UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
CIENCIAS BIOLOGICAS
LABORATORIO DE EPIDEMIOLOGIA

“Estudo dos fatores de risco nutricionais, clinicos, bioquimicos e
comportamentais para as doengas cardiovasculares na populagcdo do

ensino fundamental de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil,2006”

Doutoranda: Ana Paula Carlos Candido

Orientador: Prof. Dr. George Luiz Lins Machado Coelho

Ouro Preto

Julho - 2009



Livros Gratis

http://www.livrosgratis.com.br

Milhares de livros gratis para download.



Estudo dos fatores de risco nutricionais, clinicos, bioquimicos e
comportamentais para as doengas cardiovasculares na populagdo do

ensino fundamental de Quro Preto, Minas Gerais, Brasil,2006

Ana Paula Carlos Candido

Tese apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo
em Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal
de Ouro Preto como parte dos requisitos para
obtencdo do titulo de Doutor em Ciéncias

Bioldgicas.

Orientador: Prof. Dr. George Luiz Lins Machado Coelho

Ouro Preto

2009



C217e Candido, Ana Paula Carlos.
Estudo dos fatores de risco nutricionais, clinicos, bioquimicos e
comportamentais para as doengas cardiovasculares na populacio do ensino

fundamental de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, 2006 [manuscrito]./ Ana Paula
Carlos Candido - 2009.

xxiv, 140.f.: il.; grafs.; tabs.

Orientador: Prof. Dr. George Luiz Lins Machado Coelho.

Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Ouro Preto. Instituto de
Ciéncias Exatas e Bioldgicas. Niicleo de Pesquisas em Ciéncias Bioldgicas.

Area de concentracdo: Bioquimica estrutural e fisioldgica.

1. Fatores de risco - Teses. 2. Sistema cardiovascular - Doengas - Teses.

2. Antropometria - Teses. 4. Ensino fundamental - Teses. 1. Universidade
Federal de Ouro Preto. II. Titulo.

CDU: 611.1:616

Catalogacdo: sisbin @sisbin.ufop.br




Universidade Federal de Ouro Preto
Nicleo de Pesquisas em Ciéncias Biologicas - NUPEB
Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias Biologicas

Ata da Banca Examinadora de Tese de Doutorado Intitulada:

“Estudo dos Fatores de Riscos Nutricionais, Clinicos, Bioquimicos e
Comportamentais para as Doengas Cardiovasculares na Populag¢ao do Ensino
Fundamental de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil”

Aos 02 dias do més de julho de 2009, as 14:00h, no auditério do Ntcleo de Pesquisas
em Ciéncias Biologicas da Universidade Federal de Ouro Preto, reuniu-se a Comissao
Examinadora da Tese de Doutorado da aluna Ana Paula Carlos Candido. A defesa da tese
iniciou-se pela apresentacdo oral feita pela candidata e, em seguida, argiiicio pelos
membros da banca. Ao final, os membros da banca examinadora reuniram-se e decidiram

por...(l?P.fKe.‘.\X&. ...... 9. Londsdale .

Membros da Banca Examinadora:

(TRt U5y alud Coina o

Prof. Dr. Ant\ﬁ\ﬁiild)&z&;evedo Barros Filho Proft. Dr?. Waleska Teixeira Cliaffa
Examinador (UNICAMP) Examinadora (UFMG)

A I 7 — 7 7
\Olle e L L
Prof?. Dr*, Mari{a Lucia Pedrosa Pr%ﬁﬁaup&’éésa(lsoldi

Examinadora (UFOP) xaminador (UFOP)

G hoinf O

Prof. Dr. Georé‘% Luiz Lins MacW

Presidente (UFOP)

DATA DA DEFESA: 02/07/2009




Dedicatoriov




Aos meus alicerces:
minha mae, meu pai, irmaos e irmas,
Silvinho e Laura.

Sem vocés nada seria possivel ou faria sentido.



op4

Agr




e A Deus, causa primdria de todas as coisas e sabedoria suprema do universo;

® Ao mestre e amigo George Luiz Lins Machado Coelho, por todo conhecimento transmitido,
por toda paciéncia e compreensao;

e A professora e amiga Silvia Nascimento de Freitas pelo auxilio durante as dividas na execucio
e elaboracdo deste trabalho. Por todos os conselhos, pela forca e pelo grande carinho;

e A professora Waleska Teixeira Caiaffa pelo auxilio na confecgdo dos questiondrios;

e Ao cardiologista Raimundo Marques do Nascimento Neto pela realizacio dos
eletrocardiogramas e o diagndstico cardiolégico dos participantes do projeto;

e Ao professor Roney Luiz de Carvalho Nicolato pela realizacdo dos exames laboratoriais dos
participantes da pesquisa;

® Ao meu “anjo da guarda” Edmar Antonio Gongalves pela coleta do sangue eficiente,
transmitindo tranquilidade aos escolares no momento do exame;

® Aos alunos de Nutricdo, Farmécia e Ciéncias Bioldgicas pela realizagcdo da coleta de dados;

¢ As minhas queridas bolsistas: Raquel Benedetto, Ana Paula Pereira Castro, Joseane Souza do
Carmo, Cinthia Teixeira de Oliveira e Juliana Pereira Sallum Alosta — meus bracos direito e
esquerdo!

e Aos amigos do LEPI pelo companheirismo, convivéncia harmoniosa e agraddvel, em especial a
Liliane Maria Vidal Siqueira, Gabriela Lanna Xavier e ao Gustavo Boaventura;

e A Alexandra Paiva Aratjo e o Alekson Mendonca Mendes (amigos inesqueciveis) pela valiosa
colaboracdo em diversos momentos do projeto;

e A Cristiane Vilas Boas Neves, amiga e grande incentivadora;

¢ Aos funciondrios da Biblioteca da Escola de Nutri¢do, especialmente a Maria Goret A. Silva
Costa pela atencdo e auxilio na busca de referéncias bibliograficas;

e Aos funciondrios do transporte da UFOP por transportar os materiais € equipamentos para as
escolas;

® A Maria Aparecida Reis Tropia, secretaria do NUPEB, pela dedicacdo e ajuda sempre
constante;

® Aos “meus meninos”’, razao deste estudo;

¢ E a todos que de alguma maneira contribuiram para a concretizagdo deste sonho.



m
:




Profa. Dra. Aline Cristine Souza Lopes (Escola de Enfermagem / UFMG )

Profa. Dra. Silvia Nascimento de Freitas (Escola de Nutricao / UFOP)

Prof. Dr. Raimundo Marques do Nascimento Neto (Departamento de Medicina / UFOP)

Profa. Dra. Renata Nascimento de Freitas (Escola de Nutricdo / UFOP)

Prof. Roney Luiz de Carvalho Nicolato (Escola de Farmdcia / UFOP)

Profa. Dra. Waleska Teixeira Caiaffa (Faculdade de Medicina / UFMG)




Apoio-e Financiamenlo-




e CNPq — Concessao do financiamento para o projeto
® CAPES - Concessao bolsa de doutorado
e UFOP — Apoio logistico do transporte

¢ Prefeitura Municipal de Ouro Preto — Financiamento dos exames bioquimicos.




W




As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morbidade e
mortalidade. Os fatores de risco cardiovasculares, tais como, hipertensdo arterial, a obesidade, a
dislipidemia, o sedentarismo e o diabetes mellitus iniciam-se ja na infincia. O objetivo principal
do projeto foi identificar precocemente os riscos cardiovasculares na populacdo estudada e
estabelecer pontos de corte de medidas antropométricas que auxiliem a triagem nutricional.
Estudo epidemiolégico transversal de base populacional escolar foi realizado com individuos de
6 a 14 anos de idade. Uma amostra de 850 estudantes foi selecionada por processo aleatério
simples estratificado pela propor¢cdo de escolares de acordo com o sexo, idade e numero de
alunos em cada escola. As seguintes varidveis foram incluidas: demograficas (sexo, idade),
bioquimicas (colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicérides, glicose), clinica (pressdo arterial),
antropométricas (IMC, circunferéncia de cintura, percentual de gordura corporal pelas dobras
cutaneas e pela impedancia bioelétrica bipolar e tetrapolar), estdgio puberal, peso ao nascer,
atividade fisica, comportamento sedentdrio, socioecondmica (renda familiar) e histéria familiar
(IMC e pressdao arterial). A amostra foi composta de 47,6% meninos e 52,4% meninas.
Observamos que 8,2% e 6,7% dos estudantes eram sobrepeso e obesos, respectivamente. Na
avaliacdo bioquimica, foi observado que 23,7% dos alunos apresentam niveis limitrofes de
colesterol, e 36,9% aumentados. 18,6% apresentaram niveis baixos de HDL, enquanto 24%
apresentam niveis limitrofes e 5,8% niveis aumentados de LDL. Em relacdo aos triglicérides,
7,5% dos alunos apresentaram niveis elevados, sendo que 83% estdo normais. Nao foi observada
alteracd@o nos niveis de glicose de jejum. Observamos que 1,2% dos alunos eram pré-hipertensos,
1,2% eram hipertensos nivel 1 e 1,5% hipertensos nivel 2. Na anélise da curva ROC, verificamos
que a impedancia bioelérica bipolar assim como o IMC sdao métodos de escolha para a triagem
de adiposidade na populacio analisada e que a escolha dos métodos deve ser de acordo com o
estddio de maturacdo sexual. Observamos uma associacao de risco entre obesidade e IMC dos
pais e entre as varidveis bioquimicas. Em relagdo a pressao arterial, observamos uma associacao
de risco com o IMC e o peso ao nascer. Observamos que 44,4% dos escolares estavam expostos
a 2-3 fatores de risco e 8,2% a 4-6 fatores de risco cardiovasculares. Concluimos que a
populagdo analisada apresenta fatores de risco precoces, tais como excesso de peso,
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial, sedentarismo, além de uma associac@o entre eles. Os
pontos de corte estabelecidos podem auxiliar na deteccdo de adiposidade e dos riscos futuros

para as doencas cardiovasculares.
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Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of morbidity and mortality. Cardiovascular
risk factors, such as, arterial hypertension, obesity, dyslipidemia, sedentary life stile and diabetes
mellitus already begin in childhood. This study aims to identify risk factors for cardiovascular
disorders in schoolchildren living in Ouro Preto City and to establish cutoff for anthropometrics
measures for nutricional screening. A cross-sectional study was carried out in a population-based
sampling of schoolchildren (6—14 years old). A sample of 850 students was randomly selected
and stratified by the proportion of them according age and gender in each schools of the city.
The following variables were included: demographic (sex, age), biochemical [levels of total
cholesterol, high density lipoprotein-cholesterol (HDL-c), low density lipoprotein-cholesterol
(LDL-c), triglyceride, glucose], clinical (arterial blood pressure), anthropometric [body mass
index (BMI), waist circumference, body fat estimated for skinfold thickness and bipolar and
tetrapolar bioelectrical impedance], pubertal stage, birth weight, physical activity, sedentary
behavior, socioeconomic status (family income) and family history (BMI and arterial blood
pressure). Total sample was composed of 47.6% boys and 52.4% girls. We observed that 8.2%
and 6.7% schoolchildren were overweight and obese, respectively. In biochemical evaluation,
was observed that 23.7% of schoolchildren present borderline levels of cholesterol, and 36.9%
increased. 18.6% presented low levels of HDL, while 24% present borderline and 5.8%
increased levels of LDL. In relation to triglycerides, 7.5% presented high levels, and 83% are
normal. Alteration was not observed in fasting glucose. The prevalence of prehypertension was
1.2% and hypertension level 1 and 2 were 1.2% and 1.5%, respectively. In the curve ROC
analysis, verified that BIA-FF as BMI are the methods for obesity screening in population. The
method choice for body fat screening must be done according to sexual maturity. We observed
obesity risk was greater in subjects presenting high triglyceride and low HDL-c levels, and those
whose parents were obese, whilst the risk of hypertension was high in obese subjects and those
who presented low birth weight. It was observed that 44.4% of the schoolchildren were exposed
to 2 or 3 CVD risk factors and 8.2% were exposed to 4 or 6 factors. We concluded that
population presents precocious risk factors, such as overweight, hypercholesterolemia, arterial
hypertension, sedentary, besides an association among them. The cut-off established can to help
in the adiposity detection in order to reduce the probability of the development of CVD in adult
life.
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Distribui¢@o das varidveis antropométricas nos escolares de 6 a 14 anos, Ouro

Preto, 2006. 7
Curva ROC das medidas antropométricas dos escolares ensino

fundamental da cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, 2006. 00
Agrupamento dos fatores de risco cardiovasculares em criancas e -

adolescentes de Ouro Preto, MG, de acordo com a idade.
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1.1. Consideracoes iniciais

Tém sido cada vez mais frequente estudos que demonstram a precocidade da
ocorréncia de fatores de risco cardiovasculares em criangas e adolescentes. A hipertensio
arterial, a dislipidemia, a obesidade, o diabetes mellitus sdo hoje achados comuns nesssas faixas
etarias, deixando de acometer apenas adultos e idosos. Os resultados dessas alteracdes
prematuras vao surgir ji no adulto jovem, com o agravamento desses fatores de risco e o
surgimento de lesdes em 6rgdos alvo que pode culminar, por exemplo, em infarto agudo do
miocdrdio e acidente vascular cerebral. Esses agravos ndo atingem s6 o individuo, que
normalmente estd iniciando sua vida produtiva, mas a sociedade de forma geral.

O inicio de todo o problema pode se dar ainda no utero, com estudos demonstrando
que o peso ao nascer é um preditor futuro para os fatores de risco cardiovasculares. Ainda nos
primeiros anos de vida, a amamentacdo surge como um fator primordial para a saidde
cardiovascular futura. A alimentag¢do continua na infancia e adolescéncia como fator chave para
prevencdo do risco. Aliado a ela, habitos de vida, como a atividade fisica constante, pode ser
uma solucdo para a redugdo da prevaléncia dos fatores de risco e consequentemente da morbi-
mortalidade por doengas cardiovasculares. Entretanto o cendrio de saide mundial demonstra o
contrdrio: alimentacdo incorreta (consumo elevado de acucar, gorduras e sal), reducdo das
atividades de lazer, como brincadeiras de rua, atividade fisica escolar, e o aumento do uso de
computador, video game e da televisao.

A escola se constitui no ambiente ideal para as acdes de prevencdo. E, depois da
familia, o primeiro grupo social da crianca e do adolescente, e dessa forma ambiente favoravel
para a educacdo em saude através do estimulo a habitos de vida sauddveis. Entretanto ndo s6 a
escola, mas a integracdo com todos os setores: familia, a sociedade civil, poder publido e
entidades ndo governamentais, pode reduzir a prevaléncia desses fatores de risco € minimizar o
impacto sobre a satde cardiovascular futura.

Portanto, esse projeto pretende avaliar, no ambiente escolar, a prevaléncia dos fatores

de risco associados as doencas cardiovasculares em escolares do ensino fundamental.



2. limitagdo do problema




O risco cardiovascular na infancia e adolescéncia

Os fatores de risco (FR) responsaveis pelo aumento da morbidade e mortalidade por
doengas cardiovasculares (DCV), considerados como fatores cldssicos, tais como obesidade,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemia decorrentes de hébitos comportamentais
inadequados, j4 ndo acometem apenas adultos e idosos, mas segundo alguns autores, parecem
iniciar-se nas primeiras décadas de vida (Pellanda et al, 2002; Viikari et al, 2004).

Estudos tém observado alta prevaléncia desses fatores em criancas e adolescentes em
varios paises (Paterno, 2003; Kim et al, 2006; Ribeiro et al, 2006; Rogacheva et al, 2006; Flouris
et al, 2007) demonstrando a necessidade de modificacdes de estilo de vida desde o nascimento.
O estudo FRICELA (Factores de Riesgo Coronario en la Adolescencia) realizado em cidades
argentinas com individuos de 12-19 anos, demonstrou que os adolescentes apresentam fatores de
risco para DCV, tais como hipercolesterolemia, obesidade, hipertensdo, inatividade fisica,
consumo de dlcool e cigarro que, se nao orientados, podem conduzir altera¢des cardiovasculares
na vida adulta (Paterno, 2003). Kim et al (2006) analisaram adolescentes coreanos de 10-18 e
verificaram o aumento significativo na prevaléncia de obesidade de 5,4% para 11,3% entre os
anos de 1998 e 2001. Essa mudanca nos padroes corporais gerou um risco 4,9 vezes maior para
hipertensdo sistdlica, 2,8 vezes maior para hipercolesterolemia quando comparados com
adolescentes eutréficos. Cerca de 60% dos adolescentes coreanos tem pelo menos um fator de
risco para DCV, o que pode contribuir com o aumento da morbidade e da mortalidade futura por
doencas cardiovasculares na Republica da Coréia. Na Noruega, alteracdes nos lipideos séricos,
na pressao arterial e nos niveis de glicose de jejum foram observadas em criangas e adolescentes
de 9-15 anos (Steene-Johannessen et al, 2009). No Canada, Flouris et al (2007) avaliaram 3293
adolescentes de 14 e 15 anos, de ambos os sexos, € observaram que 23,7% eram obesos, 9,1%
apresentavam hipertensdo nos valores limitrofes e 9,7% tinham hiperlipidemia. Os autores
reforcam a importancia da detec¢do e intervencdo precoce dos fatores de risco, a fim de reduzir o
risco futuro de DCV.

No Brasil, a Pesquisa de Or¢camento Familiar realizada pelo IBGE nos anos 2002-
2003, indicou que a prevaléncia de sobrepeso em adolescentes foi de 16,7%, sendo a freqii€ncia
maior em meninos do que em meninas (17,9 e 15,4%, respectivamente). A freqiiéncia de
adolescentes do sexo masculino com excesso de peso foi maior nas Regides Sul (22,6%),
Sudeste (21,5%) e Centro-Oeste (19,3%) do que nas Regides Norte (15,3%) e Nordeste (11,8%).
Dentro de cada regido, o problema em meninos foi mais freqiiente no meio urbano do que no

meio rural. Em ambos os sexos, hd evidéncia de associacdo proporcional entre o aumento da



renda familiar e excesso de peso. Em relacdo a obesidade, cerca de 2% dos adolescentes
brasileiros foram diagnosticados como obesos, sendo 1,8% de meninos e 2,9% de meninas. Em
ambos os sexos, a freqiiéncia da obesidade foi maior nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste do
que nas Regides Norte e Nordeste e, dentro de cada regido, sendo maior no meio urbano (IBGE,
20006).

A relacdo renda e estado nutricional foi mais evidente em meninos que em meninas
(IBGE, 2006).

Outros autores observaram o aumento na prevaléncia dos fatores de risco
cardiovasculares em vdarias cidades brasileiras (Giuliano et al, 2005; Franca & Alves, 2006;
Ribeiro et al, 2006). Segundo Ribeiro et al (2006), que realizaram um estudo transversal com
estudantes de 6-18 anos na cidade de Belo Horizonte, observaram que a obesidade e o sobrepeso
apresentavam uma prevaléncia de 3,1% e 8,4%, respectivamente. Esses autores verificaram
também que o colesterol acima dos valores considerados como desejaveis (>170mg/dL) estava
presente em cerca de 39,2% dos estudantes, enquanto que cerca de 25,1% e 17% apresentavam
niveis de LDL e HDL, respectivamente, acima dos valores considerados como desejaveis
(Ribeiro et al, 2006). Em Floriandpolis, o inquérito epidemioldgico realizado em escolares de 7-
18 anos por Giuliano et al (2005), encontrou que cerca de 28% dos alunos apresentam colesterol
nos niveis limitrofes e 10% nos niveis considerados elevados para faixa etdria. Niveis
considerados ndo-desejaveis também foram prevalentes nos outros lipideos séricos, como
triglicerideos (22%), HDL (5%) e LDL (20%) (Giuliano et al, 2005). Em Pernambuco, Franca e
Alves (2006) analisaram 414 meninos e meninas em idades de 5 a 15 anos que eram atendidos
no Instituto Materno-Infantil, e observaram que 24% apresentavam colesterol nos valores
limitrofes e 6% nos valores elevados. Para o LDL foram observados que 15% e 10%
apresentavam niveis limitrofes e elevados, respectivamente. A dislipidemia acometeu cerca de
29,7% dos individuos, sendo que as meninas se mostraram mais dislipidémicas (37,4%) que os
meninos (25,3%).

Em adultos, a presenca simultinea dos fatores de risco aumenta a morbidade e mortalidade
cardiovascular (Wilson et al, 1997). Assim, a presenca desses fatores de risco na infancia e
adolescéncia sugere ser apenas a ponta do iceberg. Varios autores confirmam que coexistem, no
mesmo individuo, dois ou mais fatores de risco para as DCV (Goodman et al, 2005; Chen et al,
2007; Freedman et al, 2007; Steene-Johannessen et al, 2009). No Bogalusa Heart Study, 26%
das criangas e adolescentes de 5-17 anos apresentaram pelo menos um fator de risco, enquanto
que 4% apresentaram trés ou mais FR cardiovasculares. Eles também observaram maior

freqiiéncia desses fatores em meninas do que em meninos (Freedman et al, 2007). Recentemente,



Steene-Johannessen et al (2009), em um estudo conduzido com criangas e adolescentes
noruegueses, verificaram que 11,1% dos individuos analisados apresentavam cinco fatores de
risco para as DCV.

No Brasil, poucos estudos analisam a agregacdo dos fatores de risco cardiovasculares em
criancas e adolescentes. O estudo transversal realizado na cidade de Londrina com adolescentes,
verificou que cerca de 35% apresentavam dois ou mais fatores de risco comportamentais e 30%
apresentava pelo menos um fator de risco biolégico. Analisando a presenca dos dois tipos de
fatores de risco, 45% apresentavam dois ou mais fatores de risco cardiovasculares (Romanzini et
al, 2008). Estudos longitudinais sdo necessdrios para avaliar o efeito cumulativo desse

agrupamento de fatores de risco na infancia sobre a morbidade e mortalidade por DCV na vida

adulta.



3 (Revisis da lileratura




Impacto futuro do risco cardiovascular

3.1. Prevaléncia das DCV no mundo

As doengas cardiovasculares (DCV) permanecem a principal causa de morte em varios
paises. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 17,5 milhdes de pessoas morreram
por DCV em 2005, sendo 30% das mortes por todas as causas. Dessas, estima-se que 7,6
millhdes foram devidas as doencgas coronarianas e 5,7 milhdes foram por acidente vascular
cerebral (AVC) (World Health Organization, 2009). Nos Estados Unidos, segundo a American
Heart Association, cerca de 35,3% da populacio foi a 6bito no ano de 2005 devido as DCV,
sendo a doencga coronariana a principal causa de 6bito (American Heart Association, 2009).
Prevaléncia maior foi encontrada na Europa, onde a mortalidade por DCV chegou a 42% no ano
de 2005. Assim como nos EUA, a principal causa de morte por DCV na Europa sdo as doencas
arteriais coronarianas € o AVC (British Heart Foundation, 2008). Na Australia, no ano de 2005,
as DCV foram responsdveis por 47,6 6bitos a cada 100.000 habitantes, representando 35% de
todas as mortes e permanecendo, como em vdrios paises, a principal causa de mortalidade

(Australian Institute of Health and Welfare, 2008).

3.2. Prevaléncia das DCV no Brasil

No Brasil, segundo os dados do Ministério da Saide, em 2006, as doencas do aparelho
circulatério foram responsdveis por 10,2% das internac¢des, sendo a primeira causa de internagao
apos os 50 anos de idade. Nesse mesmo ano, as doengas do aparelho circulatério foram a
principal causa de mortalidade, sendo responsavel por 32% dos Obitos. As principais
responsaveis por essa mortalidade foram as doencgas cerebrovasculares e o infarto agudo do
miocdrdio, apresentando 51,7 e 37,2 mortes a cada 100.000 brasileiros, respectivamente

(Datasus, 2009a).

3.3. Prevaléncia das DCV em Minas Gerais e em Ouro Preto

Em Minas Gerais, a taxa de mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatério
no ano de 2006 foi de 32,5% (Datasus, 2009b) sendo as doengas cerebrovasculares e o infarto
agudo do miocérdio as causas mais frequentes de 6bito (51,6 e 31,1 6bitos/100.000 habitantes)

(Datasus, 2009Db).



No municipio de Ouro Preto, a morbidade por doengas do aparelho circulatério foi 34,8%
nas faixas etdrias acima dos 50 anos em 2007. Na faixa etdria entre 20-49 anos, foi a segunda
maior causa de internagdo (11,7%), sendo inferior apenas as internacdes por gravidez, parto e
puerpério (Datasus, 2009d). De janeiro/2008 a janeiro/2009 foram registradas 42 interna¢des por
doencas do aparelho circulatério (Datasus, 2009d).

Quando se analisa os dados de mortalidade, verifica-se que as doencas cardiovasculares
apresentaram uma propor¢do maior (39,1%) em relagdo as outras causas. As doencas
cerebrovasculares e o infarto agudo do miocardio foram as causas mais frequentes de dbito,
sendo responsaveis por 56,5 e 42,0 mortes a cada 100.000 habitantes, respectivamente (Datasus,
2009c¢). Do ano 2000 até 2003, a mortalidade por infarto agudo do miocardio variou de 28,7 a
32,3 o6bitos para cada 100 mil habitantes, respectivamente. Do ano de 2004 a 2005 houve
reducgdo para 18,3 6bitos/100.000 habitantes. Porém em 2006, foi observado o aumento de 55%
no nimero de ébitos em comparacao a 2005. Ja as doengas cerebrovasculares tiveram a taxa de
mortalidade que variou de 73,9 Obitos a 63,8 6bitos/100.000 habitantes de 2000 a 2003,
respectivamente, apresentando uma redu¢do nos anos de 2004-2005 (35,1), voltando a elevar-se
novamente em 2006 (56,5) (Datasus, 2009c¢).

Esses dados demonstram a atencdo que se deve ter com as doengas cardiovasculares na
cidade de Ouro Preto, principalmente quando se compara com cidades vizinhas, como Mariana,
onde no ano de 2006 a mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatério foi inferior
ao ocorrido em Ouro Preto (25,3%) e a taxa de 6bitos ocorridos por doengas cerebrovasculares e
o infarto agudo do miocardio foram inferiores as taxas de dbitos na mesma cidade (18,9 /100.000
habitantes, para ambos os eventos) (Datasus, 2009c). Além disso, a variacdo do nimero de
6bitos por doencas cerebrovasculares e infarto agudo do miocardio em Mariana foram inferiores
aos Obitos ocorridos em Ouro Preto no periodo de 2000-2006 (51,4-18,9 e 23,5-18,9,

respectivamente) (Datasus, 2009¢).

3.4. Prevaléncia dos fatores de risco para DCV em Ouro Preto

A prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares cldssicos para a populagcdo adulta em
Ouro Preto foi avaliada pela primeira vez no estudo transversal “Corac¢des de Ouro Preto”. Nesse
estudo, os autores avaliaram 930 individuos com idade acima de 15 anos e observaram que a
prevaléncia ponderada, por sexo e idade, foi de 37,7% para hipertensdo arterial, 24,9% para a
dislipidemia, 10,1% para a obesidade, 16,3% para a obesidade abdominal e 3,9% para a

hiperglicemia. A prevaléncia de hipertensao leve, moderada e grave foi igual a 15,6%, 7,8% e



13%, respectivamente. Quanto aos fatores comportamentais, observou-se uma prevaléncia de
22,5% para o tabagismo, 20,7% para o etilismo e 68,2% para o sedentarismo (Ferreira, 2004). O
risco nutricional (RN), definido como niveis alterados do IMC e circunferéncia de cintura (CC)
segundo National Institutes of Health, apresentou-se alterado nessa populacdo. O RN isolado
(mulheres com CC = 80 cm e homens CC > 94 cm) ocorreu em 91,7% das mulheres e 56% dos
homens com sobrepeso e 98,5% das mulheres e 80% dos homens com obesidade. A prevaléncia
do RN combinado (CC acima e/ou IMC = 25 kg/mz) foi de 84,8% em mulheres e 63,2% em
homens com 60 anos ou mais (Freitas et al, 2007), demonstrando o alto risco para as doencas
cardiovasculares a que a populacdo de Ouro Preto estd exposta.

