de consumo alimentar recomendado pela Organizagao
Mundial da Saude (WHO)?** para investigagédo epidemioldgica em estudantes
adolescentes do ensino médio. O questionario foi traduzido e modificado para
os habitos alimentares dos brasileiros pelo Ministério da Satde do Brasil 2%°, e
submetido a um estudo de confiabilidade entre os adolescentes estudantes
brasileiros por Romazini et al.?¢. Por exemplo, a pergunta “Quantas vezes na
ultima semana vocé ingeriu frutas?” Avaliou o consumo de frutas, tendo como
referéncia uma semana habitual. O questionario foi respondido em sala de
aula, sob a supervisdo do pesquisador e versa sobre cinco grupos de
alimentos: (1) verduras; (2) frutas; (3) refrigerante; (4) frituras; (5) doces
(alimentos de alta densidade energética como: bolos, biscoitos e chocolates).
O consumo alimentar inadequado foi classificado da seguinte forma: = 4
dias/semana para frituras, bolos, bolachas e doces e < 4 dias/semana para
frutas e verdura, conforme as recomendacdes do Ministério da Saude do
Brasil®®>. A quantidade de cada alimento ingerida ndo foi coletada. Também
verificou-se o numero de principais refeicdes realizadas em casa (café da
manha, almogo e jantar) e a realizagdo de dietas especificas (ndo realizar
dietas, para emagrecer e para engordar) com o objetivo de identificar

possiveis causalidades reversas entre os desfechos e os habitos alimentares.

(@) Horas de sono: Informagbes referentes ao tempo (em
minutos) gastos dormindo, em dias de semana e dias de final de semana. De
acordo com as recomendagbes minimas (8 horas), da National Sleep
Foundation 257. Sendo o recomendado de acordo com a idade: 12-13 anos - 9

a 10 horas por dia, consideravel tolerante 7/8 a 12 horas/dia e n&o
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recomendado menos que 7 € mais que 12 horas/dia; 14-15 anos - de 8 a 10
horas por dia; tempo ainda apropriado de 7 a 11 horas/dia e; nao

recomendado menos que 7 € mais que 12 horas diarias.

(b) Consumo de tabaco e bebidas alcodlicas: foram mensurado
através do questionario preconizado pelo Centro de Pesquisa Epidemioldgicas
da Universidade Federal de Pelotas?®®. Os adolescentes foram questionados
sobre a frequéncia de consumo de tabaco (incluindo o consumo de tabaco em
cigarros, cigarrilhas e charutos) e bebidas alcodlicas (incluindo o consumo de
cerveja, chope, vinho, uisque, cachaga, champanhe), durante uma semana
habitual. Foram considerados tabagistas e etilistas habituais os adolescentes
que fumaram ao menos um cigarro, cigarrilhas ou charutos, por dia durante
pelo menos um més e que consumiram pelo menos uma dose de bebida

alcodlica, respectivamente.

A partir dessas variaveis acima relacionadas foi construido um
questionario por Moraes 253, e validado para o ambiente brasileiro 250: 259; 260; 261

discriminado no Anexo B.

Imagem corporal:

Para avaliar a presenca ou n&o de distorcdo da imagem corporal foi
utilizado o teste Body Shape Questionnaire — BSQ (Questionario de Imagem
Corporal), desenvolvido por Cooper et al.?62, que mede o grau de preocupagio
com a forma do corpo, a auto depreciagao devido a aparéncia fisica e a sensagao
de estar gordo. O BSQ foi validado para a populagéo brasileira de adolescentes

por Conti, Cordas e Latorre?®' em 386 adolescentes de ambos os sexos na faixa
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etaria entre 10-18 anos. O instrumento consta de 34 (trinta e quatro) questdes
com seis opgdes de respostas: 1 — nunca; 2 — raramente; 3 - as vezes; 4-
frequentemente; 5 - muito frequentemente e 6 - sempre. A classificagdo dos
resultados do BSQ é dividida em quatro niveis de distor¢do da imagem corporal.
A pontuacdo abaixo de 80 indica auséncia de distorcao; pontuagao entre 80 e 110
indica distorcdo leve, pontuagao entre 110 e 140 indica distorcdo moderada, e
pontuacdo igual ou acima de 140 indica grave distorcdo da imagem corporal

(Anexo C).

Aptidio Fisica:

A avaliacdo de Aptidao Fisica foi realizada por meio de quatro testes,
todas utilizando o protocolo do PROESP-BR?%3: forga explosiva de membros

inferiores, forga explosiva membros superiores, agilidade e flexibilidade.

Avaliacao da forca explosiva de membros inferiores: foi aplicado o teste
de salto horizontal. Para o teste foi necessario uma trena e uma linha tracada ao
solo. A trena foi fixada ao solo, perpendicularmente a linha, ficando o ponto zero
sobre a mesma (Figura 2). O aluno foi colocado imediatamente atras da linha,
com os pés paralelos, ligeiramente afastados, joelhos semi-flexionados, tronco
ligeiramente projetado a frente. Ao sinal o aluno saltou a maior distancia possivel.
Foram realizadas duas tentativas, registrando-se o melhor resultado. A distancia
do salto foi registrada em centimetro, com um decimal, a partir da linha tragada no

solo até o calcanhar mais préximo desta.
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Figura 2 — Avaliagao Forga explosiva membros inferiores — Salto Horizontal.

Avaliagdo da forga explosiva de membros superiores (arremesso de
medicineball): foi necessario uma trena e uma medicineball de 2kg. A trena foi
fixada no solo perpendicularmente a parede. O ponto zero da trena foi fixado junto
a parede. O aluno sentou com os joelhos estendidos, as pernas unidas e as
costas completamente apoiadas a parede. Segurou a medicineball junto ao peito
com os cotovelos flexionados. Ao sinal do avaliador o aluno langou a bola a maior
distancia possivel, mantendo as costas apoiadas na parede. A distancia do
arremesso foi registrada a partir do ponto zero até o local em que a bola tocou ao
solo pela primeira vez (Figura 3). Foram realizados dois arremessos, registrando-
se 0 melhor resultado. A medicineball foi banhada de p6é branco para a
identificacdo precisa do local onde tocou pela primeira vez ao solo. A medida

registrada foi em centimetros com uma casa decimal.
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Posicdo correta:
- Joelhos estendidos.
- Pernas unidas.

- Costas apoiadas na
parede.

Passe giz moido na
bola para marcar
a medida.

‘ope3|nsal Joyjaw o aiysiday

Figura 3 - Avaliagdo Forga explosiva membros superiores — Arremesso
Medicineball.

Avaliagao da Agilidade (Teste do Quadrado): para realizagéo do teste
foi necessario um crondmetro, um quadrado desenhado em solo antiderrapante
com 4m de lado, 4 cones de 50cm de altura (Figura 4). O aluno partiu da posigéao
de pé, com um pé avangado a frente imediatamente atras da linha de partida. Ao
sinal do avaliador, deslocou-se até o proximo cone em direcédo diagonal. Na
sequéncia, corre em diregdo ao cone a sua esquerda e depois se desloca para o
cone em diagonal (atravessa o quadrado em diagonal). Finalmente, corre em
diregao ao ultimo cone, que corresponde ao ponto de partida. O aluno tocou com
uma das maos cada um dos cones que demarcam o percurso. O cronémetro foi
acionado pelo avaliador no momento em que o avaliado realizou o primeiro passo

tocando com o pé o interior do quadrado. Foram realizadas duas tentativas, sendo
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registrado o melhor tempo de execugédo. A medida foi registrada em segundos e

centésimos de segundo (duas casas ap6és a virgula).

Figura 4 — Avaliagao Agilidade — Teste do Quadrado.

A avaliagdo da aptidao fisica foi referenciada a normas estatisticas
(normas de referéncia). A partir do perfil da populagéo brasileira estratificada por
sexo e idade, para cada um dos testes do PROESP-BR?%3 5 expectativas de

desempenho conforme sugere o quadro a seguir:

Valores em percentis Expectativa de desempenho

P 40 — 59

P > 98 Exceléncia

Quadro 1 — Valores da Avaliacdo Fisica de Desempenho esportivo. Fonte:
PROESP-BR?53,



A seguir apresentamos os indices em todos os testes de aptidao
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fisica conforme as categorias de expectativa de desempenho esportivo.

Sexo Idade Fraco Razoavel Bom M.Bom Exceléncia
6 <145 145a159 160a182 183 a 239 > 240
7 <164 1642179 180 a 201 202 a 249 > 250
8 <180 1802199 200a224  225a269 > 270
9 <200 200a219 220a249 250a299 > 300
g 10 <212 213a239 2402269 270a 329 > 330
5' 11 <238 238a260 2612293 294 a 361 > 362
8 12 < 264 2642296 297a329 330a422 > 423
<Et 13 <300 300a339 340a389 390a499 > 500
14 <350 350a399 400a449 450 a 561 > 562
15 <400 4002439 440a499 500 a 608 > 609
16 <453 4532499 500a552 553 a699 > 700
17 <480 480a521 520a589 590 a 689 > 690

Quadro 2 - Forca explosiva de membros superiores (arremesso do medicineball)

— Masculino. Fonte: PROESP-BR263,

Sexo Idade Fraco Razoavel Bom M.Bom Exceléncia
6 <140 1402149 150a163 164 a 207 > 208
7 <153 153 a 161 1622179 180a216 > 217
8 <167 167 a184 185a199 200 a 246 > 247
9 <185 1852200 201a225 226 a279 > 280
o 10 <200 2002219 220a244 245 a 301 > 302
% 11 <220 2202246 247 a275 276 a 329 > 330
E 12 < 241 2412269 270a299 300 a 369 > 370
- 13 < 265 2652294 295a322 323 a399 > 400
14 <280 280a309 310a343 344a417 > 418
15 < 300 3002329 330a359 360a429 > 430
16 <320 3202339 340a369 370a449 > 450
17 <310 3102339 340a374 375a440 > 441

Quadro 3 - Forga explosiva de membros superiores (arremesso do medicineball)

— Feminino. Fonte: PROESP-BR263,
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Sexo Idade

Fraco

Razoavel

Bom

M.Bom

Excelénci

Quadro 4 — Forca explosiva de membros
Masculino. Fonte: PROESP-BR%63

inferiores

(salto em distancia) —

Sexo Idade Fraco  Razoavel Bom M.Bom Excii)lénc
6 <90 90a100 101a112 112a 143 > 143
7 <94 94a105 106a115 116 a 146 > 146
8 <105 105a112 113a126 127 a 152 > 152
9 <116 116a126 127a139 140a 165 > 165
o 10 <123 123a133 134a145 146a173 > 173
= 11 <127 1272137 138a149 1502179  >179
E 12 <130 130a140 141a154 155a 184 > 184
- 13 <133 133a 144 145a159 160 a 189 > 189
14 <134 134a146 147a160 161 a 198 > 198
15 <135 135a 147 148a162 163 a 198 > 199
16 <131 131a142 143a158 159a 191 > 200
17 <121 121a134 135a152 153 a 189 > 201
Quadro 5 — Forca explosiva de membros inferiores (salto em distancia) —

Feminino. Fonte: PROESP-BR263,
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Sexo

Idade

Exceléncia

M.Bom

Bom

Razoavel

Fraco

Quadro 6 - Teste de agilidade (quadrado) — Masculino. Fonte: PROESP-BR?53,

Sexo Idade Exceléncia M.Bom Bom Razoavel Fraco
6 < 6,58 6,59a766 7,67a826 8,27a868 >28,68

7 < 6,56 6,57a756 7,57a8,00 8,01a840 >841

8 < 6,40 641a722 7,23a759 760a798 >7,98

9 <6,03 6,0426,89 6,90a7,25 726a7,63 >7,63

° 10 <5,88 5,80a6,60 661a700 701a73 >735
% 11 <5,72 5,73a6,49 6,50a6,90 691a724 >724
E 12 < 5,63 5,64a6,36 6,37a6,80 681a7,17 >7,17
* 13 < 5,57 5,568a6,28 6,29a6,70 6,71a7,0 >7,10
14 <5,49 550a6,22 6,23a6,68 6,69a7,03 >7,03

15 <5,33 5,34a6,19 6,20a6,66 6,67a7,00 >7,00

16 <541 542a6,15 6,16a6,55 6,56a6,94 >6,94

17 <5,54 555a6,22 6,23a6,58 6,59a7,00 >7,00

Quadro 7- Teste de agilidade (quadrado) — Feminino. Fonte: PROESP-BR?%3.
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Avaliagcdo da Flexibilidade (Sentar e Alcangar — sem banco de Wells):
foi posicionada uma fita métrica estendida no chao e, na marca de 38,1cm desta
fita, uma tira de fita adesiva de 30,0 centimetros atravessada a fita métrica. A fita
adesiva segurou a fita métrica no chéo. O avaliado, que estava descalgo, sentou-
se com a extremidade (zero) da fita métrica entre as pernas; os calcanhares
quase tocaram a fita adesiva na marca dos 38,1 cm e estavam separados cerca
de 30,0 centimetros. Com os joelhos estendidos, o avaliado inclinou-se
lentamente e estendeu os bragos e as maos o mais distante possivel; o avaliado
devia manter-se nesta posi¢cdo o tempo suficiente para a distancia ser marcada
(Figura 5). Nos dois testes o resultado foi medido em centimetros a partir da
posicdo mais longinqua que o avaliado pode alcangar na escala com as pontas
dos dedos. Registrou-se o melhor resultado entre as duas execugdes com

anotacdo em uma casa decimal.

l o

Figura 5 — Avaliacao Flexibilidade — Teste Sentar e Alcancar.
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Idade Rapazes Mocas
6 29,3 21,4
7 29,3 21,4
8 29,3 21,4
9 29,3 21,4
10 29,4 23,5
11 27,8 23,5
12 24,7 23,5
13 23,1 23,5
14 22,9 24,3
15 243 24,3
16 25,7 24,3
17 25,7 24,3

Quadro 8 - Valores criticos do teste de flexibilidade para saude. Fonte:
PROESP-BR?53,

Valores abaixo dos pontos de corte zona de risco a saude; valores

acima zona saudavel.

4.5 Condi¢cdes ambientais

Os testes de aptidao fisica foram realizados na mesma hora do dia, no

periodo da manha, para evitar possiveis efeitos do ciclo circadiano. Ocorreram

durante as aulas de Educacao Fisica.

testes

testes;

4.6 Orientagoes ministradas aos adolescentes antes de todos os

a. Se possivel dormir de 8 horas na noite anterior aos testes;
b. Evitar refeicdes pesadas nas duas horas que antecedem os testes;

c. Nao praticar exercicios fisicos de alta intensidade na véspera dos

d. Nao se exercitar no dia das avaliagoes;
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e. Informar o pesquisador sobre possiveis alteragdes em seu quadro

de saude pré, durante e pos testes;

f. Informar o pesquisador sobre o uso de medicamentos que

porventura esteja fazendo uso.

4.7 Aquecimento e familiarizagao

Antes dos testes todos os avaliados realizaram um aquecimento
padronizado com duragdo total de 10 minutos, com o objetivo de preparar
fisiologicamente o organismo (ativagdo neuromuscular e cardiorrespiratoria) e

prevenir possiveis lesbes musculares durante a realizagao dos testes.

Realizaram, também, a familiarizacdo com todos os protocolos dos
testes propostos nesse projeto, sendo orientados a realizarem a familiarizagéao

seguindo os mesmos critérios que foram usados durante a realizagdo dos testes.

4.8 Analise estatistica

Apods a coleta dos dados referentes a aptidao fisica e suas interagdes
foram submetidos a analise estatistica com intuito de responder os objetivos
especificos designados nesta pesquisa. Os valores obtidos foram introduzidos em
uma base de dados por meio do software EpiData versao 3.1, foram validados

pela dupla entrada e procedimentos de verificacdo do padrao de qualidade.
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Os dados coletados foram tratados por meio do pacote
computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versao 24.0.
Para a analise das variaveis numéricas recorreu-se aos procedimentos da
estatistica descritiva (frequéncia absoluta e relativa), posteriormente, para
identificacdo de eventuais diferengas entre os sexos, ao teste U de Mann-Whitney

(mediana), segundo resultados do teste de normalidade Ko/mogorov-Smirnov.

