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RESUMO 

 

Introdução: A proteína C-reativa (PCR) é um marcador inflamatório, de fase aguda 

produzido no fígado. Dosagens de PCR-ultra sensível tem sido explorada como marcador 

inflamatório, pois observou-se associação com alterações arteriais em crianças e adolescentes. 

A associação entre as concentrações proteína c-reativa ultra sensível (PCR-us) e o consumo 

de gordura foi identificada em crianças, contudo essa relação não está bem estabelecida em 

adolescentes. Objetivo: Avaliar a relação entre as concentrações de PCR-us e o consumo de 

gorduras totais e saturadas em adolescentes, após um ano de seguimento. Métodos: Estudo 

longitudinal realizado nos anos 2014 e 2015 que avaliou 408 adolescentes de escolas públicas 

municipais e estaduais de João Pessoa, Paraíba entre 10 e 14 anos participantes do Estudo 

Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Hábitos Alimentares e 

Saúde de Adolescentes (LONCAAFS). Foram obtidas informações sobre dados 

sociodemográficos, estado nutricional antropométrico, atividade física e concentração de 

PCR-us. O consumo de gorduras totais e saturadas foi avaliado a partir do Recordatório de 

24horas. As associações entre concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras totais e 

saturada foi realizada por regressão linear considerando os dados em painel, efeito fixo 

individual, banco balanceado, estratificado por sexo e IMC. Resultados: As médias da 

variável PCR-us foram diferentes significativamente entre os anos analisados (p=0,024). O 

percentual de consumo de gorduras totais e saturada encontra-se dentro do recomendado em 

ambos os anos, sem diferença significativa (p>0,05). Não foram observadas associações 

estatisticamente significativas entre PCR-us e o consumo de gordura total (β=-0,19p=0,582) e 

saturada (β=0,20,p=0,282). Conclusão: O estudo não apresentou evidências significativas na 

relação entre as concentrações de PCR-us com o consumo de gorduras totais e saturada, pois 

um ano de seguimento pode não ter promovido alterações evidentes nos níveis de PCR-us nos 

adolescentes. 

 

Palavra-chave: Inflamação. Proteína c-reativa. Adolescente. Consumo de Gorduras. Dieta. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: C-reactive protein (CRP) is an inflammatory, acute-phase marker produced in 

the liver. Doses of ultra-sensitive CRP have been explored as an inflammatory marker, 

because it has been observed association with arterial alterations in children and adolescents. 

The association between ultra-sensitive c-reactive protein (hs-CRP) and fat consumption was 

identified in children, but this relationship is not well established in adolescents. Objective: 

To evaluate the relationship between the concentrations of hs-CRP and the consumption of 

total and saturated fats in adolescents, after one year of follow-up. Methods: A longitudinal 

study conducted in the years 2014 and 2015 evaluated 408 adolescents from municipal and 

state public schools in João Pessoa, Paraíba, Brazil, between 10 and 14 years of age, 

participating in the Longitudinal Study on Sedentary Behavior, Physical Activity, Eating 

Habits and Adolescent Health (LONCAAFS) . Data were obtained on sociodemographic data, 

anthropometric nutritional status, physical activity and hs-CRP concentration. The 

consumption of total and saturated fats was evaluated from the 24 hour recall. The 

associations between concentrations of hs-CRP and total and saturated fat consumption were 

performed by linear regression considering the panel data, individual fixed effect, balanced 

bank, stratified by sex and BMI. Results: The mean values of the hs-CRP variable were 

significantly different between the analyzed years (p = 0.024). The percentage of total and 

saturated fat consumption is within the recommended level in both years, with no significant 

difference (p> 0.05). No statistically significant associations were found between hs-CRP and 

total fat consumption (β = -0.19p = 0.582) and saturated fat (β = 0.20, p = 0.282). 

Conclusion: The study did not present significant evidence on the relationship between the 

concentrations of hs-CRP and the consumption of total and saturated fats, as one year of 

follow-up may not have promoted evident changes in the levels of hs-CRP in adolescents. 

 

Keywords: Inflammation. C-reactive protein. Adolescents. Fat consumption. Diet. 
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 1 INTRODUÇÃO  

 

O período da adolescência é marcado por intensas mudanças, em que os indivíduos 

sofrem influências de condições socioeconômicas, hábitos familiares, valores e regras sociais 

e culturais, os quais influenciarão em muitos aspectos da vida adulta.  As diversas mudanças 

somáticas ocorridas nesta fase requerem um aumento da demanda por energia e nutrientes. 

Com isso, uma dieta inadequada pode trazer prejuízos no crescimento e contribuir com outras 

complicações, como a deficiência de micronutrientes, transtornos alimentares, desnutrição e 

excesso de peso (BANDEIRA, 2015).  

Estudos revelam que no Brasil o consumo em excesso de alimentos ricos em gorduras 

saturadas pelos adolescentes vem crescendo de forma exacerbada e está diretamente 

relacionado com a idade, sexo, escolaridade dos pais e ambiente escolar. Esses fatores são 

considerados de risco para o desenvolvimento precoce de doenças crônicas não transmissíveis 

na fase adulta, dentre elas as doenças cardiovasculares (DCV) e suas complicações 

(FERREIRA; CLARO; LOPES, 2015; BARUFALDI et al., 2016).  

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento do processo aterosclerótico e o 

surgimento das DCV, e com concentrações de lipídios plasmáticos, resistência à insulina e 

metabolismo dos carboidratos, pressão arterial, fenômenos oxidativos, função endotelial e 

inflamação vascular, incluindo também os fatores dietéticos. A composição dos ácidos graxos 

da dieta, aposta que o efeito da dieta nas DCV pode ser mediado por outros mecanismos 

biológicos, como uma inflamação subclínica (SANTOS et al., 2013a). Com isso, diversos 

componentes da alimentação são relacionados a condições inflamatórias como, por exemplo, 

o baixo consumo de frutas e vegetais que reduzem a eficácia das defesas antioxidantes e 

assim, aumentam o risco das respostas inflamatórias de forma crônica (CALDER et al., 2009). 

 Mozaffarian, Micha e Wallace (2010) realizaram uma meta-análise de ensaios 

clínicos controlados randomizados com intuito de avaliar o impacto do consumo de gorduras 

saturada e poli-insaturada em DCV e demonstrou que a redução no consumo de gordura 

saturada e aumento na ingestão de gorduras poli-insaturadas demonstraram benefícios 

cardiovasculares. Uma outra meta-análise realizada com ensaios randomizados sugere que 

uma redução no consumo de gordura saturada promove uma redução no risco de desenvolver 

DCV (HOOPER et al., 2015). O consumo de ácido graxo saturado pode potencializar a 

inflamação e a resistência à insulina, que são dois fatores determinantes relacionados à 

progressão da aterosclerose em adolescentes com obesidade (MASQUIO et al., 2015). 



 
 

2 
 

A inflamação é uma resposta natural do corpo a tratamentos ou infecções, com 

intuito de promover a regeneração do tecido (WARNBERG et al., 2009). A inflamação de 

baixo grau está associada a várias doenças não transmissíveis que incluem obesidade 

(SIERVO et al., 2012) diabetes, síndrome metabólica (JUNG; CHOI, 2014), e foi 

compreendida como um mecanismo patogênico essencial no início e progressão da doença 

cardiovascular (DCV) (LIBBY; RIDKER, 2009). Apesar da manifestação da doença ocorrer 

na vida adulta, é na infância que o processo aterosclerótico se inicia (CHISSINI et al., 2014). 

  Uma grande atenção foi dada aos marcadores inflamatórios por sua capacidade de 

prever o risco de DCV (LIBBY, 2012). A proteína C-reativa (PCR) é um marcador 

inflamatório, de fase aguda produzido no fígado em resposta à interleucina 6 (IL-6) que é 

estimulada, por sua vez, pelo fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), refletindo a inflamação 

em nível sistêmico, e vem sendo estudado como o melhor marcador nas doenças coronarianas 

(CALABRO; GOLIA; YEH, 2009).  

O termo proteína c reativa ultra sensível (PCR-us) é aplicado ao método 

desenvolvido que detecta concentrações séricas de PCR em concentrações mais baixas que os 

métodos laboratoriais mais tradicionais (SOBRINHO et al., 2015). Devido a essa relação, 

acredita-se que essa proteína não apenas desenvolve papel de marcador, mas também 

desempenha um papel na fisiopatologia de DCV (HARRIS et al., 2017). Concentrações 

elevadas desse marcador inflamatório em associação com alterações arteriais em crianças 

(SILVA; LACERDA, 2012) e adolescente (KAPIOTIS et al., 2006; SACHECK, 2008) 

sugerem um possível papel de inflamação de baixo grau no início do desenvolvimento da 

aterosclerose (AGUIAR e tal., 2013). 

 A associação entre as concentrações de PCR-us e consumo de gordura foi 

identificada em crianças, demonstrando que tanto a ingestão total de gordura em gramas 

quanto a porcentagem do consumo de gordura em energia foram positivamente associadas às 

concentrações de PCR, e que o consumo recorrente de alimentos considerados "inflamatórios" 

está diretamente relacionados ás alterações nas concentrações de PCR-us em crianças 

(BOSCAINI et al., 2017). 

 O conhecimento sobre o consumo de uma dieta rica em gordura promovendo o 

aumento da inflamação em adultos a partir da dosagem de PCR-us já está esclarecido, sendo 

um fator de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, entretanto 

não está claramente elucidado o comportamento do marcador inflamatório PCR-us em 
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adolescentes principalmente com relação ao consumo de macronutrientes, em especial as 

gorduras.   

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação entre as concentrações de PCR-

us e o consumo de gorduras totais e saturadas em adolescentes do município de João Pessoa, 

nos anos de 2014 e 2015. Destacam-se como objetivos específicos: a) Estimar e avaliar a 

quantidade de gorduras totais e saturadas consumidas por adolescentes de 10 a 14 anos; b) 

Quantificar e analisar os níveis de PCR-us nos adolescentes de 10 a 14 anos; c) Relacionar os 

dados de consumo de gorduras totais e saturadas com os dados das concentrações de PCR-us 

dos adolescentes de 10 a 14 anos.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 CONSUMO ALIMENTAR DE ADOLESCENTES   

 

A adolescência é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e adotada pelo 

Ministério da Saúde como o período da vida que corresponde à faixa etária entre 10 e 19 anos 

de idade (OMS, 2005; BRASIL, 2012a). A OMS subdivide a adolescência em três fases: a 

primeira adolescência, dos 10 aos 14 anos; a adolescência média dos 15 aos 17 anos e a 

adolescência tardia dos 18 aos 20 anos incompletos (OMS, 2005).  