Outros fatores de risco identificados no projeto “Coracdes de Ouro Preto” podem também
estar presentes nas criangas e adolescentes, tais como, altos niveis de lipoproteina(a), percentual
moderado de individuos com niveis séricos baixos de vitaminas A e E e polimorfismos genéticos
da apolipoproteina E (APOE). Foi observado que os niveis de lipoproteina (a) na populagcdo de
Ouro Preto aumentaram significativamente com o aumento do score de Framinghan e que esses
niveis foram maiores nos individuos com doengas cardiacas isquémicas (Candido et al, 2007). A
deficiéncia sérica de vitaminas A e E ndo se associou ao risco para as DCV, porém verificou-se
que a deficiéncia atingia faixas etdrias consideradas sem risco (Garcia, 2004) e dessa forma
criancas e adolescentes podem apresentar déficit ainda maior. Mendes-Lana et al (2007),
avaliando o efeito dos polimorfismos da APOE, observaram que o alelo 3 foi mais frequente na
populacdo (72%), seguido do alelo 4 (20%) e alelo 2 (8%). Foi observado um risco maior de

dislipidemia nos individuos do genétipo 4 quando comparados aqueles com genétipo 2.

3.5. Aspectos clinicos

Causas provaveis do problema

Além da presenca precoce dos fatores de risco cardiovasculares na infincia e na
adolescéncia e da possibilidade deles permanecerem e se agravarem na vida adulta, alguns
autores tém direcionado seu enfoque na tentativa de buscar razdes que comprovem o motivo
dessas alteracdes prematuras. Fatores comportamentais t€m demonstrado ser uma parte
importante no aumento de diversos fatores de risco cardiovasculares. Lazarou et al (2008),
analisando criangas e adolescentes de 10-13 anos, observaram que aqueles que t€ém o habito de
ingerir alimentos assistindo TV, ou aqueles que apresentam baixa ingestdo de dietas

mediterraneas t€m valores pressoricos mais elevados quando comparados as criangas que nao



apresentam essas caracteristicas. Esses autores concluem sobre a importancia do estilo de vida
sobre o risco de hipertensdo arterial.

Caracteristicas socioecondmicas parecem influenciar o peso corporal (Danielzik et al,
2004; Sherwood et al, 2009; Ziol-Guest et al, 2009) e, consequentemente os fatores de risco
cardiovasculares. Segundo Sherwood et al (2009), que analisaram 2.516 adolescentes entre
1999-2004, verificaram que meninas € meninos de niveis socioecondmicos baixo sdo mais
propensos a apresentarem sobrepeso do que aqueles de niveis socioecondmicos mais elevados.
Essa influéncia do perfil sécio-econdmico sobre o peso corporal parece ser maior quando a
pobreza ocorre durante a fase pré-natal e nos primeiros anos de vida do que em outros periodos,
conforme os achados de Ziol-Guest ef al (2009).

Outros fatores, como os bioquimicos, genéticos e alimentares também sdo
importantes na causalidade da presenca dos fatores de risco de cardiovasculares na infincia e
adolescéncia. Assim, hébitos de vida adquiridos pelos jovens e ‘“herdados” dos pais, como
estresse, sedentarismo, alimentacdo inadequada contribuem, juntamente com a predisposi¢ao

genética, para os riscos cardiovasculares futuros.

3.5.1.Fase intrauterina

Sabe-se que a fase intrauterina € uma etapa importante da vida e que, segundo alguns
autores, pode influenciar o risco de doencas crénico ndo trasmissiveis na vida adulta (Byrne &
Phillips, 2000; Barker et al, 2002; Gahagan, 2004; Wells et al, 2007).

Ocorre o que se chama de programacao fetal ou hipétese da origem fetal de doencas,
quando o evento gerado no periodo critico ou sensivel da vida intrauterina resulta em mudancas
a longo-prazo na estrutura e fung¢do do organismo. Isso pode conduzir ao baixo peso ao nascer,
alteracdo nos mecanismos homeostiticos da regulacdo da pressdo arterial, sensibilidade a
insulina, na qual pode resultar em susceptibilidade de doencas na vida adulta (Harding, 2001).
Barker et al (2002), analisando cerca de 13.000 homens e mulheres durante 20 anos, observaram
que a combinagdo de baixo peso ao nascer e durante a infincia, seguido de aceleracdo do ganho
de peso entre 3-11 anos, prediz o risco de desenvolvimento de DCV, hipertensdo arterial e
diabetes mellitus na vida adulta.

A base genética responsdvel pela ligacdo entre crescimento fetal e doengas cronicas
parece ser a reduzida secre¢do de insulina no utero, que consequentemente causa retardo do

crescimento e desenvolvimento fetal. Além disso, a nutricdo materna deficiente influencia o



desenvolvimento fetal e pode afetar permanentemente a estrutura e fisiologia de vérios 6rgios e
tecidos (Byrne & Phillips, 2000).

A predisposicdo a obesidade se inicia no ambiente intrauterino. Fetos que apresentam
supernutricdo intrauterina decorrente de diabetes gestacional ou desnutricdo fetal devido ao
retardo no crescimento intrauterino podem apresentar obesidade no futuro (Harding, 2001;
Gahagan, 2004). Goldani et al (2007) analisaram a coorte de 6827 maes e seus recém-nascidos
da cidade de Ribeirdo Preto e observaram que, quanto maior o peso ao nascer, mais elevado era o
IMC na adolescéncia. Ou seja, o IMC era 1,37 kg/m2 maior naqueles com peso ao nascer 24000g
do que naqueles que nasciam com o peso <2500 g. Em relacdo ao retardo do crescimento
intrauterino, € controversa a sua associacdo com a obesidade. Meninos que nasceram com baixo
peso tiveram 13,7 vezes mais probabilidade de serem obesos quando comparado aos que
nasceram com peso normal nos estudos realizados por Danielzik et al (2004) na Alemanha.
Porém, segundo Bettiol ef al (2007), a obesidade sé esteve presente nos adolescentes que tiveram
simultaneamente retardo no crescimento intrauterino e sobrepeso entre os 8-11 anos de idade,
demonstrado que o peso corporal pode estar mais associado ao crescimento acelerado pds-natal
do que com a restri¢ao na vida intrauterina.

A predisposi¢do a hipertensdo arterial também parece iniciar-se no ambiente
intrauterino (Eriksson et al, 2000; Falkner, 2002; Mzayek et al, 2007). A subnutricdo em um dos
trés primeiros trimestres da gravidez pode resultar em recém-nascidos pequenos, magros para
idade gestacional ou recém-nascidos com peso normal, mas pequenos em relacio a
circunferéncia cefdlica. Esses padroes de tamanho ao nascer podem estar relacionados ao
aumento da pressao arterial (Taylor et al, 1997). Entretanto, do mesmo modo que ocorre com a
obesidade, essa associacdo € controversa (Taylor et al, 1997; Falkner et al,1998; Kuschnir &
Mendonga, 2007; Menezes et al, 2007). A maioria dos estudos que associam a fase inicial do
desenvolvimento com a presenca da doenca na vida adulta utiliza o peso ao nascer como o
indicador de crescimento fetal (isto €, o comprimento, a massa muscular, a massa adiposa e a
circunferéncia cefdlica), sendo o baixo peso ao nascer um preditor de risco subseqiiente de
doenca (Falker, 2002; Mzayek et al, 2007; Kuschnir & Mendonga, 2007; Menezes et al, 2007).
Segundo os resultados do estudo longitudinal conduzido por Falkner et al (1998) em 137
individuos negros no periodo de 28 anos, a pressdo arterial estava associada ao crescimento
durante a infancia e ndo ao crescimento intrauterino, traduzido pelo baixo peso ao nascer.

Assim, deve ser salientado que fatores de confusdo podem estar presentes na relacio
peso ao nascer e doengas crOnicas. Os mesmos fatores ambientais que influenciam no

crescimento e desenvolvimento fetal podem continuar presentes na infancia e adolescéncia, e



dessa forma, conduzir as doencgas. Isso faz com que os fatores de exposi¢do sejam interpretados
erroneamente como resultantes de programacao fetal (Byrne & Phillips, 2000). Por exemplo, as
criancas que apresentam baixo peso ao nascer, usualmente mostram uma aceleracdo do
crescimento durante o primeiro ano de vida, sendo possivel que esse padrdo de crescimento
tenha interacdo com o subsequente estilo de vida e cause obesidade, hipertensdo arterial e

sindrome metabdlica (Chomtho et al, 2008).

3.5.2. Obesidade

A obesidade é definida como o excesso de gordura corporal ou de tecido adiposo que
representa risco 2 sadde (World Health Organization, 2008). E uma doenga multifatorial, onde a
interacdo entre fatores genéticos e ambientais traduz a expressao fenotipica. A heranga genética
tem papel fundamental na etiopatogenia da obesidade. Filhos de pais obesos t€ém o risco maior de
apresentar obesidade do que filhos de pais eutréficos (Treuth er al, 2001). Estudos realizados
com gémeos (Stunkard et al, 1986; Stunkard et al, 1990), filhos adotivos (Garn et al, 1976) e
entre os familiares (Treuth et al, 2001) esclarecem e quantificam o papel dos genes e do meio
ambiente na obesidade humana. Esses autores sugerem que a relacio entre o genotipo € 0 meio
ambiente ndo € antagonista e nem individual, mas € a combinacdo da vulnerabilidade genética
com as condi¢des ambientais que resultam na obesidade.

Alguns autores descrevem vdrios fatores envolvidos na obesidade que podem conduzir a
alteracoes na ingestdo dietética e no balango energético (Cano et al, 2001; Cummings &
Schwartz, 2003). Entre eles, diversos marcadores tém sido relacionados com a obesidade, como
por exemplo, a leptina (Costa & Halpern, 2000), o neuropeptideo Y (Gerald et al, 1996) e a
ghrelina (Mgller et al, 2003). A leptina, um peptideo hormonal produzido pelo gene ob, parece
estar relacionada com a sinalizacdo da saciedade e com o aumento do gasto energético. Ela inibe
o neuropeptideo Y (NPY), o neurotransmissor expresso no SNC que aumenta a ingestao
alimentar e diminui o gasto energético (Cano et al, 2001). J& a ghrelina, um peptideo secretado
primariamente no estdmago, ativa o NPY e desta forma, estimula a ingestdo alimentar. Estd
relacionado com a regulacdo a curto e longo prazo do apetite e do peso corporal (Cummings &
Schwartz, 2003). Parece também estimular a liberacio de GH (Hormonio do Crescimento),
aumentando a motilidade géstrica, a secrecao dcida gastrica e o apetite (Mgller et al, 2003).

Embora a obesidade seja o produto dessa interacdo gene-ambiente, o crescimento
acelerado da prevaléncia de obesidade sugere a contribuicio maior do ambiente do que da

genética (Gahagan, 2004).



O grande dilema da obesidade em criancas e adolescentes € a sua correta
identificacdo, jd que o crescimento e desenvolvimento de diversos tecidos e compartimentos
corporais nessas fases da vida, dificulta o estabelecimento de padrdes antropométricos
(Freedman et al, 2005), sendo controversa a definicdo exata de obesidade (Sweeting, 2007). O
estddio de maturacdo sexual, a idade, o sexo, a etnia sdo fatores de confusdo na avaliacdo e
defini¢do de massa corporal elevada. Alguns estudos indicam que as diferencas de massa livre de
gordura e massa adiposa entre os meninos € as meninas se iniciam na puberdade (Diaz et al,
1996; Lazzer et al, 2003; Castilho et al, 2008). Outros demonstram que essa diferenca pode
ocorrer em fases anteriores a puberdade, por volta de 5-7 anos (Rogol et al, 2002). De modo
geral, o peso e a altura aumentam rapidamente durante o primeiro ano de vida, alterando-se
pouco até os 5 anos e tornando a elevar-se novamente. Nesse ponto, denominado como adiposity
rebound, a permanéncia de peso elevado para a altura e idade nesse periodo é considerada fator
de risco predisponente para a obesidade em anos posteriores (Freedman et al, 2005; Chomtho et
al, 2008). Além disso, alguns autores observaram que criangas que apresentaram o crescimento
acelerado t€m o risco aumentado para a obesidade na infancia, na adolescéncia e na vida adulta
(Baird et al, 2005; Blair et al, 2007). Existem, dessa forma, trés periodos criticos na vida para o
desenvolvimento de obesidade: a infincia, o adiposity rebound e a puberdade (Dietz, 1997).
Nessa ultima fase, ocorre a maturagdo quimica dos tecidos corporais, incluindo a quantidade e
distribuicao do tecido adiposo e aumento na massa dssea € na massa livre de gordura (Siervogel
et al, 2003). Na fase pubere, meninas acumulam tecido adiposo mais rapidamente que os
meninos, chegando a fase pds-pibere com média de ganho anual de 1,14kg de tecido adiposo,
enquanto os meninos mantém média relativamente fixa (Veldhuis et al, 2005). Nessa fase, a
velocidade de crescimento estd mais estdvel em meninas e os incrementos na estatura sao
progressivamente menores, ao contrario do que ocorre nos meninos (Siervogel et al, 2003;
Veldhuis er al, 2005). A obesidade iniciando em um desses periodos pode fazer com que a
crianca e o adolescente obeso permaneca obeso na vida adulta, gerando alteracdes metabdlicas e
cardiovasculares que podem iniciar-se prematuramente € ndo sé na vida adulta (Dietz, 1998;
Botton et al, 2007; Weiss & Kaufman, 2008; Plachta-Danielzik et al, 2008).

Estudos epidemioldgicos demonstram que, em adultos, o aumento do peso corporal
estd associado com o aumento dos fatores de risco cardiovasculares (Wilson et al, 2002;
Kenchaiah et al, 2002). Da mesma forma, criancas e adolescentes obesos podem apresentar
hipertensio arterial, dislipidemias, resisténcia a insulina ou hiperinsulinemia (Litwin et al, 2008;
Nathan & Moran, 2008; Plachta-Danielzik et al, 2008). Quando comparados com individuos

eutréficos, criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade tem cerca de 3,6 vezes mais risco



de apresentar pressdo arterial sistolica aumentada e 2,7 vezes mais de apresentar pressao arterial
diastélica aumentada (Ribeiro et al, 2006).

Estudos que examinam a relacdo entre gordura corporal e fatores de risco, como
hipertensdo e dislipidemia, sugerem o ponto de corte de 30% para meninas e 20-25% para
meninos como indicador de adiposidade corporal (Williams et al, 1992). Porém, diferencas
étnicas parecem existir em relacdo a esses parametros (Freedman et al, 2008), como por
exemplo, em criangas asidticas, onde acréscimos menores na adiposidade ja sdo associados a
hiperinsulinemia (Whincup et al, 2002). Da mesma forma, diferengas entre brancos e negros
existem em relacdo a composic@o corporal. De modo geral, negros tem maior densidade mineral
dssea e maior contetido de proteina corporal do que os brancos, resultando em maior massa livre
de gordura. Existem também diferencas na distribui¢do de gordura subcutinea e no comprimento
dos membros em relacdo ao tronco (Wagner & Heyward, 2000). Em criangas e adolescentes
essas diferencas também parecem existir, mas segundo Freedman et al (2000) a maturacdo
sexual também dever ser considerada quando se avalia as diferencas raciais. Essas diferencas
corporais em populacdes miscigenadas t€m sido pouco estudadas (Sichieri et al, 1995; Lynch et
al, 2000; Freitas et al, 2007), o que dificulta a utilizacdo de padrdes e pontos de corte definidos
para outras ragas.

A localizacdo da gordura corporal prediz o risco de doencas cardiovasculares em
adultos (Han et al, 1995; Ho et al, 2001) e a presenca dos fatores de risco na infancia e
adolescéncia (Daniels et al, 2000; Hirschler et al, 2005; Botton et al, 2007; Plachta-Danielzik et
al, 2008). Botton et al (2007) verificaram que a distribui¢cao de gordura abdominal em meninas
estd associada aos fatores de risco independente da obesidade corporal total. Existem evidéncias
que o excesso de gordura em criangas e adolescentes obesos estd mais provavelmente localizado
na regido abdominal, e o aumento dessa gordura abdominal € proporcional ao aumento da idade
(Daniels et al, 2000). Esses autores analisaram qual o melhor método para avaliar a gordura
corporal comparado com o DEXA em estudantes de 7 a 17 anos, e observaram que a
circunferéncia de cintura € capaz de predizer a adiposidade abdominal. Eles observaram que a
medida ndo € influenciada pela etnia e o sexo, porém estd associada a idade. Hirschler et al
(2005), analisando criangas de 6 a 13 anos, observaram que a circunferéncia de cintura esta
associada a resisténcia a insulina, enquanto Freedman et al (1999) verificaram que a
circunferéncia de cintura pode identificar dislipidemia e outros fatores de risco na infancia e
adolescéncia. A circunferéncia de cintura é, dessa forma, um importante indicador de obesidade
abdominal, capaz de predizer o risco futuro para complicacdes metabodlicas (Daniels et al, 2000;

Hirschler et al, 2005; Plachta-Danielzik et al, 2008).



Além da circunferéncia de cintura, outros métodos antropométricos sio utilizados
para a avaliacio do diagnéstico nutricional, como IMC, dobras cutineas e impedancia
bioelétrica.

O IMC € o método antropométrico mais utilizado na avaliacao de obesidade, tanto em
criancas quanto em adultos. E um método que se correlaciona com a adiposidade nos adultos
(Weerarathna et al, 2008; Shafer et al, 2009), em criancas e adolescentes (Rolland-Cachera et al,
1982; Lindsay et al, 2001; Gahagan, 2004; Eisenmann et al, 2004; Dencker et al, 2007). Existem
diversos padroes de classificacio do IMC. O Comité Internacional de Saide e Nutricdo
recomenda utilizar a distribui¢cdo percentilar de acordo com sexo e idade para definicdo dos
pontos de corte, denominando “sobrepeso” aqueles que apresentam IMC = P95 e em “risco de
sobrepeso” aqueles que apresentam o IMC = P85 e < P95 (Centers for Disease Control, 2000). J&
a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) recomenda a utilizacao dos pontos de corte baseados no
estudo realizado em seis paises, entre eles o Brasil (Cole et al, 2000). Nesse critério, o ponto de
corte do IMC para a obesidade é de 30 Kg/m” e para o sobrepeso de 25 Kg/mz, segundo sexo e
idade. Recentemente, a OMS desenvolveu as curvas de crescimento para criangas acima dos 5
anos e adolescentes (até 19 anos), sendo os pontos de corte do IMC aos 19 anos para 0s meninos
de 25,4Kg/m” e para as meninas de 25Kg/m” (Onis et al, 2007). Em geral esses pontos de cortes
téem alta sensibilidade, porém baixa especificidade, sendo uteis na triagem de estudos
epidemioldgicos, mas pouco preciso na predicdo de massa adiposa do individuo (Sweeting,
2007).

As dobras cutaneas sdo utilizadas para avaliar a gordura subcutanea. Sabe-se que metade
da gordura corporal estd depositada sob a pele e a porcentagem aumenta com o aumento do peso
corporal (Pi-Sunyer, 1999). Os locais onde as pregas cutaneas refletem mais a adiposidade sdo:
triciptal, biciptal, subescapular, suprailiaca e parte superior da coxa. Porém as mais uteis sdo a
triciptal e subescapular, pelo fato de existir padrdes de referéncia e ter correlacdo com a gordura
corporal total e com a porcentagem de gordura determinada por outros métodos de avaliacdo da
composi¢do corporal (Coutinho, 2000). Sua utilizagdo em criancas e adolescentes € recomendada
por varios estudos (Deurenberg et al, 1990; Sardinha et al, 1999; Nooyens et al, 2007). Mei et al
(2007), entretanto, ndo encontraram contribui¢ao adicional do uso de dobras cutineas triciptal e
subescapular em relacdo ao IMC na avaliacdo de adiposidade, principalmente quando a
obesidade estd acima do percentil 95 medido pelo IMC.

A avaliacdo pela impedancia bioelétrica (BIA) pode ser realizada por aparelhos
tetrapolares convencionais (que avaliam o corpo todo) e por aparelhos bipolares que avaliam

segmentos corporais (foot-to-foot), que mede a massa de gordura do segmento inferior do corpo.



A impedancia bioelétrica é baseada na relacdo entre o volume do condutor (o corpo) e o
comprimento desse condutor (a altura) e sua impedancia elétrica, ndao sendo estritamente a
medida direta da composi¢do corporal. O método admite que a massa adiposa seja anidra e que a
condutividade reflete a massa livre de gordura (Kyle ef al, 2004; Lobstein et al, 2004). Ou seja, a
corrente elétrica de baixa freqiiéncia (50 kHz) flui através do corpo do individuo e a impedancia
(Z), ou oposi¢ao ao fluxo da corrente, ¢ medido com o analisador BIA. A dgua corporal total de
do individuo (ACT) pode ser estimada pela medida da impedancia, porque os eletrélitos na dgua
corporal sdo excelentes condutores de corrente elétrica (Kyle et al, 2004; Lobstein et al, 2004).
Quando o volume da ACT € grande, a corrente flui mais facilmente através do corpo com menor
resisténcia (R). A resisténcia ao fluxo da corrente serd maior em individuos com grande
quantidade de gordura corporal, dado que o tecido adiposo nao é bom condutor de corrente
elétrica pela sua baixa quantidade de dgua. Impedancia € uma funcdo da resisténcia (R) e da
reactancia (Xc) (Kyle et al, 2004; Lobstein et al, 2004). A resisténcia ¢ a medida da oposicao
pura ao fluxo de corrente através do corpo; reactancia € a oposi¢do ao fluxo de corrente causada
pela capacitancia produzida pela membrana celular (Kyle et al, 2004; Lobstein et al, 2004).

A impedancia bioelétrica tetrapolar tem se tornado o método util, facil e acessivel
para a avaliacdo corporal de criancas e adolescentes, apresentando boa correlagdo com os
métodos de referéncia (Deurenberg et al, 1991; Wu et al, 1993; De Lorenzo et al, 1998; Lewy et
al, 1999; Nunez et al, 2000; Phillips et al, 2003; Lazzer et al, 2005).

A impedancia bioelétrica bipolar apresenta alto nivel de reprodutibilidade e fornece
adequadamente o percentual de gordura corporal total em criancas (Kettaneh er al, 2005).
Entretanto, podem ocorrer erros na andlise da composicdo corporal quando ha desidratacao,
edema, desnutricdo, obesidade morbida e alteracOes da temperatura corporal e ambiental
(Radominski, 2001).

Esses métodos descritos acima sdo considerados métodos simples e acurados para o
diagndstico e a triagem de individuos em risco, sendo necessarios principalmente em razao da
elevada prevaléncia de obesidade. O ideal seria utilizar equipamentos precisos; com baixo erro
de medida; acessiveis em termos de simplicidade, facil execu¢do e baixo custo; acurados na
estimativa da gordura corporal e que pudessem fornecer resultados confidveis e documentéveis.
Porém nao existem métodos que satisfacam a todos esses critérios (Power, Lake & Cole, 1997),
considerados métodos “padrdo ouro”; o que facilitaria sua inclusdo em estudos epidemioldgicos.
Assim, o ideal € a utilizacio de métodos que avaliam os quatro compartimentos corporais
(conteddo mineral, aquoso, protéico e adiposo) durante a infincia e adolescéncia, pois métodos

que utilizam dois compartimentos (massa de gordura - FM e massa livre de gordura - FFM)



subestimam a variabilidade na composi¢cdo da FFM. Porém, apesar de ndo existir um Unico
método para avaliacdo dos quatro compartimentos, existem técnicas que podem ser usadas
simultaneamente e fornecer os dados dessas areas corporais, como pesagem hidrostitica, DEXA,
diluicao por deutério (Fields & Goran, 2000). Esses métodos apresentam a acuricia capaz de
estimar a gordura corporal total e vdrios componentes da massa livre de gordura, sendo
considerados método de referéncia (Lobstein et al, 2004). O inconveniente € que S0 Onerosos e

dificeis para serem utilizados em ambito populacional.

3.5.3. Hipertensao arterial

No mundo todo, a prevaléncia de hipertensdo arterial essencial € elevada em adultos
(American Heart Association, 2003). Ela € considerada o fator de risco importante e
independente para doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral e doenca renal em adultos
(American Heart Association, 2003) e de hipertrofia ventricular esquerda em criancas e
adolescentes (Sorof et al, 2003). Embora predomine na idade adulta, a hipertensdo arterial em
criancas e adolescentes ndo deve ser negligenciada, e dependendo da metodologia empregada
para identific-la, estudos nacionais e internacionais indicam uma prevaléncia que varia de 1 a
13% (Salgado & Carvalhaes, 2003). No Brasil, dados do estudo realizado em criangas e
adolescentes de 7-17 anos, alunos de escolas publicas e privadas de Maceid, indicaram elevada
prevaléncia de hipertensao arterial (9,4%), sendo significativamente maior nos estudantes com
sobrepeso e risco de sobrepeso (Moura et al, 2004).

Apenas nos tultimos 25 anos o diagnéstico de hipertensao arterial foi incorporado no
exame clinico da crianca e do adolescente, como também foram publicadas normas para sua
avaliacdo, possibilitando a deteccdo precoce ndo sé da hipertensdo arterial essencial, mas
também de causas secunddrias, como doenga renal, cardiaca, enddcrina, que culminam em
elevacao da pressdo arterial (Morgenstern, 2002; National Institutes of Health, 2004).

A defini¢do da hipertensdo arterial na infancia é baseada em métodos estatisticos, ja que
ndo existem estudos epidemioldgicos que associem os niveis pressoricos a eventos morbidos,
como ocorre nos adultos. Nesses a definicio de hipertensdo arterial é epidemioldgica, com
pontos de corte definidos com base em estudos que demonstram associacdo de determinados
valores pressoricos ao risco de doengas (Morgenstern, 2002). A identificacdo dos valores
pressoricos € baseada no sexo, idade e altura das criancas e dos adolescentes (National Institutes
of Health, 2004). A inclusdo de altura na avaliacdo da pressdo € necessdria, pois o tamanho

corporal influencia os valores de pressao arterial (Morgenstern, 2002; Luma & Spiotta, 2006).



A medida da pressdo arterial deve ser rotina na prética clinica a partir dos 3 anos, ou até
antes dessa fase, ja que alteracdes pressoricas podem indicar doengas primadrias, e a detec¢ao
precoce pode prevenir danos em 6rgdos alvo (Morgenstern, 2002). Durante a ausculta, a crianca
deve estar sentada, tranqiiila, com o braco direito estendido na altura do coracdo com o manguito
firmemente colocado de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital e com a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. As dimensdes da bolsa de borracha sdo importantes, devendo ser igual a 40% da
circunferéncia do braco, e seu comprimento deve envolver 80% a 100% do braco, j4 que esses
s@o as principais fontes de erros na medida da PA. Para a definicdo de hipertensdo arterial é
necessario no minimo 3 medidas alternadas e em ocasides diferentes (National Institutes of
Health, 2004; Luma e Spiotta, 2006).

O aumento da pressdo arterial inicia na infincia e se mant€ém, mesmo proximos aos
normais, ao longo da vida, fazendo com que criangas hipertensas provavelmente se tornem
adultos hipertensos. Essa permanéncia de valores pressdricos alterados ao longo da infancia e
adolescéncia pode causar hipertrofia ventricular esquerda, aterosclerose e contribuir para o risco
futuro de doengas cardiovasculares (McGill et al, 2000; Kay, Sinaiko & Daniels, 2001;
Celermajer & Ayer, 2006). Vdrios fatores sdo responsdveis pelo aumento da pressio arterial, tais
como, obesidade, raca/etnia, histéria familiar, peso ao nascer, hédbitos alimentares, havendo
interacdo entre fatores genéticos e ambientais.