As variaveis categoéricas (propor¢ao de frequéncia de acordo com os
pontos de corte considerados) foram analisadas mediante tabelas cruzadas,
envolvendo testes de qui-quadrado (X?), V de Cramer e Phi %%% 265 | para
identificacdo de diferencas estatisticas entre os grupos (comparagdes multiplas

ajustadas pelo método Bonferroni)?%6.

Estimativas de Odds Ratio (OR), com intervalo de confiangca de 95%,
foram realizadas para analisar as associagdes entre as variaveis. A Razao de
Prevaléncia (RP) com intervalo de confianga de 95% (IC95%), usando a
regressao de Poisson, foi aplicada para quantificar a associagao bruta e ajustada
entre o desfecho e as variaveis independentes, recomendada para desfechos de

elevada prevaléncia 267,

A regressao de Poisson foi realizada devido a facilidade na
interpretacdo das medidas de associagao e maior possibilidade de transmissao da
informagédo em estudos transversais em que o desfecho foi mensurado de forma
dicotbmica, e foi utilizado a razdo de prevaléncia, ou seja, a razdo de duas
probabilidades (divisdo da prevaléncia do desfecho nos expostos pela dos nao
expostos. Para correlagbes realizou-se o teste r de Pearson. Os valores de “p”

menores do que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos para

todas as analises.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 1.161 adolescentes. A maioria do sexo
feminino (56,8%) (p=0,000). Observou-se que os dois municipios que mais
apresentaram meninas foram Santo Antonio da Platina (15,6%) e Ourinhos (32,7%)

(p=0,000) (Graficos 1 e 2).

Sexo (%)

56,8

60,0
40,0
Feminino
20,0
Masculino
0,0

%

GRAFICO 1 - Proporcdes de estudantes segundo sexo.

Municipios (%)

31.1

20,0

15.6
o 13,8 138 159 133
' 114
g7 101
10,0 8.5.
5,0

0,0

Sto Ant” da Ourinhos Bandeirantes Taguai Pinhalao Jacarezinho
Platina

mMasculino mFeminino Geral

GRAFICO 2 - Proporcdes de estudantes segundo Municipios (2017).
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Ao dividir os adolescentes por grupo de sexos (G-Masc e G-Fem) (Tabela
1), realizando a comparacéao foi possivel constatar a distribuicdo das variaveis sao
diferentes nos indicadores de Massa Corporal (p<0,001), Estatura (p<0,001), PC
(p<0,001), ApF-Flexibilidade (p=0,021), ApF-FMI (p<0,001), ApF-FMS (p<0,001),

ApF-Agilidade (p<0,001), NAF (p<0,001), CS (p<0,001) e Sono FDS (p=0,004).

TABELA 1 - Valores de medidas de tendéncia central e de dispersdo para os
indicadores antropométricos, de aptidao fisica, atividade fisica, imagem corporal e
estilo de vida dos adolescentes relacionados ao sexo.

G-Fem (n=660)

G-Masc (n=501)

. Mediana . Mediana Teste p-
Média (+dp) (min-max) Média (+dp) (min-max) "u" valor
Idade (anos) 13,33 (¢0,73) 13,00 (12,00-15,00) 13,25 (x0,71) 13,00 (12,00-15,00) 156577,5 0,091
Massa(lg’)’p”a' 57,81 £14,29) 55,30 (31,00-120,00) 54,94 (+12,70) 51,55 (31,40-116,50) 143064,0 0,000
Estatura (m) 1,63 (20,10) 1,64 (1,36-1,82) 1,59 (£0,07) 1,59 (1,10-1,72)  111509,0 0,000
IMC (kg/m?) 21,50 (£4,14) 20,71 (15,16-40,56) 21,84 (+4,82) 20,83 (12,82-49,12) 1693155 0,481
PC (cm) 76,34 (£10,78) 73,00 (59-117) 73,81 (£9,86) 73,00 (59-111) 1437315 0,000°
NIC (pontos) 67,53 (£36,58) 52,00 (30-210) 65,02 (£33,70) 51,00 (30-21) 161287,5 0,472
ApF-
Flexibilidade 31,06 (£15,48) 30,00 (0-82) 32,52 (+14,36) 31,50 (0-92) 178365,0 0,021
(cm)
ApF-FMI (m) 1,66 (£0,41) 1,65 (0,47-3,16) 1,30 (0,26) 1,29 (0,46-2,86)  72314,0 0,000
ApF-FMS (m) 3,45 (£1,02) 3,40 (1,32-6,60) 2,62 (£0,65) 2,52 (0,82-4,48) 844010 0,000°
A"F"°‘(gsi)'idade 7,05 (£1,00) 6,99 (4.80-11,23) 827 (+1,03) 826 (500-12,55) 268336,0 0,000°
NAF (min/sem) 119,82 (+118,50) 94 (16-1042) 80,53 (+53,70) 73 (11- 363) 125662,5 0,000°
HAS (dias/sem) 2,47 (+1,05) 2,4 (0,2-4,9) 2,42 (£1,02) 2,4 (0-5,6) 160270,0 0,375
AL 2,18 (£1,11) 2,06 (0,1-5,4) 2,16 (£1,13) 192 (04-54) 1605060 0,398
(dias/sem) ’ - ’ T ’ - ’ T ’ ’
CS (hs/dia) 5,9 (£0,2) 5,2 (0-20) 4,7 (£3,25) 3,8 (0-17,6) 144936,0  0,000°
s°("n‘l’irslﬁj"i‘:;"a 463,98 (£145,4) 480 (0-780) 455,48 (£128,9) 480 (0-960) 159984,0 0,338
s(g:glsg)s 5532 (+145,4) 540 (30-960) 567,2 (+157,6) 600 (0-960) 1490850 0,004

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares N&o
saudaveis; CS: comportamento sedentario. (2 diferenca p<0,05; ° diferenca de p<0,001).
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A Tabela 2 apresenta comparacgdes entre proporgcées de estudantes entre

sexo. Observou-se diferengas entre os grupos nos medidores de IMC (p=0,001), NIC

(p=0,001), ApF-Flexibilidade (p=0,008), ApF-FMI (p<0,001), ApF-FMS (p<0,001),

ApF-Agilidade (p<0,001), NAF (p<0,001) e CS (p=0,013).

TABELA 2 - Proporgdes (%) entre G-Masc e G-Fem dos indicadores biologicos, de
aptidao fisica, atividade fisica, imagem corporal e estilo de vida dos adolescentes.

G-masc (n=501)

G-fem (n=660)

Variaveis Categorias
f (%) f (%) Teste X? p-valor
Baixo peso/Eutréfico 294 (58,7) 450 (68,2) 11,165 0,001°
IMC (kg/m?)
Sobrepeso/Obesidade 207 (41,3) 210 (31,8)
PC (cm) Obesidade Abdominal 180 (35,9) 234 (35,5) 0,028 0,867
cm
Sem Obes. Abdominal 321 (64,1) 426 (64,5)
T Sem distorgao 411 (82) 432 (65,5) 45,128 0,001°
Com distorgao 90 (18) 228 (34,5)
ApF-Flexibilidade Com risco 192 (38,3) 204 (30,9) 6,966 0,0082
(cm) Sem risco 309 (61,7) 456 (69,1)
Com risco 293 (58,5) 508 (77) 45,498 0,000°
ApF-FMI (m)
Sem risco 208 (41,5) 152 (23)
Com risco 297 (59,3) 459 (69,5) 13,209 0,000°
ApF-FMS (m)
Sem risco 204 (40,7) 201 (30,5)
Com risco 426 (85) 618 (93,6) 23,279 0,000°
ApF-Agilidade (s)
Sem risco 75 (15) 42 (6,4)
Pouco ativo 480 (95,8) 654 (99,1) 13,510 0,000°
NAF (min/sem)
Ativo 21 (4,2) 6 (0,9)
Adequado 39 (7,8) 45 (6,8) 0,396 0,529
HAS (dias/sem)
Inadequado 462 (92,2) 615 (93,2)
Adequado 45 (9) 60 (9,1) 0,004 0,949
HANS (dias/sem)
Inadequado 456 (91) 600 (90,9)
Adequado 72 (14,4) 132 (20) 6,230 0,013?
CS (hs/dia)
Inadequado 429 (85,6) 528 (80)
Adequado 372 (74,3) 485 (73,5) 0,087 0,769
Sono (hs/dia)
Inadequado 129 (25,7) 175 (26,5)
Nao 456 (91) 612 (92,7) 1,129 0,288
Tabaco
Sim 45 (9) 48 (7,3)
i Nao 264 (52,7) 333 (50,5) 0,572 0,449
Alcool
Sim 237 (47,3) 327 (49,5)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao
saudaveis; CS: comportamento sedentario. Teste “qui-quadrado” (x?). (2 diferenga p<0,05; b diferenga

de p<0,001).
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TABELA 3 - Proporgbes (%) e Prevaléncia (Odds Ratio, IC 95%) de adolescentes
por indicadores biologicos e de aptidao fisica associados ao Teste de Aptidédo Fisica
de Flexibilidade.

ApF-Flexibilidade

com Risco sem Risco

Variaveis Categorias (n=396) (n=765)
o, o, 2 R OR R
f (%) f (%) Teste X* p-valor (IC 95%) p-valor
Masculino 192 (48,5) 309 (40,4) 6,966 0,008 1,389 0,008
Sexo
Feminino 204 (51,5) 456 (59,6) (1,088-1,773)
Baixo Peso/Eutréfico 276 (69,7) 468 (61,2) 8,230 0,004° 1,460 0,004°
IMC (kg/m?)
Sobrepeso/Obesidade 120 (30,3) 297 (38,8) (1,127-1891)
Obesidade Abdominal 153 (38,6) 261 (34,1) 2,322 0,128 1,216 0,128
PC (cm)
Sem Obes. Abdominal 243 (61,4) 504 (65,9) (0,945-1,564)
Com distorgao IC 105 (26,5) 213 (27,8) 0,231 0,631 0,935 0,631
NIC
Sem distorgéo IC 291 (73,5) 552 (72,2) (0,711-1,229)
Pouco ativo 387 (97,7) 747 (97,6) 0,007 0,931 1,036 0,931
NAF (min/sem)
Ativo 9(2,3) 18 (2,4) (0,461-2,328)
Com Risco 286 (72,2) 515 (67,3) 2,931 0,087 1,262 0,087
ApF-FMI (m)
Sem Risco 110 (27,8) 250 (32,7) (0,967-1,648)
Com Risco 285 (72) 471 (61,6) 12,427  0,000° 1,603 0,000°
ApF-FMS (m)
Sem Risco 111 (28) 294 (38,4) (1,232-2,853)
Com Risco 369 (93,2) 675 (88,2) 7,045 0,008 1,822 0,008
ApF-Agilidade (s)
Sem Risco 27 (6,8) 90 (11,8) (1,164-2,853)
Adequado 39 (9,8) 45 (5,9) 6,115 0,0132 1,748 0,013?
HAS (dias/sem)
Inadequado 357 (90,2) 720 (94,1) (1,118-2,734)
Adequado 48 (12,1) 57 (7,5) 6,919 0,0092 0,584 0,009°
HANS (dias/sem)
Inadequado 348 (87,9) 708 (92,5) (0,389-0,875)
Adequado 78 (19,7) 126 (16,5) 1,875 0,171 1,244 0,171
CS (hs/dia)
Inadequado 318 (80,3) 639 (83,5) (0,910-1,701)
Adequado 263 (66,4) 594 (77,6) 17,034  0,000° 1,757 0,000°
Sono (hs/dia)
Inadequado 133 (33,6) 171 (22,4) (1,342-2,299)
Nao 363 (91,7) 705 (92,2) 0,085 0,771 0,936 0,771
Tabaco
Sim 33 (8,3) 60 (7,8) (0,601-1,458)
i Nao 186 (47) 411 (53,7) 4,767 0,029° 1,311 0,029°
Alcool
Sim 210 (53) 354 (46,3) (1,028-1,672)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao
saudaveis; CS: comportamento sedentario. Teste “qui-quadrado” (x?). Teste Odds Ratio (OR), IC:
Intervalo de Confiancga. (2 diferenca p<0,05; ° diferenca de p<0,001).
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Na avaliacdo de Aptidao Fisica (ApF) foram testados quatro medidores:
Flexibilidade, Forga de Membros Inferiores (FMI), Forca de Membros Superiores
(FMS) e Agilidade. Os adolescentes foram subdivididos em dois grupos: com risco,
0s que apresentaram baixa aptidao fisica, e sem risco os que apresentaram aptidao

fisica regular, boa ou excelente.

Para a aptidao fisica de Flexibilidade (Tabela 3) os dados demonstraram
que existem diferengas significativa entre sexo (p=0,008), IMC (p=0,004), ApF-FMS
(p<0,001), ApF-Agilidade (p=0,008), HAS (p=0,013), HANS (p=0,009), Sono
(p<0,001) e Alcool (p=0,029). As avaliacbes de prevaléncia apontaram maior
chances de baixa aptiddo na Flexibilidade para os meninos com 1,4 vezes mais
risco, baixo peso/eutréfico com 1,5 vezes mais risco, baixa ApF-FMS com 1,6 vezes
mais risco, baixa ApF-Agilidade com 1,8 vezes mais risco, HAS inadequado com 1,7
vezes mais risco, HANS inadequado com 0,5 vezes mais risco, sono inadequado

com 1,7 vezes mais risco e ingere alcool com 1,3 vezes mais risco.

A aptidao fisica de Forga de Membros Inferiores (Saltos) (Tabela 4)
apontou que existem diferengas significativas entre sexo (p<0,001), IMC (p=0,015),
PC (p=0,042), NIC (p<0,001), ApF-FMS (p<0,001), ApF-Agilidade (p<0,001) e HANS
(p=0,001). Os dados demonstraram que ha maior prevaléncia de baixa aptiddo para
membros inferiores os adolescentes do sexo feminino 2,3 vezes mais riscos, com
sobrepeso/obesidade 1,4 vezes mais riscos, com obesidade abdominal 1,3 vezes
mais riscos, com distorgdo de imagem corporal 2,2 vezes mais riscos, com baixa
ApF-FMS 3,1 vezes mais riscos e com baixa ApF-Agilidade com 33,4 vezes mais

riscos.
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TABELA 4 - Proporgdes (%) e Prevaléncia (Odds Ratio, IC 95%) de adolescentes
segundo Testes de Aptidao Fisica de Forca de Membros Inferiores (Saltos).

ApF-FM Inferiores (Saltos)

Comrisco Sem Risco

Variaveis Categorias (n=801) (n=360)
2 OR ;
f (%) f (%) Teste X* p-valor (IC 95%) p-valor
Feminino 508 (63,4) 152 (42,2) 45,498  0,000° 2,373 0,000°
Sexo
Masculino 293 (36,6) 208 (57,8) (1,841-3,058)
Sobrepeso/Obesidade 306 (38,2) 111 (30,8) 5,860 0,0152 1,387 0,0152
IMC (kg/m?)
Baixo peso/Eutréfico 495 (61,8) 249 (69,2) (1,064-1,808)
Obesidade Abdominal 301 (37,6) 113 (31,4) 4,147 0,0422 1,316 0,0422
PC (cm)
Sem Obes. Abdominal 500 (62,4) 247 (68,6) (1,010-1,714)
Com distorgéo IC 256 (32) 62 (17,2) 27,126  0,000° 2,258 0,000°
NIC
Sem distorgao IC 545 (68) 298 (82,8) (1,654-3,082)
Pouco ativo 787 (98,3) 374 (96,4) 3,796 0,051 2,106 0,051
NAF (min/sem)
Ativo 14 (1,7) 13 (3,6) (0,980-4,528)
Com Risco 588 (73,4) 168 (46,7) 78,192 0,000° 3,155 0,000°
ApF-FMS (m)
Sem Risco 213 (26,6) 192 (53,3) (2,433-4,090)
H b b
ApF-Agilidade Com Risco 791(98,8) 253(70,3) 222,214 0,000 33,453 0,000
(s) Sem Risco 10(12) 107 (29.7) (17,232-64,945)
ApF- Com risco 286 (35,7) 110 (30,6) 2,931 0,087 1,262 0,087
Flexibilidade
(cm) Sem risco 515 (64,3) 250 (69,4) (0,967-1,648)
Adequado 55 (6,9) 29 (8,1) 0,523 0,469 0,841 0,469
HAS (dias/sem)
Inadequado 746 (93,1) 331 (91,9) (0,527-1,344)
Adequado 57 (7,1) 48 (13,3) 11,671 0,001° 2,008 0,001°
HANS (dias/sem)
Inadequado 744 (92,9) 312(86,7) (1,338-3,014
Adequado 132 (16,5) 72 (20) 2,125 0,145 0,789 0,145
CS (hs/dia)
Inadequado 669 (83,5) 288 (80) (0,574-1,085)
Adequado 589 (73,5) 268 (74,4) 0,107 0,744 1,048 0,744
Sono (hs/dia)
Inadequado 212 (26,5) 92 (25,6) (0,789-1,393)
Néo 739 (92,3) 329 (91,4) 0,256 0,613 1,123 0,613
Tabaco
Sim 62 (7,7) 31(8,6) (0,716-1,762)
. N&o 413 (51,6) 184 (51,1) 0,020 0,887 1,018 0,887
Alcool
Sim 388 (48,4) 176 (48,9) (0,794-1,306)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares N&o
saudaveis; CS: comportamento sedentario. Teste “qui-quadrado” (x2). Teste Odds Ratio (OR), IC:
Intervalo de Confiancga. (2 diferenca p<0,05; ° diferenca de p<0,001).
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TABELA 5 - Proporgbes (%) e Prevaléncia (Odds Ratio, IC 95%) de adolescentes
segundo Testes de Aptidao Fisica de Forca de Membros Superiores (Arremessos).

