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RESUMO

Introducao: evidéncias epidemiologicas apresentam fortes ligagdes da sindrome metabolica
com a aterosclerose subclinica. Objetivo: identificar o melhor critério diagnostico de
sindrome metabolica para detec¢do do espessamento do complexo médio-intimal da carétida
em adolescentes. Metodologia: estudo transversal, com abordagem  quantitativa,
desenvolvido em 512 adolescentes de escolas publicas com idade entre 15 ¢ 19 anos no
periodo de setembro de 2012 e junho de 2013. Para diagnostico da sindrome metabdlica
foram utilizados dois critérios o do [Infernational Diabetes Federation e o
NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatmentPanel 111 adaptado por COOK. Foi
considerado espessamento acentuado do complexo médio intimal da carétida, quando o valor
foi igual ou maior que + 2Z. Para avaliar a associagdo entre os critérios da sindrome
metabolica e o espessamento do complexo médio intimal da caroétida foi utilizado o teste do
qui-quadrado, foi avaliado também o valor preditivio positivo e negativo de cada critério para
detec¢ao do espessamento. Para verificar a concordancia dos dois critérios diagnosticos foi
utilizado o teste de Kappa. Utilizou-se o SPSS versdo 22.0 e intervalo de confianca de 95%.
Resultados: a sindrome metabdlica e a pressdo arterial sistolica alterada identificada pelo
NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatment Panellll adaptado por COOK teve
associacdo com o espessamento do complexo- médio-intimal da carotida (p= 0,020 , p=
0,030, respectivamente). A sindrome metabolica foi diagnosticada pelos dois critérios em
19,2% (<0,001) com baixa concordancia, kappa de 0,28. O critério diagndstico que
apresentou maior valor preditivo positivo foi 0
NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatmentPanel 111 adaptado por COOK 15%.
Conclusao: o NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatmentPanel 111 adaptado por
COOK foi o critério que teve associagdo com a presenca do espessamento do complexo
médio-intimal da carotida.

Palavras-chave: Sindrome X Metabolica. Doencas das Artérias Cardtidas. Doengas
Cardiovasculares. Adolescente.



ABSTRACT

Introduction: epidemiological evidence show strong links of the metabolic syndrome with
subclinical atherosclerosis. Objective: to identify the best diagnosis of metabolic syndrome
criteria to detect thickening of the intima-media complex of the carotid in adolescents.
Methods: cross-sectional study with a quantitative approach, developed in 512 adolescents
from public schools aged between 15 and 19 years between September 2012 and June 2013.
For diagnosis of metabolic syndrome were used two criteria of the International Diabetes
Federation and the NationalCholesterolEducationProgram / AdultTreatmentPanel III adapted
by Cook. It was considered marked thickening of the average complex carotid intimal, when
the value was equal to or greater than + 2Z. To evaluate the association between the criteria of
the metabolic syndrome and thickening of the intimal average carotid complex we used the
chi-square test was also evaluated the positive and negative preditivio value of each criterion
to detect thickening. To verify the agreement of the two diagnostic criteria was used the
Kappa test. We used SPSS version 22.0 and 95% confidence interval. Results: metabolic
syndrome and systolic blood pressure changes identified by
NationalCholesterolEducationProgram / AdultTreatment Panellll adapted by COOK was
associated with thickening of the intima-media complex-carotid (p = 0.020, p = 0.030,
respectively). Metabolic syndrome was diagnosed by two criteria in 19.2% (<0.001) with low
agreement, kappa of 0.28. The diagnostic criteria that had the highest positive predictive value
was NationalCholesterolEducationProgram / AdultTreatmentPanel III adapted by COOK
15%. Conclusion: the NationalCholesterolEducationProgram / AdultTreatmentPanel III
adapted by COOK was the criterion that was associated with the presence of thickening of the
intima-media complex of the carotid.

Keywords: Metabolic Syndrome X. Carotid Artery Diseases. Cardiovascular diseases.
Teenager.
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1. INTRODUGAO

1.1 SINDROME METABOLICA E CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Com o advento da transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional o processo de
saude e doengca foi modificado a nivel mundial. Antes predominava as doencas
infectocontagiosas, atualmente, ha maior prevaléncia para as doencas cronicas nao
transmissiveis'. Para os paises em desenvolvimento, assim como o Brasil, a preocupagio para
a saude publica é ainda mais alarmante, devido a ndo resolutividade da maioria das doencas
infectocontagiosas e o crescimento acelerado das doengas cronicas nio transmissiveis.

Dentre as doengas cronicas ndo transmissiveis, a obesidade tornou-se um sério
problema de satde publica, por atingir faixas etarias cada vez mais precoces, possuir carater
epidémico, e por ser fator de risco para outras doencgas. Entre essas, encontram-se as doencas
cardiovasculares (DCV) e a sindrome metabdlica (SM).

A SM ¢ um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular usualmente relacionado a deposicdo central de gordura e a resisténcia a
insulina’, sendo caracterizada pelo agrupamento de trés dos seguintes fatores: indice de massa
corporal (IMC) elevado ou aumento da circunferéncia abdominal; resisténcia a insulina/ou
glicemia elevada; elevados niveis de triglicerideos, pressao arterial (PA) e baixos niveis de
HDL colesterol*.