A obesidade é considerada o mais importante fator de risco para o desenvolvimento de
hipertensdo (Rocchini, 2002; Chiolero et al, 2007). Os mecanismos que contribuem para o
aumento da pressdo em criangas obesas s30 controversos, mas parecem Ser 0S mesmos
responsaveis pela hipertensdo em adultos obesos (Torrance et al, 2007). Estudos sugerem que a
principal causa seja a combinacdo de fatores que aumentam a resisténcia vascular sistémica,
como ativacdo do sistema nervoso simpdtico, resisténcia a insulina e disfuncdo vascular
(Torrance et al, 2007). A crianca e o adolescente obeso, assim como o adulto, apresentam risco
maior de serem hipertensos do que individuos eutréficos. Segundo o Bogalusa Heart Study,
realizado entre 1973 e 1994 com 9167 individuos de 5 a 17 anos, criancas e adolescentes com
sobrepeso apresentaram 2,4 vezes mais hipertensdo arterial diastolica e 4,5 vezes mais
hipertensao arterial sistlica que os individuos com peso normal (Freedman et al, 1999). Paradis
et al (2004) observaram que o IMC € 4-6 Kg/m2 maior em criancas e adolescentes com percentil
da pressdo arterial sistdlica acima de P95 do que aqueles com valores abaixo desse percentil.

Ao contrario do que acontece nos adultos, € controversa a influéncia da raca e da etnia
sob a pressdo arterial em criangas e adolescentes (Dekkers et al, 2002; Lane & Gill, 2004;

Harding et al, 2006; Harding et al,2008). Alguns autores observaram a influencia racial sobre os



niveis de pressdo arterial, sendo os negros, adultos ou criancas, mais hipertensos que os brancos
(Lindhorst et al, 2007; Kurian & Cardarelli, 2007; Cooper et al, 2003; Dekkers et al, 2002;
Berenson et al, 2006) enquanto outros autores ndo observam essa mesma relacdo (Lane & Gill,
2004; Harding et al, 2006; Harding et a/,2008).

A histéria familiar de hipertensdo arterial € um fator de risco importante. Filhos de pais
hipertensos tém o risco maior de serem hipertensos, e esse risco aumenta quando ambos os pais
sdo hipertensos (Barlassina et al, 2002; Kuschnir & Mendonga, 2007; Williams, 2007). Segundo
Niinikoski et al (2009), que acompanharam 1062 criancas do 7° més até os 15 anos de idade,
filhos de pais hipertensos tiveram um aumento de 4-5 mmHg na pressdo arterial sistdlica e de 3-
4 mmHg na pressdo arterial diastélica comparado a filhos de pais normotensos. A pressao
arterial diastdlica foi maior em netos de avdés que tiveram doencas vasculares (doenca
cardiovascular ou cerebrovascular prematura) do que os netos de avés sem a doenga. Esses
autores concluiram que a preven¢do da hipertensdo arterial, principalmente em criangas que
apresentam histdria familiar positiva, deve se iniciar de forma prematura.

Segundo Law et al (2002), o baixo peso ao nascer e o ganho de peso acelerado entre 1 a 5
anos estd associado a pressao arterial elevada na vida adulta, demonstrando que parte do risco de
hipertensao arterial no adulto estd associada a vida intrauterina.

A dieta também parece influenciar os niveis pressoricos em criancas e adolescentes. O
efeito da dieta sobre a pressdo arterial € indireto, refletindo a relacdo da dieta com o crescimento
e a composicao corporal (Falkner & Michel, 1999). Entre os nutrientes mais estudados estd o
s6dio. Variacdes na pressdo arterial em resposta ao balanco de sdédio conduzem ao
desenvolvimento do conceito de sensibilidade e resisténcia ao sédio, ou seja, 0 aumento ou a
diminui¢do da pressao arterial corresponde ao aumento ou diminui¢do da ingestdo de sédio. O
estudo realizado por He et al (2008), com uma amostra representativa de criangas e adolescentes
de 4 a 18 anos da Gra-Bretanha identificou que o aumento de 1 g/dia na ingestdo de sal estd
associada ao aumento de 0,4 mmHg na pressdo arterial sist6lica. Criancas que apresentam a
pressdo arterial sensivel a ingestdo dietética de sddio t€ém outros fatores de risco, como histéria
familiar de doencgas cardiovasculares ou obesidade (Falkner & Michel, 1999).

O peso ao nascer, que estd associado a pressdo arterial, influencia também a sensibilidade
ao sal, segundo Simonetti et al (2008). Esses autores avaliaram o efeito da ingestdo do sal sobre
a pressao arterial (sensibilidade ao sal) em criangas que nasceram com baixo peso. Observaram
que a pressdo arterial foi mais alta e a taxa de filtracdo glomerular foi mais baixa em criancas
que nascem com baixo peso quando comparado com criangas a termo € com peso normal. A

sensibilidade ao sal estava presente em 37% e 47% em criancas com baixo peso € pequenas para



idade gestacional, respectivamente. O comprimento e volume dos rins estavam reduzidos em
criancas com baixo peso, e a sensibilidade ao sal foi inversamente correlacionada ao
comprimento renal. Esses autores concluiram que a massa renal reduzida em criancas com
crescimento restrito conduz ao risco de baixa fun¢do renal e de aumento na sensibilidade do sal

(Simonetti et al, 2008).

3.5.4.Dislipidemia e Aterosclerose

A aterosclerose também pode ter seu inicio em fases prematuras da vida. Segundo o
estudo realizado na cidade de Bogalusa com autdpsias de individuos de 2 a 39 anos, a extensao
das estrias gordurosas e da placa fibrosa nas artérias corondrias e na aorta aumenta com a idade.
A gravidade dessas lesdes estava significativamente relacionada a presenga de fatores de risco
para as DCV ainda na infincia, como obesidade e alteracdes nos lipideos séricos (Berenson et al,
1998; McGill et al, 2000; Li et al, 2003).

A dislipidemia € a condi¢do na qual had concentragcdes anormais de lipidios ou lipoproteinas
no sangue. Os estudos de autOpsia com jovens adultos demonstram que a extensdo da
aterosclerose na aorta e nas artérias coronarianas é fortemente associada com os niveis séricos de
triglicérides e LDL-c e negativamente relacionada ao HDL-c (Celermajer & Ayer; 2006). Em
diversos paises, estdo bem estabelecidas as correlagdes entre o risco para doenga arterial
coronariana (DAC) e concentracdes séricas elevadas de colesterol total (CT), particularmente de
lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c), assim como concentragdes reduzidas de lipoproteinas
de alta densidade (HDL-c) (Berenson et al, 1998; McGill er al, 2000; Li et al, 2003; Coronelli &
Moura, 2003; Giuliano et al, 2005; Franca & Alves, 2006; Kim et al, 2006). Varios estudos
relacionam as concentracdes de colesterol presentes na infincia com as encontradas na vida
adulta, ou seja, criancas e adolescentes hipercolesterolémicos provavelmente se tornardo adultos
hipercolesterolémicos (Clarke et al, 1978; Stein et al, 2005; Chen et al, 2007).

As alteracdes nos lipideos séricos traduzem a modificacdo no estilo de vida e do
habito alimentar na infancia e na adolescéncia, além da influencia genética (Raitakari et al, 2005;
McCrindle, 2006; Celermajer & Ayer; 2006). Coronelli e Moura (2003), avaliando escolares de
7-14 anos, observaram que criancas obesas apresentam o risco 2,17 vezes maior de
hipercolesterolemia do que as ndo obesas. Da mesma forma, Giulianos et al (2005) avaliando
escolares de 7-18 anos em Floriandpolis observaram que criancas de 5 a 9 anos apresentaram
niveis médios de colesterol semelhantes aos de adolescentes de 10 a 15 anos, o que ndo é

esperado para criancas nessa fase de desenvolvimento (Franca & Alves, 2006). Ao associar o



colesterol a outros fatores de risco para DCV, o modelo que explicou melhor a alteracdo dos
niveis de colesterol foi aquele que reunia as seguintes varidveis: obesidade, histéria familiar de
6bito por infarto agudo do miocardio (IAM), sexo feminino, histéria familiar de acidente
vascular encefdlico (AVE), idade inferior a 10 anos e imagem corporal de excesso de peso,
definida pelo médico. Porém, a obesidade foi o fator de risco mais fortemente associado a
dislipidemia. Os autores concluem que o controle do excesso de peso na infancia é de grande
importancia para se reduzir o risco futuro de doencas relacionadas a aterosclerose (Giuliano et al,
2005) e sugerem, assim como outros autores, a necessidade de programas para a prevencao das
doencas cardiovasculares, devendo ser iniciados desde infancia (Franca & Alves, 2006; Giuliano
et al, 2005).

Existem diversos tipos de dislipidemias hereditdrias, sendo a hipercolesterolemia
familiar a mais comum. A hipercolesterolemia familiar é um defeito genético relativamente
comum que resulta da mutagdo do receptor de LDL. Criangas com hipercolesterolemia familiar
téem diminuicdo da funcdo endotelial e aumento na espessura do complexo médio-intimal,
podendo se tornar adultos jovens com alto risco para morte prematura por DCV (Celermajer &
Ayer; 2006). Paterno et al (2003), avaliando adolescentes de 12-19 anos, observaram que jovens
hipercolesterolémicos tém maior IMC, maior incidéncia de hipertensdo arterial e sdo mais
sedentarios.

Criancas e adolescentes que apresentam historia familiar positiva de doencas
cardiovasculares sdo mais suscetiveis aos efeitos adversos dos fatores de risco. Jovens com
histéria familiar de DCV apresentam aumento na espessura do complexo médio-intimal da
artéria carétida quando comparados com jovens sem historia familiar de DCV (Juonala et al,

2000).

3.5.5.Sedentarismo

A atividade fisica habitual € um componente importante do chamado estilo de vida
saudavel. Entende-se por pratica habitual, segundo o Center for Disease Control (CDC), a
realizacdo de atividade fisica na freqiiéncia minima de 300 minutos por semana (CDC, 2006).

A associacdo entre sedentarismo e risco para as doengas cronicas em adultos é
classica, com diversos estudos demonstrando que individuos sedentarios apresentam risco maior
de doencas cardiovasculares, diabetes, obesidade e cancer (Katzmarzyk et al, 2001; Furberg &
Thune, 2003; Anderssen et al, 2008). Segundo Powell e Blair (1994), o risco atribuivel

populacional da inatividade fisica para as doencas cronicas € alto, sendo que 35% das mortes



causadas por doenga cardiovascular, 35% das mortes causadas por diabetes melitus e 32% das
mortes causadas por cancer de clon € atribuida a inatividade fisica.

Assim como nos adultos, os beneficios da atividade fisica na infancia e adolescéncia
incluem a reducdo do risco de obesidade e do desenvolvimento de doencas cronicas como
diabetes e doencas cardiovasculares, reduciao da depressdo e ansiedade e promocao do bem estar
psicoldgico, além da constru¢do e manutencdo de musculos e ossos saudaveis (CDC, 2006;
Warburton et al, 2006).

Os mecanismos do efeito benéfico da atividade fisica em criangcas e adolescentes
parecem ser os mesmos que ocorrem nos adultos. A atividade fisica reduz a pressdo arterial pela
reducdo da demanda cardiaca, da atividade do sistema nervoso simpético, dos niveis plasméticos
de norepinefrina e da resisténcia vascular periférica total (Fagard, 1995; Kokkinos et al, 2009).
Aumenta os receptores da insulina e das lipoproteinas, reduzindo os niveis de colesterol total,
triglicérides, LDL-c e eleva as concentracdes de HDL-c, além de melhorar o perfil glicémico.
Reduz a obesidade pelo aumento do gasto energético e pelo controle dos mecanismos de fome e
saciedade. Além disso, possui efeitos neuropsicoldgicos (aumenta a secre¢do de endorfinas) e
imunoldgicos (aumenta a secrecdo de citocinas e prostaglandinas) (Escolar Castellon et al,
2003).

Nos ultimos anos, varios estudos tém demonstrado o aumento no sedentarismo em
criangas e adolescentes, além da reducdo na aptidao fisica.

De acordo com Nelson et al (2006), tem ocorrido uma mudanga importante na pratica
de atividade fisica entre os adolescentes. Segundo esses autores, que acompanharam 2516
adolescentes americanos entre 1999 e 2004, houve reducao no tempo de atividade fisica entre as
garotas e aumento no tempo de utilizagdo do computador entre os garotos.

Em Pelotas (RS), no estudo da coorte de nascimento de 1993, onde foram analisados
adolescentes de 10 a 12 anos, foi observado que o estilo de vida sedentdrio, definido como <300
minutos de atividade fisica por semana, estava presente em 58,2% dos entrevistados. Na andlise
multivariada, o estilo de vida sedentdrio associou ao sexo feminino, perfil sdcio-econdmico,
inatividade fisica materna e assisténcia a TV (Hallal et al, 2006). Em Niteréi (RJ), foi observado
que 85% dos meninos € 94% das meninas eram sedentérios, segundo o questionario PAQ-C. Os
autores enfatizaram a necessidade da promoc¢ao da prética de atividade fisica de forma continua e
regular, gerando beneficio na saide a curto e longo prazo (Silva & Malina, 2000). Utilizando o
mesmo questiondrio para avaliar a atividade fisica, Silva et al (2005) observaram que 93,5% das

criancas e adolescentes de 7 a 17 anos de escolas de Macei6 eram sedentérios.



A aptidao cardiorrespiratéria € um dos principais componentes da aptidao fisica e esta
inversamente relacionada aos fatores de risco cardiovasculares e metabolicos. Estudos indicam
redugdo na aptidao em adolescentes brasileiros. Segundo Vasques et al (2007), que analisaram
adolescentes de Florianopolis, cerca de 68% dos rapazes e 37,8% das mocas apresentaram
aptiddo cardiorrespiratdria abaixo do critério recomendado para a saide. De maneira semelhante,
Bergmann et al (2008), analisando adolescentes de 13 e 14 anos, observaram que 52,4% dos
garotos e 70% das garotas também apresentaram aptidao cardiorrespiratoria abaixo do critério
recomendado para a saude.

Nao apenas a baixa freqliéncia na prética de atividade fisica, mas também o
comportamento sedentdrio sdao fatores considerados de risco para as DCV. Segundo o CDC, o
uso de computador, video-game e televisdo devem ser restritos a menos de duas horas/dia entre
as criangas e adolescentes (CDC, 2006). Robinson (1999), avaliando 198 criancas no estudo
controlado randomizado, observou que a aquelas que reduziram o tempo de assisténcia a
televisdo, video game e computador tinham diminui¢do no IMC, na espessura da dobra cutanea
triciptal, na circunferéncia de cintura e na relacdo circunferéncia de cintura: quadril comparado
aos controles.

Estudos também demonstram os efeitos benéficos da atividade fisica sobre os fatores
de risco cardiovasculares como lipideos séricos, pressdo arterial, obesidade e a capacidade
cardio-respiratoria. Ribeiro et al (2004) avaliaram 1461 criancas e adolescentes de 8-15 anos e
verificaram que aquelas que apresentavam fatores de risco cardiovasculares (pressdo arterial
elevada, niveis elevados de colesterol, percentual de gordura corporal elevado) eram mais
sedentdrias. Carrel et al (2005) acompanharam 50 adolescentes obesos, sendo que 23 foram
submetidos durante nove meses a um programa de exercicios fisicos para verificar o efeito da
atividade fisica sobre a composi¢do corporal, a aptiddo cardiorespiratoria e a sensibilidade a
insulina. Comparado ao grupo controle, os autores observaram que no grupo intervencao ocorreu
perda de gordura corporal, aumento na aptiddo fisica e melhora nos niveis de insulina de jejum.

Os estudos de base populacional que analisam a relacdo atividade fisica e fatores de
risco cardiovasculares sdo escassos e os resultados encontrados nao sdo concordantes, ja que
dependem do instrumento utilizado para avaliar a atividade fisica, da faixa etdria incluida, dos
pontos de corte e da drea onde o individuo vive (urbana ou rural). Entretanto, todos esses estudos
enfatizam a importancia da prética constante da atividade fisica desde a infincia e em todas as
fases da vida.

Apesar de alguns estudos longitudinais indicarem fraca ou modesta correlacio entre

atividade fisica na infancia e na vida adulta (Kjgnniksen et al, 2008; Herman et al, 2008), outros



apontam que criangas e adolescentes que se mantém fisicamente ativos apresentam probabilidade
menor de se tornar adultos sedentarios (Telama et al, 2005; Matton et al, 2006). Conforme
observado por Azevedo et al (2007), que analisaram 2577 individuos de 20 a 59 anos, aqueles
que relataram praticar atividade fisica durante a adolescéncia também eram fisicamente ativos na
idade adulta, especialmente entre as mulheres. Assim, se existe relacdo entre atividade fisica e
reduc@o nos riscos de doengas cronicas, e se criangas e adolescentes sedentdrios serdo adultos
sedentdrios, o inicio precoce da pritica de atividade é um importante fator na prevencdo de

doencgas na vida adulta.

3.5.6.Alimentacao

A influéncia da alimentacdo sobre os fatores de risco cardiovasculares se inicia logo no
periodo da amamentacdo. Estudos observam o efeito da amamentag@o sobre a pressdo arterial
(Singhal et al, 2001; Martin et al, 2005; Horta et al, 2006). Singhal et al (2001) analisando os
dados de recém nascidos que participaram de duas coortes, observaram que a pressdo arterial
média nas idades de 13 a 16 anos foi significativamente mais baixa em adolescentes que
ingeriram leite materno do que naqueles que receberam formulas lacteas. Entretanto, o tempo de
duracdo da amamentacdo ndo parece interferir nos valores pressoricos na adolescéncia (Horta e?
al, 2006). A amamentacao pode também prevenir o ganho de peso excessivo durante a infancia.
Estudos demonstram que o risco para a ocorréncia de obesidade reduz quando a crianca é
amamentada quando comparado aquelas que sdo alimentadas por formulas lacteas (von Kries et
al,1999; Gillman et al, 2001), além do tempo de duracdo da amamentacdo também ser um
preditor para a obesidade no futuro (von Kries et al,1999; Gillman et al, 2001). Os mecanismos
para o efeito benéfico da amamentacdo parece ser a capacidade de auto-regulacdo na ingestio
energética durante o periodo de lactacao e durante a infincia (Gillman, 2002).

A prevencdo da aterosclerose também se inicia com a amamenta¢do. Segundo a revisao
feita por Owen et al (2008), estudos indicam que a amamentacdo, especialmente quando é
exclusiva, tem um impacto positivo nos niveis de colesterol durante a vida adulta. Martin et al
(2005) confirmaram essa teoria, encontrando associacdo inversa entre amamentacdo € a
espessura media da artéria intima de 405 individuos pertencentes a coorte acompanhada por 65
anos. Singhal et al (2004) acompanharam 216 adolescentes e observaram que aqueles que
receberam maior quantidade de leite humano tinham menor razio LDL:HDL, ApoB:ApoA-1 e
menor concentracdo de proteina C-reativa. Os resultados desses estudos demonstram o efeito

benéfico da amamentacdo também sobre o risco de aterosclerose.



Além da amamentagdo, os outros hédbitos alimentares também sdo formados e adquiridos
na infancia. O universo da crianca se restringe aos pais e a escola, e sdo eles que delineiam as
preferéncias alimentares nessa fase da vida. Para as criancas na fase pré-escolar, o habito
alimentar caracteriza-se pelas suas preferéncias alimentares. Nessa faixa etdria elas consomem
somente os alimentos de que gostam entre os disponiveis no seu ambiente. Esta tendéncia é
originada na socializacdo alimentar da crianca e depende, na maioria das vezes, do padrao
alimentar do grupo social a qual pertence. Dessa forma, é importante o processo de formagdo do
comportamento alimentar, através do condicionamento associado a sugestdo do sabor do
alimento, da conseqiiéncia fisiolégica da alimentacdo e do contexto social (Ramos & Stein,
2000; Rossi et al, 2008).

A adolescéncia € a fase de transi¢do entre a infincia e a vida adulta, caracterizada por
mudancgas bioldgicas, psicoldgicas e sociais que podem interferir no padrdo alimentar. Nessa
fase, o jovem busca expressar seus sentimentos, preferéncias, vivencia conflitos consigo e com o
mundo e este comportamento se reflete no hédbito alimentar. O ato de crescer e se alimentar
implica em fazer escolhas, estabelecer relacdes, identificar-se ou ndo com os modelos e valores
familiares, adaptando-se ou ndo a eles, o que pode gerar conflitos que serdo transferidos para a
alimentacdo. A ingestdo extrema dos alimentos, excesso ou deficiéncia podem significar formas
inconscientes de satisfazer as faltas, recusar controles externos ou estar na moda (Eisenstein et
al, 2000).

Aliado a essas modificagdes fisiolgicas de cada etapa da vida, as mudancgas dos hébitos
alimentares que tem ocorrido em vdrios paises influenciam a dieta das criancas e dos
adolescentes e, conseqilientemente, altera os padrdes alimentares na vida adulta, aumentando os
riscos para as deficiéncias nutricionais e para as doengas cronico-degenerativas como o cancer,
diabetes e as doencas cardiovasculares (Demory-Luce et al, 2004; Mikkila et al, 2007). A
ingestdo alimentar adequada de criangas e adolescentes ndo é um aspecto importante apenas para
o crescimento e desenvolvimento, mas também para a prevencdo dessas doengas na vida adulta
(Koletzko et al, 1998; Stein et al, 2005; Singhal, 2006).

O consumo de alimentos com alta concentracdo de gorduras saturadas, colesterol, sodio e
actcar tem aumentado, enquanto € baixa a ingestdo de fontes de cdlcio, fibras e ferro (Xie et al,
2003). O habito de ingerir fast foods e excluir o desjejum aumenta durante a transicdo da
adolescéncia para vida adulta e estd associado ao aumento no ganho de peso durante essa fase
(Niemeier et al, 2006). Estudos verificaram o alto consumo energético, de doces, refrigerantes e
bebidas com adi¢ao de agicar (Carmo et al, 2006), baixo consumo de frutas, verduras e

hortalicas (Santos et al, 2005) e dietas ricas em gorduras e pobres em fibras (Neutzling et al,



2007) entre os adolescentes em cidades brasileiras. Em Ouro Preto, o Estudo Multicéntrico
sobre Consumo Alimentar evidenciou o alto consumo de gorduras e a inadequacao de consumo
de colesterol principalmente nos individuos mais jovens (Galeazzi et al, 1997).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF-2003) realizada pelo IBGE confirma essas
mudancas no hébito alimentar do brasileiro, com consumo maior de alimentos ricos em agucares
e gorduras e redu¢@o no consumo de frutas e hortalicas (IBGE, 2004).

Além disso, refei¢Oes realizadas em restaurantes, lanchonetes tem substituido o hébito das
refeicoes no domicilio (Nicklas et al, 2004; IBGE, 2004; Carmo et al, 2006). Praticas
alimentares incorretas, como substituicao de refeicdes por lanches e a redu¢dao do ndimero didrio
de refeicdes podem também estar contribuindo com o aumento da prevaléncia dos fatores de

risco para as doengas cardiovasculasres (Gambardella, 1999).

3.6. Medidas de prevencao e intervencao

A prevencgdo e a intervencdo sdo meios eficientes para lidar com a presenca precoce de
fatores de risco cardiovasculares, que esta se tornando mundial. Mudancas nos hdébitos
alimentares e no estilo de vida da infincia a idade adulta, como substitui¢do de refeicdes por
lanches, reducdo do nimero didrio de refei¢Oes, substituicio de refeicdes no domicilio por
refeicoes realizadas em restaurantes, lanchonetes, além da reducdo na atividade fisica (Mikkila et
al, 2004; Nicklas et al, 2004; Gidding et al, 2005) sdo fatores que podem estar contribuindo para
o aumento da prevaléncia das doengas cardiovasculares e seus fatores de risco (Demory-Luce et
al, 2004; Kelley et al, 2004; Mikkila et al, 2005). Segundo o Comité de Nutricdo da Academia
Americana de Pediatria, mudangas dietéticas como a diminuicdo na ingestdo de lipideos
saturados e colesterol na infancia e adolescéncia podem ter um impacto significativo na redugdo
de aterosclerose na vida adulta (American Academy Pediatrics,1998).

Virios estudos t€ém demonstrado a relacdo entre prevengdo e intervengdo sobre os fatores
de risco cardiovasculares, porém sdo escassos os estudos longitudinais que demonstram o
impacto dessas modificacdes nos habitos de vida sobre as doengas cardiovasculares. Taveras et
al (2005) avaliaram, em criangas e adolescentes de 9 a 14 anos, a relacdo longitudinal entre a
mudanca no consumo de frituras com a modificacdo do IMC. Os autores observaram que aqueles
individuos que consumiam mais alimentos fritos (batata frita, nuggets, etc.) apresentavam maior
IMC, e quanto mais prolongado era o consumo desses alimentos maior era o IMC e mais
inadequada era a dieta. Talvia et al (2004), no estudo de intervengdo com criangas de até os 10

anos, observaram que, apés cada aconselhamento dietético, ocorreu a mudanga na ingestao de



alimentos ricos em gorduras durante o periodo do estudo. Ja Niinikoski et al (2007)
demonstraram que o repetido aconselhamento dietético foi eficiente na reducio da ingestdo de
gordura saturada e colesterol, causando a redu¢@o nas concentracdes séricas do colesterol total. O
estudo Special Turku Coronary Risk Factor Intervention Project for Children (STRIP)
randomizou 1062 criangas com sete meses de idade, sendo 522 no grupo controle e 540 no grupo
intervengdo, as quais receberam dieta com baixos teores de gordura saturada e de colesterol. Os
autores demonstram que a dieta com baixos teores de gorduras saturadas introduzidas na infancia
e mantidas na primeira década de vida estava associada a melhora da fun¢do endotelial. O efeito
foi explicado, em parte, pela reducdo dos niveis de colesterol como conseqiiéncia da dieta
(Raitakari et al, 2005).

Além disso, estudos demonstram que a atividade fisica tem um forte efeito sobre os
componentes da massa corporal: a massa livre e a dgua corporal total aumentam enquanto a
massa adiposa diminui (Godina et al, 2007).

Tsiros et al (2008) revendo ensaios clinicos randomizados, revisdes sistematicas e meta-
andlises sobre estratégias de tratamento da obesidade em adolescentes, observou que a dieta e a
atividade fisica auxiliam na reducdo da obesidade a curto prazo, porém as intervengdes mais
eficazes combinavam as duas estratégias.

O ambiente familiar compartilhado e a influéncia dos pais no estilo de vida dos filhos,
incluindo a escolha dos alimentos e atividade fisica, indicam o importante papel da familia em
relacdo ao ganho de peso de criangas e adolescentes. Estudos demonstram que a intervencao é
mais eficaz quando realizada no ambiente familiar do que com o individuo sozinho
(Garipagaoglu et al, 2008).

A escola também € um ambiente favordvel para a modificacdo do estilo de vida, pois
representa o primeiro grupo social depois da familia. Segundo Carrel et al (2005), a inclusdo da
atividade fisica nos curriculos escolares pode melhorar a saide cardiovascular através dos efeitos
sobre a composi¢ao corporal, a aptiddo fisica e a resisténcia a insulina. McMurray et al (2002)
testaram o efeito de oito semanas de exercicio aerébico em 1140 escolares de 11 a 14 anos. Esses
autores observaram a reducdo na pressao arterial sistdlica e diastdlica no grupo intervencdo em
relacdo ao grupo controle. Além disso, a programas de educacdo nutricional e de hébitos
sauddveis na escola podem ter efeitos positivos sobre os fatores de risco cardiovasculares.
Manios et al (1999), que conduziram o estudo longitudinal por seis anos para verificar o efeito
de programas de educagdo para a satide em escolares da Grécia, verificaram a reducio nos niveis
de lipideos séricos e no IMC, e aumento na pratica de atividade fisica (Manios et al, 2006), além

da reducdo da pressao arterial e aumento na ingestdo de micronutrientes (potdssio e magnésio)



(Kafatos et al, 2007), e menor ingestdo energética e de gordura saturada e colesterol (Manios et
al, 2002), mesmo apds quatro anos de término do programa. Esses autores concluem sobre a
importancia dos programas de prevencdo e demonstram sua eficicia mesmo apds o fim do
programa.