ApF-FM Superiores (Arremessos)

- . Com Risco Sem Risco
Variaveis Categorias (n=756) n=405)
OR
2 ~ -
f (%) f (%) Teste X* p-valor (IC 95%) p-valor
Feminino 459 (60,7) 201 (49,6) 13,209 0,000° 1,569 0,000°
Sexo
Masculino 297 (39,3) 204 (50,4) (1,230-2,001)
Baixo Peso/Eutrdfico 501 (66,3) 243 (60) 4,504 0,034° 1,310 0,0342
IMC (kg/m?)
Sobrepeso/Obesidade 255 (33,7) 162 (40) (1,021-1,681)
Obesidade Abdominal 267 (35,3) 147 (36,3) 0,110 0,740 0,958 0,740
PC (cm)
Sem Obes. Abdominal 489 (64,7) 258 (63,7) (0,745-1,232)
Com distorgéo IC 234 (31) 84 (20,7) 13,828  0,000° 1,713 0,000°
NIC
Sem distorgéo IC 522 (69) 321 (79,3) (1,288-2,279)
Pouco ativo 738 (97,6) 369 (97,8) 0,029 0,864 0,932 0,864
NAF (min/sem)
Ativo 18 (2,4) 9 (2,2) (0,415-2,093)
Com Risco 588 (77,8) 213 (52,6) 78,192  0,000° 3,155 0,000°
ApF-FMI (m)
Sem Risco 168 (22,2) 192 (47,4) (2,433-4,090)
ApF- Com risco 285 (37,7) 111 (27,4) 12,427  0,000° 1,603 0,000°
Flexibilidade
(cm) Sem risco 471 (62,3) 294 (72,6) (1,232-2,085)
H b b
ApF-Agilidade Com Risco 720 (95,2) 324 (80) 67,575 0,000 5,000 0,000
(s) Sem Risco 36 (4,8) 81 (20) (3,305-7,564)
HAS Adequado 57 (7,5) 27 (6,7) 0,299 0,584 1,142 0,584
elEeeEm) Inadequado 699 (92,5) 378 (93,3) (0,710-1,835)
HANS Adequado 60 (7,9) 45 (11,1) 3,231 0,072 1,450 0,072
(dias/sem) Inadequado 696 (92,1) 360 (88,9) (0,965-2,178)
Adequado 123 (16,3) 81 (20) 2,534 0,111 0,777 0,111
CS (hs/dia)
Inadequado 633 (83,7) 324 (80) (0,570-1,061)
Adequado 542 (71,7) 315 (77,8) 5,052 0,0252 1,382 0,0252
Sono (hs/dia)
Inadequado 214 (28,3) 90 (22,2) (1,042-1,833)
Nao 708 (93,7) 360 (88,9) 8,116 0,0042 1,844 0,0042
Tabaco
Sim 48 (6,3) 45 (11,1) (1,204-2,823)
A Nao 420 (55,6) 177 (43,7) 14,830  0,000° 1,610 0,000°
Alcool
Sim 336 (44,4) 228 (56,3) (1,263-2,053)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao
saudaveis; CS: comportamento sedentario. Teste “qui-quadrado” (x?). Teste Odds Ratio (OR), IC:
Intervalo de Confianga. (2 diferenga p<0,05; P diferenga de p<0,001).
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Os resultados da comparacdo das proporgcdes de Forca de Membros
Superiores (arremessos) (Tabela 5) identificaram que houve diferengas significativas
em relagdo ao sexo (p<0,001), IMC (p=0,034), NIC (p<0,001), ApF-FMI (p<0,001),
ApF-Flexibilidade (p<0,001), ApF-Agilidade (p<0,001), Sono (p=0,025), Tabaco
(p=0,004) e Alcool (p<0,001). A avaliagdo demonstrou que existe maior prevaléncia
de baixa aptiddo de membros inferiores o sexo feminino (1,6 vezes mais), com baixo
peso/eutrdéfico (1,3 vezes mais), com distor¢ao de imagem corporal (1,7 vezes mais),
com baixa ApF-FMI (3,1 vezes mais), com baixa flexibilidade (1,6 vezes mais), com
baixa agilidade (5 vezes mais), com sono inadequado (1,3 vezes mais), os fumantes

(1,8 vezes mais) e os que ingeriam alcool (1,6 vezes mais).

Na avaliagcado da Aptidao Fisica de Agilidade (Tabela 6) os medidores que
apresentaram diferencas foram o sexo (p<0,001), NAF (p=0,034), ApF-FMI
(p<0,001), ApF-FMS (p<0,001), ApF-Flexibilidade (p=0,008), HAS (p=0,014), HANS
(p=0,012) e sono (p=0,038). Os resultados identificaram que os grupos com maior
riscos de baixa agilidade sdo as meninas (2,6 vezes mais), os pouco ativos (2,6
vezes mais), os com baixo ApF-FMI (33,4 vezes mais), os com baixo ApF-FMS (5
vezes mais), os com baixa flexibilidade (1,8 vezes mais), os com HAS inadequado
(0,5 vezes mais), os com HANS inadequado (2 vezes mais) e 0os com sono

inadequado (1,5 vezes mais).

Avaliando os componentes inadequados da Aptidao Fisica identificou-se,
de forma geral, os valores inadequados para a maioria dos estudantes. Dessa
forma, grande parte dos adolescentes apresentaram mais de 2 componentes
inadequados para aptidao fisica (84,1%) (Grafico 3). Separando por sexo (Grafico 4)
identificou-se que as meninas apresentam (p=0,000) maior percentual inadequado

em pelo menos 3 componentes de aptidao fisica (53% vs. 32,1%).
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TABELA 6 - Proporcdes (%) e Prevaléncia (Odds Ratio, IC 95%) de adolescentes
segundo Testes de Aptidao Fisica de Agilidade.

ApF-Agilidade
. Sem
Com Risco .
Variaveis Categorias — Risco
(n=1044) (n=117)
f (%) f(%)  TesteX? p-valor OR p-valor
(IC 95%)
Feminino 618 (59,2) 42(35,9) 23,279  0,000° 2,591 0,000°
Sexo
Masculino 426 (40,8) 75 (64,1) (1,741-3,855)
Sobrepeso/ Obesidade 375 (35,9) 42 (35,9) 0,000 0,996 1,001 0,996
IMC (kg/m?)
Baixo peso/Eutrofico 669 (64,1) 75 (64,1) (0,672-1,491)
Obesidade Abdominal 375 (35,9) 39 (33,3) 0,307 0,580 1,121 0,580
PC (cm)
Sem Obes. Abdominal 669 (64,1) 78 (66,7) (0,748-1,680)
Com distor¢éo IC 294 (28,2) 24 (20,5) 3,094 0,079 1,519 0,079
NIC
Sem distorgédo IC 750 (71,8) 93 (79,5) (0,951-2,427)
Pouco ativo 1023 (98) 111 (94,9) 4,499 0,0342 2,633 0,034
NAF (min/sem)
Ativo 21 (2) 6 (5,1) (1,041-6,662)
Com Risco 791 (75,8) 10 (8,5) 222,214  0,000° 33,453 0,000°
ApF-FMI (m)
Sem Risco 253 (24,2) 107 (91,5) (17,232-64,945)
Com Risco 720 (69) 36 (30,8) 67,575  0,000° 5,000 0,000°
ApF-FMS (m)
Sem Risco 324 (31) 81 (69,2) (3,305-7,564)
ApF- Com risco 369 (35,3) 27 (23) 7,045 0,0082 1,822 0,008
Flexibilidade
(cm) Sem risco 675 (64,7) 90 (76,9) (1,164-2,853)
Adequado 69 (6,6) 15 (12,8) 6,048 0,0142 0,481 0,0142
HAS (dias/sem)
Inadequado 975 (93,4) 102 (87,2) (0,266-0,872)
HANS Adequado 87 (8,3) 18 (15,4) 6,359 0,0122 2,000 0,0122
(dias/sem) Inadequado 957 (91,7) 99 (84.6) (1,156-3,460)
Adequado 189 (18,1) 15 (12,8) 2,027 0,154 1,503 0,154
CS (hs/dia)
Inadequado 855 (81,9) 102 (87,2) (8,55-2,643)
Adequado 780 (74,7) 77 (65,8) 4,312 0,0382 1,535 0,038
Sono (hs/dia)
Inadequado 264 (25,3) 40 (34,2) (1,022-2,305)
Nao 960 (92) 108 (92,3) 0,018 0,894 0,952 0,894
Tabaco
Sim 84 (8) 9 (7,7) (0,466-1,948)
i Néo 534 (51,1) 63 (53,8) 0,306 0,580 0,897 0,580
Alcool
Sim 510 (48,9) 54 (46,2) (0,612-1,317)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
NAF: nivel de atividade fisica; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao
saudaveis; CS: comportamento sedentario. Teste “qui-quadrado” (x?). Teste Odds Ratio (OR), IC:
Intervalo de Confiancga. (2 diferenca p<0,05; ° diferenca de p<0,001).



50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

78

Acumulo de componentes Inadequados da
Aptidao Fisica (%)

100
59

nenhum

GRAFICO 3 - Acimulo de componentes inadequados da Aptid&o Fisica (%) geral

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Acumulo de componentes Inadequados da

Aptidao Fisica (%)

sanba

nenhum dois trés guatro

Efem " masc

GRAFICO 4 - Acimulo de componentes inadequados da Aptid&o Fisica (%) por

SeXo.



79

Quando realizada avaliagdo da Imagem Corporal (NIC) os adolescentes
foram divididos em grupo G-com — os que apresentaram algum nivel de distor¢éo de
imagem corporal e o grupo G-sem — 0s que ndo apresentaram distor¢ado de imagem
corporal. Realizando a comparagdo do NIC em relagdo aos indicadores
antropométricos e de aptidao fisica (Tabela 7), identifica-se diferengca entre os
grupos nos indicadores do sexo (p<0,001), IMC (p<0,001), PC (p<0,001), ApF-FMI
(p<0,001) e ApF-FMS (p<0,001). Em relagado ao NIC e os habitos alimentares, os
dados apontam que houve diferengca entre os grupos apenas nos medidores do
consumo de verduras e legumes (p=0,013), no consumo de farinha (p<0,001) e

Habitos alimentares saudaveis (p=0,042).

Avaliando o NIC com o comportamento sedentario (Tabela 8) observa-se
qgue houve diferenga entre os grupos nos indicadores de assiste TV (p=0,001), CS-
TV_meio (p<0,001), brincam com VG (p=0,005), CS-VG_fim (p=0,001). O NIC em
relagcdo ao sono, consumo de alcool e tabaco demonstra diferenga entre os grupos

no indicador de Sono_meio (p<0,001) e Pais bebem (p<0,001).

Avaliando a prevaléncia dos indicadores em relagdo ao Nivel de Imagem
Corporal os resultados (Tabela 9) apontaram os adolescentes com maior risco de
disturbio de imagem corporal sdo as meninas com 14% mais chances, os que
possuem sobrepeso/obesidade 13% mais chances, os com obesidade abdominal
15% mais chances, em risco para Aptidao Fisica de Forca de Membros Inferiores
(ApF-FMI) 6% mais chances, em risco para Aptidao Fisica de Forca de Membros
Superiores (ApF-FMS) 8% mais chances, em risco para Aptidao Fisica de Agilidade
(ApF-Agilidade) 6% mais chances, os que assistem TV (CS-TV) 21% mais chances,
0s que jogam video game (CS-VG) 5% mais chances e os que possuem habitos

alimentares saudaveis inadequados 11% mais chances.
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TABELA 7 - Proporgdes (%) de estudantes segundo Nivel de Imagem Corporal e
indicadores associados (sobrepeso/obesidade, obesidade abdominal, aptidao fisica
e consumo alimentar).

Nivel de Imagem Corporal

Variaveis Categorias G-com G-sem
(n=318) apti(n=843)
f (%) f (%) Teste X? p-valor
s Feminino 228 (71,7) 432 (51,2) 39,373 0,000°
exo
Masculino 90 (28,3) 411 (48,8)
Sobrepeso/Obesidade 168 (52,8) 249 (29,5) 54,428 0,000°
IMC (kg/m?) i o
Baixo peso/Eutrofico 150 (47,2) 594 (70,5)
PC (cm) Obesidade Abdominal 180 (56,6) 234 (27,8) 83,739 0,000°
cm
Sem Obes. Abdominal 138 (43,4) 609 (72,2)
L Com risco 105 (33) 291 (34,5) 0,231 0,631
ApF-Flexibilidade (cm) .
Sem risco 213 (67) 552 (65,5)
Com risco 256 (80,5) 545 (64,7) 27,126 0,000°
ApF-FMI (m) .
Sem risco 62 (19,5) 298 (35,3)
Com risco 234 (73,6) 522 (61,9) 13,828 0,000°
ApF-FMS (m) )
Sem risco 84 (26,4) 321 (38,1)
- Com risco 294 (92,5) 750 (89) 3,094 0,079
ApF-Agilidade (s) .
Sem risco 24 (7,5) 93 (11)
Pouco Ativo 312 (98,1) 822 (97 5) 0,371 0,542
NAF (min/sem) .
Ativo 9(1,9) 1(2,5)
Inadequado 267 (84) 699 (82 9) 0,18 0,671
Frutas (dias/sem)
Adequado 51 (16) 144 (17,1)
Verduras e Legumes Inadequado 255 (80,2) 726 (86,1) 6,203 0,013?
(dias/sem) Adequado 63 (19,8) 117 (13,9)
. . Inadequado 57 (17,9) 144 (17,1) 0,115 0,735
Frituras (dias/sem)
Adequado 261 (82,1) 699 (82,9)
Inadequado 81 (25,5) 231 (27,4) 0,428 0,508
Doces(dias/sem)
Adequado 237 (74,5) 612 (72,6)
5 Inadequado 297 (93,4) 828 (98,2) 17,886 0,000°
Farinha (dias/sem)
Adequado 21 (6,6) 15 (1,8)
Bebidas com agucar Inadequado 114 (35,8) 303 (35,9) 0,001 0,976
(dias/sem) Adequado 204 (64,2) 540 (64,1)
Inadequado 87 (27,4) 207 (24,6) 0,960 0,327
Fast food (dias/sem)
Adequado 231 (72,6) 636 (75,4)
Inadequado 243 (76,4) 633 (75,1) 0,219 0,640
Carne (dias/sem)
Adequado 75 (23,6) 210 (24,9)
. Inadequado 303 (95,3) 774 (91,8) 4,138 0,0422
HAS (dias/sem)
Adequado 15 (4,7) 69 (8,2)
Inadequado 288 (90,6) 768 (91,1) 0,081 0,776
HANS(dias/sem)
Adequado 30 (9,4) 75 (8,9)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; ApF — Flexibilidade: aptidao fisica —
flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores; ApF — FMS: aptidao fisica —
forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade; NAF: Nivel de Atividade
Fisica; COM: com disturbio de Imagem Corporal; SEM: sem disturbio de Imagem Corporal; HAS:
Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao saudaveis. Teste “qui-quadrado”
(x?). (2 diferenga p<0,05; ° diferenca de p<0,001).
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TABELA 8 - Proporgdes (%) de estudantes por CS-TV, CS-VG e CS-COM, sono,
consumo de alcool e tabaco associados ao Nivel de Imagem Corporal.