Em adolescentes, a SM obteve um crescimento acelerado no Brasil e no mundo®,
tornando-se grande preocupagdo para os gestores em saude, uma vez que evidéncias
epidemiologicas apresentam fortes ligacdes da SM com o aumento da morbimortalidade por
doencas cardiovasculares®’.

Nao foram encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM com dados representativos
da populacdo brasileira. No entanto, estudos em diferentes populagdes, como a mexicana, a
norte americana e a asiatica, revelam prevaléncias elevadas da SM, dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populacdo estudada, variando as taxas de 12,4% a 28,5% em
homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres >**.

Outro motivo preocupante para essa morbidade ¢ a ausénciade um consenso quanto
aos pontos de corte para os seus componentes ¢ uma definicdo diagnodstica Unica para os
adolescentes, uma vez que essas lacunas cientificas impedem saber o niimero exato de
portadores da SM, bem como, a redugdo da influéncia desta morbidade para o aumento das
DCV’.
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Inicialmente, os componentes da SM foram descritos e estudados separadamente.
Contudo, desde 1923, Kylin ja suspeitava da coexisténcia entre hipertensdo arterial,
obesidade, hiperglicemia e gota. Em 1936, Himmsworth descreveu a existéncia de dois tipos
de diabetes mellitus (DM) diferindo uma da outra com relagdo a sensibilidade a agao da
insulina. Em 1947, Jean Vague introduziu os conceitos de obesidade androide e ginecoide®.

No final da década de 1980, em uma famosa conferéncia (Banting Lecture), Gerald
Reaven propds o termo “sindrome X, unificando as anormalidades do metabolismo da
glicose, dos lipideos e a hipertensdo com a resisténcia a insulina (RI), e associou-a ao risco de
doencas ateroscleroticas. Em 1991, esse termo foi substituido por “sindrome de resisténcia a
insulina”. Desde entdo, muitos estudos foram publicados e os termos “sindrome x” e
“sindrome de resisténciaa insulina” passaram a ser constantemente utilizados, surgindo em
meados da década de 1990 a terminologia “sindrome metabolica”®.

Com o objetivo de superar os problemas relacionados a definicdo da SM e facilitar as
investigagdes clinicas e epidemioldgicas, um grupo de consultores da organizagdo mundial da
satide (OMS), em 1998, propds o primeiro critério diagnostico para SM. Essa descrigdo inicial
exigia a presenga da RI era necesséria para confirmar o diagnostico sindromico. Do mesmo
modo, caso houvesse evidéncia de um dos diversos marcadores de resisténcia insulinica
(glicemia de jejum, glicemia pos-prandial, DM2) associada a dois fatores de risco adicionais
(obesidade, HAS, hipertrigliceridemia, HDL baixo ou microalbumintria), estabelecia-se o
diagnostico de distirbio metabodlico. Embora esses marcadores de resisténcia insulinica nido
fossem de aplicabilidade pratica no diagnostico de SM no cotidiano, foram considerados
primordiais pela OMS. Os pacientes diabéticos também eram rotulados como portadores de
SM.*%,

Em 1999 foi proposta uma modificacdo da defini¢do de SM pelo European Group for
Study of Insulin Resistance’ (EGIR). Esse grupo defendia o uso do termo “sindrome de
resisténcia insulinica”, baseando-se na importancia da presenga da RI, que se traduzia em uma
elevacdo da insulina sérica, valorizando mais a presenca de obesidade abdominal. A sindrome
de resisténcia insulinica era diagnosticada quando houvesse presenca de hiperinsulinemia
associada a dois outros fatores de risco ja descritos anteriormente*®.

Posteriormente, em 2001, o National Cholesterol Education Programll (NCEP) Adult
Treatment Panel III formulou um conceito novo de SM: a presenga de trés dentre cinco

fatores basicos estabelecidos (obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL baixo,
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hipertensao arterial sistolica (HAS), e glicemia de jejum elevada ou ainda, a presenga de
DM2) confirmava o diagnostico de sindrome metabolica™.

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) retoma a
presenca de resisténcia insulinica como o fator principal da sindrome, propondo novamente a
introdu¢do do termo “resisténcia insulinica”. Esse grupo reinstituia a importancia das
variaveis laboratoriais, HAS e obesidade, sem estabelecer quantidade de fatores presentes
para o diagnostico. Os pacientes diabéticos foram novamente excluidos. A essa avaliagdo
foram somadas a presenca de sindrome de ovario policistico, hiperuricemia, historia familiar
de DM2 ou cardiopatia*®.

Dois anos depois, em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) publicou novos
critérios para a sindrome, estabelecendo a obesidade abdominal como fator obrigatorio para o
diagnostico, considerando esta a principal evidéncia relacionada a presenca de RI. Nesse caso,
a obesidade abdominal associada a dois outros fatores listados no NCEP firma o diagnostico
de sindrome metabolica®®. Em 2007, o IDF apresenta critérios diagnostico para a SM em
adolescentes'?.

