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RESUMO

A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tem aumentado em todo mundo, sobretudo em
criancas e adolescentes. Objetivou-se investigar a prevaléncia dos fatores de risco para DM2 em
adolescentes de escolas publicas da rede estadual na cidade de Fortaleza-CE. Realizou-se, de
fevereiro a marco/2006, um estudo transversal com 720 sujeitos de ambos os sexos com idades entre
14 e 19 anos, matriculados em doze escolas estaduais. Utilizou-se um formulério para registrar dados
de identificagdo, caracteristicas sociodemogréaficas, habitos alimentares, pratica de atividade fisica e
de lazer, além de mensuracdo do peso, altura, glicemia capilar e pressdo arterial. Os resultados
evidenciaram que 59,3% eram meninas, 10,3% tinham sobrepeso, 2,6% obesidade, 75,3%
sedentarismo, 91,1% possuiam renda familiar ndo superior a 3 saldrios minimos, 8,3% apresentaram
glicemia capilar com valores duvidosos e 42,1% niveis de pressao arterial elevados. O consumo
alimentar de quatro ou mais vezes por semana foi estatisticamente significante em arroz (95,8%;
p=0,0001), pao (85,8%; p= 0,0001), feijao (75%; p= 0,0001) e carne (60,6%; p= 0,0001); além disso,
92,7% faziam de trés a seis refeicOes didrias. Da amostra que afirmou ter familiares com diabetes,
13,6% mencionaram os pais como portadores da doenca diabetes. As mulheres praticavam menos
atividade fisica do que os homens (p= 0,000) e apresentaram maior percentual de glicemia duvidosa
(p=0,004), porém tiveram menor nimero relativo de pressao arterial elevada (p=0,000); em relacdo a
sobrepeso/obesidade, ndo houve associacdo estatisticamente significante com sexo (p=0,840). O
sobrepeso foi maior na faixa etdria de 14-15 anos (11,1%, p=0,003) e a obesidade na de 16-17 anos
(3,3%, p=0,003). J4 o sedentarismo também foi maior na faixa etdria de 16-17 anos (80,8%,
p=0,049). Conforme observado, a glicemia capilar ndo esteve associada de forma estatisticamente
significante com a idade (p= 0,453%). A associacao dos fatores de risco para DM2 (excesso de peso,
sedentarismo, glicemia capilar e niveis pressoricos elevados) foi mais encontrada em meninas e nas
idades de 16-17 anos.

Palavras-chave: Fatores de risco, Diabetes mellitus tipo 2, Satde do adolescente, Prevencao.



ABSTRACT

The prevalence of type 2 mellitus diabetes has increased worldwide, mostly in children and
adolescents. The objective was investigating the prevalence of risk factors for type 2 mellitus diabetes
in adolescents from public state schools in the city of Fortaleza-Ce. From February to March, 2006 a
transversal study was carried through with 720 individuals from both genders between the ages of 14
and 19, enrolled in twelve state schools. A form was used to record identification data, socio-
demographical features, food habits, physical activity and leisure practice, in addition to the
measurement of weight, height, capillary glucose and arterial pressure. Results highlighted that
59.3% were girls, 10.3% were overweight, 2.6% were obese, 75.3% were sedentary, 91.1% had a
family income not higher than 3 minimum wages, 8.3% presented capillary glucose with doubtful
rates and 42.1% elevated arterial pressure levels. Food consumption of four or more times a week
was statistically significant in rice (95.8%; p=0.0001), bread (85.8%; p= 0.0001), beans (75%; p=
0.0001) and meat (60.6%; p= 0.0001); besides that, 92.7% had from three to six meals a day. From
the sample stating there was diabetes in the family, 13.6% mentioned the parents as diabetes carriers.
Women practiced less physical activity than men (p= 0.000) and presented a higher percentage of
doubtful glucose (p=0.004), but they had a smaller relative number of elevated arterial pressure
(p=0.000); regarding overweight / obesity there was a statistically significant association with gender
(p=0.840). Overweight was higher between the ages of 14 to 15 (11.1%, p=0.003) and obesity
between the ages of 16 to 17(3.3%, p=0.003). Whereas sedentariness was also higher between the
ages of 16 to 17 (80.8%, p=0.049). As observed, capillary glucose had no association in a statistically
significant manner, with age (p= 0.453%). The risk factors association for type 2 mellitus diabetes
(overweight, sedentariness, capillary glucose and elevated pressure levels) was mostly found in girls
between the ages of 16 to 17.

Key-words: Risk factors, Type 2 mellitus diabetes, Adolescent’s health, Prevention.
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APRESENTACAO

Em 2004, terminei o curso de graduacdo em enfermagem, pela Faculdade de Enfermagem
(FFOE) da Universidade Federal do Ceard. No decorrer desse curso, participei como bolsista CNPq
de um projeto de pesquisa cuja temadtica € investigar os fatores de risco para diabetes mellitus (DM), e
nele compartilhei discussdes com outros alunos de graduagdo e pds-graduacdo, desenvolvendo
atividades de pesquisa, além de participacdo e apresentacdo em eventos cientificos. Assim, durante o
curso de graduagdo, desenvolvi pesquisas cientificas na tematica do DM, uma vez que essa patologia

me despertou curiosidade por conviver com pessoas portadoras dessa doenca.

Em 2003, realizei a primeira investigacao cientifica, constituida de um estudo sobre fatores de
risco para DM2 em trabalhadores de saidde, publicado em periddico internacional. Posteriormente
participei também de outro estudo, dessa vez enfocando a andlise da tolerancia a glicose. No final da
graduacao continuava interessada em estudar o assunto mas em relagdo ao adolescente, em virtude do

aumento de DM2 nessa faixa, conforme citado pela literatura.

Diante disso, como integrante do projeto, decidi-me por escolas como local de estudo, por
entender que seria um ambiente adequado tanto para a investigacdo de fatores de risco, como para a

promocao de educagdo em satde.

Tendo em vista meu interesse em ingressar no mestrado e em desenvolver estudos sobre
fatores de risco para DM2, me propus a realizar tal pesquisa, particularmente por vislumbrar
possiveis beneficios. Entre estes, maior conhecimento sobre fatores que possam vir a aumentar o

risco de DM2, e mais oportunidade de implementar medidas intervencionistas.

Em todas as dreas o desenvolvimento e a utilizagdo do conhecimento s@o essenciais para
melhorar o atendimento ao paciente, ndo s6 na clinica da enfermagem, mas também no ambito da
saude publica, no domicilio, na escola e na comunidade. Desse modo, a enfermeira podera ampliar

sua drea de atuacdo com escolares e familias susceptiveis ao risco da morbidade do diabetes.



1 INTRODUCAO

Nas dltimas décadas, o Brasil tem experimentado evidentes transformagdes no seu padrdo de
morbimortalidade, relacionadas, principalmente, com as seguintes condi¢des: reducdo da mortalidade
precoce, aumento da expectativa de vida e processo acelerado de urbanizagdo. Isto contribui
significativamente para o aumento das Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis (DCNTs) (SILVA
JUNIOR et al., 2003). Essas transformacdes sdo confirmadas por estudiosos ao demonstrarem que
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, as deficiéncias nutricionais e as doencas infecciosas
desempenhavam papel central, embora hoje predominem as doencas cronico-degenerativas (LESSA,
1998; SOTELO et al., 2004).

Como observado o impacto das DCNTs sobre a sociedade humana € crescente. Relatérios da
Organizagao Mundial de Saide (OMS, 2000, 2002) vém divulgando informag¢des que dao suporte a
essa afirmativa. De acordo com o relatdorio mundial de saude de 2002, do total de 83,814 milhdes de
obitos no Brasil, 56,3% decorrem de doengas ndo-transmissiveis (WHO GLOBAL INFOBASE
ONLINE, 2002). Na América Latina e no Caribe, as DCNTs de maior importancia para a satde
publica sdo as doencgas cardiovasculares, o cincer e o diabetes mellitus. O DM é uma enfermidade
metabdlica, ndo transmissivel e de etiologia multifatorial, caracterizada por hiperglicemia resultante
de defeito na secre¢do de insulina, acdo da insulina ou ambos, sendo considerada um fardo
econdmico, social e pessoal para as instituicbes e familias (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2004a).

Conforme identificado, o diabetes mellitus apresenta-se sob duas formas principais: o
diabetes tipo 1 (DM1) e o tipo 2 (DM2). Até recentemente, distinguia-se o diabetes do adulto (tipo 2,
mais encontrado acima de 35 anos) do diabetes infanto-juvenil (tipo 1, mais encontrado em criancas
e adolescentes). Diante das modificacbes na maneira de viver da sociedade, o diabetes tipo 2
comecou a se antecipar totalmente, e chegou a infancia e a adolescéncia. Em virtude dessa mudanca,
como afirma Milech (2000), ndo se usa mais o critério de divisao de idade dos pacientes para definir
o tipo de diabetes.

Na década de 1990, o DM afetou a satde de 110 milhdes de individuos no mundo, e esse
numero podera dobrar para 221 milhdes até 2010 INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2002). Atualmente, afeta aproximadamente 171 milhdes de individuos em todo o mundo e com

projecdo de alcancar 366 milhdes de pessoas no ano de 2030, ou seja, a prevaléncia de 2,8% em 2000



subird para 4,4% (WILD et al., 2004). No Brasil, segundo as projecdes para 2025, podera existir
cerca de 11 milhdes de diabéticos. Isto representa um aumento de 100% em relacdo aos atuais 5
milhdes de casos existentes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2002). Tal indice vem
crescendo em decorréncia do processo de modernizagdo, maior taxa de urbanizagao, industrializacao,
habitos alimentares inadequados e aumento da expectativa de vida (OMS, 2003).

Até aqui falou-se dos aspectos relacionados ao aumento das DCNTs no mundo e no Brasil e,
de modo geral, do diabetes mellitus, isto é, conceito, tipos e dados epidemioldgicos. No entanto,
como grande tema, interessa discutir os fatores de risco que fazem eclodir o diabetes mellitus tipo 2
em criancas e adolescentes, assunto amplamente estudado em alguns paises mas ainda pouco
explorado no Brasil. Diante dessa limitacao, esse estudo apresentara dados relevantes.

A partir dos anos 1990, a literatura tem mostrado o aumento de casos de diabetes tipo 2
(DM2) em criangas e adolescentes em todo o mundo, configurando-se como um problema emergente.
Nos Estados Unidos, de 8 a 45% dos casos novos de diabetes tipo 2 foram diagnosticados entre
criancas (ADA, 2000b; ROSENBLOOM et al., 1999). Contudo, o aumento do DM2 na juventude nao
¢ exclusivo da América do Norte. Como apontado por Kitagawa et al. (1998), a incidéncia entre os
anos de 1976 a 1980 e 1991 a 1995 quase duplicou de 7,3 a 13,9 por 100 mil criancas do ensino
secunddrio da cidade de Toquio, entre japoneses em idade escolar; em vinte anos a incidéncia elevou-
se de 0,2 para 7,6 por 100 mil individuos. Na Libia, estudo que envolveu uma amostra da populagdo
de 0-34 anos evidenciou incidéncias de 19,6 e 35,3 para 100 mil individuos dos sexos masculino e
feminino, respectivamente (KADIKI; REDDY; MARZOUK, 1996).

De acordo com pesquisa realizada em Cincinnati-Ohio, a incidéncia do diabetes tipo 2 em
pessoas na faixa etdria entre 10 e 19 anos aumentou de 0,7 para 7,2 por 100 mil habitantes de 1982 a
1994. Criancas e adolescentes de origem mexicana e de raca negra, além de populacdo indigena,
mostraram maior suscetibilidade a doenca em relagao aos individuos caucaséides. Conforme indicam,
69 a 75% dos adolescentes portadores de DM2 sdo da raca negra naquele pais (GLASER;
MCFEERLY; JONES, 1995; PINHAS-HAMIEL et al., 1996; ADA, 2000b). Na Califérnia, um terco
dos diabéticos com idade abaixo de 17 anos sdo do tipo 2 e, nos indios Pima, entre os quais existe alta
prevaléncia de obesidade e de diabetes do tipo 2, pesquisa, realizada entre 1992 e 1996, apontou uma
prevaléncia dessa doenca de 22,3 por mil individuos de 10 a 14 anos, e de 50,9 por mil naqueles com
idade compreendida no intervalo de 15 a 19 anos (ROSENBLOOM et al., 1999; ADA, 2000b).

Prevaléncias elevadas da doenga foram também encontradas em populacdes nativas do Canada.



O Brasil ainda ndo dispde de dados relativos a incidéncia ou a prevaléncia de DM2 em
criancas e adolescentes. Todavia, em virtude dos dados mundiais, 0o assunto mereceu destaque nos
dois ultimos Congressos Brasileiros de Diabetes, ocorridos em 2003 e 2005.

Esse novo paradigma na compreensao do DM2 na faixa etdria juvenil ressalta a necessidade
de estudos que investiguem os fatores associados aos riscos de desenvolver essa patologia. Mediante
a identificacdo desses fatores de risco € provavel surgir uma oportunidade para se poder intervir o
mais precocemente possivel em uma seqiiéncia de eventos sabidamente associados com significativa
morbidade e mortalidade em adultos. Alguns fatores t€ém sido consistentemente reconhecidos como
associados ao DM2 em criancas e adolescentes. Entre estes, destacam-se historia familiar de diabetes
tipo 2, obesidade, inatividade fisica e hipertensdo arterial (ADAMS, 2000). A esses fatores Coll
Garcia (1999), Ortiz e Zanettti (2001) e Damiani (2006) acrescentam, como fatores de risco, a idade,
araca, o sexo e a taxa de glicemia capilar elevada. Fagot-Campagna et al. (2000) apontam também a
acantose nigricans € o sexo feminino como situagdes de risco para DM2.

Diante da magnitude do problema, urge canalizar esfor¢os para prevenir o aparecimento do
DM2 em criancas e adolescentes. Conforme se entende, o primeiro passo para se prevenir uma
patologia é conhecer seus fatores de risco, ja que fator de risco significa maior chance de desenvolver
a doenca (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003). Portanto, pesquisar esses fatores é também um
caminho para estimar o grau de risco, pois, segundo a ADA (2000a), quanto maior o nimero de
fatores de risco em um individuo, maior serd sua chance de ser acometido pelo DM2. Assim, entre as
muitas alternativas, identificar fatores de risco € uma estratégia capaz de contribuir para evitar o
aumento de casos de diabetes que, atualmente, estd ocorrendo 8 a 10 vezes mais freqiientemente do
que ha dez anos.

Como asseverado por estudiosos, o diabetes preenche quatro das cinco condi¢des para
justificar o inicio de um programa de prevencao. Ainda conforme ressaltam, a repercussio das suas
complicacdes e os beneficios de algumas intervencdes preventivas sugerem que vale a pena preveni-
lo (ADA, 2004b). Diante disso, na atualidade, atencdo especial tem sido dispensada aos diferentes
niveis preventivos do DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2005).

Ao longo do tempo a literatura tem valorizado o papel do enfermeiro na prevencdo de
enfermidades cronico-degenerativas. Segundo destaca, sua formacao proporciona os conhecimentos e
as habilidades necessdrias que lhe permitem atuar nessa drea (ZERNIKE; HENDERSON, 1998,

MIY AR, 2003). Teoristas de enfermagem, em particular Orem, enfatizam o potencial das enfermeiras



para auxiliar na aprendizagem do individuo com vistas a promocao do seu autocuidado (OREM,
1985).

Vale destacar, também, que o enfermeiro ndo tem atuacdo clinica apenas onde as alteragdes ja
estdo instaladas, nem somente em instituicdes hospitalares. Esta assisténcia deve ocorrer em ambiente
comunitério, familiar e escolar, pois, dessa forma, amplia o seu espaco de atuacdo com individuos
susceptiveis a fatores de risco para DM2.

Assim, considerando que a prevengdo do diabetes implica a pratica de um conjunto de acdes
para evitar seu aparecimento ou sua progressao, e que varios fatores de risco para os diabéticos tipo 2

sdo potencialmente modificaveis, realizou-se o presente estudo.



2 OBJETIVOS

2.1Geral
e Investigar a prevaléncia dos fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 em
adolescentes de escolas publicas da rede estadual na cidade de Fortaleza-CE.
2.2 Especificos

e (Caracterizar a populagao a ser estudada quanto as varidveis sociodemogréficas;

e Conhecer os habitos cotidianos relacionados a alimentacdo, atividade fisica e de lazer

dos adolescentes envolvidos no estudo;

e Verificar a existéncia de associagdo entre os fatores de risco (sobrepeso, obesidade,

sedentarismo, hipertensao arterial, histéria familiar de DM2, glicemia capilar elevada)

com o sexo, a faixa etaria e a renda dos escolares.



3 CONSIDERACOES SOBRE A ADOLESCENCIA, O DIABETES MELLITUS
TIPO 2 E SEUS FATORES DE RISCO

Para o esclarecimento sobre a populacio do estudo, a seguir, foram feitas algumas
consideragdes sobre a adolescéncia. Segundo critérios cronoldgicos propostos pela Organizagio
Mundial de Saude, a adolescéncia € o periodo da vida que vai dos 10 aos 19 anos, 11 meses e 29 dias,
e se caracteriza por profundas mudangas somaticas, psicoldgicas e sociais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION — WHO, 1995). J4 o Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA (1990), Lei n°
8.069/90, art. 2°, considera como adolescente, para os efeitos da lei, a pessoa entre 12 e 18 anos de
idade.

De acordo com o UNICEF, os adolescentes totalizam 21,1 milhdes ou 12,5% da populagdo
brasileira, ou seja, uma porcentagem bem significativa em relagdo ao total de habitantes do pais
(IBGE, 2000; MENINOS DO BRASIL, 2002).