Nivel de Imagem Corporal

Variaveis Categorias G-com (n=318) G-sem (n=843)
f (%) f (%) Teste X? p-valor
Sim 312 (98,1) 798 (94,7) 6,549 0,010°
Assiste TV?
Nao 6 (1,9) 45 (5,3)
Sim 255 (80,2) 633 (75,1) 3,339 0,068
CS-TV_fim
Nao 63 (19,8) 210 (24,9)
Sim 243 (76,4) 552 (65,5) 12,789 0,000°
CS-TV_meio
Nao 75 (23,6) 291 (34,5)
Sim 126 (39,6) 411 (48,8) 7,745 0,0052
Brinca com VG?
Nao 192 (60,4) 432 (51,2)
Sim 63 (19,8) 246 (29,2) 10,380 0,001°
CS-VG_fim (hs/dia)
Nao 255 (80,2) 597 (70,8)
Sim 69 (21,7) 186 (77,9) 0,027 0,871
CS-VG_meio
Nao 249 (78,3) 654 (22,1)
Sim 228 (71,7) 603 (71,5) 0,003 0,955
Utiliza COM?
Nao 90 (28,3) 240 (28,5)
Sim 144 (45,3) 354 (42) 1,020 0,312
CS-COM_fim
Nao 174 (54,7) 489 (58)
Sim 129 (40,6) 300 (35,6) 2,457 0,117
CS-COM_meio
Nao 189 (59,4) 543 (64,4)
Inadequado 264 (83) 693 (82,2) 0,105 0,746
CS (hs/dia)
Adequado 54 (17) 150 (17,8)
Inadequado 144 (45,3) 336 (39,9) 2,803 0,094
Sono_meio
Adequado 174 (54,7) 507 (60,1)
Inadequado 36 (11,3) 123 (14,6) 0,217 0,642
Sono_fim
Adequado 282 (88,7) 720 (85,4)
5 Inadequado 88 (27,7) 216 (25,6) 0,502 0,479
ono
Adequado 230 (72,3) 627 (74,4)
Sim 168 (52,8) 396 (47) 3,169 0,075
Bebe?
Nao 150 (47,2) 447 (53)
Sim 174 (54,7) 342 (40,6) 18,641 0,000°
Pais bebem?
Nao 144 (45,3) 501 (59,4)
Sim 30 (9,4) 63 (7,5) 1,205 0,272
Fuma?
Nao 288 (90,6) 780 (92,5)
Sim 75 (23,6) 216 (25,6) 0,515 0,475
Pais fumam?
Nao 243 (76,4) 627 (74,4)

TV: Televisao; CS: Comportamento Sedentario; FIM: final de semana; MEIO: meio de semana;VG:
video game; COM: computador. Teste “qui-quadrado” (x2). (2 diferenga p<0,05; ° diferenca de
p=<0,001).
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TABELA 9 - Razao de prevaléncia (RP), intervalo de confianca (IC 95%), analise
bruta e ajustada da associacdo de Nivel de Imagem Corporal e indicadores.

Nivel de Imagem Corporal

Analise Bruta

Analise Ajustada

-valor -valor
f (%) RP (IC 95%) '?Wal a) RP (IC 95%) '?Wal a)
0,000° 0,000°
Sexo Meninos 501 (43,2) 1 1
Meninas 660 (56,8) 1,141 (1,097-1,186) 1,148 (1,099-1,199)
IMC 0,000P 0,000P
(kglmz) Sobrepeso/obesidade 417 (35,9) 1 1
Baixo Peso/Eutréfico 744 (64,1) 1,167 (1,120-1,217) 1,180 (1,134-1,229)
0,000° 0,000°
PC (cm) Obesidade Abdominal 747 (64,3) 1 1
Sem Obes. Abdominal 414 (35,7) 1,435 (1,388-1,483) 0,866 (0,824-0,911)
0,523 0,523
NAF Pouco ativo 1134 (97,7) 1 1
(min/sem) ;
Ativo 27(23) 1,043 (0,916-1,188) 1,043 (0,916-1,188)
ApF- 0,629 0,629
Flexibilidade Com risco 396 (34,1) 1 1
(cm) Sem risco 765 (65,9) 1,010 (0,969-1,054) 1,010 (0,969-1,054)
0,000P 0,004°
ApF-FMI (m) Com risco 801 (69) 1 1
Sem risco 360 (31) 0,888 (0,852-0,926) 0,938 (0,898-0,980)
0,000° 0,000°
Ap'(zr;,':)MS Com risco 756 (65,1) 1 1
Sem risco 405 (34,9) 1,085 (1,041-1,130) 1,081 (1,039-1,125)
0,061 0,045°
Ag“;:";';; © Com isco 1044 (89,9) 1 1
Sem risco 117 (10,1) 1,063 (0,997-1,134) 0,937 (0,880-0,999)
0,001P 0,000°
(ﬁfljiz) Sim 1116 (96,1) 1 1
Nzo 45(3,9)  1,1146 (1,056-1,244) 1,217 (1,147-1,292)
CSVG . 0,0052 0,353
(hs/dia) Sim 537 (46,3) 1 1
Nzo 624 (53,7) 1,059 (1,018-1,103) 0,979 (0,937-1,024)
0,955 0,955
((:hss'ﬁl?a")" Sim 834 (71,8) 1 1
Nzo 327(28,2) 1,001 (0,958-1,047) 1,001 (0,958-1,047)
0,121 0,137
Fuma Sim 96 (8,3) 1 1
Nzo 1065 (91,7) 1,060 (0,985-1,141) 1,058 (0,982-1,140)
0,075 0,102
Bebe Sim 564 (48,6) 1 1
N&o 597 (51,4) 1,037 (0,996-1,080) 1,033 (0,993-1,075)
0,024° 0,005°
_HAS Inadequado 1077 (92,8) 1 1
(dias/sem)
Adequado 84(7,2) 1,087 (1,011-1,169) 1,112 (1,033-1,198)
0,778 0,778
b Inadequado 1056 (91) 1 1
(dias/sem)
Adequado 105(9) 0,990 (0,923-1,062) 0,990 (0,923-1,062)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NAF: Nivel de Atividade Fisica; ApF —
Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forca de membros inferiores;
ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade;
TV: Televisdo; CS: Comportamento Sedentario; FIM: final de semana; MEIO: meio de semana; VG:
video game; COM: computador; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares
N&o saudaveis; RP: razdo de prevaléncia; IC: intervalo de confianga. NIC: nivel de imagem corporal;
NAF: nivel de atividade fisica; Regressao de Poisson. (2 diferenga p<0,05; ° diferenga de p<0,001).
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Os adolescentes também foram avaliados em relagao a estado nutricional
pelo Indice de Massa Corporal (IMC). Quando realizada avaliagdo IMC os
estudantes foram divididos em grupo G-com — 0s que apresentaram sobrepeso e
obesidade e o grupo G-sem — 0s que com baixo peso e eutrofico. Realizando as
comparagoes entre os grupos (Tabela 10), apontou-se nos resultados que existe
diferenga entre os grupos em relagao ao sexo (p=0,001), obesidade abdominal (PC)
(p<0,001), ApF-Flexibilidade (p=0,004), ApF-FMI (p=0,015), ApF-FMS (p=0,034),

NAF (p=0,007) e NIC (p<0,001).

Analisando a prevaléncia dos indicadores em relacdo ao IMC os
resultados (Tabela 11) demonstraram que os adolescentes com maior risco de
sobrepeso e obesidade sdo as meninas 9% mais chances, os com obesidade
abdominal 56% mais chances, os pouco ativos 24% mais chances, os com distor¢géao
4% mais chances, os com baixa Aptidao Fisica de Flexibilidade (ApF-Flexibilidade)
9% mais chances, aqueles com baixa Aptiddo Fisica de Forca de Membros
Inferiores (ApF-FMI) 4% mais chances e aqueles com baixa Aptidao Fisica de Forga

de Membros Superiores (ApF-FMS) 3% mais chances.

Avaliando a correlagao entre os indicadores antropométricos, de aptidao
fisica, de imagem corporal e estilo de vida (Tabela 12) observou-se correlagdes
entre massa corporal com sexo (negativa, p<0,001); estatura com sexo (negativa,
p<0,001) e massa corporal (positiva, p<0,001); IMC com massa corporal (positiva,
p<0,001), PC com sexo (negativa, p<0,001), massa corporal (positiva, p<0,001),
estatura (positiva, p<0,001) e IMC (positiva, p<0,001); ApF-Flexibilidade com massa
corporal (positiva, p=0,005), IMC (positiva, p=0,014)e PC (positiva, p=0,005); ApF-
FMI com sexo (negativa, p<0,001), estatura (positiva, p<0,001) e IMC (negativa,

p<0,001); ApF-FMS com sexo (negativa, p<0,001), massa corporal (positiva,
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p<0,001), estatura (positiva, p<0,001), IMC (positiva, p=0,019), PC (positiva,
p=0,003), ApF-Flexibilidade (positiva, p<0,001) e FMI (positiva, p<0,001); ApF-
Agilidade com sexo (positiva, p<0,001), massa corporal (positiva, p=0,001), estatura
(negativa, p<0,001), IMC (positiva, p<0,001), PC (positiva, p<0,001), ApF-FMI
(negativa, p<0,001) e ApF-FMS (negativa, p<0,001); NAF com sexo (negativa,
p<0,001), estatura (positiva, p=0,003), ApF-Flexibilidade (negativa, p=0,008), ApF-
FMI (positiva, p<0,001) e ApF-Agilidade (negativa, p<0,001); CS com sexo (negativa,
p=0,013); Sono com ApF-Flexibilidade (negativa, p=0,005) e ApF-FMS (negativa,
p=0,001); Tabaco com ApF-Flexibilidade (positiva, p=0,002), ApF-FMS (positiva,
p<0,001), CS (positiva, p=0,037) e Sono (positiva, p=0,004); Alcool com estatura
(positiva, p=0,001), ApF-FMS (positiva, p=0,007) e Tabaco (positiva, p<0,001); HAS
com estatura (positiva, p=0,007), ApF-FMI (negativa, p=0,021), Sono (negativa,
p=0,001), Tabaco (positiva, p=0,005) e Alcool (positiva, p=0,014); e HANS com
massa corporal (negativa, p<0,001), estatura (negativa, p=0,025), IMC (negativa,
p=0,008), PC (negativa, p=0,015), ApF-Flexibilidade (negativa, p=0,017), ApF-FMI
(positiva, p=0,047), NAF (positiva, p=0,016), Sono (positiva, p<0,001), Tabaco

(positiva, p<0,001), Alcool (positiva, p<0,001) e HAS (negativa, p=0,003).
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TABELA 10 - Proporgbes (%) dos adolescentes segundo IMC e indicadores

associados.
IMC
e . G-com G-sem
Variaveis Categorias (n=318) (n=843)
f (%) f (%) Teste X? p-valor
Feminino 210 (50,4) 450 (60,5) 11,165 0,001°
Sexo
Masculino 207 (49,6) 294 (39,5)
Obesidade Abdominal 324 (77,7) 90 (12,1) 501,236 0,000°
PC (cm)
Sem Obes. Abdominal 93 (22,3) 654 (87,9)
ApF-Flexibilidade Com risco 120 (28,8) 276 (37,1) 8,230 0,004
(em) Sem risco 297 (71,2) 468 (62,9)
Com risco 306 (73,4) 495 (66,5) 5,860 0,0152
ApF-FMI (m)
Sem risco 111 (26,6) 249 (33,5)
Com risco 255 (61,2) 501 (67,3) 4,504 0,0342
ApF-FMS (m)
Sem risco 162 (38,8) 243 (32,7)
Com risco 375 (89,9) 669 (89,9) 0,000 0,996
ApF-Agilidade (s)
Sem risco 42 (10,1) 75 (10,1)
Pouco ativo 414 (99,3) 720 (96,8) 7,390 0,007
NAF (min/sem)
Ativo 3(0,7) 24 (3,2)
Sem Distor¢do 249 (59,7) 594 (79,8) 54,428 0,000°
NIC (pontos)
Com Distorgdo 168 (40,3) 150 (20,2)
Adequado (8,6) 48 (6,5) 1,895 0,169
HAS (dias/sem)
Inadequado 381 (91,4) 696 (93,5)
Adequado 384 (92,1) 672 (90,3) 1,011 0,315
HANS (dias/sem)
Inadequado (7,9) 72 (9,7)
Adequado 75 (18) 129 (17,3) 0,077 0,781
CS (hs/dia)
Inadequado 342 (82) 615 (82,7)
Adequada 313 (75,1) 544 (73,1) 0,521 0,470
Sono (hs/dia)
Inadequada 104 (24,9) 200 (26,9)
Nao 378 (90,6) 690 (92,7) 1,591 0,207
Tabaco
Sim 39 (9,4) 54 (7,3)
3 Nao 222 (53,2) 375 (5,4) 0,859 0,354
Alcool
Sim 195 (46,8) 369 (49,6)

IMC: indice de massa corporal;

PC: perimetro da cintura; ApF — Flexibilidade: aptidao fisica —

flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forga de membros inferiores; ApF — FMS: aptidao fisica —
forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao fisica — agilidade. NIC: Nivel de Imagem
Corporal; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares ndo Saudaveis; CS:

Comportamento Sedentario, COM: com disturbio de Imagem Corporal;

Imagem Corporal. Teste “qui-quadrado” (x2). (2 diferenca p<0,05;  diferenca de p<0,001).

SEM: sem disturbio de
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TABELA 11 - Razao de prevaléncia (RP), intervalo de confianga (IC 95%), analise
bruta e ajustada da associacdo de IMC e indicadores.

Analise Bruta

Analise Ajustada

-valor -valor
f (%) RP (IC 95%) ?Wal a) RP (IC 95%) ':’Wal a)
0,001° 0,000°
Sexo Meninos 501 (43,2) 1 1
Meninas 660 (56,8) 1,072 (1,029-1,117) 1,090 (1,053-1,128)
0,000° 0,000°
PC (cm) Obesidade Abdominal 414 (35,7) 1 1
Sem Obes, Abdominal 747 (64,3) 0,631 (0,612-0,650) 0,639 (0,619-0,660)
0,000° 0,000°
L1 Pouco ativo 1134 (97,7) 1 1
(min/sem)
Ativo 27 (2,3) 1,229 (1,102-1,370) 1,242 (1,117-1,381)
0,000° 0,0062
NIC Com distorgéo 318 (27,4) 1 1
Sem distorc&o 843 (72,6) 0,848 (0,812-0,885) 0,954 (0,922-0,987)
0,310 0,310
(:s‘j'&}'avs) Sim 1110 (95,6) 1 1
Nzo 51 (4,4) 1,053 (0,954-1,162) 1,053 (0,954-1,162)
0,013 0,315
(f]g/'“j’i‘:) sim 537 (46,3) 1 1
Nzo 624 (53,7) 0,950 (0,912-0,989) 0,983 (0,950-1,017)
0,538 0,538
((:t?s'/%?a“)" sim 831 (71,6) 1 1
Nzo 330(28,4) 1,014 (0,970-1,061) 1,014 (0,970-1,061)
0,210 0,210
Tabaco Sim 93 (8) 1 1
Nzo 1068 (92) 0,954 (0,886-1,027) 0,954 (0,886-1,027)
0,354 0,354
Alcool Sim 564 (48,6) 1 1
Nzo 597 (51,4) 0,981 (0,942-1,022) 0,981 (0,942-1,022)
ApF- 0,0042 0,000°
Flexibilidade Com risco 396 (34,1) 1 1
(cm) Sem risco 765 (65,9) 1,065 (1,021-1,112) 1,092 (1,058-1,127)
0,0142 0,0112
ApF-FMI (m) Com risco 801 (69) 1 1
Sem risco 360 (31) 0,947 (0,906-0,989) 0,954 (0,919-0,989)
0,0342 0,0282
ApF-FMS (m) Com risco 756 (65,1) 1 1
Sem risco 405 (34,9) 0,955 (0,916-0,997) 0,964 (0,934-0,996)
0,996 0,996
Ag"‘i:";';; - Com isco 1044 (89,9) 1 1
Sem risco 117 (10,1) 1,000 (0,935-1,070) 1,000 (0,935-1,070)
0,171 0,480
_HAS Inadequado 1077 (92,8) 1 1
(dias/sem)
Adequado 84 (7,2) 0,948 (0,877-1,024) 0,977 (0,914-1,043)
0,308 0,308
AL Inadequado 1056 (91) 1 1
(dias/sem)
Adequado 105 (9) 1,038 (0,967-1,114) 1,038 (0,967-1,114)

IMC: indice de massa corporal; PC: Perimetro de Cintura; NAF: Nivel de Atividade Fisica; TV:
Televisao; CS: Comportamento Sedentario; FIM: final de semana; MEIO: meio de semana; VG: video
game; COM: computador; ApF — Flexibilidade: aptidao fisica — flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica
— forca de membros inferiores; ApF — FMS: aptidao fisica — forgca de membros superiores; ApF —
Agilidade: aptidao fisica — agilidade; RP: razdo de prevaléncia; IC: intervalo de confianga. Regressao
de Poisson. (2 diferenga p<0,05; P diferenca de p<0,001).
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TABELA 12 - Correlagdo (rho) dos indicadores antropométricos, de aptidao fisica, atividade fisica, imagem corporal,
comportamento sedentario, sono, tabaco, alcool e habitos alimentares dos estudantes.