Atualmente, ainda ndo existe um consenso quanto aos pontos de corte para os fatores
de risco e uma defini¢do diagnostica Gnica para a SM em adolescentes. Porém, o IDF'2¢ o
unico critério utilizado para diagnosticar a SM na faixa etéria jovem, ¢ devido a auséncia de
outros critérios para identificar a SM em adolescentes, estudos utilizam critérios adaptados
para adolescentes™”, tais como OMS (1999)" e NCEP-ATPIII(2002) adaptado por
COOK(tabela 1).

Tabela 1Critérios diagnosticos para classificagdo da sindrome metabdlica em adolescentes de acordo com os critérios
diagndsticos do NCEP/ATP I11- COOK e ao IDF.

Componentes | IDF (10-16 anos) IDF (> 16 anos) NCEP/ATPIII
adaptado por COOK
(adolescentes)
Obrigatorio | Obesidade central mais | Obesidade central Pelo menos 3
2 critérios mais 2 critérios critérios
Definigao CA >percentil 90 CA > 94 cm(homens) | CA > percentil 90
Adiposidade CA >80 cm(mulheres)
Metabolismo | Glicemia de jejum > Glicemia de jejum > Glicemia de jejum >
Glicémico 100mg/dL 100mg/dL 110mg/D1
ou diabetes mellitus ou diabetes mellitus
tipo2 tipo2
Dislipidemia | Triglicerideos >150 Triglicerideos >150 Triglicerideos >110
mg/dL ou HDL < 40 mg/dL ou HDL < 40 mg/dL ou HDL <40
ou em uso de (homens) ou <50 ou em uso de
lipolipemiante mg/dL (mulheres) lipolipemiante
ou em uso de
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lipolipemiante
Hipertensdao | PA> percentil 90 PA Sistolica>130 ou | PA> percentil 90
Arterial ou em uso de anti- Diastolica > 85mmHg
hipertensivo ou em uso de anti-
hipertensivo

CA = circunferéncia abdominal; GJA = glicemia de jejum alterada; HDL = colesterol HDL; IDF (International Diabetes Federation); IMC =
indice de massa corporal; NCEP/ATP-III = Programa Nacional de Educagdo em Colesterol/Painel de Tratamento de Adultos-III
(NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatmentPanel I11); PA = pressio arterial.

Nas ultimas décadas originou-se uma busca incessante por esses componentes da SM,
uma vez que as relagdes desses fatores sdo sinérgicas e multiplicativas e impactam
diretamente no aumento das DCV'.

A maioria das pessoas portadoras de SM apresenta excesso de peso, porém mesmo em
individuos ndo obesos pode ocorrer aumento da adiposidade corporal, principalmente na
regido abdominal .

Esse excesso de gordura pode levar ao aumento de concentragdes de citocinas
inflamatorias e 4cidos graxos que estimulam a gliconeogénese, bloqueia a depuracdo hepatica
de insulina e causa acumulo de triglicerideos no figado e no musculo, gerando a resisténcia a
insulina'®. Portanto, ha uma alta correlagdo entre obesidade abdominal e o aumento dos niveis
de triglicerideos, baixo HDL-colesterol e resisténcia a insulina, bem como uma forte
associagdo entre esta com a glicemia de jejum elevada e hipertensio arterial sistémica .

Varios mecanismos procuram explicar a relagdo entre obesidade e hipertensdo: os
disturbios do metabolismo da insulina, aumento do tonus simpatico, diminui¢do do tonus
vagal, alteragdes vasculares estruturais e funcionais, aumento da agregagdo plaquetéria e do
estresse oxidativo, com queda dos niveis de 0xido nitrico, além da possibilidade de distarbios
do sono'”.

E, quanto ao mecanismo que explica a associagdo da obesidade ¢ dislipidemia talvez
seja a ativagdo da via da cinase AMP-dependente, induzida pelo aumento da insulina e da
leptina e reducdo da ativagao da adiponectina, que por sua vez aumenta a oxidagao dos acidos
graxos. Nestas criangas, a adiponectina possui uma associagao positiva com a sensibilidade a
insulina e com os niveis de HDL colesterol ¢ negativa com os niveis de triglicerideos'’.

Os individuos com obesidade abdominal que ainda ndo possuem estes fatores estdo em
risco aumentado para o desenvolvimento desse sinergismo, comparados aos individuos que
ndo possuem obesidade abdominal elevada'® Torrejon et al.'®observaram em estudo

transversal que os jovens do grupo controle, ndo obesos pareados por idade e sexo, tiveram
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significativamente menores niveis de triglicérides, de pressdo arterial sistolica e diastolica e
niveis mais elevados de HDL que os jovens obesos com SM.

Da mesma maneira que a obesidade abdominal, altos niveis de triglicerideos também
estdo inter-relacionados com hipertensao, resisténcia a insulina e baixo HDL. Portanto, muitas
pessoas com niveis elevados de triglicerideos estdo em maior risco para DCV(FANG et al.,
2010)"°.

