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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia de alteracdo da funcdo pulmonar nos adolescentes
escolares e sua associagdo com o estilo de vida, variaveis antropomeétricas, risco
cardiovascular pelo Pathobiological Determinants Atherosclerosis in Youth score e seus
componentes. Material e Métodos: Estudo transversal, desenvolvido em escolas publicas de
ensino médio de Campina Grande, Paraiba, Brasil, entre setembro de 2012 e junho de 2013,
envolvendo 525 adolescentes entre 15 e 19 anos. Foi aplicado um formulario semiestruturado
para aquisicdo de informacBes socio-demograficas e do estilo de vida. Foi realizada a
mensuracdo do peso, da altura, da circunferéncia abdominal e do pesco¢o para avaliacdo do
estado nutricional e aferido a presséo arterial. Para verificagdo do risco cardiovascular pelo
PDAY score foram mensurados HDL-c, glicemia e hemoglobina glicada. A funcdo pulmonar
foi avaliada através da espirometria e manovacuémetria. Foi utilizado o teste qui-quadrado
para verificar a associacdo entre as varidveis categoricas, e o test t-student para comparar o
valor médio das varidveis entre os grupos. A relacdo entre as varidveis pneumofuncionais com
os componentes do PDAY score bem como com as varidveis do estilo de vida e
antropométricas foi verificada através da regressao linear simples e regressdo linear multipla.
As anélises estatisticas foram realizadas no SPSS, verséo 17.0, sendo considerado o intervalo
de confianca de 95%. Resultados: O estudo revelou prevaléncias de 19,6% de reducdo na
Capacidade Vital Forcada, 17,7% no Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo e
70,5% de fraqueza expiratoria. Nos modelos de regressdo multipla, a idade, as horas de
atividade fisica, as horas em atividades sedentarias, o indice de massa corporal e as
circunferéncias de abdominal e de pescogo explicaram em torno de 50% do comportamento
das variaveis espirométricas. Nas variaveis manovacuémetricas, a idade, as horas de atividade
fisica e circunferéncia do pescoco explicaram 22% das alteragdes encontradas, estando o
indice de massa corporal incluso somente no modelo explicativo da Pressdo Expiratoria
Maxima. Em relacdo, ao risco cardiovascular, os adolescentes com redugdo no VEF1(%Pred)
obtiveram as maiores médias de pontos no PDAY score (p=0,029), sendo a CVF (l) associada
significativamente com a idade (p=0,050), pressdo arterial sistolica (p<0,01) e colesterol n-
HDL (p=0,01). As PEmax e PImax normais relacionaram-se com maiores médias do IMC
(p=0,003 e p<0,001, respectivamente). A regressao linear simples revelou que a pressao
arterial sistolica e a pontuacdo no PDAY score estiveram associadas a todas variaveis
pneumofuncionais, permanecendo na composicdo dos modelos de regressdao multipla.
Conclus6es: O estudo mostra uma elevada prevaléncia de alteracdo na funcédo pulmonar e sua
associagdo com inatividade/atividade fisica e com o risco cardiovascular avaliado pelo PDAY
score.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescente, Pulmao, Fatores de Risco, Doencas Cardiovasculares,
Aterosclerose, Teste de Funcao Pulmonar.

ABSTRACT

Aim: To determine the prevalence of pulmonary function changes among adolescent
and their association with the lifestyle, anthropometric variables, cardiovascular risk by
PDAY score and its components. Material and Methods: Cross-sectional study conducted in
public high schools in Campina Grande , Paraiba , Brazil , between September 2012 and June
2013, involving 525 adolescents aged 15 to 19 years. A semi-structured form to the
acquisition of socio- demographic and lifestyle was applied . Measurement of weight , height
, Waist circumference and neck was performed to assess nutritional status and blood pressure
measured . To check the PDAY cardiovascular risk score were measured HDL - ¢, glucose
and glycated hemoglobin. Pulmonary function was assessed by spirometry and



manovacuometry . The chi-square test was used to assess the association between categorical
variables , and Student t test to compare the mean value of variables between the groups . The
relationship between the variables pneumofuncionais with components of the PDAY score as
well as the variables of lifestyle and anthropometric was verified by simple linear regression
and multiple linear regression. Statistical analyzes were performed using SPSS , version 17.0 ,
is considered the confidence interval of 95 % Results: The study revealed prevalence of 19.6
% reduction in forced vital capacity , 17.7% Forced Expiratory Volume in the First Second
and 70.5 % expiratory weakness. In multiple regression models , age , hours of physical
activity , the hours in sedentary activities, body mass index and abdominal circumference and
neck explained around 50 % of the behavior of spirometric variables . In manovacuémetricas
variables , age , hours of physical activity and neck circumference explained 22 % of the
changes found , with the body mass index included only in the explanatory model for
maximal expiratory pressure . In relation to cardiovascular risk , adolescents with a reduction
in FEV1 ( % Pred ) had the highest average points on PDAY score (p =0.029 ) and FVC (1)
significantly associated with age ( p = 0.050 ) , pressure systolic blood pressure (p <0.01) and
n- HDL cholesterol (p = 0.01). The normal MEP and MIP were related to higher mean BMI (
p =0.003 and p < 0.001 , respectively) . Simple linear regression analysis showed that systolic
blood pressure and score the PDAY score were associated with pneumofuncionais all
variables remaining in the composition of multiple regression models. Conclusions: The
study shows a high prevalence of alterations in pulmonary function and its association with
sleep / physical activity and cardiovascular risk assessed by the PDAY score.

KEYWORDS: Adolescent. Atherosclerosis. Cardiovascular Diseases. Lung. Risk Factors.
Respiratory Function Tests.
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1. INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares (DCV) desenvolvem-se a partir de um processo
aterosclerdtico precoce que pode progredir, silenciosamente, por décadas. Durante esse
periodo, placas ateroscleréticas ndo obstrutivas ndo causam isquemia cardiaca com
manifestacdo sintomatica, mas promovem alteracdes fisiolégicas importantes e observaveis™.

Por muitos anos, a fisiopatologia da aterosclerose era considerada meramente um
acumulo de lipidios na parede arterial. No entanto, nas ultimas duas décadas, o crescente
desenvolvimento no campo da biologia vascular tem esclarecido que as lesdes ateroscleréticas
sdo de fato uma série de respostas celulares e moleculares altamente especificas e dindmicas
influenciadas por diversos fatores®.

Os fatores de risco para DCV influenciam a taxa de progressdo da aterosclerose que
possui curso ininterrupto, desde a adolescéncia e juventude até a fase adulta®®. Escores de
risco, calculados a partir do sinergismo derivado da presenca simultanea de diversos fatores
de risco, possibilitam a determinacdo do risco cardiovascular e, assim, a deteccdo e
consequente intervencdo precoce sobre os fatores de risco modificaveis, a fim de prevenir ou
retardar o desenvolvimento da doenca aterosclerotica na crianca, no adolescente e
futuramente no adulto®”.

A deplecdo da funcdo pulmonar € indicada em alguns estudos como preditora de
mortalidade e morbidade cardiovascular, sendo evidenciada uma possivel relacdo com a
génese da aterosclerose. Assim, a avaliacdo do pulméao aparece como uma forma de melhorar
a estratificacdo do risco cardiovascular, além de ser uma maneira simples, pouco onerosa e
capaz de identificar a populacéo de alto risco para o desenvolvimento de aterosclerose®*2.

A abordagem do risco cardiovascular através do Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY) e de novos marcadores, como a funcdo pulmonar
em adolescentes, ainda ndo foi realizada no Brasil, sendo necessaria para subsidiar as politicas
publicas destinadas ao combate dos fatores de risco modificaveis e para estimular outras
instituicOes de pesquisa a realizarem estudos semelhantes.
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1.1 Doengas Cardiovasculares

A ocorréncia de um rapido processo de transicdo epidemioldgica, marcada,
notadamente, pelas transi¢cbes demografica e nutricional tem produzido um padrdo de salde e
doenca desafiador para os gestores da salde publica, por se traduzir em um aumento das
doencas e agravos cronicos no transmissiveis (DACNT)?.

Mundialmente, as DACNT s&o responsaveis por 63% das causas de morte, tendo
quatro quintos desta prevaléncia concentracdo nos paises de baixa & média renda. Estima-se
que entre 2010 e 2020 ocorra um crescimento de 15% (de 36 milhdes para 44 milhdes de
mortes), podendo haver maiores aumentos em paises em desenvolvimento. No Brasil, a
mortalidade por DACNT ultrapassa a porcentagem mundial e é expressa em quase 75%*°.

As doencas cardiovasculares (DCV) lideram as causas de morte por DACNT, sendo
responséveis por 47,2% (17 milhdes) das mortes no mundo e por 33% no Brasil****. Além
disso, sdo responsaveis pelo aumento progressivo da morbidade e geram o maior custo
referente as internacGes hospitalares, ressaltando os déficits estruturais e sociais inerentes a
realidade brasileira'®™’.

A elevada e crescente incidéncia das DCV embasam a constante investigacdo dos
fatores de risco relacionados ao seu desenvolvimento, objetivando através desse
conhecimento reduzir os eventos cardiovasculares e aumentar a sobrevida em individuos
portadores ou em risco para esse grupo de doencas'®?. A acéo isolada de um dnico fator de
risco pode ser determinante na salde cardiovascular, porém a associacao de fatores, além de
frequente, contribui de forma sinérgica e multiplicativa no grau e na severidade da lesdo
aterosclerética, condicéo inicial para o aparecimento de eventos cardiovasculares® .

Os fatores de risco cardiovasculares podem ser de ordem genética, ambiental ou
comportamental, sendo os dois ultimos considerados modificaveis e de forte influéncia sobre
o desenvolvimento e progndstico das DCV. A alta prevaléncia de lesdes ateroscleréticas
encontradas em individuos entre dois e 39 anos, mostram que estrias gordurosas presentes na
infancia tém sido convertidas em placas fibrosas e lesdes complicadas durante a terceira e
quarta década da vida. Assim, a aterosclerose, caracterizada por formacdo de ateromas
(depositos de lipidios na camada intima das artérias), inicia-se nos primeiros anos de vida e
progride de forma lenta sob a influéncia dos fatores de risco, especialmente os modificaveis,
ocasionando o estreitamento da luz do vaso, que determina o aparecimento das manifestacoes
clinicas das DCV*?.
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Varios fatores de risco modificaveis se relacionam com as DCV, sendo considerados
como os principais: as dislipidemias, o habito de fumar, a pressdo arterial elevada, a
obesidade e a diabetes®* 3. Preconizam-se, assim, intervencdes para prevenir ou minimizar a
quantidade desses fatores ja na infancia e adolescéncia, tendo em vista as intensas
transformaces cognitivas, emocionais, sociais, fisicas e hormonais que passam esse grupo e
que influencia nas modificacbes de habitos de risco para a salide ou na ndo adocdo dos
mesmos®?%,

A associacdo entre a presenca de determinados fatores de risco com a incidéncia
posterior de eventos cardiovasculares, comprovada por investigacGes epidemioldgicas de
coorte, permitiu a constru¢cdo de meétodos que estimem o risco cardiovascular. Assim, é
possivel calcular a probabilidade de ocorréncia de um episddio cardiovascular em funcéo do
nGimero e da intensidade dos fatores de risco presentes no individuo®**,

Esses métodos, denominados escores de risco, construidos através de uma avaliacao
multivariavel, sdo amplamente utilizados como ferramenta para identificacdo dos doentes,
deteccdo do risco elevado e modulacdo da intensidade de intervencéo terapéutica individual e
coletiva. No final dos anos 90, o Framingham Heart Study ou Framingham Risk Score (FRS)
foi pioneiramente desenvolvido para quantificar o efeito aditivo de fatores de riscos para
doengas cardiovasculares estimando o risco para 0 desenvolvimento de eventos
cardiovasculares clinicos em uma década e, na atualidade, é largamente utilizado em adultos.
Posteriormente, o0 PDAY score foi identificado e indicado como um escore capaz de avaliar o
risco precoce de ter lesbes aterosclerdticas coronariana, tendo utilidade na avaliacdo de

adolescentes e adultos jovens®" 3¢,

1.2 Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth

O escore de risco PDAY foi resultado de um estudo multicéntrico, postmortem,
iniciado em 1987, com mais de 3000 necropsias de individuos, entre 15 e 34 anos, cuja causa-
morte decorreu de acidentes, homicidios ou suicidios. Mediante a confirmacéo da origem da
aterosclerose na infancia e da prevaléncia de estrias gordurosas e placas fibrosas com rapida
progressdo durante essa faixa etaria, podde-se desenvolver um instrumento de anéalise de risco
cardiovascular capaz de estimar a probabilidade de lesdes ateroscleréticas avangadas nas
artérias coronarias em adolescentes e adultos jovens 223739 A proposta do PDAY é baseada

no tradicional FRS e utiliza a atribuicdo de pontos que sdo acumulados de acordo com a
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presenca e grau de manifestacdo dos principais fatores de risco ndo-modificaveis (sexo e
idade) e modificaveis (concentracbes séricas de lipoproteinas, tabagismo, hipertenséo,
obesidade e hiperglicemia). Como comprovado nas analises do estudo PDAY, esses fatores
sdo capazes de predizer o desenvolvimento da doenca aterosclerética subclinica e, conforme
aumenta a quantidade deles, também cresce a extensdo e severidade das lesGes
ateroscleroticas®’.

A estratificacdo do risco cardiovascular é amplamente aplicada em adultos, porém é
pouco ou ndo utilizada em adolescentes, apesar de evidéncias demostrarem que os fatores de
risco utilizados nos escores estdo associados com aterosclerose a partir da adolescéncia,
condicdo que persiste pela meia-idade?**,

A pontuacéo final obtida pelo escore PDAY permite classificar o individuo em alto,
intermediario e baixo risco cardiovascular. E possivel também calcular o risco relativo desses
adolescentes ou adultos jovens a partir da soma apenas dos fatores de risco modificaveis, o
que possibilita a realizacdo do controle desses fatores, a fim de que sujeitos em alto risco
relativo ndo desenvolvam risco absoluto elevado nas idades mais avancadas®®*’.

A importancia desta classificacdo de risco fornecida pelo PDAY reside ndo apenas no
conhecimento de jovens com marcadores para aterosclerose precoce por um método nédo-
invasivo, mas também na possibilidade de intervir na progressao das lesdes aterosclerdticas.
A medida que se diminuem ou se eliminam os fatores de risco modificaveis no inicio das
lesBes é possivel reverter ou estacionar as mesmas®’.

Sabe-se que esta estratificacdo de risco precoce fornece subsidios para a prevencao das
DCV, uma vez que se trata de um método com base cientifica de identificacdo de jovens com
risco cardiovascular potencial, possibilitando a elaboracao de estratégias preventivas, anterior

a0 acometimento clinico**,

1.3 Novos marcadores de Risco Cardiovascular
Os escores de determinacgéo de risco cardiovascular, apesar de eficientes, ndo detectam
100% dos casos, a exemplo do FRS, que prevé apenas 65-80% dos eventos cardiovasculares
futuros. Muitos individuos de meia-idade e idosos acabam por manifestar um importante
evento cardiovascular, mesmo tendo sido classificado como risco intermediarios pelo
FRS*“. Os esforcos para melhorar a capacidade de predicéo do risco para DCV dos métodos
avaliativos justificam-se pela possibilidade de modular a intensidade dos fatores de risco

existentes no individuo, influenciando o grau e a severidade da doenga. Além disso, as
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estratégias preventivas identificam os grupos que podem obter maior beneficio das
interveng®es médicas utilizando a estratificacdo de risco realizada por essas avaliagdes*>*"*®,
Por esta razdo, outros marcadores de risco sdo investigados, com a finalidade de
melhorar a capacidade preditiva dos escores estabelecidos pela literatura. Estes possiveis
marcadores sdo apontados em varios estudos prospectivos como indicadores de um estado
metabdlico pré-aterogénico que predispde o individuo a eventos ateroscleréticos™®™’, a
exemplo do espessamento do complexo medio intimal da carétida, dos niveis de PCR ultra

sensivel, da frequéncia cardiaca, da doenca periodontal e da fungdo pulmonar®,

1.3.1 Fung&o Pulmonar

Os pulmdes sdo o6rgaos complexos do sistema respiratorio que se encontram na caixa
toracica, revestidos por membranas e mdsculos. Em sincronia anatomo-funcional,
desempenham a hematose pulmonar, ao oxigenar o sangue e eliminar do mesmo o diéxido de
carbono, através de uma infinidade de capilares sanguineos que revestem os alvéolos
pulmonares ao final dos aproximadamente quatro milhdes de bronquiolos™.

O mecanismo da respiracdo proporciona a ventilacdo pulmonar que, por ciclos
ritmicos e automaticos, geram movimentos de inspiracao e expiracdo determinando a entrada
e saida de ar, respectivamente, nos alvéolos pulmonares. Cada ciclo ventilatério possui
regulacdo central e requer a contracdo e relaxamento dos musculos denominados
respiratorios, a exemplo do diafragma, intercostais externos e internos, escalenos e
abdominais, funcionando como uma verdadeira bomba aerodinamica do organismo®*.

Sendo assim, percebe-se a complexidade da avaliacdo da funcdo pulmonar que exige
a investigacdo de aspectos fisioldgicos e biomecanicos de maneira estatica e dinamica.
Técnicas para mensuracao da higidez pulmonar sdo estudadas e aplicadas ha mais de um
século, porém sua aplicabilidade em individuos na faixa pediatrica ndo ultrapassa duas
décadas e, apesar do aumento da morbidade e mortalidade infanto-juvenil por doencas
respiratdrias, ainda ndo sdo exames requeridos rotineiramente na clinica médica por diversos
motivos, dentre eles, a caréncia de divulgacdo cientifica sobre os beneficios que a avaliacdo
pulmonar pode oferecer & salude de criancas e adolescentes, principalmente em nivel de
prevencéo®>,

Uma das formas de avaliacdo do aspecto estatico da funcdo pulmonar é a mensuragéo
da forca muscular respiratoria, refletida pela pressdo motriz gerada através dos muasculos
respiratérios a cada ventilagdo. Essas pressdes, denominadas de inspiratdria (PIméx) e

expiratoria maxima (PEmax), apesar de ndo refletirem somente as propriedades contrateis
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destes grupos musculares, sdo capazes de identificar a fraqueza muscular global apresentada
por eles, sendo bastante (til para avaliacdo clinica e biomecanica do pulmao>*®.

As medidas das pressdes respiratorias estaticas maximas sdo obtidas por testes
volitivos, que demandam compreensdo das manobras a serem executadas e colaboracdo do
individuo em realizar os movimentos e esforcos respiratorios maximos. Salvaguardadas tais
exigéncias, é necessario compreender que os valores de PImax e PEméax dependem néo
apenas da forca dos musculos respiratorios, mas também do volume pulmonar em que foram
feitas as mensuracdes e do correspondente valor da Pressdao de Retracdo Elastica (Prs) do
sistema respiratorio, grandeza resultante da soma algébrica das pressfes de retracdo eléstica
dos pulmdes e da caixa toracica®®.

Assim, a PIméax é obtida a partir do Volume Residual (VR) resulta da soma da forca
dos musculos inspiratorios acrescida da Prs. A PEmax, mensurada a partir da Capacidade
Pulmonar Total (CPT) resulta do somatorio da forca muscular expiratéria com a Prs, sendo na
inspiracdo expressa por nimeros negativos e na expiracdo por positivos. Compreende-se que
a Prs deveria ser subtraida ao final dos testes de forca pulmonar para a obtencdo dos
verdadeiros valores das pressGes respiratorias, porém, por ndo ser uma pratica entre 0s
avaliadores, admite-se a superestimacdo da PIméax e PEméax em individuos normais por cerca
de 30% da pressdo das respectivas forcas musculares®°.