Massa
Sexo  Corpor Est:tur IMC PC NIC Flex FMI FMS Agil NAF CS Sono Tabaco Alcool HAS HANS
al
Sexo !
Massa Corporal  -0,106 1
(kg) 0,000°
Estatura (m) 00020703,3 (()) g(;(?b !
2 0,037 0,873 0,044 1
IMC (kg/m?) 0,211  0,000° 0,138
PC (cm) -0,121 0,849 0,324 0,792 1
0,000° 0,000° 0,000° 0,000°
NIC -0,035 -0,045 -0,036 -0,025 -0,049 1
0,227 0,127 0,215 0,390 0,093
ApF- 0,049 0,082 0,045 0,072 -0,082  -0,041 1
F'eng::;‘ade 0,098 0,005 0,128 0,014® 0,005* 0,164
ApF-FMI (m) -0,470  -0,021 0,203 -0,129  -0,051 0,016 0,030 1
0,000° 0,476 0,000°  0,000° 0,082 0,580 0,313
ApF-FMS (m) -0,442 0,225 0,360 0,069 0,086 0,004 0,291 0,463 1
0,000° 0,000° 0,000° 0,0192 0,0032 0,905 0,000°  0,000°
ApF-Agilidade (s) 0,509 0,099 -0,113 0,171 0,103 0,019 0,039 -0,642 -0,429 1
0,000° 0,001® 0,000° 0,000° 0,000° 0,516 0,182 0,000°  0,000°
NAF (minisem) -0,217 0,007 0,086 -0,040 0,016 0,043 -0,077 0,182 0,038 -0,133 1
0,000° 0,804 0,003 0,173 0,588 0,144 0,0082  0,000° 0,200 0,000°
CS (hs/dia) -0,073 -0,020 -0,056 0,017 0,013 0,033 -0,018 -0,020 -0,026 0,027 0,054 1
0,0132 0,488 0,058 0,564 0,649 0,266 0,540 0,498 0,378 0,365 0,068
Sono (hs/dia) 0,009 -0,0563 -0,043 -0,045 -0,036 -0,047 -0,082 0,032 -0,101 -0,057 0,041 -0,029 1
0,769 0,074 0,146 0,128 0,222 0,108 0,005 0,282 0,001° 0,054 0,162 0,328
Tabaco -0,031 0,019 0,021 0,013 0,005 0,019 0,092 0,027 0,142 -0,047 0,015 0,061 0,084 1
0,288 0,521 0,483 0,668 0,874 0,524 0,0022 0,360 0,000° 0,111 0,619 0,037 0,004
Alcool 0,022 0,007 0,101 -0,029 -0,028 0,051 0,039 0,046 0,079 -0,037 0,023 0,055 0,040 0,227 1
0,450 0,824 0,001° 0,325 0,344 0,083 0,182 0,116 0,007 0,211 0,433 0,062 0,168 0,000°
HAS (dias/sem) 0,018 0,009 0,079 -0,024  -0,013  -0,031 0,009 -0,068  -0,009 0,010 -0,014 0,028 -0,098 0,082 0,072 1
0,529 0,759 0,007 0,409 0,651 0,286 0,762 0,0212 0,765 0,745 0,625 0,335 0,001®  0,005® 0,0142
0,002 -0,102 -0,066 -0,077 -0,071 -0,008 -0,070 0,058 0,014 -0,031 0,071 0,027 0,154 0,172 0,162 -0,086 1

HANS (diaslsem)  'a49  000°  0025° 0008° 0015 0793 0017° 0047° 0625 0288 0016° 0354 0000° 0,000° 0,000° 0,003

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; NIC: nivel de imagem corporal; NAF: nivel de atividade fisica; ApF — Flexibilidade: aptidao fisica —
flexibilidade; ApF — FMI: aptidao fisica — forgca de membros inferiores; ApF — FMS: aptidao fisica — forca de membros superiores; ApF — Agilidade: aptidao
fisica — agilidade; HAS: Habitos Alimentares Saudaveis; HANS: Habitos Alimentares Nao Saudaveis. Teste Spearman (Rho). (¢ correlagdo p<0,05; b
correlagao de p<0,001).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo verificou a existéncia de possiveis associagdes entre o
aptidao fisica, sobrepeso/obesidade e imagem corporal com possiveis fatores de
risco relacionados ao estilo de vida em adolescentes de 12 a 15 anos. Os primeiros
resultados apontaram a descricdo da amostra, separando e comparando 0s sexos.
Foram observadas diferengas significativas entre algumas caracteristicas gerais
entre meninos e meninas. Os resultados demonstraram que 0s meninos possuem
massa corporal e estatura maiores do que as meninas e, ainda, apresentam
resultados melhores em trés componentes de Aptiddo Fisica (forca de membros
inferiores, forca de membros superiores e agilidade) e possuem nivel de atividade
fisica maior. Contudo, as meninas apresentam um nivel de aptidao fisica para
flexibilidade melhor, uma obesidade abdominal menor. Entretanto, as meninas,
ainda apresentam um maior nivel de distorcdo de imagem corporal e a maioria

apresenta maior comportamento sedentario.

Alguns autores ' 268 ao observarem as varidveis de crescimento,
composicao corporal e aptidao fisica, defendem que, na faixa etaria de 6 aos 14
anos, as diferengas entre os sexos existem. Para Malina, Bouchard e Bar-Or'! as
diferengas entre os sexos em termos de forca € marcada pelo estirdo de
crescimento e isso aumenta a diferenga entre os sexos. Com o aumento da idade
durante a adolescéncia, a porcentagem de meninas cujo desempenho em testes de
forca se iguala ou excede a dos meninos, com o aumentar dos anos essa forga
decai consideravelmente. Os mesmos autores apontam que as meninas sao mais
flexiveis que os meninos em todas as idades, e as diferengas entre os sexos € maior
durante o estirdo de crescimento e maturagdo sexual. Para a agilidade existem

diferengcas de melhora em relagdo ao ritmo e tempo para ambos os sexos, as
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meninas melhoram até por volta dos 14 anos em ritmo mais lento que os meninos, e

esses melhoram até por volta dos 18 anos.

O estudo de Farias et al. 4% corrobora com essas afirmacdes e vai ao
encontro dos resultados da presente pesquisa identificando que as meninas sao
mais flexiveis que os meninos, que 0os meninos possuem maior forca e melhor
agilidade que as meninas, podendo atingir seu pico maximo. Um aspecto importante
a ser apontado que nessa faixa etaria os meninos tém preferéncia por atividades
fisicas mais intensas, enquanto as meninas optam por atividades mais leves e

moderadas, que envolve o minimo de forca possivel 269,

Os niveis de aptidao fisica dos adolescentes, além das influéncias das
transformacdes fisiolégicas e anatdmicas advindas das descargas hormonais, séo
também influenciados pela quantidade de atividade fisica habitual, que segundo
Ronque et al. %0 declinam claramente nas passagens da infancia para a
adolescéncia e para fase adulta. Silva, Gongalves, e Nunes 74 afirmam em sua
pesquisa que ser do sexo feminino, ter habitos alimentares ndo adequados,
apresentar comportamentos sedentarios e o baixo nivel de atividade fisica sao

fatores determinantes para baixa aptidao fisica em adolescentes.

A prevaléncia de comportamento sedentario e baixos niveis de atividade
fisica pelas meninas sdo, também, apontados no estudo de Greca, Silva e Loch 1%,
Comungando nesse contexto algumas pesquisas 3% 134 135 gpontam que o sexo
feminino passa mais tempo assistindo televisdo, enquanto o sexo masculino gasta
mais tempo jogando video game, dados estes que vao ao encontro com a presente

pesquisa. Dessa forma, autores '*° identificam que ha uma maior prevaléncia de
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comportamentos sedentarios no inicio do processo de maturagao para ambos 0s

sexos e esse fator contribui para o aumento desses comportamentos.

Em relagdo a imagem corporal diversos estudos 230 231: 232 233 gpontam
que normalmente sdo as meninas que apresentam maior prevaléncia de insatisfagao
com a sua autoimagem. Contudo, a insatisfagado nédo afeta somente o sexo feminino,
mas também o masculino ' 235 270, Dessa forma, enquanto a maioria das meninas
desejam diminuir a massa corporal, os meninos se dividem em aqueles que querem

diminuir a massa corporal e aqueles que desejam aumentar a massa muscular 2%

271

Apesar de algumas diferengas significativas entre meninos e meninas,
observou-se que ambos o0s sexos apresentam um grande percentual de
adolescentes com sobrepeso/obesidade (41,3% meninos e 31,8% meninas). indices
altos de comportamentos sedentarios inadequados para ambos os sexos (44,8%
meninos e 55,2% meninas). Demonstram nivel de atividade fisica baixo, 95,8%
meninos e 99,1% meninas sao considerados pouco ativos. Dessa forma, esses
dados apontam que independentemente do sexo alguns fatores de risco para saude
estdo elevados para faixa etaria e, esses fatores, podem vir desencadear algumas

DCNT.

Quando avaliados os aspectos da aptidao fisica nos adolescentes a maior
prevaléncia de baixos indices na Aptidédo Fisica na Flexibilidade foram do grupo dos
meninos, dos adolescentes com baixo peso/eutrofico, os identificados com baixa
ApF-FMS, com baixa ApF-Agilidade, os estudantes com HAS e HANS inadequados,
aqueles que apresentaram sono inadequado e os que ja consumiram alcool. Na

Aptidéo Fisica de Forca de Membros Inferiores os grupos com maior prevaléncia
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foram as meninas, os que apresentaram sobrepeso/obesidade, os com obesidade
abdominal, os adolescentes com distorgdo de imagem corporal, os estudantes com
baixa ApF-Agilidade e os que apresentaram HANS inadequados. Ja na Aptidao
Fisica de For¢a de Membros Superiores os grupos com maior prevaléncia foram as
meninas, baixo peso/eutrofico, com distorcdo de imagem corporal, com baixa ApF-
FMI, com baixa ApF-Flexibilidade, baixa ApF-agilidade e os com sono inadequado.
Por fim, na Aptiddao Fisica de Agilidade os adolescentes com maior prevaléncia
foram as meninas, os que apresentaram baixo nivel de atividade fisica, os que
estavam no grupo de baixa ApF-FMI, baixa ApF-FMS, baixa ApF-Flexibilidade e

HAS e HANS inadequados.

Dessa forma, os resultados identificaram que os baixos indices de aptidao
fisica associados a outros indicadores como sexo, IMC, outro baixo indicador de
aptidao fisica, nivel de atividade fisica, habitos alimentares, sono, tabaco e alcool, a
prevaléncia e os riscos de resultados aquém ao esperado sdo maiores. O que pode
ser apontado nas avaliagdes dessa pesquisa que baixa aptidao fisica esta associada
a diversos fatores. Esses dados demonstram que esse estudo comunga dos
resultados da pesquisa de Lima e Silva %', a qual os autores apresentaram como
resultados que ha uma alta prevaléncia de indicadores negativos de aptidao fisica,

demonstrando a simultaneidade de quatro indicadores.

Estudos %% 272 corroboram afirmando que os baixos niveis de aptiddo
fisica estdo diretamente relacionados com o estilo de vida. A alta prevaléncia de
inatividade fisica encontrada nesse estudo pode ser apontada como fator
determinante para os indices baixos de aptidédo fisica. Sendo esses associados a
mais fatores de estilo de vida ou nao, resultados esses que vao ao encontro com

algumas pesquisas 7% 133 273 274 Tagsitano et al. 2> em uma revisdo sistematica
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sobre atividade fisica e comportamentos sedentarios em adolescentes brasileiros
verificaram que a prevaléncia de adolescentes expostos ao sedentarismo oscila de

39 a 93,5%.

Dentre os quatro componentes de Aptiddo Fisica apresentados nesse
estudo, a Flexibilidade e a Forca de Membros Superiores foram os que mais
apresentaram associagdes com outros fatores, seguidos da Agilidade e Forca de
Membros inferiores respectivamente. Entre os fatores indicados de influéncia na
aptidao fisica, o sexo foi 0 que apareceu com associagao nos quatro componentes.
No entanto, apenas na flexibilidade as meninas obtiveram resultados melhores que
0s meninos, resultado esse similar a outras pesquisas % 276, Algumas pesquisas %%
276; 277, 278; 279 gpontam que 0s meninos apresentaram resultados melhores na forga
de membros inferiores, forgca de membros superiores e agilidade, esses resultados

sao semelhantes ao desse presente estudo.

O tempo médio de sono foi outro fator que influenciou significativamente
trés dos componentes de aptidao fisica (flexibilidade, forcas de membros superiores
e agilidade). Disfungbes no sono em adolescentes podem ocasionar um impacto
negativo sobre os desenvolvimentos das fungdes fisiologicas e o desempenho
cognitivo 2°1: 202 A privagdo de sono pode ocasionar diversos problemas, mas um
deles esta relacionado ao crescimento, visto que o horménio do crescimento é
liberado durante as fases profundas do sono 2%. A duragdo de sono inferior a 7
horas diarias esta associada com aumento do estado nutricional, baixo nivel de
atividade fisica e maior incidéncias de comportamentos sedentarios 2% 210 fatores

que podem ocasionar baixa aptidao fisica.
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Ronque et al. % afirmam que adogdes de um estilo de vida fisicamente
ativo pode produzir importantes modificagdes em diversos componentes da aptidao
fisica relacionada a saude, o que, por sua vez, pode proporcionar reducido na
incidéncia de doencas como as DCNT. Dessa forma, outros comportamentos de
risco como tabagismo, ingestdo de bebidas alcodlicas, habitos alimentares
inadequados sdo também fatores de risco a saude em adolescentes de ambos os
sexos. Sendo assim, os adolescentes que possuem habitos ndo saudaveis, com
baixos niveis de atividade fisica, alimentacdo de forma inadequada e sono
inadequado, possuem maior predisposicdo para o aparecimento de disfungdes

metabolicas em idades precoces.

No aspecto da imagem corporal os adolescentes com maior prevaléncia
de distorcdo de imagem corporal sdo as meninas, 0S qQque possuiam
sobrepeso/obesidade, aqueles que apresentaram obesidade abdominal, os
apontados com baixos indices de ApF-FMI, baixa ApF-FMS, os com maior
proporcao de habitos alimentares inadequados, os estudantes com comportamentos
sedentarios inadequados, com sono inadequado e aqueles que os pais ingerem

bebidas alcodlicas.