Estudos realizados mostram que o componente da SM que estd mais frequentemente
alterado ¢ o triglicerideo'®"”.As causas de niveis séricos de triglicerideos elevados estdo
relacionadas a causas subjacentes, tais como: o sobrepeso, a obesidade, a inatividade fisica, o
tabagismo o consumo excessivo de alcool, dietas ricas em carboidratos, diabetes tipo 2,
problemas renais cronicos, sindrome nefrotica e fatores genéticos'®.

Em muitas pessoas um nivel de HDL baixo também aparece em concomitancia com
elevacdes de triglicerideos séricos, hipertensdo, resisténcia a insulina e obesidade
abdominal .

Evidéncias epidemioldgicas apresentam fortes ligagdes dos baixos niveis de colesterol
HDL no soro com o aumento da morbimortalidade por DCV"'®. Dados epidemiolégicos
indicam que a diminui¢do de 1% do colesterol HDL esté associada de 2-3 vezes com o maior
risco para as DCV. Ja os altos niveis de HDL-colesterol apresentam redugao do risco para as
DCV'.

Estudo observacional demonstrou que a glicemia de jejum alterada e a pressdo arterial
elevada também t€m poderosa associagdo com os demais fatores que compdem a SM e
elevado risco para DCV’.

A hiperglicemia pode levar ao aumento na captagdo da glicose pelos tecidos e sua
metabolizagdo, por vias como a dos polidis e da glucosamina. Além disso, a hiperglicemia
pode levar a glicacdo de proteinas extracelulares (como a LDL, que ¢ mais aterogénica),
geracgdo de radicais livres (aumento do estresse oxidativo) e de produtos terminais de glicagdo
avancgada. A ligagdo desses produtos terminais aos receptores presentes no endotélio, musculo
liso e fibroblastos pode levar ao aumento da permeabilidade vascular, da coagulagdo,
diminuicao da trombolise, maior proliferagao celular e aumento da producao de proteinas da
matriz extracelular. A geracdo de radicais livres pela hiperglicemia pode promover a
aterogénese por meio da peroxidacdo da LDL (molécula mais aterogénica), pela oxidagao do
fibrinogénio (aumento da coagulagdo), por aumentar a ativagdo plaquetéria pelo coldgeno e

por diminuir a produgdo de 6xido nitrico®.
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Os processos associados a hiperglicemia estdo também envolvidos no espessamento da
membrana basal, na formagdo de matriz extracelular, na angiogénese, no aumento da
permeabilidade vascular, na proliferacdo de células musculares lisas, no aumento da adesdo
de células inflamatorias, na reducio da fibrindlise e na exacerbacdo da disfuncio endotelial®'.

Devido ao elevado grau de associacdo destes fatores de risco em individuos com a
SM, tem sido dificil determinar as contribui¢des individuais de cada fator de risco para as
DCV. No entanto, ndo ha davidas que esta sindrome aumente o risco para as DCV'®.

Desde 1923 o conceito de SM vem sendo estudado, porém ndo ha um consenso quanto
ao melhor critério diagnostico para a SM em adolescentes, nem definigdo tinica dos pontos de
corte para os seus componentes. Além disso, a realizagdo de poucos estudos que investigam
qual o critério diagnostico para a SM que tem associagdo com a aterosclerose subclinica em
adolescentes, dificultam a utilizagdo dos critérios para identificacdo dos adolescentes com alto
risco para o desenvolvimento de doenca cardiovascular.

Marcarine ¢ Mendes® afirmaram que a SM aumenta em cerca de 1,5 vezes a
mortalidade geral e em cerca de 2,5 vezes a mortalidade por causas cardiovasculares. Assim, a
constatacdo de alteragdes desses componentes da SM ajuda a identificar pessoas que
necessitam de intervengao para a reducao do risco para as doengas cardiovasculares.

Assim, se faz necessario o estudo da SM com o reconhecimento do melhor critério
diagnostico em jovens com o objetivo de facilitar a comparagdo de resultados obtidos em
diferentes estudos, identificar o nimero real de portadores da sindrome, ¢ assim, obter melhor
conduta profissional para a prevengdo e o tratamento precoce da SM, de seus componentes ¢

de suas comorbidades, tais como as DCV.

1.2 ATEROSCLEROSE SUBCLINICA

As doencas cardiovasculares (DCV) obtiveram um crescimento acelerado nas ultimas
décadas e ¢ considerada uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil e no
mundo'. De acordo com pesquisas realizadas pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), as
DCV foram responsaveis por 33% das mortes ocorridas no Brasil e representaram custos
elevados, diretos ou indiretos, para o sistema publico de sande®.

As manifestacdes clinicas das DCV comegam a surgir a partir da meia-idade, porém o
processo envolvido em sua origem, como a aterosclerose, inicia-se com o aparecimento de

estrias gordurosas na camada intima da aorta, podendo surgir ainda na infincia e nas artérias

coronarias durante a adolescéncia progredindo até a vida adulta®.
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As artérias s@o estruturas de parede espessa que transportam o sangue do coragdo para os
tecidos. Suas paredes sdo compostas de trés camadas: a intima, uma camada de células
endoteliais interna; a média, uma camada intermediaria de musculo liso e tecido elastico; e a

adventicia, a camada externa do tecido conjuntivo™*.