Muitas vezes o termo adolescéncia ndo € claro para algumas pessoas, € acaba sendo usado
como sindnimo de puberdade. A puberdade, porém, é uma fase da adolescéncia que ocorre, em
média, entre 12 e 14 anos para meninas e 14 e 15 anos para meninos (ALMEIDA; COSTA; GOMES,
2000). Enquanto a puberdade é caracterizada pelas modificacdes bioldgicas e morfoldgicas proprias
dessa faixa etdria, a adolescéncia € caracterizada pelas transformacdes biopsicossociais que a
acompanham. Portanto, a puberdade ndo tem sinonimia com a adolescéncia, mas, sim, € parte dela
(LEAL; SILVA, 2001). Como observado, a puberdade resguarda relacdo com o aparecimento de
algumas patologias, como o DM2, pois € uma fase de explosao hormonal e enddécrina, onde a maioria
dos casos de diabetes juvenil é diagnosticada (PINHAS-HAMIEL, 1999; ADA, 2000b).

Segundo expectativas, a satide dos adolescentes é um dos temas a ser enfrentado no terceiro
milénio. O ambiente estd sofrendo uma mudanga global dos valores que afetam diretamente a
juventude porque ela € extremamente sensivel a todos os fatores que influenciam sua transformagao
em individuos adultos (HALBE; HALBE; RAMOS, 2000). Porém, desde 1989, o Ministério da
Saude vem promovendo a satde e o desenvolvimento do adolescente brasileiro, mediante agdes de
educacdo em saude e prevencdo de doencas e agravos, sempre em parceria com Estados e
Municipios, com vistas a reducdo dos riscos e ao fortalecimento dos fatores protetores (CANNON et

al., 1999).



Essas acOes educativas encontram no ambiente escolar 6timo espaco para pratica, pois como
a adolescéncia € uma época na qual se verifica a libertagcdo da familia em busca da independéncia
social, os adolescentes acabam se deslocando no sentido da dependéncia para o grupo de amigos,
principalmente os que convivem no mesmo ambiente escolar. Isto leva a uma repeti¢do de gestos,
estilos e hébitos cotidianos, por esses individuos. Diante disso, o ambiente escolar pode ser um local
adequado para a educagdo em saude e as mudancgas de comportamento individuais e coletivas.

Se devidamente preparadas, as escolas poderiam, mediante a implementacdo de programas
especificos, contribuirem de forma decisiva para que criangcas e adolescentes adquirissem o0s
conhecimentos, as atitudes, os valores para alcancar e preservar um estado de saide adequado,
especialmente em sua vida adulta (BRASIL, 2002b).

Como mencionado, desde 1990 alteracdes na saide do adolescente tém ocorrido de maneira
a aumentar os casos de DM2 nessa populacdo. Em face dessa realidade, € preciso alertar sobre essa
patologia. Nesse intuito, aos dados relativos a epidemiologia ja expostos, para situar melhor o leitor,
acrescentam-se outros aspectos que envolvem essa enfermidade.

Segundo constatado por Johnson, Tabaei e Herman (2005), em 2002, os custos diretos e
indiretos do diabetes foram estimados em cerca de U$132 bilhdes, apenas nos Estados Unidos. No
Brasil, os custos para o atendimento do DM?2 variaram de 2,5% a 15%, conforme a prevaléncia local
de diabetes e a complexidade do tratamento disponivel. De acordo com a Secretaria de Politicas
Publicas do Ministério da Saide (BRASIL, 2001), o nimero de internagdes por diabetes mellitus
registrado no Sistema de Informagao Hospitalar (SIH/SUS) é elevado, tendo sido gastos mais de
R$39 milhdes com hospitalizagdes do SUS em 2000. Esses custos estdo relacionados a alta taxa de
permanéncia hospitalar do diabético e também a severidade de complicagdes, as quais, muitas vezes,
demandam procedimentos complexos. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta outros custos
associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida dos doentes e suas familias.
Desse modo, representa carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no
trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura (BRASIL, 2004b). Assim, é considerado um
importante problema de satide publica, com grande impacto social (BARBOSA; BARCELO;
MACHADO, 2001; DAVIS et al., 2005, HOLSMTROM; ROSENQVIST, 2005).

Pode-se definir o DM2 como uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos (ADA, 2005). Tem

inicio insidioso, apresentando-se com poucos sintomas ou sem os sintomas e sinais clinicos tipicos



das anormalidades metabdlicas do diabetes (SBD, 2000). Abrange 85% a 90% do total de casos de
DM e freqiientemente estd acompanhado de dislipidemia, hipertensdo arterial e disfung¢do endotelial
(SBD, 2002).

Na patogénese da doenga estd envolvida a associagdo entre fatores genéticos e ambientais.
Nesse grupo, os fatores ambientais, referentes, sobretudo, aos hébitos de vida, funcionam como
desencadeantes fundamentais da sindrome diabética (CHAVES; ROMALDIMI, 2002). O estilo de
vida sedentdrio, a alimentacdo rica em carboidratos e gorduras e o excesso de peso, invariavelmente,
culminam com o estado de "resisténcia a insulina", que pode se associar ou nao ao DM2 (LOWE,
2001). Assim, pode-se resumir como fatores de risco a histéria familiar de diabetes (pais, filhos e
irmaos), o excesso de peso, a inatividade fisica, a macrossomia fetal, bem como a hipertensao arterial
(ADAMS, 2000). Ortiz e Zanetti (2001) acrescentam a esses fatores a glicemia capilar elevada, a
idade e o sexo. Estudo de Souza et al. (2003b) também levou em consideracdo os niveis de glicemia
venosa, de lipidios e de triglicérides elevados como fatores de risco para DM2. A maioria desses
fatores de risco também estd presente no aumento do DM2 em adolescentes, acrescentando-se a
acantose nigricans, como ja descrito.

Na maioria dos casos, o diagndstico ndo é facil, pois a patologia tem evolugdo lenta, e
assintomdtica por muitos anos. O diagndstico se baseia na glicemia plasmatica de jejum ou apds 75 g
de glicose oral. Mas o teste de glicemia capilar casual, a qualquer hora do dia, igual ou maior que 200
mg/dl, serve de indicativo para risco de DM2 (THE EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS
AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2001; GROSS et al., 2000). Como
observado, os valores de glicemia venosa de jejum baseiam-se em <110 mg/dl glicemia normal, de
110 a <126 mg/dl tolerancia diminuida e > a 126 como diabetes mellitus. Valores de glicemia
plasmética 2h ap6s 75g de glicose oral acima dos limites normais de 140mg/dl e particularmente
acima de 200mg/dl constituem um fator de risco importante para o desenvolvimento de eventos
cardiovasculares mesmo em individuos com glicose plasmatica em jejum dentro dos limites normais
(<110mg/dl) (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2002).

Para a confirmacdo do diagndstico recomenda-se a repeticdo da glicemia em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia com descompensagdo metabdlica aguda ou sintomas cldssicos do
diabetes (SILVA, 2001). Alerta-se para o desconhecimento do diagndstico, pois isto representa sério
fator de risco em face das complicagcdes que podem ocorrer pela hiperglicemia prolongada,

contribuindo para o agravamento da doenga (DAVIDSON, 2001).



Estas complicagdes podem ser agudas e cronicas. Entre as agudas estdo a hipoglicemia e a
hiperglicemia, passiveis de levar a cetoacidose diabética, mais comum no DM do tipo 1, e a sindrome
hiperosmolar ndo cetética. As complicacdes cronicas incluem a retinopatia com potencial perda da
visdo; a nefropatia, levando a insufici€ncia renal; a neuropatia periférica, com risco para tlcera nos
pés e amputacdes, além da neuropatia autondmica (ADA, 2005; SBD, 2002). De acordo com
evidéncias, essas complicacdes podem se dar mesmo em periodo de tempo bastante precoce, ja se
indicando um aumento do risco cardiovascular, para valores de glicemia entre 110 e 126 mg/dl (SBD,
2002).

Em relacdo ao tratamento do DM2, mencionam-se as seguintes estratégias: educacao;
modificagdes do estilo de vida, que incluem suspensdao do fumo, aumento da atividade fisica e
reorganizacdo dos hdbitos alimentares; e, se necessario, uso de medicamentos. Contudo os
medicamentos antidiabéticos devem ser empregados quando ndo se tiver atingido os niveis
glicémicos desejaveis apds o uso das medidas dietéticas e do exercicio (CONSENSO BRASILEIRO
SOBRE DIABETES, 2002).

Entre os medicamentos orais destacam-se as sulfoniluréias (aumentam a secrecdo de
insulina) e a metformina (reduz a resisténcia insulinica). A insulina também € alternativa para o
tratamento, e seu uso € indicado quando os medicamentos orais ndo conseguirem manter 0s niveis
glicémicos dentro dos limites desejdveis, ou durante o tratamento com outros medicamentos quando
surgirem intercorréncias, tais como cirurgias, infec¢des e acidente vascular cerebral, nas quais os
niveis glicémicos elevados podem piorar o prognéstico (CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DIABETES, 2002). A maioria dos casos, pelo menos inicialmente e com freqiiéncia durante toda a
vida, ndo necessitam de insulina para sobreviver (BRASIL, 2002a; ZIMMERMAN; WALKER,
2002; ADA, 2004).

Como o tratamento do DM2 demanda alto custo tanto econdmico quanto social, atengao tem
sido dispensada aos diferentes niveis preventivos da doenca. A prevengdo tercidria, em que
complicagdes ja ocorreram, €, ainda hoje, a que consome a maior parte dos investimentos. Todavia a
prevengdo secunddria tem merecido discussdes desde os resultados dos grandes ensaios, que mostram
a importancia do tratamento adequado do diabético sem complicagdes. A prevencdo primadria, de
interesse mais recente e enfoque dessas diretrizes, tem como finalidade impedir o aparecimento da
doenca. De acordo com a OMS, ainda ha um ultimo nivel de prevencao, o primordial, o qual objetiva

evitar o surgimento de fatores de risco para DM2 (SBD, 2005).



Essa prevencdo, para diminuir o impacto do DM2, significa, antes de tudo, reduzir a
incidéncia da doenga, antecipando-se ao seu aparecimento com medidas preventivas, sobretudo em
individuos com fatores de risco, jd que tais fatores aumentam a chance de se desenvolver uma
doenca. Diante disso, serdo apresentadas algumas informagdes sobre os fatores de risco para DM?2.
Esses fatores podem ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Em relacdo aos fatores de
risco modificdveis, particularmente, destacam-se o excesso de peso e o sedentarismo (SBD, 2005).

O excesso de peso pode ser classificado como sobrepeso ou obesidade. Como um dos critérios
para essa classificacio menciona-se o Indice de Massa Corpérea (IMC), método muito usado em
estudos populacionais, e obtido a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura
em metros (kg/ m?) (BRASIL, 2003). E considerada a maneira mais ttil para identificar o excesso de
peso, pois € a mais barata, ndo-invasiva, universalmente aplicivel e com boa aceitagdo pela
populacdo (CABRAL et al., 2003).

Definido como IMC > 25 kg/mz, o sobrepeso aumentou 53% entre os adultos brasileiros com
mais de 18 anos de idade, dado obtido no Brasil, a partir de varios estudos baseados na comparacao
entre inquéritos de base populacional em um periodo de quinze anos (1975 a 1989) (VELASQUEZ-
MELENDEZ; PIMENTA; KAC, 2004). Enquanto o sobrepeso apresenta um risco médio em relagio
a co-morbidades, a obesidade oferece riscos maiores a saide, sendo mais estudada (SOCIEDADE DE
METABOLOGIA E ENDOCRINOLOGIA, 2004).

A obesidade, definida como IMC > 30,0 kg/mz, ¢ uma doenga cronica, caracterizada como
excesso de gordura corporal, em que ocorre concomitancia de fatores de risco genéticos e ambientais
(SOTELO et al., 2004). E considerada sério problema de satde piblica em pafses desenvolvidos e
uma epidemia global pela OMS. O aumento da sua prevaléncia em paises em desenvolvimento,
especialmente na América latina, também j4 foi estudado, e em paises como India e China o aumento
de 1% na prevaléncia da obesidade gera 20 milhdes de novos casos (ABRANTES; LAMOUNIER;
COLOSIMO, 2003). Em sua reunido anual/ 2002, a OMS revelou estimativas em torno de 300
milhdes de pessoas em todo o mundo consideradas obesas e outras 750 milhdes situadas acima do
peso ideal (SANTOS, 2003). O continuo crescimento da obesidade em adultos registrado em diversos
paises, inclusive no Brasil, aponta para a necessidade da monitoriza¢ao dos indicadores da obesidade
em outros grupos etarios, como os compostos por criangas e adolescentes (MONTEIRO; CONDE,

2000).



Como € notdrio, o excesso de peso niao € exclusivo dos adultos, pois o nimero de
adolescentes com sobrepeso e obesidade tem aumentado substancialmente nas ultimas décadas,
constituindo um importante fator de preocupacdo, em virtude de estes distirbios nutricionais
observados precocemente entre individuos estarem geralmente associados ao surgimento e
desenvolvimento de fatores de risco passiveis de predispor no futuro, quando adultos, a maior
incidéncia de distirbios metabdlicos e funcionais (MENDES et al., 2001).

O aumento na prevaléncia da obesidade tem sido explicado por fatores como sedentarismo e
mudancas nos padrdes de consumo alimentar, por exemplo, maior ingestdo de alimentos de alta
densidade energética (ALBANO; SOUSA, 2001). Devido a transi¢ao nutricional, em curso no Brasil,
a obesidade aparece como expressivo componente do comprometimento do estado nutricional da
populac@o em substituicdo aos déficits nutricionais (CAROBA, 2002). Outros fatores sao os niveis de
escolaridade e a renda, identificados como varidveis que podem interferir na forma como a populagao
escolhe seus alimentos, na adocdo de comportamentos sauddveis e na interpretacdo das informagdes
sobre cuidados para a satide, podendo, portanto, influenciar a magnitude da prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade. No Brasil, tem diminuido a associacdo positiva entre a obesidade e o nivel
socioecondmico (SOUZA et al.; 2003b).

Contudo, além dos fatores dietéticos, os fatores genéticos contribuem para a obesidade.
InvestigacOes cientificas destacam a situacdo na qual o pai e a mae sdo obesos. Isto leva a
probabilidade de 80% dos filhos também se tornarem obesos. De forma contréria, se os pais niao t€ém
excesso de peso, a propor¢do cai para apenas 10% (CASTRO et al.,, 2002). Em contrapartida,
segundo estudo de Mendonga e Anjos (2004) correlacionando aspectos genéticos a ocorréncia de
obesidade, tais aspectos genéticos ndo tém sido capazes de evidenciar a interferéncia destes em mais
de um quarto dos obesos, fazendo com que ainda se acredite que o processo de acimulo excessivo de
gordura corporal, na maioria dos casos, seja desencadeado por aspectos socioambientais.

A obesidade desencadeia conseqiiéncias imediatas. Tais conseqiiéncias podem ser traduzidas
pela sua influéncia na saide, com repercussdes psicossociais € impacto na qualidade de vida. A longo
prazo, associa-se a problemas debilitantes da satide, além de constituir fator de risco para doencgas
cronicas ndo transmissiveis, entre elas, o diabetes mellitus e a hipertensdo arterial (FRUTUOSO,
2000; BRASIL, 2002a; SOUZA et al. 2003a).

Como mostra a literatura, as propostas terapéuticas convencionais, utilizadas no tratamento

da obesidade, os regimes alimentares e programas de aumento de atividade fisica geram resultados



insatisfatorios a médio prazo. Menos de 1% das pessoas que fazem regime alimentar bem-sucedido
de curta duragdo mantém o peso em niveis satisfatorios trés a cinco anos apds a interrup¢do do
regime. Além dessas terapéuticas, também existem a psicoterapia e o tratamento medicamentoso
(FONSECA; SILVA; FELIX, 2001).

Outro aspecto a ser levado em conta quanto a obesidade € sua relacao direta ou indireta com
os custos e implicagdes para os sistemas de politicas de satde e para a sociedade, considerando-se um
fator economicamente relevante (SOTELO et al., 2004).

Por sua importancia e complexidade, a obesidade tem sido vista como um problema de satude
publica. Diante disso, tornou-se prioridade o estabelecimento de estratégias precoces de prevencao,
sobretudo quando, uma vez instalada, ocasiona alteracdes fisiopatoldgicas associadas a essa doenca
que comprometem grande parte dos sistemas do organismo, dificultando ainda mais seu tratamento
(ALBANO; SOUSA, 2001).

Em virtude dessa necessidade de prevencdo, a midia enfocou os meios de se prevenir e
controlar a obesidade, como forma de manter a populacdo mais informada, e, assim, evitar a
disseminagdo da patologia. Conforme consta em Silva (2004), um canal de TV de ambito nacional
apresentou uma série de reportagens sobre o assunto, contribuindo de maneira significativa com a
saude publica.

Além da midia, as escolas sdo centros de ensino, aprendizado, convivéncia e crescimento
importante e nela devem ser adquiridos valores vitais fundamentais. Assim, € o lugar ideal para o
desenvolvimento de programas de promocao da saude de amplo alcance e repercussdo, uma vez que
exerce profunda influéncia sobre as criancas e adolescentes nas etapas formativas mais decisivas de
suas vidas (PILICIONI; TORRES, 1999). E indiscutivelmente um espaco para promogcio de educagio
alimentar e nutricional, pois é na infancia que se fixam atitudes e praticas alimentares dificeis de
modificar na idade adulta (GOUVEIA, 1999).

Ao sobrepeso e obesidade, acrescenta-se outro fator de risco modificavel para o DM2, qual
seja, o sedentarismo. Em paises industrializados existe elevado nimero de sedentdrios na populagdo
adulta, acima de 30%, e apenas uma pequena porcdo pratica atividade fisica regular (GOMES;
SIQUEIRA; SICHIERI, 2001).

Como se sabe, a atividade fisica é vista como uma intervenc¢ao eficaz na prevencdao do DM2
(FERREIRA et al, 2005). Determinado estudo prospectivo acompanhou 5.990 individuos do sexo

masculino por dez anos e avaliou o desenvolvimento de diabetes. Segundo observado, o risco relativo



para o aparecimento de diabetes foi significativamente menor naqueles que praticavam atividade
fisica regular, mesmo quando ajustado para hipertensdo e historia familiar (HELMRICH et al., 1994;
SBD, 2005). Atividade fisica de moderada intensidade também reduziu a incidéncia de novos casos
de DM2 em 900 finlandeses de meia idade durante seguimento de aproximadamente 4,2 anos:
verificou-se um risco relativo de 0,44% nos praticantes quando comparados aos sedentarios (LYNCH
et al., 1996).