Sendo assim, observou-se com os dados que quando sdo associados a
outros indicadores como sexo, IMC, obesidade abdominal, baixa aptiddo fisica
comportamentos sedentarios e alimentacdo inadequada os riscos de os
adolescentes apresentarem distorgcdo de imagem corporal sdo maiores. ldentificou-
se que 27,4% dos adolescentes, de modo geral, apresentaram distorgdo de imagem
corporal, esses resultados sdo aproximados aos resultados de algumas pesquisas
em diferentes regides do Brasil como em Recife com 31,8% adolescentes com

insatisfagdo 280, Minas Gerais com 26,4% de insatisfeitos 2%'. Contudo, existem
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estudos que apontam proporgdes muito mais significativas de adolescentes

insatisfeitos 229 240,

Essa pesquisa demonstrou que as meninas sao mais insatisfeitas com
sua imagem corporal, apontando similaridade a literatura 225 233 240; 270 pPgrg
Pelegrini 282 as elevadas taxas de insatisfagdo corporal podem ser associadas ao
processo das pessoas seguirem padroes inadequados de alimentagao e atividade
fisica, contribuindo assim para o aumento significativo de massa corporal e,
consequentemente, a insatisfacdo corporal. Para o sexo feminino o desejo por
melhorar a imagem corporal e se adequar aos padrbes da sociedade sdo as
principais motivagdes que levam a busca pelo corpo ideal 283, Entre o sexo
masculino, a insatisfacdo pode ser explicada pela pressao advinda do padrao

musculoso e atlético 282,

Um dado interessante do presente estudo foi que apesar de um alto
percentual dos adolescentes apresentarem sobrepeso/obesidade (35,9%), apenas
40,3% desses demonstraram insatisfagdo com a imagem corporal. O mesmo fato
ocorreu em relagdo a obesidade abdominal, 64,3% dos adolescentes apresentam
obesidade abdominal, porém, destes apenas 43,5% dos adolescentes
demonstraram distor¢cdo de imagem corporal. ldentificando entdo, no presente
estudo, uma associagdo entre o nivel de imagem corporal e os indicadores
antropométricos, apontando que os estudantes que apresentaram obesidade

abdominal tém 56% mais chances de apresentarem distor¢do de imagem corporal.

Os baixos valores de IMC, necessariamente, ndo estdo associados a
fatores de risco a saude, pensando em doencgas crbnicos nao transmissiveis

(DCNT). Entretanto, esses resultados podem estar associados a outros transtornos
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como bulimia, anorexia ou desnutricdo 27°. Ja obesidade abdominal esta diretamente
relacionada a doencas cardiovasculares, que podem comecgar a se instalar e
aumentar durante o periodo de infancia e adolescéncia. Embora, alguns estudos 22"
229, 284 gpontem que a insatisfagdo corporal pode ser mais prevalente em
adolescentes com altos indices de IMC. Algumas evidéncias apontam que, mesmo

entre os sem excesso de peso, ha a associagdo de imagem corporal com o IMC 285,

Nos resultados de relagdo a associacdo da imagem corporal com a
aptidao fisica observou-se que ha uma grande prevaléncia de adolescentes que
estdo com baixa aptidao fisica e apresentaram distor¢ao de imagem corporal. Esses
resultados sdo reforgcados pela pesquisa de Schubert et al. 286, Na literatura a
relagdo entre a insatisfagao corporal e a inatividade fisica, em ambos os sexos, é
bem estabelecida 287. No entanto, poucos estudos foram encontrados com relacéo a

associagéo entre aptidao fisica e imagem corporal 286,

Os habitos alimentares demonstraram-se um importante fator de protecao
para a obesidade abdominal e também para o sobrepeso/obesidade 2%8. Os
resultados do presente estudo demonstraram uma associagao positiva com habitos
alimentares inadequados e a distorcgdo de imagem corporal. Os adolescentes
demonstraram uma alta ingestdo de alimentos hipercaléricos, como fastfood, alta
ingestdo de bebidas com agucar, alta ingestao de farinha branca, baixo consumo de
frutas, verduras, legumes e oleaginosas, esses dados s&o reforcados com os
achados de outras pesquisas 161: 162163 pegquisas 170 171 172, 175 176 gpontam que os
habitos alimentares podem influenciar positiva e negativamente os habitos dos
adolescentes. Para alguns autores 76 177 quando os adolescentes possuem o habito

de realizar refeigdes em familia ha uma menor ocorréncia de transtornos
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alimentares, consumo de bebidas alcodlicas e drogas, entre outros fatores de risco a

salde.

A midia, de modo geral, vincula alguns padrdoes de beleza 22°. Dessa
forma, ha cada vez mais pressao e influéncia, especialmente para os adolescentes,
em estabelecer um modelo corporal 226, Esse fato corrobora com os achados dessa
pesquisa, que apontam que as adolescentes tém uma elevada presenca de
comportamentos sedentarios, sendo que as meninas apresentam o comportamento
sedentario de assistir televisdo superior ao dos meninos, e esse fato pode estar
relacionado com o maior grau de insatisfagdo corporal entre as mesmas. Owen et al.
131 apontam que um dos comportamentos sedentarios dos adolescentes é o tempo
despendido assistindo televisdo. Silva et al. 133, Tendrio et al. '3* e Sousa e Santos
135 contribuem afirmando que o sexo feminino passa mais tempo assistindo
televisdo, enquanto o sexo masculino gasta mais tempo com videogame, dado
esses similares a esse presente estudo. “Esse tempo” dedicado as midias, de forma
geral, aléem de reduzir o gasto energético, aumentar a ingestdo de alimentos
inadequados, podendo aumentar os indices de sobrepeso/obesidade, pode, ainda,

ocasionar e/ou agravar a distor¢do da imagem corporal nos adolescentes.

Avaliando os adolescentes da presente pesquisa em relacdo ao estado
nutricional os resultados apontaram que a maior prevaléncia de
sobrepeso/obesidade € nas meninas. Um dado interessante quando divididos pelo
IMC, que mesmo quando apresentam indices elevados de sobrepeso/obesidadeal a
maioria desses nao apresentam obesidade abdominal. Entretanto, pode-se dizer que
o alto indice de adolescentes com taxas elevadas de sobrepeso/obesidade esta

diretamente relacionado com o baixo nivel de atividade fisica, os resultados
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demonstram que a maioria (97,7%) dos adolescentes desse estudo sao pouco

ativos.

Observou-se nas correlagdes que o IMC tem relagdo negativa com a
aptidao fisica de forca de membros inferiores, em contrapartida correlagdes positivas
com a aptidao fisica de membros superiores. Ou seja, quando os adolescentes
demonstraram um alto indice de IMC identificou-se grandes possibilidades de
apresentar um baixo desempenho em forca de membros inferiores. O contrario
ocorre com a ApF-FMS, quanto maior os valores de IMC e massa corporal maior os
valores de forca de membros superiores. Para aptidao fisica de agilidade verificou-
se que ha uma correlagao positiva com o IMC, ou seja, quanto maior o IMC maior o
tempo gasto para cumprir o protocolo, dessa forma, menor a aptidao fisica nesse
quesito. Em contrapartida, a agilidade apresentou correlagédo negativa com forga de
membros inferiores e forca de membros superiores. Esses achados estao
diretamente relacionados com o nivel de atividade fisica. Esse medidor apresentou

uma correlagdo com FMI e agilidade.

Algumas pesquisas divergem em relagdo a associacdo do estado
nutricional com o nivel de atividade fica, algumas apontam que o sobrepeso e
obesidade estdo fortemente ligados ao estilo de vida sedentario 28, outras afirmam
que o baixo peso apresenta um risco maior de insuficientemente ativo 7. Além disso,
a inatividade fisica na adolescéncia aumenta muito o risco de obesidade quando
adultos 2°0. Entretanto, o estado nutricional e o baixo nivel de atividade fisica no
presente estudo influenciaram diretamente na aptiddo fisica dos adolescentes.
Pode-se identificar nesta pesquisa que os adolescentes com sobrepeso/obesidade

apresentam maior risco de possuirem uma baixa aptidao fisica, podendo identificar
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essas relacdes principalmente nas avaliacbes de forca de membros inferiores e

forca de membros superiores.

Algumas limitagbes podem ser apontadas para o presente estudo. Com o
conceito de pesquisa transversal ndao se faz possivel evidenciar causas dos
resultados apresentados, apenas a presenca ou ndo de associagbes. A nao
realizacao de intervencdes nao permite observar se ha evolugcdo da aptidao fisica
e/ou a diminuigdo dos disturbios de imagem corporal, o excesso de peso corporal, a
reducao dos comportamentos sedentarios e melhora no estilo de vida. Os resultados
da imagem corporal, estilo de vida, habitos alimentares e comportamentos
sedentarios foram baseados em auto relato (questionarios) o que, muitas vezes,
aumenta o risco de vieses e, ainda, por serem extensos, algumas vezes se tornam
cansativos, mesmo que respondido em etapas. Outro fator para apontar os vieses
da utilizacdo de questionario é o fato de algumas vezes os adolescentes fazerem
avaliagdes sobreestimada em relacdo aos comportamentos de risco e subestimada
em relagdo aos comportamentos de saude. Outra dificuldade encontra nessa
pesquisa foi a dificuldade em confrontar os resultados com outros estudos. Pelas
razdes que cada um utiliza um tipo de metodologia, com faixas etarias diferentes, ou
até mesmo para alguns casos ndo ha pesquisas realizada com associagdes entre

determinados medidores.

Contudo, apesar das limitagcbes referidas, a presente pesquisa trouxe
algumas contribuigdes para auxiliar na compreensao da aptiddo fisica, imagem
corporal, comportamentos de risco e estilo de vida dos adolescentes de 12 a 15
anos. Sendo avaliado uma amostra representativa. A participagcao dos adolescentes
foi com muita curiosidade e interesse, estando esses sempre preparados para a

proxima avaliacdo proposta. A direcao das escolas avaliadas foi sempre muito
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solicita e atenciosa. Os professores de Educacdo Fisica colaboraram com a
divulgagado e execugado da pesquisa, cedendo suas aulas para a realizagdo das

coletas.

Sendo assim, pode-se apontar que a escola € um espaco de convivéncia
durante boa parte da vida de criangas e adolescentes, e essa possui um grande
potencial para influenciar um estilo de vida mais ativo e saudavel e, ainda, € um dos
primeiros locais que pode detectar qualquer alteracdo nos adolescentes. Os
estudantes, quando bem orientados e informados, podem ser multiplicadores e
estimuladores de um estilo de vida com menos riscos, para 0s amigos e,
principalmente, para sua familia. Essa ndo deve ser uma funcdo somente do

professor de Educacgao Fisica, mas de todos que compdem o ambiente escolar.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados apontaram que as meninas possuem nivel de aptidao fisica
inferior ao dos meninos nos medidores de forca de membros inferiores, forgca de
membros superiores e agilidade, sdo melhores apenas no medidor de flexibilidade.
As meninas, ainda, possuem uma prevaléncia maior de distorcdo de imagem
corporal. O nivel de inatividade fisica é alto para ambos os sexos. O
sobrepeso/obesidade e obesidade abdominal para ambos os sexos possui um
elevado percentual, contudo, a maioria dos adolescentes esta dentro dos padrbes

indicados por cada protocolo utilizado.

Observou-se que os adolescentes, em sua maioria, possuem habitos
alimentares inadequados. Ou seja, um alto consumo de alimentos com alto teor
calérico, grande consumo de fastfood, bebidas agucaradas, doses, guloseimas,
entre outros. E, ainda, um baixo consumo de alimentos integrais, frutas, verduras,
legumes, oleaginosas. De modo geral, a maioria dos adolescentes dizem n&o
consumir bebidas alcodlicas e tabaco, porém, alguns deles apontaram que seus

familiares consomem.

Identificou-se no presente estudo a associagado entre grande parte dos
medidores. Podendo observar que ha uma forte associagao entre a aptidao fisica, o
estado nutricional, a imagem corporal e o estilo de vida. Muitas vezes essa
associacdo acontece com duas ou mais variaveis, o que indica que um fator pode
interferir e/ou ocasionar indices ruins no outro fator, esses fatos respondem ao

terceiro objetivo.
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Por fim, observou-se correlagao entre os indicadores sendo elas positivas
ou negativas. A correlagdo mais forte foi entre o estado nutricional, inatividade fisica
com a aptidao fisica. Os habitos alimentares se correlacionaram com a
sobrepeso/obesidade e obesidade abdominal, com 0 sono e o consumo de tabaco e

alcool.

Diante do exposto, pode-se apontar com essa pesquisa que ha
associacdo entre os indicadores de aptidao fisica, o sobrepeso/obesidade, a
obesidade abdominal, a imagem corporal e os fatores de risco relacionados ao estilo
de vida em adolescentes de 12 a 15 anos. Neste cenario, sdo necessarias novas
pesquisas que tenham como meta intervencdes nessa populacido para que possa
mensurar se com as mudangas de estilo de vida interfere nos fatores de risco dos

demais indicadores.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa - UNIMEP

Comité de Etica em Pesquisa

20& UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba CEP-UNIMEP

& :.g. :

Certificamos que o projeto de pesquisa intitulado “Fatores de risco a saude e sua relacido com o
desempenho motor adolescente”, sob o protocolo n? 11372015, do pesquisador Prof. Idico Luiz Pelegrinotti
esta de acordo com a Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Saude/MS, de 12/12/2012, tendo sido aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa - UNIMEP.

We certify that the research project with title “Risk Factors health and its relationship with
adolescent motor performance”, protocol n¢ 113/2015, by Researcher Prof. idico Luiz Pelegrinotti is in
agreement with the Resolution 466/12 from Conselho Nacional de Satide/MS and was approved by the Ethical
Committee in Research at the Methodist University of Piracicaba - UNIMEP.

Piracicaba, 29 de setembro de 2015

Profa. " Daniela Fileiros Bertelli Merino

Coordenadora CEP - UNIMEP
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20& UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba Comité de Etica em Pesquisa

Piracicaba, 29 de setembro de 2015,

Para: Prof. Idico Luiz Pelegrinotti

De: Coordenacio do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP

Ref: Aprovacio do protocolo de pesquisa n® 113/2015 e indicacio de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta, informar que o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP, apés
analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 113/2015 com o titulo: “Fatores de risco a
saude e sua relagéo com o desempenho motor adolescente” sob sua
responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolugdes do Conselho Nacional de Saude &
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolugdo do CNS 466/12, € atribuicdo do CEP “acompanhar o
desenvolvimento dos projetos através de relatorios anuais dos pesquisadores” (VIL. 13. d). Por
1ss0 o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatorio anual
de seu projeto, até 30 dias apds completar 12 meses de atividade, acompanhados de uma
declaracio de identidade de contetido do mesmo com o relatério encaminhado a agéneia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atengfio e colocamo-nos  disposi¢do para outros esclarecimentos,

Atenciosamente,

Profa. Dr3. Daniela Paleiros Bertelli Merino

Coordenadora CEP-UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba — Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP
Rodovia do Agtcar, km 156 — Caixa Postal 68 — CEP: 13400-901 — Piracicaba/SP
Homepage: www.unimep.br/cepesquisa. E-mail: comitedeetica@unimep.br
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Lo

FICHA DE AVALIAGAO

A& UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

ESCOLA:

| NUMERO:

ENDERECO:

CIDADE:

BAIRRO:

| CEP:

TELEFONE: ( )

EMAIL:

NOME COMPLETO DO ALUNO:

SEXO: ()M ()F

| DATA DE NASCIMENTO:

/ /

NOME DA MAE:

NOME DO PAI:

DATA DE AVALIACAO: /

/ HORARIO:

| TEMPERATURA:

Modalidade Esportiva praticada com
frequiéncia:

Freqliéncia semanal
sessao

Duracdo média de cada

Tempo de pratica

1-

2-

3-

Apresenta alguma deficiéncia? Qual?

OBSERVACOES:

Massa Corporal:

Kg Arremesso de Medicineball:

cm

Estatura:

cm Quadrado:

seg |

Circunferéncia cintura

cm

Sentar-e-alcancar:

cm

Salto em distancia:

cm

Se vocé tiver alguma duvida, chame o entrevistador - Ele ira ajudar vocé sem olhar
as suas respostas.

QUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA — 11 a 15 anos de idade | Ndmero

Nome: Escola

Prezado(a) estudante, vocé concorda em participar dessa pesquisa? (
()sim

) nao

Como vocé considera a sua saiude?

( ) Excelente ( ) Muito Boa ( )Boa ( )Regular ( ) Ruim

ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR
E QUE FACAM A RESPIRACAOQ FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

Vocé faz alguma atividade fisica REGULAR por pelo menos 10 minutos em 5 dias da semana, seguidos
durante o seu tempo livre?
( ) nédo () sim = Pule para questao 06

Qual o principal motivo para vocé NAO fazer atividade fisica REGULAR? Assinale apenas 1 alternativa.