Figura 1 Espessura das camadas intima e média da artéria cardtida comum
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Figura 1. Espessura das camadas intima e media da artéria cardtida
comum
EIMC: espessura das camadas intima & médsa

Fonte: TORRES; 2007, p 167.

Disponivel em: http://departamentos.cardiol.br/dha/revista/14-3/09 medida.pdf. Acesso em novembro de 2015

A camada intima, uma camada muito fina, fornece uma superficie lisa para contato com
o sangue em movimento. A camada intermedidria constitui a maior parte da parede vascular
na aorta e outras grandes artérias do corpo. Essa camada ¢ composta principalmente de fibras
elasticas e de tecido conjuntivo que conferem aos vasos forca consideravel e permitem que
eles fagam a constri¢do e se dilatem para acomodar o sangue ejetado do coracdo durante cada
ciclo cardiaco (volume sistolico) mantendo um fluxo uniforme e constante de sangue. A
camada externa é uma camada de tecido conjuntivo que ancora o vaso em suas adjacéncias™.
O musculo liso controla o didmetro dos vasos por meio da contragdo e relaxamento.
Por causa da grande quantidade de musculo liso na camada média, as paredes das artérias sdo
relativamente espessas, contribuindo com aproximadamente 25% do didmetro total da
artéria™”.
A camada intima e o ter¢o interno da camada muscular lisa da camada média estdo em
contato tdo proximo com 0 sangue que o0 vaso sanguineo recebe sua nutricdo através da

difusdo direta. A camada adventicia e a camada média externa possuem um sistema vascular
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limitado para a nutri¢do e requerem seu proprio suprimento sanguineo para satisfazer as
necessidades metabélicas™.

A aterosclerose afeta a camada intima das artérias de médio e grande calibres. Essas
alteragdes consistem no acumulo de lipidios, calcio, componentes sanguineos, carboidratos e
tecido fibroso sobre a camada intima da artéria. Esses acimulos sdo referidos como ateromas
ou placas™*.

Os resultados mais comuns da aterosclerose nas artérias incluem o estreitamento
(estenose) da luz, obstrucdo por trombose, aneurisma, ulceragdo e ruptura. Seus resultados
indiretos sdo a desnutrigdo e a subsequente fibrose dos 6rgdos que as artérias escleroticas
suprem de sangue. Todas as células tissulares ativamente funcionais requerem um suprimento
abundante de nutrientes e oxigénio e sdo sensiveis a qualquer redug¢do no suprimento desses
nutrientes. Quando essas redugdes sdo graves e permanentes, as células sofrem necrose
isquémica (morte das células devido ao fluxo sanguineo deficiente) e sao substituidas por
tecido fibroso, o qual requer fluxo sanguineo muito menor**.

A aterosclerose pode desenvolver-se em qualquer ponto no organismo, porém
determinados sitios sdo mais vulnerdveis, como as regides onde as artérias se bifurcam ou
areas de ramificagdo. Na por¢do proximal do membro inferior, estas incluem a aorta
abdominal distal, as artérias iliacas comuns, o orificio das artérias femoral superficial e
femoral profunda e a artéria femoral superficial no canal adutor, que ¢ particularmente
estreito. Distal ao joelho, a aterosclerose pode acontecer em qualquer local ao longo da
artéria®®.

Embora muitas teorias existam a respeito do desenvolvimento da aterosclerose,
nenhuma delas isolada explica a patogenia por completo; no entanto, os dogmas de varias
teorias sdo incorporados na teoria da reacdo a lesdo. De acordo com essa teoria, a lesdo da
célula endotelial vascular resulta de forcas hemodinamicas prolongadas, como os estresses de
cisalhamento e o fluxo turbulento, irradiagdo, exposi¢ao quimica ou hiperlipidemia cronica. A
lesdo do endotélio aumenta a agregacdo das plaquetas e monocitos no sitio da lesdo. As
células musculares lisas migram e proliferam-se, permitindo que se forme uma matriz de
colageno e fibras elasticas™.

As lesdes ateroscleroticas sdo de dois tipos: estrias gordurosas e placa fibrosa. As
estrias gordurosas sdo amareladas e lisas, fazendo discreta protrusdo para dentro da luz da

artéria, e sao compostas de lipidios e células musculares lisas alongadas. Essas lesoes foram
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encontradas nas artérias das pessoas de todos os grupos etarios. Em geral, ndo causam
sintomas clinicos*.

As placas fibrosas sdao compostas de células musculares lisas, fibras de colageno,
componentes plasmaticos e lipidios. Elas sdo esbranquicadas ou amarelo esbranquicadas e
fazem protrusdo em varios graus para dentro da luz arterial , obstruindo-a por vezes por
completo. Essas placas sdo encontradas predominantemente na aorta abdominal e nas artérias
corondrias, poplitea e carotida interna®.

O estreitamento gradual da luz arterial estimula o desenvolvimento da circulagdo
colateral. A circulagdo colateral surge a partir dos vasos preexistentes que aumentam para
reorientar o fluxo sanguineo ao redor de uma oclusdo ou estenose hemodinamica
significativa. O fluxo colateral permite a perfusdo continuada para os tecidos, mas,com
frequéncia, ¢ inadequado para satisfazer a demanda metabdlica aumentada, sobrevivendo
entdo a isquemia®”.