Esse período de transição entre a infância e a fase adulta é caracterizado por vários 

aspectos como impulso pelo desenvolvimento físico, mental, social, bem como o desejo de 

alcançar os objetivos relacionados com a expectativa de serem realizados. A fase da 

adolescência é iniciada com mudanças perceptíveis no corpo durante a puberdade e finalizada 

quando o indivíduo consolida o seu crescimento e a sua personalidade (EISENSTEIN, 2005).  

A adolescência é o período mais desafiador do desenvolvimento humano, pois o 

crescimento relativamente estável é subitamente alterado por um aumento em sua velocidade 

resultando em necessidades nutricionais diferenciadas (FAGIOLI; NASSER, 2008).  

Diversos fatores influenciam o consumo alimentar dos jovens como os, intrapessoais, 

sociais e ambientais, demográficos, como idade e sexo, preferências de gosto, a imagem 

corporal, a atitude de saúde e conhecimento nutricional, a auto-eficácia e as habilidades de 

preparação de alimentos. Além desses, incluem-se as influências dos pais e da família, o 

ambiente doméstico, o ambiente escolar e o local onde mora (RATHI; RIDDELL; 

WORSLEY, 2016). 

Mudanças na alimentação da população brasileira de todos os estratos sociais e faixas-

etárias vem sendo analisadas no processo da transição nutricional vivenciada pelo Brasil que 

reflete um aspecto de insegurança alimentar e nutricional não só na população adulta, mas 

também em crianças e adolescentes (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Essa transição 

nutricional é caracterizada pela diminuição dos déficits nutricionais e aumento expressivo de 

sobrepeso e obesidade (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). Dados da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) 2008-2009 apontaram que no Brasil a prevalência de excesso de peso em 

adolescentes foi de 21,7% no sexo masculino e 19,4% no sexo feminino, valores preocupantes 

devido aos problemas associados ao excesso de peso (BRASIL, 2010).   
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A alimentação saudável é um grande desafio para os adolescentes que vivem num 

contexto de novos alimentos da “moda”, processados e ultra processados, fast foods, que 

surgem juntamente com a globalização e são divulgados e promovidos de forma indutiva 

pelos meios de comunicação (SHAIKH et al., 2016). Campos et al. (2006) afirma que os 

hábitos alimentares se criam na ocasião em que o adolescente valoriza cada vez mais a sua 

independência e se torna responsável pelo seu próprio consumo alimentar. Eles tendem a 

estabelecer associação negativa com os alimentos saudáveis e positiva com os alimentos de 

baixo valor nutricional. Ocorreu também o aumento do hábito de se alimentar fora de casa 

indicando a necessidade da promoção de uma alimentação saudável, pois entende-se que a 

qualidade da dieta representa um fator de risco modificável para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares e metabólicas (BRASIL, 2005). 

Segundo Pereira e colaboradores (2012), em um estudo realizado com adultos e 

adolescentes das cinco regiões brasileiras pode-se observar que entre os adolescentes houve 

um aumento no consumo de alimentos como batata frita, queijos processados, leite e 

derivados, gorduras e óleos, bebidas açucaradas, doces e sobremesas, apontando a baixa 

qualidade da alimentação dos adolescentes brasileiros, mostrando um cenário que vem 

agravando conforme ocorrem mudanças sociais.  

No Brasil, o consumo alimentar dos adolescentes é caracterizado por uma dieta com 

baixa ingestão de fibras, hortaliças, frutas, leite e feijão, e o consumo frequente de frituras e 

alimentos ultraprocessados (biscoitos recheados e salgados de pacote, doces, bebidas 

açucaradas e embutidos) ricos em carboidratos refinados, gordura saturada, conservantes 

químicos e sódio (PAHO, 2015) representando risco à saúde, pois estudos demonstraram a 

associação da ingestão de nutrientes específicos como os ácidos graxos saturados e o 

colesterol com o desenvolvimento de doença crônicas não transmissíveis (TAVARES et al., 

2014).  

Ao observar os dados de consumo alimentar no Brasil obtidos a partir da Pesquisa de 

Orçamento Familiar – POF – 2008-2009, constatou-se que os alimentos mais consumidos, 

independente da região, foram o arroz, feijão, café, pão de sal e carne bovina. Com relação à 

análise feita por faixa etária, a alimentação dos adolescentes não incluía nenhuma hortaliça 

entre os vinte alimentos mais consumidos, além da presença de refrigerantes e salgados fritos 

e assados entre os itens de maior consumo, junto com doces, bebidas lácteas com sabor e 

biscoito doce que apareceram entre os alimentos mais prevalentes apenas entre adolescentes 

(SOUZA et al., 2013).  
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De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE) realizada com 

escolares do nono ano do ensino fundamental, observou-se o consumo semanal de alimentos 

considerados marcadores de alimentação saudável, destacando-se uma ingestão igual ou 

superior a cinco dias por semana, de 60,7% de feijão, 37,7% para legumes, 32,7% para frutas 

secas. Com relação aos alimentos marcadores de alimentação não saudável, o consumo foi de 

13,7% para salgados fritos, 41,6% para guloseimas, 26,7% para refrigerante e 31,3% para 

ultraprocessados congelados (BRASIL, 2015a). 

Um estudo transversal de base populacional avaliou a qualidade da dieta e a 

adequação do consumo de cada componente consumido por 409 adolescentes de 12 a 19 anos 

de idade. Observou-se um consumo inferior de verduras e legumes, frutas, leite e derivados e 

menor variedade da dieta, alertando para a existência de uma alimentação de baixa qualidade 

deste grupo, e a necessidade de promover uma alimentação saudável, especialmente para 

grupos que são mais socialmente vulneráveis (ASSUMPÇÃO et al., 2012). 

Um estudo realizado em Cuiabá, Mato Grosso, com 1.326 adolescentes de escolas 

públicas e privadas com idades entre 10 e 14 anos analisou a qualidade da dieta dos 

adolescentes e destacou o consumo de frutas próximo as recomendações do guia alimentar, 

porém um consumo excessivo de sódio, alimentos processados, gorduras sólidas e açúcares de 

adição e o consumo reduzido de leite e derivados e vegetais verdes-escuros e alaranjados e 

leguminosas (WENDPAP et al, 2014). 

Pinho e colaboradores (2014) realizou um estudo com adolescentes entre 11 a 15 anos 

com intuito de identificar a prevalência de excesso de peso e o consumo alimentar entre 

adolescentes de rede pública de ensino no norte do estado de Minas Gerais, e destacou a alta 

prevalência de excesso de peso corporal, principalmente entre as meninas. Além disso, dentre 

os hábitos alimentares mais inadequados se destacaram o alto consumo de carboidratos, ácido 

graxo saturado e sódio e o consumo insuficiente de cálcio, vitamina A, fibras e ácido graxo 

poli-insaturado.  

Souza e colaboradores (2016) descreveram o perfil de consumo alimentar e de 

macronutrientes de 71.791 dos adolescentes brasileiros avaliados no estudo ERICA, e 

observaram que quanto à contribuição percentual dos macronutrientes para a ingestão 

energética total, as médias estimadas no presente estudo para carboidratos, proteínas e lipídios 

estão dentro dos limites estabelecidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2008), porém 

houve um consumo excessivo de ácidos graxos saturados, acima do recomendado  e uma 

maior prevalência de inadequação para cálcio e vitaminas A e E em mais de 50% da amostra.  
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A dieta é um forte moderador da inflamação, pois o consumo de alto teor de gorduras, 

carboidratos refinados, bebidas açucaradas estão diretamente ligados ao desenvolvimento de 

inflamação e, consequentemente, de DCV sendo o tipo de alimentação mais comumente 

detectado entre os adolescentes (AHLUWALIA et al., 2013; PEREIRA et al., 2012). Com 

isso, durante o período da adolescência é crucial a promoção de uma alimentação adequada 

para uma vida saudável e para a prevenção, em longo prazo, de desordens metabólicas e 

doenças crônicas não transmissíveis (ASSIS et al., 2017).  

 

2.2 PROCESSO INFLAMATÓRIO E AS RELAÇÕES COM O CONSUMO ALIMENTAR  

 

 A inflamação é um processo importante que compõe a imunidade inata de todos os 

indivíduos. De forma geral, a inflamação é uma resposta local à lesão celular que é marcada 

pelo aumento do fluxo sanguíneo, dilatação capilar, infeção de leucócitos e a produção 

localizada de uma série de mediadores químicos, que serve para iniciar a eliminação de 

agentes tóxicos e a reparação do tecido danificado (CALDER et al., 2013), sendo esse 

processo importante para o indivíduo  restaurar a homeostase e a função do tecido (CALDER 

et al., 2011). No entanto, a inflamação patológica envolve uma perda de tolerância e / ou de 

processos regulatórios (ROHLEDER, 2014). Esta condição é definida como uma inflamação 

crônica de baixo grau, que não só pode levar a danos irreparáveis aos tecidos do indivíduo, 

mas também agravar um processo de doença já existente (CALDER, 2009). Esse processo 

pode ser modulado por diferentes alimentos, nutrientes ou componentes alimentares 

(CALDER et al., 2011; CALDER et al., 2013). 

O processo inflamatório foi proposto como fator importante dentre os diferentes 

mecanismos que conduzem para o desenvolvimento de doenças crônicas e é mediado pela 

ação de diferentes moléculas inflamatórias produzidas por tecido adiposo e células do sistema 

imunológico. Essas moléculas são marcadores inflamatórios que estão envolvidos em cada 

estágio do processo de formação da placa de ateroma, que inicia com a inflamação na parede 

vascular, e media a evolução do processo aterosclerótico (SILVA et al., 2017) 

A inflamação vascular crônica está diretamente relacionada com a capacidade do 

endotélio de secretar citocinas pró-inflamatórias, fatores e moléculas de adesão. A citocina 

pró inflamatória interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) são liberados 

pelo endotélio e estimulam moléculas de adesão, elevando o risco vascular (SZMITKO et 

al.,2003) .  



 
 

8 
 

O TNF-α, interleucina (IL) -1 e IL-6 são secretadas por macrófagos, linfócitos, células 

natural killer e células do músculo liso vascular. O TNF-α e a IL-1 apresenta uma sinalização 

principalmente mediada pela p38 (proteína quinase ativadas por mitógeno- p38MAPK) / fator 

nuclear kappa beta (NF-kB), e isso afeta quase todas as células envolvidas na aterogênese, 

promovendo a expressão de citocinas, moléculas de adesão, a migração e a mitogênese do 

músculo liso vascular e de células endoteliais (TEDGUI; MALLAT, 2006). 