A avaliacdo dos volumes pulmonares fornece parametros e variaveis de fluxo aéreo,
obtidos através da realizacdo de manobras respiratorias forcadas, que sdo capazes de
caracterizar dinamicamente a funcionalidade do pulmdo e de oferecer informagfes sobre o
estado fisiopatolégico, decorrente de anormalidades dos processos pulmonar-ventilatério™.

Quando nao especificado, a expressdo “volumes pulmonares” refere-se tanto aos
volumes (compartimentos indivisiveis) quanto as capacidades (juncdo de dois ou mais
volumes) do pulmdo. Ambos sdo medidos pela espirometria, prova de funcdo pulmonar que
também exige compreenséo e colaboragdo do avaliado a fim de obter manobras aceitaveis e
reprodutiveis capazes de gerar valores veridicos que serdo comparados aos valores previstos
para a populacdo estudada, uma vez que variam principalmente com o sexo, idade, peso,
altura e etnia>>*".

Duas variaveis espirométricas sdo especialmente importantes na avaliacdo clinica: a
Capacidade Vital Forcada (CVF) e o Volume Expiratério Forcado no 1° segundo (VEF,).
Atraveés delas é possivel identificar alterages fisiopatologicas pulmonares classificadas em

restritivas, obstrutivas ou mistas. A CVF é a medida do volume de ar eliminada em uma
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manobra expiratdria forgada desde a CPT até o VR, e o VEF; é a quantidade de ar eliminada
no primeiro segundo dessa mesma manobra®".

Um padrdo ventilatorio restritivo ocorre devido a uma diminui¢do na complacéncia
pulmonar, ou seja, na capacidade de expansdo da caixa toracica. Este pode ser inferido por
resultados espirométricos que apresentem a CVF diminuida. No obstrutivo, o problema reside
no aumento da resisténcia das vias aéreas que dificulta a producdo de fluxo expiratdrio,
podendo ser evidenciado pelo VEF; diminuido. O padrdo ventilatorio misto é caracterizado
pela presenca de restricdo e obstrucdo ao mesmo tempo e sO pode ser diagnosticado com
provas pulmonares pés broncodilatador, com auxilio de outras variaveis®**.

A avaliacdo funcdo pulmonar além de caracterizar os distUrbios respiratorios ou
processos de alteragdes pulmonares, também pode ser indicativa de problemas em outros
sistemas, especialmente o cardiovascular. Diversos estudos prospectivos tém demonstrado
que as alteracdes na fungdo pulmonar sdo fatores preditivos de morbidade e mortalidade
cardiovascular, inclusive mostrando independéncia desta associacdo com o habito de fumar °*
62.

Evidéncias mostram associa¢fes positivas da reducdo da funcdo pulmonar com os
principais fatores de risco cardiovasculares, como hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo 11, resisténcia insulinica, aumento do colesterol de baixa densidade e obesidade®®
% Também tem sido demonstrado que funcdo pulmonar diminuida pode predizer tanto o
enrijecimento arterial, como a aterosclerose, condicdo inicial de diversas DC\V/*2%5%.

Apesar de confirmada a relagéo existente entre a diminui¢do da funcéo pulmonar e as
DCV, os mecanismos subjacentes a esta associacdo ndo estdo totalmente consolidados, porém
algumas hipoteses sdo levantadas a fim de subsidiar novos estudos e preencher essa lacuna.
Sabe-se que existem processos que diminuem a complacéncia da parede toracica e/ou a forca
muscular respiratoria afetando diretamente o recuo eldstico pulmonar que pode ser
acompanhado de uma reducdo ndo aterosclerdtica vascular que ocasiona perda na elasticidade
arterial culminando em repercussfes cardiovasculares, a exemplo de aumento na pressao
arterial®™.

Ha também a possibilidade da existéncia de um agente agressor comum, associado
com a reducdo do VEF;, que afeta ambos os sistemas, pulmonar e cardiovascular, sendo a
funcdo pulmonar diminuida, um epifendmeno desse “terceiro fator”. QOutra explicacdo se
refere ao fato da reducdo da funcdo pulmonar gerar hipoxemia cronica, sendo o desequilibrio
entre a demanda e a oferta de oxigénio na parede arterial fator chave para o desenvolvimento

de lesdes ateroscleréticas no leito vascular?.
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Ainda existem linhas que apontam para a inflamacdo sistémica de baixo grau como
possivel explicacdo dessa relagdo, uma vez que as alteragdes pulmonares podem desencadear
uma reacdo inflamatdéria no organismo, aumentando os niveis de citocinas pro-inflamatorias
ou de produtos que tém um papel causal na aterogénese ou instabilidade de placas
aterosclerdticas, estabelecendo um estado metab6lico pro-aterogénico que predispbe o
individuo a eventos ateroscler6ticos®®’t. Estudos realizados em animais, demostram que a
inducdo da inflamacdo das vias aéreas é capaz de incitar e propagar esta inflamacao sistémica
e, por conseguinte, contribuir para a progressdo da aterosclerose*®->0>%7273

E importante ressaltar que a associagdo entre 0o comprometimento pulmonar e a
inflamacgdo sistémica pode ser encontrada anteriormente ao desenvolvimento clinico de
qualquer doenca, uma vez que estudos apontam para a presenca de marcadores inflamatérios,
como a Proteina C Reativa (PCR), em idades cuja presenca de doencas pulmonares ou de
aterosclerose, seria bastante improvavel. Esta relacdo persiste igualmente forte mesmo entre
individuos que nunca fumaram ou que ndo possuem historia de asma, ja que tanto o
tabagismo quanto doencas de inflamacdo pregressa das vias aéreas podem influenciar na
deteccdo da inflamagao %9597,

S80 necessarias maiores investigaches sobre a natureza dessa associagdo,
especialmente quando as evidéncias apontam que a alteragdo nos determinantes pulmonares
estad relacionada com a origem da aterosclerose e que a avaliacdo da funcdo pulmonar pode
fornecer uma predicdo aditiva para os individuos classificados em risco intermediario, uma
vez que pesquisas mostram falhas na estimativa desse risco por escores convencionais®*>">"",

E importante também estabelecer quais parametros pneumofuncionais exercem
influéncia no sistema cardiovascular, uma vez que ndo ha um consenso de quais desses
estariam associados ao risco cardiovascular. Pretende-se, com esse estudo, avaliar a funcédo
pulmonar através das forcas musculares expiratoria e inspiratéria e das variaveis
espirométricas, associando-as com o escore de risco PDAY, com intuito de contribuir para o

elucidagéo dessa relagéo.
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2.

2.1 Geral

OBJETIVOS

Verificar a prevaléncia de alteracdo da fungéo pulmonar nos adolescentes escolares e sua

associacao com o estilo de vida, varidveis antropométricas, risco cardiovascular pelo PDAY

score e seus componentes.

2.1 Especificos

2.1.1

2.1.2

2.1.3

2.14

2.15

2.16

Descrever a populacdo estudada de acordo com as variaveis socio-econémicas
(idade, sexo, cor da pele, escolaridade materna, classe econdmica), estado
nutricional (baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade) e estilo de vida
(sedentarismo, atividade fisica, tabagismo);

Descrever a prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares modificaveis que
compde o PDAY score (Colesterol ndo-HDL; HDL; tabagismo; pressao
arterial; obesidade; hiperglicemia);

Descrever a prevaléncia das alteracdes na funcdo pulmonar (capacidade vital
forgada; volume expiratdrio forgado no primeiro minuto e das pressdes
inspiratorias e expiratdrias maximas);

Verificar a estratificacdo do risco cardiovascular através do PDAY score;
Comparar o valor médio do PDAY score e dos seus componentes de acordo
com a presenca das altera¢des na fungdo pulmonar;

Avaliar a associacdo entre a funcdo pulmonar, variaveis socio-econémicas,

estado nutricional, estilo de vida e a pontuacdo no PDAY score.
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3. MATERIAIS E METODOS

Este estudo estd inserido dentro da pesquisa intitulada “Doenga aterosclerdtica
subclinica em adolescentes: relacdo com o Pathobiological Determinants of Atherosclerosis
in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e fun¢do pulmonar”, aprovada em edital universal
CNPq 14/2012.

3.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO
Estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido em escolas publicas de

ensino médio do municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

3.2 PERIODO DA COLETA

A coleta de dados ocorreu entre 0os meses de setembro de 2012 e junho de 2013.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA
A populacdo-alvo deste estudo foi constituida por 9294 escolares, com idade

entre 15 e 19 anos, onze meses e 29 dias, matriculados em 264 turmas do ensino médio, das
escolas publicas do municipio de Campina Grande, em 2012, segundo dados da Secretaria de
Educacéao do Estado e complementacdo realizada junto aos gestores das escolas.

Os parametros considerados para o calculo amostral foi uma prevaléncia estimada de
50% dos fatores de risco cardiovasculares, dada a variabilidade desta informacao na literatura,
com erro amostral de 5%, efeito do desenho (deff) de 1,5 (fator de correcdo para amostra
aleatoria simples por conglomerado) e um acréscimo de 3% para eventuais perdas ou recusas.
Inicialmente, a amostra aleatéria simples foi de 369 escolares. Apds a aplicacdo dos
parametros, o tamanho amostral estimado foi de 570 escolares.

Tratou-se de uma amostragem estratificada, com partilha proporcional, considerando o
porte da escola, pequeno (até 300 alunos), médio (de 301 a 500) ou grande (mais de 500
alunos). A unidade amostral considerada foi a turma e foram incluidos na pesquisa todos os
alunos das turmas sorteadas que atenderam aos critérios de inclusdo e que aceitaram participar
da pesquisa, mediante consentimento escrito, seu ou de seus pais e/ou responsaveis, de acordo

com a faixa etéria.
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Para respeitar a proporcao de escolas/alunos/turmas foram sorteadas, onze turmas em

sete escolas de pequeno porte, quinze em seis de médio porte e treze em cinco de grande

porte, totalizando trinta e nove turmas de dezoito escolas (APENDICE A).

3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

34.1

CRITERIOS DE INCLUSAO

e Adolescentes entre 15 e 19 anos, onze meses e 29 dias;

34.2

CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Adolescentes com as seguintes condigoes:

o

condicdo que levasse ao prejuizo da atividade fisica e/ou da realizacdo
dos procedimentos de coleta, como portador de deficiéncia motora;
imobilizagdo de membros;

gravidez;

sindromes genéticas;

obesidade e hipertensao arterial de causas secundarias;

doenca subjacente, como insuficiéncia hepatica e sindrome nefrética, ou
uso de medicacdo que cursem com alteracdo do metabolismo dos

lipideos e/ou da glicemia.

e Adolescentes que apresentassem afec¢des respiratorias com obstrucdo nas

vias aéreas e asmaticos descompensados.

3.5 VARIAVEIS ESTUDADAS

351

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

-ldade: em anos e meses. Também foi registrada a data de nascimento, para confirmacdo da

informacao.

-Sexo: masculino ou feminino.

-Cor da pele: auto referida. A etnia ja foi demonstrada como fator de risco cardiovascular’.

-Classe econdmica: O nivel econdmico dos adolescentes que frequentam as escolas publicas

foi identificado pelo critério brasileiro de classificagdo econdmica da Associacéo Brasileira de

Empresas de Pesquisa — ABEP’®, que visa categorizar a populacdo em termos de classes

econémicas e ndo sociais. Por meio deste instrumento € possivel verificar a presenca e a
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quantidade de bens de consumo, empregada mensalista no domicilio e o grau de instrucdo do
chefe de familia. A partir do escore obtido com o somatério dos pontos de cada resposta
identificou a classe econémica dos escolares dentre as outras classes existentes, as quais
correspondem a uma determinada renda mensal média familiar: A1 > R$ 12.926,00; A2 entre
12.925,00 e R$ 8.418,00; B1 entre R$ 8.4178,00 e R$ 4.418,00; B2 entre R$ 4.417,00 e R$
2.565,00; C1 entre R$ 2.564,00 e R$ 1.541,00; C2 entre R$ 1.540,00 e R$ 1.024,00; D entre
R$ 1.024,00 e RS 714,00; E <R$ 477,00.

- Escolaridade materna: em anos, baseado no ultimo ano cursado, com aprovacdo. Foi

classificado em duas categorias: 0-8 anos de estudo; 9 anos ou mais de estudo®.

3.5.2 VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA
-Tabagismo: Para este estudo, a categoria “fumante” foi operacionalizada como sendo 0s
individuos que relataram ter fumado ao menos um cigarro/dia, por um periodo minimo de seis

meses®?.

-Atividade fisica: avaliou-se a atividade fisica acumulada, combinando os tempos e
frequéncias com que foram realizadas atividades como: deslocamento para a escola e/ou
trabalho (a pé ou de bicicleta), aulas de educacgdo fisica na escola e outras atividades fisicas
extraescolares. Foram consideradas as seguintes categorias: inativo ou insuficientemente ativo
tipo | (aqueles que praticavam atividade fisica de 1 a 149 minutos); insuficientemente ativo
tipo Il (os que praticavam entre 150 E 299 minutos) e ativo (praticavam 300 minutos ou
mais)®.

-Sedentarismo: tempo livre do dia despendido na frente da televisdo, computador ou
videogame, considerando-se sedentario o adolescente que obtivesse média das atividades

sedentarias realizadas igual ou superior a duas horas®®®2.

3.5.3 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

-Peso: medido em kilograma.

-Altura: medida em metros.

*Indice de Massa Corporal (IMC): utilizado para avaliagio do estado nutricional, construido a
partir da razdo do peso (em Kg) pelo quadrado da altura (em m?). A categorizacdo do estado
nutricional considerou os seguintes pontos de corte, segundo o Escore-z de IMC-Idade para
adolescentes de 10 a 18 anos: baixo peso (> Escore-z -3 e < Escore-z -2), eutrofia (> Escore-z
-2 e <Escore-z +1), sobrepeso (>Escore-z +1 e < Escore-z +2), obesidade (> Escore-z +2
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e < Escore-z +3) e obesidade acentuada (> Escore-z +3). E 0s maiores de 18 anos: baixo peso
(< 17,5 Kg/m?), eutrofia (> 17,5 Kg/m? e < 25,0 Kg/m?), sobrepeso (> 25,0 Kg/m? e <30,0
Kg/m?), obesidade (> 30,0 Kg/m?)338,

-Circunferéncia do pescoco: medida em centimetros, utilizando como pontos de corte alterado

valores superiores a 39 cm para 0s meninos e 34,6 cm para as meninas™.

-Circunferéncia do abdémen: medida em centimetros, considerou-se como aumentado valores

acima do percentil 90 (IDF), porém com limite maximo de 88 cm para meninas e 102 para 0s

meninos, de acordo com o National Cholesterol Education Program Adult Treatment Pannel
1%,

3.5.4 VARIAVEIS CLINICAS

- Antecedente familiar para DCV: Variavel categorica dicotdmica (sim/ndo). Os eventos

cardiovasculares foram definidos em antecedentes de 1° grau com histérico de acidente
vascular cerebral, infarto agudo de miocardio e hipertenséo arterial.

- Glicemia de jejum (mg/dL): Considerou-se 0 ponto de corte adotado pelo PDAY para a

estratificacdo do risco cardiovascular. Adotou-se, portando, como glicemia alterada os valores
maiores ou iguais a 126mg/dL*’.
- Hemoglobina glicada HbAlc: Reflete efetivamente a MEDIA de controle glicémico dos

ultimos 2 a 4 meses. A HbA1C de 5,5% ou menos afasta diagndstico de diabetes e a HbAlc
de 6,5% ou mais confirma esta afeccdo®’.

- Colesterol HDL (mg/dL): Foi considerado o ponto de corte adotado pelo PDAY para a

estratificacdo do risco cardiovascular, sendo adotada entdo como HDL alterado os valores
menores que 40mg/dL>".

- Colesterol ndo —HDL(mg/dL): Foi considerado o ponto de corte adotado pelo PDAY para a

estratificacdo do risco cardiovascular, sendo adotada como n-HDL alterado, valores maiores
130mg/dL*". O colesterol n-HDL= CT-Colesterol HDL.
- Presséo arterial: A pressao arterial elevada foi caracterizada pelos valores de pressao arterial

sistdlica e/ou diastdlica iguais ou superiores ao percentil 95, para idade, género e percentil de
estatura, com base nas tabelas especificas para criangas e adolescentes. Além disso, 0s
valores de presséo arterial sistolica e diastolica iguais ou acima de 120 mmHg e/ou 80 mmHg,
respectivamente, foram considerados como pressdo arterial elevada mesmo para os que
tiveram percentil abaixo do 95. Os valores citados foram utilizados para classificar os

adolescentes até 17 anos ap0s a determinagdo prévia do percentil de estatura pelos gréaficos de
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desenvolvimento. A partir desta idade considerou-se elevada a PA sistdlica > 130 mmHg eou
PA diastolica > 85 mmHg®.

3.5.5 PDAY score
A estratificacdo do risco considera um escore de pontuacdo para 0s valores
assumidos pelas diferentes variaveis (FIGURA 1). Assim, os pontos equivalentes a cada fator
de risco foram somados, obtendo-se o valor do escore individual, que foi classificado em
baixo risco (<0); risco intermediario (>1 e <4); alto risco (>5) de ter lesbes ateroscleréticas

avancadas nas artérias coronarias>".
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FIGURA 1. Escore de risco Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth.

Fatores de Risco Escores de Risco para Artéria Coronaria

Fatores de risco ndo modificaveis

Idade (Anos)
15-19 0
20-24 5
25-29 10
30-34 15
Sexo
Masculino 0
Feminino -1
Fatores de risco modificaveis
N&o- HDL
<130 0
130 - 159 2
160 - 189 4
190 - 219 6
>220 8
HDL (mg/dL)
<40 1
40-59 0
> 60 -1
Tabagismo
Sem tabagismo 0
Tabagista 1
Pressdo Arterial
Normotenso 0
PA elevada 4
Obesidade (IMC)
Homens
IMC < 30 kg/m* 0
IMC > 30 kg/m? 6
Mulheres
IMC < 30 kg/m? 0
IMC > 30 kg/m? 0
Hiperglicemia
Glicemia de jejum < 126 mg/dl e 0
Glicohemoglobina < 6,5%
Glicemia de jejum > 126 mg/dl ou 5

Glicohemoglobina > 6,5%




3.5.6 VARIAVEIS PNEUMOFUNCIONAIS

3.5.6.1 VARIAVEIS ESPIROMETRICAS
O volume e capacidade pulmonar foram avaliados através do VEF1 e da CVF. Os
valores referentes a estas varidveis foram obtidos a partir da equacdo de referéncia
recomendada pelo Il CONSENSO DE ESPIROMETRIA®, considerada a faixa etaria do
grupo analisado.
- Capacidade Vital Forcada (CVF): expressa em litros (BTPS) e em porcentagem do valor

predito (%Pred), representa o volume maximo de ar exalado apds uma manobra de expiracéao
forcada, desde a capacidade pulmonar total até o volume residual. Para o sexo masculino, na
idade de 15-24 anos foi utilizada a seguinte equacdo de referéncia: CVF = 2,7183(09 n (estatura
(cm) x 1,31 + log n idade x 0,317 + log peso x 0,3529 — 7,6487) )1 o limite inferior foi obtido através da
multiplicacdo do limite previsto na equacdo por 0,81. Em relacdo ao sexo feminino, na faixa
etaria de 15-19 anos, foi utilizada a seguinte equacdo de referéncia CVF = 2,71831oun estatura x
1,7374 + logn idade x 0,2823 + logn peso (Kg) 0,1491 — 9.0562) obtendo-se o limite inferior igual ao limite
previsto na equacdo x 0,87°’. Para a analise desta variavel em litros considerou-se o limite
inferior de normalidade, sendo este um parametro individual e em %Pred a normalidade foi
aceita acima de 80%>°.