Os sinais e sintomas decorrentes da aterosclerose dependem do 6rgdo ou tecido
afetado. Assim, temos a aterosclerose corondria (cardiopatia); a angina e o infarto agudo do
miocardio; a doenca vascular cerebral, incluindo as crises isquémicas cerebrais transitorias e o
acidente vascular cerebral; a aterosclerose da aorta, incluindo o aneurisma, as lesOes
ateroscleroticas dos membros; € a doenca renovascular (estenose da artéria renal e a doenca
renal em estagio terminal)**.

Um dos métodos para a avaliacdo da doenga aterosclerotica subclinica na adolescéncia
¢ através da medida do espessamento do complexo intimo médio da carétida (EIMC), que
consiste na mensuragdo da espessura entre a tinica intima e a tinica média da artéria por
imagens de ultrassom, representando marcador de aterosclerose subclinica'.

Testes nao invasivos, tais como a ultrassonografia de onda-B da artéria carédtida, veém
tornando-se método potencial para medir e monitorar a aterosclerose, visto que sao

tecnicamente faceis de manusear, confidveis, relativamente baratos e isentos de radiagio™.
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Figura 2 Imagens ecograficas de corte longitudinal da artéria carétida comum direita e esquerda de pacientes com
fator de risco para aterosclerose, nas quais foram visualizados espessamento (A) e placa de ateroma (B)

Figura 2. Imagens ecograficas de corte longtudinal da areria carotida comum direita e esquerda de pacientes com fator de rnsco para aterosclerse, nas
guais foram visualizados espessamento (A e placa de ateroma (B).

Fonte: SOARES et; 2007, p.9

Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rb/v43n6/v43n6all.pdf Acesso em novembro 2015.

No entanto, € necessario um consenso quanto a metodologia utilizada, uma vez que
revisdo sistematica avaliando o EIMC em criangas ¢ adolescentes observou diferenga de 0,25
mm na mensuracdo da EIMC, possivelmente explicados pelas diferentes metodologias
empregadas para mensuragdo do EIMC. e uma variacdo entre os avaliadores. Nesse contexto,
nove estudos fizeram a medi¢do de ambos os lados (direito e esquerdo), sete estudos
apresentaram um dos coeficientes de variacdo (intraobservador, interobservador ou os dois
coeficientes), o nimero de mensuracdes por segmento de artéria cardtida e o ponto de
obtengio da medida de EIMC também variou entre as pesquisas analisadas™.

Em stmula, a primeira fase da aterogénese ¢ a camada de gordura, o qual consiste em
grande parte dos macrofagos cheios de colesterol, a maior parte do colesterol em estrias de
gordura (aterosclerose subclinica). A segunda etapa consiste em placas fibrosas em que uma
camada de tecido cicatricial se sobrepde em um nticleo de lipideos (aterosclerose). A terceira
etapa ¢ representada pelo desenvolvimento de placas instaveis que sdo propensas a ruptura e a
formacdo de trombose luminal®(fase clinica).A ruptura da placa (ou erosdo) ¢ responsavel
pela maioria das sindromes coronarianas agudas (enfarte do miocérdio, angina instavel e
morte coronariana). Assim, o inicio da agressdo ao endotélio vascular pode ocorrer na
infancia e adolescéncia, porém sinais clinicos da aterosclerose geralmente s6 aparecem na
fase adulta, que sdo as doengas coronarias, acidente vascular cerebral (AVC) e a doenga
periférica das artérias’.

Portanto, essa morbidade desenvolve-se precocemente e geralmente progride por

décadas como um processo silencioso, e durante esse periodo, placas aterosclerdticas ndo
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obstrutivas ndo causam isquemia no sentido clinico, mas promovem alteragdes funcionais no
tonus vascular, relacionadas a liberacdo de mediadores vasoativos e afetando a producdo de
oxido nitrico por um endotélio disfuncional®. Assim, o processo aterogénico em jovens
encontra-se na fase inicial que € a aterosclerose subclinica.

Destaca-se ainda que a idade cronoldgica influencia no resultado da medicdo do
EIMC, podendo variar pela presenca de fatores de risco cardiovasculares isolados ou
multiplos, por fatores genéticos ou riscos ndo identificados pelo profissional avaliador. riscos
ndo documentados. Desse modo, os adolescentes podem estar em diferentes etapas do
processo da aterosclerose de acordo com sua idade, ou seja, as chances de essa interagdo
aparecer sdo maiores em adolescentes com idades superiores®.

Assim, estudos em adolescentes indicam que o processo da aterosclerose subclinica
inicia-se em idades precoces e relaciona-se a obesidade e a fatores de risco cardiovasculares,
como hipertensdo arterial, dislipidemias e alteracdes do metabolismo da glicose; esta pode

levar a sindrome metabolica, que contribui para alteragdes na parede do vaso sanguineo 2526

1.3 SINDROME METABOLICA E SUA RELACAO COM A ATEROSCLEROSE
SUBCLINICA

Os fatores de risco para a doenga cardiovascular aterosclerodtica estdo presentes desde
o Gtero e continuam ao longo de todo o curso da vida®®, mas o periodo de maior progressio
das estrias gordurosas para placas fibrosas ocorre a partir dos 15 anos de idade”’.