( ) Falta de tempo ( ) Falta de dinheiro () Cansaco, preguica
( ) Falta de companhia ( ) Falta de local apropriado ( ) Lesao ou doenga
() Nao precisa/nado gosta () Outro

Vocé pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos préximos 6 meses?
( ) ndo = Pule para questao 09 ( )sim

Vocé pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos proximos 30 dias?
( ) ndo = Pule para questio 09 () sim = Pule para questao 09

Vocé faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? () nao ()sim




126

Qual o principal motivo para VOCE fazer atividade fisica REGULAR?
() Importante para a saude/bem-estar ( ) Por problema(s) de saude/doenca

() Recomendagéao/orientacdo médica () Preparo fisico/condicionamento
() Emagrecimento/perda de peso ( ) Beleza/estética/manter a forma
() Porque gosta/por diversao ou lazer () Outro

ATIVIDADES FiSICAS FEITAS NA ULTIMA SEMANA.

Na ultima semana, vocé fez alguma atividade fisica por pelo menos 10 minutos seguidos durante o

seu tempo livre? .
() ndo & PULE PARA QUESTAO 17 () sim

SE SIM: Em quantos dias da semana passada, vocé fez essa(s)

atividade(s)? dia(s)

No(s) dia(s) em que vocé fez essa(s) atividade(s), quanto tempo no h min
total ela(s) durou(aram) por dia?? —_ ——

Essa(s) atividade(s) fez(fizeram) a sua respiragdo ou batimentos do coragao aumentar:
() muito ( ) um pouco ( ) nada

Vocé tem aula de Educagao Fisica no colégio? nao( )sim

SE SIM: Vocé participa das aulas ou és dispensado? participa ( ) dispensado

()
()
SE PARTICIPA: Quantas vezes por semana vocé tens aula de Educagao

- vezes por semana
Fisica? — P

SE E DISPENSADO: Por que vocé é dispensado?

OUTRAS ATIVIDADES SUAS ATIVIDADES EM TV, COMPUTADOR E VIDEO-GAME

Vocé assiste televisao? .
(_) nao=> PULE PARA QUESTAO 24 () Sim

SE SIM: Quantas horas vocé assiste televisiao nos finais de

semana? _____horas ____ minutos

SE SIM: Quantas horas vocé assistes televisdo em um dia de horas minutos

semana sem ser sabado e domingo? — —

Em qual periodo vocé costuma assistir televisao?

( )manhd ( )tarde ( ) noite ( ) madrugada (apés meia-noite)

Vocé joga videogame? (_) ndo> PULE PARA QUESTAO 26 ( )sim

SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame nos finais de horas minutos

semana? — —

SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame em um dia de horas minutos

semana sem ser sabado e domingo? — —

Em qual periodo vocé costuma jogar videogame?

( )manha ( )tarde ( ) noite ( ) madrugada (apés meia-noite)

Vocé usa computador? () ndo=> PULE PARA QUESTAO 26 ( ) sim

SE SIM: Quantas horas vocé fica no computador nos finais de h .

semana? ____horas _ __ minutos

SE SIM: Quantas horas vocé fica no computador em um dia de h .
____horas __ ___ minutos

semana sem ser sabado e domingo?

Em qual periodo vocé costuma usar o computador?
( )manha ( )tarde ( ) noite ( ) madrugada (ap6és meia-noite)

Na maioria dos dias da semana, quanto tempo por dia vocé fica na escola?
() Menos de 3 horas por dia ( ) Cerca de 3 horas pordia ( ) Cerca de 4 horas por dia

() Cerca de 5 horas por dia ( ) Cerca de 6 horas pordia ( ) Cerca de 7 horas por
dia ( ) Mais de 7 horas por dia

Comparando com os teus amigos da mesma idade sua, vocé faz... (ler opgoes)
() mais exercicio que eles () menos exercicio que eles () a mesma quantidade que
eles

Sem contar as aulas de Educacgao Fisica, vocé participa de alguma escolinha, time, danca ou
ginastica no teu coléqio? (s6 contar atividades com professor ou instrutor)
(_)néo (_)sim
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SE SIM: Quais?
Futebol ( ) nao ( )sim Futsal ( ) nao ( )sim Volei ( )nao
( )sim
Basquete ( ) nado ( )sim Handebol ( )néo ()sim Dangcas ( )nao
()sim
Lutas ( ) nado () sim Ginasticas ( ) nao () sim Outra
Vocé participa de alguma escolinha, time, danca ou ginastica sem ~ .
P . .. . ( )nao ()sim
ser em colégio? (sé contar atividades com professor ou instrutor)
SE SIM: Quais?
Futebol ( )néao ( )sim Futsal ( )ndo ( )sim Voélei ()
nao ( )sim
Basquete ( )néo () sim Handebol ( )ndo ( )sim Dangas ( )
nao ( )sim
Lutas ( )nao ( )sim Ginasticas ( )ndo ( )sim Outra
Vocé gosta de praticar ATIVIDADE FiSICA? () nao ()sim
Vocé sente preguica ou cansago para fazer ATIVIDADE FiSICA? () nao (_)sim
A falta de $$ atrapalha vocé fazer ATIVIDADE FiSICA? () nao ()sim
Vocé tem medo de se machucar fazendo ATIVIDADE FiSICA? () nao (_)sim
A falta de seguranca impede vocé de fazer ATIVIDADE FiSICA? () nédo (_)sim
A falta de companhia e fator que dificulta que vocé faca ( ) ndo ( )sim
ATIVIDADE FISICA?
Vocé tem tempo livre para fazer ATIVIDADE FiSICA? () nédo (_)sim
A falta de espacos publicos é um fator que dificulta que vocé faca ( ) ndo ( )sim
ATIVIDADE FISICA?
Vocé faz algum curso extracurricular (ex. inglés, informatica, x .
x ( ) nédo ( )sim
redacgao, etc.)?
SE SIM: Estes cursos dificulta(m) que vocé fagca ATIVIDADE = .
FiSICA? () ndo ()sim

Qual(is) motivo(s) leva vocé a PRATICAR atividade fisica? Coloque em ordem de importancia

Qual(is) motivo(s) leva vocé a NAO PRATICAR atividade fisica? Coloque em ordem de importancia

SEU SONO

Quantas horas vocé dorme aos finais de semana (sabados e domingos)? _ _ h min

Quantas horas vocé dorme em um dia de semana sem ser sabado e domingo? ___ h min

Vocé dorme apés o almogo? ( )Sim,__ __h min () Nao

Habitos alimentares. Leve em conta tudo o que vocé comeu em casa, na escola, na rua, em lanchonetes,
em restaurantes ou em qualquer outro lugar - NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes vocé comeu 0s
seguintes alimentos?

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu P3o Branco?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu P3o integral/Centeio?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias () 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu feijao?
(_ )Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( )5dias ( )6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em guantos dias, Batata frita (sem contar a batata de pacote) ou salgados




128

fritos como, por exemplo, coxinha de galinha, quibe frito, pastel frito, etc.
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu hamburguer, salsicha, linguiga, mortadela,
salame, presunto, peito de peru, nuggets?
( ) Nenhumdia ( )1dia ()2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias, vocé comeu CARNE DE BOI?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias, vocé comeu CARNE BRANCA (peixe ou frango)?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias, vocé comeu ARROZ BRANCO?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em guantos dias, vocé comeu ARROZ INTEGRAL?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu pelo menos um tipo de verdura ou legume
excluindo batata e aipim (mandioca/ macaxeira)? Exemplo: cenoura, couve, abdébora, chuchu,
alface, tomate, brocolis, espinafre etc.

( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu salada crua? Exemplo: alface ou tomate ou
cenoura ou pepino ou cebola etc.
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu legumes ou verduras cozidos na comida ou
sopa, excluindo batata e aipim (mandioca/ macaxeira)? Exemplo: cenoura, couve, abébora, chuchu,
brécolis, espinafre etc.?

( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu biscoitos, bolachas, salgadinhos de pacote ou
batata frita de pacote?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu biscoitos salgados ou bolachas salgadas?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu biscoitos doces ou bolachas doces?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos,
chocolates ou bombons)?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Ontem, quantas vezes vocé comeu guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos, chocolates ou
bombons)?

( ) Nao comi guloseimas ontem ( ) umavez ontem ( ) Duas vezes ontem ( ) Trés ou mais
vezes ontem

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé comeu frutas frescas ou salada de frutas?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé tomou leite? (Sem contar leite de soja)
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé tomou refrigerante?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Quando vocé bebe REFRIGERANTE, geralmente vocé bebe qual tipo?
(_) normal (_)light () zero

Quando vocé bebe REFRIGERANTE, em média quantos copos (200 ml) vocé bebe?
( )1 copo ( )2 copos () 3 copos ()4 copos ( )5 copos () 6 ou mais copos

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias vocé tomou bebidas com agticar como sucos ou refrescos,
chas, aguas com sabor, isotonicos (tipo gatorade), bebidas a base de soja? (Sem contar bebidas
light, diet, zero, com adogante ou bebidas com leite e iogurte)?

( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Quando vocé bebe BEBIDAS COM AGUCAR, em média quantos copos (200 ml) vocé bebe?

( )1 copo ( )2 copos () 3 copos ( )4 copos ( )5 copos () 6 ou mais copos
Ontem, em quais refeicoes vocé comeu salada crua? Exemplo: alface ou tomate ou cenoura ou
pepino etc.

( ) Nao comi salada cruaontem ( ) No almoco de ontem
(_) No jantar de ontem (_) No almocgo e no jantar de ontem
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Ontem, em quais refeicdes vocé comeu legumes ou verduras cozidos, sem contar batata e aipim
(mandioca/macaxeira)?

( ) Nao comi legumes ou verduras cozidos ontem ( ) No almogo de ontem

() No jantar de ontem () No almogo e no jantar de ontem

Ontem, quantas vezes vocé comeu frutas frescas?
( ) Nao comi frutas frescas ontem ( ) uma vez ontem
(_) Duas vezes ontem (_) Trés ou mais vezes ontem

Vocé costuma fazer alguma dessas refei¢ées — 0 almogo ou o jantar - com sua mae ou responsavel?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( )3 dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Vocé costuma comer quando esta assistindo a TV ou estudando?
( ) Nenhumdia ( )1dia ( )2dias ( ) 3dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Vocé costuma tomar café da manha?
( ) Nenhumdia ( ) 1dia () 2 dias g ) 3dias ( )4 dias ( ) 5dias ( ) 6 dias ( ) Todos 7 dias

Qual o principal motivo para vocé NAO tomar o café da manha todos os dias?
( ) Nao da tempo ( ) Eu nao tenho fome na hora ( ) Nem sempre tenho o que comer na
minha casa ( ) Outra razdo

Vocé costuma comprar lanche na cantina da escola?

( ) Nao, na minha escola ndao tem cantina ( ) Nao, nao costumo comprar lanche na
cantina

( ) Sim, todos os dias ( ) Sim, 3 a4 vezes por semana

( )Sim,1a2 (_) Sim, mas raramente

NA ESCOLA, vocé ja recebeu orientagcdo sobre os beneficios da alimentagao saudavel?
() Néo ( )Sim () Néo sei

NA ESCOLA, vocé ja recebeu orientagao sobre os beneficios de comer frutas e verduras?
() Nao () Sim (_) Nao sei

NOS ULTIMOS 3 MESES, vocé fez algum tipo de dieta?
(_) Nao (_) Sim, para emagrecer (_) Sim, para engordar

SE SIM: Este regime foi dado por médico ou nutricionista? ( )Nao ( ) Sim, nutricionista ( )
Sim, médico.

Quantos dias da semana vocé faz essas refei¢gées, em casa? (__) café da manha (__) almogo (_ )
jantar

Considerando as seguintes refeigées: café da manha, lanche da manha, almog¢o, lanche da tarde,
jantar e lanche apés o jantar, quantas destas refeicoes vocé faz GERALMENTE (= 5DIA/SEMANA)?

() Nenhuma () Todas & PULE PARA A QUESTAO 92
( )Uma () Duas () Trés () Quatro () Cinco
Quais? Café da manha ( )nao ( )sim Lanche da manha ( )ndo ()
sim
Almocgo ( )ndo ( )sim Lanche da Tarde ( )ndo ( )sim
Jantar ( )ndo  ()sim Lanche apés ojantar ( )ndo ( )sim

Quais alimentos que vocé gosta?

a)Frutas ( )ndo ( )sim

b) Hortalicas e Verduras ( )ndo ( )sim

c¢) Guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos, chocolates ou bombons) ( )ndo ( )sim

d) Refrigerante ( )ndo ( )sim

e) Hamburguer, salsicha, lingui¢a, mortadela, salame, presunto, peito de peru, nuggets? () nao ( )
sim

Quais alimentos que vocé compra?

a)Frutas ( )ndo ( )sim

b) Hortalicas e Verduras ( )ndo ( )sim

c) Guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos, chocolates ou bombons) ( )ndo ( )sim

d) Refrigerante ( )ndo ( )sim

e) Hamburguer, salsicha, lingui¢a, mortadela, salame, presunto, peito de peru, nuggets? () nao ( )
sim

Quem faz as compras (alimentos) na sua casa?
Pai () Mae () Pai e Mae () Empregada Doméstica ()

Na sua casa o responsavel pelas compras (alimentos) sempre compra?

a)Frutas ( )ndo ( )sim

b) Hortalicas e Verduras ( )ndo ( )sim

c¢) Guloseimas (doces, balas, chicletes, pirulitos, chocolates ou bombons) ( )ndo ( )sim
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d) Refrigerante ( )ndo ( )sim
e) Hamburguer, salsicha, lingui¢a, mortadela, salame, presunto, peito de peru, nuggets? () nao ( )
sim f) Leite Desnatado () ndo ( )sim
Cite 3 frutas que vocé come? Nao como frutas ( )
b C.

Cite 3 verduras e/ou hortali¢gas que vocé come?
Nao como verduras e/ou hortaligcas ( )
c

Na sua casa preparam-se alimentos através de frituras? ( ) ndo () sim

Vocé acha que o pre¢o influencia na decisdo comprar frutas na sua casa?
( )ndo ( )sim

O prego influencia na decisdo comprar verduras e/ou hortalicas na sua casa?
( )ndo ( )sim

Vocé considera que a alimentagao é importante para manter uma boa saiude?
( )ndo ( )sim

A quem vocé atribui o papel de desenvolver agdes que promovam comportamentos saudaveis?
( )Escola ( )Familia ( ) Midia
() Governo (Politicos) () Outros

ESCOLARIDADE

Qual o grau de escolaridade de seu PAI? ( ) Nenhum

() Ens. Fundamental Incompleto () Ens. Fundamental Completo () Ens. Médio
Incompleto

() Ens. Médio Completo () Ens. Superior Incompleto () Ens. Superior
Completo

Qual a PROFISSAO do seu PAI? (_) Desempregado

Qual o grau de escolaridade de seu MAE? ( ) Nenhum

() Ens. Fundamental Incompleto () Ens. Fundamental Completo () Ens. Médio
Incompleto

() Ens. Médio Completo () Ens. Superior Incompleto () Ens. Superior
Completo

Qual a PROFISSAO da sua MAE? ( ) Desempregada

TABACO

Alguma vez vocé experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas fumadas?
() ndo & VA PARA AQUESTAO 114 () sim

Quantos anos vocé tinha quando fumou seu primeiro cigarro? ____ anos

No ultimo més, quantos dias vocé fumou?

Nunca fumei ( )1abdias ( )6a9dias

( )10 oumaisdias ( )todos os dias do més ( ) ndo fumei nos ultimos 30 dias

Nos dias em que vocé fumou, em média quantos cigarros vocé fumou por dia? cigarros

Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia vocé teve um forte desejo ou urgéncia em
consumir tabaco?

( J)Nunca ( )1ou2vezes ( )Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Diariamente/quase todos
os dias

NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé tentou parar de fumar?
(' ) Nunca fumei (' ) Nunca fumei (' ) Nao fumei nos ultimos 12 meses
() Sim, tentei parar nos ultimos 12 meses () Nao tentei parar nos ultimos 12 meses

Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado preocupagdao com seu consumo de
tabaco?