-Volume Expiratoério For¢ado no 1° sequndo (VEF1): expressa em litros (BTPS) e em %Pred,

trata-se do volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de CVF. Para 0 sexo
masculino, na idade de 15-24 anos foi utilizada a seguinte equacdo de referéncia CVF =

2 7183(Iog n estatura (cm) x 1,2158 + long n idade x 0,19 + log peso x 0,3077 — 6,68301) O limite inferior é obtido

através da multiplicacdo do limite previsto na equacgdo por 0,82. Em relacdo ao sexo feminino,

na faixa etaria de 15-19 anos foi utilizada a seguinte equagdo de referéncia 2,7183(100" estatra X

1,9293 + log idade X 0.2255 + log peso X 0,1105 —98100) ‘sandg o |imite inferior igual ao limite previsto na
equacdo x 0,87°". Para a analise em litros considerou-se o limite inferior de normalidade,

sendo este um parametro individual e em %Pred a normalidade foi aceita acima de 80%>°.

3.5.6.2 VARIAVEIS DE FORCA MUSCULAR
A avaliagdo da forca muscular foi realizada pela medicdo das pressdes respiratorias
estaticas maximas, a inspiragdo maxima (PImax) e a expiragdo maxima (PEméax) expressa em
cmH,0, utilizando a média de trés valores obtidos em manobras consideradas ideais e que

nédo diferenciassem entre si mais que 10 cmH,0.
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-PEméx: traduz a capacidade da forca dos masculos expiratérios, sendo a maior pressao
subatmosférica gerada durante uma expiracéo forcada contra via area ocluida. Considerou-se
como normal os valores compreendidos entre +137 cmH,0 a +223 cmH,0 para adolescentes
do sexo masculino e +98 cmH,0 a +168 cmH,0 para o0 sexo feminino, de acordo com o
recomendado por Doménech®%.

-PIméx: traduz a forca dos musculos inspiratorios, sendo a maior pressao
subatmosférica gerada durante uma inspiracdo contra via area ocluida. Considerou-se como
normal os valores compreendidos entre -73 cmH,0 a -121 cmH,0 para adolescentes do sexo
masculino e -105 cm H,0 a 153 cmH,0 para o sexo feminino, de acordo com o recomendado

por Doménech®%,

3.6 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apds determinacdo do tamanho da amostra e da selecdo dos participantes, realizou-se
um sorteio para escolha das escolas e turmas que participariam das etapas da pesquisa
(APENDICE A). Em seguida foi feita uma visita dos pesquisadores a essas escolas, para
obtengdo do consentimento formal dos gestores, explicacdo do detalhamento da pesquisa e
estruturacdo da logistica da coleta dos dados.

Nas visitas 0s gestores recebiam uma carta de esclarecimentos da pesquisa
(APENDICE B) juntamente com a autorizacio da secretaria de educacéo do estado da Paraiba
(ANEXO A) e eram avisados sobre o retorno da equipe de coleta.

Concomitante a essa etapa, realizou-se recrutamento e treinamento da equipe de coleta
para a padronizacdo na aplicacdo do questionario e mensura¢do antropométrica, bem como
para o ajuste e preparacdo dos aparelhos e acessorios para a realizacdo das provas de funcdo
pulmonar.

A coleta piloto foi realizada em uma escola sorteada aleatoriamente dentre as nédo
inclusas na amostra, para a calibracdo e teste dos instrumentos e procedimentos de coleta.
Somente ap6s 0s ajustes realizados e o estabelecimento de um cronograma interno de
visitacao as escolas, iniciou-se a etapa de coleta de dados.

Na escola determinada foi realizado o primeiro contato com as turmas sorteadas, neste
os alunos eram esclarecidos e pré-selecionados através de um check-list de elegibilidade. Os
inclusos recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C),

devendo este ser assinado pelo responsavel legal dos menores de 18 anos ou pelo proprio
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aluno caso tivesse idade igual ou superior a 18 anos. Todos foram comunicados sobre o dia da
coleta sanguinea e orientados acerca do jejum de alimentos por 12horas e de bebidas
alcoolicas por 48horas.

No dia da coleta sanguinea, realizada por um laboratdrio terceirizado, antes de realizar
0 exame, conferia-se o check list e recolhia-se o0 TCLE, depois se oferecia um lanche para os
adolescentes que realizaram a coleta. Apds esta etapa, aplicou-se um questionario
semiestruturado (APENDICE D) para levantamento das informacfes socioeconémicas, de
antecedentes familiares de doenca cardiovascular e do estilo de vida. Logo em seguida,
realizava-se a afericdo da presséo arterial, manovacudmetria, antropometria, e, por fim, a

espirometria, conforme ilustrado na Figura 2.

FIGURA 2 — Fluxograma da sequéncia das etapas da coleta de dados com os adolescentes

elegiveis a pesquisa.

Check list de
Elegibilidade

[ TCLE ]_

[ Coleta Sanguinea }

I ]
Questionario Afericao da Presséo
PDAY Arterial

Manovacuﬁmetria]
Antropometria ]
Espirometria ]

Fonte: Elaborada pela autora

Com relacéo as analises sanguineas, o colesterol total e HDL e a glicemia de jejum

foram mensurados pelo método color de colorimétrico, atravéss de Hitachi 917 (Roche). A
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Hemoglobina Glicada Alc por HPLC (cromatografia liquida de alta performance), método
“Gold Standard”, certificado pelo Comité Internacional de Padronizagdo de hemoglobina
Glicada. Os exames laboratoriais foram realizados por um laboratorio de analises clinicas de
referéncia, certificado com selo de qualidade ControlLab - Proficiéncia em Ensaios
Laboratoriais (PELM).

A afericdo da presséao arterial foi realizada com aparelhos semi-automéaticos OMRON
— HEM 742, validados para a populacdo jovem, conforme estudo realizado no Brasil e de
acordo com a relacdo exposta no site <http://www. bhsoc.org/bp_monitors/automatic.stm,>
preconizada pela VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao.

O protocolo de afericdo da pressdo incluiu a condigdo inicial de repouso, com o
avaliado sentado por aproximadamente cinco minutos antes da afericdo da pressédo arterial e a
utilizacdo de manguitos com largura e comprimento proporcionais a circunferéncia do braco
do adolescente (proporgéo largura/comprimento de 1:2). Foram realizadas trés aferi¢bes com
intervalo de dois minutos entre elas, sendo considerada para analise a média das afericdes.

Os dados antropométricos (peso, estatura, circunferéncia abdominal e do pescoco)
foram coletados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas afericdes. Para
obtencdo do peso utilizou-se uma balanca digital Tanita® com capacidade para 150 kg e
precisdo de 0,1 kg. A altura foi obtida através de um estadiémetro portétil da marca WCS®,
com precisdo de 0,1 cm. Durante a afericdo, o adolescente foi orientado a retirar todos os
acessorios que estivesse usando, permanecendo apenas com a blusa e a cal¢a da farda e foram
seguidos os procedimentos recomendados pela OMS para a obtencdo destas grandezas
antropométricas®.

A circunferéncia do pescoco foi medida ao nivel da cartilagem cricoide a meia altura
do pescoco, na metade da coluna cervical, no pescoco médio-anterior, dentro de 1 mm; em
homens com a proeminéncia laringea (pomo de Adao), foi medido logo abaixo do destaque,
com uma fita inextensivel de fibra de vidro, na posicéo de pé.

Para a mensuracdo da circunferéncia abdominal o adolescente permaneceu na posicao
ereta, com o abddémen relaxado, bracos ao lado do corpo, pés unidos e seu peso igualmente
sustentado pelas duas pernas. A extremidade da ultima costela foi primeiramente localizada e
marcada com a ponta de uma caneta. A crista iliaca foi, entdo, palpada na linha média axilar e
também marcada. Uma fita métrica foi posicionada horizontalmente na linha média entre a
extremidade da ultima costela e a crista iliaca e mantida de tal forma que permaneca na
posicédo ao redor do abdémen sobre o nivel da cicatriz umbilical, para que se proceda a leitura

da circunferéncia, no milimetro mais proximo. O paciente respirava normalmente no
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momento da medida, para prevenir contracdo dos musculos pela respiracdo contida. Foi
utilizada uma fita métrica inextensivel de fibra de vidro, marca Cardiomed®, com precisao de
0,1 cm em ambas circunferéncias.

A funcdo pulmonar foi avaliada através de dois exames, a manovacuometria, que
mensura a forca da musculatura respiratdria, e a espirometria, que permite a medicdo dos
volumes de ar inspirado e expirado, assim como o fluxo respiratério.

A forca muscular respiratéria foi obtida através da medicdo da PIméx e da PEmax,
utilizando-se 0 manovacudmetro digital MVD300 da marca GlobalMed® equipado com
valvula de alivio da presséo bucal. Ao nivel da boca, encaixou-se a pe¢a bucal na extremidade
proximal do manovacubémetro e solicitou-se a adolescente a realizacdo de esforgos
expiratorios ou inspiratorios méaximos. As medidas de Pl foram obtidas através de uma
inspiracdo maxima sustentada por, no minimo, 2 segundos, partindo do Volume Residual; e as
de PE de uma expiragdo maxima sustentada a partir da Capacidade Pulmonar Total. A

medicdo foi realizada na faixa de + 300 cmH, O, com repeticdo de trés vezes e considerando-

se a média destes trés valores™.

A espirometria foi realizada seguindo as recomendacGes do Consenso Brasileiro de
Espirometria®’. Utilizou-se um espirdmetro computadorizado portatil ultrassénico, com sensor
de fluxo, marca Easy One®, com Winspiro Software interno upgrade versdo 1.04 para
conexao com computador.

As variaveis espirométricas obtidas foram a curva de CVF e VEF;. Foram requeridas
pelo menos duas manobras aceitaveis (qualidades de sessdo A, B e C) e reprodutiveis de
ciclos respiratérios com inspiracdo profunda, seguidos de expiracao e inspiracdo total. N&o foi
utilizado broncodilatador e os valores normais considerados foram aqueles propostos para a
populacéo estudada®"%.

A manobra espirométrica desejada foi cuidadosamente explicada, enfatizando a
necessidade de evitar vazamentos em torno da peca bucal acoplada ao aparelho e da
inspiracdo maxima seguida de expiracdo rapida e sustentada até que fosse ordenada a
interrupcdo do fluxo e posterior inspiracdo até o término da sessdo. O procedimento foi
demonstrado pelo fisioterapeuta orientador do exame utilizando um spirrete para fins de
esclarecimento. Durante os testes, os adolescentes permaneceram sentados, com 0S pés
apoiados no chdo, joelhos & 90 graus com as pernas, ombros relaxados, cabeca voltada para

frente e utilizando clipe nasal para evitar escape de ar pelo nariz.
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Antes dos exames de funcdo respiratdria os adolescentes realizaram repouso de
duracdo minima de 5 minutos e foram questionados sobre o horério e a quantidade da ultima
refeicdo, ingesta de café, cha preto ou refrigerante de cola, além de serem considerados 0s
niveis pressoricos. Foram excluidos destes procedimentos adolescentes com déficit de
entendimento das manobras, que possuissem obstrucdo nasal decorrente de afecches
respiratdrias, asmaticos descompensados ou que ndo conseguiram completar a espirometria
com qualidade A, B ou C. Aqueles que haviam realizados refeicdes volumosas ou ingerido
café, cha preto ou refrigerante de cola ou com niveis alterados e descompensados de pressdo

arterial realizavam estes exames em outro dia acordado previamente.

3.7 CONTROLE DE QUALIDADE

A antropometria foi realizada em duplicata, sendo em triplicata para a presséo arterial,
utilizando-se a média entre as medidas obtidas. Diferencas entre as medidas superiores as
descritas nas técnicas, foram novamente aferidas, por outro pesquisador, cego para a avaliacao
oposta a sua.

A diferenca aceitavel entre as medidas foi de 0,5 centimetros (cm) para a altura, de
100 gramas para o peso, de 1 milimetro para as circunferéncias cervical e abdominal e de 4
mmHg para pressdes sistdlica ou diastolica. Para os exames laboratoriais, além das amostras
utilizadas na andlise, uma amostra de seguranga foi congelada e estocada, para fins de
repeticdo dos testes, caso necessario®.

A espirometria e manovacuémetria foram realizadas por um fisioterapeuta habilitado

com auxilio de dois académicos de fisioterapia previamente selecionados.

3.8 PROCESSAMENTO DOS DADOS E PLANO DE ANALISE

Os questionarios foram duplamente digitados e submetidos a validacdo no sub-
programa Validate do Epi Info 7.0, que foi utilizado, juntamente com o Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, versdo 17.0) para o processamento das analises estatisticas.

Realizou-se a andlise descritiva de todas as varidveis, sendo utilizadas as medidas de
frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoéricas e as medidas de tendéncia central e

de dispersdo para as varidveis continuas. Para estas variaveis também foi testada a

37



distribuicdo de normalidade, através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Todas as estatisticas
apresentadas possuem intervalo de confianca de 95%.

As medidas de associacdo entre as variaveis categoricas (alteracdo da fungdo pulmonar
(sim/ndo) com o sexo (masculino/feminino), obesidade acentuada (sim/ndo), cor (branca/ndo
branca), atividade fisica (inativos/insuficientemente ativos tipo | ou insuficientemente ativo
tipo Il/ativos), sedentarismo (sim/néo), tabagismo (sim/ndo), antecedente familiar de DCV
(sim/ndo), glicemia de jejum alterada (sim/néo), colesterol HDL alterado (sim/ndo), colesterol
ndo HDL alterado (sim/ndo), HbAlc alterada (sim/ndo), foram feitas através do teste qui-
quadrado.

Para avaliar a distribuico das varidveis socioecondmicas (cor da pele; escolaridade
materna; classe econdmica); dos antecedentes familiares de DVC; do risco cardiovascular
avaliado pelo PDAY score e dos seus componentes (tabagismo; glicemia; HBALc; colesterol
n-HDL e HDL; pressdo arterial; obesidade) de acordo com o sexo também foi utilizado o teste
do qui-quadrado.

A distribuicdo das médias (desvio padrdo) das variaveis pneumofuncionais com sexo e
da pontuacdo do PDAY score e dos seus componentes de acordo com a presenca/auséncia de
alteracdo das variaveis pneumofuncionais foram avaliadas através do teste t-student.

A relacdo entre as variaveis pneumofuncionais e 0s componentes do PDAY score bem
como com as variaveis socio-demograficas, de estilo de vida e antropométricas foi verificada
através da regressao linear simples para cada variavel separadamente. A anélise de regressao
linear maltipla foi realizada para identificar o melhor modelo para predizer as variaveis
pneumofuncionais. O método utilizado para selecionar o melhor modelo foi o de retirada
progressiva das variaveis independentes. Os dados foram analisados no programa SPSS

(SPSS Inc, Chicago, EUA) versédo 17, sendo adotado o intervalo de confianca de 95%.
3.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi desenvolvida em conformidade com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e seus complementares e com a Resolu¢do outorgada pelo decreto n°
93.933, de 24 de Janeiro de 1997, afirmando o cumprimento com os direitos e deveres zelado
pela comunidade cientifica, para os sujeitos da pesquisa e do estado. O projeto aprovado no
edital CNPQ foi submetido, ap6s autorizacdo Institucional da Secretaria Estadual de

Educacdo da Paraiba para o seu desenvolvimento, ao Comité de Etica em Pesquisa da
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Universidade Estadual da Paraiba, estando aprovado sob o numero do parecer CAAE
0077.0.133.000-12 (ANEXO B).

A justificativa, os objetivos e os procedimentos para coleta de dados foram
devidamente explicados aos adolescentes, que possuiam livre acesso para questionamento.
Foi oportunizada a leitura e assinatura do TCLE, elaborado em linguagem clara, simples e
objetiva. Este termo contém esclarecimentos acerca dos objetivos da pesquisa, bem como
espaco para autorizacdo dos pais e/ou responsaveis para coleta de dados. Os adolescentes
tiveram a liberdade de ndo participar do estudo ou dele desistir, assim como a garantia de
privacidade, confidencialidade e anonimato de suas informagGes. Todos 0s questionarios e
formuléarios serdo arquivados por um periodo minimo de cinco anos e os resultados dos
exames foram entregues aos adolescentes e/ou seus responsaveis, que também receberam

orientagdes quando as alteracdes eram apresentadas.
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RESUMO

Obijetivo: Avaliar a funcdo pulmonar em adolescentes de escola publica e sua associacdo com
0 estilo de vida. Materiais e Métodos: Inquérito de base populacional envolvendo 525
adolescentes, entre 15 e 19 anos, de um municipio do nordeste do Brasileiro. Foi aplicado um
formulario para avaliacdo do estilo de vida (atividade fisica, sedentarismo, tabagismo) e
realizada antropometria. A funcdo pulmonar foi mensurada pela Capacidade Vital Forcada
(CVF), Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF;), Pressdo Expiratoria
Méxima (PEmax) e Pressdo Inspiratoria Maxima (PIméx). As relacGes entre as variaveis
pneumofuncionais e o estilo de vida foram investigadas através da realizacdo de regressdo
linear simples para cada variavel separadamente. A andlise de regressdo linear multipla foi
realizada para identificar as varidveis independentemente relacionadas com
pneumofuncionais. A analise estatistica foi realizada no programa SPSS versdo 17.0 e foi
considerado o intervalo de confianca de 95%. Resultados: Dos adolescentes avaliados 19,6%
apresentaram reducdo na Capacidade Vital Forcada, 17,7% no Volume Expiratério Forcado
no Primeiro Segundo e 70,5% fraqueza expiratdria. O sexo masculino apresentou maiores
médias de volume (p<0,05), capacidade (p<0,05) e pressao respiratéria (p<0,05). Os modelos
de regressdo multipla revelaram que a atividade fisica (p<0,001) e a circunferéncia do
pescoco (p<0,001) foram fatores preditores independentes para as variaveis espirométricas
(CVF e VEF1) e manovacubmetricas (PImax e PEmax), explicando associadas a outras
variaveis, em torno de 55% CVF e VEF1 e 22% PImax e PEmax. Conclusdes: Os resultados
mostram uma elevada prevaléncia de alteracdo na funcdo pulmonar, principalmente de
fraqueza muscular, na populacdo estudada e a influéncia positiva da atividade fisca nos

parametros pulmonares.
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1. INTRODUCAO
A adolescéncia, fase de transicdo entre a infancia e a idade adulta, é considerada um
periodo critico de transformacdes fisicas, cognitivas e sociais que influenciam diretamente no

estilo de vida *2

. Ainatividade fisica, sedentarismo, tabagismo e a alimentacéo nao
saudavel sdo comportamentos de risco cardiometabdlicos e para as doencas e agravos
crénicos ndo transmissiveis [DACNT] devendo ser desencorajados, especialmente nessa fase
da vida, através da promocdo de praticas saudaveis nas escolas B4,

Segundo a OMS, as DACNT sdo responsaveis por 36 milhdes das mortes em todo o
mundo, dentre elas 4,2 milhdes ocorrem por doencas respiratdrias cronicas ). As alteracdes
na funcdo pulmonar podem ser observadas precocemente, mediante realizacéo de testes
pulmonares, sendo a avaliagdo dinamica °® feita pela espirometria e a estatica pela
manovacudmetria ),

Os testes pulmonares sdo estudados e aplicados ha mais de um século, no entanto, sua
aplicabilidade em individuos na faixa pediétrica ndo ultrapassa duas décadas ™. Apesar do
aumento da morbidade e mortalidade infanto-juvenil por doencas respiratdrias ! ainda néo
sdo exames requeridos rotineiramente na clinica médica por diversos motivos, dentre eles, a
caréncia de divulgacao cientifica sobre os beneficios que a avaliagdo pulmonar pode oferecer
a saude de criancas e adolescentes, principalmente para prevencdo das morbidades
respiratérias 7.