A IL-6 age na regulação metabólica da proteína c-reativa (PCR). Durante um processo 

inflamatório, a IL-6 e a PCR podem desencadear efeitos indesejáveis em diversos órgãos 

(TONET et al., 2008), como também o desenvolvimento subsequente da aterosclerose, mas 

também o desenvolvimento de diabetes tipo 2, mesmo entre indivíduos sem evidência atual de 

resistência à insulina (LIBBY; RIDKER; MASERI, 2002). Além disso, o aumento das 

concentrações de IL-6 e PCR pode causar uma diminuição na expressão do NO (óxido 

nítrico), por inibição da enzima óxido nítrico síntase endotelial (eNOS), promovendo a 

formação de trombos e, consequentemente aumentar o risco de eventos cardiovasculares 

(TEIXEIRA et al., 2014). 

A dieta é um importante determinante modificável das doenças crônicas, com 

evidências científicas que sustentam cada vez mais que a diversidade no consumo de 

alimentos tem forte influência sobre a saúde, tanto positivas como negativas, ao longo do 

tempo (CALDER et al, 2011). Durante o metabolismo dos alimentos são geradas moléculas 

oxidantes como o radical superóxido e o peróxido de hidrogênio e podem ativar a via NF-kB 

(fator nuclear kappa beta) promovendo a inflamação pela produção de citocinas pró-

inflamatórias (KIECOLT-GLASER, 2010). Por isso, a prevenção do estresse oxidativo pode 

ser o caminho para diminuir a produção de mediadores inflamatórios (CALDER et al., 2009). 

Uma revisão de literatura, realizada com o objetivo de discutir as pesquisas que 

associaram a composição de macronutrientes da dieta com os níveis de marcadores 

inflamatórios, aponta que a adoção de hábitos alimentares saudáveis, com redução da ingestão 

de gordura (principalmente as trans e as saturadas), e o aumento do consumo de frutas, 

hortaliças e cereais integrais parecem estar associados com a melhora do estado inflamatório 

subclínico (GERALDO; ALFENAS, 2008). 

 O índice Inflamatório da Dieta foi desenvolvido baseado em pesquisas com foco em 

dieta e inflamação, padronizado para a ingestão dietética média mundial, e também foi 

associado a outros desfechos incluindo, mas não se limitando a, doenças crônicas não 

transmissíveis (AHLUWALIA et al., 2013). O uso de índices alimentares considera que os 
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alimentos são consumidos em conjunto e descarta a limitação de que os nutrientes isolados 

podem não refletir a qualidade geral da dieta (WIRTH et al., 2016).  

O excesso na ingestão de gorduras pode desencadear um estado de lipotoxicidade, que 

é uma chave para o desenvolvimento de inflamações crônicas de baixo grau e doenças 

metabólicas como a resistência à insulina (UNGER; SCHERER, 2010). Nesse sentido, os 

ácidos graxos dietéticos podem afetar os processos inflamatórios por meio dos efeitos sobre o 

peso corporal e a massa do tecido adiposo causando impacto na composição e função da 

membrana lipídica. Dentro da célula, os ácidos graxos podem influenciar a inflamação 

servindo como moduladores das vias do fator de transcrição e como precursores para uma 

série de produtos de oxidação (CALDER, 2013). 

  Segundo Calder e colaboradores (2013) existem evidências quanto a ação pró 

inflamatória dos ácidos graxos saturados, porém não são consistentes. Embora uma dieta 

enriquecida com ácido graxo insaturado do tipo ômega 3 pareça reduzir o risco de 

desenvolver síndrome metabólica, essa mudança não apresentou efeito na redução dos 

marcadores inflamatórios cardiometabólicos (TIERNEY et al, 2011), necessitando a 

investigação mais precisa sobre a influência do consumo e os tipos de gorduras sobre esses 

marcadores.   

 

2.3 RELAÇÃO ENTRE AS CONCENTRAÇÕES DE PCR E O CONSUMO DE 

GORDURAS DE ADOLESCENTES  

 

A PCR é o marcador inflamatório mais utilizado na clínica devido à sua estabilidade 

além da alta sensibilidade, boa reprodutibilidade, precisão e baixo custo. O aumento nas 

concentrações de PCR indica uma resposta às infecções ativas ou ao processo inflamatório 

agudo (CHOI; HONG; LIM, 2013).  

 A PCR constitui um fator de risco cardiovascular independente, e tem demonstrado ser 

um importante preditor de risco cardiovascular, maior até do que os marcadores clássicos, não 

apenas em adultos (AGUIAR et al., 2013), mas também em crianças e adolescentes ( SILVA, 

et al., 2010; SOBRINHO et al., 2015).  

Considerava-se que a produção de PCR ocorria exclusivamente no fígado por estímulo 

de citocinas inflamatórias, contudo Pitthan, Martins e Barbisan (2014), demonstrou que a 

PCR também é produzida em outros tecidos, tais como: placa de ateroma, células musculares 

da parede das artérias coronárias, células endoteliais e nos adipócitos. Desta forma é possível 
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relatar que a PCR, além de ser um ótimo marcador inflamatório, também participa ativamente 

no processo aterogênico (SILVA; LACERDA, 2012), sendo mediador da própria doença pelo 

fato de contribuir com a formação da lesão e ruptura da placa (SILVA, 2015).  

Novos métodos para avaliação altamente sensíveis foram desenvolvidos possibilitando 

a detecção dos aumentos discretos nas concentrações de PCR, denominado PCR-us (Proteina 

C Reativa Ultra Sensível), apontando um estado inflamatório de baixa intensidade, presente 

no processo da aterosclerose (CHISSINI et al., 2015).  

A PCR-us há poucos anos vem sendo utilizada como um indicador de inflamação 

subclínica em adultos ou de risco para doenças. Embora não esteja consolidada como sendo a 

melhor ferramenta na identificação em adolescentes com maior risco de desenvolver doenças 

quando adultos, ela pode ser usada na prática clínica, na ausência de outras doenças 

inflamatórias que possam aumentar suas concentrações, correlacionam-se com maior extensão 

da aterosclerose nas artérias (FAULHABER, 2011; DEBOER, 2013). 

Em adultos as concentrações de PCR tem sido associadas a obesidade e fatores de 

risco cardiovascular como hipertrigliceridemia, baixa concentração de colesterol de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) e resistência à insulina. Já em crianças e adolescentes, 

concentrações mais elevadas de PCR tem sido significativamente associados a sobrepeso e 

obesidade (SILVA et al., 2010; DeLOACH et al., 2014). Os achados da Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutrição (NHANES 1999-2000) identificaram o IMC (Índice de Massa Corporal) 

como o melhor preditor das concentrações de PCR em crianças de 3 a 17 anos.  Além disso, 

estudos de intervenção mostraram que a perda de peso corporal está associada com menores 

concentrações de PCR (NAVARRO et al., 2016).  

A classificação da PCR-us categorizando-a em nível normal ou alterado, foi 

realizada baseada na recomendação da National Academy of Clinical Biochemistry (NACB, 

2009), que categoriza indivíduos de acordo com a tabela 1.  

 

Tabela 1: Classificação categorizada das concentrações de PCR-us 

CLASSIFICAÇÃO VALORES 

A - Baixo risco <1,0 mg/L ou <0,1 mg/dL 

B- Risco médio 1,0 a 3,0 mg/L ou de 0,1 a 0,3 mg/dL 

C- Risco elevado >3,0 mg/L ou >0,3 mg/dL 

D – Risco muito elevado ≥10,0 mg/L ou ≥1,0 mg/dL 
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 Analisando os dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição realizada nos 

Estados Unidos (NHANES 1999-2000), pode-se observar que as concentrações de ácidos 

graxos saturados em fosfolípidos séricos estavam diretamente correlacionados com a PCR-us, 

ao contrário dos ácidos graxos poliinsaturados, que foram inversamente associados com a 

PCR-us (GALLAND, 2010). O mesmo foi constatado por Petersson e colaboradores (2009) 

em uma pesquisa com adolescentes indianos em que se observou que o ácido graxo saturado 

seria o nutriente que mais contribuia para o aumento das concentrações séricas de PCR-us.  

 Lee e colaboradores (2012) investigaram a relação entre a ingestão de gordura na 

dieta e as concentrações de PCR em adolescentes coreanos do sexo masculino, os quais foram 

divididos em dois grupos: o que consumiu menos de 30% de gordura com relação a calorias 

totais e o que consumia mais de 30% de gordura com relação a calorias totais. Os autores 

observaram que as concentrações de PCR foram significativamente maiores no grupo que 

consumiu mais de 30% de gordura total.  

 Santos e colaboradores (2013b) avaliaram a relação entre a ingestão dos ácidos 

graxos totais, ácidos graxos poliinsaturados e as concentrações de PCR-us em adultos, e 

observaram que um aumento no consumo de ácido graxo láurico e mirístico e uma relação 

AGS/PUFA (ácido graxo saturado / ácido graxo poliinsaturado) foram significativamente 

associados com aumento nas concentrações de PCR-us em homens, porém não em mulheres. 

Comparado aos homens, as mulheres apresentaram uma maior acúmulo de gordura corporal, 

o que é uma importante fonte de citocinas pró inflamatórias, com isso, é provável que seja a 

fonte mais importante de inflamação, “mascarando” a ação inflamatória dos AGS dietético 

nas mulheres do presente estudo. 

De acordo com Boscaini, Artifon, Pellanda (2017) que investigaram em 602 crianças 

e adolescentes entre 5 e 13 anos do sudeste do Brasil a relação entre alimentos processados e 

ultraprocessados, ingestão de energia, ingestão de gordura total e gordura saturada e 

concentrações de PCR-us, observaram que o aumento de 20 gramas no consumo de gordura 

total na dieta pode aumentar em 14% a probabilidade de elevação da PCR-us, e o aumento de 

10 gramas de gordura saturada pode aumentar em 9% a probabilidade de elevação da PCR-us, 

considerado um preditor de risco aumentado para as DCV.  