A presenca e a gravidade dessas lesdes ateroscleroticas t€ém uma relagdo significativa
com os fatores de risco cardiometabolicos’ e a época de seu aparecimento. Um grande
conjunto de dados indica que as pessoas com SM na juventude associado a aterosclerose
subclinica, podem levar uma pessoa para a categoria de risco mais elevado para DCV'.

Koskinen et al.”® usando dados do estudo de Risco Cardiovascular de base
populacional, que incluiu 1.617 jovens finlandeses, observaram que os individuos que tinham
um ou mais distarbios metabolicos na juventude apresentaram maior EIMC em reavaliagdo
apos 25 anos do estudo de base, comparados aos que nao tinham nenhum  distirbio
metabolico. Portanto, jovens com alteragdo em um ou mais dos componentes da SM, estdo
predispostos a terem um maior EIMC e maior suscetibilidade para DCV na vida adulta®.

Fang et al.'® observaram em 86 jovens chinesas correlagdo entre o aumento do EIMC
com elevacdes do IMC, circunferéncia da cintura, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial

diastolica, resisténcia a insulina, triglicerideos e o colesterol-HDL.
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Segundo Magnusen et al.”> 1.781 jovens entre 9 ¢ 18 anos que tinham a SM, definidos
pelos critérios da NCEP-ATPIII e IDF, foram reavaliados apds 14-27 anos mais tarde e
apresentaram 2-3 vezes maior risco de ter elevado EIMC. No estudo de Aydinet al. "> 0 EIMC
também esteve mais elevado em jovens com SM, em comparagao aqueles sem a SM.

Varleta, et al.*® avaliaram a EIMC, com ultrassom em modo B, e encontraram em 187
participantes associacdo de elevado EIMC com pressao arterial sistolica elevada, obesidade
abdominal, triglicerideos e colesterol HDL alterado.

Corral et al.’' em estudo longitudinal com jovens latinos observaram que a SM
persistente, a pressao arterial elevada, e alta circunferéncia da cintura foram relacionados ao
elevado EIMC, avaliados por ultrassom em modo B.

Laitinen et al.** observaram em estudo coorte com 856 adolescentes finlandeses de 12
a 18 anos que estavam com a saude cardiovascular ideal, definida pela American Heart
Association (AHA), que a presenca simultanea de 4 comportamentos ideais de saude (nunca
fumou ou parou ha mais de 12 meses atras na vida adulta, e nunca tentou ou nunca fumou um
cigarro inteiro na juventude; IMC <25 kg/m” em adultos e percentil <85th em criangas;
atividade fisica regular; e dieta balanceada) e trés fatores de saude ideias (colesterol total ndo
tratado <200mg/dL em adultos e <170mg/dL em criancas; pressao arterial ndo tratada <120
mmHg / <80 mmHg em adultos e Percentil <90th em criangas; e glicose em jejum no plasma
ndo tratado <100mg/dL), apresentaram ap6s 21 anos de seguimento risco reduzido de SM e
do EIMC na idade adulta.

Usando o conceito idade vascular, esses autores também observaram que os
participantes com apenas um indice ideal de satide cardiovascular eram quase 12 anos mais
velho em termos de idade vascular do que aqueles com seis indices ideais de saude
cardiovascular®.

Desse modo, o aumento do numero de fatores de risco cardiometabolico desde a
adolescéncia tem grande importancia no crescimento das doengas cardiovasculares, uma vez
que esses fatores estdo associados as alteragdes estruturais e disfungdo endotelial®. Portanto,
¢ importante a redu¢do do nimero de fatores de risco em fases precoces davida para evitar a
progressdo do processo aterosclerotico em idades jovens. Essa meta pode ser facilmente
alcancada através da modificacdo dos hébitos alimentares ¢ do nivel de atividade fisica'”.

Nesse sentido, intervengdes nos habitos de vida devem ser iniciadas o mais

precocemente possivel, j4 que na adolescéncia ocorrem mudangas importantes na
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personalidade do individuo, e por isso, é considerada uma fase favoravel para a consolidagao
de hébitos que poderado trazer implicagdes diretas para a satde na vida adulta.
1.4 PREVENCAO PARA AS DCV E SM

O estilo de vida ndo saudavel esta associado ao aumento na prevaléncia da SM e
aterosclerose subclinica, devendo ele ser alvo de intervengdo para diminuir o impacto dessas
condigdes na saude da populagio™ *.

No Brasil e no mundo, diversos estudos tém demonstrado um estilo de vida pouco
saudavel entre os adolescentes®™ **. Este grupo etario consome alimentos usualmente ricos em
gorduras, acucares e sodio, contando apenas com uma pequena participagdo de frutas e
hortaligas; possui baixos indices de atividade fisica e altos niveis de sedentarismo>. Esse
estilo de vida ndo saudavel entre os jovens demanda grande preocupacdes aos gestores em
satide, uma vez que estdo intimamente relacionados as doengas DCV e metabolicas™.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) desenvolveu a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PENSE) mediante a necessidade de conhecer e dimensionar os
fatores de risco de jovens brasileiros. E, em 2012, o consumo de guloseimas (doces, balas,
chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos) em cinco dias ou mais na semana foi referido por
41,3% dos escolares. Em conjunto com o consumo de biscoitos salgados (35,1%) e de
refrigerantes (33,2%)"".