Varios sdo os fatores que influenciam negativamente a funcdo pulmonar, alguns sdo
bem estabelecidos, como a hereditariedade, a poluicdo ambiental e o tabagismo ativo/passivo

841 Outros, a exemplo dos niveis de atividade fisica [:>** e da obesidade %, sio apontados

em estudos recentes, sendo necessarios novas pesquisas para elucidar essa relagéo.
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Existem evidéncias que adolescentes inativos, com maior tempo dispendido em
atividades sedentarias e pouco em atividade fisica tém diminuicdo dos parametros
pulmonares®.

Diante do impacto na satde publica das doencas respiratorias e a escassez de
publicacGes dessa tematica na adolescéncia, principamente relacionando-as com o estilo de
vida, esse estudo tem o objetivo descrever a prevaléncia das altera¢fes na fungdo pulmonar
em adolescentes de escola publica e a sua relagdo com fatores sociodemograficos e com o

estilo de vida.

2. MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal, inserido na pesquisa “Doenga aterosclerotica subclinica em
adolescentes: relacdo com o Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth,
Proteina C Reativa ultrassensivel e fun¢do pulmonar”, realizado nas escolas publicas de
ensino médio entre outubro de 2012 e junho de 2013, em Campina Grande, nordeste do
Brasil. Este foi previamente aprovado pelo comité de ética em pesquisa e de acordo com as
disposicdes da Declaracao de Helsinque, todos os pais assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

A populacéo alvo consistiu em 9294 adolescentes escolares, com idade entre 15 e 19
anos da populacéo urbana, matriculados em 264 turmas do ensino médio, das escolas publicas
de Campina Grande, em 2012, segundo dados da Secretaria de Educacao do Estado e
complementacéo realizada junto aos gestores das escolas.

A amostra representativa calculada por conglomerado em dois estagios, o primeiro a
escola e 0 segundo as turmas. Os parametros considerados para o calculo amostral foi uma
prevaléncia estimada de 50% dos fatores de risco cardiovasculares, dada a variabilidade desta

informacdo na literatura, com erro amostral de 5%, efeito do desenho (deff) de 1,5 (fator de
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correcdo para amostra aleatdria simples por conglomerado) e um acréscimo de 3% para
eventuais perdas ou recusas. Inicialmente, a amostra aleatéria simples foi de 369 escolares.
Apbs a aplicacdo dos parametros, o tamanho amostral estimado foi de 570 escolares.

Dos 583 contactados, foram excluidos quinze: duas por gravidez, quatro por uso de
corticoide, um por imobilizacdo de membro inferior, seis por obstrucao nasal severa e dois
com asma descompensada. Entre os elegiveis, houve 43 perdas relacionadas a adolescentes
que ndo conseguiram realizar adequadamente pelo menos uma das duas provas pulmonares
totalizando 525 escolares avaliados.

Dados socio-demogréaficos e de estilo de vida foram obtidos através de entrevista
utilizando um formulario semi-estruturado. O estilo de vida (sedentarismo, atividade fisica e
tabagismo) foi avaliado de acordo com os critérios adotados na Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar, que é realizada no Brasil a cada trés anos, para monitoramento da presenca de
fatores de risco e protetores para satide dos adolescentes **.

A atividade fisica foi avaliada considerando a soma entre os tempos e frequéncias com
que foram realizadas atividades como deslocamento para a escola e/ou trabalho [a pé ou de
bicicleta], aulas de educacdo fisica na escola e outras atividades fisicas extraescolares. Foram
adotadas as seguintes categorias: inativo ou insuficientemente ativo tipo | [aqueles que
praticavam atividade fisica de 1 a 149 minutos]; insuficientemente ativo tipo Il ou ativo
[praticavam entre 150 minutos a 300 minutos ou mais]**.

Para avaliacdo do comportamento sedentario foi considerado o tempo livre do dia
despendido na frente da televiséo, computador ou videogame, sendo classificado como
sedentario o adolescente que obteve a média das atividades sedentérias diarias realizadas igual
ou superior a duas horas'**°. Em relac&o ao tabagismo, considerou-se tabagistas os
adolescentes que relataram ter fumado ao menos um cigarro/dia, por um periodo minimo de

seis meses®®.
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Os dados antropometricos [peso, estatura, circunferéncia abdominal e do pescoc¢o]
foram coletados por estudantes previamente treinados usando um procedimento
padronizado™”. Cada medicéo foi realizada em duplicata, sendo utilizado para as analises o
valor médio. Para obtencdo do peso utilizou-se uma balanca digital Tanita® com capacidade
para 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi obtida através de um estadidmetro portéatil da
marca WCS®, com preciséo de 0,1 cm, e as circunferéncias do pescoco e abdominal por fita
métrica inextensivel de fibra de vidro, Cardiomed®, com preciséo de 0,1 cm. Todos os
procedimentos seguiram a recomendagdo da OMS 7. O indice de massa corpérea [IMC] foi
calculado e a classificacdo do estado nutricional seguiu a recomendacao da OMS: baixo peso
[> Escore-z -3 e < Escore-z -2], eutrofia [> Escore-z -2 e < Escore-z +1], sobrepeso [>Escore-
z +1 e < Escore-z +2], obesidade [> Escore-z +2 e < Escore-z +3] e obesidade acentuada [>
Escore-z +3]. E os maiores de 18 anos: baixo peso [< 17,5], eutrofia [> 17,5 e < 25,0],
sobrepeso [> 25,0 e <30], obesidade [> 30,0]"".

A funcdo pulmonar foi avaliada através da manovacuémetria e espirometria, ambas
foram realizadas com o adolescente sentado, usando um clipe nasal, orientado por um
fisioterapeuta habilitado e de acordo com as recomendacBes da American Thoracic
Society/European Respiratory Society® e do Consenso Brasileiro de Espirometria®. A forca
muscular respiratoria foi obtida através da medicao da Pressao Inspiratoria Maxima [PImax] e
da Pressdo Expiratéria Maxima [PEmax], utilizando-se o manovacudmetro digital MVD300
da marca GlobalMed® equipado com valvula de alivio da pressdo bucal ™. Para se mensurar
as variaveis espirométricas desse estudo, Capacidade Vital Forcada [CVF] e Volume
Expiratério Forcado no 1° segundo [VEF], utilizou-se um espirdmetro computadorizado
portatil ultrassénico, com sensor de fluxo, marca Easy One®, com Winspiro Software interno

upgrade versao 1.04 para conexdo com computador.
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As medidas de PIméax foram obtidas através de uma inspiragdo maxima sustentada
por, no minimo, 2 segundos, partindo do Volume Residual; e as de PEmax de uma expiracéo
maxima sustentada por, no minimo, 2 segundos, a partir da Capacidade Pulmonar Total. A

medicdo foi realizada na faixa de + 300 cmH, O, com repetigdo de trés vezes e considerando-

se a média destes trés valores , utilizando-se a equacio de Doménech™.

A CVF e o VEF; foram obtidasatravés da execucdo de pelo menos duas manobras de
qualidades A, B e C, sendo elas reprodutiveis ciclos respiratorios com inspira¢do profunda,
seguidos de expiracgdo e inspiragéo total. Nao se utilizou broncodilatador e os valores normais
considerados foram aqueles propostos para adolescentes”.

Antes dos exames de funcdo respiratoria, os adolescentes realizavam repouso de
duracdo minima de 5 minutos, eram questionados sobre o horario e a quantidade da Gltima
refeicdo, ingesta de café, cha preto ou refrigerante de cola, além de serem considerados 0s
niveis pressoricos. Aqueles que haviam realizados refeicdes volumosas ou ingerido café, cha
preto, refrigerante de cola foram remarcados para a avaliacdo pulmonar em outro dia.

A relacdo entre as varidveis pneumofuncionais e as variaveis sociodemogréficas, de
estilo de vida e antropométricas foi verificada através da regressdo linear simples para cada
variavel separadamente. A andlise de regressdo linear maltipla foi realizada para identificar o
melhor modelo para predizer as variaveis pneumofuncionais. O método utilizado para
selecionar o melhor modelo foi o de retirada progressiva das variaveis indepedentes. Os dados
foram analisados no programa SPSS [SPSS Inc, Chicago, EUA] versdo 17, sendo adotado o

intervalo de confianca de 95%.
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3. RESULTADOS
A média de idade dos adolescentes foi de 16,81 [IC (95%):16,47-16,97] anos. A

maioria era do sexo feminino [66,5%], ndo branco [80,0%]. Com relac&o a escolaridade
materna, 59,2% declararam que suas maes tinham mais de oito anos de estudo, porém a
maioria pertencia a classe social menos favorecida e com renda familiar mensal inferior a
1541,00 reais.

Destaca-se prevaléncia de sobrepeso e obesidade [18,5%], de sedentarismo [78,3%] e
de inatividade/insuficiéncia na atividade fisica tipo | [26,9%] e uma baixa taxa de tabagismo

[1,9%] [Tabela 1].
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Tabela 1. Distribuicdo [numero e percentual] dos adolescentes escolares segundo as
caracteristicas sociodemogréficas, do estilo de vida e pneumofuncionais. Campina Grande,
Paraiba, Brasil, 2012- 2013.

VARIAVEIS n %

Sexo

Masculino 176 33,5
Feminino 349 66,5
Cor da pele

Branca 105 20,0
Nao Branca 420 80,0
Escolaridade Materna*

<Oito anos de estudo 214 40,8
>Qito anos de estudo 311 59,2
Classe Econdmica

C,DeE 360 68,6
AeB 165 31,4
Estado Nutricional

Obesidade 25 4,8

Sobrepeso 72 13,7
Eutrofia 411 78,3
Baixo Peso 17 3,2

Sedentarismo

Sedentario [>2horas] 412 78,4
N&o sedentario[<2horas] 113 21,6
Atividade fisica

Inativo/ insuficiente ativo Tipo I[0- 141 26,9
149min]

Insuficiente ativo tipo Il/ativo 384 73,1
[>150mim]

Tabagismo

Tabagista 10 1,9

Né&o tabagista 515 98,1

49



Com relacdo as caracteristicas pneumofuncionais, as prevaléncias das alteracdes na
forca muscular tanto expiratéria [70,5%] quanto inspiratéria [61,0%], foram as mais
expressivas. O volume expiratorio forcado no primeiro segundo [VEF1] e a capacidade vital

forcada [CVF] encontraram-se alterados em 17,7% e 19,6%, respectivamente [Grafico 1].
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Grafico 1: Distribuicdo [percentual] dos adolescentes escolares segundos as caracteristicas
pneumofuncionais. Campina Grande, Brasil, 2012-2013.
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Os adolescentes do sexo masculino apresentaram maiores médias de volume
[p<0,001], capacidade [p<0,001] e presséo respiratoria [p<0,001] do que as meninas

[Tabela 2].
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Tabela 2. Comparacdo das médias [intervalo de confianca 95%] das caracteristicas pneumofuncionais de acordo com o sexo nos adolescentes

escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

S:\EA)E)O Total
MD
[1C95%]
Masculino Feminino p [1C95%]
Volume Expiratorio For¢ado no 3,75 2,79 <0001 3,11
Primeiro Segundo [litros] [3,66-3,84] [2,75-2,84] ' [3,06-3,17]
Capacidade Vital Forcada [litros] 4,08 2,99 <0001 3,36
[3,99-4,14] [2,94-3,04] ’ [3,29-3,42]
Pressdo Expiratéria Méxima [cmH,0] 120,59 90,63 <0001 100,67
[116,06-125,13] [88,88-103,08] ’ [103,08-43,00]
Pressdo Inspiratdria Méaxima[cmH,0] -94,62 -70,10 <0.001 -78,32

[-98,37 a -90,86]

[-72,02 a -69,18]

[-80,36 a -80,36]
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Na regressao linear simples, verifica-se a influéncia da circunferéncia do pesco¢o nas
variaveis espirométricas (VEF; e da CFV) e manuvacudmetricas (PImax e PEemax)
explicando cerca de 40% e 20%, respectivamente dessas variaveis. Ja a idade tem uma
influéncia maior nas variaveis manuvacudémetricas, explicando em torno de 25% esse

parametros ( Tabela 3).
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Tabela 3. Regresséo linear simples das variaveis pneumofuncionais com as caracteristicas socioecondmicas, do estilo de vida e antropométricas

dos adolescentes escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2013-2013.

Variaveis Dependentes Variaveis Independentes r r* Ajustado F B t p
Idade 0,183 0,032 18,06 0,118 4,25 <0,001
Horas de Atividade Fisica 0,174 0,028 16,26 0,000 4,03 <0,001
FEV, I'—|or_as em Atividades Sedentarias 0,118 0,014 7,38 0,022 2,72 0,007
Indice de Massa Corporal 0,075 0,006 2,93 0,013 1,72 0,087
Circunferéncia Abdominal 0,239 0,057 31,66 0,018 5,63 <0,001
Circunferéncia do Pescogo 0,626 0,391 336,94 0,154 18,36  <0,001
Espirométricas
Idade 0,185 0,032 18,49 0,131 4,30 <0,001
Horas de Atividade Fisica 0,178 0,030 17,04 0,000 4,13 <0,001
Horas em Atividades Sedentarias 0,112 0,011 6,605 0,023 2,57 0,010
CVF indice de Massa Corporal 0,118 0,012 7,39 0,022 2,72 0,007
Circunferéncia Abdominal 0,293 0,084 48,99 0,025 7,00 <0,001
Circunferéncia do Pescogo 0,672 0,450 429,63 0,181 20,73  <0,001
Idade 0,486 0,235 161,93 24509 12,73 <0,001
Horas de Atividade Fisica 0,199 0,038 21,56 0,015 4,64 <0,001
PImax Horas em Atividades Sedentarias 0,001 -0,002 0,000 0,005 0,02 0,986
indice de Massa Corporal 0,198 0,037 21,37 1,209 4,62 <0,001
Circunferéncia Abdominal 0,269 0,071 40,85 0,729 6,39 <0,001
Circunferéncia do Pescogo 0,456 0,207 137,56 3,979 11,73  <0,001
Manuvacudmetricas
Idade 0,504 0,253 178,55 29,969 13,36  <0,001
Horas de Atividade Fisica 0,221 0,047 26,73 0,019 5,17 <0,001
PEMéx I;|or_as em Atividades Sedentarias 0,059 0,002 1,846 0,463 1,36 0,175
Indice de Massa Corporal 0,147 0,020 11,58 1,059 3,40 0,001
Circunferéncia Abdominal 0,225 0,049 27,96 0,721 5,29 <0,001
Circunferéncia do Pescogo 0,438 0,191 124,50 4,499 11,16  <0,001
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A tabela 4 apresenta a regressdo linear multipla, realizada pelo método de retirada das
variaveis independentes, na qual foram testadas idade, horas de atividade fisica, sedentarismo,
IMC, circunferéncias de pescogo e cintura, respectivamente como variaveis preditoras da
funcdo pulmonar, em termos de capacidade, volume e forca.

Os modelos apresentados em relacdo ao VEF1 e a CVF, explicaram em torno de 50%,
ja os de forca respiratoria 22%, e apesar das particularidades de cada modelo, destaca-se a
presenca das horas de atividade fisica e da circunferéncia do pescoco na explicacdo do

comportamento de todas as variaveis pneumofuncionais.
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Tabela 4. Regressdo linear multipla das variaveis pneumofuncionais com as caracteristicas socioecondmicas, do estilo de vida e antropométricas
dos adolescentes escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

Variaveis Dependentes Variéveis Independentes B SE p r’ Ajustado F p[Model]
Idade 0,045 0,021 0,028
Horas de Atividade Fisica 0,000 0,000 0,050
FEV, indice de Massa Corporal ~ -0,089 0,013 <0,001
Circunferéncia do 0,183 0,011 <0,001 0,494 102,939  <0,001
[Model 2]
Pescoco
Circunferéncia 0,016 0,007 0,018
Abdominal
Espirométricas
Idade 0,046 0,021 0,033
Horas de Atividade Fisica 0,000 0,000 0,041
CVE indice de Massa Corporal ~ -0,102 0,014 <0,001
Circunferéncia do 0,204 0,011 <0,001 0,543 125,285  <0,001
[Model 2]
Pescoco
Circunferéncia 0,023 0,007 0,001
Abdominal
Idade -1,628 0,900 0,071
PImax Horas de Atividade Fisica 0,009 0,003 0,002
[Model 4]  Circunferéncia do 3,915 0,348 <0,001 0,224 51,208 <0,001
Pescoco
Manuvacuometricas Idade 1,765 1062 0,097
PEMéx I'-|or_as de Atividade Fisica 0,013 0,003 <0,001
[Model 3] In_dlce de Ma_ssa Corporal  -0,806 0,329 0,015 0,223 38,452 <0,001
Circunferéncia do 5,026 0,484 <0,001

Pescoco
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4. DISCUSSAO

Verificamos que, excetuando o tabagismo, os demais comportamentos de risco para
doencas e agravos crénicos ndo transmissiveis apresentaram prevaléncias importantes
(inatividade fisca 26,9%; sedentarismo 78,4% e sobrepeso/obesidade 18,5%) na populacéo
estudada, corroborando com os outros estudos realizados com adolescentes escolares de
paises em desenvolvimento 11329,

Individuos nessa fase da vida possuem uma susceptibilidade psicoldgica e social que
influencia diretamente no estilo de vida, de tal forma que a realidade encontrada por nés é
reflexo de uma sociedade que usufrui indevidamente das facilidades que a vida moderna
propBe, na medida em que ha menor movimentacao fisica, visto o maior uso de transportes
para locomocdo, adocdo do consumo de alimentos de preparacdo rapida, hipercaldricos e
pouco nutritivos, além de depreenderem cada vez mais parte do tempo livre em atividades
sedentarias, geralmente associadas ao uso de computadores e televisio? 3.

No entanto, apesar dessa influencia social, os adolescentes escolares encontram-se
inseridos em um ambiente propicio para a disseminacdo do ensino e aprendizagem e ideal
para a realizacdo de promocdo de habitos saudaveis a partir da exposicdo dos beneficios
futuros que a adocdo deles podem gerar. E a partir desta intervencdo serem encorajados a
mudancas ou aquisicio de comportamentos favoréaveis a satde 2%,

No que diz respeito ao tabagismo, nds encontramos uma baixa prevaléncia desse
habito reforcando resultados de estudos brasileiros que revelam uma queda na prevaléncia do
tabagismo entre estudantes de ensino médio, reflexo da tendéncia nacional de diminuicao do

tabagismo entre adultos, resultado das iniciativas anti-tabagismo adotadas no Brasil desde a

década de 90 324,
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No entanto, a literatura expde que apesar da pratica regular do fumo na adolescéncia
ser preocupante, no sentido da dependéncia diaria ao habito e a nicotina, a experimentacao
precoce associa-se com o desenvolvimento do vicio na idade adulta, acarretando para si,
todos os maleficios inerentes ao habito tabagico 2. Nesse estudo, a experimentacdo do
tabaco ndo foi avaliada, uma vez que considerou-se apenas 0 uso no periodo dos Ultimos seis
meses.