Embora a associação entre o consumo de alimentos ou mudanças no estilo de vida e 

PCR tenham sido investigadas em estudos epidemiológicos, pesquisas sobre a relação entre 

macronutrientes e PCR são limitadas, principalmente com adolescentes, em que a maioria 
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analisam a associação entre PCR-us e IMC, e não com consumo de determinados alimentos 

ou grupo de alimentos (PARK et al., 2014).  
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3 ABORDAGEM METODOLÓGICA 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

 Estudo longitudinal com base nos dados coletados em 2014 e 2015 do Estudo 

Longitudinal sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Hábitos Alimentares e 

Saúde de Adolescentes (LONCAAFS), desenvolvido com adolescentes de ambos os sexos, 

entre 10 e 14 anos, matriculados no sexto ano do ensino fundamental II de escolas públicas 

municipais e estaduais do município de João Pessoa (PB).  

 

3.2 QUESTÕES ÉTICAS  

 

O projeto LONCAAFS foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, cumprindo 

rigorosamente os procedimentos éticos do Conselho Nacional de Saúde. Foi aceito com o 

número de registro Protocolo 240/13, com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAAE: 15268213.0.0000.5188), segundo as normas éticas para pesquisa envolvendo seres 

humanos, da Resolução 466/12, do Conselho Nacional da Saúde/Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (ANEXO A). 

Para a realização das coletas os pais ou responsáveis legais pelos adolescentes 

menores de 18 anos de idade assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

para atestar a concordância da participação do adolescente no estudo. 

 

3.3 ESTUDO LONCAAFS  

 

Estudo longitudinal desenvolvido com adolescentes de escolas públicas, do ensino 

fundamental II, do município de João Pessoa (PB). A coleta iniciou no ano de 2014, sendo 

finalizada em dezembro de 2017 (Figura 1). O estudo LONCAAFS foi planejado pelo Grupo 

de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da Atividade Física – GEPEAF/UFPB e 

desenvolvido em parceria com o Programa de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição – 

PPGCN/UFPB.  Teve como objetivo analisar as inter-relações entre o nível de atividade 

física, comportamentos sedentários, hábitos alimentares, qualidade de vida e indicadores de 

saúde de adolescentes a partir de entrevistas, medidas antropométricas e exames bioquímicos. 
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No ano de 2013 foi realizado um estudo piloto para calibração de todos os instrumentos a 

serem utilizados.  

 

Figura 1 – Duração do Estudo LONCAAFS 

 
Fonte: arquivo LONCAAFS 

 

3.4 ESPAÇO DA PESQUISA  

 

A pesquisa foi realizada na cidade de João Pessoa, Paraíba. De acordo com dados do 

último censo (2010) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 

(BRASIL, 2016a), João Pessoa (PB) conta com uma população estimada de 801.718 

habitantes, com densidade demográfica de 3.421,28 habitantes/km
2
. A composição da 

população é formada em sua maioria de pessoas pardas (52,7%), seguidas de brancas (39,8%), 

com expectativa de vida de 74,9 anos e mortalidade infantil de 12,7 mortes para cada mil 

nascidos vivos. Dos habitantes de João Pessoa que se encontram na faixa etária de 10 a 14 

anos, cerca de 90% destes estão matriculados regularmente na rede de ensino fundamental II. 

O censo escolar de 2012, realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 

Educacionais – INEP, estima que no ensino fundamental do município de João Pessoa havia 

98.023 matrículas, e destas, 68% eram em escolas públicas (municipais e estaduais) 

(BRASIL, 2016b). 
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3.5 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

A população de referência do presente estudo foram estudantes de ambos os sexos, 

com idade entre 10 e 14 anos, matriculados em escolas públicas (municipais e estaduais) da 

rede de ensino de João Pessoa-PB. Segundo dados disponibilizados pela Secretaria de Estado 

da Educação e Cultura da Paraíba em 2011, havia 65.734 alunos matriculados regularmente 

em 184 escolas públicas (93 estaduais e 91 municipais) de ensino fundamental II no 

município. Desse total, 9.520 (14,48%) estavam matriculados em turmas do sexto ano, 

distribuídos em 128 escolas (59 estaduais e 69 municipais), nas quatro regiões geográficas do 

município (norte, sul, leste, oeste), conforme a Secretaria Municipal de Planejamento, 

Diretoria e Geoprocessamento (Figura 2).  

 

Figura 2: Mapa do município de João Pessoa (PB) dividido por regiões geográficas 

 

 

Fonte: site SEPLAN  

As regiões leste e norte possuem, respectivamente, em média, maior renda familiar, 

grau de escolaridade do chefe da família e índice de desenvolvimento humano - IDH. Já as 

regiões sul e oeste possuíam valores médios inferiores para esses indicadores. 

A escolha da faixa etária e da série em que os alunos foram avaliados foi justificada 

por ser uma fase de transição entre a infância e adolescência onde ocorrem várias mudanças 
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físicas, psicológicas e comportamentais, com maior aderência a coleta de sangue. Já a opção 

por escolas públicas deu-se pelo fato que as escolas privadas apresentam resistência e 

dificuldades para autorizar a realização da pesquisa. 

O cálculo do tamanho da amostra considerou os seguintes parâmetros: intervalo de 

confiança de 95%, erro aceitável de 4%, e efeito de desenho (deff) igual a 2. O tamanho 

mínimo da amostra foi de 1.130 adolescentes, com acréscimo de 40% para compensar perdas 

e recusas, resultando em uma amostra final de 1582 adolescentes, selecionada por 

conglomerados em estágio único em 28 escolas (14 municipais e 14 estaduais) distribuídas 

proporcionalmente conforme tamanho (número de alunos matriculados no 6º ano) e região 

geográfica no município (Norte, Sul, Leste, Oeste). Todos os alunos de 6º ano foram 

convidados a participar do estudo. 

O presente estudo utilizou uma subamostra representativa da população, decorrente de 

17 escolas as quais foram submetidas a uma pós-estratificação, respeitando as recomendações 

técnicas em todas as regiões. Sendo assim, obtivemos um grupo distribuído 

proporcionalmente por tamanho (número de alunos matriculados no 6º ano) e região 

geográfica no município (Norte, Sul, Leste, Oeste) (figura 3).  

 

3.5.1 Critérios de inclusão e exclusão  

 

Como critérios de inclusão foram considerados os adolescentes entre 10 e 14 anos de 

ambos os sexos que estavam matriculados nas escolas públicas selecionadas, e que não 

apresentavam nenhuma deficiência (física ou mental) que impedisse sua participação. Os 

critérios de exclusão adotados para as análises dos dados foram: adolescentes fora da faixa 

etária de interesse do estudo (<10 e >14 anos de idade), adolescentes gestantes e/ou lactantes, 

adolescente com deficiências físicas e mentais que impedissem a participação no estudo.  
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Figura 3: Fluxograma da amostra do estudo LONCAAFS 2014 e 2015 
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Elegível para 1ª fase – entrevista  

2014 2015 

Amostra inicial 
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Amostra final  

1ª fase 
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Amostra inicial 
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Amostra final  

2ª fase 

N= 595 

Perdas = 83 

Recusa= 15 
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Após balanceamento do banco 
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3.6 COLETA DE DADOS 

 

Os dados de 2014 e 2015 do Estudo LONCAAFS foram coletados por equipe 

composta por nutricionistas e educadores físicos, alunos de graduação e pós-graduação de 

Nutrição e Educação Física da UFPB.  

A coleta do estudo foi dividida em dois momentos. O primeiro consistiu na aplicação 

de um questionário, conduzido por meio de entrevista face a face, em que os alunos foram 

convidados a informar dados sobre variáveis sociodemográficas, atividade física e consumo 

alimentar. Foram obtidas medidas antropométricas de peso e altura para cálculo do 

IMC/idade. No segundo momento, realizado entre uma a duas semanas após o primeiro, 

ocorreu a coleta de sangue para análise de PCR-us. Ambas as fases foram realizadas na 

própria escola. A subamostra foi composta apenas por adolescentes que participaram dos dois 

momentos da coleta de dados.  

A coleta de dados iniciou após o consentimento da Secretaria Estadual de Educação da 

Paraíba (SEE) (ANEXO A) e da Secretaria Municipal de Educação e Cultura (SEDEC) 

(ANEXO B). O primeiro contato com as escolas foi por meio de ligação telefônica, e uma 

primeira visita foi agendada para a realização de reunião com os respectivos gestores.  

Em cada escola foi realizada uma reunião com os gestores para solicitação de 

autorização e apresentação do projeto, na qual foi entregue um ofício do coordenador do 

Estudo LONCAAFS com intuito de formalizar a autorização da realização do estudo in loco, 

o encarte de apresentação do Estudo LONCAAFS (APÊNDICE B), a carta de anuência da 

SEE e da SEDEC e a certidão de aprovação do ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPB (ANEXO C).  

Além da reunião com os gestores, foi realizada uma visita as turmas dos sextos anos 

para apresentar os objetivos do estudo, fazer o convite à participação voluntária e gratuita e 

entregar o Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNCIDE C) referente à 

Fase 1, que seria entregue para o pai/mãe/responsável e devolvido com a autorização 

expressa. 

Nas escolas selecionadas para receberem a Fase 2, ao término da coleta de dados da 

Fase 1, os alunos foram convidados e esclarecidos sobre os procedimentos da próxima fase e, 

os que concordaram em participar, receberam os TCLE (APÊNDICE D) referentes a Fase 2. 

Foram realizadas 3 visitas pós entrega dos termos para o recolhimento. Posteriormente foi 
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solicitado aos gestores um ambiente apropriado para realização das coletas de sangue, 

devidamente realizada por enfermeiras ou técnicas de enfermagem. 

3.6.1 Variáveis do estudo  

 

As variáveis analisadas no estudo foram provenientes dos dois momentos da coleta. O 

questionário estruturado e validado para o estudo utilizado na entrevista face a face na coleta 

de dados foi dividido em 10 módulos para melhor distribuição e organização de dados. O 

presente estudo utilizou os dados dos seguintes módulos: módulo 1 - Fatores 

sociodemográficos; módulo 4 - Atividade física; módulo 9 – Medidas antropométricas; 

módulo 10 – Hábitos alimentares. Com relação os dados da PCR-us foi obtido por meio do 

exame de sangue realizado no segundo momento da coleta de dados.  

 

 

3.6.1.1 Fatores sóciodemográficos 

  

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo (masculino e feminino); idade, 

cor da pele classificada segundo a proposta do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística -

IBGE (BRASIL, 2012b) parda, preta, branca, amarela, indígena, escolaridade da mãe, classe 

econômica segundo os critérios sugeridos pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

– ABEP (BRASIL, 2015b). 