Para Rabelo et al. (1999) e Souza et al. (2003a), sedentdrio € o individuo que pratica
exercicios fisicos por um tempo inferior a trinta minutos € com uma freqiiéncia menor do que trés
vezes por semana.

Os beneficios da pratica de atividade fisica associados a satde e ao bem-estar, assim como
riscos predisponentes ao aparecimento e ao desenvolvimento de disfungdes organicas relacionados ao
sedentarismo, sdo amplamente apresentados e discutidos na literatura (CDC, 1999; GUEDES et al.,
2001). Em criancas e adolescentes, um maior nivel de atividade fisica contribui para melhorar o perfil
lipidico e metabdlico e reduzir a prevaléncia de obesidade. Ainda, € mais provdvel que uma crianca
fisicamente ativa se torne um adulto também ativo. Em conseqiiéncia, do ponto de vista de saide
publica e medicina preventiva, promover a atividade fisica na infancia e na adolescéncia significa
estabelecer uma base sélida para a reducdo da prevaléncia do sedentarismo na idade adulta,
contribuindo desta forma para uma melhor qualidade de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA DESPORTIVA, 2002).

Alguns fatores colaboram para um estilo de vida menos ativo. A disponibilidade de
tecnologia, 0 aumento da inseguranga e a progressiva redugdo dos espacos livres nos centros urbanos
(onde vive a maior parte das criangas brasileiras) reduzem as oportunidades de lazer e de uma vida
fisicamente ativa, e, desse modo, favorecem atividades sedentdrias, tais como: assistir a televisdo,
jogar videogames e utilizar computadores (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA
DESPORTIVA, 2006).

Segundo se reconhece, a pratica de atividade fisica eleva a auto-estima e o apoio social e
diminui a sensacdo de depressdo e estresse. Além do mais, a atividade fisica é considerada um fator
de protecdo ao desenvolvimento de vérias doengas cronico-degenetarivas (FISBERG et al., 2000).
Assim, torna-se necessario proporcionar orientacdes com vistas a erradicacao dos habitos sedentarios.
Tais orientagdes encontram no ambiente escolar um local fértil para o estimulo continuo a realiza¢io

de atividades fisicas, pois, como exposto anteriormente, a escola é um local onde os individuos



adquirem conhecimentos e mudam atitudes. Na opinido de Amigo (2003), esta orientacdo deve ser
introduzida nos curriculos educacionais.

Apés se discorrer sobre o excesso de peso e o sedentarismo, cabe também falar da
hipertensdo arterial, que se associa de forma direta ao DM2. A hipertensdo é um dos principais
agravos a satde no Brasil. Eleva o custo médico-social, sobretudo em virtude das suas complicagdes,
a exemplo das doencas cerebrovasculares, arterial-coronarianas e vascular de extremidades, além da
insuficiéncia cardiaca e da insuficiéncia renal cronica (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2004).

De acordo com Brasil (2002), a hipertensdo arterial afeta de 11 a 20% da populacdo adulta
brasileira, e, freqiientemente, leva a invalidez parcial ou total, com graves repercussdes para o
paciente, sua familia e a sociedade.

Quanto aos valores de hipertensao, tanto a classificacdo brasileira em 2002 como a européia
em 2003 seguem os determinados pelo sexto Joint National Committee (JNC) (1997). J4 a
classificagdo norte-americana adota os valores do sétimo JNC (2003), pois, como acredita, a
classificacao “normal”, na verdade, ja seria um estado de pré-hipertensao. Esta afirmacao ¢é fruto de
alguns estudos segundo os quais quem estd no limite “normal” teria mais problemas cardiacos do que
aqueles cuja pressdo € mais baixa (KNOBEL, 2004). Conforme a IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2004), a classificacdo da PA para maiores de 18 anos também se baseia no JNC
(1997).

Como muitos estudos tém revelado, ha fortes indicios de que a HAS do adulto é uma doenga
iniciada na infincia. Isso tem aumentado a preocupagcdo com a avaliacdo da pressdo arterial em
criancas nas ultimas décadas (TASK FORCE ON BLOOD PRESSURE CONTROL IN CHILDREN,
1977 e 1987; TASK FORCE REPORT ON HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS, 1996).

Em 1977, nos Estados Unidos, foi publicado o primeiro relatério da forca-tarefa sobre o
controle da pressdo arterial em criancas no qual constava uma proposta de padronizacdo do método
de medida e das curvas de distribuicdo da pressdo arterial em criangcas normais, organizada em
graficos de percentis de acordo com a idade e com o sexo. Neste estudo, o percentil 95 ficou
estabelecido como o limite de normotensao, e a recomendagdo de que “todo pediatra deverd medir a

pressdo arterial das criancas maiores de 3 anos no minimo uma vez ao ano e acompanhd-la



anualmente em um gréafico de percentis” permanece vdlida até hoje (TASK FORCE ON BLOOD
PRESSURE CONTROL IN CHILDREN, 1977).

Desde entdo, uma série de estudos nacionais € internacionais vém sendo desenvolvidos, e
novos conceitos vém sendo elaborados, a exemplo do segundo relatério da forca-tarefa sobre o
controle da pressdo arterial em criancas, divulgado em 1987 (TASK FORCE ON BLOOD
PRESSURE CONTROL IN CHILDREN, 1987). Outro exemplo € o de Rosner et al. (1993), os quais
publicaram uma meta-andlise com tabelas de referéncia para pressdo arterial normal (abaixo do
percentil 90), normal-alta (entre o percentil 90 e o percentil 95) e alta (acima do percentil 95), por
idade e por sexo, subdivididas em percentis de altura, a partir de 76.018 medidas de pressdo arterial.
Além disso, passaram a utilizar e também a recomendar a fase V de Korotkoff (K5) como referéncia
para pressdo diastdlica para todas as idades. Em 1996, foi publicada a atualizagdo do segundo
relatdrio da forga-tarefa de 1987.

Em 2004, avancos considerdveis foram feitos para deteccdo, avaliacdo e tratamento da
hipertensdo em criancas e adolescentes. Entre estes sobressaem o Quarto Relatério do Programa
Nacional de Educacdo da Pressdao Arterial Alta (NHBPEP), o Grupo de Trabalho sobre criangas e
adolescentes e a recomendacdo de atualizar a publicacdo anterior (1996) (THE FOURTH REPORT
ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004).

Nesse quarto relatério a hipertensdo em criangas e adolescentes continua a ser definida como
pressdo arterial sistdlica (PAS) e/ou pressdo arterial diastdlica (PAD), que estd, em mensuragdes
repetidas, maior ou igual ao percentil 95th. Pressdo arterial entre o percentil 90th e 95th na infancia
tem sido designada de “normal alta”. Para ser coerente com o JNC 7, este nivel de pressdo arterial
serd agora denominado “pré-hipertensao” e para ele estdo indicadas as modifica¢des do estilo de vida
(CHOBANIAN et al., 2003). Na opinidao de Briones, Leiva e Goldraich (1999), a pratica da medida
da pressao arterial ndo estd incorporada a rotina do atendimento pediatrico primdrio e, por isso, a
prevaléncia de hipertensdo arterial em criangas e adolescentes pode estar sendo subestimada.

De modo geral, entre os fatores de risco para hipertensdo podem ser citados os seguintes:
obesidade, hereditariedade, tabagismo, etilismo, ingestdo elevada de sal e sedentarismo. Ao se
analisar a hipertensdo juvenil, os fatores mais presentes sdo a obesidade, relacionada a ingesta
inadequada de alimentos, e a hereditariedade (BRASIL, 2002; FRANCISCHETTI; FAGUNDES,
1996).



Um dos motivos para se avaliar a populacdo jovem em relacdo a pressdo arterial é a
ocorréncia familiar da hipertensado arterial. Lessa (1998) afirma que a hipertensdo arterial encontra-se
freqiientemente associada a hereditariedade.

Quanto ao tratamento da hipertensdo, como mostra a literatura, é abrangente e envolve desde
mudangas no estilo de vida até o uso de farmacos. Existem inumeros tipos de medicamentos
disponiveis, mas os diuréticos e os betabloqueadores reduzem de forma significante a morbi-
mortalidade da hipertensao (BRASIL, 2002). Contudo, para se prevenir essa patologia, é necessario
evitar ou controlar seus fatores de risco, ora mencionados.

Além da avaliacdo da pressdo arterial, a da glicemia capilar é fundamental para a identificacdo
de casos provaveis de DM2, pois o conhecimento sobre os estdgios precoces da intolerancia a glicose,
associado aos recentes sucessos dos estudos de intervengao, mostra claramente que o DM2 pode ser
postergado ou até mesmo prevenido (SBD, 2005).

Diante desse fato, entre 3 de marco e 7 de abril de 2001, adultos com 40 anos ou mais foram
convidados a participar da Campanha Nacional para Deteccdo de Diabetes Mellitus (CNDDM) que
consistia na mensuracao da glicemia capilar. A populacdo alvo para a campanha foi definida por 34,1
milhdes de brasileiros, sem o diagndstico de diabetes e usudrios do SUS. Aproximadamente 22
milhdes de testes de glicemia capilar foram realizados, com cobertura de 73% da populagdo alvo. Os
individuos foram estratificados de acordo com os valores do resultado do exame de glicemia capilar.
Aqueles com a glicemia em jejum (mais de quatro horas) maior ou igual a 100 mg/dl ou glicemia fora
do jejum maior ou igual a 140 mg/dl foram considerados como rastreamento positivo. Esses
individuos receberam seu resultado por escrito e foram encaminhados ao médico. Nesta amostra de
100 mil individuos, 34% relataram jejum superior a quatro horas antes do teste de glicemia capilar,
enquanto os demais relataram ndo estar em jejum ou entdo ndo se lembravam. Teve-se como
resultado que 15,7% (3,4 milhdes) foram considerados anormais, e destes foram excluidos aqueles
com diagndstico prévio de diabetes (6%). Dos 3,2 milhdes rastreados anormais, 1.110.578 relataram
jejum e 2.155.828 estavam sem jejum no momento do teste (BARBOSA; BARCELO; MACHADO,
2001).

Assim, a glicemia capilar pode ser muito eficaz no rastreamento de casos suspeitos de DM?2.
Entretanto, ndo ha relatos de tal rastreamento com adolescentes, mas como os fatores de risco para o
surgimento do DM2 sdo comuns para adultos e jovens, a glicemia capilar elevada € um indicio de

risco para o desenvolvimento dessa patologia.



Outro aspecto que também deve ser considerado € a histdria familiar de DM, por constituir
um fator de risco ndo modificdvel. Indiscutivelmente, o componente genético é forte, pois um
paciente com histéria familiar tem possibilidade de desenvolver a doenga na propor¢do de cinco a dez
vezes mais em relagdo a populacdo geral (BANDEIRA; FORTI, 1998; ORTIZ; ZANETTI, 2000).
Segundo Brasil (1993), familiares de primeiro grau de diabéticos tipo 2 apresentam de duas a seis
vezes mais chance de vir a desenvolver diabetes do que controles sem histéria familiar.

Ap6s esclarecimentos sobre o DM2 e seus fatores de risco, cabe ressaltar que a prevencao é
possivel, e foi o interesse mais recente enfocado na diretriz sobre a atualizacdo brasileira de diabetes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2005).

Ante a exposto sobre 0 DM2, seus fatores de risco, seu cardter cronico e suas complicagdes,
exige-se particular aten¢do no atendimento a portadores desta patologia. Recomendam-se, sobretudo,
servicos de medicina preventiva e o apoio continuo de uma equipe multiprofissional (TEIXEIRA,
2001). Tendo em vista que o enfermeiro participa dessa equipe, ele poderd contribuir para a
promocao da satde e para a preven¢do de doencas. Como ja previa Du Gés (1984), a enfermagem
seria “desafiada a assumir novos papéis”. Um desses papéis € a énfase as praticas de cunho
preventivo, ndo somente no relacionado a prevengao de complicacdes advindas das doengas cronico-
degenerativas, mas também em relacdo a propria prevencdo da doenca. Estudo mais recente de
Vilarinho e Lisboa (2005) sobre a prevencdo do DM2 ja aponta essa mudanca de papel da
enfermagem.

No tocante a clientela de adolescentes em ambiente escolar, a responsabilidade da enfermeira
quanto a prevencdo dos fatores de risco para DM2 inclui as seguintes iniciativas: agdes em grupo,
sensibilizacdo da populacdo, coleta e andlise dos dados, além de estimulo a criacdo de espacos para

um estilo de vida saudavel.



4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Para o alcance dos objetivos propostos optou-se pela realizacdo de um estudo transversal. De
acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), os estudos transversais envolvem coletas de dados em
determinado ponto do tempo. Desse modo, sdo especialmente apropriados para descrever a situacao,
o status do fendmeno, ou as relagdes entre os fendmenos em um ponto fixo.

Como afirmam Klein e Bloch (2002), este tipo de estudo tem sido amplamente utilizado para
investigar problemas de saide publica, com os mais diversos propodsitos, desde administrativos até

analiticos.

4.2 Local e periodo de realizacdo do estudo

A rede de ensino de Fortaleza é composta de escolas municipais, estaduais e particulares.
Atualmente, nas escolas municipais, tem-se o ensino fundamental e nas escolas estaduais o ensino
fundamental e médio. Como o interesse era investigar os adolescentes inseridos na faixa etdria entre
14 e 19 anos, as escolas da rede estadual compuseram o cendrio para a realizagdo do presente estudo.

Segundo informacdes colhidas junto ao Centro Regional de Desenvolvimento da Educagdo
(CREDE), Fortaleza possuia em janeiro de 2006 194 escolas, distribuidas em seis regides, com
284.611 alunos matriculados (Figura 1) (GOVERNO DO ESTADO DO CEARA, 2006). Dados
importantes, como o nimero de alunos matriculados em cada unidade de ensino, série, idade dos
alunos e turno de estudo, auxiliaram na escolha das escolas e foram também obtidos por meio de
visita a0 CREDE. As séries estudadas correspondem ao ensino fundamental (8" série) e ao ensino
médio (1°, 2° e 3° ano), j4 que a faixa etdria pesquisada estava compreendida nessas classes

estudantis.



FIGURA 1 - Mapa de Fortaleza por Secretarias Executivas Regionais
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Quanto a selecdo das escolas, ocorreu de modo intencional, considerando o tempo
disponivel para a realizag@o da pesquisa. De cada uma das seis regides foram escolhidas duas escolas

de forma a possibilitar uma abrangéncia de todas as regides da capital, como se segue (Quadro 1).

QUADRO 1 - Distribui¢do das regides por bairros escolhidos. Fortaleza-CE, 2006

Regides Bairros
Cristo Redentor Alvaro Weine
II Dionisio Torres Papicu
I Parquelandia Jéquei Clube
v Couto Fernandes Serrinha
v José Walter Conjunto Ceara
VI Edson Queiroz Casteldo

As duas escolas deveriam estar localizadas em bairros distintos e com condi¢des opostas, ou
seja, em bairros mais privilegiados no que diz respeito a infra-estrutura, servicos, tipos de moradia,
condig¢des socioecondmicas e outro menos privilegiado.

Desse modo, selecionou-se um total de doze escolas, caracterizando uma amostra
estratificada proporcional. Estas, para ndo serem identificadas, foram designadas por letras, como
mostrado a seguir:

QUADRO 2 - Unidades escolares que integraram a amostra da pesquisa. Fortaleza-CE, 2006

Unidade escolar Regiao
A I
B I
C II
D II
E 11
F 111
G v
H v
I \Y
J \%
K VI
L VI




O estudo foi realizado de outubro de 2005 a novembro de 2006, e os dados foram coletados
no periodo de fevereiro e marco de 2006, em dias previamente combinados com os professores e

alunos das escolas.

4.3 Populaciao e amostra

A populacdo foi constituida por adolescentes de ambos os sexos matriculados nas escolas.
Como critérios de inclusdo estabeleceram-se os seguintes:

e Estar inserido na faixa etdria de 14 a 19 anos, embora a OMS defina que a
adolescéncia compreende a faixa de 10 a 19 anos. A faixa foi escolhida por
conveniéncia, por apresentar maior facilidade para coleta de dados.

e Ser matriculado e freqiientar a escola no turno da tarde, periodo em que a equipe

envolvida na coleta de dados estava disponivel.

Ter aceitado participar do estudo e ter o aceite dos pais e/ou responsdveis, para

menores de 18 anos.

Aceitar participar do estudo, para os maiores de 18 anos.

Participar de todas as etapas da pesquisa, quais sejam, a entrevista, a mensuracao do

peso, da altura, dos niveis de glicemia capilar ao acaso e da pressao arterial.

Foram critérios de exclusio:

e [dade inferior a 14 anos e superior a 19 anos.

Recusa dos pais ou responsdveis em autorizar a participagao dos menores de 18 anos.

Adolescentes com diagndstico confirmado de diabetes mellitus ou com alguma
doenca crdnica que interfira diretamente no peso e na altura.

¢ Impedimento para a obtencdo das medidas antropométricas.

Adolescente gravida.



Para o cdlculo da amostra foi utilizada a férmula proposta para populacdes infinitas:

n= t5,XPXQ
o?
Onde: n = € o tamanho da amostra (n = 600), t = € o valor da distribuicdo de Student (tsq, =

1,96), P=50%, Q = 100% - P = 50%, € = € o erro amostral absoluto (e=4%)

Tomou-se uma prevaléncia de 50%, tendo em vista a variacdo na literatura do DM2 em
adolescentes, e o fato desse valor proporcionar um tamanho amostral miximo. Considerou-se
também, para definir a amostra, um erro amostral de 6% e um nivel de significancia de 5%. O
numero de participantes determinado foi de 600, contudo, para provaveis perdas de sujeitos e/ou
informagdes, empregou-se uma margem de seguranga de 20%. Desse modo, o estudo realizado com a
amostra final foi de 720 adolescentes. Essa amostra foi dividida conforme regides, de acordo com o
numero de escolares matriculados na faixa etdria de estudo, e apds separada eqiiitativamente entre as

escolas, como mostrado a seguir (Quadros 3 e 4).