A escola é, portanto, o caminho de acdo preventiva dirigida a crian¢a em idade escolar,
estimulando hébitos alimentares e comportamentais saudaveis (Borra et al, 1995; Angelopoulos
et al, 2009). Varias estratégias tém sido utilizadas em nivel mundial para se promover a satde,
entre elas a Escola Promotora da Saude, que visa a educagdo para a saude, a criagdo e
manutencdo de ambientes fisicos e psicossociais sauddveis, e a oferta de servicos de saude,
alimentacdo sauddvel e vida ativa (Harada et al, 2004). Essa prevencdo exige acdo abrangente,
que vai além do setor de satide, mas sim a partir da integracdo entre outros setores do poder

publico e entidades ndo governamentais e a sociedade civil.
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Os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares tais como dislipidemia,
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, iniciam-se na infancia e sdo ocasionados principalmente
pela obesidade. A obesidade, por sua vez, € decorrente dos hdbitos de vida incorretos
(alimentacdo e atividade fisica) e por herangas genéticas. A obesidade conduz a hipertensdao
arterial pelo aumento da resisténcia vascular sistémica, ativacdo do sistema nervoso simpatico,
resisténcia a insulina e disfuncdo vascular (Torrance et al, 2007). A obesidade visceral,
principalmente a abdominal, gera diabetes mellitus e dislipidemia pela redu¢do na secrecdo de
insulina e resisténcia aos seus efeitos, ou ambos, assim como a liberagcdo dos dcidos graxos livres
das células de gordura visceral (Kopelman, 2000; Felber & Golay, 2002).

Dessa forma, esse trabalho se justifica pela demonstracdo por diversos autores da
precocidade, ainda na infincia, da exposicdo a esses fatores de risco cardiovasculares e pela
elevada prevaléncia de adolescentes com hipertensdo leve no estudo “Coracdes de Ouro Preto”.
E importante também adequar os pardmetros antropométricos s caracteristicas de cada
populacdo, e dessa forma contribuir através dos valores de referéncia para a obesidade para a
triagem mais efetiva e consequentemente a avaliacdo precoce dos fatores de risco associados as
doencgas cardiovasculares.

Além disso, esse estudo demonstra a necessidade de atencao do poder publico a satde das
criancas e dos adolescentes, j4 que o bem estar fisico e emocional € a base do bom rendimento
escolar. Assim, o estudo foi realizado no ambiente escolar, tendo-se em vista a capacidade
educativa e de difusdo de conhecimentos que a escola possui. Visou também dar inicio a
estruturacdo do programa interdisciplinar de educacdo em sadde, através da orientacdo de pais,
alunos e professores da importancia da deteccdo e prevencdo precoce das doencas

cardiovasculares na populacdo ouropretana.
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O objetivo geral desse estudo consistiu em identificar precocemente os fatores de risco para
doencas cardiovasculares na populacio escolar (6 a 14 anos) residente na cidade de Ouro Preto,
no ano de 2006, assim como determinar os pontos de corte para adiposidade corporal nessa

populacdo.

Os objetivos especificos constituiram em:

1. Estabelecer pardmetros antropométricos para a deteccao de adiposidade corporal em criancas

e adolescentes.

Hipoétese: Assumindo a impedancia bioeletrica tetrapolar como método referencia, serd que o
IMC apresenta sensibilidade e especificidade superior a circunferéncia de cintura, dobras
cutaneas e impedancia bioeletrica bipolar para a triagem de adiposidade corporal em criangas

e adolescentes?

Justificativa: A definicdo de obesidade na infancia e adolescéncia € controversa, nao existindo
consenso entre os estudos sobre os pontos de corte dos pardmetros antropométricos para a
avaliacdo e definicao de obesidade (Taylor et al, 2000; Freedman et al, 2005; Hatipoglu et al,
2007; Kelishadi et al, 2007; Sweeting, 2007).

2. Determinar a prevaléncia da obesidade, hipertensao arterial, niveis elevados de colesterol total

e fracdes, triglicérides e glicose, sedentarismo.

Hipdtese: Os fatores de risco cardiovasculares estdo presentes de forma precoce na infincia e

adolescéncia?

Justificativa: Nas dltimas décadas tem ocorrido a mudanga no perfil epidemiolégico das doengas,
com maior prevaléncia das doencas cronico degenerativas e seus fatores de risco em detrimento
das doencas infecto-contagiosas (Paterno, 2003; Kim et al, 2006; Ribeiro et al, 2006; Rogacheva
et al, 2006; Flouris et al, 2007). A deteccdo precoce desses fatores de risco, se for associada a
intervencdo poderia contribuir para a reducdo das atuais taxas de prevaléncia dos fatores de risco

cardivasculares em Ouro Preto.



3. Determinar os fatores de exposicdo associados a obesidade e a hipertensdo arterial para a

mesma populacio estudada;

Hipotese: Sera que a obesidade e a hipertensdo arterial estdo associadas a precocidade de outros

fatores de risco cardiovasculares na infancia e adolescéncia?

Justificativa: Assim como em adultos, o aumento da prevaléncia de obesidade € considerado
como os principais preditores para a presenga precoce dos fatores de risco cardiovasculares, tais
como, hipertensiao arterial, dislipidemia e diabetes mellitus na infincia e adolescéncia (Litwin et
al, 2008; Nathan & Moran, 2008; Plachta-Danielzik et al, 2008). Do mesmo modo, o
desenvolvimento precoce da hipertensdo arterial pode causar hipertrofia ventricular esquerda,
aterosclerose e contribuir para o risco futuro de doencas cardiovasculares (McGill et al, 2000;

Kay, Sinaiko & Daniels, 2001; Celermajer & Ayer, 2006)



6. Materiais ¢ CMétodos




6.1. Area do estudo

A érea do estudo foi a sede do Municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, situado a 98Km da
regido metropolitana de Belo Horizonte, no quilometro 40 da Rodovia dos Inconfidentes.
Apresenta altitude média de 1116 m e temperatura entre 15° a 28° C. A cidade de Ouro Preto
apresenta uma populagdo de aproximadamente 9.730 criancas e adolescentes na faixa etdria de 6

a 14 anos matriculados em escolas publicas e escolas particulares (INEP, 2003).

6.2. Populacao e amostra do estudo

Este estudo foi realizado em todas as escolas do ensino fundamental da drea urbana da
cidade de Ouro Preto com criangas e adolescentes de 6 a 14 anos de idade. Foram excluidas as
escolas em que o tamanho amostral fosse inferior a cinco. Também nao foram incluidas as
criangas e adolescentes das Associagcdes de Pais e Amigos dos Alunos Excepcionais (APAE).

No universo de 6587 estudantes matriculados no ensino fundamental na cidade de Ouro
Preto, foram selecionadas 850 criangas e adolescentes. O cdlculo da amostra (n) foi baseado em
trés parametros: (1) Propor¢do da populacdo, na faixa etdria estudada, com sobrepeso e
obesidade (8%) (Abrantes et al, 2003); (2) 20% de perdas, devido a auséncia de criancas no dia
da coleta dos dados e das amostras bioldgicas ou as recusas (ndo consentimento da crianga, do

pai ou responsdvel); (3) precisao desejada (2%); (4) do nivel de significancia (5%). Isto é:

A=z [PA=P) 0.01 :1,96\/(0,08)(1—0,08)
n n

n=0,081-0,08)(1,96/0,02)"
n =0,0736 x9604 ,0

n =706,85x20%

n = 848,22

Onde:
P € a prevaléncia esperada da obesidade em escolares (Abrantes et al, 2003);
1-P € proporc¢ao dos individuos que ndo t€m a condi¢ao;
A € o erro padrao, ou seja, prescisao requerida no estudo;

Z ¢é o percentil da distribuicdo normal determinada pelo nivel de confianga do teste (1-o)

(Sampaio, 2007).



6.3. Delineamento do estudo

Estudo epidemioldgico de delineamento transversal, utilizando o processo aleatdrio
simples estratificado pela propor¢cdo de escolares de acordo com o sexo, idade e numero de

alunos matriculados em cada escola. A proporc¢ao de alunos foi calculada segundo a férmula:

_nXN,
N

n,

onde:

nA = tamanho da amostra na escola A
n = tamanho da amostra calculado a partir dos trés parametros definidos no item acima
NA = nimero de alunos de 6 a 14 anos na escola A

N = total de alunos das escolas da cidade de Ouro Preto

A selec@o dos alunos por escola foi feita através de sorteio aleatdrio de séries escolares,
através da tabela de nimeros aleatérios gerado no programa Epi Info, até completar o nimero de
alunos necessdrio por escola. Ou seja, a partir do levantamento dos didrios de classe das escolas
municipais, estaduais e particulares foi calculada a freqiiéncia relativa de cada uma delas na
populacdo total de escolares. Em seguida em cada escola foi calculada a propor¢do de meninos e
meninas de acordo com a idade de 6 a 14 anos. Os estudantes de cada classe foram numerados
em ordem crescente e através da tabela de nimero aleatdrios, e respeitando a proporcionalidade
por escola, série, sexo e idade, foram identificados aqueles a serem convidados a participar do
estudo. No caso de recusa ou transferéncia era convidada a participar do projeto a préxima
crianca do mesmo sexo do didrio de classe.

Apoés autorizagdo da diretora da escola, uma carta convite, citando os objetivos e
procedimentos do trabalho, foi encaminhada aos responsaveis pelas criangas, com data e local
(na prépria escola) onde seriam realizados os exames antropométricos, bioquimicos, clinico-
cardiolégico, assim como a entrevista com os responsdveis para avaliar hébitos
comportamentais, inclusive os alimentares e a atividade fisica.

Os entrevistadores (estudantes de Nutricdo e Farmdicia) foram selecionados e treinados
para o trabalho de campo. Foram feitos treinamentos para a realizacdo de medidas

antropométricas, clinicas e para a aplicacdo dos questiondrios.



O projeto piloto foi realizado com a finalidade de calibrar a aplicacdo dos instrumentos a
serem usados na coleta dos dados (questiondrios, aparelhos) pela equipe e o fluxo de trabalho.

Os laudos clinico-cardiolégicos foram confeccionados e entregues aos responsaveis, sendo
encaminhadas ao sistema publico de saude (nutricionista, pediatra ou cardiologia) as criancas
com alteracdes clinicas. Aos diretores de cada estabelecimento foram entregues relatorios
descrevendo a situacdo geral dos estudantes analisados. Em cada escola, sob a presenca dos
alunos, pais e representantes da escola foram proferidas reunides-palestras enfocando hébitos
sauddveis (alimentacao e atividade fisica, principalmente), respeitando as caracteristicas de cada

faixa etaria.

6.4. Instrumento de coleta de dados

6.4.1. Amostras biologicas e dosagem bioquimica

As amostras de sangue foram coletadas por puncdo venosa na regido antecubital dos
pacientes com 12 horas de jejum. Foram coletados um tubo de 2 mL em tubo com EDTA para
realizacdo do hemograma, 2 mL em tubo com fluoreto para realizacio de glicemia, e um tubo de
6 mL para obten¢do de soro. Da amostra do soro (3 ml) foram obtidas trés aliquotas,
acondicionadas em tubo Ambar até completar seu volume, codificadas e armazenadas a -80°C.

As seguintes dosagens bioquimicas foram realizadas: colesterol total e fracdes (HDL e
LDL), triglicérides e glicose em jejum. Os procedimentos foram normatizados no Laboratério
Piloto de Anadlises Clinicas (LAPAC) (credenciado pela Sociedade Brasileira de Anélises
Clinicas), a fim de uniformizi-los durante o periodo de execucdo do estudo. Isto incluiu: se as
pessoas estavam em jejum ou ndo, procedimentos de recopilacio de amostras, métodos de

calibragem, métodos analiticos, procedimentos de controle de qualidade interna e externa.

6.4.1.1. Colesterol total e fracoes

O colesterol total e 0 HDL-c foram dosados pelo teste enzimatico-colorimétrico (In Vitro
Diagndstica). A dosagem do colesterol total foi determinada segundo a sequéncia de reacdes

descritas abaixo:



Colesterol Esterase

Colesterolester +H,O Colesterol + 4cido graxo

Colesterol + 0, ~—<oestero Oxidae Colestene - 3 -one + H,0,

Peroxidase

2H,0, +4- aminofenazona + fenol —————— Quinoneimina +4H,0,

Para a dosagem do HDL-c, as amostras foram inicialmente tratadas com &cido
fosfotingstico e cloreto de magnésio, ocorrendo a precipitacao das lipoproteinas contendo apo B.
Ap6s a centrifugacdo, o colesterol da fracdio HDL, que permaneceu no sobrenadante, foi dosado
como descrito para o colesterol total.

O LDL foi obtido através da equacdo de FRIEDEWALD para os individuos com as

concentracoes de triglicérides abaixo de 400mg/dL.

LDL = colesterol total - (HDL + VLDL)

Onde:
VLDL-= triglicérides/5

6.4.1.2. Triglicérides

A dosagem de triglicérides foi realizada pelo método enzimatico colorimétrico com fator
clareante de lipides (In Vitro Diagndstica). Os triglicerideos foram determinados apds hidrélise

enzimatica com lipase segundo sequéncia de reacdes descritas abaixo:

Triglicérides —22¢ Glicerol + dcidos graxos

Glicerol+ ATP  —%%— Glicerol - 3 - fosfato + ADP
Glicerol - 3 - fosfato+ 0, —22— Fosfato de dihidroxiacetona +H,0,

H,O, +4 - aminoantipirina —22— Quinonimina +HCI+ H,O + 4 - clorofenol

6.4.1.3. Glicemia de jejum

A glicemia de jejum foi determinada pelo método enzimatico-colorimétrico, sem
desproteinizacdo (In Vitro Diagnostica). A glicose foi determinada apds a oxidacdo enzimética

na presenga de glicose oxidase segundo sequéncia de reacOes descritas abaixo:



Glicose +0, +H,0 —%2 5  Acido gluconico + H202

2 H,0, +4 - aminofenazona + fenol —=2—  Quinonimina +4 H,0

6.4.2. Afericao da pressao arterial

A afericdo da pressdo arterial foi realizada nas escolas no aparelho oscilométrico OMRON
705CP, com o individuo sentado e o braco esquerdo estendido na altura do coracdo, em trés
medicdes alternadas. O manguito foi adequadamente colocado de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital e a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A espessura da bracadeira foi
verificada para se adequar ao didmetro do brago da crianca ou do adolescente. Posteriormente,
retornamos a escola a fim de confirmar os niveis pressoricos alterados na primeira avaliacao,
utilizando-se o aparelho anerdide e perfazendo desse modo duas medicdes em ocasides

diferentes (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2002).

6.4.3.Variaveis nutricionais

6.4.3.1. Peso

O peso foi aferido na balanca TANITA® BF-542 com bioimpedancia e capacidade
maxima de 136 Kg e precisao de 0,5Kg. Os individuos foram pesados em pé, descalgos, sem

adornos métalicos e com roupas leves.

6.4.3.2. Altura

A estatura foi aferida por meio do estadiometro de campo da marca WCS, com escala em
centimetros e a precisdo de um milimetro, com o individuo adequadamente encostado no
aparelho. Os escolares foram colocados de costas para o marcador, com os pés unidos, em
posicdo ereta, olhando para frente, sendo que a leitura foi feita no milimetro mais préximo

quando o esquadro movel acompanhando a haste vertical encostava-se a cabeca do individuo.



6.4.3.3. Circunferéncia de cintura

A circunferéncia de cintura foi aferida por fita métrica simples e ineldstica, acima da crista
iliaca e abaixo da ultima costela. A medida foi realizada com o individuo em pé, com os bragos
afastados do tronco, em expiracdo. Por ndo existir pontos de corte definidos para criangas e
adolescentes, foi utilizado para essa populacdo o percentil da distribuicdo da circunferéncia de

cintura.

6.4.3.4. Dobras cutaneas

A espessura da dobra cutanea triciptal foi medida no ponto médio da distancia entre o
acromio e o olecrano, na face posterior do brago esquerdo. A espessura da dobra cutinea
bicipital foi medida na mesma altura da dobra triciptal, porém na regido anterior do braco. A
espessura da dobra subescapular foi medida no angulo inferior da escdpula, em diagonal a 45°. A
medida da dobra supra-iliaca foi feita sobre a linha média axilar, entre a dltima costela e a crista
iliaca. Essas medidas foram realizadas no adipdmetro CESCORF com precisdo de 0,1mm,
obtidas em triplicata, descartando-se medidas com valores elevados e utilizando-se para andlise

dos dados a média dos dois valores mais préximos.

6.4.3.5. Percentual de gordura corporal

O percentual de gordura corporal foi avaliado pelas dobras cutaneas (GC-DC), na balanga
TANITA® (BIA-B) e no aparelho de impedancia bioelétrica tetrapolar (BIA-T) (Quantum II,
RJL System). Para as dobras cutineas utilizou-se como referéncia as féormulas de Deurenberg et
al (1990), que estima o percentual de gordura corporal pelas medidas da espessura da dobra
cutanea triciptal, biciptal, suprailiaca e da dobra subescapular segundo estddios de maturacao
sexual (CG-DC-D) e as férmulas de Slaughter et al (1990), que estima o percentual de gordura
corporal pelas medidas da espessura da dobra cutinea triciptal e subescapular para as meninas e
para os meninos segundo estadios de maturagdo sexual (GC-DC-S). As férmulas diferem quando

o somatdrio das dobras cutineas € superior a 35mm — Quadro 01.



Quadro 01: Equagdes preditivas para estimativa do percentual de gordura corporal

Estadio de Equacoes preditivas’
maturacao sexual Meninos Negros (XDC<35mm) Meninas brancas ou negras
Pré-puberes %G=1,21(2DC)-0,008 (ZDC)2-3,2
Puberes %G=1,21(£DC)-0,008 (DC)>-5,2
Pés-puberes %G=1,21(£DC)-0,008 (ZDC)*-6,8
Todas as fases %G=1,33(2DC)-0,013 (2DC)2-2,5
Todas as fases 2DC>35mm: %G=0,783(ZDC)+ 1,6 XDC>35mm: %G=0,546 (XDC) + 9,7
Equacoes preditivas”
Meninos brancos ou negros Meninas brancas ou negras
Pré-puberes %G=26,56 log 10 (£DC) -22,23 %G=29,85 log 10 (ZDC) -25,87
Puberes %G=18,7 log 10 (XDC) -11,91 %G=23,94 log 19 (ZDC) -18,89
Pés-puberes %G=18,88 log 19 (XDC) -15,58 %G=39,02 log 1o (XDC) -43,49

DC: dobras cuténeas; %G: percentual de gordura corporal; ' Slaughter er al, 1988; > Deurenberg et al,1990

Para a impedancia bioelétrica tetrapolar, utilizou-se as equagcdes propostas pelo fabricante
do aparelho, que mensuram o percentual de gordura corporal através da resisténcia e a reactancia
em relacdo a idade. Para a impedancia bioelétrica bipolar, o percentual de gordura foi obtido
diretamente no aparelho para a faixa etdria criancas. A distribuicdo do percentual de gordura
corporal foi baseada nos valores correspondentes ao IMC>25 e IMC=>30 para criancas e
adolescentes de 3-18 anos segundo Taylor et al (2002). Nesse estudo a impedancia tetrapolar foi
utilizada como método de referéncia, sendo considerados os valores de percentual de gordura

corporal de 30% para meninas e 25% para meninos para a defini¢do de risco (Williams et

al,1992).

6.4.4. Variaveis comportamentais

Através de entrevistas face a face com os estudantes e/ou responsdvel, foram obtidas
informacdes sobre a freqiiéncia e tipo de atividade fisica. A classificagdo de sedentarismo foi
avaliada segundo Center for Disease Control, que caracteriza como sedentario os individuos que
realizam menos de 300 minutos/semana de atividade fisica (CDC, 2006). O comportamento
sedentdrio foi definido como o tempo de assisténcia a TV, uso do video game e/ou computador

acima de duas horas por dia (CDC, 2007) (Anexo 02).



6.4.5. Maturacao sexual e cor da pele

As informagdes sobre o estddio de maturagcdo sexual e cor da pele foram auto-referidas.
Os escolares e/ou pais eram solicitados a indicar, através das pranchas de Tanner (Tanner, 1962)
(Anexo 03), em qual estadio de pelos pubianos, mamas ou genitélia o entrevistado se encontrava.
Os escolares foram classificados em pré-puberes (estddio 1 de Tanner), puberes (estddio 2-3 de
Tanner) e pds-puberes (estddio 4-5 de Tanner). Em relacdo a cor da pele, os escolares se auto-

definiram como branco, moreno claro, moreno escuro ou preto.

6.4.6. Variaveis clinicas e antropométricas dos progenitores
6.4.6.1. Coleta de dados

6.4.6.1.1. Antropometria

O peso foi aferido na balanca TANITA® BE-542 com bioimpedancia e capacidade
maxima de 136 Kg e precisdo de 0,5Kg. O percentual de gordura corporal por sexo e faixa etaria
foi obtido diretamente na balanca TANITA® (Gallagher et al, 2000). Os individuos foram
pesados em pé, descalcos, sem adornos métalicos e com roupas leves. A estatura foi aferida por
meio do estadidmetro de campo da marca WCS, com escala em centimetros e a precisdo de um
milimetro, com o individuo adequadamente encostado no aparelho. Os pais foram colocados de
costas para o marcador, com os pés unidos, em posicao ereta, olhando para frente, sendo que a
leitura foi feita no milimetro mais préximo quando o esquadro mével acompanhando a haste
vertical encostava-se a cabeca do individuo. A circunferéncia de cintura foi aferida por fita
métrica simples e ineldstica, acima da crista iliaca e abaixo da tultima costela. A medida foi

realizada com o individuo em pé, com os bragos afastados do tronco, em expiracgao.

6.4.6.1.2. Pressao arterial

A afericdo da pressao arterial foi realizada nas escolas no aparelho oscilométrico OMRON
705CP, com o individuo sentado e o braco esquerdo estendido na altura do coracdo, em trés
medigdes alternadas. O manguito foi adequadamente colocado de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital e a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A espessura da bracadeira foi
verificada para se adequar ao didmetro do braco dos pais (normal ou obeso) (Sociedade

Brasileira de Cardiologia, 2002).



6.4.6.2. Classificacao das variaveis analisadas

6.4.6.2.1. Obesidade

O IMC dos pais foi classificado segundo os limites propostos pela Organizacdo Mundial de
Saide - Quadro 03 (WHO, 1997). Foram considerados como risco os individuos que

apresentavam indice de massa corporal acima de 25Kg/m2.

Quadro 02: Classificag¢do do indice de massa corporal (IMC)

Classificacao IMC (Kg/mz)
Desnutri¢dao <16,0
Baixo peso moderado 16,0-16,99
Baixo peso leve 17,0-18,49
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade leve 30,0-34,9
Obesidade moderada 35,0-39,9
Obesidade moérbida >40.0

Fonte: Organiza¢do Mundial de Saide (WHO, 1997)

6.4.6.2.2. Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial foi classificada segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia — Quadro 03 (Mion Junior et al, 2006). Foram considerados como risco 0s
individuos que apresentavam pressdo arterial sistdlica acima de 130mmHg e/ou diastdlica acima

de 85 mmHg.



Quadro 03: Classificagcdo da pressao arterial em >18 anos

Classificacao Pressao sistdlica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estdgio 1 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 =180 2110
Hipertensdao sistdlica isolada =140 <90

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (Mion Junior et al, 2006)

6.5. Definicao da exposicao nas criancas e adolescentes

6.5.1. Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial foi considerada quando os valores da pressao arterial foram iguais ou
superiores ao percentil 95; entre os percentis 90 e 95, como limitrofe e valores abaixo do
percentil 90 como normotensdo de acordo com a estatura e idade, segundo as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia — Quadro 04 (Mion Junior et al, 2006). Foram considerados

como risco os escolares que apresentavam pressdo arterial sistlica e/ou diastdlica acima do

percentil 90.

Quadro 04: Classificacdo da pressao arterial em <18 anos

Pressao sistolica e diastolica (mmHg) Percentil
Otima <90
Pré hipertensdo 90-95
Hipertensao estigio 1 >95-99
Hipertensdo estagio 2 >99

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (Mion Junior et al, 2006)



6.5.2. Obesidade

Os escolares foram classificados como sobrepeso ou obeso a partir do indice de massa
corporal (IMC) por idade, segundo os limites propostos pelo National Center for Health
Statistics - Quadro 05 (CDC, 2000). Foram considerados como risco os escolares que

apresentavam IMC=PS85.

Quadro 05: Classificag¢do do indice de massa corporal por idade

IMC (Kg/mz) Percentil
Baixo peso > P5
Eutrofia >P5e< P85
Risco de sobrepeso =P85 e < P95
Sobrepeso = P95

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2000)

6.5.3. Dislipidemia

As alteracdoes dos lipideos séricos foram analisadas pelos valores de referéncia para
criancas e adolescentes de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia - Quadro 06
(Giuliano et al, 2005). Foram considerados como risco os escolares que apresentavam lipideos

séricos acima dos valores limitrofes.

Quadro 06: Valores de referéncia lipidica para a faixa etdria de 2 a 19 anos

Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
CT <150 150-169 =170
LDL-c <100 100-129 >130
HDL-c >45
Triglicérides <100 100-129 =130

Fonte: I Diretriz de prevencao da aterosclerose na infancia e adolescéncia (Giuliano et al, 2005)



6.5.4. Diabetes mellitus

O diagnéstico de diabetes mellitus foi obtido através dos valores de glicose plasmética e os
critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2005) — Quadro 07. Foram

considerados como risco os escolares que apresentavam glicemia de jejum acima de 110 mg/dL.

Quadro 07: Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) para diagndstico de diabetes mellitus e
seus estagios pré-clinicos

Categoria 2h apés 75g de
glicose
Glicemia normal <110 <140
Tolerancia a glicose diminuida >110a<126 > 140 a <200
Diabetes melito > 126 > 200 2200 + sintomas

classicos

Fonte: Atualizago Brasileira sobre Diabetes (SBD, 2005)

6.6. Consentimento

Aos responsdveis legais e diretores do estabelecimento de ensino, depois de informados
sobre 0s objetivos da pesquisa, o protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem como os
riscos e beneficios da participacdo no estudo, foram solicitados consentimentos de participacao
por escrito (Anexo 04). Escolhidas as instituicdes e obtendo-se a autorizacdo dos pais ou
responsdveis, foram estabelecidas formas adequadas de abordagem das criangas de maneira que
ndo comprometesse o andamento e rotina das atividades escolares. Os exames sé foram
realizados com a presenca dos pais, responsaveis legais ou quando a crianca apresentava o termo

de consentimento autorizando a realizacdo do estudo.

6.7. Comité de ética

O projeto foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Ouro Preto

(parecer n’ 2004/46) (Anexo 05).



6.8. Analise dos dados

Inicialmente foi realizada a andlise de consisténcia para verificar a coeréncia dos dados
(valores muito alto ou baixo), e a integridade desses dados (existéncia de erros de digitacdo e a
auséncia de dados).

Para estabelecer os pardmetros antropométricos para a deteccdo de adiposidade corporal
em criangas e adolescentes, foi realizada a correlacdo de Pearson para comparar os métodos
antropométricos com o método de referéncia.

A curva ROC (receiver operating characteristic) foi utilizada para representar a
sensibilidade (probabilidade de detectar individuos verdadeiramente obesos) e especificidade
(probabilidade de detectar os individuos ndo obesos) em cada ponto de corte das diferentes
varidveis antropométricas. O teste de Wilcoxon foi usado para avaliar a significancia dessas
areas sob a curva (AUC), com intervalo de confianga de 95%. O método de Hanley e McNeil,
com intervalo de confianca de 95%, foi usado para comparar as dreas sob a curva de cada
varidvel antropométrica. A curva ROC foi estratificada por sexo e maturacdo sexual e a BIA-T
foi usada como método de referéncia.