Dados preocupantes foram observados em relagdo a funcdo pulmonar  dos
adolescentes avaliados, especialmente em relacdo a for¢a muscular, uma vez que se observou,
na maioria dos individuos, fraqueza muscular em ambas as fases da respiracdo. Os padrdes
espirométricos apontam que mais de 15% dos adolescentes tem alguma alteracdo pulmonar,
ou seja, algum nivel de obstrucao ao fluxo aéreo, considerando a incapacidade da espirometria
em diagnosticar restricdo pulmonar .

Os adolescentes estudados, teoricamente deveriam estar em plena ascensdo pulmonar
para atingir o pico maximo apds os vinte anos de idade nos homens e aos vinte e cinco nas
mulheres !, assim, os resultados encontrados na avaliagdo pulmonar leva ao questionamento
do que pode causar essas alteracdes em individuos tdo jovens. E possivel que esse processo
seja consequéncia da exposicdo a niveis cada vez maiores de poluicdo ambiental ou ao fumo
passivo tdo frequente na sociedade moderna, fatos esses amplamente comprovados na
literatural’2,

Estima-se, assim, que mediante a persisténcia dessas alteracbes, as condigdes
respiratdrias desses adolescentes possam ser agravadas nas fases futuras da vida, contribuindo
para um crescimento ainda maior na morbidade e mortalidade por doencas respiratérias
cronicas no Brasil 2821,

A comparacdo das medias dos volumes, capacidade e valores das pressdes

respiratorias mostrou associagdo significativa com o sexo, ressaltando que os maiores valores
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nas variaveis pneumofuncionais estavam associados sexo masculino. Achado esse ja
observado por alguns estudos e explicada pela maior deposicdo de massa muscular na caixa
torédcica nos meninos durante a adolescéncia, de modo a favorecer o incremento do
desenvolvimento das inspiracdes e expiracdes forcadas exigidas nas provas pulmonares 25-2¢.

Destaca-se a consideravel correlacdo positiva entre as variaveis da funcdo pulmonar e
a média da circunferéncia do pescoco, tendo permanecido como variavel preditora de todas
variaveis pnenumofuncionais na analise multivariada. A caréncia de estudos que relacionem
as medidas do pescoco com o desempenho do pulméo limitam as discussbes acerca desse
achado, porém por se tratar de um indicador do estado nutricional, cujo aumento relaciona-se
com a deposicdo de gordura e tecidos na regido do pescoco, pode-se relacionar essa
associacdo ao efeito da muscularidade, comumente observado entre adolescentes e através do
qual o0 aumento de massa muscular ocasiona melhorias na funcio pulmonar 7.

Observaram-se, também, correlacdes positivas, das variavies pneumofuncionais com
horas de atividade fisica e com outras varidveis do estado nutricional, como IMC e
circunferéncia abdominal, que ap6s analise de regressao multipla compuseram modelos que
explicaram mais de 50% o comportamento do VEF1 e CVF, e de 22% da forca expiratéria e
inspiratoria nesses adolescentes, estando horas de atividade fisica presente em todos os
modelos.

Estudos mostram que apenas a obesidade em seu grau mais acentuado € capaz de
deprimir a funcdo respiratéria, sendo a deposicdo de massa gorda na caixa torécica a condicdo
que influencia na reducéo desta funcéo *2"*%. Por outro lado, o0 aumento do IMC, da
circunferéncia abdominal e do pescoco, ndo distingue a composi¢do corporal dos individuos
[massa gorda ou massa magra]. Por se tratar de uma populacdo em que a obesidade grave nédo
foi observada, pode-se explicar o achado a relagdo positiva das variaveis antropomeétricas na

fungéo pulmonar. Além disso, na fase da adolescéncia a massa muscular e 6ssea encontram-se
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em pleno desenvolvimento, fato esse que influencia a determinacdo dos parametros
pneumofuncionais %271,

Estudos demonstram claramente o efeito das variaveis do estilo de vida na satde
cardiovascular abordando o efeito desse na funcdo pulmonar em criancas e adolescentes
101127291 'Nossa pesquisa traz um importante achado para area da sadde preventiva, uma vez
que mostra alta prevaléncia de alteracGes da funcdo pulmonar em adolescentes de escola
publica de um municipio do nordeste do Brasil, principalmente a fraqueza muscular,
reforcando a importancia da investigacdo dessa condicdo nessa faixa etdria, em outras
populacdes. Outro achado consideravel é a influéncia positiva da atividade fisica nesse
comportamento, que pode ser utilzada como intervencdo para melhoria da satde pulmonar.

Apesar de ndo completamente definidas as razfes para essa associacdo, os beneficios
da atividade fisica no pulmao, vai desde a influéncia na desobstrucdo dos bronquiolos a
diminuicdo da resisténcia das vias aéreas ™ 2% 2% além de impactar positivamente a satde de
modo geral.

O desenho da pesquisa transversal poderia ser interpretado como uma possivel limitacdo
por ndo permitir a avaliacdo da causalidade entre relagdes observadas, porém esse fato ndo
diminui importancia desse estudo, uma vez que esse € pioneiro na avaliacdo da relacdo entre
funcdo pulmonar e o estilo de vida em adolescentes brasileiros, podendo servir de base para
futuros estudos com delineamento longitudinal.

Além disso, ndo foi realizada a bioimpedancia para avaliagdo composicdo corporal por
poderia fornecer dados ao em relagdo a muscularidade e adiposidade. Por outro lado, o IMC e
a circunferéncia abdominal, apesar de ndo serem capazes de distinguir a massa gorda da
magra, sd0 largamente utilizados em estudos populacionais *’.

Neste contexto, apesar de nédo ser possivel a determinagéo causal da relagcdo entre as

variaveis do estilo de vida com os volumes, capacidade e forca muscular respiratoria, o
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presente estudo contribuiu ao detectar a relagé@o da circunferéncia do pescoco, variavel pouco
utilizada na literatura, com as variaveis pneumofuncionais e a relevante influéncia da
atividade fisica na condicdo respiratdria, devendo essas serem avaliadas como indicadoras de
satde pulmonar.

Em conclusao, é possivel sugerir que medidas educativas que estimulem a adocéao de
habitos saudaveis, especialmente a estimulacdo da pratica de atividade fisica, essenciais para
esses individuos, pois além de contribuir positivamente para a satde geral, séo capazes de

melhorar a relacdo com a funcao pulmonar.

5. CONFLITO DE INTERESSES E FINANCIAMENTO

O estudo foi financiado pelo CNPg n° do processo e os autores ndo tém qualquer conflito

de interesses.
6. ETICA E CONSENTIMENTO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da

Paraiba sob o numero do parecer CAAE 0077.0.133.000-12.

62



o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

REFERENCIAS

Romanzini M, Reichert FF, Lopes AS, Petroski EL, Farias Junior JC. Prevaléncia de
fatores de risco em adolescentes. Cad Saude Publica 2008; 24[11]:2573-81.

Monteiro L, Sardinha V, Mendes |, Barreto SM, José A, Dias R, Crespo C.
Prevaléncia de fatores de risco e protecdo de doencas crénicas nao transmissiveis em
adolescentes : resultados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar [ PeNSE ], Brasil ,
2009. Cien Saude Colet 2010;15 Suppl 2:3009-19.

Schmidt, M. 1., Duncan, B. B., Azevedo e Silva, G., Menezes, A. M., Monteiro, C. A.,
Barreto, S. M., Chor, D., et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden
and current challenges. Lancet 2011;377[9781]:1949-61 DOI:10.1016/S0140-
6736[11]60135-9

Tendrio L, Santos A. Obesity and pulmonary function tests in children and
adolescents: a systematic review. Rev Paul Pediatr 2012;30[3]:423-30.

Pereira CADC. Consenso de Espirometria. J Bras Pneumol 2002; 28:45-51.
American Thoracic Society/European Respiratory Society [ATS/ERS]. Statement on
respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care Med 2002;166:518-624.

Barreto SM, Giatti L, Casado L, De Moura L, Crespo C, Malta D. Contextual factors
associated with smoking among Brazilian adolescents. J Epidemiol Communit Health
2012; 66[8]:723-9 DOI:10.1136/jech.2010.122549

Rodrigues JC, Cardieri JIMA, Bussamra MHCF , Nakaie CMA, Almeida MB, Silva F°
L V F, et al. Provas de funcdo pulmonar em criancas e adolescentes. J Pneumol 2002;
28[Supl 3]:s207-21.

Alberto L, Pereira A. Poluicdo atmosférica e internacGes hospitalares por doencas
respiratorias em criancas e adolescentes em Cubatéo, S&o Paulo, Brasil, entre 1997 e
2004. Cad. Saude Publica 2011;27[11]:2242-2252.

Berntsen S, Wisloff T, Nafstad P, Nystad W. Lung function increases with increasing
level of physical activity in school children. Pediatr Exerc Sci 2008;20[4]:402-10.
Menezes AMB, Wehrmeister FC, Muniz LC, Perez-Padilla R, Noal RB, Silva MC, et
al. Physical activity and lung function in adolescents: the 1993 Pelotas [Brazil] birth
cohort study. J Adolesc Health 2012;51[6 Suppl]:S27-31.

Teixeira VSS, Fonseca BCA, Pereira DM, Silva BAK, Reis FA. Avaliacdo do efeito
da obesidade infantil e a do adolescente sobre as propriedades ventilométricas e forca
muscular do sistema respiratorio. ConScientiae Satde 2009;8:35-40.

Cazuza J, Junior DF, Nahas MV, Virgilio M, Barros G De, Loch MR, Oliveira ESA
De, et al. Comportamentos de risco a satde em adolescentes no Sul do Brasil :
prevaléncia e fatores associados. Rev Panam Salud Publica 2009;25[4]:344-352.
Brasil. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2009: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencgas cronicas por inquérito telefénico. Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Salde, Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa.
Brasilia: Ministério da Saude; 2010.

World Health Organization - WHO. Global Physical Activity Surveillance. Guide, A.
[n.d.] Global Physical Activity Questionnaire. Disponivel em
<http://www.who.int/chp/steps/GPAQ/en/index.html>. Acessado em 20/11/2013.
Giuliano ICB, Caramelli B, Pellanda L, Duncan B, Mattos S, Fonseca FAH. | Diretriz
de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia. Arq Bras Cardiol 2005;
85[6]: 3-36.

World Health Organization [WHO]. Physical Status: the study and interpretation of
anthropometry. WHO Technical Report Series 1995;854.

63



18. Souza RB. Pressdes respiratdrias estaticas maximas. J Pneumol 2002;28[Supl 3]:s155-

19.

20.

21.

22.

23.
24,

65.

Domeénech-Clar R, Lopez-Andreu JA, Compte-Torrero L, De Diego-Damia A,
Macian-Gisbert V, Perpifid-Tordera M et al. Maximal static respiratory pressures in
children and adolescents. Pediatr Pulmonol 2003;35:126-32.

Barbiero SM, Pellanda LC, Cesa CC, Campagnolo P, Beltrami F, Abrantes CC.
Excesso de peso, obesidade e outros fatores de risco para DIC em escolares
brasileiros. Nutr Saude Publica 2009;12:710-5.

Monteiro CA, Cavalcante TM, Moura EC, Claro RM, Szwarcwald CL. Population-
based evidence of a strong decline in the prevalence of smokers in Brazil
[1989e2003]. Bull World Health Organ 2007;85:527-34.

Brook DW, Brook JS, Zhang C, Whiteman M, Cohen P, Finch SJ. Developmental
trajectories of cigarette smoking from adolescence to the early thirties: personality and
behavioral risk factors. Nicotine Tob Res 2008;10:1283-91.

Lum S, Stocks J. Forced expiratory manoeuvres. Eur Respir 2010; 47: 46-65.
Hernandez-Alvidrez E, Alba-Reyes G, Mufioz-Cedillo BC, Arreola-Ramirez JL,
Furuya M EY, Becerril-Angeles M, Vargas MH. Passive smoking induces leukotriene
production in children: influence of asthma. J Asth 2013; 50[4], 347-53
DOI:10.3109/02770903.2013.773009

25. Almeida CCB, Zeferrino AMB, Barros Filho AAB. Crescimento e fungdo pulmonar.

26.

217.

28.

29.

30.

Rev Cienc Med 1999; 8[3]: 85-92.

Faria AG, Ribeiro MAGO, Marson FAL, Schivinski CIS, Severino SD, Ribeiro JD et
al. Effect of exercise test on pulmonary function of obese adolescents. J Pediatr 2013;
S0021-755713:00208-8 DOI: 10.1016/j.jped.2013.08.005

Paralikar S J, Kathrotia RG, Pathak NR, Jani MB. Assessment of pulmonary functions
in obese adolescent boys. Lung India 2012;29[3]:236—40 DOI:10.4103/0970-
2113.99106

Doctor TH, Trivedi SS, Chudasama RK. Pulmonary function test in healthy school
children of 8 to 14 years age in south Gujarat region, India. Lung India 2010;27:145-
8.

Garcia-Aymerich J, Lange P, Serra I, Schnohr P, Ant6 JM.. Time-dependent
confounding in the study of the effects of regular physical activity in chronic
obstructive pulmonary disease: an application of the marginal structural model. Ann
Epidemiol 2008;18[10]:775-83.

He QQ, Wong TW, Du L, Jiang ZQ, Qiu H, Gao Y et al. Respiratory health in
overweight and obese Chinese children. Pediatr Pulmonol 2009;44:997-1002.

64



ARTIGO 2: A ser submetido a Revista Atherosclerosis (ISSN: 0021-9150)

Funcdo Pulmonar e risco cardiovascular avaliado pelo Pathobiological Determinants

Atherosclerosis in Youth score.

1. Tatianne Moura Estrela Dantas, Mestre em Salde Pablica, Universidade Estadual da
Paraiba, Paraiba, Brasil.

2. Carla Campos Muniz Medeiros, Doutora em Saude da Crianca e do Adolescente,
Departamento de Enfermagem e de Pds Graduagdo em Saude Publica, Universidade

Estadual da Paraiba.

Endereco para correspondéncia: Tatianne Moura Estrela Dantas, Mestre em Saude Publica,
Universidade Estadual da Paraiba.

Rua Aluska Santos de Andrade, 183A, Alto Branco, CEP 58401-753

Campina Grande, Paraiba.

Telefone de contato (83) 3063-4870/ (83) 8630-2945/ (83) 9162-8472
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associacdo das alteragdes da funcdo pulmonar com o risco
cardiovascular pelo PDAY score e as variaveis que compfe este escore. Materiais e
Meétodos: Estudo transversal, quantitativo, desenvolvido em setembro de 2012 a junho de
2013 nas escolas publicas de ensino médio de Campina Grande, Paraiba, Brasil, envolvendo
525 adolescentes entre 15 a 19 anos. Foi aplicado um questionario para obtencdo das
variaveis socio-demograficas, antecedentes de doenca cardiovascular, estilo de vida e
realizada a afericdo da pressdo arterial, manovacudmetria, antropometria, e, por fim,
espirometria. A estratificacdo do risco cardiovascular foi realizada através do PDAY score.
Para avaliacdo da associacdo entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste do qui-
quadrado e para a comparacdo dos valores méedios dos componentes do PDAY score com as
variaveis pneumofuncionais foi realizado o teste t de Student . A regressdo linear simples e a
multipla foram realizadas para detectar as variaveis preditoras das alteragdes
pneumofuncionais. As analises estatisticas foram realizadas pelo SPSS, versdo 17.0,
adotando-se nivel de significancia 5% Resultados: Os rapazes apresentaram maiores
prevaléncias de alteracdo no colesterol HDL (p<0,001), pressdo arterial (p<0,001) e risco
cardiovascular elevado (p<0,001). Os adolescentes com reducdo do volume expiratério
forcado no 1° segundo em % do Predito obtiveram as maiores médias de pontos no PDAY
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score (p=0,029), sendo a capacidade vital forcada em litros associada significativamente com
a idade (p=0,050), pressdo arterial sistolica (p=0,008) e colesterol n-HDL (p=0,01). As
pressdes expiratorias e inspiratdrias maximas normais relacionaram-se com maiores médias
do indice de massa corpdrea (p=0,003 e p<0,001, respectivamente). A regressao linear
simples revelou que a pressdo arterial sistélica e a pontuacdo no PDAY score estiveram
associadas a todas variaveis pneumofuncionais, permanecendo na composi¢do dos modelos
de regressdo mdaltipla. Conclusdes: Ha uma relacéo entre a funcdo pulmonar reduzida, o risco
cardiovascular avaliado pelo PDAY score nos adolescentes escolares avaliados.

Palavras-Chave: Adolescentes, Doencas Cardiovasculares, Teste de funcdo pulmonar,
Aterosclerose, Comportamentos Saudaveis.

Adolescent, Cardiovascular Diseases, Respiratory Function Tests, Atherosclerosis, Health
Behavior.

1.  INTRODUCAO

As doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis representam atualmente a maior
parcela da carga de doencas, destacando-se as Doengas Cardiovasculares (DCV), que lideram
as causas de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo™? . Na génese das DCV encontra-
se 0 processo aterosclerdtico, que se inicia nas primeiras décadas de vida, sendo caracterizado
por formacdo de placas de ateromas que progridem lentamente, estreitando a luz vascular,
podendo determinar a obstrucdo e, consequente, surgimento de manifestacdes clinicas na
adolescéncia e na fase adulta®*°®.

A identificacdo dos individuos em risco e a limitacdo da progressdo das lesdes
aterosclerdticas sdo importantes porque os maiores beneficios sdo obtidos quanto mais iniciais
forem detectadas as lesdes’. Com a finalidade de estratificar o risco cardiovascular
precocemente, o Pathobiological Determinants Atherosclerosis Youth (PDAY) é identificado

7,89

como um escore de risco aplicavel em jovens de 15 a 34 anos e fornece resumos

ponderados dos efeitos dos fatores de risco individuais, capaz de predizer lesbes avancgadas
nas artérias corondrias e aortas abdominais de adolescentes e adultos jovens'%®.

Com a finalidade de melhorar a capacidade preditiva dos escores de risco ja
estabelecidos, novos marcadores de risco estdo sendo investigados. A funcdo pulmonar €
apontada como um deles, na medida em que a reducdo dessa fungéo pode predizer tanto o
enrijecimento arterial, como a aterosclerose, condicao inicial de diversas DCV'*****, Estudos
recentes relatam associagdes positivas com o0s principais fatores de risco

14,15,17,18,19,20,21,22,23

cardiovasculares , mostrando que esta relagdo persiste igualmente forte

mesmo entre individuos que nunca fumaram 2220212317,
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Os mecanismos subjacentes a associa¢do entre a funcdo pulmonar e as DCV ndo
estdo totalmente consolidados, porém algumas hipoteses sdo apontadas, a exemplo da reducéo
ndo aterosclertica dos vasos ocasionada pela perda da elasticidade vascular®*®, ou o
desenvolvimento de hipoxemia crénica como fator chave para a aterogénese * e ainda sobre a
disseminacéo da inflamacéo sistémica de baixo grau pelo sistema cardiorrespiratério® %22,

A abordagem do risco cardiovascular através do PDAY e de novos marcadores como a
funcdo pulmonar em adolescentes divulgada e estudada pela literatura internacional, ainda
ndo foi realizada no Brasil, sendo necessaria para subsidiar as politicas publicas destinadas ao
combate dos fatores de risco modificaveis e estimular a realizacdo de estudos semelhantes
com o intuito de avaliar a relacdo de causalidade entre a alteragcdo pulmonar e o risco da
presenca de placas de ateromas na cardtida e aorta abdominal em adolescentes brasileiros.
Assim, esse estudo tem por objetivo verificar a associacdo das alteraces da funcédo pulmonar

com o risco cardiovascular pelo PDAY score em adolescentes escolares da rede publica.

2. MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal desenvolvido entre outubro de 2012 e junho de 2013, nas escolas
publicas de ensino médio do municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil, aprovado pelo A
amostra representativa da populacdo foi calculada por conglomerado em dois estagios, o
primeiro a escola e 0 segundo a turma. Para respeitar a proporcdo de escolas/alunos/turmas
foram sorteadas, onze turmas de sete escolas de pequeno porte, quinze de seis de médio porte
e treze de cinco de grande porte, totalizando trinta e nove turmas de dezoito escolas.

Avaliou-se 583 individuos entre 15 e 19 anos completos, excluindo-se sete por
gravidez, uso de medicacdo que cursava com alteragdo do metabolismo dos lipideos e/ou da
glicemia e por imobilizacdo de membro inferior, totalizando uma amostra representativa de
576 individuos. Dentro dessa amostra, foram excluidos seis por apresentarem obstrucdo nasal
severa e dois com asma descompensada e houve uma perda de 43 que ndo conseguiram
realizar alguma das duas provas pulmonares adequadamente, perfazendo um total de 525
adolescentes escolares.

As escolas sorteadas foram inicialmente visitadas pelos pesquisadores para obtencgéo
do consentimento formal dos gestores e explicagdo do detalhamento da pesquisa. Na escola
selecionada realizava-se 0 primeiro contato com as turmas sorteadas, para esclarecimento e

aplicacdo do check-list de elegibilidade. Os elegiveis recebiam o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (TCLE) e eram comunicados sobre o dia da coleta de sangue e orientados
acerca do jejum de alimentos por 12 horas e de bebidas alcodlicas por 48 horas.

No dia da coleta de dados, recolhia-se o TCLE, e iniciava-se a coleta sanguinea
realizada por um laboratério terceirizado, ap6s este procedimento os adolescentes recebiam
um lanche e respondiam a um questionario semiestruturado, realizado por um entrevistador
previamente treinado, para levantamento das informacfes socioecondmicas, demogréficas,
historia familiar de doenca cardiovascular e estilo de vida. Em seguida, realizava-se a afericéo
de presséo arterial, depois a manovacuémetria, antropometria, e, por fim, a espirometria.

Os exames laboratoriais foram realizados por um laboratdrio de anélises clinicas de
referéncia, certificado com selo de qualidade ControlLab - Proficiéncia em Ensaios
Laboratoriais (PELM).

Para a afericdo da pressdo arterial foram utilizados aparelhos semi-automaticos
OMRON — HEM 742, validados para a populacdo jovem e os procedimentos para coleta
foram realizados de acordo com as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileira de Hipertens&o.
Realizou-se trés afericdes com intervalo de dois minutos entre elas, considerando-se para
analise, a média das afericdes, considerou-se aceitavel a diferenca de até 4 mmHg para
pressoes sistdlica ou diastolica.

Os dados antropométricos (peso, estatura, circunferéncia abdominal e do pescoc¢o)
foram coletados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas aferi¢fes e aceitavel
a diferenca de 0,5 centimetros (cm) para a altura, de 100 gramas para o peso, de um milimetro
para as circunferéncias do pescoco e abdominal.

Para obtencéo do peso utilizou-se uma balanca digital Tanita® com capacidade para
150 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi obtida através de um estadiébmetro portatil da marca
WCS®, com precisdo de 0,1 cm. Para a avaliacdo das circunferéncias do pescoco e abdominal
utilizou-se uma fita métrica inextensivel de fibra de vidro, da marca Cardiomed®, com
precisdo de 0,1 cm. Durante a afericdo, foram seguidos os procedimentos recomendados pela
Organizagdo Mundial de Satde .

A estratificacdo do risco cardiovascular realizada atraves do PDAY score utilizou o
somatdrio da pontuacdo a fatores de risco ndo modificaveis, idade 15-19 anos (0 pts) e sexo
(masculino: 0; feminino: -1) e modificaveis, colesterol n-HDL (<130:0; 130-159:2;160-189:4;
190-219:6; >200:8), colesterol HDL (<40:1; 40-59:0; >60:-1), tabagismo (sim:1; nao:0),
pressdo arterial (normotenso:0; PA elevada:4), obesidade (homens: IMC<30: 0 e >30:1;
mulheres: IMC<30: 0 e >30:0), hiperglicemia (glicemia de jejum <126 mg/dl e hemoglobina
glicada <6,5%:0; glicemia de jejum >126 mg/dl e hemoglobina glicada >6,5%:5) para a
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determinacéo do risco °. O risco foi classificado em baixo risco (<0); risco intermediério (>1 e
<4); alto risco (>5)° e as variaveis cardiovasculares analisadas foram aquelas que compuseram
0 PDAY score, respeitando os pontos de corte estabelecidos nele.

Foram realizadas duas provas de funcdo pulmonar, manovacudmetria e espirometria,
ambas com o adolescente sentado, usando um clipe nasal e orientado por um fisioterapeuta
auxiliado por dois estudantes de fisioterapia pré-selecionados. A forca muscular respiratoria
foi obtida através da medicdo da Pressdo Inspiratéria Maxima (PIméx) e da Pressdo
Expiratéria Maxima (PEmax), utilizando-se o manovacudmetro digital MVD300 da marca
GlobalMed® equipado com valvula de alivio da presséo bucal®.

As medidas de PIméx foram obtidas atraves de uma inspiracdo méxima sustentada
por, no minimo, 2 segundos, partindo do VVolume Residual; e as de PEmax de uma expiracao
méxima sustentada por, no minimo, 2 segundos, a partir da Capacidade Pulmonar Total*!. A

medicdo foi realizada na faixa de + 300 cmH, O, com repeticdo de trés vezes e considerando-

se a média destes trés valores , utilizando-se a equacio de Doménech?.

A espirometria mensurou a Capacidade Vital Forcada (CVF) e Volume Expiratorio
Forcado no 1° segundo (VEF;) e foi realizada seguindo as recomendagdes do Consenso
Brasileiro de Espirometria®, utilizando um espirémetro computadorizado portatil
ultrassénico, com sensor de fluxo, marca Easy One®, com Winspiro Software interno
upgrade versdo 1.04 para conexdo com computador. Foram solicitadas pelo menos duas
manobras aceitaveis (qualidades de sessdo A, B e C) e reprodutiveis de ciclos respiratérios
com inspiracdo profunda, seguidos de expiracdo e inspiracdo total. N&do se utilizou
broncodilatador e os valores normais considerados foram aqueles propostos para
adolescentes>?

Antes dos exames de funcdo respiratdria os adolescentes realizavam repouso de
duracdo minima de 5 minutos, eram questionados sobre o horario e a quantidade da Ultima
refeicdo, ingesta de café, cha preto ou refrigerante de cola, além de serem considerados 0s
niveis pressoricos. Os que nao conseguiram completar a espirometria com qualidade A, B ou
C ndo foram incluidos neste estudo e aqueles que haviam realizados refei¢cdes volumosas ou
ingerido algum dos alimentos mencionados foram remarcados para outro dia para a avaliagédo
pulmonar.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba sob o numero do parecer CAAE 0077.0.133.000-12.

A analise descritiva foi realizada com a finalidade de caracterizar a populagéo,
utilizando medidas de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categdricas e de

69



tendéncia central e dispersdo para as variaveis continuas. Para avaliar a associacdo das
variaveis socio-demogréaficas (cor da pele; escolaridade materna; classe econémica); do risco
cardiovascular avaliado pelo PDAY score e dos componentes (tabagismo; glicemia; HBALc;
colesterol n-HDL e HDL,; pressdo arterial; obesidade) de acordo com o sexo foi utilizado o
teste do qui-quadrado.

A distribuicdo das médias (desvio padrdo) da pontuacdo do PDAY score e dos seus
componentes de acordo com a presenca/auséncia de alteracdo pulmonares, foi realizada
através do teste t de Student. A relacdo entre as varidveis pneumofuncionais e 0s componentes
do score PDAY foi verificada pela regressdo linear simples para cada varidvel separadamente.
A andlise de regressdo linear multipla, pelo método de retirada das varidveis independentes,
foi realizada para identificar o melhor modelo para predizer as variaveis pneumofuncionais.
Os dados foram analisados no programa SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) versdo 17, sendo

adotado um nivel de significancia de 5%.

3. RESULTADOS

Os 525 adolescentes estudados apresentaram média de idade de 16,8 (= 1,04) variando
entre 14,9 e 19,8 anos. Desses, 349 (66,5%) eram do sexo feminino. A maioria era ndo branca
(80,0%); pertenciam as classes C, D e E (68,6%); e tinham mées com mais de oito anos de
estudo (59,2%).

As maiores prevaléncias de alteragdes nos fatores de risco e no risco cardiovascular
global foram observadas entre o0s adolescentes homens, apresentando diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao colesterol HDL (p<0,001) abaixo do valor
desejavel, a pressdo arterial elevada (p<0,001) e ao risco cardiovascular elevado (p<0,001)
(Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo (frequéncia absoluta e relativa) dos adolescentes escolares segundo as
caracteristicas sociodemograficas, fatores de risco e do risco cardiovascular avaliado pelo

PDAY de acordo com o sexo, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

SEXO n (%)

Total n (%)

Masculino Feminino p
Cor da pele
Branca 39 (22,2%) 66 (18,9%) 0.380 105 (20%)
N&o Branca 137 (77,8%) 283 (81,1%) ’ 420 (80%)
Escolaridade Materna*
<QOito anos de estudo 68 (38,9%) 144 (41,9%) 0.511 212 (40,8%)
>Qito anos de estudo 107 (61,1%) 200 (58,1%) ' 307 (59,2%)
Classe Econdmica
C,DeE 114 (64,8%) 246 (70,5%) 0.183 360 (68,6%)
AeB 62 (35,2%) 103 (29,5%) ’ 165 (31,4%)
Tabagismo
Tabagista 4 (2,3%) 6 (1,7%) 0.738 10 (1,9%)
Né&o tabagista 172 (97,7%) 343 (98,3) ’ 515 (98,1%)
Antecedente familiar de
DCV*
Sim 116 (70,7%) 219 (67,0%) 0.339 335 (68,2%)
Né&o 48 (29,3%) 108 (33,0%) ’ 156 (31,8%)
Glicemia
Alterada (>126mg/dL) 0 (0) O X- 0 (0)
Normal (<126 mg/dL) 176 (100%) 349 (100%) 525 (100%)
Colesterol HDL
Alterada (0-39mg/dL) 104 (59,1%) 117 (33,5%) <0001 221 (42,1%)
Normal (>40 mg/dL) 72 (40,9%) 232 (66,5%) ’ 304 (57,9%)
Colesterol n-HDL
Alterada (>130mg/dL) 24 (13,6%) 63 (18,1%) 87 (16,6%)
Normal (<130mg/dL) 152 (86,4%) 286 (81,9%) 0,199 438(y§£)33,4
Pressdo Arterial
Alterada 60 (34,1%) 39 (11,2%) <0001 99 (18,9%)
Normal 116 (65,9%) 310 (88,8%) ’ 156 (31,8%)
Obesidade
Sim 10 (5,7%) 15 (4,3%) 0.482 25 (4,8%)
Né&o 166 (94,3%) 334 (95,7%) ’ 500 (95,2%)
Risco Cardiovascular Pday
score
Risco elevado (>5pts) 44 (25%) 12 (3,4%) 56 (10,7%)
Risco <0,001

132 (75%)

337 (96,6%)

469 (89,3%)

intermediario/baixo(<5pts)

X-: ndo ha valor de p
*considerar total de 519 adolescentes.
*“considerar total de 491 adolescentes.
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Verificou-se associacdo estatisticamente significativa entre a pontuacdo no score
PDAY e o VEFi(%Pred) (p=0,029) sendo os com alteracdo neste volume aqueles que
obtiveram as maiores médias de pontos no PDAY. Além disso, a CVF (I) se relacionou
significativamente com a idade (p=0,05), com a pressao arterial sistolica (p=0,008) e com o
colesterol n-HDL (p=0,01).

Em relagdo as varidveis de forca muscular, a PEmax e PIma&x normais se associaram
com maiores médias do IMC (p=0,003 e p<0,001). As medias de colesterol n-HDL
(p=0,006) também se apresentaram maiores nos adolescentes com for¢a normal de PIméax
(Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuicdo das médias e intervalos de confianca 95%, da pontuacdo do PDAY score e dos seus componentes de acordo com a
presenca/auséncia de alteracdo das variaveis pneumofuncionais nos adolescentes escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

VEF; (%Pred) Pressdo Expiratéria Maxima (mmH,0)
(1C95%) (1C95%)
Presenca Auséncia p Presenca Auséncia p
16,7 16,8 0504 16,8 16,7 0190
(16,48-16,98) (16,73-16,92) ' (16,75-16,96) (16,57-16,88) '
75,04 76,05 0311 75,73 76,46 0276
(73,13-76,95) (75,42-76,68) ' (101,62-103,87) (101,55-104,46) '
517 5,22 0510 5,20 5,22 0752
(5,06-5,29) (5,18-5,24) ' (5,17-5,24) (¥0,32/5,16-5,26) '
111,02 110,95 0.961 111,05 110,73 0743
(108,0-114,01) (110,04-111,86) ' (110,00-112,10) (109,20-112,28) '
67,30 67,17 0.900 67,42 66,64 0240
(65,36-69,24) (66,55-67,80) ' (66,71-68,13) (65,56-64,72) '
21,80 21,55 0.652 21,24 22,36 0003
(20,39-23,21) (21,21-21,88) ' (20,86-21,62) (21,70-23,03) '
41,19 41,80 0616 42,01 41,08 0525
(38,75-43,62) (41,03-42,56) ' (41,14-42,89) (39,75-42,40) '
108,07 104,80 0376 104,63 106,35 0486
(100,49-115,66) (102,50-107,11) ' (102,15-107,11) (101,75-110,94) '
1,63 0,86 0.029 0,86 1,11 0296
(0,75-2,48) (0,64-1,07) ' (0,63-1,10) (0,66-1,15) '

Nota: PAS- Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastélica; IMC: Indice de Massa Corporal; HDL: Colesterol HDL; n-HDL: Colesterol ndo HDL.
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Apds analise de regressdo linear simples das variaveis pneumofuncionais com o risco
cardiovascular avaliado pelo PDAY score e com os componentes deste escore (idade, indice
de massa corporal, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastélica, colesterol HDL, n-
HDL, hemoglobina glicada e glicemia), verificou-se associacdo com significancia estatistica
aquelas apresentadas na Tabela 3.

Nas variaveis espirométricas, em torno de 15% do VEF; e de 11% da CVF foi
atribuida a presséo arterial sistélica e a pontuacéo obtida no PDAY score respectivamente. De
forma semelhante, pdde-se observar com as pressdes respiratorias que apesar de porcentagens

menores, também se destaca a influencia dessas duas variaveis.

74



Tabela 3. Regresséo linear simples das variaveis pneumofuncionais com o risco cardiovascular avaliado pelo PDAY e com os componentes

deste escore nos adolescentes escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

Variaveis Dependentes Variaveis Independentes R r* Ajustado F B t p

Idade 0,183 0,032 18,056 0,118 4,249 <0,001

HDL 0,171 0,029 15,736 -0,014 -3,967  <0,001

FEV, N-HDL 0,087 0,006 3,970 -0,002  -1,993 0,047

Pressdo Arterial Sistolica 0,388 0,150 92,418 0,026 9,613 <0,001

Pontuacdo PDAY score 0,330 0,109 63,884 0,090 7,993 <0,001

Espirométricas

Idade 0,185 0,034 18,496 0,131 4,301 <0,001

Glicemia 0,128 0,015 8,727 0,014 2,954 0,003

CVF HDL 0,196 0,037 20,866 -0,017 -4568  <0,001

Pressdo Arterial Sistolica 0,424 0,178 114,723 0,031 10,711  <0,001

Pontuacdo PDAY score 0,375 0,139 85,478 0,111 9,245 <0,001

Glicemia 0,181 0,031 17,778 0,621 4,216 <0,001

HDL 0,150 0,022 12,004 -0,420 -3,465 0,001

PImax indice de Massa Corporal 0,198 0,037 21,365 1,209 4,622 <0,001

Pressdo Arterial Sistolica 0,345 0,118 70,840 0,813 8,417 <0,001

Pontuacdo PDAY score 0,291 0,083 48,392 2,804 0,291 <0,001

Manuvacuométricas

Glicemia 0,122 0,013 7,936 0,494 2,817 0,005

HDL 0,152 0,021 12,434 -0,503 -3,526  <0,001

PEmax indice de Massa Corporal ~ 0,147 0,020 11,581 1,059 3,403 0,001

Pressdo Arterial Sistolica 0,256 0,064 36,708 0,710 6,059 <0,001

Pontuagdo PDAY score 0,292 0,083 48,712 3,313 6,979 <0,001
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A tabela 4 apresenta a regressao linear multipla, realizada pelo método de retirada das
variaveis independentes, na qual foram testadas idade, indice de massa corporal, pressdo
arterial sistolica, pressdo arterial diastdlica, colesterol HDL, colesterol n-HDL, hemoglobina
glicada, glicemia e a pontuacdo obtida no PDAY score, como variaveis preditoras da funcao
pulmonar, em termos de capacidade, volume e forca.

Os modelos apresentados em relacdo ao VEF1 e a CVF, explicaram em torno de 30%,
ja os de forca respiratoria 18%, e apesar das particularidades de cada proposta, destaca-se a
presenca da pressdo arterial sistolica e diastolica, da glicemia na explicacdo do
comportamento de todas as varidveis pneumofuncionais. Também merece destaque, a
pontuacdo obtida no PDAY score que participou dos modelos referentes as varidveis
espirométricas e da PEmax.
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Tabela 4. Regresséo linear multipla das varidveis pneumofuncionais com o risco cardiovascular avaliado pelo PDAY e com os componentes

deste escore nos adolescentes escolares. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2013.