QUADRO 3 - Distribui¢do da amostra por regido. Fortaleza-CE, 2006

Regides Nuimero de alunos Amostra por regiao
matriculados na faixa etdria

I 17.902 113

II 15.450 98

I 16.670 105
v 18.020 113

\Y% 24.749 156
VI 21.513 135
Total 114.304 720

QUADRO 4 - Distribui¢do da amostra por unidade escolar. Fortaleza-CE, 2006



Unidade escolar ~ Regides =~ Amostra prevista ~ Amostra coletada por
por escola escola
A I 56 43
B I 57 70
C II 49 49
D II 49 52
E I 52 59
F I 53 46
G v 56 58
H v 57 55
I \Y% 78 81
J \Y 78 72
K VI 67 67
L VI 68 68

Apesar de um ndmero previamente calculado da amostra para cada escola, devido a vérios
fatores, como dificuldade de aceitacdo dos alunos em participar e eventos nas escolas sem
agendamento prévio, o valor amostral coletado diferiu em algumas escolas do valor previsto. Na
escola F, por exemplo, onde a diferenca foi marcante, nao houve participacdo dos alunos por medo de
que o teste de glicemia capilar também medisse a concentracdo de drogas do sangue. Esse fato era
relatado pelos proprios alunos ao justificar a ndo participagdo na coleta. Como se recusaram a se
submeter a coleta de sangue para a glicemia, ndo puderam participar do estudo, pois infringiam um

dos critérios de inclusdo. Contudo, procurou-se suprir a amostra sempre dentro da mesma regiao.

4.4 Coleta de dados

Cabe destacar que a coleta de dados foi precedida das seguintes etapas: 1. reunides com 0s
diretores e professores para explicar os objetivos € a metodologia da pesquisa, além de obter o
consentimento para a realizacdo da pesquisa, mediante a assinatura da folha de rosto; 2. envio do

projeto ao Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Cear4;



3. treinamento da equipe (bolsistas PIBIC, IC e AT/CNPq, mestranda do Programa de P6s-Graduagao
de Enfermagem da UFC); 4. afericdo das balancas, glicosimetros e esfignomandmetro; 5. teste do
instrumento para a coleta de dados, realizado mediante um estudo-piloto em duas escolas, com o
objetivo de avaliar o instrumento de coleta de dados. Apds a realizagcdo deste, o instrumento sofreu
ajustes e chegou a redagdo definitiva.

Antes da coleta de dados a equipe foi treinada e recebeu informagdes sobre alguns aspectos,
tais como: métodos de entrevista, como pesar, medir, calcular o IMC, verificar a pressao arterial e a
glicemia capilar. Cada um deles, apesar de receber todas essas informagdes, foi designado para
desempenhar apenas uma atividade durante toda a coleta de dados.

Os dados foram coletados nas escolas mediante o uso de um formuldrio estruturado
abrangendo os seguintes topicos: dados pessoais, caracteristicas sociodemograficas, casos de DM?2
em familiares de primeiro e segundo graus, hdbitos alimentares, pratica de atividade fisica, medidas
antropométricas (peso e altura), valores de glicemia capilar ao acaso (mg/dl) e de pressdo arterial
(mmHg) (APENDICE A). Dessa forma, alguns dos dados foram obtidos por entrevistas e outros por
meio de mensuragdes. A construcdo do instrumento foi feita de modo a considerar a diversidade dos
fatores de risco presentes na literatura expostos por autores como Gabbay, Cesarini e Dib (2003) e
ADA (2004).

Em cada escola o sorteio dos alunos ocorreu de modo a garantir a participacdo eqiiitativa por
sala de aula. Em cada sala de aula a pesquisadora explicou a metodologia do estudo, além de ter
esclarecido os alunos sobre o diabetes, seus sinais e sintomas, tratamento e complicacoes.

Inicialmente, os participantes responderam a entrevista, onde foram colhidas informacdes
sobre dados pessoais e socioecondmicos, € também sobre as prdticas alimentares mediante
questionamentos sobre a preferéncia alimentar e a freqii€ncia da ingesta, além do registro da ingestao
de alimentos. Para isso, usou-se o Método Recordatério de 24 horas utilizado em pesquisas
anteriores, como as de Maestro (2002) e Cabral et al. (2003), que tiveram como finalidade conhecer
no dia da coleta de dados a alimentagdo das dltimas 24 horas do escolar. Quanto as atividades fisicas
e de lazer, indagou-se sobre sua prdtica, o nimero de horas, freqiiéncia e tipo. Classificou-se como
sedentdrio o adolescente que praticava exercicios fisicos por um tempo inferior a trinta minutos e
com uma freqii€ncia menor do que trés vezes por semana (RABELO et al., 1999, SOUZA et al.,

2003a).



Em seguida, procedeu-se a mensuracdo do peso, da altura, da glicemia capilar e da pressao
arterial. Os dados relativos ao peso foram obtidos com os individuos descal¢os e com roupas leves,
utilizando-se uma balanga portatil digital com capacidade para registrar 120 kg e uma precisao de 0,1
kg, display automdtico acionado com o toque dos pés, posicionada em chdo reto. A altura foi
avaliada com uso de fita métrica, com precisdo de 0,5 cm, fixada em parede lisa. As afericdes da
altura foram tomadas com alunos descal¢os, de costas, com pés unidos e em paralelo, em posi¢ao
ereta e olhando para a frente, com o apoio de uma régua colocada sobre a cabeca dos participantes,
para assegurar a exatiddo da medida na fita métrica (WHO, 1995).

A partir dos dois valores foi calculado o Indice de Massa Corpérea (IMC = peso em quilos
dividido pela altura em metros ao quadrado), cuja interpretacdo fundamentou-se na idade e no sexo
tendo como referéncia as tabelas de Cole et al. (2000) (ANEXO A).

Conforme se sabe, as recomendag¢des da OMS de se usar o indice peso/ altura na avaliacdo
nutricional de criancas ndo sdo aceitas unanimemente, € desde a publicacdo de Must et al. (1991),
diversos autores apresentaram novas curvas de IMC que jad estdo sendo usadas na avaliacdo
nutricional de criancas e adolescentes (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2001). Na
opinido desses autores, uma estimativa internacional da prevaléncia e da tendéncia secular de
obesidade pedidtrica, bem como a comparacdo de estudos de prevaléncia, ndo sdo possiveis.

Em relagcdo ao trabalho ora elaborado, para a obtencdo do nivel glicémico, foi necessario
colher uma gota de sangue do sujeito, por meio de uma picada feita na ponta de um dos dedos da mao
(ap6s limpeza), com agulha descartdvel apropriada para tal fim. A seguir, as agulhas usadas foram
acondicionadas em caixas proprias para materiais perfurocortantes inseridas depois no lixo hospitalar
de um hospital publico préximo as escolas. A leitura da glicemia foi realizada por meio de um
glicosimetro e suas adequadas fitas-teste. Para a andlise dos valores, seguiu-se o recomendado pelo
Ministério da Saide (BRASIL, 2001). (ANEXO B).

Na afericdo da PA, primeiramente, utilizou-se fita métrica ndo - distensivel para medir a
circunferéncia do brago dos adolescentes no ponto médio entre o acromio e o olécrano, com a
finalidade de, a partir dessa mensuragdo, escolher a bragadeira adequada para cada escolar. A pressao
arterial foi medida com esfignomandmetros anerdides, aferidos pelo INMETRO, imediatamente antes
do uso, e com manguito de largura da borracha mais proximos a 40% da circunferéncia do braco.
Conforme estabelecido, a correta medida da pressdo arterial em adolescentes requer o uso de um

manguito apropriado para o tamanho do braco (ponto médio entre o olérano e o acrémio). Em



cumprimento a essa recomendacdo, o equipamento usado para a medida da PA incluiu manguitos de
diferentes tamanhos, além do uso de estetoscopio biauricular e diafragma para a audi¢do dos sons.

Ainda conforme recomendado, o manguito foi colocado 2 a 3 cm acima da fossa antecubital,
o diafragma esteve livre de roupas, a palma da mao voltada para cima, e o brago direito foi o
preferido a fim de evitar falsas leituras (THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS,
EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS, 2004).

Todas as verificacoes da PA foram realizadas em ambiente calmo, com o individuo em
posicdo sentada, pés apoiados no chio, pernas descruzadas, bexiga esvaziada, braco estendido na
altura do quarto espago intercostal e apoiado em superficie plana e s6lida, observando-se os cuidados
referentes ao repouso (5 a 10 minutos) e ao ndo uso de drogas ou alimentos estimulantes (cigarro,
café, chocolate, etc.), procedimento preconizado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2002a).

Os resultados das verificacdes da PA foram analisados segundo determinadas orientagdes
(THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH
BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004). Este relatdrio classifica a PA
com base na idade, na estatura, no peso e no género até 17 anos. Para os maiores de 17 anos os
valores foram analisados de acordo com as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Hipertensao
(JINC 7,2003). (ANEXO O).

Apbs o preenchimento dos formuldrios pelos entrevistadores, esses foram recolhidos e

colocados em envelopes identificados por nome da escola, nimero do formulério e data da aplicagdo.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram analisados com base na literatura especifica e em tratamento estatistico, e
estdo apresentados em tabelas. A fim de se analisd-los descritivamente, foram calculadas as medidas
estatisticas médias e desvio padrio, bem como medidas epidemioldgicas. Para as andlises de
associacdo entre varidveis, utilizaram-se os testes ndo-paramétricos de Qui-Quadrado e de Fisher;
para se testar médias de varidveis quantitativas, empregaram-se o teste t de Student e o teste F de

Sdenecor. Em todos os testes estatisticos, foi fixado o nivel de significancia de 5%.



4.6 Aspectos éticos

Conforme determinado, a proposta do estudo foi encaminhada ao Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceard (COMEPE), com vistas a
atender as recomendagdes expressas na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (CNS)
acerca das questdes éticas da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), tendo recebido
parecer favordvel ao seu desenvolvimento (ANEXO D).

Em conformidade com as Diretrizes e Normas da Pesquisa em seres humanos (APENDICE
B), todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. Foi-lhes garantido
anonimato e liberdade para participar do estudo ou dele desistir em qualquer momento, e também
assegurou-se que a pesquisa nao lhes acarretaria nenhum prejuizo ou complicacio.

Os menores de idade foram instruidos a levar o termo de consentimento para casa e trazé-lo
no dia seguinte. Uma vez devidamente assinado, pelo menor e pelos pais e/ou responsaveis, poderia
participar da pesquisa.

Para medida de controle, uma cépia do termo ficava com o participante do estudo e outra

com a pesquisadora.



S RESULTADOS

Na Tabela 1 estd apresentada a caracterizacdo da amostra quanto as varidveis
sociodemograficas.
TABELA 1 - Caracterizacdo dos sujeitos, em relacdo as varidveis sociodemograficas, de escolas

publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Varidveis N° %
1.  Sexo
Feminino 427 59,3
Masculino 293 40,7
2. Faixa etaria Média = 16,5
14-15 235 32,7 DP=1,6
16 - 17 239 33,2 Mediana = 17,0
18-19 246 34,1 1Cq5¢, = 16,35 -16,59
3.  Série
8°. fundamental 137 19,0
1°. médio 238 33,0
2°. médio 202 28,1
3°, médio 143 19,9
4. Renda (SM=R$300) Média = 2,0
0-3 656 91,1 DP=1.2
4-7 58 8,1 Mediana = 2,0
8-10 6 0,8 ICqs5¢, =1,92-2,10
5. N° membros na residéncia Média = 5,0
Até 3 134 18,6 DP=1,9
4 170 23,6 Mediana = 5,0
5 168 23,3 1Cqs5¢, =4,90-5,19
6 115 16,0
7 ou mais 133 18,5
6. Com quem mora
Pais 608 84,4
Avos 51 7,1
Tios 20 2,8
Outros 41 5,7
7. Mae ou responsdvel trabalha
Sim 404 56,1
Nio 316 439
8.  Pai ou responsavel trabalha
Sim 496 68,9
Nio 224 31,1

9. Estudante trabalha
Sim 116 16,1
Nio 604 83,9




Com base nos dados da Tabela 1, conforme se observa, 427 (59,3%) dos adolescentes eram
do sexo feminino e 293 (40,7%) do sexo masculino. Sobre a participagdo masculina, durante a coleta
de dados verificou-se maior aceite das meninas em participar. Segundo estudo realizado por Korin
(2001), o sexo masculino dd menor aten¢ao a saude, e também tem reduzido acesso a esses servicos.

Em relagdo a idade, houve participacdo equiparada ente as faixas etdrias: 235 (32,7%) entre
14-15 anos, 239 (33,2%) de 16-17 anos e 246 (34,1%) entre 18-19 anos, com idade média de 16,5
anos, e desvio padrao de 1,6, mediana de 17 anos e intervalo de confianca (IC) de 16,35 a 16,59.

De acordo com o evidenciado pela distribuicio da amostra por série, a maioria estava
cursando o primeiro ano do ensino médio, 238 (33,0%), e uma menor propor¢do a oitava série do
ensino fundamental, 137 (19,0%). A medida que os adolescentes vio prosseguindo no ensino médio,
tendem a aumentar seu conhecimento sobre a satide, pois temas como biologia e programa de satde
sdo abordados em sala de aula. Desse modo, facilitam o entendimento desses jovens sobre a
necessidade de conhecer e prevenir as doencas.

Quanto a renda familiar, 656 (91,1%) referiram ter renda mensal de até 3 saldrios minimos,
58 (8,1%) de 4 a 7 salarios e 6 (0,8%) de 8 a 10 saldrios. No relacionado ao nimero de membros que
habitavam a residéncia, a variacdo ocorreu de um a quinze membros, ficando uma renda média por
pessoa de 2,0 saldrios, com desvio padrdao de 1,2, mediana de 2,0 e IC de 1,92 a 2,10, e cada
residéncia teve uma média de 5,0 pessoas, desvio padrdo de 1,9, mediana de 5,0 e IC de 4,9 a 5,19.

Conforme mostra a literatura, alguns estudos também pesquisaram a renda familiar de
escolares. Em pesquisa realizada por Maestro (2002) em escolas municipais de Sdo Paulo em uma
amostra de 321 estudantes, 143 (44,6%) referiram ter uma renda familiar entre zero e oitenta reais. J4
no estudo desenvolvido por Caroba (2002) na rede publica de ensino de Piracicaba — SP com 578
escolares, 207 (41,2%) referiram estrato de renda familiar entre 160 e 400 reais.

Na pesquisa ora elaborada, a maioria dos escolares referiram morar com os pais, 608
(84,4%) da amostra, o restante afirmou morar com os avos (7,1%), tios (2,8%) e outros (5,7%). Entre
esses outros, pode-se destacar casa de familia, namorado, amigos, etc. O fato pode decorrer de
inimeros fatores como sair de casa para estudar (provenientes do interior), por necessidade de
trabalhar, por desequilibrio e brigas familiares e ainda por rebeldia. Segundo Wagner et al. (2002), a
adolescéncia € considerada um periodo no qual ocorre um incremento nos confrontos entre pais e

filhos, levando os adolescentes a sairem de casa.



Quanto a atividade profissional dos pais e/ou responsdveis, 404 (56,1%) maes e 496 (68,9%)
pais trabalhavam. Das atividades exercidas pelas maes, destacam-se atendente, empregada doméstica,
professora, cozinheira, além do servigo informal de ambulante, autbnoma, cabeleireira, entre outras.
Das profissdes citadas como a dos pais sobressaem garcom, servicos gerais, operdrio, pedreiro,
mecanico, sapateiro, além de ambulante e autdbnomo.

Dos adolescentes, 116 (16,1%) também referiram exercer alguma atividade profissional. As
meninas referiram trabalhar como bab4, secretdria, empregada doméstica, auxiliar de professora, e os
meninos como gargom, continuo, servigos gerais e auxiliar de pedreiro. Na opinido de Oliveira e
Robazzi (2001), os determinantes encontrados para o trabalho precoce foram os seguintes: pobreza,
desigualdade social, constitui¢do familiar, necessidade de ganhar a vida por conta prépria, entre
outros.

De acordo com diversos setores da sociedade, o trabalho do menor contribui para a formagao
da personalidade, o aumento da auto-estima e o senso de responsabilidade. Entretanto, outros
apontam para os prejuizos que o trabalho pode trazer para o desenvolvimento fisico e educacional,
sobretudo ao impedir o jovem de se dedicar a outras atividades, tais como lddicas e sociais préprias
da idade (MARTINS; FICHER; OLIVEIRA, 2002; OLIVEIRA; ROBAZZI, 2001).

Outros autores como Minayo-Gomes, Meirelles (1997) e Martins et al. (2002) chamam a
atencdo para possiveis prejuizos desse trabalho precoce para a satide, principalmente quando € parte

imprescindivel para a sobrevivéncia. Entre esses prejuizos, destaca-se a desnutri¢ao.

Na Tabela 2, a seguir, constam os fatores de risco para DM2 encontrados na amostra

investigada.