 

3.6.1.2 Atividade física 

 

O questionário de atividade física, validado para a população do estudo, foi composto por 

uma lista com 19 modalidades de atividades físicas, com a possibilidade do adolescente 

acrescentar outras atividades físicas não questionadas. Os adolescentes foram estimulados a 

referir as atividades físicas praticadas na última semana, informando a frequência em dias de 

semana e duração dessa prática. O escore foi feito a partir da multiplicação dos minutos 

praticados por dia pelos dias de semana de cada atividade, e depois somado o resultado das 19 

atividades, resultando em um escore total de atividade física por semana. A classificação da 

atividade física a partir das Recomendações Globais da OMS (2010) considera que a prática 

de ≤ 300 minutos/semana é considerado fisicamente inativo e >300 minutos/semana 

fisicamente ativo.  
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3.6.1.3 Índice de Massa Corporal (IMC)  

 

Para o diagnóstico do estado nutricional antropométrico foi utilizado o índice de massa 

corporal (IMC) determinado com base nas medidas de massa corporal e estatura e classificado 

seguindo os critérios sugeridos pela Organização Mundial da Saúde – OMS, que categoriza 

segundo idade e sexo (OMS, 2006). 

A massa corporal (em Kg) foi verificada utilizadando balança digital da marca 

Bioland
®
 com capacidade de medição de 2Kg a 150 Kg e precisão de 100g. Para medida de 

estatura foi utilizado um estadiômetro portátil da marca Sanny
®
 com capacidade de aferição 

até 2 metros de altura e precisão de 1 milímetro, seguindo a padronização descrita por 

Lohman, Roche e Martorell (1992). 

Os procedimentos foram realizados em duplicata, caso o resultado da segunda aferição 

fosse diferente do da primeira era realizada uma terceira medida.  

Os valores para classificação do estado nutricional antropométrico (OMS, 2006) 

consideraram as informações de escores-Z do IMC [(valor individual – média)/ desvio 

padrão] e classificados de acordo com a tabela 2. 

 

Tabela 2: Valores do escores-Z para IMC de adolescentes 

ESTADO NUTRICIONAL ESCORES –Z 

Baixo peso < -2 escores-Z 

Peso normal > -2 a < +1 escores-Z 

Sobrepeso > +1 a < +2 escores-Z 

Obesidade > +2 escores-Z 

 

 

3.6.1.4 Consumo alimentar 

 

O consumo alimentar foi avaliado por meio da utilização de Recordatório Alimentar 

de 24h (R24h), aplicado uma vez em toda a amostra e replicado em 30% a cada ano do estudo 

(VERLY-JR; FISBERG; MARCHIONI, 2012).  Foi utilizada a técnica MPM (Multiple Pass 
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Method) para a aplicação do R24h (MOSFEGH et al., 2008). Os R24h foram aplicados por 

alunos de Graduação e Pós-graduação do curso de Nutrição da Universidade Federal da 

Paraíba (UFPB) e por nutricionistas voluntários. 

Os adolescentes informavam sobre os alimentos, formas de preparo, marca comercial 

dos alimentos industrializados e a quantidade consumida. Havendo dificuldade em mensurar 

as porções de alguns alimentos, foi utilizada como referência o álbum fotográfico que 

continha imagens de medidas caseiras padrão, porções variadas dos alimentos, com intuito de 

auxiliar na estimativa do consumo individual e reduzir o viés de memória (ZABOTTO; 

VIANNA; GIL, 1996).  

Para a análise da ingestão do presente estudo foram avaliados apenas a energia (em 

Kcal), gordura total e gordura saturada, caracterizando consumo de gorduras totais ≥ 25% e 

≤35% como adequada e <25% e > 35% como inadequada e para gordura saturada <10% 

adequado e ≥10% inadequado, de acordo com Dietary Guidelines for American (2015-2020) 

(DHUS, 2015).   

 

3.6.1.5 PCR-us 

 

A PCR-us foi determinada em soro pelo método ELISA ultrassensível, utilizando o kit 

PCR Ultra Turbiquest Plus® do fabricante Labtest. Para realização das análises foi utilizado o 

analisador bioquímico automático Labmax 240 premium, do fabricante Labtest. Previamente 

a cada sequência de análise, era realizada a calibragem do equipamento de análise com o 

calibrador da série “Calibra” da Labtest para avaliar a precisão de estimativas da PCR-us e 

verificar se estavam nos parâmetros recomendados pelo fabricante do equipamento utilizado. 

As análises foram feitas no Laboratório de Estudos do Treinamento Físico Aplicado ao 

desenvolvimento e à Saúde, do Departamento de Educação Física da Universidade Federal da 

Paraíba.  

A classificação da PCR-us, categorizando-a em nível normal ou alterado, foi realizada 

baseada na recomendação da National Academy of Clinical Biochemistry (NACB, 2009). 

 

3.7 PROCESSAMENTO DE DADOS 

  

Os dados coletados foram tabulados no EpiData 3.1. A tabulação dos dados coletados 

foi feita com dupla digitação com posterior checagem automática de consistência das 
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respostas utilizando a ferramenta “validar dupla digitação” para identificar os erros de 

digitação. Após identificação dos erros, estes foram corrigidos conforme os valores contidos 

nos questionários.  

Os dados de consumo alimentar, obtidos por meio da análise de R24h foram tabulados 

e processados no software on line Virtual Nutri Plus
®
.  

Para compor o banco de alimentos utilizado no Virtual Nutri Plus
®
, além dos que já 

estão cadastrados, outros alimentos de consumo não habitual ou regional foram adicionados 

ao banco de alimentos do software com base na Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos (TACO, 2011) e na Tabela para avaliação de consumo alimentar em medidas 

caseiras (PINHEIRO, 2008). A correção da variabilidade intraindividual dos recordatórios foi 

realizada por meio do MSM (Multiple Source Mehtod).  

O MSM é um método estatístico para estimar a ingestão da dieta habitual do indivíduo 

incluindo o consumo episódico de alguns alimentos utilizando duas ou mais medidas de 

R24h. O método compreende três etapas: na primeira etapa para cada indivíduo a 

probabilidade de consumo alimentar e estimada por dia. Na segunda etapa para cada 

indivíduo é estimada a quantidade usual de ingestão de alimentos nos dias de o consumo. Na 

terceira etapa a ingestão habitual de alimentos em todos os dias é calculada multiplicando a 

probabilidade de consumo de alimentos com a quantidade usual de ingestão de alimentos nos 

dias de consumo (HARTTING et al, 2011). 

Os dados de consumo alimentar foram exportados para uma planilha de Excel, em que 

foram apresentados por nutrientes.  

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para a caracterização da amostra foi realizada estatística descritiva, apresentando 

média e desvio padrão para as variáveis contínuas, frequência e percentual para as variáveis 

categóricas. A associação entre as variáveis categóricas com o tempo observado (2014 e 

2015) e a relação da PCR-us alterada e não alterada com o consumo de gordura total e 

saturada adequado e não adequado foram realizadas por meio do Teste Qui-Quadrado (χ2). 

Foi realizado um teste t pareado nas variáveis contínuas para a comparação de médias entre os 

anos observados. A associação entre as concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras 

dos adolescentes foi avaliada por regressão linear múltipla com dados em painel com efeito 

fixo individual e banco balanceado, controlada pelos fatores de confusão, estratificadas por 
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sexo e IMC. A PCR-us correspondeu à variável dependente do estudo, o consumo de gorduras 

totais e saturada variáveis independentes. O IMC/idade, classe econômica, atividade física e 

consumo de energia em Kcal foram consideradas as variáveis de controle. Todas as variáveis 

foram transformadas em logaritmo natural, pois não apresentaram distribuição normal. As 

variáveis sexo e idade foram consideradas como variáveis fixas, pois não variam entre os anos 

avaliados. Todas as análises consideraram o nível de significância de 95%. Para obter os 

resultados, o banco de dados foi previamente balanceado com intuito de verificar a existência 

de informações temporais para o mesmo indivíduo em 2014 e 2015. 

Os dados em painel são um tipo diferenciado de dados combinados nos quais a mesma 

unidade em corte transversal é observada ao longo do tempo, considerando variáveis 

individuais específicas e observa a dinâmica da mudança. O fato de ser balanceado permite 

que o número de observações seja o mesmo para todas as unidades analisadas (GUJARATI; 

PORTER, 2011). Para análises com variáveis que modifiquem com o tempo é conveniente o 

uso do efeito fixo, pois possibilita estudar as causas de mudanças dentro do mesmo individuo 

(KOHLER; KREUTER, 2009).  

Todas as análises foram feitas por meio do Software STATA 13.0. Após o 

balanceamento do banco de 2014 e 2015 com amostra elegível para segunda fase, a amostra 

final foi composta por 408 indivíduos que apresentaram todas as variáveis estudadas nos dois 

anos. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a relação entre as concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras totais 

e saturadas em adolescentes, após um ano de seguimento. Métodos: Estudo longitudinal 

realizado nos anos 2014 e 2015 que avaliou 408 adolescentes de escolas públicas municipais e 

estaduais de João Pessoa, Paraíba entre 10 e 14 anos participantes do Estudo Longitudinal 

sobre Comportamento Sedentário, Atividade Física, Hábitos Alimentares e Saúde de 

Adolescentes (LONCAAFS). Foram obtidas informações sobre dados sociodemográficos, 

estado nutricional antropométrico, atividade física e concentração de PCR-us. O consumo de 

gorduras totais e saturadas foi avaliado a partir do Recordatório de 24horas. Resultados: As 

associações entre concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras totais e saturada foi 

realizada por regressão linear considerando os dados em painel, efeito fixo individual, banco 

balanceado, estratificado por sexo e IMC. As médias da variável PCR-us foram diferentes 

significativamente entre os anos analisados (p=0,024). O percentual de consumo de gorduras 

totais e saturada encontra-se dentro do recomendado em ambos os anos, sem diferença 

significativa (p>0,05). Não foram observadas associações estatisticamente significativas entre 

PCR-us e o consumo de gordura total (β=-0,19p=0,582) e saturada (β=0,20,p=0,282). 

Conclusão: O estudo não apresentou evidências significativas na relação entre as 

concentrações de PCR-us com o consumo de gorduras totais e saturada, pois um ano de 

seguimento pode não ter promovido alterações evidentes nos níveis de PCR-us nos 

adolescentes.  