Varidveis Dependentes Varidveis Independentes B SE p r Ajustado F p(Model)
Idade 0,098 0,025 <0,001
Pressdo Arterial Sistolica 0,023 0,004 <0,001
FEV, Pressdo Arterial Diastolica -0,022 0,005 <0,001
(Model 4)  Colesterol n-HDL -0,005 0,001 <0,001 0,258 31,299 <0,001
Glicemia 0,008 0,004 0,031
Pontuacdo PDAY score 0,072 0,014 <0,001
Espirometricas Idade 0,104 0,026 <0,001
Pressdo Arterial Sist6lica 0,029 0,004 <0,001
CVE Pressdo Arterial Diastolica -0,026 0,005 <0,001
(Model 3) Colesterol HDL -0,007 0,003 0,053 0,309 34,474 <0,001
Colesterol n-HDL -0,006 0,001 <0,001
Glicemia 0,010 0,004 0,01
Pontuacdo PDAY score 0,078 0,016 <0,001
indice de Massa Corporal 0,550 0,258 0,034
PImax Pressrzlo Arter!al Si_stélic_a 1,026 0,122 <0,001
(Model 5) Pressdo Arterial Diastolica -0,842 0,174 <0,001 0,186 24,914 <0,001
Colesterol HDL -0,287 0,113 0,011
Glicemia 0,443 0,138 0,001
Manuvacuométricas
Pressdo Arterial Sistolica 0,651 0,173 <0,001
) Pressdo Arterial Diastolica -0,974 0,211 <0,001
(I\F;I';;“e?);) Colesterol n-HDL -0,139 0,050 0,006 0,150 10407 <0001
Glicemia 0,333 0,166 0,045
Pontuacdo PDAY score 3,169 0,646 <0,001
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4. DISCUSSAO

Os resultados revelam prevaléncias preocupantes de risco cardiovascular elevado e de
fatores de risco cardiovasculares (FRCV), especialmente no sexo masculino. Esse achado
corrobora a literatura nacional e internacional que relata maiores prevaléncias de alteracfes
em quase todos os FRCV entre os rapazes, como a exemplo do tabagismo, pressao arterial

elevada, dislipidemia e obesidade®*®,

Os dados apresentados sobre o PDAY score, merecem destaque por serem resultante
do somatério dos FRCV atuantes no individuo, o que indica a agregacéo desses fatores®®*
que ocorreu de forma mais prevalente entre 0os homens e apesar de apenas um fator de risco
ser suficiente para desencadear uma predisposi¢do as DCV, a atuacdo de mais de um fator de
risco tem acdo sinérgica e multiplicativa, potencializando o grau e severidade das lesdes

ateroscleréticas®¥*4,

Considera-se, também, que os fatores apresentados por esses
adolescentes sdo de ordem bioldgica e tendem a persistir durante a fase adulta, podendo
contribuir para o aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular futura entre o0s
homens®*’,

O estudo confirmou a associacdo da fungdo pulmonar com o risco cardiovascular e
seus respectivos FRCV. Na avaliacdo dos volumes e capacidade pulmonares, ressalta-se a
diminuicdo do VEF; (%Pred) associado significativamente com as maiores pontuacdes no
PDAY score, ou seja, com os adolescentes que apresentaram maior nimero de FRCV. A
correlagdo moderada apresentada por esse volume com a pontuacdo no PDAY e com a
pressdo arterial sistolica, agrega indicios a confirmacdo dessa relacdo, ja comprovada por
resultados de diversos estudos prospectivos realizados com outros escores de risco®*?%4.

Uma das hipéteses que pode explicar essa relacdo é o fato de que o fluxo respiratorio
para ser gerado adequadamente depende da higidez das vias aéreas e que a inflamacéo,
mesmo que de baixo grau, é capaz de ocasionar repercussdes por todo sistema respiratério. O
VEF; é mensurado através da geracdo de fluxo e sua deplecdo é um indicador de obstrucédo
pulmonar, decorrente de varias causas, dentre elas a inflamacdo nas vias aéreas. Estudos
apontam que esta inflamacdo pode incitar e se propagar por todo o sistema circulatorio,
tornando as paredes arteriais susceptiveis ao estresse oxidativo ocasionado pela sobrecarga de
citocinas pro-inflamatérias circulantes, capaz de influenciar no aparecimento e progressao de

estrias ou de lesBes ateroscleréticas, ou seja, aterosclerose subclinica?®2%:2"4647.
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Em relacdo a CVF, as maiores médias de pressdo sistolica e de idade foram presentes
nos grupos de adolescentes com essa capacidade preservada. Esse achado diverge da literatura
que aponta uma possivel relacdo com esses FRCV e do préprio risco com a diminuicdo da
CVF, que se apresenta reduzida devido a uma queda na complacéncia toracica (CTA). A
reducdo da CTA leva a perda de elasticidade vascular com diminuigdo da luz do vaso de
maneira ndo aterosclerética, desencadeando repercussées cardiovasculares?*#,

No entanto, demostrou-se associacdo significativa entre as maiores medias de
colesterol n-HDL e a reducdo da CVF. Neste caso, pode-se atentar para o fator dislipidemia,
condigdo decorrente do aumento dos niveis séricos de colesterol, que necessita de
investigacGes mais especificas de sua relagdo com a funcdo pulmonar, j& que o aumento do
colesterol na circulacdo sanguinea predispde a deposicdo de colesterol na parede das
artérias*®°. No caso de comprovacéo que a reducéo desta grandeza pulmonar influencie nesse
acumulo de colesterol e ao considerar que a baixa CVF pode ocasionar a reducdo nao
aterosclerdtica do vaso sanguineo e favorecer a deposicdo dos lipidios circulantes, a
normalizacdo na CVF pode gerar beneficios nos niveis lipidicos'®*°,

A idade, a presséo arterial sistolica e diastdlica, o colesterol HDL e n-HDL, a glicemia
e a pontuacdo obtida no PDAY score, apesar de suas particularidades na analise individual
foram preditoras da CVF, compondo um modelo de regressdo linear multipla que explica
aproximadamente 31% do comportamento desta capacidade, reforcando os estudos que a
associam com os FRCV, especialmente com a pressao arterial sistdlica, e com o préprio risco
cardiovascular®**?>* Apesar desta relacdo ser principalmente verificada em individuos
adultos, a literatura aponta que quanto mais precoce a identificacdo de alteracbes pulmonares
maiores sdo as chances de ocorrer um comprometimento vascular posterior, especialmente em
relacdo a pressdo arterial, assim, a associacdo encontrada neste estudo direciona a atencao
para a saude pulmonar dos adolescentes, a fim de influenciar a protecéo cardiovascular.

Na avaliacdo da forca dos musculos respiratorios, 0s adolescentes que apresentaram
fraqueza da musculatura respiratoria ndo foram associados significativamente com a maior
pontuacdo no score PDAY ou com qualquer um de seus componentes, apresentando
divergéncia com achados em outros estudos®™’. Merecendo destaque, a apresentacdo de
baixas médias de IMC nos grupos com alteracdo de ambas as pressdes respiratorias maximas.

Outros estudos observaram que o aumento do IMC foi associado ao incremento na
forca pulmonar, justificando que a influencia negativa do ganho de peso na forga muscular
respiratéria ocorre apenas em individuos obesos e com a sindrome da hipoventilacdo

aveolar®”°.
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E possivel que em nossa amostra de adolescentes, tenha sido revelado o efeito da
muscularidade, no qual o aumento do IMC estd associado a melhores indices de fungéo
pulmonar. Este efeito ocorre em criancas e individuos jovens uma vez que o aumento do IMC
ndo se deve exclusivamente ao acumulo de gordura corporal, mas também a massa 0ssea e
muscular®™®. Desta maneira, é importante a avaliacio da composic&o corporal, distinguindo-
se a massa magra e da gorda®, para o esclarecimento da relacio entre obesidade e funcdo
pulmonar, visto que o IMC reflete apenas o estado nutricional e mesmo que amplamente
utilizado em estudos epidemioldgicos, limita a discussdo do efeito real de deposicdo de
gordura na funcdo pulmonar®,

Na andlise de regressdo multipla, a PImax e PEmax se assemelharam em termos de
porcentagem de explicacdo, diferenciando-se pela participacdo do IMC e do colesterol HDL
entre as variaveis preditoras da PImax e da pontuacdo obtida no PDAY score e colesterol n-
HDL nas da PEmax. A forca da musculatura respiratoria possui grande importancia no
contexto da morbidade respiratéria, sendo capaz de indicar estados considerados pro-

2,26 6567 contribuindo, assim,

aterogénicos™“> como estresse mecanico, metabdlico e oxidativo,
para identificacio de processos de inflamacdo sistémica’. Neste contexto, os achados
referentes a predicdo do risco cardiovascular e das variaveis que o compde com a forca da
musculatura respiratéria atenta para a sua possivel participacdo na génese das DCV,
concordando com comprovagdes de outros autores™ e necessitando de estudos capazes de
esclarecer o papel que a mesma exerce.

Apesar da associacdo entre as alteragcdes fungdo pulmonar e o risco cardiovascular,
ndo é possivel indicar um nexo causal entre as varidveis ou a verificacdo do comportamento
ao longo crescimento dos adolescentes e possiveis mudangas no comportamento dos mesmaos.
Desta maneira, recomenda-se a realizacdo de estudos longitudinais ou de intervencdo para a
continuidade na explicacdo desse objeto.

N&o obstante, mesmo que transversal, esse estudo com amostra de adolescentes
escolares do ensino médio de Campina Grande-PB representativa é pioneiro na populacao
brasileira e contribui na investigacdo para o estabelecimento da funcdo pulmonar como um
dos marcadores de risco cardiovascular, uma vez que possui avaliacdo possivel de ser
realizada na rotina clinica, capaz de auxiliar na deteccdo precoce e na prevencdo dos fatores

de risco modificaveis para as DCV e comorbidades associadas.
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5. CONCLUSOES

Os resultados demostraram que hd uma relacdo entre a funcdo pulmonar e o risco
cardiovascular avaliado pelo PDAY score e com os principais FRCV nos adolescentes
escolares brasileiros.

Desta forma, a avaliagdo pulmonar pode facilitar a predicdo da aterosclerose
subclinica em individuos jovens e aparentemente saudaveis, podendo ser considerado como
um novo marcador de risco cardiovascular nessa faixa etéria. Estudos longitudinais devem ser
realizados para melhor entendimento do impacto da alteragdo da fungdo pulmonar no sistema

cardiovascular.
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5  CONCLUSOES

Pioneiro a nivel nacional e com amostra representativa de adolescentes escolares do
ensino médio publico de Campina Grande, Paraiba, esse estudo direciona a atencdo para a
salde cardiopulmonar dessa populacdo, uma vez que confirma a associacdo entre a
diminuicdo da funcdo pulmonar com o risco cardiovascular pelo PDAY score, além de
confirmar a associacao de variaveis pneumofuncionais com fatores de risco cardiovasculares e
com variaveis do estilo de vida ja divulgados pela literatura internacional.

Os resultados mostraram prevaléncias preocupantes de alteracbes no volume
expiratorio forcado no primeiro segundo, da capacidade vital forcada e de fraqueza na
musculatura respiratdria entre os adolescentes escolares, destacando a influencia das horas de
atividade fisica, da circunferéncia do pescoco, das pressdes arteriais e da pontuacdo obtida no
PDAY score como preditoras desta fungéo.

Por ser um estudo transversal possui a limitagdo de ndo contribuir com uma explicagéo
de causalidade entre as variaveis ou com a verificacdo do efeito que a reducédo dos fatores de
risco pode ocasionar na funcdo pulmonar e, assim, no risco cardiovascular. Sendo, desta
maneira, recomendado a realizacdo de estudos longitudinais ou de intervencdo para a
continuidade na explicacdo desse objeto.

Além disso, é importante que sejam exploradas as vias comuns entre as alteracGes na
funcdo pulmonar e comportamento vascular a fim de melhorar a saide de ambos os sistemas,
especialmente no sentido de proporcionar a detecgdo precoce de aterosclerose subclinica
através de dados pneumofuncionais, contribuindo com o enfrentamento das DCV nas fases
posteriores da vida.

A avaliacdo pulmonar em pediatria é possivel, relevante, e deve ser estimulada na rotina
clinica, ndo apenas pelo impacto exercido na salde publica pelas doencas respiratorias na
infancia e adolescéncia ou pela possibilidade maior que possuem esses individuos em
desenvolver na idade adulta problemas respiratorios crénicos, mas, sobretudo pelas
associacOes reveladas nesse estudo que sugerem maior atencdo com a saude pulmonar dos
adolescentes.

Ressalta-se também que medidas educativas que estimulem habitos de vida saudavel,
estimulando a reducdo da massa corporal, & maior movimentacao fisica e menor realizagdo de
atividades sedentarias, além de melhorarem a salde em geral desses individuos, sdo capazes

de influenciar a melhoria da fun¢do pulmonar.
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Apéndice A - Planilha das escolas e turmas sorteadas para a pesquisa

ESCOLAS E TURMAS SORTEADAS

PEQUENO PORTE
1 EEEFM CAIC José Joffily 2 ANO U
3ANO U
2 EEEFM Solon de Lucena 2ANO A
3ANO A
3 EEEFM Sen A. de Figueiredo - POLIVALENTE 2ANO C
4 EEEFM Dom Luiz G. Fernandes 2ANO A
3ANO A
5 EEEFM Major Veneziano Vital do Régo 2 ANO U
3ANO U
6 EEEFM Séo Sebastido 2ANO A
7 EEEFM Monte Carmelo 2ANO A
MEDIO PORTE
1 EEEFM Alvaro G. de Queiroz 2ANO A
3ANO A
2ANO C
2 EEEFM Félix Araujo 2ANO C
1ANO C
3 EEEFM Prof° Anésio Ledo 1ANO C
1ANO B
3ANO U
4 EEEFM Nenzinha Cunha Lima 3ANO U
1ANO A
5 EEEFM Anténio Oliveira 2ANO B
3ANO A
6 EEEFM Virginius da Gama e Melo 2ANO A
1ANO A
1ANO B
GRANDE PORTE
1 EEEFM Raul Cérdula 3ANO D
3ANO A
3ANO B
2 EEEFM Horténcio de S. Ribeiro - PREMEM 1ANO B
3ANO C
3 EEEM Dr. Elpidio de Almeida — PRATA 2ANO F
1ANO G
3ANO F
4 EEEFM Severino Cabral 1ANO B
1ANO C
3ANO A
5 EEEFM Assis Chateubriand 2ANO B
3ANO B

CONSIDERAGOES :
1- COM PERDA 3% A AMOSTRA SERA CONSTITUIDA POR 570 ALUNOS
2- A escola piloto sorteada foi EEEFM S&o Sebastido turma 2 B



Apéndice B — Carta de Apresentacdo do Projeto ao Gestor (a) da Escola Estadual

£STAD
o U

pb CARTA DE APRESENTAGAO  “iju,.

ESTADUAL DA PARAIBA EPIDEMIOLOGICAS

Ao Gestor (a) da Escola De Ensino Fundamental e Médio X

SNVERs,,
o
<
N

Viemos, através desta, apresentar Tatianne Estrela (fisioterapeuta), Thacira Dantas (médica) e
Mielle Neiva (nutricionista), alunas do Mestrado em Salde Puablica da Universidade Estadual da
Paraiba, orientandas das Prof®. Dras. Carla Campos Muniz Medeiros e Danielle Franklin de Carvalho,
que também fazem parte da equipe de pesquisadores do Nucleo de Estudos e Pesquisas
Epidemioldgicas (NEPE) da supracitada Instituicéo.

O objetivo desta ¢ esclarecer e solicitar a realizagdo da pesquisa intitulada “Doenca
aterosclerética subclinica em adolescentes escolares: relacdo com o escore Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e Fun¢io Pulmonar?”,
com alunos matriculados em turmas sorteadas do Ensino Médio regular, cujo detalhamento encontra-
se descrito a seguir.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo edital PPSUS/ FAPESQ/CNPQ e ter4 como publico
alvo adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos. O objetivo desse estudo sera buscar nessa populagdo
jovem, ainda sem manifestagdo de doengas cardiacas, como infarto, acidente vascular cerebral (AVC),
entre outros, fatores de risco que possam estar envolvidos com o surgimento dessas doengas na vida
adulta. Para tal, foram elencadas as escolas estaduais de ensino médio da zona urbana de Campina
Grande, com suas respectivas turmas e turnos, e submetidas a analise de um estatistico, que calculou
uma amostra de 850 escolares, procedendo ao sorteio das escolas, turnos e turmas, para que houvesse
a maior homogeneidade possivel entre todos os jovens estudados e uma escolha aleatéria para compor
a amostra.

O trabalho constara da aplicacdo de questionarios (entrevistas e auto-aplicados); realizacdo de
medidas antropométricas (peso, estatura, circunferéncia da cintura e do pescoco); afericdo de pressao
arterial; coleta sanguinea para analises laboratoriais (glicemia de jejum, insulinemia, PCR
ultrassensivel, hemoglobina glicada Alc, colesterol HDL e LDL, triglicerideos); realizagdo de exame
de ultrassonografia cervical e espirometria (para estudar risco de doenga cardiorrespiratoria). Além
disso, haverd a etapa de extensdo universitaria, que consistira na orientacdo de todos os alunos em
relacdo a prevencéo de fatores de risco cardiovasculares. Como contrapartida, todos os resultados dos
exames serdo entregues aos estudantes e sera garantido o sigilo das informag6es, em consonancia com
as Diretrizes Eticas de Pesquisa com seres humanos, previstas na Resolucdo n°196/96 do Conselho
Nacional de Salde, bem como o encaminhamento dos alunos que necessitem de algum tipo de

tratamento relacionado ao tema central do estudo para um centro de referéncia.
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Seguindo os procedimentos, a escola que representa foi sorteada e, dentre as turmas, foi
sorteada a turma X Ano X, turno X, para a realizacdo de todas as etapas da pesquisa. Entretanto, a
segunda etapa de extensdo, estaré aberta a todos os alunos da escola.

Dessa forma, buscaremos, a partir dos resultados levantados, contribuir para 0 enriquecimento
da ciéncia e da medicina, fortalecendo o conhecimento clinico e social dos jovens de nossa cidade e
nossa regido. E, mais diretamente, para a melhoria da qualidade de vida e prevencdo de doencas em
jovens expostos a fatores de risco precocemente detectaveis.

Contamos gue esse breve contato e convivio no meio escolar nos permita estreitar o vinculo
entre 0 meio académico, as escolas e a comunidade, proporcionando resultados positivos para a
populagdo, que configura o objetivo primordial da pesquisa cientifica.

Desde ja, agradecemos a colaboracdo e a parceria para o planejamento da logistica de trabalho
dentro de sua escola. Objetivamos 0 engrandecimento da pesquisa cientifica em nosso estado e a
construgdo de informagdes que venham a favorecer a promogao da salde e a protecdo contra doencas,
em fases precoces do ciclo vital, eixos norteadores da Satde Publica.

Salientamos, por fim, que além das professoras coordenadoras da pesquisa e das alunas
responsaveis pelo controle de campo, também contamos com uma vasta equipe de colaboradores
(professores e alunos de graduacdo da UEPB inseridos em programa de iniciacdo cientifica e de
extensdo universitaria), todos treinados para executar suas atividades com precisao e discri¢do, a fim
de ndo prejudicar o andamento das atividades no interior da escola. Todos a disposi¢do para maiores
esclarecimentos.

Campina Grande, 29 de agosto de 2012.

C,=30’L = e ”__:,A" i SR

Prof. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros
Professora Pesquisadora da UEPB

Coordenadora do Proieto
carlamunizmedeiros@hotmail.com

(83)3315-3300 R3514 Dot o _rorklin: e Eonoto

Prof. Dra. Danielle Franklin de Carvalho

Professora Pesquisadora da UEPB
Coordenadora do Proieto / NEPE
daniellefranklin6@amail.com
(83)3315-3300 R3514
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Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE
Pelo presente  Termo  de Consentimento Livre e Esclarecido  evu,
, em
pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “Doenca aterosclerdtica
subclinica em adolescentes escolares: relacdo com o escore Pathobiological Determinants
of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e fungdo pulmonar”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

1.  Otrabalho “Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares: relacéo
com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C
Reativa ultrassensivel e funcdo pulmonar” tera como objetivo geral verificar a
prevaléncia de doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares e a sua
relacdo com o escore PDAY, PCR ultra-sensivel e funcdo pulmonar.