TABELA 2 - Fatores de risco modificdveis e ndo modificdveis para diabetes em alunos de escolas

publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Fatores de risco (FR) N° %

FR modificaveis

1. IMC* Média = 20,9
Sobrepeso 74 10,3 DP =3,1
Obesidade 19 2,6 Mediana = 20,4

IC95% = 20,67 - 21,14
2. Atividade fisica*

Sim 178 24,7
Nio 542 75,3

3. Glicemia capilar* Média = 108,4
Normal 660 91,7 DP =16,0
Duvidoso 60 8,3 Mediana = 106,0

1Cys5¢, = 107,23 — 109,63
4. Pressdo arterial®

90th 193 26,8
95th 65 9,0
99th 45 6,3

FR nao modificavel

5. Diabetes em pais (n = 648)

Sim 88 13,6

Niao 560 86,4
6. Diabetes em irméos (n = 642)

Sim 11 1,7

Nao 631 98,3
7. Diabetes em avés (n = 580)

Sim 200 34,5

Niao 380 65,5
8. Diabetes em tios (n = 500)

Sim 112 22,4

Niao 388 77,6
9. Diabetes em primos (n = 480)

Sim 22 4,6

Nao 458 95,4

*n=720

Como mencionado, o excesso de peso é um fator de risco para o diabetes. Dos que
apresentaram excesso de peso, 93 (12,9%) da amostra, 74 (10,3%) estavam com sobrepeso e 19
(2,6%) estavam obesos. A prevaléncia de obesidade do presente estudo foi semelhante a descrita em

Belo Horizonte (2,1%) por Ribeiro et al. (2000) e inferior a encontrada em pesquisa nas regioes



Nordeste e Sudeste, que variou de 6,6% a 8,4% (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002).
Ja a prevaléncia de sobrepeso foi semelhante a encontrada em estudo realizado em Pelotas (11,2%)
(MONTEIRO; CONDE, 2000). Segundo Mello, Luft e Meyer (2004), deve-se prevenir a obesidade
infantil com medidas adequadas de prescricdo de dieta na infancia desde o nascimento. Também ¢é
preciso se estudar mais sobre programas de educacdo que possam ser aplicados no nivel primdrio de
saude e nas escolas.

No estudo ora apresentado, o peso minimo encontrado foi 32,2 kg e o maximo 98 kg. Ja a
altura minima foi de 1,38 m e a maxima de 1,95 m. Na relacdo peso/altura avaliada pelo IMC, o
menor valor foi de 14,9 kg/m2 e o maior foi de 34,7 kg/mZ, sendo a média igual a 20,9 kg/mz, 0
desvio padrao de 3,1, a mediana de 20,4 e o IC de 20,67 a 21,14.

Em relacdo a atividade fisica, 542 (75,3%) dos escolares relataram ndo praticar exercicios
fisicos. Entre esses, alguns os praticavam de forma esporddica, mas, mesmo assim, sdo considerados
sedentarios. De modo geral, a atividade fisica sistemadtica dificilmente € tolerada pelos jovens. Diante
dessas circunstancias, deve-se ter idéias criativas para aumentar a atividade fisica, como descer as
escadas do edificio onde mora, jogar bola, pular corda, caminhar na quadra, além de ajudar nas lidas
domésticas (MELLO; LUFT; MEYER, 2004). Da amostra, apenas 178 (24,7%) dos alunos
praticavam alguma atividade fisica, sendo o futebol, a caminhada e andar de bicicletas as mais
citadas.

Quanto a glicemia capilar, identificaram-se valores duvidosos em 60 (8,3%) adolescentes. A
média glicémica foi de 108,4, o desvio padrao de 16,0, a mediana de 106,0 e o IC de 107,23 a 109,63.
Estudos anteriores como o de Cruz Filho e Corréa (2002), Goldenberg, Schenkman e Franco (2003) e
George et al. (2005) apontam o uso da glicemia capilar como uma maneira para se rastrear possiveis
casos de DM2.

Também se verificaram alteracdes nos percentis da pressdo. Tais alteracOes representaram
303 (42,1%) da populagdo total avaliada. Valores esses sugestivos do percentil 90th (26,8%), do 95th
(9%) e do 99th (6,3%). Muitos estudos tém revelado fortes indicios de que a HAS do adulto € uma
doenca que se inicia na infancia. Isto tem aumentado a preocupacdo com a avaliagdo da pressao
arterial em criancas nas ultimas décadas (GARCIA; TERRA; QUEIROZ, 2004; MOURA et al.,
2004).

No que diz respeito a historia familiar de diabetes, 88 (13,6%) referiram ter pais diabéticos,

11 (1,7%) ter irmaos, 200 (34,5%) ter avoés, 112 (22,4%) ter tios e 22 (4,6%) ter primos. Em pesquisa



realizada por Sucasas et al. (1998) com 225 individuos, 116 DM2 e 109 controles sem a doenca, de
todos que foram argiiidos em relac@o a histéria familiar para diabetes, 71,5% referiram pelo menos
um parente portador da doenga. Além disso, em estudo de Souza et al. (2003a), a prevaléncia de DM?2
também foi maior em pessoas com histéria familiar da doenga (p<0,001).

Esses fatores de risco ora citados tém estreita relacdo com o aparecimento de DM2 em
adultos e em jovens, como ja comentado. Dessa forma, estavam em risco, pois 93 (12,9%) tinham
excesso de peso; 60 (8,3%) glicemia alterada; 303 (42,1%) apresentavam elevacao dos niveis de PA;
542 (75,3%) eram sedentdrios e 433 (76,8%) relataram ter familiares com diabetes, seja de primeiro
e/ou segundo graus.

Desses fatores de risco, a obesidade e o sobrepeso tém sido bastante abordados em estudos
que envolvem adolescentes, quase sempre relacionados aos maus hébitos alimentares. Por esse
motivo perguntou-se quais os alimentos consumidos pela clientela estudada e o nimero de refeicdes

diarias.

Na Tabela 3, que demonstra o consumo alimentar dos adolescentes por grupo de alimentos,

estas informacdes podem ser constatadas.



TABELA 3 - Distribui¢do do consumo alimentar de acordo com grupo de alimentos em estudantes de

escolas publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza — CE, 2006

>4 vezes/ semana

Grupo de alimentos :04 vezes/semana% n° % Teste P
Paes, cereais

e raizes

Arroz 30 4,2 690 95,8 17,74 0,0001
Macarriao 405 56,2 315 43,8 3,23 0,001
Biscoito 393 54,6 327 45,4 2,38 0,017
Pao 102 14,2 618 85,8 15,49 0,0001
Cuscuz 689 95,7 31 4,3 17,78 0,0001
Pirdo 720 100,0 0 0,0 - -
Tapioca 711 98,7 9 13 1747 0,0001
Verduras 473 65,7 247 34,3 7,96 0,0001
Frutas 377 52,4 343 47,6 121 0226
Suco de frutas 329 45,7 391 543 202 0,026
Leguminosas
Feijao 180 25,0 540 75,0 11,91 0,0001
Feijoada 719 99,9 1 0,1 - -
“Mistura”
Carnes 284 39,4 436 60,6 5,49 0,0001
Visceras 701 97,4 19 2,6 18,00 0,0001
Ovos 579 80,4 141 19,6 13,84 0,0001
Embutidos 559 77,6 161 22,4 12,87 0,0001
Toucinho 717 99,6 3 0,4 - -
Sarrabulho 719 99,9 1 0,1 - -
Peixe 719 99,9 1 0,1 - -
Produtos lacteos
Leite e derivados 352 48,9 368 51,1 0,51 0,606
Achocolatados 552 76,7 168 233 12,55 0,0001
Acucares
Doces 366 50,8 354 49,2 0,36 0,723
Chocolates 534 74,2 186 25.8 11,61 0,0001
Diversos
Frituras 488 67,8 232 32,2 7,20 0,0001
Refrigerante 481 66,8 239 33,2 8,47 0,0001
Sorvete 608 84,4 112 15,6 15,08 0,0001
Sopa 698 96,9 22 3,1 17,83 0,0001

Dos alimentos consumidos habitualmente (>4 vezes/ semana, por mais de 50,0% dos
adolescentes), destacaram-se o arroz (p= 0,0001) e o pao (p= 0,0001), alimentos ricos em amido,
consumidos por mais de 85,0% dos adolescentes. Outros alimentos também foram considerados de

consumo habitual: suco de frutas, 391 (54,3%); feijao, 540 (75,0%); carnes, 436 (60,6%); e leite e



derivados, 368 (51,1%). Todos os alimentos consumidos de forma habitual mostraram associagdo
estatisticamente significativa, exceto leite e derivados (p= 0,606), frutas (p= 0,226) e doces (p=
0,726).

Vale ressaltar que alimentos essenciais para o crescimento e desenvolvimento dos
adolescentes, tais como verduras 247 (34,3%) e frutas 343 (47,6%), ndo foram consumidos
rotineiramente por eles. Tal fato pode estar associado as baixas condicdes socioecondmicas e até
mesmo a fatores culturais de rejei¢do a frutas e verduras, substituidas por massas e frituras.

Ainda como se pode afirmar, ndo se encontrou diferenca entre as propor¢des de consumo das
frutas, do leite e derivados e dos doces (p> 0,005).

Em virtude da crescente possibilidade entre a relacio da alimentacdo de criancas e
adolescentes e doencgas na idade adulta, a dieta de individuos jovens tem sido pesquisada. Estudos
realizados por Colluci, Philippi e Slater (2004) e Vieira et al. (2005) abordam tal tema. No primeiro
foi avaliado o consumo alimentar de criangas de 2 a 5 anos de idade num nicleo de nutricdo e saude.
No segundo, a mesma avalia¢do, mas com adolescentes de 14 a 19 anos, a maior parte, entrevistados
em um programa de saide do adolescente.

Carvalho et al. (2001) pesquisaram consumo alimentar em adolescentes de Teresina e
constataram hdbitos alimentares inadequados para os sujeitos investigados. Conforme identificaram,
eles consumiam muitos alimentos gordurosos, ricos em acticar e de menor valor nutricional, como

paes, doces, sorvetes, refrigerantes, etc.

Na Tabela 4 expde-se a distribuicdo do total de refei¢des consumidas pelos adolescentes no

periodo de 24 horas.



TABELA 4 - Distribuicao do total de refeicdes consumidas no periodo de 24 horas por estudantes de

escolas publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Numero de refei¢oes didrias n° %
Uma 4 0,5
Duas 49 6,8
Trés 209 29,0
Quatro 277 38,5
Cinco 141 19,6
Seis 40 5,6
Total 720  100,0

Do total de adolescentes, 667 (92,7%) faziam de trés a seis refei¢des didrias. A média do

consumo de refei¢cdes foi de 3,9 enquanto a mediana foi de 4,e representou o nimero de refeicdes

mais repetido.

Como afirmam Salbe et al. (2002), alimentar-se a cada trés ou quatro horas ou fazer de cinco

a seis refeicdes ao dia com uma quantidade pequena de alimentos d4 mais saciedade e estimula o

metabolismo. Por isso, este hdbito favorece o emagrecimento.

Em consonancia com outros autores, conforme estudo com adolescentes pertencentes aos

niveis econdmicos mais elevados, que assistiam quatro horas ou mais de televisdao por dia e que

faziam apenas uma ou duas refei¢des didrias, observou-se maior propor¢ao de sobrepeso (DUTRA;

ARAUJO; BERTOLDI, 2006).

Na Tabela 5 consta o demonstrativo do consumo de refei¢des, pelos adolescentes, de acordo

com o recordatério de 24 horas.



TABELA 5 - Demonstrativo do consumo de seis principais refei¢cdes de acordo com o recordatério de

24 horas em adolescentes de escolas publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Tipos de refeicdes sim % nao % Z P

Café da manha 650 90,3 70 9,7 16,68  0,0001
Lanche da manha 189 26,3 531 73,7 11,40  0,0001
Almocgo 657 91,3 63 8,7 16,93  0,0001
Lanche da tarde 392 54,4 328 45,6 2,28 0,023
Jantar 660 91,7 60 8,3 17,01  0,0001
Lanche da noite 235 32,6 485 67,4 8,74 0,0001

Da amostra, a maioria referiu tomar café da manha, 650 (90,3%), além de almocgar, 657
(91,3%), e jantar, 660 (91,7%), independente de ser lanche ou refeicdo, principalmente na hora do
jantar.

A omissdo de refei¢Oes foi bastante presente, destacando-se o lanche matinal. Como mostram
os dados, 531 (73,7%) adolescentes “pulavam” essa refeicdo, assim como a ceia, na qual houve
omissao por 485 (67,4%) deles. Vale ressaltar, também, o alto indice de omissdao do lanche da tarde,
por 328 (45,6%) dos alunos.

A préatica dos adolescentes tomarem café da manhda é importante, pois, sem ela, torna-se

invidvel a elevagdo da glicemia necessdria as atividades matinais, € podem ocorrer alteragdes

cognitivas e comportamentais dos estudantes na sala de aula (SAMPEI et al., 2000).

Em continuidade aos comentarios sobre os resultados da amostra, na Tabela a seguir retrata-

se a relacdo dos fatores de risco para diabetes com o sexo dos escolares.



TABELA 6 - Relagdo dos fatores de risco para DM2 com o sexo dos adolescentes de escolas publicas

da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Fatores de risco (FR) Sexo X’ P

Feminino Masculino
N° % N° %
FR modificaveis

1. IMC* 0,041 0,840
Sobrepeso 43 10,1 31 10,6
Obesidade 12 2,8 7 2.4

2 Atividade fisica 88,721 0,000
Sim 52 12,2 126 43,0
Nio 375 87,8 167 57,0

3 Glicemia capilar* 8,175 0,004
Normal 381 89,2 279 95,2
Duvidoso 46 10,8 14 4,8

4 Pressdo arterial* 33,831 0,000
90th 86 20,1 107 36,5
95th 33 7,7 32 10,9
99th 24 5,6 21 7,2

FR nio modificavel

5 Diabetes em pais (n = 648) 1,001 0,317
Sim 48 12,5 40 15,2
Nio 337 87,5 223 84,8

6  Diabetes em irméos (n = 642) 0,063 0,802
Sim 7 1,8 4 1,6
Nio 378 98,2 253 98,4

7 Diabetes em avds (n = 580) 1,322 0,250
Sim 116 32,7 84 37,3
Nio 239 67,3 141 62,7

8 Diabetes em tios (n = 500) 4,138 0,042
Sim 78 254 34 17,6
Nio 229 74,6 159 82,4

9 Diabetes em primos (n = 480) 0,038 0,846
Sim 14 4,7 8 4,3
Nio 282 95,3 176 95,7
*n= 720

Em relacd@o ao excesso de peso, 55 (12,9%) meninas e 38 (13,0%) meninos apresentaram tal
alteracdo, tendo sido observada uma variacdo equiparada entre os sexos, mas sem relacdo

estatisticamente significante (p= 0,840). J4 em estudo realizado nas regides Nordeste e Sudeste com



adolescentes de 15 a 19 anos, verificou-se maior risco de sobrepeso/obesidade em meninas,
principalmente nas da regido Nordeste, o que se torna mais preocupante, pois, conforme a literatura, o
DM?2 acomete mais meninas (MAGALHAES; MENDONCA, 2003).

Percebe-se que em relagdo a pratica de atividade fisica os meninos sdo mais ativos que as
meninas, 126 (43,0%) e 52 (12,2%), respectivamente. A associacdo da atividade fisica com o sexo foi
estatisticamente significativa (p= 0,000). Em pesquisa de Silva e Malina (2000) com adolescentes em
Niteroi, foram encontrados baixos niveis de atividade fisica em ambos 0s sexos, embora 0s meninos
tenham sido, em média, mais ativos que as meninas. Segundo Oehlschlaeger et al. (2004), ser do sexo
feminino, pertencer a classe social baixa, ter uma baixa escolaridade sdo fatores associados ao
sedentarismo.

A glicemia capilar apresentou-se duvidosa em 46 (10,8%) meninas e em 14 (4,8%)
meninos. Portanto, mostrou associagao estatisticamente significativa com o sexo (p= 0,004).

Quanto as alteragdes da PA, foram verificadas em 143 (33,4%) mulheres e em 160 (54,6%)
homens. O sexo masculino apresentou maiores niveis sugestivos do percentil 90th (36,5%), do
percentil 95th (10,9%) e do percentil 99th (7,2%) do que o sexo feminino. J4 a pressado arterial esteve
associada de forma estatisticamente significante com o sexo (p= 0,000). Estudo realizado por Rosa et
al. (2006) com adolescentes no Rio de Janeiro também apontou que o sexo masculino foi mais
acometido tanto por pré-hipetensdao como por pressao de pulso aumentada.

Tratando-se de histéria familiar de DM2, as meninas afirmaram ter pais diabéticos em 48
(12,5%) da amostra, 7 (1,8%) relataram ter irmaos diabéticos, 116 (32,7%) ter avds, 78 (25,4%) tios e
14 (4,7%) primos com diabetes. Entre os meninos as variacdes foram semelhantes: 40 (15,2%) para
pais; 4 (1,6%) para irmaos; 84 (37,3%) entre avos; 34 (17,6%) entre tios e 8 (4,3%) para primos.
Dessa histéria familiar, houve apenas uma associag@o estatisticamente significativa entre a varidvel

sexo e ser tio (p= 0,042).

Como se sabe, quanto mais fatores de risco um individuo tem para determinada doenca,
maior sua chance de desenvolvé-la. Dessa forma, procurou-se investigar se dois ou mais fatores de
risco estavam mais presentes nos homens ou nas mulheres. Na Tabela 7 podem ser visualizadas essas

informacoes.



TABELA 7 - Associacdo dos fatores de risco com o sexo de estudantes de escolas publicas da rede de

ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Atividade fisica PA Glicemia IMC Sexo

Feminino Masculino

Sim normal elevada normal 3 5
normal normal 34 45

elevado 2 4

elevada elevada normal 1 3

elevado 1 _
normal normal 7 56
elevado 4 13

Nao normal elevada normal 23 3
elevado 2 _
normal normal 199 68

elevado 21 8

elevada elevada normal 13 3

elevado 3 _
normal normal 92 72
elevado 22 13

Conforme se percebe, a associacdo de dois fatores de risco esteve presente em 240
adolescentes. Desses, 141 (58,7%) eram do sexo feminino ¢ 99 (41,3%) do sexo masculino. Em
relagcdo a associacdo de trés fatores, esses foram identificados em 54 escolares, 38 (70,4%) meninas e
16 (29,6%) meninos. Apenas trés adolescentes do sexo feminino mostraram associacdo com todos os
fatores de risco para DM2 (sedentarismo, PA elevada, glicemia com valor duvidoso e
sobrepeso/obesidade), o que ndo foi observado no sexo masculino. Assim, nesse estudo o sexo
feminino teve mais risco de vir a desenvolver DM2 que o sexo masculino. Em estudo de Ortiz e
Zanetti (2001), a prevaléncia de diabetes mellitus revelou-se maior também no sexo feminino.

Cabe ressaltar que o fator de risco relacionado com a histéria familiar esteve presente em

toda a amostra. Por isso ndo estd sendo levado em consideracdo nessa avaliacdo.