Para cada um dos parametros avaliados foi observado graficamente o tipo de distribui¢do
(simétrica ou assimétrica) e realizada a transformagdo necessdria. Foram calculados a média,
desvio padrdo e a mediana das seguintes varidveis: sdcio-econdmica (renda familiar),
antropométrica (IMC, percentual de gordura, circunferéncia de cintura), bioquimica (perfil
lipidico e glicose), comportamental (atividade fisica e comportamento sedentdrio) e hipertensao
arterial. Medidas ainda foram tomadas para categorizar as varidveis continuas de acordo com 0s
critérios clinicos das sociedades brasileiras de cardiologia, diabetes e os critérios internacionais
de obesidade.

Em seguida foram calculadas as prevaléncias das varidveis analisadas no estudo, a partir do
célculo da freqii€éncia absoluta e relativa de todos os atributos das varidveis — quando necessario
foi realizado o agrupamento dos grupos.

Para identificar os fatores de risco associados a obesidade e hipertensdo arterial na
populacdo estudada, foi realizada a comparacido da propor¢do de cada atributo em relacio as
variaveis respostas (obesidade ou pressdo arterial) através do teste do qui-quadrado (x*). Razdo
de chances (OR) foi usada para avaliar a magnitude das associacdes. A regressdo logistica
bindria foi utilizada para ajustar a andlise para possiveis fatores de confusao.

A correlacdo linear simples foi usada para avaliar a associag@o entre a idade e o nimero de

fatores de risco.



Diferencas entre os valores foram consideradas estatisticamente significativas para valor de
p < 0.05. As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versaol3.0; SPSS Inc,

Chicago, IL, USA) e Medcalc (versao 9.3.7; Medcalc Software, Belgium).



7 (Resultados




7.1. Descricao da populacao

7.1.1.Caracteristicas demograficas e socioecondémicas

O processo amostral foi realizado nas 17 escolas do municipio de Ouro Preto, sendo duas
escolas privadas, quatro estaduais e 11 municipais. A taxa de recusa em participar do estudo foi
de 8,2%. A amostra total foi composta por 780 alunos, sendo 47,6% meninos e 52,4% meninas,
com média de idade de 10,5 + 2,4 anos, ndo havendo diferenca, conforme esperado na idade
média segundo sexo (p=0,40). Em relacdo a cor da pele, 14,7% se definiram como branco,
58,7% como moreno claro, 22,7% como moreno escuro e 3,4% como preto. A renda média foi
de 1.074,9 £ 1.999,8 reais e mediana de 700,0 reais. No anexo 01 esta descrita a distribui¢ao dos
estudantes segundo as escolas, assim como outras caracteristicas da populacdo obtidas no estudo.

Na tabela 01 estdo descritos as caracteristicas antropométricas, bioquimicas e pressdao
arterial dos estudantes segundo a competéncia escolar (municipal, estadual, particular). Nao
observamos diferenga em relagdo ao tipo de escola e os niveis pressoricos. Estudantes de escolas
particulares apresentaram maior prevaléncia de obesidade e de niveis baixos de HDL que
estudantes de escolas publicas. A hipertrigliceridemia foi mais freqiiente nos estudantes de

escolas publicas do que naqueles das escolas privadas.



Tabela 01. Frequéncia das caracteristicas antropométricas, bioquimicas e pressao

estudantes segundo a competéncia escolar de Ouro Preto, MG, Brasil

arterial dos

Variaveis Escola Escola Escola P
Municipal Estadual Particular
n=421 n=304 n=55
Antropométrica
IMC 0,04
<85 370 (87,9) 250 (82,5) 43 (78,2)
>85 51(12,1) 53 (17,5) 12 (21,8)
Bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 0,81
< 150 167 (40,0) 114 (38,1) 23 (41,8)
> 150 250 (60,0) 185 (61,9) 32 (58,2)
HDL-c (mg/dL) 0,02
> 45 353 (84,7) 238 (79,6) 39 (70,9)
<45 64 (15,3) 61 (20,4) 16 (29,1)
LDL-c (mg/dL) 0,36
< 100 300 (71,9) 204 (68,2) 4(76,4)
> 100 117 (28,1) 95 (31,8) 13 (23,6)
Triglicerides (mg/dL) 0,005
< 100 357 (85,6) 232 (77,6) 50 (90,9)
> 100 60 (14,4) 67 (22,4) 59.1)
Glicose (mg/dL) 0,48
<110 415 (99,5) 296 (99,0) 54 (98,2)
>110 2 (0,5) 3(1,0) 1(1,8)
Pressao arterial (percentil) 0,14
<90 390 (94,2) 291 (95,7) 55 (100)
290 24 (5,8) 13 (4,3) 0 (0)

*Teste X* de Pearson



7.1.2.Caracteristicas nutricionais

Na figura 02 estd representada a distribuicdo das varidveis antropometricas analisadas
no estudo. Todas as varidveis analisadas apresentaram distribuicdo simétrica na populacio
analisada.

A gordura corporal mensurada pela impedancia tetrapolar (grifico A) apresentou
percentual de médio de 19,9 + 8,6, enquanto a obtida pela impedancia bipolar (grifico B)
apresentou valores semelhantes (22,9 + 9,1). Na avaliacdo do percentual obtido pelas dobras
cutaneas (grafico C), observamos o valor médio de 16,8 + 8,5. Em relagdo a circunferéncia de
cintura (gréfico D), observamos que 50% dos estudantes apresentam valores ao redor de 62,8 +
9,5.

Em relacdo ao IMC (grafico E), observamos o valor médio de 18,1 +3,5. A média do
IMC entre as criancas de 6-9 anos foi de 16,5 £ 2,6 Kg/mz; entre as adolescentes foi de 19,5 +
3,9 Kg/m2 e entre os adolescentes 18,5 + 3,2 Kg/mz. Segundo a classificagdo desse indice, 4,4%

apresentavam baixo peso, 80,7% eutrofia, 8,2% apresentavam sobrepeso e 6,7% estavam obesos.
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Figura 1: Distribuicio das varidveis antropométricas nos escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

Na tabela 02 estd descrita as caracteristicas antropométricas segundo sexo e idade. Nao
observamos diferencas significativas em relacdo ao IMC. Entretanto, os valores do percentil da
circunferéncia de cintura acima do percentil 75 foram mais freqiientes nas meninas do que nos

meninos. Em relacdo ao percentual de gordura corporal bipolar e tetrapolar, observamos que os



meninos apresentavam mais sobrepeso que as meninas, enquanto que as meninas estavam mais

obesas que 0s meninos.

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas das criangas (6-9 anos) e adolescentes (10-14 anos) de

Ouro Preto, MG, Brasil

Criancas Adolescentes
Variaveis Total % Meninas Meninos Meninas Meninos P’
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC (percentil) b 0,50
<5 34 4.4 7 (20,6) 514,7) 11 (32,4) 11 (32,4)
>5<85 629 80,7 126(20,0) 115(18,3) 200 (31,8) 188 (29,9)
>85<95 64 8,2 11(17,2) 6(9.4) 23 (35,9) 24 (37,5)
>95 52 6,7 16 (30,8) 7 (13,5) 16 (30,8) 13 (25,0)
Total 779 160 133 250 236
Circunf_eréncia de cintura <0.001
(percentil) ’
<50 482 62,3 122(25,3) 112(23,2) 125(25,9) 123(25,5)
>50<75 140 18,1 20 (14,3) 13 (9,3) 54 (38,6) 53 (37,9)
>75<90 89 11,5 8 (9,0) 33,4) 43 (48,3) 35 (39,3)
=90 62 8,0 9 (14,5) 4 (6,5) 25 (40,3) 24 (38,7)
Total 773 159 132 247 235
Gordura Corporal bipolar (%)* < 0,001
>25 537 69,1 88(16,4) 99 (18,4) 168 (31,3) 182(33,9)
>25<30 188 242 48 (25,5) 26 (13,8) 69 (36,7) 45 (23,9)
> 30 52 6,7 24 (46,2) 6(11,5) 13 (25,0) 9(17,3)
Total 777 160 131 250 236
Gordura Corporal tetrapolar 0.001
(%) ’
> 25 587 77,1 121(20,6) 92 (15,7) 197 (33,6) 177 (30,2)
>25<30 160 21,0  26(16,3) 34 (21,3) 46 (28,8) 54 (33,8)
> 30 14 1,9 9 (64,3) 2 (14,3) 2 (14,3) 1(7,1)
Total 761 156 128 245 232

a Teste X2 de Pearson; > IMC: Indice de Massa Corporal; ¢ Classificado segundo Taylor et al, 2002.



7.1.3.Caracteriscticas clinicas e bioquimicas

Na tabela 03 estdo descritas as caracteristicas bioquimicas e clinicas dos estudantes. Nao
houve diferencas significativas entre os géneros e idade em relacdo as varidveis bioquimicas e a
pressdo arterial. A prevaléncia de dislipidemia (caracterizada por valores elevados de colesterol
total e LDL-c e baixo niveis de HDL-c) foi muito elevada na populacao estudada. O nivel médio
do colesterol total foi igual 159,5 + 29,9 mg/dL, sendo que 23,7% apresentavam niveis limitrofes
e 36,9% apresentavam niveis aumentados. Em relacdo ao LDL-c (85,6 = 29,9mg/dL), 24%
estavam limitrofes e 5,8% aumentados. Para o HDL (58,7 £ 14mg/dL), foram observados niveis
baixos em 18,6% dos alunos. Em relacdo aos triglicérides (75,9 + 46,4mg/dL), 9,5%
apresentavam niveis limitrofes e 7,5% niveis aumentados. A hiperglicemia foi observada em
0,7% dos alunos, sendo a média dos niveis de glicose de 82,5 + 8,0mg/dL. Na avaliacdo dos
niveis pressoricos, observamos valores médios de 100 + 12mmHg para a pressao sistolica e 62+8
mmHg para a pressdo diastélica, sendo que 1,2% dos escolares estavam pré-hipertensos, 1,2%

hipertensos nivel I e 1,5% hipertensos nivel II.



Tabela 3. Caracteristicas bioquimicas e pressdo arterial das criancas (6-9 anos) e adolescentes

(10-14 anos) de Ouro Preto, MG, Brasil

Criancas Adolescentes
Variaveis Total % Meninas Meninos Meninas Meninos P’
n (%) n (%) n (%) n (%)
Bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 0,07
<150 304 394 49 (16,1) 63(20,79 91(29,9) 101 (33,2)
150 - 169 183 23,7 39(21,3)  29(15,8) 64(35,00 51(27,9)
>170 284 369 70(24,6) 40(14,1) 92(32,4) 82(28)9)
Total 771 158 132 247 234
LDL-c (mg/dL) 0,26
<100 541 70,2 100 (18,5) 98 (18,1) 170(31,4) 173 (31,9)
100 - 129 185 24,0 45(24,3) 27(14,6) 65(35,1) 48(25,9)
> 130 45 5,8 13 (28,9) 7 (15,6) 12 (26,7) 13 (28,9)
Total 771 158 132 247 234
HDL-c (mg/dL) 0,43
>45 628 81,4 126(20,1) 114 (18,2) 201 (32,0) 187 (29,8)
<45 143 18,6 32(1224) 18(12,6) 46(32,2) 47(32)9)
Total 771 158 132 247 234
Triglicerides (mg/dL) 0,55
< 100 640 83,0 127(19,8) 115(18,0) 200 (31,3) 198 (30,9)
100 - 129 73 9,5 19 (26,0) 11(15,1) 25(@(34,2) 18(24,7)
>130 58 7,5 12 (20,7) 6 (10,3) 22 (37,9) 18 (31,0)
Total 771 158 132 247 234
Glicemia de jejum (mg/dL) 0,29
<100 765 99,2 157 (20,5) 132(17,3) 243 (31,8) 233 (30.5)
=100 6 0,8 1(16,7) 0 4 (66,7) 1(16,7)
Total 771 158 132 247 234
Pressao arterial (percentil) 0,33
<90 726 96,1 145(20,0) 123(16,9) 237 (32,6) 221 (30,4)
90 - 95 9 1,2 2(22,2) 4 (44.4) 2(22,2) 1(11,1)
>95-99 9 1,2 2(22,2) 1(11,1) 3(33,3) 3(33,3)
>99 11 1,5 1(9,1) 0(0) 4 (36,4) 6 (54.5)
Total 755 150 128 246 231

*Teste X* de Pearson



7.1.4.Caracteristicas dos progenitores

Na avaliacdo dos progenitores 637 maes e 321 pais participaram do estudo. Na tabela 04
estdo descritas as caracteristicas antropométricas e de pressdo arterial dos pais dos escolares.
Observamos que as maes eram mais obesas que os pais tanto na avaliacio do IMC quanto da
gordura corporal bipolar, enquanto os pais apresentavam mais sobrepeso em relacdo aos dois
métodos que as maes. Em relacdo a pressdo arterial, os pais eram mais hipertensos (sistdlica e

diastdlica) que as maes.

Tabela 4. Caracteristicas antropométricas e de pressao arterial dos pais dos escolares de Ouro

Preto, MG, Brasil

Variaveis Pai Mae Total % p*
IMC (Kg/m®) 0,04
<18,49 2(1,9) 7(1,2) 9 1,3
18,5-24,9 43 (41,3) 240(42,3) 283 42,1
25,0-29,9 47 (45,2) 195@(34,3) 242 36,0
> 30,0 12 (11,5) 126(22,2) 138 20,6
Total 104 568 672
Gordura Corporal bipolar (%)" < 0,001
Baixo peso 7 (6,7) 37 (6,5) 44 6,5
Normal 38 (36,5) 210(37,0) 248 36,9
Sobrepeso 34 (32,7 161 (28,3) 195 29,1
Obesidade 25(24,0) 160(28,2) 185 27,5
Total 104 568 672
Pressao arterial sistélica (mmHg) < 0,001
<130 85(26,5) 383(60,1) 468 48,9
130-139 73 (22,7) 89 (14,0) 162 16,9
> 140 163 (50,8) 165(25,9) 328 342
Total 321 637 958
Pressao arterial diastélica (mmHg) < 0,001
<85 105 (32,7) 335(52,6) 440 45,9
85-89 57(17,8) 86(13,5) 143 14,9
=90 159 (49,5) 216(33,9) 375 39,2
Total 321 637 958

* Teste X2 de Pearson; b Gallagher et al, 2000.



7.2. Analise dos parametros antropométricos

Na andlise de correlacdo linear, observamos que, nas meninas, o percentual de gordura
avaliado pela BIA-T apresenta correlagdo forte a moderada com as outras varidveis

antropométricas, enquanto nos meninos, a correlagdo variou de moderada a fraca (Tabela 5).

Tabela 5: Correlagdo linear entre o método de referéncia e o indice de massa corporal,
circunferéncia de cintura e gordura corporal de escolares de Ouro Preto, MG, 2006.

Meninas Meninos
Varlaveis r (95%CT) r (95%CT)
Pré-puberal Puberal Pés-puberal  Pré-puberal Puberal Pés-puberal
0,88 0,85 0,76 0,68 0,55 0,68
IM K 2\a D) D) 1) D) 1) D)
C (Keg/m) (0,84-0,91) (0,79-0,89) (0,67-0,82) (0,60-0,75) (0,41-0,67) (0,53-0,79)
CC (cm)’ 0,82 0,85 0,68 0,64 0,44 0,61
(0,77-0,87)  (0,79-0,89) (0,57-0,76) (0,54-0,71) (0,28-0,57) (0,45-0,74)
2
BIA-B (%)° 0,87 0,90 0,80 0,70 0,7 0,76
(0,82-0,90) (0,86-0,93) (0,73-0,86) (0,61-0,86) (0,62-0,80) (0,65-0,84)
0,73 0,80 0,63 0,57 0,52 0,66
GC-DC-S (%)* ’ ’ ’ ’ ’ ’
(%) (0,65-0,80) (0,72-0,86) (0,51-0,72) (0,47-0,66) (0,37-0,64) (0,51-0,77)
0,72 0,85 0,68 0,64 0,60 0,67
—D —D e D) D) 1) D) 1) D)
GE-DE-D (%) (0,61-0,79) (0,79-0,89) (0,56-0,76) (0,54-0,72) (0,46-0,71) (0,51-0,78)

Todas as correlacdes foram significativas p=0.01; * Indice de Massa Corporal; ° Circunferencia de cintura; °
Impedancia bioelétrica bipolar; ¢ Gordura corporal pelas dobras cutineas de acordo com Slaughter er al (1988);

Gordura corporal pelas dobras cutineas de acordo com Deurenberg et al (1990).

Na tabela 6 estdo descritos os valores de sensibilidade, especificidade, drea sob a curva e
razdo de verossimilhanca para as varidveis antropométricas em relacdo a BIA-T, em meninas
segundo as fases de maturacdo sexual. Na figura 03 estdo representadas as curvas ROC das
medidas antropométricas analisadas. Considerando o equilibrio entre a sensibilidade e
especificidade dos diferentes métodos observa-se que, os pontos de corte de cada varidvel
aumentaram de acordo com a maturacdo sexual. Na fase pré-pubere, os métodos que
apresentaram maior sensibilidade (100%) foram o IMC e a CC, e a maior especificidade (93,2%)
o GC-DC-S. IMC foi o que apresentou melhor equilibrio entre a sensibilidade e especificidade e
nao houve diferenca para a AUC em relacdo aos demais métodos. Na fase pubere, todos os
métodos apresentaram alta sensibilidade (100%), sendo, entretanto o mais especifico (95,2%) o
IMC, com chance 20.8 vezes maior de identificar um verdadeiro obeso. Nao houve diferencas

entre as AUC dos métodos analisados em relacdo ao IMC. Na fase pds pubere, os métodos que



apresentaram maior sensibilidade (94,7%) em detectar a obesidade foi o IMC e CC, e com maior

especificidade (93,5%) o GC-DC-D. A BIA-B foi o que apresentou maior poder discriminatério

(RV+=13,29) e quando comparado aos outros métodos, ndo houve diferenga em relagdo as AUC.

Sugere-se, entretanto, que o IMC seja utilizado para a triagem e a BIA-B para a confirmacdo de

adiposidade nessa fase de maturagdo sexual.

Tabela 6: Sensibilidade, especificidade, AUC e razdo de verossimilhanca para cada um dos

métodos antropométricos, e respectivos cut-off, para o diagnéstico da obesidade em 410 meninas

do ensino fundamental da cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, 2006.

Estagio Metodos Cutoff Sens. (95% CI) Espec.(95% CI) AUC (95% CI) +RV -RV
IMC (Kg/m?) >17,9 100 (85,0-100) 91,6(85,5-95,7) 0,98 (0,94-0,99)* 11,91 0,00

CC (cm) >59.0 100 (85,0-100) 79.6(71,7-86,1) 0,96 (0,91-0,98)* 4,89 0,00

Pri‘ | BIA-B (%) >28,5 958(78,8-99,3) 92.5(86,6-96,3) 0,94(0,89-0,97)" 12,75 0,04
P GC-DC-S(%) >20,0 91.7(73,0-98,7) 93,2(87,5-96,9) 0,95(0,90-0,98)* 13,55 0,09
GC-DC-D (%) >19,3 93.3(68,0-98,9) 80.4(71,8-87,3) 0,93(0,87-0,97)" 4,75 0,08

IMC (Kg/m?) >21,5 100 (81,3-100) 95,2(89,1-98,4) 0,99(0,96-1,00)* 20,80 0,00

CC (cm) >69,5 100 (81,3-100) 94,3(88,0-97,9) 0,99 (0,95-1,000* 17,50 0,00

Puberal BIA-B (%) >34,5 100 (81,3-100) 93,3(86,7-97,3) 0,99 (0,95-1,000* 15,00 0,00
GC-DC-S(%) >25,0 100 (81,3-100) 87,6(79,8-93,2) 0,98(0,94-1,000* 8,08 0,00

GC-DC-D (%) >22,5 100(79,2-100) 87,2(78,8-93,2) 0,97 (0,92-1,000* 7,83 0,00

IMC (Kg/m®) >223 94,7(73,9-99,1) 87,5(79,6-93,2) 0,97(0,92-0,99)* 7,58 0,06

CC (cm) >72,5 94,7(73,9-99,1) 88,2(80,3-93,8) 0,97(0,92-0,99)* 8,05 0,06

[ljl?li_eral BIA-B (%) >37,5 89,5(66,8-98,4) 93,3(86,6-97,2) 0,97(0,92-0,99)* 1329 0,11
GC-DC-S(%) >258 84,2(604-96,4) 86,5(784-92,4) 0,89(0,82-0,99)* 6,26 0,18

GC-DC-D (%) >27,0 77,8(524-93,5 93,5(86,5-97,6) 0,88(0,81-0,94)" 12,06 0,24

1) p T SR IV o PR e . P
* Letras diferentes indicam significincia estatistica entre a sensibilidade e especificidade dos métodos comparados

ao IMC; ° Sensibilidade; d Especificidade; ° Area sob a curva; f Razdo de verossimilhanga positiva; & Razdo de

.. . a1 . b o~ . . . . L. .
verossimilhanga negativa; * Indice de Massa Corporal; ° Circunferencia de cintura; © Impedancia bioelétrica bipolar;

¢ Gordura corporal pelas dobras cutineas de acordo com Slaughter er al (1988); © Gordura corporal pelas dobras

cutaneas de acordo com Deurenberg et al (1990).



Na tabela 7 estdo descritos os valores de sensibilidade, especificidade, drea sob a curva e
razdo de verossimilhanga para as varidveis antropométricas em meninos segundo as fases de
maturagdo sexual. Na figura 03 estio representadas as curvas ROC das medidas antropométricas
analisadas. Os pontos de corte de cada varidvel aumentaram de acordo com a maturacdo sexual,
exceto em relac@o aos valores do percentual de gordura avaliado pelas dobras cutaneas. Na fase
pré-pibere o método que apresentou maior sensibilidade (100%) foi a BIA-B e maior
especificidade (93,1%) foi o GC-DC-D. Nao houve diferenca entre as AUC, entretanto, a BIA-B
apresentou melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade quando comparado aos outros
métodos. Na fase pubere os métodos que apresentaram maior sensibilidade (94,1%) foram o
IMC e a GC-DC-S, e maior especificidade (96,9%) foram a BIA-B e a CC. Os métodos ndo
apresentaram diferencas em relacdo a AUC, porém, o IMC foi o método que apresentou melhor
equilibrio entre sensibilidade e especificidade e maior capacidade preditiva, sendo mais
adequado para detectar excesso de adiposidade corporal quando comparado aos outros métodos
(+RV=29,8). Na fase pds-pubere, todos os métodos apresentaram alta sensibilidade (100%), e o
mais especifico (91,4%) foi o GC-DC-D. Apesar de ndo haver diferenca entre as dreas, o
percentual de gordura corporal obtido pelas dobras cutineas através da equacdo preditiva de
Deurenberg et al (1990) foi o método que apresentou maior capacidade preditiva (+RV=11,6) e

melhor equilibrio entre sensibilidade e especificidade.



Tabela 7: Sensibilidade, especificidade, AUC e razdo de verossimilhanga para cada um dos

métodos antropométricos, e respectivos cut-off, para o diagnostico da obesidade em 389 meninos

do ensino fundamental da cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, 2006.

Estagio Métodos Cutoff Sens. (95% CI) Espec.(95% CI) AUC(95% CI) +RV -RV
IMC (Kg/m?) >174 96,4 (81,6-99,4) 89,6(83,7-93,9) 0,98(0,94-0,99)* 9,28 0,04

CC (cm) >61,0 88,9(70,8-97,5) 86,9(80,5-91,8) 0,94(0,90-0,97)* 6,80 0,13

ilrli-eral BIA-B (%) >19,0 100(87,5-100) 90,1(84,2-94,4) 0,98 (0,95-0,99)* 10,13 0,00
GC-DC-S(%) >143 96,4 (81,6-99,4) 88,3(82,2-92,9) 0,96(0,92-0,98)* 8,25 0,04

GC-DC-D (%) >174 92,0(73,9-98,8) 93,1(87,8-96,7) 0,97(0,94-0,99)* 13,43 0,09

IMC (Kg/m?) >20,1 94,1(71,2-99,00 96,8(91,0-99,3) 0,97 (0,92-0,99)* 29,8 0,06

CC (cm) >69,5 82,3(56,6-96,00 96,9 (91,1-99,3) 0,92(0,85-0,96)* 26,35 0,18

Puberal BIA-B (%) >22,0 88,2(63,5-98,2) 96,9(91,1-99,3) 0,98(0,93-0,99)* 2824 0,12
GC-DC-S(%) >150 94,1(71,2-99,0) 82,3(73,2-89,3) 0,92(0,85-0,96)* 5,31 0,07

GC-DC-D (%) >16,7 93,7(69,7-99,0) 84,3(75,0-91,1) 0,95(0,89-0,91)° 5,96 0,07

IMC (Kg/m?) >20,6 100 (69,0 -100) 87,3(76,5-94,3) 0,96 (0,89-0,99)* 7,87 0,00

CC (cm) >71,5 100 (69,0 -100) 81,5(69,5-89,9) 0,95(0,88-0,99)* 5,33 0,00

il?l:s):aral BIA-B (%) >23,0 100 (69,0-100) 87,5(76,8-94,4) 0,97 (0,90-0,99)* 8,00 0,00
GC-DC-S(%) >17,6 100 (69,0 - 100) 89,1 (78,7-95,5) 0,94 (0,86-0,98)* 9,14 0,00

GC-DC-D (%) >16,9 100(69,0-100) 91,4(81,0-97,1) 0,97(0,89-0,99)* 11,6 0,00

2.0 - - N - PN N - . oy eq. PP -
** Letras diferentes indicam significAncia estatistica entre a sensibilidade e especificidade dos métodos comparados

ao IMC; ° Sensibilidade; d Especificidade; ° Area sob a curva; f Razdo de verossimilhanga positiva; & Razdo de

.. . £ . b - . . . . L. .
verossimilhanga negativa; * Indice de Massa Corporal; ° Circunferencia de cintura; © Impedancia bioelétrica bipolar;

¢ Gordura corporal pelas dobras cutineas de acordo com Slaughter er al (1988); © Gordura corporal pelas dobras

cutaneas de acordo com Deurenberg et al (1990).



Meninas pré-puberes Meninos pré-puberes

100 F 100
Q [ i [0}
g i/ k:
g W e L
2 %oy 5 sof
N e D L
C L , C
g | 3
0 -_ \ 1 0 [ , L
0 50 100 0 50 100
100-especificidade 100-especificidade
Meninas puberes Meninos puberes
100 100F
2 8
g g I
3 S0H 3 50K
2 2 |
= I
) b [
0 [ N A 0 -_ ) 1
° S0 100 0 50 100
100-especificidade 100-especificidade
Meninas pés-puberes Meninos pos-pliberes
100F 100F __l :
) 8 [
3 3 "
e 8 -
3 S0F o) [
I} " I
5 o T
n n [|:
20 j-i
0 15 . . . 0 L s \ s \ N
0 50 100 0 20 40 60 80 100
100-especificidade 100-eecificidade
— IMC
———————— Circunferencia_Cintura
Gordura_corporal_bipolar
————— Gord_corporal_Deurenberg
---- Gord_corporal_Slaughter
Legenda

Figura 2: Curva ROC das medidas antropométricas dos escolares de Ouro Preto, Minas Gerais, Brasil, 20006.



7.3. Variaveis relacionadas ao estado nutricional

A tabela 08 mostra a distribuicdo do estado nutricional de acordo com varidveis
demogréficas, socioecondmicas e maturacdo sexual. Nio encontramos associacdo entre a
obesidade e o género (p=0,36), a idade (p=0,47) e o poder aquisitivo (p=0,42). O risco de

obesidade foi 60% e 80% mais prevalente na fase pibere e pds-ptibere, respectivamente, que na

fase pré-pubere.