(_) Nao, nunca (_) Sim, nos ultimos 3 meses (_) Sim, mas néo nos ultimos 3 meses
Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar com o consumo de tabaco e nado conseguiu?
(_) Nao, nunca (_) Sim, nos ultimos 3 meses (_) Sim, mas néo nos ultimos 3 meses

Seu pai e/ou sua mae (os dois) FUMAM ou FUMAVAM (falecidos)?
( ) Néo >VA PARA A QUESTAO 114 ( ) Sim, os dois ( ) Sim, apenas meu PAl ( ) Sim,
apenas minha MAE

Seu pai e/ou sua mae fuma(va) na sua frente?
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( ) Nao ( ) Sim, os dois ( ) Sim, apenas meu PAl ( ) Sim, apenas minha MAE

Seu pai e/ou sua mae fuma(va) ja pediram para vocé comprar cigarros? .
( ) Nao ( ) Sim,os dois ( ) Sim, apenas meu PAl ( ) Sim, apenas minha MAE

BEBIDAS ALCOOLICAS

Alguma vez vocé ja ingeriu bebida alcoélica? ( ) ndo = VA PARA A QUESTAO 135 ( ) sim

Quantos anos vocé tinha quando consumiu bebida alcodlica pela primeira vez? anos?

Vocé ja tomou algum porre ou ficou bébado? ( ) Nao ( ) Sim,
Sim? Mais de uma vez? ( ) Nao( ) Sim

Quantos anos vocé tinha quando tomou algum porre ou ficou bébado pela primeira vez? anos

Nos ultimos més, quantos dias vocé consumiu bebida alcodlica?

( ) Nunca 2 VA PARA AQUESTAO 135 ( )1 ou 2 dias nos ultimos 30 dias ( )3 a5 dias nos
ultimos 30 dias

()6 a9 dias nos ultimos 30 dias ()10 a 19 dias nos ultimos 30 dias

(_) 20 a 29 dias nos ultimos 30 dias (_) Todos os 30 dias nos ultimos 30 dias

Quando vocé bebe, qual é o tipo de bebida mais frequente consumida?
() Cerveja () Vinho () Vodka () Uisque () Cachaga

Quantas doses alcodlicas vocé consome tipicamente ao beber?
()1 ( )20u3 ( )4oub ( )6ou? () 8 ou mais

Com que frequéncia vocé consome cinco ou mais doses de uma vez?
( ) Nunca ( ) Menos de uma vez por més ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dias

Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia vocé teve um forte desejo ou urgéncia em
consumir bebidas alcodlicas?

( )Nunca ( )1ou2vezes ( )Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Diariamente/quase todos os
dias

Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé achou que ndao conseguiria parar de beber uma
vez tendo comegado?

( )Nunca ( ) Menos de uma vez pormés ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dias

Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia o seu consumo de bebidas alcodlicas resultou
em problema de saude, social, legal ou financeiro?

( )Nunca ( )1ou2vezes ( )Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Diariamente/quase todos os
dias

Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia por causa do seu consumo de bebidas
alcodlicas vocé deixou de fazer coisas que eram normalmente esperadas de vocé?

( )Nunca ( )1ou2vezes ( )Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Diariamente/quase todos os
dias

Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé precisou beber pela manha para poder se sentir
bem ao longo do dia apds ter bebido bastante no dia anterior?

( )Nunca ( ) Menos de uma vez pormés ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dia

Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de ter
bebido?

( ) Nunca ( ) Menos de uma vez por més ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dia

Quantas vezes ao longo dos ultimo 12 meses vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido a
bebida?

( )Nunca ( ) Menos de uma vez por més ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dia

Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo ou a outra pessoa apés ter bebido?
( )Nunca ( ) Menos de uma vez por més ( ) Mensalmente ( ) Semanalmente ( ) Quase
todos os dia

Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha demonstrado preocupagdao com seu consumo de
bebidas alcodlicas?
() Nao, nunca () Sim, nos ultimos 3 meses () Sim, mas ndo nos ultimos 3 meses

Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar com o consumo de bebidas alcodlicas e ndao
conseguiu?
() Nao, nunca () Sim, nos ultimos 3 meses () Sim, mas ndo nos ultimos 3 meses
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Seu pai e/ou sua mée (os dois) BEBEM ou BEBIAM (falecidos)?
() Nao VA PARA A QUESTAO 148 ( ) Sim, os dois ( ) Sim, apenas meu PAlI ( ) Sim,
apenas minha MAE

Seu pai e/ou sua mae bebem(iam) na sua frente? }
( ) Nao ( ) Sim,os dois ( ) Sim, apenas meu PAl () Sim, apenas minha MAE

BENS QUE VOCE E SUA FAMILIA POSSUEM.

Quantas TELEVISOES A CORES tém na sua casa () () () () (4oumais)
Quantos RADIOS tém na sua casa? () () () () (4oumais)
Quantos BANHEIROS tém na sua casa? () () () () (4oumais)
Quantos AUTOMOVEIS sua familia tém? () () () () (4oumais)
Na sua casa trabalha EMPREGADA MENSALISTA? () () () () (4oumais)
Quantas MAQUINAS DE LAVAR tém na sua casa? () () () () (4oumais)
Quantos VIDEOSCASSETE E/OU DVD tém na sua casa? () () () () (4oumais)
Quantas GELADEIRAS tém na sua casa? () () () () (4oumais)
Na sua casa tem FREZEER (aparelho independente da ( ) () () ( ) (4oumais)
| geladeira)? ]
BAIRRO ONDE FICA A ESCOLA QUE VOCE ESTUDA
Eu vejo muitas coisas interessantes enquanto caminho ou ando de bicicleta? ( ) Nao ()
Sim
Existem varios lugares que eu gostaria de frequentar perto da minha escola? ( ) Nao ()
Sim
Caminhar ou correr nas ruas em torno da minha escola nao é seguro, devido ao transito? ()
Nao ( )Sim
Andar de bicicleta nas ruas em torno a minha escola nao é seguro, devido ao transito? ( ) Nao
Sim
E)s)lugares onde eu posso praticar atividade fisica ndo sao seguros? ( ) Nao ( )Sim
O bairro é violento, com muitos assaltos, crimes e drogas? ( ) Nao ( )Sim
O bairro é poluido, com residuos expostos, lixo aberto e entulhos nas ruas? ( ) Nao ( )Sim
As calgadas sao estreitas e cheia de buracos/obstaculos? ( )Nao ( )Sim
Ha calgadas na maioria das ruas? ( ) Nao ( )Sim
Existem varios locais préximos a minha escola onde posso comprar refrigerantes? ( ) Nao (
) Sim

Existem varios locais préximos a minha escola onde posso comprar guloseimas (doces, balas,
chicletes, pirulitos, chocolates ou bombons)? ( ) Nao ( )Sim

Existem varios locais préximos a minha escola onde posso comprar Batata frita (sem contar a batata
de pacote) ou salgados fritos como, por exemplo, coxinha de galinha, quibe frito, pastel frito, etc.?
( )Nao ( )Sim

Existem varios locais proximos a minha escola onde posso comprar biscoitos doces ou bolachas
doces?
() Nao ( )Sim

Existem varios locais pr6ximos a minha escola onde posso comprar frutas frescas? ( ) Nao (
) Sim

BAIRRO ONDE VOCE MORA

Domicilio: (0) casa (1) apartamento

Ha calgadas na maioria das ruas? ( ) Nao ( )Sim

As calcadas sao estreitas e cheia de buracos/obstaculos? ( ) Nao ( )Sim

Os lugares onde eu posso praticar atividade fisica sdo bem mantidos/cuidados? ( ) Nao ()
Sim

O bairro é poluido, com residuos expostos, lixo aberto e entulhos nas ruas? ( ) Nao ( )Sim

Existem pistas para bicicletas ou locais apropriados onde eu posso andar de bicicleta? ( ) Nao
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() Sim

Eu frequentemente vejo outros adolescentes praticando atividades fisicas? ( ) Nao ( )Sim

Existem lugares para a pratica atividades fisicas (parques, pragas, campos, etc.)? ( ) Nao (
) Sim

O bairro oferece muitas oportunidades para a pratica de atividades fisicas? ( ) Nao ( )Sim

Os locais adequados para atividade fisica sdo perto de minha casa? ( ) Nao ( )Sim

Eu vejo muitas coisas interessantes enquanto caminho ou ando de bicicleta? ( ) Nao ()
Sim

Existem varios lugares que eu gostaria de frequentar perto da minha casa? ( ) Nao ( )Sim

Caminhar ou correr nas ruas em torno da minha casa nao é seguro, devido ao transito? ( ) Nao
() Sim

Andar de bicicleta nas ruas em torno a minha casa nao é seguro, devido ao transito? ( ) Nao
() Sim

Os lugares onde eu posso praticar atividade fisica ndo sado seguros? ( ) Nao ( )Sim

O bairro é violento, com muitos assaltos, crimes e drogas? ( ) Nao ( )Sim

Sexo: F( )M ()

Cordapele: ( )Branca( )Preta( )Parda( ) Amarela ( )Indigena

Data de hoje ( / / )

Data de nascimento ( / / )

IMAGEM CORPORAL

1. Nunca; 2. Raramente; 3. As vezes; 4. Frequentemente; 5. Muito frequentemente; 6 Sempre

Nas ultimas quatro semanas:
178. Sentir-se entediada (o) faz vocé se preocupar com sua forma fisica?

179. Vocé tem estado tdo preocupada (0) com sua forma fisica a ponto de sentir que
deveria fazer dieta?

180. Vocé acha que suas coxas, quadril ou nadegas sao grandes demais para o restante
de seu corpo?

181. Vocé tem sentido medo de ficar gorda (o) ou mais gorda (0)?

182. Vocé se preocupa com o fato de seu corpo nao ser suficientemente firme?

se gorda?

184. Vocé ja se sentiu tdo mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar?

B B B S

112
12
12
183. Sentir-se satisfeita (0) (por exemplo apds ingerir uma grande refeicdo) faz vocé sentir- 112
12
12

185. Vocé ja evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balangar?

186. Estar com pessoas magras do mesmo sexo que vocé, faz vocé se sentir preocupada
(o) em relagao ao seu fisico?
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187. Vocé ja se preocupou com o fato de suas coxas poderem ocupar muito espago
quando vocé se senta?

188. Vocé ja se sentiu gorda (0), mesmo comendo uma quantidade menor de comida? 1123 |4|5|6

189. Vocé tem reparado no fisico de outras pessoas do mesmo sexo que O seu e, ao se

1123 5|6
comparar, sente-se em desvantagem?
190. Pensar no seu fisico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras
atividades (por exemplo, enquanto assiste a televisao, |é ou participa de uma conversa)? 112131415186
191. Estar nua (nu), por exemplo, durante o banho, faz vocé se sentir gorda (0)? 11213|4|5|6
192. Vocé tem evitado usar roupas que a fazem notar as formas do seu corpo? 112|3|4|5|6
193. Vocé se imagina cortando fora porgdes de seu corpo? 1123 |4|5|6
194. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz vocé se sentir gorda (0)? |1 (2|3 (4|5 |6
195. Vocé de~ixou de par,tit_:ipar de eventos sociais (como, por exemplo, festas) por sentir-se 1121314156
mal em relagéo ao seu fisico?
196. Vocé se sente excessivamente grande e arredondada (0)? 112134 |56
197. Vocé sente vergonha do seu corpo? 112|3(4(5]|6
198. A preocupagao diante do seu fisico leva-lhe a fazer dieta? 112(3]|4(5]|6




134

199. Vocé se sente mais contente em relagéo ao seu fisico quando de estdmago vazio (por
exemplo pela manh&)?

»

200. Vocé acha que seu fisico atual decorre de uma falta de autocontrole?

»

201. Vocé se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua cintura ou
estbmago?

N

N
o

»

202. Vocé acha injusto que outras pessoas do mesmo sexo que 0 seu sejam mais magras
que vocé?

203. Vocé ja vomitou para se sentir mais magra (0)?

204. Quando acompanhada (o) vocé fica preocupada (0) em estar ocupando muito espago
(por exemplo, sentado num sofa ou no banco de um 6nibus)?

205. Vocé se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu corpo?

206. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz vocé sentir-
se mal em relagéo ao seu fisico?

207. Vocé belisca areas de seu corpo para ver o quanto ha de gordura?

208. Vocé evita situagbes nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por exemplo,
vestidrios ou banhos de piscina)?

209. Vocé toma laxantes para se sentir magra (0)?

210. Vocé fica mais preocupada (0) com sua forma fisica quando em companhia de outras
pessoas?

211. A preocupagdo com seu fisico faz-lhe sentir que deveria fazer exercicios?
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PESQU,ISADORA RESPONSAVEL
Flavia Evelin Bandeira Lima

Universidade Estadual do Norte do Parana - Centro de Ciéncias da

Saude

Alameda Padre Magno, 841 — Nova Alcantara, Jacarezinho-PR — 86400-000

flavia.lima@uenp.edu.br @ (43) 3525-0498
http://lattes.cnpqg.br/8954 194878263990
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APENDICE
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APENDICE A — MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

ESCLARECIDO
AS

UNIMEP

Universidade Metodista de Piracicaba

Faculdade de Ciéncias da Saude

Programa de Pé6s-Graduagao em Ciéncias do Movimento Humano
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DE ACORDO COM O ITEM IV DA RESOLUGAO 196/96 DO CNS)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de solicitar sua autorizagao para a participagao de seu(sua) filho(a) na
pesquisa intitulada “Desempenho Motor de adolescentes e Fatores de Risco a
Saude”, que faz parte do Programa de Pods-Graduacdo de Ciéncia do Movimento
Humano e é orientada pelo Prof° Dr. idico Luiz Pellegrinotti da Universidade
Metodista de Piracicabaca. Tem como Pesquisadora responsavel a Prof? Ma. Flavia
Evelin Bandeira Lima. O objetivo da pesquisa é Analisar o Desempenho Motor e a
influéncia de fatores de risco a saude em adolescentes. Para isto a participagao dos
alunos (as) € muito importante, e ela se daria da seguinte forma: responder a um
questionario, mensurar peso, altura e circunferéncia da cintura, e realizar atividades
flexibilidade, forga de membros superiores, forca de membros inferiores e agilidade
fazem parte da Bateria do PROESP-BR (2012) usado para avaliar o nivel de
desenvolvimento motor de criancas e adolescentes. Informamos que raramente
poderao ocorrer possiveis desconfortos ou riscos para a integridade fisica, mental ou
social aos alunos, por se tratarem de atividades fisicas simples, de baixa intensidade
e que fazem parte das habilidades motoras que os adolescentes praticam em casa
ou na escola no dia-a-dia. Todavia, caso o adolescente sinta algum desconforto
durante o teste 0 mesmo sera interrompido imediatamente.

Gostariamos de esclarecer que a participacdo dos alunos totalmente voluntaria,
podendo: recusar-se a autorizar tal participagdo, ou mesmo desistir a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a escola ou aos alunos
(as). Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins
desta pesquisa, e serao tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de
modo a preservar a identidade, da escola e dos seus alunos (as). Os beneficios
esperados sao: identificar se os adolescentes da Regido Sudoeste do Estado de
S&o Paulo e Norte Pioneiro do Estado do Parana algum fator de risco a saude que
possam prejudicar seu desempenho motor. Podendo contribuir para identificar os
fatores de risco a saude mais comum entre os adolescentes e déficits motores em
adolescentes para que os professores possam aprimorar o planejamento das
atividades visando minimizar essas dificuldades. Caso tenham mais duvidas ou
necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos enderegos a seguir ou
procurar o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP.

Eu,

, RG. n.° responsavel pelo menor
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declaro que fui devidamente esclarecido e autorizo meu (minha) filho (a) em
participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa da Prof. Ma. Flavia Evelin Bandeira
Lima.

, , de
_de 2015.
(Assinatura do responsavel)
O menor, ,
Data de Nascimento, / / declaro ter esclarecido todas as

explicacdes sobre esta pesquisa e concordo em participar da mesma, desde que
meu pai/mae (responsavel) concorde com esta participagao.

, , de

_de 2015.
(Assinatura do participante)

Eu, Flavia Evelin Bandeira Lima, declaro ter fornecido todas as informacdes
referentes ao projeto de pesquisa supra-nominado.

Jacarezinho, de de

2015.
(Assinatura do pesquisador)

Qualquer duvida com relagdo a pesquisa podera ser esclarecida com o0s
pesquisadores, conforme o enderego abaixo:

Flavia Evelin Bandeira Lima

Universidade Estadual do Norte do Parana - Centro de Ciéncias da Saude
Alameda Padre Magno, 841 — Nova Alcantara, Jacarezinho-PR — 86400-000
flavia.ima@uenp.edu.br @& (43) 3525-0498
http://lattes.cnpq.br/8954 194878263990
Comité de Etica/UNIMEP: (19) 3124-1515 Ramal — 1274.
comitedeetica@unimep.br