 

 

 

Palavra-chave: Inflamação. Proteína c-reativa. Adolescente. Consumo de Gorduras.  Dieta. 
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Introdução  

A inflamação é uma resposta natural do corpo aos tratamentos ou infecções, com 

intuito de promover a regeneração do tecido [1]. A inflamação de baixo grau está associada a 

várias patologias não transmissíveis que incluem obesidade [2] diabetes mellitus, síndrome 

metabólica [3], e foi compreendida como um mecanismo patogênico essencial no início e 

progressão da doença cardiovascular (DCV) [4]. Apesar da manifestação da doença ocorrer na 

vida adulta, é na infância que o processo aterosclerótico se inicia [5].  

Uma grande atenção tem sido dada aos marcadores inflamatórios por sua capacidade 

de prever o risco de DCV [6]. A proteína C-reativa (PCR) é um marcador inflamatório, de 

fase aguda produzido no fígado em resposta à interleucina 6 (IL-6) que é estimulada, por sua 

vez, pelo fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) [7].  

Para detectar futuras alterações cardiovasculares, as dosagens de proteína c-reativa 

ultra sensível (PCR-us) tem sido explorada como marcador inflamatório, pois observou-se 

concentrações elevadas desse marcador inflamatório em associação com alterações arteriais 

em crianças [8] e adolescentes [9-10] sugerindo um possível papel da inflamação de baixo 

grau no início do desenvolvimento da aterosclerose [11]. A PCR-us por detectar 

concentrações séricas de PCR em concentrações mais baixas que os métodos laboratoriais 

mais tradicionais [12], não apenas desenvolve papel de marcador, mas também desempenha 

um papel na fisiopatologia de DCV [13]. 

 A associação entre as concentrações de PCR-us e consumo de gordura foi 

identificada em crianças, demonstrando que tanto a ingestão total de gordura quanto a 

porcentagem de energia da gordura foram positivamente associadas às concentrações de PCR, 

e que o consumo recorrente de alimentos considerados inflamatórios está diretamente 

relacionado às alterações nas concentrações de PCR-us em crianças [14]. 
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 Uma meta-analises realizada a partir de estudos com intervenção identificou que a 

redução no consumo de gordura saturada e aumento na ingestão de gorduras poli-insaturadas 

demonstraram benefícios cardiovasculares [15]. Uma meta-análise realizada com ensaios 

randomizados sugere que uma redução no consumo de gordura saturada promove uma 

diminuição no risco de desenvolver DCV [16]. Por outro lado, o consumo de ácido graxo 

saturado pode potencializar a inflamação e a resistência à insulina, que são dois fatores 

determinantes relacionados à progressão da aterosclerose em adolescentes com obesidade 

[17]. 

 Existem lacunas na literatura sobre a relação das concentrações de PCR-us e o 

consumo de macronutrientes, em especial o consumo de gorduras em adolescentes. A maioria 

das publicações são voltadas para explorar as associações entre a PCR-us e o IMC, e não 

diretamente o consumo de alimentos ou macronutrientes específicos [18].  

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação entre as concentrações de PCR-

us e o consumo de gorduras totais e saturadas em adolescentes de uma cidade do nordeste do 

Brasil. 
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Materiais e métodos 

População e amostra  

Estudo longitudinal, com base nos dados do Estudo Longitudinal sobre 

Comportamento Sedentário, Atividade Física, Hábitos Alimentares e Saúde de Adolescentes 

(LONCAAFS). O estudo com início em 2014 e término em 2017 foi realizado com 

adolescentes de ambos os sexos, e idade entre 10 e 14 anos, matriculados no sexto ano do 

ensino fundamental II de escolas públicas da cidade de João Pessoa (PB), nordeste do Brasil, 

tendo finalizado em 2017. Teve como objetivo analisar as inter-relações entre o nível de 

atividade física, comportamentos sedentários, hábitos alimentares, qualidade de vida e 

indicadores de saúde de adolescentes a partir de entrevistas, medidas antropométricas e 

exames bioquímicos. Os critérios de exclusão adotados foram: adolescentes fora da faixa 

etária de interesse do estudo (<10 e >14 anos de idade), adolescentes gestantes e/ou lactantes, 

adolescente com deficiências físicas e mentais que impedissem a participação no estudo. Para 

o presente estudo foram utilizados os dados de 2014 e 2015.  

Para o cálculo do tamanho da amostra considerou-se os seguintes parâmetros: 

intervalo de confiança de 95%, erro aceitável de 4%, e efeito de desenho (deff) igual a 2. O 

tamanho mínimo da amostra inicial foi de 1.130 adolescentes, com acréscimo de 40% para 

compensar perdas e recusas, resultando em 2014 uma amostra inicial de 1582 adolescentes. 

A seleção da amostra do Estudo LONCAAFS ocorreu por conglomerados em estágio 

único, onde foram selecionadas sistematicamente 28 escolas (14 municipais e 14 estaduais) 

distribuídas proporcionalmente conforme tamanho (número de alunos matriculados no 6º ano) 

e região geográfica no município (Norte, Sul, Leste, Oeste).  

O presente estudo utilizou uma subamostra representativa da população, decorrente de 

17 escolas as quais foram submetidas a uma pós-estratificação, respeitando as recomendações 
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técnicas em todas as regiões. Sendo assim, foi obtido um grupo distribuído proporcionalmente 

por tamanho (número de alunos matriculados no 6º ano) e região geográfica no município 

(Norte, Sul, Leste, Oeste) (figura 1).  

 

Questões éticas  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, Para a realização das 

coletas os pais ou responsáveis legais pelos adolescentes menores de 18 anos de idade 

assinaram dois termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para atestar a 

concordância da participação do adolescente no estudo: um para responder a entrevista e o 

segundo para autorização da coleta de sangue. 

 

Desenho do estudo 

Os dados de 2014 e 2015 do Estudo LONCAAFS foram coletados por equipe 

composta por nutricionistas e educadores físicos, alunos de graduação e pós-graduação de 

Nutrição e Educação Física da UFPB.  

A coleta do estudo foi dividida em dois momentos. O primeiro consistiu na aplicação 

de um questionário, conduzido por meio de entrevista face a face, em que os alunos foram 

convidados a informar dados sobre variáveis sociodemográficas, atividade física e consumo 

alimentar. Foram obtidas medidas antropométricas de peso e altura para cálculo do 

IMC/idade. No segundo momento, realizado entre uma a duas semanas após o primeiro, 

ocorreu a coleta de sangue para análise de PCR-us. Ambas as fases foram realizadas na 

própria escola. A subamostra foi composta apenas por adolescentes que participaram dos dois 

momentos da coleta de dados.  
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Figura 1: Fluxograma da amostra do estudo LONCAAFS 2014 e 2015 
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Variáveis do estudo   

Fatores sociodemográficos. As variáveis sociodemográficas analisadas foram sexo 

(masculino e feminino); idade, cor da pele classificada segundo a proposta do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE [19] parda, preta, branca, amarela, indígena, 

escolaridade da mãe, classe econômica segundo os critérios sugeridos pela Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP [20]. 

 

Atividade física. O questionário de atividade física, validado para a população do estudo, 

foi composto por uma lista com 19 modalidades de atividades físicas, com a possibilidade do 

adolescente acrescentar outras atividades físicas não questionadas. Os adolescentes foram 

estimulados a referir as atividades físicas praticadas na última semana, informando a 

frequência em dias de semana e duração dessa prática. O escore foi feito a partir da 

multiplicação dos minutos praticados por dia pelos dias de semana de cada atividade, e depois 

somado o resultado das 19 atividades, resultando em um escore total de atividade física por 

semana. A classificação da atividade física a partir das Recomendações Globais da WHO [21] 

considera que a prática de ≤ 300 minutos/semana o indivíduo é considerado fisicamente 

inativo e >300 minutos/semana fisicamente ativo.  

 

Índice de Massa Corporal. Para o diagnóstico do estado nutricional antropométrico foi 

utilizado o índice de massa corporal (IMC) determinado com base nas medidas de massa 

corporal e estatura e classificado seguindo os critérios sugeridos pela World Health 

Organization – WHO, que categoriza segundo idade e sexo [22]. A massa corporal (em Kg) 

foi verificada utilizando balança digital da marca Bioland
®
 com capacidade de medição de 

2Kg a 150 Kg e precisão de 100g. Para medida de estatura foi utilizado um estadiômetro 
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portátil da marca Sanny
®
 com capacidade de aferição até 2 metros de altura e precisão de 1 

milímetro, seguindo a padronização descrita por Lohman, Roche e Martorell [23]. Os 

procedimentos foram realizados em duplicata, caso o resultado da segunda aferição fosse 

diferente do da primeira era realizada uma terceira medida. Os valores para classificação do 

estado nutricional antropométrico [22] consideraram as informações de escores-Z do IMC 

[(valor individual – média)/ desvio padrão].  

 

Consumo alimentar. O consumo alimentar foi avaliado por meio da utilização de 

Recordatório Alimentar de 24h (R24h), aplicado uma vez em toda a amostra e replicado em 

30% a cada ano do estudo [24].  Foi utilizada a técnica MPM (Multiple Pass Method) para a 

aplicação dos R24h [25]. Os R24h foram aplicados por alunos de Graduação e Pós-graduação 

do curso de Nutrição da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) e por nutricionistas 

voluntários. Os adolescentes informavam sobre os alimentos, formas de preparo, marca 

comercial dos alimentos industrializados e a quantidade consumida. Havendo dificuldade em 

mensurar as porções de alguns alimentos, foi utilizada como referência o álbum fotográfico 

que continha imagens de medidas caseiras padrão, porções variadas dos alimentos, com 

intuito de auxiliar na estimativa do consumo individual e reduzir o viés de memória [26]. Para 

a análise da ingestão do presente estudo foram avaliados apenas a energia (em Kcal), gordura 

total e gordura saturada, caracterizando consumo de gorduras totais ≥ 25% e ≤35% como 

adequada e <25% e > 35% como inadequada e para gordura saturada <10% adequado e ≥10% 

inadequado, de acordo com Dietary Guidelines for American (2015-2020) [34]. Os dados de 

consumo alimentar foram exportados para uma planilha de Excel, em que foram apresentados 

por nutrientes. 
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Análises da PCR-us. A PCR-us foi determinada em soro pelo método ELISA 

ultrassensível, utilizando o kit PCR Ultra Turbiquest Plus® do fabricante Labtest. Para 

realização das análises foi utilizado o analisador bioquímico automático Labmax 240 

premium, do fabricante Labtest. Previamente a cada sequência de análise, era realizada a 

calibragem do equipamento de análise com o calibrador da série “Calibra” da Labtest para 

avaliar a precisão de estimativas da PCR-us e verificar se estavam nos parâmetros 

recomendados pelo fabricante do equipamento utilizado. As análises foram feitas no 

Laboratório de Estudos do Treinamento Físico Aplicado ao desenvolvimento e à Saúde, do 

Departamento de Educação Física da Universidade Federal da Paraíba. A classificação da 

PCR-us, categorizada entre não alterado (PCR-us <1.0 mg/L) e alterado (≥1.0mg/L) foi 

realizada baseada na recomendação da National Academy of Clinical Biochemistry [27].  