Além do sexo a idade tem estreita associagdo com o aparecimento do DM2. Por essa razao,
na Tabela 8 apresenta-se a relacdo dos fatores de risco para diabetes com a faixa etdria dos

adolescentes.

TABELA 8 - Relacdo dos fatores de risco para DM2 com a faixa etédria dos adolescentes de escolas

publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Fatores de risco (FR) Faixa etaria X° P
14-15 16 - 17 18-19
N° % N° % N° %

FR modificaveis

1. IMC* 19,69 0,003
Sobrepeso 26 11,1 22 9,2 26 10,6
Obesidade 5 2,1 8 3,4 6 2.4

2. Atividade fisica 6,040 0,049
Sim 62 26,4 46 19,2 70 28,5
Nio 173 73,6 193 80,8 176 71,5

3. Glicemia capilar* 1,584 0,453
Normal 216 91,9 215 90,0 229 93,1
Duvidoso 19 8,1 24 10,0 17 6,9

4. Pressdo arterial* 126,948 0,000
90th 40 17,0 40 16,7 113 459
95th 20 8,5 26 10,9 19 7,7
99th 26 11,1 17 7,1 2 0,8

FR nao modificavel

5. Diabetes em pais (n=648) 4,598 0,100
Sim 25 11,6 25 11,5 38 17,7
Nio 190 88,4 193 88,5 177 82,3

6. Diabetes em irméaos (n=642) 0,606 0,739
Sim 3 14 5 2,3 3 1,5
Nio 212 98,6 216 97,7 203 98,5

7. Diabetes em avos (n=580) 1,231 0,540
Sim 75 37,5 65 328 60 33,0
Nio 125 62,5 133 67,2 122 67,0

8. Diabetes em tios (n=500) 3,472 0,176
Sim 32 19,2 36 20,9 44 27,3
Nio 135 80,8 136 79,1 117 72,7

9. Diabetes em primos (n=480) 1,448 0,485
Sim 5 3,0 9 5,6 8 53
Nio 161 97,0 153 94,4 144 94,7

*n =720



Em todas as faixas etdrias estudadas constataram-se valores semelhantes em comparacdo as
alteracdes do IMC, como se percebe em relacdo ao excesso de peso. Nesse, entre 14-15 anos foi de
31 (13,2%), entre 16-17 anos foi de 30 (12,6%) e para as faixas de 18-19 anos foi de 32(13%). O
IMC mostrou associagdo estatisticamente significativa com a idade (p= 0,003). Contudo, o sobrepeso
foi maior na faixa de 14-15 anos (11,1%) ¢ a obesidade maior na faixa de 16-17 anos (3,3%).
Frutuoso, Bismark-Nasr e Gambardella (2003), ao estudarem dispéndio energético e excesso de peso
em adolescentes de Sdo Paulo, concluiram que a faixa etdria com maior sobrepeso e obesidade foi a
de 14 anos de idade.

No referente ao sedentarismo, segundo se observou, os mais sedentdrios, 193 (80,8%),
tinham idade entre 16-17 anos, enquanto a pratica de atividade fisica sobressaiu na faixa entre 18-19
anos (28,5%). Como identificado, a atividade fisica esteve associada de forma estatisticamente
significativa com a faixa etéria (p= 0,049).

As elevacOes da glicemia sugestivas de valores duvidosos estiveram presentes em 24
(10,0%) da amostra entre 16-17 anos e em torno de 17 (6,9%) entre 18-19 anos. Nao houve
associagdo estatisticamente significante (p= 0,453). Para Diego Filho (2003) o pico de diagnéstico do
DM?2 juvenil ocorre principalmente entre 12 e 16 anos.

Em relacdo as alteragcdes na PA, os casos sugestivos do percentil 90th foram mais
observados entre 18 e 19 anos (45,9%), do percentil 95th entre 16-17 anos (10,9%) e do percentil
99th entre 14 e 15 anos (11,1%). A pressdo arterial apresentou-se associada de forma estatisticamente
significativa com a faixa etdria (p= 0,000). Em estudo de Rosa et al. (2006), percebeu-se maior
prevaléncia de pré-hipertensdo na faixa etaria de 15 a 17 anos.

Em relacdo a histéria familiar de DM2 e a faixa etdria da amostra houve uma variacao
semelhante entre as idades, nao tendo associagdo estatisticamente significativa (p > 0,05).

Segundo se pode concluir, a faixa etdria de 16-17 anos revelou maior risco para o
desencadeamento do DM2, pois s@o mais obesos, mais sedentdrios e tiveram grande ndmero de

glicemias elevadas e de valores pressoricos sugestivos de hipertensao.

Pela mesma razdo referida na Tabela 7 e ainda pelo fato do diabetes tipo 2 eclodir, nos
jovens, em determinada idade, investigou-se em qual faixa de idade predominou a associacao de dois

ou mais fatores de risco. Na Tabela 9, a seguir, constam esses dados.



TABELA 9 - Associagdo dos fatores de risco com a faixa etdria da amostra em escolas publicas da

rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Atividade PA Glicemia IMC Faixa etaria

fisica

14-15 16-17 18-19

Sim normal alterada normal 3 2 3
normal normal 35 25 19
alterado 2 3 1
alterado alterada normal 2 _ 2
alterado _ _ 1
normal normal 16 13 34
alterado 4 3 10
Nao normal alterada normal 8 11 7
alterado 1 1 _
normal normal 87 105 75
alterado 13 9 7
alterado alterada normal 5 8 3
alterado _ 2 1
normal normal 48 45 71
alterado 11 12 12

Da amostra, 240 adolescentes reinem dois fatores de risco. Sdo 75 (31,3%) na faixa etaria
de 14-15 anos, 68 (28,3%) entre 16-17 ¢ 97 (40,4%) entre 18-19 anos. Por sua vez, em 54 escolares
constataram-se trés fatores de risco: entre 14-15 anos a prevaléncia foi de 17 (31,5%) alunos, entre
16-17, 21 (38,9%), e entre 18-19 anos, 16 (29,6%). Ja a associagdo de quatro fatores esteve presente
em apenas trés individuos, dois na faixa entre 16-17 anos e um entre 18-19 anos. De acordo com
estudo de Pinhas-Hamiel et al. (1999), a idade média dos jovens ao diagndstico do DM2 € de
aproximadamente 13 anos. Isto coincide com o meio da puberdade. Como nesse estudo essa faixa ndo
foi contemplada, pode-se concluir que a faixa etdria de 16-17 anos foi a que mais apresentou fatores

de risco para DM2 (trés ou mais fatores).



Indiscutivelmente a renda familiar pode interferir nos habitos alimentares e no IMC dos
individuos, bem como no incentivo e na geracdo de oportunidades para a realizacdo de atividades
fisicas. Na Tabela 10, expde-se a relacdo do IMC e da prética de atividade fisica com a renda familiar

dos adolescentes.

TABELA 10 - Relacdo do IMC e da pratica de atividade fisica com a renda familiar da amostra, em

escolas publicas da rede de ensino estadual. Fortaleza-CE, 2006

Fatores de risco Renda X2 P
Até 1 2 3-10
N° % N° % N° %
Fatores de risco modificaveis
1. IMC 6,78 0,342
Sobrepeso 28 8,9 27 11,0 19 11,7
Obesidade 6 1,9 8 3,3 5 3,1

2. Atividade fisica
Sim 76 243 65 26,5 37 22,8
Nio 237 75,7 180 73,5 125 77,2 1,04 0,593

n=720

Como mostra essa tabela, a prevaléncia de sobrepeso foi maior nos adolescentes que
referiram ter renda familiar de 3 a 10 salarios por més (11,7%). Ja a obesidade foi mais incidente
(3,3%) na renda familiar equivalente a 2 saldrios minimos mensais. Segundo se percebe, ndo foi
encontrada associagdo estatisticamente significante entre o IMC e a renda familiar dos estudantes (p=
0,342). Mesmo assim, € possivel que a prevaléncia maior de sobrepeso naqueles com renda de 3 a 10
saldrios se deva ao fato de poderem consumir alimentos industrializados e que estao “na moda” entre
os adolescentes (batata frita, xilitos, chocolates, sorvetes, etc.).

Em principio, existia maior prevaléncia de sobrepeso/ obesidade nas regides mais ricas,
sendo esta condi¢@o o fator discriminante dos cendrios epidemioldgicos entre o Nordeste e o Sudeste
do Brasil. Dentro dessa perspectiva, no entanto, ji se desenha outra tendéncia: o aumento da
ocorréncia da obesidade nos estratos de renda mais baixa (MONTEIRO, 2001).

Também ndo houve associagdo estatisticamente significante (p= 0,593) entre a pratica de
atividade fisica e a renda familiar, uma vez que a maioria dos adolescentes em todas as faixas etarias

de renda era sedentaria.



Conforme salientado por Pefia e Bacallao (2000), a redu¢do na pratica de exercicios fisicos,
decorrente da falta de oportunidade de pratica-los de modo regular e da auséncia de informagdes no
tocante aos beneficios provaveis, contribui para o aumento da prevaléncia de obesidade na populagao
de baixa renda. Em pesquisa de Oehlschlacger et al. (2004) com adolescentes em Pelotas o

sedentarismo também foi mais presente nas classes sociais mais baixas.



6 DISCUSSAO

No presente estudo a prevaléncia de sobrepeso/ obesidade para toda a amostra foi de 12,9 %:
10,3% com o IMC sugestivo de sobrepeso e 2,6% de obesidade.

Além disso, os valores nele encontrados sdo equiparados aos encontrados em pesquisas
anteriores, como a de Pereira (2002), que investigou 2.385 individuos entre 7 e 14 anos em escolas
publicas, na faixa entre 10 e 14 anos, onde a prevaléncia de sobrepeso/ obesidade foi de 11%. Ja no
estudo realizado por Silva, Balaban e Mota (2005), o sobrepeso foi um pouco maior, identificado em
234/1.616 (14,5%) individuos, e a obesidade, em 134/1.616 (8,3%) criangas e adolescentes. Castro et
al. (2000) também identificaram maior prevaléncia de sobrepeso/ obesidade (16,8%) ao analisar uma
amostra de 1.945 alunos adolescentes do Rio de Janeiro, em 1999.

No estudo de Campos (2004), ao avaliar 1.158 adolescentes de escolas publicas e privadas, a
prevaléncia total de sobrepeso e obesidade foi de 19,5%, em escolas publicas, e de 23,9% nas
privadas. Em outro estudo, de Gatti (2005), sobre adolescentes de escolas publicas e privadas na
cidade de Guarapuava — PR, constatou-se que a prevaléncia de sobrepeso foi de 13,0% e de obesidade
3,4%. A exemplo de outros autores, Moura Fé (2002) fez um estudo com 384 alunos de escolas
particulares entre 6 e 18 anos, e encontrou uma freqiiéncia de sobrepeso/ obesidade de 23,7%.

Em nivel mundial Wang, Monteiro e Popkin (2002) avaliaram a obesidade e baixo peso em
criancas e adolescentes, na faixa etdria entre 6 e 18 anos, nos Estados Unidos (1971-1974 e 1988-
1994), China (1991-1997), Russia (1992- 1998) e Brasil (1975-1997). Consoante concluiram, a
prevaléncia de sobrepeso aumentou no Brasil (de 4,1 para 13,9%), na China (de 6,4 para 7,7%) e nos
Estados Unidos (de 15,4 para 25,6%), enquanto na Rissia diminuiu (de 15,6 para 9,0%).

No Nordeste brasileiro, Vasconcelos e Silva (2003) analisaram a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em adolescentes masculinos que se apresentavam para alistamento militar, na faixa etdria
de 17 a 19 anos, no periodo de 1980 a 2000. De acordo com o observado, a prevaléncia de sobrepeso
e obesidade aumentou nestas duas décadas de 5,1% para 13,3%. Considerando somente a obesidade,
nos estados do Nordeste, foi o Ceard que teve a maior prevaléncia entre estes adolescentes
masculinos.

Estudos populacionais com adolescentes em algumas capitais do Brasil mostram uma
tendéncia para o crescimento da obesidade, com diferentes percentuais que variam de 4,2% no

Recife-PE a 23,2% em Florian6polis (LAMONIER, 2000). Porém, conforme estudo mais recente



realizado em Recife, em criancas e adolescentes, o sobrepeso e a obesidade ja atingiram 35% dos
escolares avaliados (OLIVEIRA et al., 2004).

Alguns estudiosos confirmam a relacdo da obesidade com o diabetes mellitus tipo 2 em
criancas e adolescentes (MODESTO FILHO, 2003; LUESCHER; BERARDO, 2004). E fato
comprovado que a obesidade se faz acompanhar da resisténcia insulinica que, por sua vez, pode
ocasionar o aumento da pressdo arterial, dos trigliceridios, da gordura subcutinea, etc. Portanto, a
obesidade em criangas e adolescentes tornou-se um problema de satude relevante ja que pode ser um
precursor de uma epidemia de diabetes e das co-morbidades a ela associadas (COMAS-PERES,
2002). Segundo a American Academy of Pediatrics (1998), o sobrepeso triplica o risco do
desenvolvimento de diabetes.

Embora ndo se tenha pesquisado a obesidade em pais é possivel que pelo menos parte dos
adolescentes que t€m sobrepeso e obesidade tenham pais com excesso de peso. A obesidade pode ser
considerada familiar, pois esse ambiente influencia o desenvolvimento desta na crianca € no
adolescente. Criangas com idade entre 3 e 10 anos com pais obesos possuem o dobro de chances de
se tornarem adultos obesos quando comparadas com criangas obesas cujos pais nao sao obesos.
Como afirmam Villares, Ribeiro e Silva (2005), o status de obesidade infantil apds os 6 anos
correlaciona-se com obesidade na idade adulta. Em colaboracio a esta afirmacao, estudo de Ramos e
Barros Filho (2003) com adolescentes de Braganca Paulista constatou que a maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade ocorreu em jovens que possuiam pais € maes obesos (26,09%).

Na nossa sociedade, culturalmente, cabe a mae, sobretudo, orientar os filhos. Portanto, a mie
desempenha importante papel em transmitir e repassar sua propria preocupacido com o peso corporal,
principalmente para as meninas. Além de fornecer os modelos, a mae pode influenciar por
encorajamento direto, ou seja, estimulando os filhos a adotarem comportamentos de dieta (SAMPEI
et al., 2000).

No estudo ora apresentado, a distribuic@o da freqiiéncia de sobrepeso/ obesidade por sexo ndo
mostrou diferencga, sendo no sexo feminino de 12,9% e no masculino de 13,0%. Houve, pois, uma
variagdo equiparada entre os sexos. Quanto ao sobrepeso, foi de 10,1% nas meninas e 10,6% nos
meninos. J4 a obesidade esteve presente em 2,8% e 2,4% no sexo feminino e masculino,
respectivamente.

Resultado similar foi encontrado em estudo realizado em Fortaleza com adolescentes

escolares que mostrou distribuicdo equiparada de sobrepeso/ obesidade entre os sexos: de 19,6% para



o sexo masculino e de 19,0% para o feminino (CAMPOS, 2004). Em escolas municipais de Dois
Irmaos e Morrro Reuter — RS, estudo mostrou também similaridade entre os sexos, tais como: a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade no sexo feminino foi, respectivamente, de 16,6% e 7,6% e no
sexo masculino, de 17,3% e 7,4% (TRICHES; GIUGLIANI, 2005).

De acordo com investiga¢do em escolas publicas de Floriandpolis, a prevaléncia para ambos
os sexos foi maior de sobrepeso que de obesidade. Enquanto o sobrepeso foi encontrado em 17,9% da
amostra, a obesidade esteve presente em 6,7%. A prevaléncia do sobrepeso e da obesidade foi maior
no sexo masculino, embora sem diferenga estatisticamente significativa (SOAR; VASCONCELOS;
ASSIS, 2004).

Foram avaliados estudantes de 7 a 17 anos de escolas publicas. Por meio do calculo do IMC,
identificou-se maior prevaléncia de sobrepeso no sexo masculino que no feminino (LAMONIER,
2000). Outro estudo com adolescentes de Recife — PE, revelou que a prevaléncia para o sobrepeso foi
de 20% e 4,2% para a obesidade, sendo um pouco maior também em adolescentes do sexo masculino
(BALABAN; SILVA, 2000).

No entanto, alguns estudos identificaram prevaléncia maior no sexo feminino. Entre estes,
mencionam-se os de Goldeberg, Colli e Curi (1996) e Garcia, Gambardella e Frutuoso (2003).

No referente a faixa etdria, apresentaram-se valores aproximados em comparacdo as
alteracdes do IMC, como se percebe em relacdo ao excesso de peso: 13,2% entre 14-15 anos; 12,5%
entre 16-17 anos; 13% para as faixas de 18-19 anos. O sobrepeso foi maior na faixa de 14-15 anos
(11,1%) e a obesidade maior entre 16-17 anos (3,3%).

Em outro estudo, de Campos (2004), ja mencionado, realizado em Fortaleza, a prevaléncia de
sobrepeso/ obesidade na faixa etdria de 10-14 anos foi de 24,0% e entre 15-19 anos de 15,0%. De
acordo, porém, com pesquisa realizada em Salvador com 21 estudantes de escolas publicas entre 5 e
10 anos, a obesidade apresentou-se maior nas idades de 10 (36,7%) e 11 (30,9%) anos e nas escolas
particulares com 40 alunos esta foi maior aos 10 anos (25,4%) e aos 9 anos (20,7%) (LEAO et al.,
2003).

Baseado no conhecimento segundo o qual as alteracdes no peso/altura podem ter relacio com
a renda familiar, o estudo de Maestro (2002) verificou que a maioria dos adolescentes com sobrepeso
e obesidade (53,1%) referiu ter renda familiar entre zero e oitenta reais por pessoa. Além disso, numa
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), desenvolvida por Levy-Costa et al. (2005), em 48.470

domicilios, o efeito do rendimento familiar foi substancial sobre a maioria dos alimentos e grupos de



alimentos. J4 Silva, Balaban e Motta (2005), ao estudarem criangas e adolescentes de Recife,
verificaram que o excesso de peso foi mais observado entre os que tinham melhores condi¢cdes
socioecondmicas. No presente estudo, a renda familiar variou de menos de 1 saldrio minimo até 10
saldrios.