Tabela 08: Distribuicdo do estado nutricional de acordo com varidveis demogréficas,

socioecondmicas e maturacao sexual de escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

Varidveis n Nzo obeso” Obeso® Odds ratio p*
n (%) n (%) (IC 95%)
Sexo
Feminino 410 344 (83,9) 66 (16,1) 1
Masculino 369 319 (86,4) 50 (13,6) 0,8 (0,5-1,2) 0,36
Idade
6-9 293 253 (86,3) 40 (13,7) 1
10-14 486 410 (84,4) 76 (15,6) 1,2 (0,8 - 1,8) 0,47
Maturacao sexual
Pré-pubere 352 312 (88,6) 40 (11,4) 1
Pubere 236 196 (83,1) 40 (16,9) 1,6 (0,97-2,6) 0,05
Pos-pubere 191 155 (81,2) 36 (18,8) 1,8 (1,1-3,0) 0,02
Renda familiar
>0 salarios 19 15 (78,9) 4 (21,1) 1
3-9 saldrios 138 111 (80,4) 27 (19,6) 0,9 (0,25 - 3,6) 0,54
1-3 salérios 451 381 (84,5) 70 (15,5) 0,7 (0,2 -2,5) 0,35
<lsaldrio 68 61 (89,7) 7 (10,3) 0,4 (0,09 —2,0) 0,19

*Teste X* de Pearson; ®NZo obeso: IMC <P85; ¢ Obeso: IMC> P85; 9Baseado no saldrio minimo na época do estudo

A tabela 09 mostra a distribui¢do do estado nutricional de acordo com a histdria familiar e
pregressa, e atividade fisica. O tempo mediano de atividade fisica dos escolares foi igual a 180

minutos/semana, sendo que 79,3% foram classificadas como fisicamente inativos. Em relacao



aos estudantes que utilizam o computador, video—game e televisao, o tempo mediano dispendido
foi de 210, 180 e 180 minutos/dia, respectivamente. Os meninos foram mais fisicamente ativos
que as meninas (p=0,001). Apenas 600 dos 780 voluntdrios forneceram o registro do peso ao
nascer, desses 94 (15,7%) apresentaram baixo peso. Nao observamos associacdo entre o IMC e
algumas das varidveis que explicam o risco do surgimento de obesidade, tais como o peso ao
nascer, a atividade fisica e comportamento sedentdrio. Na avaliacdo de obesidade familiar,
observamos que filhos de pais obesos tiveram a prevaléncia trés vezes maior de obesidade que os

filhos de pais eutréficos e com sobrepeso.

Tabela 09: Distribuicdo do estado nutricional de acordo com o indice de massa corporal do
progenitor, peso ao nascer, atividade fisica e comportamento sedentdrio em escolares de 6 a 14

anos, Ouro Preto, 2006.

Variaveis n Nio obeso” Obeso® Odds ratio p?
n (%) n (%) IC95%)

IMC progenitor (Kg/m®)

<249 294 264 (89,8) 30(10,2) 1

25-29 245 208 (84,9) 37 (15,1) 1,6 (0,9 - 2,7) 0,11

> 30 143 104 (72,7) 39 (27,3) 3,3(1,9-5,8) >0,001
Peso ao nascer

>2500 503 425 (84.5) 78 (15,5) 1

<2500 93 82 (88,2) 11(11,8) 0,7 (0,4 -1,4) 0,36
Atividade Fisica

> 300 min/sem 146 117 (80,1) 29 (19,9) 1

< 300 min/sem 560 483 (86,2) 77 (13,8) 0,6 (0,4 - 1,0) 0,07
Comportamento sedentario

<2 h/dia 91 83 (91,2) 8 (9.,8) 1

> 2 h/dia 677 569 (84,0) 108 (16,0) 1,9 (0,89 - 4,2) 0,09

*Teste X* de Pearson; ® Nao obeso: IMC <P85; ¢ Obeso: IMC> P85;

A tabela 10 mostra a distribuicdo do estado nutricional de acordo com varidveis
bioquimicas. Em rela¢do ao perfil lipidico, observamos uma tendéncia ndo significativa de maior
prevaléncia de hipercolesterolemia nos obesos quando comparado aos ndo obesos. Em relacao

aos niveis de triglicérides e ao HDL, observamos que a obesidade foi tres vezes mais prevalente



nos hipertrigliceridémicos e nos estudantes com niveis baixos de HDL que nos estudantes com
niveis normais. Em relacdo ao LDL, verificamos que os niveis elevados foram 60% mais

prevalentes em obesos do que nos ndo obesos.

Tabela 10: Distribuicdo do estado nutricional de acordo com varidveis bioquimicas, em

escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

Variaveis n Nio obeso” Obeso® Odds ratio p*
n (%) n (%) (IC 95%)

Colesterol total (mg/dL)

<150 304 268 (88,2) 36 (11,8) 1

> 150 460 383 (83,3) 77 (16,7) 1,4 (0,9-1,9) 0,06
HDL-c (mg/dL)

>45 629 553 (87,9) 76 (12,1) 1

<45 135 98 (72,6) 37 (27,4) 2,7(1,7-43) <0,001
LDL-c (mg/dL)

<100 542 472 (87,1) 70 (12,9) 1

>100 222 179 (80,6) 43 (19,4) 1,6 (1,07 -2,4) 0,02
Triglicérides (mg/dL)

<100 633 556 (87,8) 77 (12,2) 1

>100 161 95 (72,5) 36 (27.,5) 2,7(1,7-43) <0,001

*Teste X* de Pearson; ® Nao obeso: IMC <P85; ¢ Obeso: IMC> P85;

7.4. Variaveis relacionadas a pressao arterial

A tabela 11 descreve a distribuicdo da hipertensdo arterial de acordo com varidveis
demogrificas e sdcio-econdmicas. Nao observamos diferencas significativas entre os géneros e
idades. Em relacdo a renda, observamos que estudantes com niveis pressoéricos acima do
percentil 90 foram nove vezes mais freqiientes nas familias com renda familiar menor que um
saldrio minimo, do que naquelas familias cuja renda é maior do que quatro saldrios. Na fase

pubere o risco de pressdao acima do percentil 90 foi 3,9 vezes maior do que nas outras fases de

maturagdo sexual.



Tabela 11: Distribuicdao dos valores de pressdo arterial acordo com varidveis demograficas,

socioecondmicas e maturagdo sexual de escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

n Pressio arterial” Odds ratio p*
Variaveis < percentil 90 > percentil 90 (IC 95%)
n (%) n (%)

Sexo

Feminino 406 387 (95,3) 19 4,7) 1

Masculino 367 347 (94,5) 20 (5,5) 1,2 (0,6 - 2,2) 0,63
Idade (anos)

6-9 289 273 (94,5) 16 (5,5) 1

10-14 484 461 (95,2) 23 (4,8) 0,8 (0,4 - 1,6) 0,61
Maturacao sexual

Pré-pibere 349 341 (97,7) 8(2,3) 1

Pubere 234 214 (91,5) 20 (8,5) 3,9 (1,6-10,0)  <0,001

Po6s-pubere 190 181 (95,3) 9 4,7) 2,1(0,7-6,1) 0,12
Renda familiar®

> 4 saldrios 93 92 (98.,9) 1(1,1) 1

1-3 salarios 526 498 (94,7) 28 (5,3) 5,2 (0,6-89,7) 0,05

<lsaldrio 67 61 (91,0) 6 (9,0) 9,0 (0,8-175,8) 0,02

E 2 b - . e e . P 4, . s 2
“Teste X~ de Pearson; ° Pressdo arterial sistélica e diastdlica; © Baseado no saldrio minimo na época do estudo

A tabela 12 descreve a distribui¢do da hipertensdo arterial de acordo com a pressdo
arterial dos pais, peso ao nascer, atividade fisica e comportamento sedentario. A prevaléncia de
hipertensdo materna foi de 38,1%, enquanto 59,3% dos pais apresentaram hipertensao.
Observamos que filhos de maes hipertensas apresentaram uma chance duas vezes maior de
apresentar valores pressoricos acima do percentil 90 quando comparados a filhos de maes
normotensas. Nao encontramos associacdo entre a pressao arterial dos escolares com a pressao
arterial de seus pais. Em rela¢do ao peso ao nascer, criangas com peso <2500 kg apresentaram a
probabilidade trés vezes maior de apresentar valores pressoricos acima do percentil 90 que
criangas que nascem com peso =2500 kg. Nao encontramos associacdo entre a atividade fisica,

comportamento sedentario e a pressdo arterial.



Tabela 12: Distribuicdo dos percentis da pressao arterial de acordo com a pressdo arterial dos

pais, peso ao nascer, atividade fisica e comportamento sedentdrio em escolares de 6 a 14 anos,

Ouro Preto, 2006.

arterial”

a

n Pressao Odds ratio P
Variaveis < percentil 90 > percentil 90 (IC 95%)
n (%) n (%)
Pressao arterial mae (mmHg)
PAS® <130 ou PADY <85 301 292 (97,0) 9 (3,0) 1
PAS® 2130 ou PAD? 285 331 309 (93,3) 22 (6,7) 2,3 (1,06-5,1) 0,04
Pressao arterial pai (mmHg)
PAS® <130 ou PADY <85 119 117 (98,3) 2(1,7) 1
PAS® 2130 ou PAD? 285 203 194 (95,6) 9(44) 2,7(0,6-14,8) 0,22
Peso ao nascer (g)
>2500 500 481 (96,2) 19 (3,8) 1
<2500 94 85 (90,4) 9 (9,6) 2,7(1,2-6,1) 0,03
Atividade Fisica
> 300 min/sem 146 135 (92,5) 11(7,5) 1
< 300 min/sem 555 529 (95,3) 26 (4,7) 0,6 (0,3-1,2) 0,21
Comportamento sedentario
<2 h/dia 90 86 (95.,5) 4 (4,5) 1
> 2 h/dia 672 638 (94,9) 34 (4,1) 1,1 (0,39-3,3) 0,98

"Teste X* de Pearson; b pressdo arterial sistdlica e diastdlica; “PAS: pressdo arterial sistélica; dPAD: pressdo arterial

diastdlica

A tabela 13 descreve a distribuicdo da hipertensdao arterial de acordo com o estado

nutricional dos escolares. Ao analisarmos a associagdo da hipertensao com o IMC e CC,

observamos que a obesidade (definida pelo IMC = P95 e pela CC = P75) foi, respectivamente,

sete e oito vezes mais prevalente entre os escolares que apresentaram pressao arterial acima do

P90 quando comparado com os escolares cuja pressdo arterial estd abaixo deste nivel.



Tabela 13: Distribuicao dos percentis da pressao arterial de acordo com o estado nutricional dos

escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

n Pressao Arterial Odds ratio p*
Variaveis < percentil 90 > percentil 90 (CI195%)
n (%) n (%)

IMC (percentil)b

> P5< P85 658 637 (96,8) 21 (3,2) 1

> P85 < P95 64 57 (89,0) 7 (11,0) 3,7(1,4-9,7) 0,008

> P95 50 41 (82,0) 9 (18,0) 6,7 (2,6 16,5)  <0,001
CC (percentil)‘

< P75 706 682 (96,6) 24 (3,4) 1

> P75 60 47 (78,3) 13 (21,7) 7,8 (3,8-16,4)  <0,001

2 bt - . ~ . .
*Teste X~ de Pearson; ~ Indice de massa corporal; © Circunferéncia de cintura

A tabela 14 descreve a distribuicdo da hipertensdo arterial de acordo com as varidveis
bioquimicas dos escolares. Nao observamos associa¢do entre a pressdo arterial e os parimetros

lipidicos.



Tabela 14: Distribui¢do dos percentis da pressdo arterial de acordo com as varidveis bioquimicas

dos escolares de 6 a 14 anos, Ouro Preto, 2006.

n Pressao arterial Odds ratio p*
Variaveis < percentil 90 > percentil 90 IC95%)
n (%) n (%)

Colesterol total (mg/dL)

<150 301 287 (95,3) 14 (4,7) 1

> 150 463 438 (94,9) 25(5,1) 1,2 (0,6-2,3) 0,74
HDL-c (mg/dL)

> 45 627 598 (95,3) 29 (4,7) 1

<45 137 129 (94,2) 8 (5,8) 1,3(0,6-29) 0,51
LDL-c (mg/dL)

< 100 539 512 (95,0) 27 (5,0) 1

> 100 225 213 (94,7) 12 (5,3) 1,1 (0,5-2,1) 0,86
Triglicérides (mg/dL)

<100 634 602 (95,0) 32 (5,0) 1

> 100 130 123 (94,6) 7 (5,4) 1,1 (0,5-2,5) 0,83

*Teste X* de Pearson

7.5. Analise de Regressao Logistica Binaria

No modelo de regressdo logistica da obesidade e da hipertensao arterial foram incluidas
as varidveis que apresentavam p <0,20. No modelo de obesidade verificamos que, apds ajustar a
andlise pelas varidveis significativas (LDL e maturag¢do sexual), a obesidade dos escolares foi
significativamente associada ao HDL-c, aos niveis de triglicérides e ao IMC dos pais. A
freqiiéncia de obesidade nos escolares que apresentaram niveis baixos de HDL-c,
hipertrigliceridemia e naqueles cujos pais eram obesos foi 2,5; 2,9 € 4,1 vezes maior do que nos
escolares que ndo foram incluidos nessa categoria. O risco de pressdo arterial elevada foi maior
nos escolares com baixo peso ao nascer (2,9 vezes), e em escolares com sobrepeso e obesidade
(4,5 e 11,4, respectivamente), apds o modelo ser ajustado pela pressdo arterial materna, renda

familiar e pela maturacdo maturacdo sexual (Tabela 15 e Tabela 16).



Tabela 15. Principais efeitos demonstrados pela anélise univariada e pelo modelo de regressao
logistica bindria para criancas e adolescentes obesos (IMC = P85; n = 116) e ndo-obesos (IMC <

P85; n = 663) em Ouro Preto, MG, Brasil.

Varidveis Odds ratio bruta Odds ratio ajustada®
(IC 95%) (IC 95%)

Perfil lipidico

Baixo HDL-c 2,6 (1,6-3,9)° 2,5(1,4-43)

Alto triglicérides 2,6 (1,7-42)° 2,9 (1,7-5,1)°
IMC dos progenitores

Sobrepeso 1,6 (0,9 -2,7) 1,3(0,7-2,4)

Obesidade 3,4 (1,97 -6,0)° 4,122-74)0

* Ajustado pelo LDL-c e pela maturagio sexual; "p<0.01.

Tabela 16. Principais efeitos demonstrados pela andlise univariada e pelo modelo de regressao
logistica bindria para criancas e adolescentes em risco de hipertensdo (= P90; n = 29) e sem o

risco de hipertensdo (< P90; n = 709) em Ouro Preto, MG, Brasil.

Odds ratio bruta Odds ratio ajustada®
Variaveis
(IC 95%) (IC 95%)
Baixo peso ao nascer (g) 2,7(1,2 - 6,1)b 2,9 (1,0 - 8,2)b
IMC dos escolares
Sobrepeso 37(1,4-9,7)¢ 4,5 (1,4 - 14,5°
Obesidade 6,7 (2,6 16,5)°¢ 11,4 (3,3 - 38,8)°

. ., . ~ . eqe ~ ~ b
* Ajustado pelas outras varidveis (pressdo arterial materna e renda familiar) e pela maturagdo matura¢do sexual; " p =

0.04; “p <0.01

Entre as varidveis significativas para a pressdo arterial, foi observado o efeito dose-resposta
entre o IMC e o peso ao nascer, isto €, o risco de pressdo arterial elevada aumentou
significativamente com o aumento do IMC e reducdo do peso ao nascer. Nesse modelo
multiplicativo, o risco foi 29,7 vezes maior em criancas que sdo obesas e que apresentaram baixo
peso ao nascer comparado com criangas com IMC e peso ao nascer normal. O intervalo de

confianga foi amplo devido ao pequeno nimero amostral (Tabela 17).



Tabela 17. Percentis de pressdo arterial das criangas e dos adolescentes de Ouro Preto, MG,

Brasil, distribuidos de acordo o IMC e o peso ao nascer.

Variaveis Presséo arterial”
Odds ratio b
Peso ao < percentil 90 > percentil 90 p
IMC(percentil) (IC95%)
nascer (g) n N

< P85 > 2500 416 8 1

< P85 <2500 78 5 3,3(0,92-11,6) 0,04
> P85 > 2500 66 10 7,9 (2,75 -22,9) < 0,001
> P85 <2500 7 4 29,7 (5,86 —148,6) < 0,001

2 b ~ C e ..
*Teste X~ de Pearson; * pressdo arterial sistélica e diastélica;

7.6. Agrupamento de fatores de risco

Ao analisarmos o agrupamento dos fatores de risco presentes nos escolares de Ouro Preto
(obesidade definida pelo IMC, circunferéncia de cintura, LDL, HDL, glicemia e triglicérides),
observamos que 44,4% dos alunos apresentam de 2 a 3 fatores de risco e 8,2% apresentam 4 a 6
fatores de risco para DCV. Observamos o aumento significativo do nimero de FR de acordo

com a idade (°<0,001) em meninas e meninos (Figura 03).

Sexo: feminino Sexo: masculino

1,754

2,21

1,251

Somatorio dos fatores de risco
Somatorio dos fatores de risco

1,6 0,75+
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Idade (anos) Idade (anos)

Figura 3. Clusters de fatores de risco cardiovasculares de acordo com o sexo em criangas e adolescentes de

Ouro Preto, MG, de acordo com a idade.
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Nesse estudo observamos que populacao analisada apresenta fatores de risco precoces, tais
como excesso de peso, hipercolesterolemia, hipertensdo arterial, sedentarismo, além da
associacdo entre eles. Na andlise da curva ROC, verificamos que a impedancia bioelérica bipolar
assim como o IMC sdo métodos de escolha para a triagem de adiposidade na populacdo
analisada e que a escolha dos métodos deve ser de acordo com o estddio de maturacdo sexual.
Observamos que o risco de obesidade foi maior nos escolares com hipertrigliceridemia, baixos
niveis de HDL-c e em filhos de progenitores obesos. O risco de hipertensio foi maior em obesos
e em criancas de baixo peso ao nascer, e observamos o efeito dose resposta entre IMC, baixo
peso ao nascer e pressdo arterial (Candido et al, 2009). A glicemia ndo se associou com as
varidveis antropométricas, clinicas ou demograficas. Observamos que 44,4% dos escolares
estavam expostos a 2-3 fatores de risco e 8,2% a 4-6 fatores de risco cardiovasculares.

Os FR para as doencas cardiovasculares mostraram-se prevalentes em idades cada vez mais
precoces e associam-se com a adiposidade corporal. A obesidade tem se tornado um problema
mundial, porém, um estudo retrospectivo recente que analisou os prontudrios médicos nos anos
de 1999 a 2007 de 60.711 individuos de 2 a 18, demonstrou que, embora houvesse o aumento no
diagndstico de obesidade, grande percentual de individuos com sobrepeso e obesos permaneciam
sem ser diagnosticados (Benson et al, 2009). Esses autores concluem que o diagndstico € o
primeiro passo na prevencdo da obesidade (Benson et al, 2009) e consequentemente dos fatores
de risco cardiovasculares. Torna-se necessdrio, desse modo, investigar os metodos
antropométricos mais sensiveis e especificos que auxiliem na triagem de individuos em risco,
facilitando a deteccdo e prevengdo precoce dos fatores de risco cardiovasculares. Nesse estudo
observamos boa correlacdo entre a BIA-T e as varidveis IMC, CC, GC-DC e BIA-B. O IMC e a
BIA-B foram os métodos mais adequados para a triagem da obesidade em escolares pré-puberes
e puberes, pois apresentam razdo de verossimilhanca positiva maior e melhor balanco entre
sensibilidade e especificidade. Para meninos pés-puberes, a GC-DC-D foi o melhor método de
avaliacdo da gordura corporal.

Na andlise da curva ROC, a impedancia bioelétrica tetrapolar (BIA-T) foi considerada
método referéncia para avaliar o percentual de gordura corporal, pois ela tem apresentado um
coeficiente de correlagdo alto (r =294) em relagdo ao método padrdo ouro de avaliagdo da
composi¢do corporal dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) (De Lorenzo et al, 1998;
Deurenberg et al, 1991; Lewy et al, 1999; Nuiiez et al, 2000; Lazzer et al, 2005). A BIA-T
apresenta também boa correlagdo com outros métodos, como pesagem hidrostatica (r 297) (Wu
et al, 1993) e dilui¢do isotdpica (r 297) (Phillips et al, 2003). Apesar da BIA-T ser um método

menos acurado que o DEXA pode ser utilizada em estudos populacionais epidemiolégicos, ja



que o equipamento é portatil, de facil execucdo e ndo apresenta risco de radiacdo, permitindo
nimero amostral maior de criancas e adolescentes.

Como esperado, os pontos de corte para cada método aumentaram de acordo com o sexo e
a maturagdo sexual, demonstrando a interferéncia das mudangas hormonais na composiciao
corporal no periodo da puberdade (Rogol et al, 2002; Siervogel et al, 2003; Veldhuis et al,
2005). Segundo Diaz e cols, o IMC aumenta significativamente cerca de 0,5 a 1,3Kg/m2 a cada
estdgio de maturacdo sexual em meninas. Assim, analisar as modifica¢des corporais apenas pela
idade cronoldgica pode conduzir a respostas enviesadas, j4 que criancas de mesma idade ndo
apresentam necessariamente o mesmo padrao corporal.

O IMC € uma medida ficil e reproduzivel da gordura corporal (Bellizzi & Dietz, 1999),
sendo validada na infancia por métodos de composicdo corporal (Dencker et al, 2007). Na fase
pré-puberal, o uso do IMC pode ser util para identificar meninas obesas, ja que a sensibilidade
do método € alta. Dencker et al (2007) sugerem, no estudo transversal com individuos de 8-11
anos, que o IMC serve como bom marcador de obesidade em criancas pré-puberes, entretanto,
existe baixa correlacdo significativa com a distribuicdo corporal de gordura. Durante a pré-
puberdade, o crescimento linear € menos intenso (Rogol er al, 2002; Siervogel et al, 2003;
Veldhuis et al, 2005) e dessa forma, a avaliacdo desse indice ndo apresenta os vieses decorrentes
da influéncia da altura, que atua no IMC como covaridvel modificdvel com a idade (Sweeting,
2007). Durante a fase pubere, o IMC também foi o método que apresentou melhor equilibrio
entre sensibilidade e especificidade, tanto em meninas quanto em meninos. Entretanto, deve ser
salientado que uma das limitagdes do uso do IMC € o fato dele ndo ser a medida quantitativa de
adiposidade, mas de massa corporal. Ou seja, nessa fase, devido ao acelerado crescimento
estatural, o ganho no IMC pode ser devido ndo s6 ao aumento no tecido adiposo, mas
principalmente da massa magra, especialmente nos meninos (Rogol et al, 2002; Siervogel et al,
2000). Outra limitacdo do IMC estd relacionada aos pontos de corte que definem a obesidade,
que sao derivacdes estatisticas baseadas em amostras nacionais representativas (Freedman et al,
2005; Sweeting, 2007) e que ndo apresentam consenso entre eles (Flegal et al, 2006). Dessa
forma, o uso do IMC deveria ser mais utilizado como método de screening de obesidade em
estudos populacionais e ndo para identificar a distribui¢cdo da gordura corporal (Dencker et al
2007; Castilho et al, 2008).

A BIA-B apresentou boa correlagdo com o BIA-T, sendo o melhor método para a avaliacdo
das adolescentes na fase pds-ptbere. Nessa fase, meninas acumulam tecido adiposo mais
rapidamente e em maior propor¢ao que os meninos, chegando a média de ganho anual de 1,14kg

de tecido adiposo, enquanto os meninos mantém a média relativamente fixa (Rogol et al, 2002;



Veldhuis er al, 2005; Castilho er al, 2008). Ao contrario dos meninos, a velocidade de
crescimento estd mais estdvel nas meninas e 0s incrementos na estatura sdo progressivamente
menores (Rogol et al, 2002; Siervogel et al, 2003; Veldhuis et al, 2005). Mudancas na
distribuicdo da gordura corporal também ocorrem nessa fase, resultando no padrdo tipico
andréide e ginecoéide observado em adultos (Rogol et al, 2002). A BIA-B também demonstrou
ser o método adequado para avaliar meninos na fase pré-puberal. O uso da BIA-B nessa fase foi
avaliado por Goldfield et al (2006), que verificaram que a mensurag@o do percentual de gordura
pela balancga bipolar é valida em criancas a partir de 7 anos. Entretanto, o uso da BIA-B na
avaliacdo da composicdo corporal em individuos obesos e com sobrepeso deve ser utilizada com
cautela devido a variabilidade inter-individual na estimativa da massa adiposa (Lazzer et al,
2003).

DC avalia a gordura corporal subcutinea, e sua utilizagdo em criangas e adolescentes €
recomendada por vérios estudos (Sardinha et al, 1999; Nooyens et al, 2007). Equacdes de
predicdo sdo utilizadas para determinar o percentual de gordura corporal, porém, ¢ vélida
especialmente para a populagdo para a qual € derivada (Siervogel et al, 2003). No nosso estudo,
o percentual de gordura obtido pelas dobras cutaneas, especialmente quando obtido pela equacao
preditiva de Deurenberg et al (1999), foi capaz de predizer a adiposidade nos meninos realmente
obesos que se encontravam na fase pds pubere. Ao contrdrio, Rodriguez et al (2005)
demonstraram que os limites de concordancia foram mais estreitos em outras equagdes do que na
obtida pela equagdo de Deurenberg et al (1999). Nesse estadio, meninos t€m aumento
significante do crescimento 0sseo e muscular e a simultinea perda de gordura nos membros
(Rogol et al, 2002; Siervogel et al, 2003), e a presenca de tecido adiposo subcutaneo pode ser
indicativo de obesidade em meninos, que pode ndo estar sendo detectada pelos outros métodos.
Segundo Nooyens et al (2007), o método das dobras cutaneas apresentou melhor capacidade de
predizer a obesidade na fase adulta quando comparado ao IMC.

A CC, assim como em adultos (Gustat et al, 2000), € um importante indicador de obesidade
abdominal em criangas e adolescentes, capaz de predizer o risco futuro para complicagcdes
metabolicas (Daniels et al, 2000; Plachta-Danielzik er al, 2008). Nesse estudo, a CC apresentou
maior especificidade na avaliacdo de adiposidade abdominal na fase pibere em ambos 0s sexos,
e os pontos de corte encontrados estdo acima do percentil 75 proposto por Ferndndez et al
(2004), o que facilita sua utilizacdo na triagem populacional. Segundo esses autores, valores de
CC acima do percentil 75 e 90 s@o importantes na identificacdo de co-morbidades, como doencas
cardiovasculares, hiperinsulinemia e diabetes mellitus. A definicdo de pardmetros acurados que

predizem o risco de adiposidade abdominal em criangas e adolescentes através da CC € escassa e



restrita a estudos populacionais especificos (Hatipoglu et al, 2007; Kelishadi et al, 2007,
Fernandez et al, 2004), talvez pelo fato dos individuos estarem em pleno desenvolvimento
corporal ou devido a falta de estudos prospectivos internacionalmente determinados que
comprovem a associacdo dos pontos de corte para CC ao risco de doengas.

A andlise grafica dos vérios pontos de corte obtidos pelos diferentes métodos permitiu
escolher o ponto mais adequado para estudo de triagem, isto é, aquele de maior sensibilidade
(IMC- 100%), mas que por ser menos preciso, deve ser associado ao método mais especifico
para a confirmacao da obesidade (BIA-B- >90.1%). Essa associa¢do de procedimentos concilia o
baixo custo e praticidade do IMC com a precisdo obtida pela BIA-B.

Os pontos de corte definidos no estudo para o percentual de gordura corporal em meninas e
meninos foram diferentes daqueles definidos por Williams et al (1992). Isso pode ter ocorrido
por que os autores definem obesidade pela estimativa do percentual de gordura através de
equacdes preditivas utilizando dobras cutineas e a acurdcia das dobras cutaneas na estimativa do
percentual de gordura € questiondvel, segundo Krebs ef al (2007). Entretanto, o percentual de
gordura definido por Williams et al (1992) foi calculado considerando a variagao da composicio
de massa livre de gordura e densidade ajustados por sexo e idade. O erro que pode ocorrer €
devido a variabiliade intra e inter-observador na medida das dobras, além da diferenca da
composi¢do corporal relacionada a raca. Nesse sentido, o uso da distribuicdo percentilar do
percentual de gordura seria o mais adequado para a populacdes miscigenadas como a nossa.