2. Ao voluntario s6 caberd a autorizagdo para realizar medidas antropométricas, coleta
sanguinea para exames laboratoriais (bioguimicos), realizacdo de exame ultrassonografico,
manuvacuometria e espirometria pulmonar, e ndo havera nenhum risco ou desconforto ao
voluntario.

3. Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto,
quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares,
cumprindo as exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide/Ministério da
Saude.

4. O voluntdrio poderd se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou
prejuizo para 0 mesmo.

5.  Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

6.  Nao havera qualquer despesa ou énus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da
equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

7. Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (83) 3315-3415 ou (83) 3315-3312 com Dra. Carla Campos Muniz
Medeiros e Dra. Danielle Franklin de Carvalho.

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contelido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso
em duas vias e uma delas ficard em minha posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo
com o teor do mesmao, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

T e, . e @b At Q‘/J;;‘L'vvj-;!‘_ '}l;r'z— _/‘4-':;!’0' r“}{}" K’ "flq' "[-ZL’L’L;L_"/&\;-.(?
Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros Profa. Dra. Danielle Franklin de Carvalho

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

(OBS: menor de 18 anos ou mesmo outra categoria inclusa no grupo de vulneraveis )
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,

, em pleno exercicio dos meus direitos autorizo
a participacdo do de anos na
Pesquisa “Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o
escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcéo pulmonar”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

1. Otrabalho “Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares: relacdo com o
escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcdo pulmonar” terd como objetivo geral verificar a prevaléncia de
doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares e a sua relagdo com o
escore PDAY, PCR ultra-sensivel e funcéo pulmonar.

2. Ao responsavel legal pelo (a) menor de idade s6 cabera a autorizacdo para que realize

medidas antropométricas e a coleta sanguinea para exames laboratoriais (bioquimicos), realizacéo de

exame ultrassonografico, manuvacuometria e espirometria pulmonar, e ndo havera nenhum risco ou
desconforto ao voluntario.

3. Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, quando

necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as

exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Sadde.

4. O Responsavel legal do menor participante da pesquisa podera se recusar a participar, ou

retirar seu consentimento a qualquer momento da realizagdo do trabalho ora proposto, néo

havendo qualquer penalizac¢do ou prejuizo para 0 mesmo.

5. Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a

privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

6. Nao haverd qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste

projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou

financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da
equipe cientifica e/ou da Institui¢do responsavel.

7. Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe

cientifica no nimero (83) 3315-3415 ou (83) 3315-3312 com Dra. Carla Campos Muniz Medeiros e

Dra. Danielle Franklin de Carvalho.

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteldo da mesma,

podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera

impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo
com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

L P O S ({uM,e_ :f:,,/; }:’:banz’-‘j-"’v‘ ‘f‘k' '1{3:35/1/%'*“%(?
Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros Profa. Dra. Danielle Franklin de Carvalho

Assinatura datiloscopica

Assinatura do participante do responsavel
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Apéndice D - Questionario de coleta de dados “PDAY”

) UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA )
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e Funcao Pulmonar

OBSERVACAO: Todos os espacos pintados de cinza devem ser codificados ap6s a realizagéo da entrevista.

FORMULARIO DE ENTREVISTA

ESCOLA
TURMA TURNO N° QUEST
DENTREV ENTREVISTADOR

1. DADOS PESSOAIS DO ADOLESCENTE

1.1 Nome (NOME):

%[.)ZNI?:ata de Nascimento 1.3 Idade (IDCRI): (11;f (Se;«l)vl(SEé()(?).) i
Rua: NO:

Bairro: ‘ CEP:

Cidade / UF:

Telefone residencial: Celular:

1.5 Cor da pele (CORCRI): 1. () Branca 2.()Preta 3.()Amarela 4.()Parda 5. () Indigena 9. () NS/NR
Nome do pai (PAI):
Nome da mae (MAE):

OBS.: Caso 0 adolescente NAO TENHA MAE, esta pergunta ira se aplicar ao responsavel pelo mesmo.
Identifique nos quadrinhos ao lado a quem pertence esta informacao. Se “responsavel”, identificar o grau
de parentesco.

1.6 Escolaridade da mae (ESCMAER): Qual foi o Gltimo ano que sua mée/responsavel cursou na escola, com
aprovagéo?

1. MAE [] 2. RESPONSAVEL | Se responsavel, quem? (QRESPONS)

2. CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL — ABEP

POSSE DE ITENS
Quantidade de Itens (CIRCULE a op¢éo)
0 1 2 3 40U+
Televisdo em cores (TV) 0 1 2 3 4
Rédio (RADIO) 0 1 2 3 4
Banheiro (BANHO) 0 4 5 6 7
Automdvel (CARRO) 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista (EMPREGA) 0 3 4 4 4
Maquina de Lavar (MAQLAVAR) 0 2 2 2 2
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Video Cassete e/ou DVD (VCDVD) 0 2 2
Geladeira (GELAD) 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira

N
N

duplex) (FREEZER) 0 2 2 2 2
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Pts.

Analfabeto/ Até 32 serie fundamental/ Até 32
serie 1° grau
Até 42 serie fundamental/ Até 42 serie 1° grau
Fundamental completo/ 1° grau completo

Analfabeto/Primario incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto
Ginasial completo/ Colegial incompleto
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 2° grau completo
Superior completo Superior completo
CODIFICACAO (N&o preencher na hora da entrevista)

O~ IN|FL| O

Total de Pontos: (PTOSCHEFE) 2. Classe: (CLASCHEF)
Classe Total de pontos Classe Total de pontos
(7) Al 42-46 (3)C1 18-22
(6) A2 35-41 (2) C2 14-17
(5) B1 29-34 (1)D 08-13
(4) B2 23-28 (0) E 00-07

3. PESO AO NASCIMENTO

3.1 Peso ao nascimento
(referido): Kg

(N&o preencher na hora da entrevista)
0.() Baixo peso 1. () Adequado 2. () Macrossdmico

4. HABITOS

4.1 Tabagismo Pintei de amarelo uma davida: e quem fuma 1 ou mais? O sinal ndo ta trocado?

3.2 (PNASC)

Quantidade ao dia (em média, nos ultimos 6 meses)? cigarros/dia (CIGARROS)
0. ( ) fumante: > 1 cigarro/dia nos Gltimos 6 meses 1. ( ) ndo-fumante 9. ( ) NS/NR (TABAGIS)
4.2 Duracéo do sono
Durante o ultimo més:
- A que horas vocé foi deitar, na maioria das vezes? (HRDEITAR)
- Quanto tempo (minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das vezes? (PEGARSONO)
- A que horas vocé acordou de manha, na maioria das vezes? (HRACORDAR)

CODIFICAC}AO (N&o preencher na hora da entrevista)

Total de Horas (HRSONO):

0. ( ) Curta: <9 horas 1. ( ) Média: 9-10 horas
(CLASSONO)

4.3 Habitos alimentares

4.2 Classificagéo:
2. ( ) Longa: =10 horas

Consumo nos ultimos 7 dias

4.3.1 Alimentacdo N&o Saudavel Frequéncia de dias

4.3.1.1 Frequéncia de consumo de refrigerante (REFRI) 011(2|3|4[5|6|7] (0)=5 | (1)<5
4.3.1.2 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas doces
(BISCDOCE) 011(2|3|4|5(6|7| (0)>5 (1) <5
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4.3.1.3 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas salgados
(BISCSAL)

4.3.1.4 Frequéncia de consumo de guloseimas (doce, bala, chiclete,
chocolate, bombons ou pirulitos) (GULOSEI)

4.3.1.5 Frequéncia de consumo de salgados fritos (coxinha, pastel,
quibe, acarajé) (SALGFRITO)

4.3.1.6 Frequéncia de consumo de hambdrguer, salsicha, mortadela,
salame, presunto, nuggets ou linguica (CONSERVA)

4.3.2 Alimentacdo Saudavel Frequéncia de dias
4.3.2.1 Frequéncia de consumo de pelo menos um tipo de legume ou
verdura, excluindo batata e macaxeira (couve, jerimum, espinafre, |0 |1|2|3|4|5[6|7| (0)>5 | (1) <5
chuchu, brécolis...) (LEGVERD)
4.3.2.2 Frequéncia de consumo de salada crua (alface, tomate,
cebola, cenoura) (SACRUA)
4.3.2.3 Frequéncia de consume de legumes ou verduras cozidos na
comida ou na sopa, excluindo macaxeira e batata (couve, jerimum,|0|1(2[3(4|5|6|7| (0)>5 | (1)<5
espinafre, chuchu, brécolis...) (LEGCOZID)
4.3.2.4 Frequéncia de consumo de frutas frescas ou saladas de frutas

0l1]2(3|4|5|6[7| (0)>5 | (1)<5

0|1|2(3|4|5|6[7| 0)>5 | (1)<5

0l1]2(3|4|5|6[7| (0)>5 | (1)<5

0|1|2(3|4|5|6|7| 0)>5 | (1)<5

0|1|2(3|4|5|6|7| 0)>5 | (1)<5

0l1]2(3|4|5|6[7| (0)>5 | (1)<5

(FRUTAS)

4.3.2.5 Frequéncia de consumo de leite, excluindo o leite de soja

(LEITE) 011(2|3|4[5|6|7] (0)>5 | (1)<5
4.3.2.6 Frequéncia de consumo do feijéo (FEIJAO) 0(1{2]3|4|5(6|7] (0)=5 | (1)<5

5. ESTILO DE VIDA / SEDENTARISMO

_ 5.1 ATIVIDADE FISICA
ACOES Dias e Tempo (CIRCULE a opgéo)
Nos ultimos 7 dias, em guantos dias vocé FOI a pé ou de bicicleta
para escola? (IRPEBIC) 0 1 2 3 4 5 6 !

Tempo gasto no percurso (em minutos) (TPOIRESC): minutos

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé VOLTOU a pé ou de
bicicleta para escola? (VOLTAPEBIC)

Tempo gasto no percurso (em minutos) (TPOVOLTA): minutos

Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé teve aulas de educagdo
fisica na escola? (EFESCOLA)

Tempo médio em minutos de cada aula (TPOAULA): minutos

Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de Educag&o Fisica da
escola, quantos dias vocé praticou alguma atividade fisica, como
esportes, dancas, ginastica, musculacao, lutas ou outra atividade,
com orientagdo de professor ou instrutor? (AFEXTRAC)

Tempo médio em minutos de cada pratica (TPOAFCOM): minutos
Nos ultimos 7 dias, no seu tempo livre, em quantos dias vocé
praticou atividade fisica ou esporte sem professor ou instrutor? 0 1 2 3 4 5 6 7
(AFEXTRAS)
Tempo médio em minutos de cada pratica (TPOAFSEM): minutos
CODIFICACAO (Nzo preencher na hora da entrevista)
Total em minutos: (TOTAFIS) 5.1 Classificagéo: (CLASAFIS)
0. () Inativo | 1. () Insuficientemente ativo | 2. () Insuficientemente ativo 11 3. () Ativo
0 minutos 1 a 149 minutos 150 a 299 minutos 300 minutos ou mais
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5.2 SEDENTARISMO
Em um dia de semana comum, quantas horas por dia |0. ( ) Ndoassisto 1.( )1lhora 2.( )2horas 3.( )3ou
vocé assiste a TV? (HRTV) mais horas 9. ( ) NS/NR
Em um dia de semana comum, quantos horas por dia |0. ( ) Ndo assisto 1.( )lhora 2.( )2horas 3.( )3ou
vocé joga videogame? (HRGAMES) mais horas 9. ( ) NS/NR
Em um dia de semana comum, quantos horas por dia |0. ( ) Ndo assisto 1.( )1lhora 2.( )2horas 3.( )3ou
vocé fica no computador? (HRPC) mais horas 9. ( ) NS/NR
CODIFICACAO (N4o preencher na hora da entrevista)
Total em horas: (HRSEDENT) 5.2 Classificacéo: (CLASEDENT)
0. () Sedentario 3 horas ou mais 1. () N&o sedentario < 3 horas

6. ANTECEDENTES FAMILIARES

6.1 Obesidade (AFOBESID) | 0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR 1.( )Mée 2.( )Pai 3.( )Irmao/a

6.2 Diabetes (AFDM) 0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR 1. ( )Mé&e 2.( )Pai 3.( )Irméo/a
Caso sim, qual a idade do diagnostico? (IDAFDM) anos

6.3 IAM (AFIAM) 0.( )Sim 1.( )Ndo 9. ( )NS/NR | 1.( )Mide 2. ( )Pai 3.( )Irmio/a 4. ( ) Avés
Qual a idade? (IDAFIAM) anos

6.4 Morte stbita (AFMSUB) | 0. ( )Sim 1. ( )N&o 9. ( )NS/NR | 1.( )Mae 2.( )Pai 3.( )Irmio/a 4. ( ) Avés

Qual a idade? (IDAFMSUB) anos
6.5 AVC (AFAVC) 0.()Sim 1.( )Ndo 9.( )NS/NR | 1.( )Mée 2.( )Pai 3.( )Irmdo/a 4. ( ) Avos
Qual a idade? (IDAFAVC) anos
. x 1. ( )Mé&e 2.( )Pai 3.( )Irméo/a
6.6 HAS (AFHAS) 0.( )Sim 1.( )N&do 9. ( ) NS/NR (OMAFHAS)
6.7 Hipercolesterolemia . x 1. ( )Mée 2.( )Pai 3.( )Irmao/a
(AFCOL) 0.( )Sim 1. ( )Nao 9. ( ) NS/NR (OMAFCOL)

6.8 Hipertrigliceridemia 0.( )Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR 1. ( )Mée 2.( )Pai 3.( )Irmao/a

AFTG QMAFTG
7. ANTROPOMETRIA

Peso 1 (PESOL): Peso 2 (PESO2): 7.1 Média Peso 7.2 Percentil Peso
Kg Kg: | (MEDPESO): (PERPESO):
Estatura 1 (ALT1): Estatura 2 (ALT2): 7.3 Média Estatura 7.4 Percentil Estatura
(MEDALT): (PERALT):
7.5 IMC (IMC):
C. Abdominal 1: (CAl C. Abdominal 2: (CA2
(CAL) em ( )cm 7.6 Média da C. Abdominal: (MEDCA):
C. Pescoco 1: (CPESC1) C. Pescogo 2: (CPESC2) |7.7 Médiada C. Pescogo: | 7.8 Relagdo ab/estatura:
cm cm | (MEDPESC) (ABESTAT)
(PAS1): (PAD1): (PAS2): (PAD2): (PAS3): (PAD3):
7.9 Média PAS: (MEDPAS) 7.10 Média PAD: (MEDPAD) FC 1: FC 2:
7.11 Percentil PAS: (PERCPAS) 7.12 Percentil PAD: (PERPAD) FC 3: 7.13 Média FC
(MEDFC)
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8. EXAMES LABORATORIAIS

DATA: __/

| (DATAEXAME)

EXAMES

VALORES

EXAMES

VALORES

8.1 Glicemia de jejum (GLICEMIA)

8.5 Colesterol LDL (CLDL)

8.2 Hemoglobina glicada (HGLIC)

8.6 Colesterol ndo-HDL (CNHDL)

8.3 Colesterol total (CTOTAL)

8.7 Triglicerideos (TG)

8.4 Colesterol HDL (CHDL)

8.8 PCR ultrassensivel (PCR)

9. ESCORE PDAY

Idade (anos) Pts. | Tabagismo Pts.
15-19 0 | Sem tabagismo 0
20-24 5 | Tabagista 1
25-29 10 |Pressdo arterial
30-34 15 | Normotenso 0

PA elevada 4
Sexo Obesidade (IMC)
Masculino 0 |Homens
Feminino -1 |IMC <30 kg/m2 0
N&o — HDL (CT) IMC > 30kg/m2 6
<130 0 | Mulheres
130 - 159 2 |IMC<30kg/m2 0
160 — 189 4 | IMC > 30kg/m2 0
190 - 219 6 | Hiperglicemia
> 220 8 Séi)zemia de jejum < 126 mg/dL e Glicohemoglobina 0
HDL (mg/dL) g)l/(i)cemia de jejum > 126mg/dL ou Glicohemoglobina > 5
<40 1
40 -59 0 |9. TOTAL DE PONTOS (PTOPDAY)
> 60 -1 |9.1 PROBABILIDADE A (%) (PDAYA)

9.2 PROBABILIDADE B (%) (PDAYB)

Observagoes

Critica e codificacao - Nome:
Digitacao 1 - Nome:
Digitacao 2 - Nome:

Data:___ /_ [

Data:___ /__ [/

Data:__ /__ [/
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Anexo A — Autorizacdo Institucional da Secretaria de Ensino da Paraiba

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAng
GERENCIA REGIONAL DE EDUCACAO

3* REGIAO — CAMPINA GRANDE — PARAIBA
Rua Jodo da Mata, 722 — Centro, CEP: 58400-245

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengdo da realizagdo do projeto aprovado pelo edital
Universal-CNPq N° 14/2011, intitulado por “Risco cardiovascular pelo
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth em adolescentes da rede
piiblica de ensino, Campina Grande/PB” desenvolvida pelas alunas Tatianne Moura
Estrela Dantas e Thacira Dantas Almeida Ramos do Programa de Pds-Graduagdo de
Satide Publica da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientagdo da professora Dra

Carla Campos Muniz Medeiros.

CAMPINA GRANDE, PARAIBA
26 DE ABRIL DE 2012

U%w@é

72 e Fatima Seros Ferreira de Andrade
Gerente do 3° Regonal oe Fducacdo
Meat 128.807-5
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Anexo B — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

L U

)

f

i ] UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEP/UEPB

AL

COMISSAO NACIONA’. DE ETICA EM PESQUISA.

PARECER DO RELATOR: (2 )
Numero do parecer: 0077.0.133.000-12
Titulo: Risco cardiovascular pelo Pathobiological determinants of Atherosclerosis

in Youth em adolescentes da rede publica de ensino, Campina Grande.

Data da relatoria: 29.05.2012

Apresentacédo do Projeto:

O projeto cujo titulo € o "Risco cardiovascular pelo Pathobioclogical determinants of
Atherosclerosis in Youth em adolescentes da rede publica de ensino, Campina Grande’, é
uma pesquisa com fins de dissertacdo do Programa de Saude Publica da Universidade
Estadual da Paraiba. Sera um estudo transversal, com abordagem quantitativa, a ser

desenvolvida nas escolas publicas de ensino médio do municipio de Campina Grande

Objetivo da Pesquisa:
O atua pesquisa tem como objetivo avaliar o risco cardiovascular e fatores associados em

adolescentes estudantes do ensino médio de escolas publicas de campina Grande- PB.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Considerando a justificativa, objetivos e metodologia e referencial tedrico, apresentados,

percebe-se que o mesmo ndo apresenta riscos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
E importante considerar que a metodologia do estudo encontra-se claramente definida

atendendo aos critérios exigidos pelo CEP mediante a Resolucéo 196/96 do CNS/MS.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagéao obrigatoria:

Os termos que séo necessarios para o tipo de pesquisa encontram-se devidamente

anexados.
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Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Situacao do parecer:

Aprovado( X)

Pendente ( )

Retirado ( ) — quando apés um parecer de pendente decorre 60 dias e ndo houver
procura por parte do pesquisador no CEP que o avaliou.

Nao Aprovado ( )

Cancelado ( ) - Antes do recrutamento dos sujeitos de pesquisa.

[INIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PROREITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUIS:
BOMITE DE ETICAEN PESQUISA

Prof* Dra. Doraliicia Pedrosa de Aratio
Coordenadora do Comitd de Etica sm Pasquisa
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