Na pesquisa ora desenvolvida muitos adolescentes referiram ter o hédbito de alimentar-se
assistindo televisdo (72,8%), o qué, associado ao alto indice de sedentarismo, pode contribuir para o
excesso de peso. No estudo de Fonseca, Sichieri e Veiga (1998), nenhuma diferenca significante foi
detectada entre os indicadores que compuseram a avaliacdo da atividade fisica (freqii€ncia semanal,
tempo de cada sessdo e tempo total semanal das atividades), comparando os meninos normais e
aqueles com sobrepeso. Contudo, horas assistindo televisdo associou-se positivamente ao IMC.

Em pesquisas com 578 escolares da rede publica de ensino, segundo verificado, 82,7% dos
alunos tinham o habito de consumir alimentos enquanto assistiam programas de televisao (CAROBA,
2002). De acordo com outro estudo (Hanley et al., 2000), tendo por base amostra de 242
adolescentes, com idade entre 10 e 19 anos, os individuos que geralmente assistiam a TV, no minimo
durante cinco horas por dia, exibiam 2,5 vezes mais rico de sobrepeso quando comparados com 0s
adolescentes que assitiam no maximo duas horas por dia. Ja no estudo de Mello, Luft e Meyer (2004),
consoante evidenciado, a taxa de obesidade em adolescentes que assistem televisdo mais de uma hora
diaria € de 10%, enquanto o hébito de persistir por trés, quatro e cinco ou mais por dia estd associado
a uma prevaléncia de cerca de 25%, 27%, 35%, respectivamente. Alem disso, ainda conforme
evidenciado, a televisdo ocupa horas vagas, nas quais o adolescente poderia estd desempenhando
outras atividades. Na opinido de Dennison, Erb e Jenkins (2002), um fator de risco muito forte para
sobrepeso na infancia € a presenca do televisor no quarto.

Como € notdrio, o excesso de peso tem relagao direta com o consumo de alimentos. A andlise
dos hébitos alimentares dos adolescentes que participaram do presente estudo apontou maior
consumo, sobretudo de arroz e pao, além de feijao, carnes, leite e derivados € menor consumo de
verduras, frutas e peixe.

Os alimentos mais consumidos pelos escolares participantes do estudo correspondem as
principais fontes de amidos na alimentacdo do brasileiro. No entanto, ao adotarem esse habito,
deixam de dar importancia a alimentos mais sauddveis, como o peixe, que contém Omega-3 e ajuda

na reducio de doencas cronicas (CASTELLUCI; SAMPAIO, 2002; BRASIL, 2004).



Conforme enunciado, o consumo alimentar pode ser influenciado pela escolaridade e pela
renda familiar. Em estudo de Neumann, Shirassu e Fisberg (2006), o consumo de alimentos de risco -
ricos em gorduras saturadas, sédio e acucares - foi estatisticamente maior entre os individuos de
escolaridade fundamental e de renda familiar até 3 saldrios minimos. Quanto aos alimentos protetores
- fontes de fibra dietética, vitaminas, minerais, dcidos graxos insaturados € monoinsaturados e
fitoquimicos - a média de consumo foi estatisticamente maior entre os funciondarios de escolaridade
superior e renda superior a 6 saldrios minimos.

Na medida em que determina a disponibilidade de alimentos e o acesso a informagao, o nivel
socioecondmico interfere na prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Nos paises subdesenvolvidos,
onde a disponibilidade de alimentos constitui sério problema, a obesidade na infancia € mais
prevalente nas classes socioecondmicas elevadas. Nos paises desenvolvidos, nos quais mesmo os
individuos de baixa renda tém acesso ao alimento, pode-se encontrar menor prevaléncia de obesidade
infantil nas classes de renda elevada, devido ao maior acesso a informacdo acerca de padrdes
dietéticos e de atividades fisicas mais saudaveis (SILVA; BALABAN; MOTTA, 2005).

Ao pesquisar o consumo alimentar de escolares, Maestro (2002) observou que houve um
destaque maior das citagdes de arroz (94,5%), paes (82,9%), feijao (88,8%), leite (79,1%) e carne
(57,5%), achados similares aos dessa pesquisa, além de uma porcentagem para verduras, 85,2% e
para frutas, 17,7%. Inversamente, algumas das menores freqii€ncias citadas foram atribuidas ao peixe
(1%). Ja Caroba (2002), ao tratar do consumo alimentar de adolescentes, registrou um nimero
também elevado de citacdo de paes (79,4%), mas em relacdo ao consumo de frutas encontrou uma
prevaléncia de 54,9% e para suco de frutas 54,8%. Os alimentos menos citados foram visceras e
peixes.

Ainda sobre alimentag@o nesse grupo, Santos et al. (2005) analisaram o consumo alimentar de
354 alunos entre 17 e 19 anos na Bahia e evidenciaram que houve consumo habitual de arroz, feijao,
pao, margarina, café, enquanto o consumo de produtos lacteos, frutas, legumes e hortalicas foi baixo.
Contudo, 96,6% dos adolescentes faziam mais de trés refei¢des didrias.

Priore (1996), avaliando os hébitos alimentares de 95 adolescentes residentes em favelas,
observou, ao analisar a ingestdo de arroz com feijao, que 90,2% dos adolescentes consumiam essa
mistura pelo menos uma vez ao dia. De acordo com outro estudo, Watt e Sheiham (1996), sobre
habitos alimentares em 479 adolescentes, entre 13 e 14 anos, moradores de Londres, identificou-se

um consumo de frutas de 25,9%, e para suco de frutas de 22%.



Todavia, ndo s6 os tipos de alimentos, mas, também, o fracionamento adequado das refei¢oes
pode interferir no controle adequado do peso. A ciéncia da nutri¢do destaca que todo individuo deve
ter uma alimentacdo sauddvel e equilibrada, tanto em quantidade como em qualidade. Devem ser
feitas de quatro a seis refei¢des didrias, sendo duas grandes refeicdes (almogo e jantar) e quatro
pequenas (desjejum, colacdo, lanche e ceia) (SERRA; SANTOS, 2003). A maioria dos adolescentes
pesquisados, 667 (92,7%), faziam de trés a seis refeicdes didrias, sendo a mediana 4, representando o
numero de refeicdes que mais se repetiu.

Santos et al. (2005) pesquisaram 354 alunos, de 17 a 19 anos, e também evidenciaram que a
maioria dos adolescentes, 342 (96,6%), consumiam trés ou mais refeicdes por dia. Desses, 130
(36,7%) faziam quatro refei¢des/dia; 102 (28,8%) cinco refei¢des/dia; 77 (21,8%) seis refeicdes/dia e
apenas 33 (9,9%) faziam trés refeicdes didrias. Em estudo realizado por Gambardella, Frutuoso e
Franch (1999), 33,0% dos estudantes ingeriam pelo menos duas refeicdoes e 17,0% afirmaram fazer
trés refeicoes.

Da amostra ora apresentada, a maioria referiu tomar café da manha (90,3%), além de almogar
(91,3%) e jantar (91,7%). Porém muitos estudantes ndo faziam o fracionamento ideal das refeicoes
nas 24 horas. As refeicdes mais omitidas foram o lanche matinal, por 531 (73,7%) estudantes, a ceia,
por 485 (67,4%), e o lanche da tarde, por 328 (45,6%) da amostra.

Em pesquisa de Feijo et al. (1997) com 1.562 estudantes, encontrou-se que 96% da amostra
almogavam e 86,8% jantavam todos os dias, independente de ser lanche ou refei¢cdes, enquanto 16%
sempre omitiam o café da manha e outros 10% o tomavam s6 uma vez por semana.

Apesar dos resultados do estudo terem evidenciado elevada freqii€éncia de consumo do café da
manha (90,3%), o estudo desenvolvido por Cavadini (1996), com 1.323 estudantes suicos, de 15 a 20
anos, mostrou que 27% e 24% dos adolescentes de sexo feminino e masculino, respectivamente, nao
tomavam o desjejum. Os motivos citados para “pular” essa refeicao foram a falta de tempo (34%),
nao ter o habito de fazé-lo (32%) e ndo ter apetite (25%). Ja o estudo de Triches e Giugliani (2005)
com escolares no Rio Grande do Sul encontrou entre os ndo obesos uma omissao de café¢ da manha de
82,2% e entre os obesos de 17,8%.

A avaliacdo exata do consumo alimentar de criangas e adolescentes € de grande interesse,
especialmente para os profissionais da area da sadde, porque a formag¢do de hdbitos alimentares
inadequados pode ser considerado um potencial fator de risco para enfermidades crbnicas nao-

transmissiveis (VILLAR, 2001).



Em face dessa realidade, as mudancas na alimenta¢do devem ser estimuladas com vistas a
promover e assegurar o bom estado de saude, sem traumas e imposi¢cdes. Como afirmam Castro et al.
(2002), a adolescéncia € um periodo da vida importante para a aprendizagem dos principios que
norteiam a nutri¢do adequada, os quais poderdo contribuir para a vida atual e adulta de forma mais
sauddvel.

A dimensdo da importancia do estudo da obesidade na infancia e adolescéncia compreende
as repercussoes imediatas e tardias. De acordo com estimativas da OMS, em 2020 um ter¢o da
morbidade mundial serd atribuida as “doencas cronicas nao transmissiveis” e a maioria destas estaria
relacionada a dieta (CHOPRA; GALBRAITH; DARNTON-HILL, 2002).

Ja em relacdo a atividade fisica, a maioria da amostra, 75,3%, relatou ndo praticar atividade
fisica. Como afirmam Cintra, Oliveira e Fisberg (2001), as criancas brasileiras estdao se tornando cada
vez mais sedentdrias, permanecendo por muito tempo assistindo aos programas de TV e, o que € pior,
freqiientemente consumindo alimentos com elevado conteido energético. Segundo Rabelo et al.
(1999) e Souza et al. (2003a), € classificado como sedentdrio o individuo que pratica exercicios
fisicos por um tempo inferior a trinta minutos € com uma freqiiéncia menor do que trés vezes por
semana.

Alguns estudos sobre o nivel de atividade fisica foram encontrados com amostras de criangas
e adolescentes, a exemplo de Nahas et al. (1995), Andrade et al. (1996), Caspersen, Pereira e Curran
(2000), Silva e Malina (2000). Outros t€ém afirmado que habitos de atividade fisica na adolescéncia
determinam parte dos niveis de atividade fisica na idade adulta, como os de Glenmard, Hedberg e
Jansson (1994), Telama e Yang (2000).

Segundo o National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (CDC)
(1999), nos Estados Unidos, 50% dos adolescentes sdo sedentarios. No Brasil, em amostras com
adolescentes consoante encontrado, a maioria em escolares, os resultados de sedentarismo variaram
de 42 a94% (MATSUDO et al., 1998, GOMES; SIQUEIRA; SICHIERI, 2001; GUEDES; GUEDES,
2001).

Tratando-se do sexo, 0s meninos sao mais ativos que as meninas, 43,0% e 12,2%,
respectivamente. Em relagdo a faixa etdria houve maior prevaléncia de sedentarismo entre 16-17 anos
(80,8%). Maitino (1997), ao estudar escolares de 10 a 17 anos de idade da periferia de Bauru, Sao

Paulo, relatou que 42% dos investigados eram classificados como sedentérios.



Em estudo transversal sobre prevaléncia e fatores associados ao sedentarismo em
adolescentes, conforme se observou, 39% dos adolescentes foram considerados sedentarios. Contudo,
o sedentarismo esteve mais alto nas meninas que nos meninos, 54,5% e 22,2%, respectivamente.
Além disso, foi constatada maior tendéncia ao sedentarismo entre os adolescentes com idades entre
17 e 18 anos (38,9% e 44,8%) (OEHLSCHLAEGE et al., 2004).

No referente a atividade fisica e sua relacdo com a renda, estudos de Pimenta et al. (1999) e
Mc Murray et al. (2000), realizados com adolescentes de diferentes niveis socioecondmicos,
detectaram maior hédbito sedentdrio entre aqueles de nivel socioeconomicamente mais baixo. De
modo geral, as camadas sociais mais carentes mostram-se mais sedentarias, em virtude tanto do
reduzido ndmero de espacos publicos destinados a promog¢do da pratica de exercicios fisicos, como
da dificuldade de deslocamento nos grandes centros urbanos. Comumente, quanto maior o poder
aquisitivo e a escolaridade de um individuo, maior sua chance de praticar atividades fisicas
(TROIANO; MACERA; BALLARD-BARBASH, 2001). Nesse estudo, em todas as faixas de renda
os adolescentes foram mais sedentdrios que ativos: 75,7% para renda de 1 saldrio mensal, 73,5% para
2 salarios e 77,2% para a renda de 3-10 saldrios minimos por més.

Entre os que afirmaram praticar atividade fisica (24,7%), sobressairam os seguintes: andar de
bicicleta, jogar futebol, praticar caminhada e corrida. Estas foram as atividades mais citadas em
63,5%. Alguns, porém, citaram surf, musculagdo, skate e natacdo em 36,5% das respostas. Ambos o0s
esportes foram mais praticados pelos meninos e em todas as faixas etdrias a atividade fisica que
envolve andar de bicicleta, jogar futebol, fazer caminhada e corrida foi a mais citada.

Em pesquisa analitica sobre a lista de atividades esportivas, a atividade fisica mais praticada
entre os meninos foi o futebol, com 75% do grupo participando. Cinqiienta por cento dos meninos
relataram jogar futebol mais de trés vezes na semana avaliada. As outras atividades mais referidas
foram corrida moderada (62%) e andar de bicicleta (57%). No sexo feminino, as atividades mais
praticadas foram a caminhada e a danga (que também inclui a danca de saldao), com 67% e 60% de
participacdo, respectivamente. Pouco mais de 30% das meninas praticaram essas atividades mais de
trés vezes na semana avaliada. A terceira atividade mais praticada foi andar de bicicleta, com 48%
(SILVA, MALINA, 2000). Pela sua relagdo inversa com as doencas degenerativas, a atividade fisica
€ uma drea relevante de investigacdo. Como ilustra a literatura, individuos ativos tendem a apresentar
menor mortalidade e morbidade por essas doencas (NATIONAL CENTER FOR CHRONIC
DISEASE PREVENTION AND HEALTH PROMOTION - CDC, 1999). Além disso, a reducdo do



dispéndio energético apresenta-se como um dos fatores determinantes da atual epidemia de obesidade
(FRUTUOSO; BISMARCK-NASR; GAMBARDELLA, 2003).

As associagdes da pratica de atividade fisica e das alteragdes no IMC em adolescentes sdo
evidentes e foram demonstradas por pesquisa que encontrou similaridade em relagdo a pratica de
atividade fisica dos adolescentes com IMC normal enquanto os com sobrepeso se distribuiram de
forma bastante proxima. Nenhum dos pardmetros avaliados mostrou associagdo significativa. A
maior diferenca foi para percentual de meninos normais que nao faziam atividade fisica. Do sexo
masculino, os que faziam atividade fisica, 87,9% apresentavam peso normal e 93,2% excesso de
peso: dos que ndo praticavam, 12,1% apresentavam peso normal e 6,8% excesso de peso. Entre as
meninas adeptas dessa atividade, 78,4% tinham peso normal e 87,5% excesso de peso; das que ndo
praticavam atividade fisica, 21,6% tinham peso normal e 12,5% excesso de peso (FONSECA;
SICHIERI; VEIGA, 1998).

Em relacdo a glicemia capilar verificaram-se valores duvidosos em 60 adolescentes, 8,3%
da amostra. Quanto ao sexo, a glicemia capilar apresentou-se elevada em 46 (10,8%) meninas e 14
(4,8%) meninos. Ja na faixa etdria, a glicemia esteve mais elevada entre 16-17 anos (10,0%) e menos
entre 18-19 anos (6,9%). Pesquisas com a mensuracdo da glicemia capilar t€m demonstrado que o
conhecimento da intolerancia a glicose precocemente pode postergar ou prevenir o desenvolvimento
do DM2 (SBD, 2005). Segundo Fagot-Campagna et al. (2000), o aparecimento de diabetes ocorre
geralmente dos 10 aos 19 anos. No Brasil, campanha nacional promovida de marco a abril de 2001
foi o primeiro levantamento para detec¢do de suspeitos de DM realizado pelos servicos publicos de
satide por meio da mensuracdo da glicemia capilar (BARBOSA; BARCELO; MACHADO, 2001).
Como mencionado, a resisténcia insulinica pode ocasionar o aumento da pressdo arterial, dos
trigliceridios, da gordura subcutanea, etc. (VILLARES; RIBEIRO; SILVA, 2005).

Em relacao a hereditariedade do diabetes, 13,6% da amostra referiu ter pais diabéticos, 1,7%
ter irmaos, 34,5% avos, 22,4% tios e 4,6% primos com diabetes. Dos escolares, 0,9% afirmou ter pais
e irmaos com diabetes de forma concomitante e 2,2% ter tios, avds e primos. Estudo de Ortiz e
Zanetti (2000) sobre fatores de risco para DM2 encontrou que os fatores de risco mais presentes para
o desenvolvimento dessa patologia foram a hereditariedade e a inatividade fisica.

O antecedente familiar exerce papel fundamental na ocorréncia do DM2 nesta faixa etdria. Os
individuos afetados t€m, pelo menos, um dos parentes de primeiro ou segundo grau afetados, e 65%

apresentam, ao menos, um familiar de primeiro grau portador de DM2 (ROSEMBLOOM et al., 1999;



FAGOT-CAMAPAGNA; NARAYAN, 2001). Ao avaliarem familiares de adolescentes com DM2,
Pinhas- Hamiel et al. (1999) encontraram que os parentes de primeiro grau desses adolescentes eram
obesos e apresentavam incidéncia aumentada de DM2, além do aumento da resisténcia insulinica.
Esses familiares compartilhavam do mesmo estilo de vida, caracterizado por alto consumo de
gorduras e sedentarismo.