 

Processamento de dados  

 Os dados coletados foram tabulados no EpiData 3.1. A tabulação dos dados 

coletados foi feita com dupla digitação com posterior checagem automática de consistência 

das respostas utilizando a ferramenta “validar dupla digitação” para identificar os erros de 

digitação. Após identificação dos erros, estes foram corrigidos conforme os valores contidos 

nos questionários. Os dados de consumo alimentar, obtidos por meio da análise de R24h 

foram tabulados e processados no software on line Virtual Nutri Plus
®
. Para compor o banco 

de alimentos utilizado no Virtual Nutri Plus
®
, além dos que já estão cadastrados, outros 

alimentos de consumo não habitual ou regional foram adicionados ao banco de alimentos do 

software com base na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos [28] e na Tabela para 

avaliação de consumo alimentar em medidas caseiras [29]. A correção da variabilidade 

intraindividual dos recordatórios foi realizada por meio do MSM (Multiple Source Mehtod). 

O MSM é um método estatístico para estimar a ingestão da dieta habitual do indivíduo 
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incluindo o consumo episódico de alguns alimentos utilizando duas ou mais medidas de 

R24h. O método compreende três etapas: na primeira etapa para cada indivíduo a 

probabilidade de consumo alimentar e estimada por dia. Na segunda etapa para cada 

indivíduo é estimada a quantidade usual de ingestão de alimentos nos dias de o consumo. Na 

terceira etapa a ingestão habitual de alimentos em todos os dias é calculada multiplicando a 

probabilidade de consumo de alimentos com a quantidade usual de ingestão de alimentos nos 

dias de consumo [30].  

 

Análise estatística  

Para a caracterização da amostra foi realizada estatística descritiva, apresentando 

média e desvio padrão para as variáveis contínuas, frequência e percentual para as variáveis 

categóricas. A associação entre as variáveis categóricas com o tempo observado (2014 e 

2015) e a relação da PCR-us alterada e não alterada com o consumo de gordura total 

adequado e inadequado foram realizadas por meio do Teste Qui-Quadrado (χ2). Foi realizado 

um teste t pareado nas variáveis contínuas para comparação de médias entre os anos 

observados. A associação entre as concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras dos 

adolescentes foi avaliada por regressão linear múltipla com dados em painel com efeito fixo 

individual e banco balanceado, controlada pelos fatores de confusão e estratificadas por sexo 

e IMC. A PCR-us correspondeu à variável dependente do estudo, o consumo de gorduras 

totais e saturada variáveis independentes. O IMC/idade, classe econômica, atividade física e 

consumo de energia em Kcal foram consideradas as variáveis de controle. Todas as variáveis 

foram transformadas em logaritmo natural, pois não apresentaram distribuição normal. As 

variáveis sexo e idade foram consideradas como variáveis fixas, pois não variam entre os anos 

avaliados. Todas as análises consideraram o nível de significância de 95%. Para obter os 

resultados, o banco de dados foi previamente balanceado com intuito de verificar a existência 
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de informações temporais para o mesmo indivíduo em 2014 e 2015. Para análises com 

variáveis que modifiquem com o tempo é conveniente o uso do efeito fixo, pois possibilita 

estudar as causas de mudanças dentro do mesmo individuo [31]. Todas as análises foram 

feitas por meio do Software STATA 13.0. Após o balanceamento do banco de 2014 e 2015 

com amostra elegível para segunda fase, a amostra final foi composta por 408 indivíduos que 

apresentaram todas as variáveis estudadas nos dois anos. 
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Resultados   

As variáveis de caracterização da amostra então apresentadas na Tabela 1. Observa-se 

uma amostra com 56% da população do sexo feminino, entre 10 e 11 anos de idade, 

apresentando em sua maioria uma classe econômica de média e baixa renda. Com relação ao 

IMC/idade dos adolescentes em torno de 65% da amostra encontra-se eutrófica.  

 

Tabela 1. Caracterização das variáveis sociodemográficas e IMC de adolescentes, 2014 e 

2015. 

 Tempo 

Variáveis 2014 2015 

 n % N % 

Sexo      

Masculino 179 43,87 179 43,87 

Feminino  229 56,13 229 56,13 

Idade      

10-11 anos 265 64,95 270 66,18 

12-14 anos  140 34,31 135 33,09 

≥ 15 anos  3 0,74 3 0,74 

Escolaridade da mãe     

Até ensino fundamental incompleto  117 35,24 116 32,72 

Até ensino médio incompleto  114 34,34 120 33,90 

Ensino médio completo ou mais  101 30,42 118 33,33 

Classe econômica     

A/B 136 38,42 148 40,66 

C/D/E 218 61,58 226 59,34 

IMC/Idade      

Sem excesso de peso  261 64,93 267 65,44 

Com excesso de peso  141 34,56 141 34,56 

Teste qui-quadrado  

 

Na tabela 2 são apresentados os dados de média e desvio padrão para as variáveis de 

controle de acordo com o tempo observado. A PCR-us apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre as médias nos anos analisados (p<0,05). Não houve diferença significativa 

entre os anos analisados para o consumo de gordura total, assim como para gordura saturada 



29 
 

29 
 

(p>0,05). Analisando os percentuais médios de consumo, verificou-se que os mesmos 

encontram-se dentro das recomendações nutricionais para o público avaliado.  

 

Tabela 2.  Média e desvio padrão das variáveis de acordo com o tempo observado 

de adolescentes, 2014 e 2015 

Variável Tempo Mean SE IC 95% P 

IMC (kg/m
2
)      

 2014 19,78 0,21 19,36  -  20,20 0,489 

 2015 20,57    0,23 20,12  -  21,05 

Energia 

(Kcal) 

     

 2014 2322,10 65,93 2193,56 - 2452,43 0,483 

  2015 2172,99 35,03 2104,21 -  2241,76 

Gordura 

total (%) 

     

 2014 29,33 0,57 28,21 -  30,45 0,244 

 2015 29,28 0,28 28,72  - 29,83 

Gordura  

saturada 

(%) 

     

 2014 7,57 0,27 7,05 - 8,09 0,494 

 2015 7,73 0,20 7,49 - 7,96  

PCR-US* 

(mg/L) 

     

 2014 0,98 0,10 0,79  -  1,18 0,024 

 2015 1,47 0,12 1,23  -  1,70  

Atividade 

física (min) 

     

 2014 555,76 25,71 505,28  -  606,24 0,458 

 2015 460,80 21,86 417,89  -  503,72  

Teste t pareado para comparação de médias. Mean = média; SE= standard error; IC= intervalo de confiança. IMC= índice de 

massa corporal;  

PCR = proteína c reativa.  

*= diferença estatística significativa  

 

 Conforme apresentado na tabela 3, observa-se a relação entre o consumo de gorduras 

totais e saturadas adequado ou inadequado com a concentrações de PCR-us alterado e não 

alterado e identificamos que em torno de 70% da amostra de 2014 e 80% da amostra de 2015 

apresentaram um consumo adequado de tanto de gorduras totais como de gordura saturada e 
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as concentrações de PCR-us adequadas, porém a relação entre as variáveis não apresentou 

significância estatística (p>0,05). 

 

Tabela 3: Relação PCR-us com gorduras total e saturada consumida pelos 

adolescentes, 2014 e 2015. 

 PCR-us 

 Não alterado Alterado Total % 

2014  n % N % n  

Gordura  

Total (%) 

Adequado 231 78,31 79 79,80 310 78,68 

Inadequado 64 21,69 20 20,20 84 21,32 

p  0,754 

Gordura  

saturada (%) 

Adequado 217 73,56 73 73,74 290 73,60 

Inadequado 78 26,44 26 26,26 104 26,40 

p  0,972 

        

2015        

Gordura  

Total (%) 

Adequado 217 87,50 141 88,68 358 87,96 

Inadequado 31 12,50 18 11,32 49 12,04 

p  0,721 

Gordura  

saturada (%) 

Adequado 208 83,87 129 81,13 337 82,80 

Inadequado 40 16,13 30 18,87 70 17,20 

p  0,475 

Teste qui-quadrado – sem diferença estatística (p>0,05) 

 

A análise de regressão linear bruta e ajustada foi realizada para verificar a associação 

entre os níveis de PCR-us com o consumo de gorduras total e saturada, e não foram 

observadas associações estatisticamente significativas entre as variáveis (p>0,05), como visto 

na Tabela 4.   
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Tabela 4. Análise de regressão linear bruta e ajustada entre níveis de PCR-us e 

gorduras totais e gordura saturada consumida pelos adolescentes, 2014 e 2015.  

 Β SE Z p-valor IC 

Gordura total (g) -0,22 0,10 -2,06   0,039* -0,04  -0,01 

Gordura saturada (g) -0,06 0,08 -0,75 0,452 -0,21  0,09 

      

Gordura total (g)** -0,19 0,34 -0,55 0,582 -0,86   0,48 

Gordura saturada (g)** 0,20 0,18 1,08 0,282 -0,16   0,56 

Regressão linear com banco balanceado, efeito fixo. Coef = coeficiente; SE= standard error; IC= intervalo de confiança; R-sq = 

R-squared 

IMC= índice de massa corporal 

*= Análise bruta  

**= Análise ajustada por IMC, classe econômica, atividade física e consumo de energia.  

 

Na tabela 5 estão apresentados os dados da análise de regressão linear ajustada 

realizada para avaliar os níveis de PCR-us com o consumo de gorduras total e saturada 

estratificado por sexo e IMC/idade. Não foi observada diferença estatisticamente significativa. 

 

Tabela 5. Análise de regressão linear ajustada entre nívies de PCR-us e gordura total e 

gordura saturada consumida pelos adolescentes, 2014 e 2015, estratificado por sexo e 

estado nutricional. 