Assim , conforme esperado, os pontos de corte verificados no nosso estudo diferem de
outros pontos de corte de estudos que analisam a adiposidade corporal, ja que o padrdo corporal
se modifica com a etnia (Diaz et al, 1996; Hatipoglu et al, 2007; Kelishadi et al, 2007,
Fernandez et al, 2004). Avaliando todos os valores para IMC, CC, %gordura corporal pelas
dobras cutdneas e pela impedancia bipolar, verificamos que estdo abaixo do percentil 85,
indicador de risco, o que torna mais sensivel a avaliacdo nutricional pelo estddio de maturagcdo
sexual e por etnia (Kuczmarski et al, 2000).

Observamos a alta prevaléncia de obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia na
populagdo de escolares. As propor¢des de obesidade observadas ndo diferem das encontradas por
Abrantes et al (2003) nas regides Nordeste e Sudeste do Brasil. Esses autores verificaram
prevaléncias iguais a 10,8% para o sobrepeso e 9,9% para a obesidade. Recentemente, Ribeiro et
al (2006) realizaram o estudo transversal que avaliou estudantes de 6-18 anos na cidade de Belo
Horizonte. A prevaléncia de obesidade e sobrepeso encontrada de 3,1% e 8,4%, respectivamente,

foi semelhante aos valores observados no nosso estudo. Esses resultados demonstram a



globalizacdo da obesidade, ndo existindo muita diferenca, em Minas Gerais, entre as taxas
observadas na capital e em cidades do interior como Ouro Preto.

Em relacdo a hipertensdo arterial, o estudo realizado em Ouro Preto demonstrou que a
prevaléncia desse fator foi dentro da faixa esperada para a populagdo escolar brasileira nessa
faixa etdria, que varia de 1 a 13% dependo do local. E importante salientar que a prevaléncia da
hipertensdao em nosso meio foi proxima dos limites inferiores. Em Maceid, Moura et al (2004)
observou em alunos de escolas publicas e privadas a prevaléncia de hipertensao arterial (9,4%)
bem superior aos valores encontrados no nosso estudo. Nossoa resultados foram contrarios ao
que nds esperdvamos, pois segundo vdrios autores a hipertensdo estd relacionada com
carcteristicas raciais (Wolf-Maier et al, 2003). Seria esperado, portanto, maior prevaléncia da
hipertensdo em Ouro Preto, j& que esta se caracteriza por ser uma cidade com grande
concentracdo de descendentes de escravos africanos, sendo, portanto uma populacio
miscigenada com alta proporc¢do de negros (Needell, 1995).

Em relacdo a dislipidemia, observamos que o perfil lipidico foi semelhante ao encontrado
em estudos nacionais e internacionais (Moura et al, 2000; Giuliano et al, 2005; Franca & Alves,
2006; Ribeiro et al, 2006). Esses estudos tém demonstrado que as alteracdes lipidicas se iniciam
na infancia, o que pode ser um fator importante no aumento da prevaléncia de doencas
cardiovasculares no futuro. Semelhante ao perfil encontrado na populacdo adulta de Ouro Preto
(Ferreira et al, 2004), criangas e adolescentes apresentam hipercolesterolemia e baixa freqiiéncia
de LDL-c alterado, mas a predomindncia de HDL-c acima de 45. Analisando a associagdo entre
colesterol e LDL e colesterol e HDL (dados ndao mostram), observanmos a associacio estatistica
entre o colesterol e LDL, demonstrando que, apesar do HDL baixo ser pouco freqiiente na
populacdo, o colesterol presente nesses alunos esta estatisticamente associado ao LDL.

A prevaléncia de hiperglicemia nessa populacdo foi mais alta quando se compara com
dados nacionais (prevaléncia estimada de 0,2%) (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2005).

Nesse estudo, apesar de nao significativo, escolares com sobrepeso e obesidade foram mais
freqlientes nas classes de menor renda familiar. Resultados diferentes foram encontrados por
Silva et al (2005) no estudo realizado com 1616 criangas e adolescentes da cidade de Recife. Os
autores observaram que quanto melhores as condi¢des econdmicas, maior € a prevaléncia de
sobrepeso entre escolares (p<0,01) e adolescentes (p<0,001), e maior a prevaléncia de obesidade
entre os pré-escolares e escolares (p<0,01). A relacdo entre as condi¢cdes econOmicas € a
obesidade € controversa (Cummins & Macintyre, 2005). Enquanto alguns autores associam a
prevaléncia da obesidade na vida adulta ao baixo poder aquisitivo na infancia (Barros et al,

2006; Strauss & Knight, 1999), outros a associam a maior renda (Wang & Zhang, 2006) e



consequentemente a0 maior acesso aos fast-foods, restaurantes e alimentos em geral (Deshmukh-
Taskar et al, 2007).

Semelhante aos nossos achados, Gidding et al (2006) também nd3o encontraram relacio
entre o IMC e a atividade fisica, porém verificaram a tendéncia de baixos IMC em relagcdo ao
tempo dispendido na atividade fisica intensa (p=0,06). J4 Reilly et al (2005), na amostra de 8.000
criancas acompanhadas durante sete anos, identificaram alguns fatores de exposi¢do com
potencial de risco para obesidade. Nesse estudo, a obesidade era 55% mais prevalente em
criancas que permaneciam mais de oito horas/semana na frente da TV. No nosso estudo, ao
contrério, ndo encontramos associacdo entre obesidade e comportamento sedentario.

A associacdo entre o IMC dos progenitores e dos filhos foi encontrada em nosso estudo.
Essa relacdo € cldssica na literatura, demonstrada por estudos que enfatizam a relac@o entre o
padrdo alimentar, comportamental e genético dos pais influenciando o peso corporal dos filhos
(Bouchard, 1997; Trudeau et al, 2003). Strauss e Knight (1999) confirmam essa relacdo no
estudo prospectivo realizado em 2.913 criancas de 0-8 anos, avaliados durante seis anos. Eles
observaram que criancas de maes obesas apresentam o risco 3.62 (IC: 2.65-4.96; p>0.001) maior
de apresentar obesidade quando comparadas com criangas de maes eutréficas.

A associagdo entre dislipidemia e obesidade também foi verificada por alguns autores
(Brotons et al, 1998; McGill Jr et al, 2000; Moura et al, 2000). Botton et al (2007) analisaram
452 criangas e adolescentes de 8 a 17 anos provenientes do estudo epidemioldgico Fleurbaix
Laventie Ville Santé study (FLVS II), que verificou os determinantes da mudanca no perfil
nutricional da populacio de duas cidades francesas. Esses autores observaram que niveis altos de
triglicérides e niveis baixos de HDL estavam significativamente presentes em criangas e
adolescentes com sobrepeso e obesidade (p<0,002). Quando os obesos eram excluidos das
andlises, os niveis elevados de triglicérides eram duas vezes mais prevalentes nas criancas com
sobrepeso do que nas criancas eutroficas, enquanto que os niveis baixos de HDL eram 20 vezes
mais prevalentes. Eles concluiram que o excesso de peso moderado esté relacionado ao aumento
dos fatores de risco responsaveis pelas doencas cardiovasculares.

Nao encontramos associacdo entre a atividade fisica e a pressdo arterial. Ao contrario
desses resultados, Gidding et al (2006) observaram, na coorte de 663 criangas de 8-10 do ensaio
clinico randomizado, que a atividade fisica reduz em 1,15mmHg a pressdo arterial sistdlica,
apresentando efeito positivo sob a hipertensdo arterial. O beneficio da atividade fisica sobre a
hipertensdo arterial é verificada pelas respostas fisioldgicas que influenciam o sistema
cardiovascular, gerando a redug@o dos niveis pressoricos (Fagard, 1995). No nosso estudo essa

relacdo pode ndo ter sido verificada devido ao uso do instrumento, que apesar de validado



(Florindo et al, 2006), foi pouco especifico (questiondrio auto referido). Analisar o consumo de
oxigénio, e dessa forma a aptidao cardiorespiratdria, poderia ter sido a maneira mais precisa de
correlacionar a atividade fisica aos fatores de risco cardiovasculares (Vasques et al, 2007;
Bergmann et al,2008).

Encontramos associagcdo entre a pressao arterial das maes e dos filhos. A relacdo familiar
da hipertensdo arterial ja estd bem documentada (Barlassina et al, 2002; Kuschnir & Mendonga,
2007). Estudos indicam que € grande o risco de hipertensdo quando ambos os pais sdo
hipertensos e menor quando apenas um dos pais exibe tal caracteristica (Kuschnir & Mendonca,
2007). Entretanto, ainda ndo estd bem estabelecido quais genes estariam envolvidos com o risco
de hipertensdo (Barlassina et al, 2002; Williams, 2007). A interacdo entre heranca genética e
fatores ambientais também pode contribuir com a hipertensdo arterial (Barlassina et al, 2002;
Williams, 2007). Ndo encontramos associacdo entre a pressdo arterial dos escolares com a
pressdo arterial de seus pais, talvez porque muitos pais ndo aceitaram a afericdo de sua pressao
arterial, o que reduziu o tamanho da amostra.

Verificamos a relacdo entre pressdo arterial e baixo peso ao nascer, semelhante a alguns
estudos (Eriksson et al, 2000; Mzayek et al, 2007) e diferente de outros (Menezes et al, 2007;
Kuschnir & Mendonga, 2007). A razdo para essa associacdo parece estar relacionada ao retardo
no crescimento fetal que conduz ao reduzido nimero de células teciduais de 6rgdos, como o rim.
O crescimento normal que ocorre apds o nascimento pode conduzir a demanda metabdlica
excessiva ao rim “anormal” e consequentemente hipertensdo arterial (Eriksson et al, 2000;
Falker, 2002).

Confirmando nossos resultados, dados do estudo realizado em criangas e adolescentes de 7-
17 anos, indicaram que a hipertensdo arterial foi significantemente maior nos estudantes com
sobrepeso e risco de sobrepeso (Moura et al, 2004). Ja Ribeiro et al (2007) demonstram que,
quando comparados com individuos eutréficos, criangcas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade tem cerca de 3,6 vezes mais risco de apresentar pressdo arterial sistélica aumentada e
2,7 vezes mais de apresentar pressdo arterial diastélica aumentada. Os mecanismos que
relacionam a obesidade e a hipertensdo na infincia parecem ser 0s mesmos que ocorrem nos
adultos, ou seja, a combinacdo de fatores que incluem hiperatividade do sistema nervoso
simpdtico, resisténcia a insulina e anormalidades na estrutura e fung¢do vascular (Sorof &
Daniels, 2002). Outros autores verificaram que a circunferéncia de cintura apresenta correlacao
significativa com a pressdo arterial sistdlica e diast6lica. Além disso, criangas com valores de
circunferéncia de cintura acima do percentil 90 apresentam varios fatores de risco para as

doencas cardiovasculares (Maffeis et al, 2001; Hirschler et al, 2005).



Observamos o agrupamento de fatores de risco nos escolares de Ouro Preto. A presenca
desse conjunto de FR na infancia e adolescéncia é preocupante, principalmente naquelas em que
coexistem dois ou mais FR. O agrupamento de FR também foi observado por alguns autores
(Goodman et al, 2005; Chen et al, 2007; Freedman et al, 2007). No Bogalusa Heart Study, 26%
das criangas e adolescentes de 5-17 anos apresentaram pelo menos um fator de risco, enquanto
que 4% apresentam trés ou mais FR cardiovasculares. Eles também observaram maior freqiiéncia
desses fatores em meninas (Freedman et al, 2007). O agrupamento desses FR ja na infincia
poderia explicar a alta prevaléncia desses FR na populacdo adulta de Ouro Preto (Candido et al,
2007; Mendes-Lana et al, 2007; Freitas et al, 2007), implicando em alta morbidade por doencas
do aparelho circulatério nas faixas etdrias acima dos 50 anos (33,4%), e a segunda maior causa
de internagdo (9,8%), na faixa etaria entre 20-49 anos e maior razdo de mortalidade proporcional
(38,6%) (Datasus, 2006). Esses valores demonstram a gravidade das doencas cardiovasculares na
cidade de Ouro Preto, principalmente quando se compara esses dados a cidades com
infraestrutura médico-hospitalar semelhante e consequentemente as mesmas condi¢des de acesso
a saude, como Mariana, onde a razdo da mortalidade proporcional por doengas do aparelho
circulatério foi menor (25,3%) (Datasus, 2009c).

Mudangas no estilo de vida e nos hébitos alimentares da infancia a idade adulta (Mikkila et
al, 2004; Demory-Luce et al, 2004; Carmo et al, 2006; Nicklas et al, 2004; Gidding et al, 2005)
sdo fatores que podem estar contribuindo para o aumento da prevaléncia das doengas
cardiovasculares e seus FR (Demory-Luce et al, 2004; Kelley et al, 2004; Mikkila et al, 2005).
Essa mudancga traduz a transi¢do nutricional que ocorre no Brasil, caracterizada pelo o aumento
da prevaléncia das doencas cronicas e reducdo das doencas infecto-contagiosas (Batista-Filho &
Rissin, 2003).

Virios autores t€ém demonstrado a relagdo entre prevencdo e intervencdo sobre os FR
cardiovasculares, porém sdo escassos os estudos longitudinais que demonstram o impacto futuro
dessas modificagdes nos héabitos de vida sobre as DCV. Taveras et al (2005) observaram que
criancas e adolescentes que consomem mais alimentos fritos (batata frita, nuggets, etc.)
apresentam maior IMC, e quanto mais prolongado o consumo maior é o IMC e mais inadequada
¢ a dieta. Por sua vez, Talvia et al (2004) verificaram que apds cada aconselhamento dietético,
ocorreu a mudanca na ingestdo de alimentos ricos em gorduras durante o periodo do estudo.

Estes estudos reforcam a importancia da intervencao precoce sobre os FR cardiovasculares.



9 Eimitagées do estudo




A faixa etdria analisada no nosso estudo foi até os 15 anos, idade em que o
desenvolvimento da puberdade, geralmente, ocorre mais tardiamente nos meninos do
que nas meninas (Rogol et al, 2002; Siervogel et al, 2003; Veldhuis et al,2005). Esse
fato pode ter interferido no baixo ndmero de meninos na fase pds-ptibere.

Outro fator limitante do nosso estudo foi a utilizacdo da maturacdo sexual auto-
referida. Nesse método de obtengdo do estddio de maturacdo pode ocorrer super ou sub-
estimacdo de mamas e genitdlia pelas meninas e meninos, ja que se trata de uma
comparagdo, através de fotos, da fase de maturacdo em que eles se encontram.
Entretanto, este fato ndo deve ter influenciado os resultados, pois segundo Schall et al
(2002) existe boa concordancia entre a avaliacio da maturacdo sexual auto-referida
pela crianga e adolescente e a maturagdo avaliada pelo médico.

Nao utilizamos o critério cor da pele na associagdo com os fatores de risco, pois essa
avaliacdo foi auto-referida e obtida do aluno. Segundo o INEP (2005) a definicdao de
raca/cor deve ser obtida pelo proprio aluno somente quando ele for maior de 16 anos;
quando for menor, a indicacdo deve ser de responsabilidade dos pais ou responsdveis.
Foram realizadas busca-ativa para afericdo das medidas antropométricas e da pressdao
arterial, avaliacdo do consumo alimentar, e itens do questiondrio que necessitavam da
presenca dos pais e que nao foram respondidos no momento do estudo. Esse fato ndo
inviabilizou o estudo, jd que a maioria dessas informagdes (exceto consumo alimentar)
era sobre os progenitores.

O numero de pais avaliados no estudo foi pequeno, j4 que a maioria ndo aceitou
participar do estudo. Isso pode ter interferido na associacdo entre a pressdo arterial de

pais e filhos, ja que essa associagdo foi encontrada entre as maes e seus filhos.



10 Gonclusées




Observamos nesse estudo a presenca precoce de fatores de risco para doengas
cardiovasculares na populagdo escolar de 6 a 14 anos. As seguintes alteracdes foram
encontradas:

1. A prevaléncia de obesidade foi elevada na populacdo, semelhante a grandes centros
urbanos, e a obesidade foi associada de forma independente ao sobrepeso/obesidade dos
pais, e a varidveis bioquimicas como HDL e triglicérides;

2. A prevaléncia de hipertensao arterial foi baixa, no limite inferior da faixa esperada para a
populacdo escolar brasileira. Os fatores de risco que se associaram de forma
independente a ela foram o baixo peso ao nascer e ao sobrepeso/obesidade dos escolares;

3. A prevaléncia de dislipidemia foi elevada, principalmente em relagdo aos niveis
colesterol total;

4. Nao observamos alteracdes importantes nos niveis de glicose sérica;

5. O agrupamento dos fatores de risco e seu aumento com a idade foi observado, indicando

aumento de risco, no futuro, para as doencas cardiovasculares;

Alem disso, a BIA-B assim como o IMC demonstraram serem os métodos de escolha para
o screening de adiposidade na populacdo analisadas. A escolha do método para a triagem da
adiposidade corporal deve ser de acordo com o estddio de maturacdo sexual dos meninos e das
meninas. Os pontos de corte definidos no trabalho foram semelhantes aos internacionais e aos do
Ministério da Saude, podendo estes serem utilizados em populacdes pediatricas miscigenadas,

como as de Ouro Preto.



/1. (Recomendages ¢ Considerages finais




Outros fatores de risco emergentes para a doenga cardiovascular, tais como lipoproteina(a),
RBP4 e marcadores genéticos também estdo sendo avaliados em por nossa equipe, € serao
analisados posteriormente a fim de predizer o risco que a populagdo escolar de Ouro Preto
apresenta em desenvolver doencas cardiovasculares. A avaliagdo quantitativa do consumo
alimentar, etapa a ser realizada posteriormente no estudo, poderd esclarecer com mais precisao
os motivos da elevada prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares na populacdo analisada.

Dessa forma, a promoc¢@o e o desenvolvimento de padrdes comportamentais adequados
(habitos alimentares, atividade fisica) desde a infancia além de estudos como este em populacdes
especificas, para determinar pardmetros de avaliacdo e triagem dos métodos antropométricos
descritos, tornam-se necessarios nessa populacao, afim reduzir e minimizar o impacto futuro dos
fatores de risco na morbidade e mortalidade por DCV.

Sabemos que essa prevencdo e intervencao exigem acdo abrangente dos 6rgdos publicos,
parceiros deste projeto. Esperamos, dessa forma, através da continuidade dos estudos nessa
populacdo, desenvolver e promover a educacdo para a saide em Ouro Preto, a partir da
integracdo entre a Universidade e os outros setores do poder publico, assim como com a
participacdo da sociedade civil - neste caso a familia. Esperamos que com a criacdo e
manutencdo de ambientes fisicos e psicossociais sauddveis, e a oferta de servicos de saude,
alimentacdo sauddvel e vida ativa, auxiliem na reducdo dos riscos futuros de doencas

cardiovasculares nesta populagdo-alvo.
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13.1. Tabelas adicionais

Tabela 21. Distribuicdo dos escolares de 6 a 14 anos segundo as escolas de Ouro Preto, 2006

Bscola Feminino Masculino Total
6-9 anos 10-14 anos 6-9 anos 10-14 anos

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Colégio Arquidiocesano 8 (17.,8) 15 (33,3) 9 (20,0) 13 (28,9) 45
Cooperativa de Ensino de OP 3(27,3) 2 (18,2) 2 (18,2) 3(27,3) 10
EE de Ouro Preto 0(0) 26 (67,5) 0(0) 14 (32,5) 40
EE D.Horécio Andrade 8(9,3) 33 (38,4) 5(5,8) 40 (46,5) 86
EE Dom Veloso 5(6,5) 37 (48,1) 6 (7,8) 29 (37,7) 77
EE Marilia de Dirceu 20 (19,8) 31 (30,7) 13(12,9) 37 (36,6) 101
EM Adhalmir Santos Maia 7(41,2) 2 (11,8) 6 (35,3) 2 (11,8) 17
EM Alfredo Baeta 12 (31,4) 4(11,4) 15 (45,7) 4(11,4) 35
EM Hélio Homem de Faria 20 (34,6) 8 (15,4) 19 (38,5) 6 (11,5) 53
EM Isaura Mendes 16 (26,7) 22 (36,7) 11 (18,3) 11 (18,3) 60
EM Juventina Drumond 15(21,4) 25 (35,7) 9(12,9) 21 (30,0) 70
EM M. Joao Castilho Barbosa 9 (20,9) 11 (25,6) 8 (18,6) 15 (34,9) 43
EM Padre Carmélio 11 (21,6) 16 (31,4) 9 (17,6) 15 (29,4) 51
EM René Giannetti 7 (36,8) 3 (10,5) 3 (15,8) 6 (36,8) 19
EM Sio Sebastido 4 (33,3) 1(8,3) 6 (50,0) 1(8,3) 12
EM Simao Lacerda 14 (38,2) 3(8,8) 12 (38,2) 5(14,7) 34
EM Tomds Antonio Gonzaga 13,7 12 (44,4) 0(0) 14 (51,9) 27

Total 160 (20,5) 251(32,2) 133(17,0)0 236 (30,3) 780

EE: escola estadual; EM: escola municipal.



Tabela 22. Distribuicdo das caracteristicas antropométricas e bioquimicas dos escolares de 6 a

14 anos de Ouro Preto, 2006

Variaveis Meninas Meninos P
n(%) n(%)
Idade (anos) 0,22
59 160 (38.,9) 133 (36,0)
10-14 251 (61,1) 236 (64,0)
Total
Classificacdo Gordura Bipolarb
Normal 256 (62,4) 281 (76,6) <0,001
Sobrepeso 117 (28,5) 71 (19,3)
Obesidade 37 (9,0) 15 4,1)
Total
Classifica¢do Gordura 0,02
Tetrapolar®
Normal 317 (79,3) 269 (74,7)
Sobrepeso 72 (18,0) 88 (24,4)
Obesidade 11 (2,8) 3(0,8)
Total
Classificacdo Gordura Dobras
Cutaneas®
Baixo 2(0,5) 27 (7,3) <0,001
Normal 245 (59,9) 297 (80,5)
Moderamente alto 95 (23,2) 37 (10,0)
Alto 67 (16,4) 8(2,2)
Total
Anemia 0,17
Sim 19 (4,7) 24 (6,6)
Nao 386 (95,3) 342 (93.4)
Total 405 366

* Teste y ° de Pearson;
Lohman et al, 1988.

® De acordo com Taylor et al, 2002; © De acordo com Williams ef al, 1992; 9De acordo com



Tabela 23. Distribui¢do das caracteristicas clinicas dos escolares de 6 a 14 anos de Ouro Preto,

2006
Variaveis Meninas Meninos p*
n(%) n(%)

Histoéria de doencas familiares 0,15
Sim 315 (86,8) 278 (83,7)
Nio 48 (13,2) 54 (16,3)

Total 363 332

Amamentacio 0,21
Sim 324 (87,8) 297 (90,0)
Nio 45 (12,2) 33 (10,0)

Total 360 330

Bebidas alcodlicas 0,45
Sim 34 39
Nio 341 303

Total

Habito de fumar 0,84
Sim 3 4
Nio 371 334

Total

* Teste y ° de Pearson



13.2. Questionario do estudo

A . Estudo dos Fatores de Risco para
RE0)

Doencas Cardiovasculares em
Q Escolares de Ouro Preto

e
1.1-Escola:
1.2-Endereco: 1.3-Ponto referéncia:
1.4-Bairro: 1.5-Telefone:
1.6-Diretor(a):

2- IDENTIFICACAO DO ALUNO

2.1-Nome:

2.2- Sexo: () Masculino ( ) Feminino 2.3- Data de nascimento: / /
2.4- Série que freqiienta: 2.5- Turma:

2.6- Periodo: ( ) Manha ( )Tarde () Noite 2.7- Data da entrevista: / /

2.8-Endereco:

2.9-Bairro: 2.10-Ponto referéncia:

2.11-Telefone (casa): 2.12-Celular do responsavel:

2.13-Telefone (recado para pais/responsaveis):

3- AVALIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL

3.1-Quanto vocé acha que estd pesando agora?

3.2-Quanto vocé acha que tem de altura hoje?

3.3-O que vocé acha do seu peso? Com qual das seguintes opcdes vocé concorda:

1. ( )Vocé acha que seu peso estd muito alto para sua altura.
2. ( )Voce acha que seu peso esta alto para a sua altura.

3. ( )Vocé acha que seu peso estd adequado para a sua altura.
4. ( )Vocé acha que seu peso estd baixo para a sua altura.