Conforme expressam Luescher, Bernardo (2004) e Damiani (2006), a freqiiéncia de histéria
do diabetes em um familiar de primeiro ou segundo grau tem variado entre 74 ¢ 100% dos casos de
novos diagnosticos de diabetes.

Nos ultimos anos, tem-se observado crescente aumento na prevaléncia do DM?2 entre jovens.
Anteriormente, essa forma correspondia a 1-2% dos casos de diabetes na juventude. Atualmente, essa
freqiiéncia é de 8% a 45% dos casos novos de diabetes (FAGOT-CAMPAGNA et al., 2000).

De modo geral, pessoas portadoras de diabetes sdo mais propensas a hipertensao do que as
que ndo possuem esse distirbio metabdlico (ADA, 1996, JNC — VI, 1997). De acordo com a
literatura, a possibilidade de associacdo do DM e da HAS € da ordem de 50% dos casos (BRASIL,
2002).

No estudo ora desenvolvido, as alteragdes nos percentis da pressao representaram 42,1% da
populacdo total avaliada, distribuidos em valores de PA sugestivos de 90th (26,8%), de 95th (9%) e
de 99th (6,3%).

Estudo realizado entre escolares de Fortaleza encontrou uma prevaléncia de elevagdo da
pressdo arterial de 18% (CHAVES, 2002). Outros trabalhos, porém, encontraram variacdes entre 2%
e 13% (PASCOAL, 2002). Além disso, pressdo arterial elevada esteve presente em 9,41% dos
estudantes quando avaliadas as medidas isoladas (intervalo de confianca: 7,8-11,02). Quando
considerada apenas a média das duas medidas, a prevaléncia foi de 7,7% (intervalo de confianca: 6,5-
9,5) (MOURA et al., 2004). Outra pesquisa, desta vez com criancas e adolescentes de 6 a 18 em
Minas Gerais concluiu que os estudantes com sobrepeso e obesidade tiveram maior risco de
apresentar pressdo elevada (RIBEIRO et al., 2006).

As alteracOes na PA foram verificadas em 143 (33,4%) meninas e 160 (54,6%) meninos.
Segundo se percebeu o sexo masculino mostrou maiores niveis de percentil, 90th (36,5%), de 95th
(10,9%) e de 99th (7,2%) do que o sexo feminino.

Ainda sobre o assunto, estudo realizado por Jaber, Eisenstein e Shohat (2000) identificaram

maiores médias de pressdo arterial em criancas e adolescentes do sexo masculino. J4& Adrogué e



Sinaiko (2001) pesquisaram a prevaléncia de hipertensdo em criancas dos Estados Unidos onde
verificaram que a pressao arterial sistolica (PAS) foi significativamente mais alta em garotos que em
garotas. No entanto, com a pressdo arterial diastdlica (PAD) ocorreu o inverso, e foi maior em
garotas. Em pesquisa de Moura et al. (2004), verificou-se a prevaléncia de pressdo arterial elevada,
mas ndo foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os géneros: 9,5% (52) no sexo
masculino e 9,3% (66) no sexo feminino (p = 0,95).

Em relacdo as pressodes alteradas de acordo com a faixa etdria, segundo se percebeu o
percentil 90 th é maior entre 18 e 19 anos (45,9%), o 95th entre 16-17 anos (10,9%) e 0 99 th entre 14
e 15 anos (11,1%).

No mesmo estudo de Moura et al. (2004) também ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante quando comparados individuos de diferentes géneros com a mesma faixa
etaria. Contudo, quando nao subdivididos em relagdo ao género, os estudantes apresentaram diferenca
significante na comparacio do grupo de 11-14 anos (8,9%) com o de 15-17 anos (9,9%), e o de 7-10
anos (6,5%) com o de 15-17 anos (9,9%). Ja conforme o estudo de Paulus, Saint — Remy e Jeanjean
(1999), tanto os valores de PAS como os de PAD cresciam com o aumento da idade.

Sinaiko et al. (1999), em estudo prospectivo no qual 679 criancas foram acompanhadas até a
idade de 23 anos, com medidas seriadas de pressdo arterial e medidas antropométricas, demonstraram
que o ganho de peso e o aumento do IMC durante a infancia estiveram significativamente associados
aos niveis de insulina, de lipideos e de pressdo arterial dos adultos jovens. Ao discutir o assunto,
Sorof e Daniels (2002) ressaltaram a importancia da hipertensdo por obesidade em criangas e
adolescentes e a proporcao epidémica que esta doencga tem representado.

Em estudo de acompanhamento da pressdo arterial de criancas na Austrdlia (BURKE;
BEILIN; DUNBAR, 2001), é referido que a histdria familiar de hipertensdo € tida como base de
identificacdo mais acurada para o aumento do risco da persisténcia de valores elevados de pressao
arterial. Similarmente, em estudo realizado em Manaus, com 32 adolescentes de 13 a 18 anos de sexo
masculino, brancos, filhos de normotensos e filhos de hipertensos, verificou-se que os valores mais
elevados de pressdo arterial foram encontrados entre filhos de hipertensos quando comparados aos
filhos de normotensos (CAVALCANTE et al., 1997).

Diante de todas essas consideragdes sobre os fatores de risco para diabetes, cabe ressaltar que

a histdria familiar de diabetes esteve presente em toda a amostra, quer seja em pais, irmaos, avos, tios



ou primos. Como a associacdo de fatores de risco aumenta a chance de se desenvolver o diabetes,
apresenta-se a seguir a relacao desses fatores entre si.

Houve associagdao entre dois deles em 141 (58,7%) adolescentes do sexo feminino e 99
(41,3%) do sexo masculino, e a faixa etdaria mais acometida situou-se entre 18-19 anos (40,4%). A
relacdo entre trés fatores de risco foi identificada em 38 (70,4%) meninas e 16 (29,6%) meninos, € no
referente a idade, 38,9% tinham entre 16-17 anos. Apenas trés adolescentes do sexo feminino
apresentaram associacdo com todos os fatores de risco para DM2, duas entre 16-17 anos e uma entre
18-19 anos. Para o sexo masculino, entretanto, tal situagdo nao foi observada.

Assim, o sexo feminino e a faixa de idade de 16-17 anos apresentaram maiores risco de

desenvolver diabetes.



7 CONCLUSAO

Com base na amostra estudada, pode-se chegar as seguintes conclusoes:

Entre os fatores de risco modificaveis 12,9% dos adolescentes apresentaram sobrepeso ou
obesidade, quando 75,3% deles nao praticavam atividade fisica.

Sobre a renda familiar, 91,1% dos adolescentes tinham uma renda familiar ndo superior a 3
saldrios minimos, porém nao foi encontrada associagdo estatisticamente significante entre excesso de
peso e renda familiar (p= 0,342). Da mesma forma, ndo houve associa¢do da renda com a prética de
atividade fisica (p= 0,593).

A glicemia capilar duvidosa esteve presente em 8,3%, e o nivel de pressdo compativel com
percentil 90th, 95th e 99th foi encontrado em 42,1% da amostra.

Quanto ao consumo alimentar, o de quatro ou mais vezes por semana foi estatisticamente
significante em arroz (95,8%; p=0,0001), pao (85,8%; p= 0,0001), feijao (75%; p= 0,0001) e carne
(60,6%; p= 0,0001). Contudo, verduras (34,3%; p= 0,0001) e frutas (47,6%; p=0,026) nao foram
consumidas rotineiramente pelos adolescentes, mas 92,7% faziam de trés a seis refei¢des didrias, e as
principais eram o café da manha (90,3%, p= 0,0001), o almogo (91,3%, p= 0,0001) e o jantar
(91,7%, p= 0,0001).

Verificou-se também que entre os adolescentes 72,8% consumiam alimentos assistindo
televisdo. Tal fato é preocupante, pois a midia divulga na maioria das vezes imagens de alimentos
ricos em gorduras e carboidratos. Isto poderd levar o estudante a desenvolver habitos alimentares nao
sauddveis.

Além de caracteristicas do meio ambiente que facilitam o desenvolvimento do DM2, néo se
pode esquecer do forte componente hereditdrio dessa patologia. Da amostra que afirmou ter
familiares com diabetes 13,6% disseram ter pais com diabetes, 34,5% avos e 22,4% primos. Dos
escolares, 0,9% afirmou ter pais e irmaos com diabetes e 2,2% ter avos, tios e primos de forma
concomitante.

Ao se analisar a associagdo entre fatores de risco modificaveis e o sexo, apenas o IMC (p=
0,840) nao foi estatisticamente significante. As mulheres praticavam menos atividade fisica do que os
homens (p= 0,000) e mostraram maior percentual de glicemia alterada (p=0,004), porém tiveram

menor ndmero relativo de pressado arterial elevada (p=0,000).



Ainda segundo observado, o unico fator de risco ndo modificdvel onde se encontrou
associacdo com o sexo foi diabetes em tios (p=0,042).

Ao se verificar a relacdo entre fatores de risco modificdveis e a faixa etdria, apenas a
glicemia capilar (p= 0,453%) nao foi estatisticamente significante. Enquanto o sobrepeso foi maior na
faixa de 14-15 anos (11,1%, p=0,003) e a obesidade na de 16-17 anos (3,3%, p=0,003), o
sedentarismo foi mais elevado na faixa etdria de 16-17 anos (80,8%, p=0,049). Em relacdo as
alteragdes na PA, os casos sugestivos do percentil 90th foram mais observados entre 18 e 19 anos
(45,9%), do percentil 95th entre 16-17 anos (10,9%) e do percentil 99th entre 14 e 15 anos (11,1%).

Nenhum fator de risco ndo modificavel evidenciou associacdo com a faixa etaria.

Diante de todas essas consideracdes sobre os fatores de risco para diabetes, cabe ressaltar
que a histdria familiar de diabetes mostrou-se presente em toda a amostra, quer seja em pais, irmaos,
avos, tios ou primos. A associacdo dos demais fatores de risco para DM2 (excesso de peso,
sedentarismo, glicemia capilar e niveis pressoricos elevados) foi mais encontrada em meninas e nas
idades de 16-17 anos. Como se sabe, quanto mais fatores de risco uma pessoa tem, maior sua chance
de desenvolver uma doenca.

Diante do exposto, urge o desenvolvimento de pesquisas sobre a prevaléncia de excesso de
peso em adolescentes, sedentarismo, praticas alimentares, além do controle da glicemia, bem como
da pressao arterial.

Necessita-se de estratégias de ampla abrangéncia que estimulem os jovens e seus familiares
para aquisicdo de bons hébitos alimentares, combate ao excesso de peso e ao sedentarismo e
conseqiientemente melhor qualidade de vida.

Diante da realidade observada, a partir desse estudo pretende-se fazer um acompanhamento
com os jovens que apresentaram mais fatores de risco e assim maior chance de desenvolver DM2.

Com esta finalidade, espera-se adotar estratégias de educacao para a prevengao dessa patologia.
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APENDICES



APENDICE A

FORMULARIO

Data:
Formulario n’:
Nome da escola: D.N: / /
I - DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome completo:
Endereco:
Telefone para contato:

1. Sexo: 1( ) feminino 2 () masculino

2. Série: 1( ) fundamental 2 () médio

3. Turno: 1( ) manha 2 ( )tarde 3( )noite
II - DADOS ANTROPOMETRICOS, BIOQUIMICOS, CLINICOS
4. Idade: anos 5. Altura: cm 6. Peso: kg 7. IMC: kg/m?
8. Ha quanto tempo se alimentou? min
9. Glicemia: mg/dl
10. PAS : X 11. PAD: mmHg

III - RENDA, ATIVIDADE PROFISSIONAL E ESTRUTURA FAMILIAR

12. Renda familiar? salario(s)

13. Quantidade de membros na residéncia? pessoa (s)
14. Com quem mora?
1( )Pais 2( ) Avés  3( ) Tios 4( ) Outros:

Pais e/ou responsaveis trabalham?

15. Mae 1( )sim 2( )ndo
16. Ocupagdo da mae:
17. Pai 1()sim 2( )nio

18. Ocupagdo do pai:

19. Além de estudar, vocé trabalha? 1( )sim 2( )ndo
20. Em qué? O que faz?
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IV - ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES E HIPERTENSAO ARTERIAL

21. Diabetes em pais 1( ) sim 2( ) ndo
22. Diabetes em irmaos 1( ) sim 2( ) ndo
23 Diabetes em avos 1( ) sim 2( ) ndo
24. Diabetes em tios 1( ) sim 2( ) ndo
25. Diabetes em primos 1( ) sim 2( ) ndo
26. Hipertensao em pais 1( ) sim 2( ) ndo
27. Hipertensao em irmaos 1( ) sim 2( ) ndo
28. Hipertensao em avos 1( ) sim 2( ) ndo
29. Hipertensao em tios 1( ) sim 2( ) ndo
30. Hipertensao em primos 1( ) sim 2( ) ndo

V - ESTILO DE VIDA

31. Pratica alguma atividade fisica? 1( )sim 2 ( )nido

32. Se sim, qual?

1. ( ) Andar de bicicleta 5. () Corrida

2. ( ) Jogar bola 6. ( ) Musculagao

3. ( ) Caminhada 7. ( ) Andar de skate

4. () Surf 8. ( ) Natagdo

9. () Outra:

33. Quantas vezes na semana? 34.Duracao? min
35. Ha quanto tempo? meses

36. O que faz para se divertir? Qual?

1. ( ) Festa 7. ( ) Leitura

2. () Televisao 8. ( ) Cinema

3.( ) Praia 9. () Bicicleta, skate

4. ( ) Jogos 10. ( ) Passear

5. () Computador, videogame 11. ( ) Conversar com 0s amigos
6. ( ) Namorar 12. ( ) Outros:

VI - HABITOS ALIMENTARES

37. Quem prepara as refeicdes em sua residéncia?
1. ( ) Mae

2.()Pai

. () Proprio adolescente

) Compra pronto

) Avo
) Tios
)

3
4
5
6
7 Outros. Quem?

(
(
- (
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38. Marque com um X a freqiiéncia com que vocé consome os alimentos apresentados abaixo:

Alimento Todo | 1xpor | 2x por | 3x por | 4x por | 5x por | 6x por | Nunca
dia semana | semana | semana | semana | semana | semana
Arroz
Macarrao
Cuscuz
Feijao

Carnes (porco, boi, frango).

Ovo

Visceras (figado, rim, etc.).

Pao

Leite e derivados

Achocolatados

Embutidos (salame, mortadela, salsicha,
lingiiica, etc.).

Verduras (alface, etc.).

Frutas

Sucos de frutas

Refrigerantes

Doces (caseiros e/ou industrializados)

Chocolates

Frituras (batatas, salgados)

Biscoitos

Sorvetes

Outros. Quais?

Adaptado de Maestro (2002).

39. Costuma comer/ beber enquanto estuda ou enquanto assiste televisao? 1.( )sim 2.( )nio
40. Se sim,

1. ( ) Biscoitos e similares 6. ( ) Salgados e similares

2. ( ) Sanduiches 7. () Refrigerante

3. () Pipoca 8. ( ) Suco

4. ( ) Chocolate e similares 9. () Outros:

5.( ) Sorvete



41. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Refeicao

Horario e local da
refeicdo

Alimentos ( Tipo e Quantidade)

Café da manha

Lanche ou merenda da
manha*

Almoco

Lanche ou merenda da
tarde*

Jantar

Lanche noturno

* Informar se a refeicdo é a merenda oferecida na escola.

Adaptado de Maestro (2002)




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro estudante,

Eu, Ana Roberta Vilarouca da Silva sou enfermeira e aluna do Programa de P6s-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard. Estou realizando uma
pesquisa sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 em
adolescentes que estudam nessa escola. O diabetes tipo 2 é uma doenca cronica que provoca o
aumento do agicar no sangue e com o passar do tempo pode causar alteracdes nos olhos, rins,
coracdo. A melhor forma de evitd-lo é a prevencgdo dos fatores de risco como: excesso de

peso, falta de atividade fisica e maus habitos alimentares.

Assim, gostaria de convida-lo para participar. Participando, voc€ sabera se tem risco
de desenvolver a doenca e podera evitar seu aparecimento. Caso vocé aceite o convite, serd
necessario também a autorizacio dos seus pais e/ou responsaveis, se vocé for menor de 18
anos. Vocé deverd responder a um formuldrio com perguntas sobre: nome, idade, sexo, série,
endereco, telefone, renda familiar, ocupacdo dos pais e/ou responsaveis, histéria de diabetes
em familiares de primeiro e segundo graus, habitos alimentares, pritica de atividades fisicas e
de diversao. Também precisarei medir seu peso, sua altura, sua pressdo arterial em um dos

bragos e o acticar do sangue.

Para medir o agticar do sangue serd preciso colher uma gota do seu sangue por meio

de uma picada feita na ponta de um dos dedos da sua mao, com uma agulha pequena e fina.

Devo esclarecer que sua participagdo envolverd riscos minimos, pois para verificar o
acucar do sangue serdo utilizadas agulhas descartdveis e de uso unico, ou seja, para cada
pessoa serd usada uma agulha, jogada fora logo apds o exame. O tnico desconforto serd a

leve picada da agulha.



Asseguro que sua identidade serd mantida em segredo e que vocé podera retirar seu
consentimento para a pesquisa em qualquer momento, bem como obter outras informagdes se

lhe interessar. Além disso, sua participagcdo nio envolverd nenhum custo para voce.

Informo ainda que o Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospitalar da
Universidade Federal do Ceard encontra-se disponivel para reclamagdes em relagio a

pesquisa pelo telefone (85) 4009.8338.

Para mais esclarecimentos vocé poderd contatar o enderego abaixo.
Dados da pesquisadora:

Ana Roberta Vilarouca da Silva

RG: 321797497 SSP-CE =~ COREN- CE: 129645

Rua Alexandre Barauna 1115, sala 08. Rodolfo Tedfilo.

CEP: 60430-160 Fortaleza - CE

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu, , declaro que, ap6s

convenientemente esclarecido, aceito participar voluntariamente da pesquisa “Investigacio

dos fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2 em adolescentes escolares de Fortaleza-CE”.

Data: / /

Pesquisadora

Data: / /

Informante

Data: / /

Pais e/ou responsaveis



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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