 Β SE Z p-valor  IC 

SEXO       

Masculino      

Gordura total(g) -0,19 0,56 -0,34 0,737 -1,31 – 0,93 

Gordura saturada(g) 0,17 0,32 0,53 0,594 -0,46 – 0,80 

Feminino      

Gordura total(g) -0,20 0,45 -0,44 0,661 -1,01 – 0,70 

Gordura saturada(g) 0,20 0,23 0,89 0,375 -0,25 – 0,66 

      

IMC/IDADE      

Sem sobrepeso      

Gordura total(g) 0,09 0,46 0,19 0,847 -0,82 – 0,10 

Gordura saturada(g) 0,17 0,27 0,62 0,534 -0,36 – 0,69 

Sobrepeso/Obesidade      

Gordura total(g) -0,31 0,70 -0,44 0,658 -1,70 – 1,08 

Gordura saturada(g) 0,19 0,31 0,63 0,530 -0,42 – 0,81 

Regressão linear com banco balanceado, efeito fixo. Coef = coeficiente; SE= standard error; IC= intervalo de confiança;  

IMC= índice de massa corporal. Analise ajustada por IMC, classe econômica, atividade física e consumo de energia em 

calorias, estratificado por sexo e estado nutricional. 
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Discussão 

Conforme as características da amostra observou-se que sua maioria foi composta por 

adolescentes do sexo feminino, em idade entre 10 e 11 anos e de uma classe econômica social 

C/D/E, indicando uma população de média e baixa renda. O percentual de consumo de 

gorduras totais e saturada também foi avaliado na amostra do presente estudo, a qual não 

apresentou diferenças significativas. Porém ao se observar os valores das médias dos anos de 

2014 e 2015 constata-se que o consumo de gorduras totais encontra-se dentro do aceitável 

como preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia [32], Ministério da Saúde [33] e 

pelo Dietary Guidelines for American (2015-2020) [34].  

De acordo com a Pesquisa de Orçamento Familiar 2008-2009 (POF) observa-se que 

independente da renda, o consumo de gorduras totais encontra-se adequado conforme 

observado no nosso estudo [35]. O mesmo pôde-se observar para consumo de gordura 

saturada que, mesmo não apresentando diferença significativa entre os anos analisados, o 

percentual consumido pelos adolescentes encontra-se abaixo do recomendado sendo de <10% 

do consumo total de calorias para adolescentes entre 9 e 13 anos de idade. [32-34]. 

 Esses dados apontam valores inferiores ao encontrado pelo estudo ERICA que 

apresentou uma média de consumo de gorduras totais de 31,0% para meninas e 30,0% para 

meninos, e um consumo de gordura saturada em média de 11,0% para ambos os sexos, 

estando acima do que é recomendado para população adolescente. O mesmo foi visto quando 

comparado ao INA (Inquérito Nacional de Alimentação 2008-2009), que embora não tenha 

apresentado resultados superiores ao recomendado para adolescentes, como no ERICA, 

apresentou um consumo de gorduras totais de 27% e de gordura saturada 10% [36].   

A média das concentrações de PCR-us nos adolescentes do presente estudo em João 

Pessoa passaram da faixa de baixo para médio risco com a mudança do tempo. No estudo 
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desenvolvido por Giannini e colaboradores [37] com adolescentes de seis capitais do Brasil 

utilizando o dados do estudo ERICA pode-se observar que a média da PCR para o estudo na 

cidade de João Pessoa considerada alterada variou entre 0,20 e 3,20 de acordo com a divisão 

de percentis (50 ao 90), e que esse aumento foi mais evidente nos adolescentes com excesso 

de peso, variando de baixo para alto risco, superior ao encontrado no presente estudo.   

Ao observar o consumo adequado ou inadequado de gorduras totais e saturada com as 

concentrações de PCR-us não alterada e alterada, identifica-se que tanto em o consumo 

encontrou-se adequada para gorduras totais e saturada tanto em 2014, como também em 2015. 

O consumo adequado de gorduras observado nos dois anos de seguimento pode estar ligado 

não a uma dieta equilibrada e sim a uma dieta monótona pobre em carboidratos complexos e 

rica em açúcares simples e gordura, que, não raro, está associado à obesidade e a outras 

doenças crônicas não transmissíveis, veja, principalmente, na população de baixa renda [38].  

Informações sobre a relação do consumo de gorduras totais e marcadores 

inflamatórios como a PCR-us em adolescentes ainda são escassas [9,39-40]. Lazarou et 

al.[41] em um estudo com adolescentes com mais de 13 anos de idade  não encontrou 

associação estatisticamente significativa entre a qualidade da dieta e a inflamação por meio 

das concentrações de PCR-us, porém observou uma forte associação entre o obesidade 

(aumento do IMC/idade) e maiores concentrações de PCR-us.  

Lee, Gurka e Deboer [42] investigaram em uma população entre 12 e 20 anos de idade 

a relação entre a síndrome metabólica e os riscos cardiovasculares, relacionando a PCR-us 

com consumo de gorduras totais, carboidrato, proteína e atividade física.  Observaram que a 

síndrome metabólica está diretamente relacionada a risco cardiovascular, porém não foi 

observada uma relação entre as concentrações de PCR-us e o consumo de gorduras analisados 

neste estudo. Os dados observados nos estudos citados anteriormente corroboram com os do 

presente estudo, enfatizando a escassez de informações sobre a relação estudada.   
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O consumo de diferentes tipos de gordura contribui para o aumento nas concentrações 

de PCR-us em crianças europeias [40]. No Brasil, estudo realizado com crianças e 

adolescentes entre 5 e 13 anos de idade demonstraram uma associação entre o aumento no 

consumo de alimentos processados, ricos em gorduras e a elevação nas concentrações de 

PCR-us, no entanto não deixa claro se a relação ocorreu com maior expressão com as crianças 

ou em adolescentes [14].  

A maior parte da população estudada encontra-se dentro dos parâmetros normais da 

concentração de PCR-us. Acredita-se que a falta de associação entre esta e gordura total possa 

ter sofrido influência dos outros tipos de gorduras que foram consumidas e que não foram 

analisadas como a monoinsaturada e a poli-insaturada.  

A adesão a uma alimentação baseada em componentes antiinflamatórios, como a dieta 

mediterrânea, demonstrou uma diminuição no risco de doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares [43]. Um estudo clínico cruzado randomizado com adolescentes do sexo 

feminino com síndrome metabólica avaliou a influência da dieta DASH nos níveis de 

marcadores inflamatórios por seis semanas, e concluiu que um maior consumo de legumes, 

frutas e grãos integrais, produtos lácteos sem gordura ou com baixo teor de gordura, peixe, 

aves, feijões, nozes e óleos vegetais, e a diminuição de alimentos ricos em gorduras saturadas, 

bebidas açucaradas e doces contribui para redução das concentrações séricas de PCR-us [44].  

Estudos apontam que as concentrações de PCR circulantes estão ligadas ao aumento do IMC 

[45]. Halder et al. [46] e Bochud et al. [47] relatam que os valores de PCR aumentaram com o 

incremento do IMC, tendo uma prevalência de PCR elevada maior em obesos.  

Embora tenha ocorrido entre os anos de 2014 e 2015 um discreto aumento no IMC, 

este não esteve relacionado às concentrações de PCR alterada no presente estudo. Uma 

comparação realizada entre crianças com excesso de peso e eutróficas observaram que 

aquelas com sobrepeso apresentaram maiores concentrações de PCR e um risco mais elevado, 
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em torno de sete vezes mais, de desenvolver síndrome metabólica na fase adulta caso se 

tornem adultos obesos [48]. Com relação aos adolescentes, Roh e colaboradores [49] 

destacaram que esses indivíduos quando alcançam a obesidade apresentam características 

inflamatórias semelhantes aos de adultos obesos.  

Contudo, a ausência de associação na presente pesquisa não descarta a importância de 

prosseguir analisando essa associação em outros estudos, pois a PCR-us está relacionada a 

fatores de riscos cardiovasculares [50], e o consumo de gorduras por esse tipo de população 

tem aumentado e os resultados que existem provém de estudos transversais, como aponta um 

estudo que avaliou dois grupos de crianças e adolescentes entre 6 e 12 anos e constatou um 

aumento no consumo de alimentos ricos em gorduras totais e saturada [51], assim como 

observado por Leal et al.[52] e Silva et al.[53] em pesquisas anteriores. 

 Até o presente momento, este foi o primeiro estudo no Brasil que associou 

longitudinalmente as concentrações de PCR-us e consumo de gorduras totais e saturadas em 

adolescentes É importante destacar que foram avaliados apenas dois anos de seguimento, e 

futuras análises avaliarão os 4 anos do estudo a fim de verificar essa associação no decorrer 

de toda a primeira fase da adolescência. Os dados foram analisados em painel, de forma 

balanceada, e embora dessa forma haja uma redução no tamanho final da amostra, a análise 

balanceada é mais precisa. Faz-se necessário também a avaliação das gorduras insaturadas, 

pois possuem seu potencial antiinflamatório que pode ter interferido nos resultados da PCR-

us. 

Durante a aplicação do Rec 24h o viés de memória pode ocasionar uma sub ou 

superestimação no relato da ingestão de determinados alimentos, ocasionando uma falha na 

quantificação dos nutrientes de interesse da pesquisa e no consumo de energia em calorias. Da 

mesma forma, o não relato do consumo de gorduras utilizadas nas preparações, pois se 

tratando de adolescentes muitos deles tinham dificuldade de relatar como os alimentos eram 
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preparados, pode ter subestimado o consumo. Contudo o Rec 24h ainda é o padrão para 

avaliar consumo alimentar em estudos populacionais. Outro ponto a ser destacado como 

limitação foi a não avaliação do estágio de maturação puberal dos adolescentes que pode está 

relacionado ao perfil inflamatório [54]. 

 

Conclusão  

Houve um aumento significativo na concentração de PCR-us de 2014 para 2015, 

porém o consumo de gorduras totais e gordura saturada encontram-se dentro do recomendado 

para a população estudada.  

O estudo não apresentou evidências significativas na relação entre a possível alteração 

nas concentrações de PCR-us com o consumo de gorduras totais e saturadas na amostra 

estudada, independente de sexo e IMC.  

 O presente achado auxilia a nortear pesquisas futuras, sugerindo-se uma necessidade 

de acompanhamento de adolescentes por um período mais longo de tempo, como também 

destacando a necessidade de avaliar o consumo de alimentos não só por outros nutrientes, 

como os carboidratos, bem como por alimentos e grupos de alimentos. 
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ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA ESTADUAL DA 

EDUCAÇÃO 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA MUNUCIPAL DA 

EDUCAÇÃO 
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ANEXO C – CERTIDÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

 