5. ( )Vocé acha que seu peso estd muito baixo para a sua altura




4- ANTROPOMETRIA

4.1-Altura atual: cm 4.2-Peso atual: kg

4.3-Gordura corporal bipolar: 4.4-Gordura corporal tetrapolar:

4.5-PC Triciptal: 1? 2° 3? mm | 4.6-PC Biciptal :1* 2° 3? mm
4.7-PC suprailiacal:1? 2° 3? mm | 4.8-PC Subescapular :1? 2° 3? mm
4.9-Circunferéncia cintura: cm 4.10-Circunferéncia braco cm
Obs.:

5- PRESSAO ARTERIAL

Medida: | Pressdo arterial sistolica: Presséao arterial diastdlica:
1%
2
3%
Obs.:

6- LAUDO ECG

7- COR DA PELE

( ) branca () morena-clara ( ) morena-escura ( )preta () ndo declarado




8- FREQUENCIA ALIMENTAR

8.1- Doces, salgadinhos e guloseimas:

ALIMENTO Medida

menos
1x

Nunca " .
E 1x meés sem dia

meés

QUANTIDAD de 1la3x por 2a4x Ix

1. Batatinha tipo chips ou
Salgadinho

2. Chocolate/ bombom

3. Bolo comum/ Bolo Seven Boys®

4. Sorvete massa/ picolé

5. Achocolatado em pé (Nescau®,
Quick®, Toddy®, etc.)

6. Pipoca estourada (doce ou
salgada)

7. Actcar adicionado em café, chd,
leite, etc.

8. Balas

9. Doces de frutas (goiabada,
marmelada, doce abdbora)

10. Sobremesas tipo mousse

11. Doce de festa/ Brigadeiro

12.Gelatina

8.2- Salgados e preparacoes:

ALIMENTO

menos 3 1x 2a
Medida QUANTIDADE | Nunca de Ix més por 4x

13. Cheeseburger de carne/ frango

més sem sem

14. Sanduiche (misto, queijo, frios ou
quentes)

15. Sanduiche natural

16. Coxinha/ Risdlis/ Pastel/
Enroladinho frito de presunto e queijo

17. Pao de queijo

18. Esfiha / Empada / Pao de Batata /
Enroladinho assado de presunto e queijo

19. Salada de batata com maionese

20. Sopa (canja, feijao, legumes)

21. Farofa (de farinha de mandioca)

22. Pizza

23. Cachorro quente

24. Croissant presunto e queijo




8.3- Leites e produtos lacteos:

menos 1a3x 1x 2a

ALIMENTO Medida QUANTIDADE Nunca de Ix mé por 4x
meés S sem | sem

25. Leite integral

26. Leite desnatado

27. Leite fermentado (Yakult®)

28. Iogurte natural/ frutas

29. Petit suisse (danoninho®,
chambinho®)

30. Leite ¢/ chocolate
(Toddynho®)

31. Iogurte diet

32. Queijo minas frescal/ ricota/
cottage/ prato

33. Requeijao

8.4- Cereais, paes e tubérculos:

menos 1a

ALIMENTO Medida QUANTIDADE Nunca delx 3x
més meés

34. Arroz cozido

35. Macarrao/ instantaneo/ ao
sugo/ manteiga

36. Massas (lasanha, raviole,

capeleti)

37. Biscoitos maria/ maisena/
cream cracker

38. Bolachas doces (rosquinha)

39. Bolinho de chuva (doce,
salgado)

40. Biscoitos com recheio

41. Pao francés/ forma/ integral/
caseiro/ pao de hot dog

42. Cereal matinal tipo
Sucrilhos®/ Barra de cereal

43. Batatas fritas

44. Batatas (puré€, sautée)

45. Polenta (angu)

46. Mandioca cozida

47. Batata baroa (cenoura
amarela)

48. Inhame




8.5- Oleos e Gorduras:

ALIMENTO

49. Maionese tradicional

menos
Nunca delx

S

mes

Medida

QUANTIDADE

50. Manteiga (origem animal)

51. Margarina (origem vegetal)

8.6- Verduras e legumes:

ALIMENTO

52. Alface

menos| la
Nunca de 1x 3x
més | més

1x por

Medida  QUANTIDADE

53. Acelga/ repolho

54. Agrido/ ricula

55. Mostarda/serralha

56. Broto samambaia

57. Ora-pro-nobis

58. Couve-flor/ brécolis

50. Beterraba

60. Cenoura

61. Espinafre

62. Couve

63. Milho verde/ Ervilha

64. Pepino

65. Tomate

66.Quiabo

67. Chuchu

68. Abobrinha

69. Abdbora

8.7- Leguminosas:

ALIMENTO

70. Feijao

menos 1a3x 2a
QUANTIDADE Nunca de Ix meés

més

Medida
sem

71. Soja




8.8- Frutas:

menos a 2a

ALIMENTO Medida QUANTIDADE Nunca de Ix més 4x

meés sem
72. Abacate
73. Abacaxi
74. Banana
75. Laranja

76. Mexerica

77. Maca/ péra

78. Mamao

79. Melao/ Melancia

80. Manga

81. Morangos

82. Goiaba

83. Ameixa/ Kiwi

84. Uva

8.9- Carnes e Ovos:

ALIMENTO

menos
Medida | QUANTIDADE Nunca de 1x

85. Carne cozida (bife role/ moida de
panela/ picadinho)

més

86. Bife frito/ bife a milanesa

87. Frango cozido ( ) assado ( )
grelhado ()

88. Frango frito ( )

89. Peixe assado ( )

90. Peixe frito ( )

91. Carne suina (bisteca/lombo)

92. Ovo frito ()

93. Ovo cozido ()

94. Embutidos (presunto, mortadela, etc)

95. Salsicha frita ( )

96. Salsicha cozida ()

97. Lingiiica frita ( )

98. Lingiii¢ca cozida ( )

99. Chourigco




8.10- Bebidas:

ALIMENTO

menos 1a3x 1x 2a
Medida QUANTIDADE Nunca de Ix meés por 4x dia
meés sem  sem

100. Refrigerante normal

101. Refrigerante diet

102. Cha mate com sabor

103. Suco de frutas com aguicar

104. Limonada/ laranjada com
acgucar

105. Sucos naturais com leite/
Vitaminas de frutas

106. Sucos artificiais (em pod)

107. Sucos artificiais (Tial®, Kapo®,
etc)

108. Gatorade®

109. Café

110. Cerveja

111. Vinho

112. Batida

113. Cachaga

114. uisque

115. vodca

116. conhaque

117. Agua

8.11- Outros:

ALIMENTO

menos 3 1x 2a X 2 ou
Medida QUANTIDADE Nunca de Ix més por 4x i mais x

més sem @ sem dia

118. Adocante gotas/ pé

119. Ketchup

120. Mostarda




8.12- Nao mencionados:

menos

ALIMENTO Medida QUANI’EF DALY Nunca delx
meés

121.

122.

123.

124.

125.

8.13- Consumo familiar
ALIMENTO QUANTIDADE N’ PESSOAS

Mensal Semanal

126. Leite Condensado
127. Creme de Leite
128. Agtcar

129. Oleo*

130. Gordura

131. Azeite

132. Alho

133. Sal

134. Cebola

135. Pasta de alho e sal

136. Caldo de carne (Knor, outros)

*137. Reaproveitamento: ( ) sim ( ) ndo

138.Toma suplemento vitaminico?
1.( ) Sim
2.( ) Nao

139. Qual (is) tipo (s)?
140. Quanto?

141. Freqiiéncia:

. ( )Menos de 1 vez por més

. ( )De 1 a 3 vezes por més

. ()1 vez por semana

. ( )De 2 a 4 vezes por semana

. ()1 vezao dia

A L AW NN =

. ( )De 2 a mais vezes ao dia



9. RECORDATORIO DE 24 HORAS

9.1. Que dia da semana foi ontem? (Atengdo: o entrevistador deve responder esta questdo, ndo solicite a resposta

ao entrevistado)

1.Segunda-feira 3.Quarta-feira 5.Sexta-feira 7.Domingo
2.Terca-feira 4.Quinta-feira 6.Sébado
CAFE DA MANHA

9.2. Ontem vocé tomou café da manha?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Nao (passe para questio 5- Periodo da Manha)

9.3. A que horas vocé tomou seu café da manha?
9.4. Onde vocé tomou seu café da manha?

1.( ) Emcasa. ( ) na frente da televisdo ( ) sentado amesa ( ) outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graga pela escola.
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. ( )Outro local. Qual?

CAFE-DA-MANHA

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA MANHA

9.5. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o café da manha e almoco?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Nao (passe para questdo 7- Almogo)

9.6. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.( ) Em casa. ( ) na frente da televisdo ( ) sentado a mesa ( ) outro

2.( ) Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graga pela escola.
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. ( )Outro local. Qual?




PERIODO DA MANHA

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

ALMOCO

9.7. Ontem vocé almogou?

() Sim (passe para questao seguinte)
() Nao (passe para questao 10- Periodo da tarde)

9.8. A que horas vocé almogou?

9.9. Onde vocé almogou?

1.( ) Em casa. ( ) na frente da televisao ( ) sentado a mesa ( ) outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graga pela escola.
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. ( )Outro local. Qual?

ALMOCO

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)




PERIODO DA TARDE

9.10. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o almoco e o jantar?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Nao (passe para questdo 12- Jantar)

9.11. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.( ) Em casa. ( ) na frente da televisdo ( ) sentado amesa ( ) outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graga pela escola.
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. ( )Outro local. Qual?

PERIODO DA TARDE

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

JANTAR

9.12. Ontem vocé jantou?
() Sim (passe para questdo seguinte)

() Nao (passe para questao 15- Periodo da noite)
9.13. A que horas vocé jantou?

9.14. Onde vocg jantou?

1. ) Em casa. ( ) na frente da televisdo () sentado a mesa ( ) outro

2. ( )Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.
3. ( )Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. ( )Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. ( )Outro local. Qual?




JANTAR

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA NOITE

9.15. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa depois do jantar (ou antes de dormir)?
() Sim (passe para questao seguinte)
() Nao (passe para questdao 17- Habitos alimentares)

9.16. Onde vocé comeu esses alimentos?

1. ) Em casa. ( ) na frente da televisdo () sentado a mesa () outro

2. ( )Outro local. Qual?

PERIODO DA NOITE
ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

HABITOS ALIMENTARES

Assinale as refeicdes realizadas normalmente (4 vezes por semana ou mais) e o respectivo local:

9.17. Café da manha: ( )Nao ( ) Sim.Local?

9.18. Lanche da manha/ merenda: ( ) Ndo ( ) Sim. Local?

9.19. Almoco: ( )Nao () Sim. Local?

9.20. Lanche da tarde/ merenda ( ) Ndo ( ) Sim. Local?

9.21. Jantar: ( )Nao () Sim. Local?

9.22. Lanche da noite: ( ) Nao () Sim. Local?



10- QUESTIONARIO

Dados do responsavel

9.1-Nome:

9.2-idade: 9.3-Grau de parentesco:

9.4-Peso: 9.5-Altura: 9.6-% gordura: 9.7-C cintura:

9.8-Pressdo arterial Mie: 1? 2% 3%

9.8-Pressdo arterial Pai: 1? 2% 3%

9.12-Grau de instrugio: (b) primario | ( ) completo ( )incompleto  ((d) 2°grau () completo ( )incompleto
(a) analfabeto ou <4anos (c)ginasial () completo ( )incompleto |(e) superior |( ) completo ( )incompleto

9.13-Trabalha fora (a) sim (b) ndo

9.14-Tipo de trabalho: 9.15-Turno:

9.16-Doengas cronico —degenerativas: Apresenta alguma doenca citada abaixo?

() hipertensdo arterial () diabetes mellitus

() osteoporose () outras. Qual (ais)?

9.17-Medicamento(s)? Qual (ais)

9.9-Nimero de filhos: 10.17 — Idade que a mée teve o 1° filho:

9.11-Tipo de parto do(a) aluno (a): (a) normal n° (b) cesariana

Historia de doencas familiares: (a) sim (b) ndo

9.18-( ) hipertensao arterial 9.20-( ) diabetes mellitus

9.19-( ) osteoporose 9.21-( ) outras. Qual (ais)?

Dados da crianca:

9.22-Fez pré-natal durante a gestag@o da crianca (a) sim (b) ndo quantas consultas:

9.23-Peso ao nascer: g () ndo sabe informar

9.24-A crianga teve alguma complicagdo pés-parto: (a) sim (b) ndo Qual?

9.25-A crianga ja foi internada (a) sim (b) ndo Qual motivo:
Por quanto tempo:
9.26-Patologias atuais ( )sim ( )ndo Qual?
Medicamento?

9.27-Qual a data de nascimento do irmdo que nasceu antes da criancga: / /

Sobre os habitos da crianca:

9.28-A criangca mamou no peito: (a) sim (b) ndo

() Exclusiva ( )<6 meses ( )>7meses< 1 ano ( )>1 ano
( )Predominante ( )6 meses ( )>7meses< 1ano ( )>1 ano
() Complementar ( )6 meses ( )>7meses<1ano ( )>1 ano

9.30-A crianga faz suas refei¢des principais em frente a televisao (a) sim (b) ndo (c) as vezes

9.31-Qual o responsdvel que estd presente nas refeicdes principais:




11- AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL

SEXO FEMININO
10.1-Estdgios de Tanner: Mamas: Pélos Pubianos:
1. ()Ml 1. ()P1
2. ()M2 2. ()P2
3. ()M3 3. ()P3
4. (M4 4. ()P4
5. (M5 5. ()P5
10.2-Menarca:
1.( ) Sim. Idade da menarca:[ ] Anos
2. ( )Nao.
3. ( )Nao sabe/ nao lembra.
SEXO MASCULINO
10.3-Estagios de Tanner: Genitélia Pélos Pubianos
1. ()G1 6. ()P1
2. ()G2 7. ()P2
3. ()G3 8. ()P3
4. ()G4 9. ()p4
5. ()GS5 10. ( )PS5

12- AVALIACAO DA ATIVIDADE FiSICA

11.1-Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico em clubes, academias, escolas de esportes, | () Sim

parques, ruas ou em casa nos ultimos 12 meses? () Nao

11.2-Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica freqlientemente?

() futebol ( ) natagdo ( ) ginastica ( ) basquete ( ) vOlei ( )caminhada ( )handebol ( )juddé ( ) musculagdo

11.3-Quantas horas por dia vocé pratica?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

11.4-Quantas vezes por semana vocé pratica?

() 1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

11.5-Vocé participa das aulas de Educagao Fisica escolar?

( )Sim ( )Ndo () Edispensado. Por que?

11.6-Quantas aulas por semana?

( ) 1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

11.7-Qual a duracdo de cada aula?

( )30-1hora ( )1-2 horas

11.8-Vocé costuma ir de bicicleta ou a pé para a escola, clube, academia ou cursos em geral? ( ) Sim

() Nio

11.9-Quantas horas por dia vocé gasta nessas atividades?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

11.10-Quantas horas por dia voc€ costuma assistir a televisdo nos dias de semana?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas
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11.11-Quantas horas vocé costuma assistir a televisdo nos finais de semana, somando sdbado e domingo?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

11.12-Vocé costuma jogar video-game? ( ) Sim

() Nio

11.13-Quantas horas por dia voc€ costuma jogar video-game?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

11.14-Quantas vezes por semana vocé costuma jogar video-game?

( ) 1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

11.15-Vocé costuma usar o computador? ( ) Sim

() Nao

11.16-Quantas horas por dia vocé costuma usar o computador?

( )30-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

11.17-Quantas vezes por semana vocé€ costuma usar o computador?
() 1-2x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias
ANOTACOES GERAIS:

13- CONDICAO SOCIO-ECONOMICA

Indicadores de Renda

12.1- Quantas pessoas na familia recebem alguma remuneracdo por seu trabalho ou aposentadoria?

12.2- Quantos estdo desempregados?

12.3- H4 quanto tempo( em meses) estdo desempregados?
Individuo 1
Individuo 2
Individuo 3
Individuo 4

12.4- Qual foi a renda total de sua familia incluindo saldrios, aposentadorias, pensdes e outros rendimentos (como
aluguel) ?
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14- CONSUMO DE BEBIDA A LCOOLICA ‘

13.1-Vocé ingere bebidas alcodlicas ?  (0) sim (1) ndo
13.2-Qual a idade que vocé tinha quando bebeu pela primeira vez ?

13.3- Qual a freqiiéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebidas alcodlica em uma ocasido?
(0) Menos que mensalmente (2) Semanalmente
(1) Mensalmente (3) Diariamente ou quase diariamente

13.4- No dltimo ano quantas vezes vocé ficou alcoolizado (tomou um porre)?
(0) Nunca (2) 5-6 dias/semana (4) 1-2 dias/semana (6) 1-2 dias/més
(1) Todos os dias (3) 3- 4dias/semana (5) 3-4 dias/més (7) menos 1 vez/més

13.5- Quantas vezes durante os dltimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela manha para sentir-se melhor
depois de uma bebedeira?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente

13.6-Quantas vezes durante o ano passado vocé ndo conseguiu lembrar o que aconteceu na noite anterior por que vocé
estava bebendo?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente
(1) Menos que mensalmente  (3) Semanalmente

13.7-Vocgé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente
(1) Menos que mensalmente  (3) Semanalmente

Pai Mie
13.8-Consome bebida alcodlica? ( )sim ( )ndo 13.9-Consome bebida alcodlica? ( )sim ( )ndo
13.10- Qual freqiiéncia ele consome bebidas alcodlicas? 13.11-Qual a freqii€éncia que ele consome bebidas
(0) Nao se aplica alcodlicas?
(1) Uma ou menos de uma vez por més (0) Nao se aplica
(2) 2 a3 vezes por semana (1) Uma ou menos de uma vez por més
(3) 2 a4 vezes por més (2) 2 a3 vezes por semana
(4) 4 ou mais vezes por semana (3) 2 a4 vezes por més
(4) 4 ou mais vezes por semana

13.12- Em sua casa hd outros que consomem dlcool? ( )sim ( ) ndo Quem?

13.13-0O consumo de bebidas alcodlicas ocorre dentro de sua residéncia? ( ) sim ( ) ndo

157



15- TABAGISMO ‘

14.1-Vocé tem o habito de fumar ? (0) sim (1) ndo

14.2-Qual a idade vocé tinha quando fumou pela primeira vez ?

(0) abaixo de 9 anos (2) 10 anos (4) 12 anos

(1) 9 anos (3) 11 anos (5) 13 anos (6) 14 anos

14.3-Que idade vocé tinha quando comegou a fumar diariamente?

(0) Nao se aplica (2) 9 anos (4) 11 anos (6) 13 anos
(1) abaixo de 9 anos (3) 10 anos (5) 12 anos (7) 14 anos

14.4-Qual a freqtiéncia de uso do cigarro no dltimo ano?
(0) Atualmente ndo fumo  (2) 5-6 dias/semana  (4) 1-2 dias/semana (6) 1-2 dias/més
(1) fumo todos os dias (3) 3-4 dias/semana  (5) 3-4 dias/més (7) menos que 1 vez/més

14.5-Se vocé fumava e parou, hd quanto tempo estd sem fumar
(0) Nao se aplica (2) até 1 més (4) Mais de 1 anos e menos de 3 anos

(1) 1 semana (3) mais de 1 més e menos de 1 anos (5) mais de 3 anos

14.6-Quantos cigarros voc€ fuma/dia?

0) 1 a 10/dia (2) 21 a 30/dia (4) mais de 2 magos/dia
(1) 11 a 20/dia (3) 31 a 40/dia
14.7-Ap6s acordar, quanto tempo vocé demora para fumar o primeiro cigarro?
(0) 5 minutos ou menos (2) 31-60 minutos (4) 4 horas ou mais
(1) 6-30 minutos (3) 1 a3 horas
14.8-Seu pai ou sua mée tem o hébito de fumar?
(0) Nenhum dos dois (2) Apenas minha mae
(1) Os dois (3) Apenas o meu pai

14.9-Sua mae fumou durante a gravidez? ( ) sim ( ) ndo

14.10-Em sua casa hd mais algum fumante? ( )sim ( )ndo Quem?

14.11-O fumante tem o habito de fumar dentro de sua residéncia? ( )sim ( )ndo
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13.3. Pranchas de Tanner

Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia

Pélos pubianos

N

Y

Pré-adolescéncia (infantil)

G2 \
]

9%-1312
anos

q

Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumen-

to do pénis

G3 I0%2-15
\ : / anos

Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em
toda a sua extenséo

G4 1Y/2-16

anos

Aumento do didmetro do pénis e da glande, cresci-

mento dos testiculos e escroto, cuja pele escurece

12%-17
anos

G5

Tipo adulto

P1 ' \ .
\J

Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

g b # 11-15 V2

anos

Presenga de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
mentados, na base do pénis
/ 11%- 16

P3 -
& anos

Pélos mais escuros, asperos, sobre o pubis

)
\

Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
deravelménte menor que no adulto

P5

Tipo adulto, extendendo-se até a face interna das coxas
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Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas ‘ Pélos pubianos
M1 ( P1 ( \ /
- | \4

Fase pré-adolescéncia (elevagao das papilas) Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)

M2 8-13 P2 \ ’ 9-14

anos \ / anos

Mamas em fase de botao (elevagao da mama e aréo- Presenca de pélos longos, macios, ligeiramente pig-
la como pequeno monticulo) mentados, ao longo dos grandes labios

M3 10 - 14 p3 : 10 - 14
anos \ / anos
Ila 5m

M
Maior aumento da mama, sem separagéo dos contornos E Pélos mais escuros, asperos, sobre o pubis
N
b A
M4 ( I-15 R P4
anos c
) A
| J
15a 6m
Projecédo da aréola e das papilas para formar monti- Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta é consi-
culo secundario por cima da mama deravelmente menor que no adulto
M5 13-18 P5 2-16 -
\ anos / anos
Fase adulta, com saliéncia somente das papilas Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a virilha
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13.4. Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA E DO RESPONSAVEL LEGAL

NOME DO ALUNO (A):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°. ORGAO EXPEDIDOR:

SEXO:M[ ]F[ ] DATANASCIMENTO: _ / /

RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA ( grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ORGAO EXPEDIDOR

SEXO: M[_] F[_] DATANASCIMENTO: / /

ENDERECO:

BAIRRO: TELEFONE: DDD (31)

) DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Estudo dos fatores de risco para doencas cardiovasculares na

populagéo do ensino fundamental de Ouro Preto,MG.

Coordenacéo do Estudo: Pesquisadores Participantes do Estudo:

George Luiz Lins Machado Coelho (DEFAR/UFOP) Ana Paula Carlos Candido (NUPEB)

Silvia Nascimento de Freitas (DENCS/UFOP)

Renata Nascimento de Freitas (DENCS/UFOP)

Aline Cristina de Souza Lopes (UFMG)

Waleska Teixeira Caiaffa (UFMG)

AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA: [ ] SEM RISCO [ X ] RISCO MINIMO[__] RISCO MEDIO
[ ]RISCO BAIXO [__]RISCO MAIOR

DURACAO DA PESQUISA: Quatro anos
CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido(a) e ter entendido as informacbes acima explicitadas,
consinto que meu (minha) participe do protocolo da pesquisa acima especificado. Autorizo

também que as amostras de sangue coletadas sejam armazenadas no Laboratério de Epidemiologia sob
responsabilidade do Prof. George Luis Lins Machado Coelho da UFOP para estudos posteriores desde que
autorizados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.

Ouro Preto, de de 2006.

Nome do aluno participante

Assinatura do pesquisador Assinatura do responsavel legal

MOTIVO DA RECUSA:
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REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE
LEGAL SOBRE A PESQUISA

A pesquisa que a crianga ou adolescente esta sendo convidado(a) a participar tem como objetivos: (1)
determinar a prevaléncia dos fatores de risco para as doengas cardiovasculares na faixa etaria de 7 a 14
anos na cidade de Ouro Preto, (2) identificar os fatores bioldgicos, ambientais e sécio-econdmico que
fazem com que um individuo tenha mais ou menos chance de apresentar uma doenga do coracdo na
idade adulta, e (3) promover o desenvolvimento de padrbes comportamentais adequados (habitos
alimentares, atividade fisica) que previnam o desenvolvimento da doenga cardiovascular na vida adulta.
Nesta pesquisa os alunos serdo avaliados nas escolas quanto as caracteristicas antropométricas (peso,
altura e percentual de gordura corporal), bioquimicas (proteina C reativa, vitaminas, minerais, colesterol
total e fracbes, glicose, triglicérides e homocisteina), clinicas (avaliagdo da pressao arterial e
eletrocardiograma) e genéticas (polimorfismos dos genes APOE, LDL-R, PPAR, MTHFR, MS, TYMS, OB,
OB-R, NR3C1 e DCP1) em data e horario previamente agendados com a diregdo do estabelecimento de
ensino. Para as analises bioquimicas e genéticas sera necessario coletar 10 mL de sangue apés jejum de
12 horas. As medidas antropométricas e a coleta do sangue serao realizadas por profissional qualificado e
treinado. O responsavel legal por cada participante devera responder a um questionario aplicado pela
equipe. Todas as andlises serdo realizadas por pessoas treinadas e orientadas, estando sob a supervisao
dos orientadores do projeto. Os exames bioquimicos serdo realizados por profissionais do LAPAC
(Laboratério de Analises Clinicas da Universidade Federal de Ouro Preto) e as analises genéticas serdo
realizadas no Laboratério de Biologia Molecular e Cultivo Celular da Escola de Nutricdo da UFOP. As
amostras de sangue receberdo um ndmero (c6digo) e apenas o coordenador do projeto tera conhecimento
da origem dos dados. Estas amostras ficardo armazenadas sob a responsabilidade do Prof. George Luis
Lins Machado Coelho e poderdo ser utilizadas futuramente em outros estudos, de carater semelhante,
desde que com sua autorizagdo e se esta nado for possivel, esta utilizacdo devera ser justificada e
aprovada pelo Comité de Etica. Em nenhum momento desse estudo, as pessoas que estardo trabalhando
com o material das criangas e dos adolescentes saberdo a quem pertence, garantindo o sigilo dos dados.
Nenhuma outra pessoa ou instituicdo, que ndo aquelas envolvidas no presente projeto, terd acesso aos
dados gerados por esta pesquisa. Os resultados deste trabalho serdo publicados apenas em veiculos de
divulgacao cientifica (revistas especializadas e congressos) garantindo-se o anonimato dos participantes.
Os resultados das andlises bioquimicas serdo informados ao representante legal e se for do interesse
deste, também os resultados das andlises genéticas. Se necessario e se for de seu interesse, nossa
equipe agendara uma consulta para aconselhamento genético.A participacdo ou ndo neste estudo néo
influenciara de nenhuma forma o tipo e a qualidade do atendimento médico que a crianga ou adolescente
estd ou podera esta recebendo no futuro. O responsavel legal podera solicitar aos pesquisadores o
desligamento do estudo a qualquer momento. E através deste tipo de pesquisa que esperamos poder
aumentar o0 nosso conhecimento sobre os riscos de desenvolver doengcas do coracdo (pressao alta,
colesterol alto, obesidade etc.), sobre as formas de se prevenir essa doenca na fase adulta e os beneficios
da prevencao e do tratamento que o participante podera vir a receber.

A participagdo dos alunos podera ajudar a conhecer os fatores de risco presente nessa faixa etaria e
prevenir as doencas cardiovasculares na idade adulta. Ainda, o participante estara realizando uma série
de exames e consulta médica que poderao identificar alteragcdes que, tratadas ou prevenidas, irdo diminuir
a chance de se desenvolver essas doencgas na fase adulta. Caso vocé queira se informar de mais detalhes
sobre a pesquisa agora, ou no futuro, podera entrar em contato com o Prof. George Luiz Lins Machado
Coelho (Escola de Farméacia/Laboratério de Epidemiologia/UFOP- Tel: 35591638), Obrigado!



ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

Acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dividas.

Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isso traga prejuizo a comunidade da assisténcia.

Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Disponibilidade de assisténcia no Servigco Municipal de Saude, por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa.
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13.5. Comité de Etica

MINISTERIO DA EDUCAGAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DE QURO PRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Campus Universiiang - Mo oo Crugses
35400000 - Dure Prte - WG . Bragd

e
e

For [37) 3550 188 Fum (31) 24851370 -

OFICIO CEP N° D20/2005
Ouro Preto, 1 de abril de 2005

limo. Sr.
Prol. George Luiz Lins Machado Coelho
Escola de Farmacia/UFOP

Prezado Professor,

E com prazer que comunico a APROVAGAD, por este Comité. de seu projeto intitulado
“Estudo dos fatores de risco para as doengas cardiovasculares na populagio do

ensino fundamental de Ourc Preto MG". Projeto n® 2004/46

Salicito-lhe o preenchimento da Folha de Rosto da CONEP, em anexo, como
também a sua devolugio no prazo maximo de 05 ( cinco) dias

Atenciosamenie,

P

s
PO e
Prot.® Olivia %‘ri*akhén Hlu& Alyes Bezerra
- Coordenadora Interina do Comité de Etica em Pesquisa/UFOP
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Abstract This smdy aims to identify risk factors for
cardiovascular disorders in schoolchildren living in Ouro
Preto City, Brazil. A cross-sectional study was carried out
in a population-based sampling of schoolchildren (6

14 vears old), randomly selected and stratified by the
proportion of smdents according to age and gender in each
schools of the city. Biochemical, clinical and anthropomet-
ric variables as well as physical activity and family history
were used i a logistic regression model for obesity or
arterial hypertension. Out of 780 schoolchildren sampled,
the risk of obesity was greater in subjects presenting high
trighyceride and low high density lipoprotein-cholesterol
levels, and those whose parents were obese, whilst the risk
of hypertension was high in obese subjects and those who
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presented low birth weight. It was observed that 44 .4% of
the schoolchildren were exposed to two or three cardiovas-
cular disease (CVD) risk factors and 8.2% were exposed to
four or six factors. These findings should be considered in
preventive measures to reduce the fumre risk for CVD
among schoolchildren in Brazil.

Keywords Schoolchildren - Cardiovascular diseases -
Risk factors - Obesity - Hypercholesterolemia -
Arterial hypertension

Introduction

The high prevalence of cardiovascular diseases (CVD) and
their associated risk factors have contributed to increased
levels of morbidity and mortality in various countries and
Brazil [39, 40, 48]. In Ouro Preto (Southeast Brazil), as for
many other Brazilian cities, CVD is the main cause of
mortality and represents the second highest cause of
hospitalisation amongst adults aged 20 vears and above
[12, 13].

However, as previously discussed under the light of the
peculiar Diaspora profile of the population living in Chro
Preto [18], an odd cardiovascular profile has been observed
in the adult population in whom the prevalence of APOE
gene allele were 72%, 20% and 8% for alleles 3, 4 and 2,
respectively. The occurrence of dyslipidemia was higher
among adults bearing allele 4 [29]. Additionally, another
study in this population showed that lipoprotein (a) serum
levels were highly correlated with the occurrence of
ischaemic heart disease and the Framingham risk score [6].

Regarding the teenage population (15 to 19 years old),
previous findings by the “Oure Preto Stdy” reported high

@ Springer
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