Usando o indicador de tempo de atividade fisica acumulada, a maioria dos
adolescentes, 63,1%, foi classificada como insuficientemente ativa € 6,8%, como inativa>. A
pratica de atividade fisica regular estd associada a redugdo da resisténcia a insulina, da pressao
sanguinea, dos niveis séricos de triglicérides, aumento do colesterol HDL, e reducdo do risco
cardiovascular. Portanto, a inatividade fisica ¢ um dos principais alvos de intervengao
terapéutica para mudangas de estilo de vida”*.

Os motivos pelos quais as criangas e adolescentes tém sido menos ativos passam pelo
aumento do tempo frente a TV, internet e video game; redugdes de aulas de educagao fisica
nas escolas; reducdao de opcdes de lazer ativo, em fungdo da violéncia e a preocupacio dos
pais com a seguranga™.

Em 2009, no conjunto dos Municipios das Capitais e Distrito Federal, 79,4% dos
adolescentes informaram assistir a duas horas ou mais diarias de televisdo, que permaneceu
quase inalterado em 2012, 78,6%>. O sedentarismo é amplamente designado por ser um

importante fator de risco para DCV e metabolicas, pois reduz gasto calérico e, provavelmente,
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contribui para a obesidade e consequente aumento dos fatores de risco associados a
obesidade’.

Ressalte-se que esses fatores de risco e a morbimortalidade das DCV sdo em grande
parte evitaveis se houver prevengdo ou assisténcia oportuna.Portanto, o estilo de vida desde a
adolescéncia tem grande importancia no crescimento das doencas cardiovasculares. Nesse
sentido, intervengdes nos habitos de vida devem ser iniciadas o mais precocemente possivel,
j& que na adolescéncia ocorrem mudangas importantes na personalidade do individuo, e por
isso, ¢ considerada uma fase favoravel para a consolidacdo de habitos que poderdo trazer
implicacdes diretas para a satide na vida adulta e redugdo das doencas cardiovasculares®.

Existem duas abordagens gerais para o tratamento da SM e redugdo das DCV. A
primeira estratégia ¢ reduzir o sobrepeso ou a obesidade e a inatividade fisica. A reducdo
desses fatores acarreta em redugdo da resisténcia a insulina. A segunda abordagem ¢ tratar os
fatores de risco metabolicos-aterogénico: dislipidemia, a hipertensdo, o estado trombotico, e
resisténcia a insulina subjacente’. O melhor custo-beneficio para a prevencdo é a intervengio
da populagao.

A abordagem para a prevengdo primaria ¢ reduzir os fatores de risco antes do
diagnostico para as DCV. Dessa forma, a prevengao a longo prazo tem como objetivo reduzir
os fatores de risco cardiovascular ao longo da vida, prevenindo a iniciagdo e progressao da
aterosclerose, que ¢ a causa subjacente das DCV. Ela ¢ direcionada a pessoas que ndo estdo
em iminente perigo de sofrer um evento coronariano maior, mas em vez disso t€ém uma
elevada probabilidade de desenvolver alguma DCV durante suas vidas®.

A prevengdo de sucesso na pratica clinica exige uma equipe multidisciplinar de
profissionais de saude, sendo a prevencdo priméria de responsabilidade dos médicos,
nutricionistas, enfermeiros, farmacéuticos e outros profissionais de satude, que devem
trabalhar juntos como uma equipe na educacdo, tratamento € o acompanhamento de cada
paciente™.

A abordagem em equipe pode ser usada para aperfeicoar a educagdo, monitoramento e
acompanhamento dos individuos. Médicos devem identificar uma estratégia de gestdo e
trabalhar com uma equipe de profissionais de satde para lidar com areas de dieta e atividade

725 Assim,

fisica. A intervengdo deve ter estratégias multiplas para mudancga de habito de vida
as seguintes mudangas nos habitos de vida sdo a base da terapia para reduzir os componentes
da SM e posterior DCV: controle do peso corporal; atividade fisica regular e restricdo dietas

ricas em carboidratos’.
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Além da redu¢do da SM e os fatores de risco para as DCV, essas intervengdes
reduzem os gastos em servicos médicos especializados, internagdes hospitalares, tratamentos
e procedimentos. Reduz também o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia cardiaca e o
infarto do miocardio®.

A dificuldade de intervencdo voltada para sindrome metabolica devido a auséncia de
consenso do critério mais adequado para o diagnostico dessa condi¢do, bem como o ponto de
corte a ser adotado como alterado para cada componente, aliada ao aumento da
morbimortalidade por DCV e a escassez de estudos que tenham como objetivo avaliar a
associacdo da SM, segundo critérios adotados, com a doenga aterosclerotica subclinica,
mostra a importancia desse estudo que se propoe avaliar dentre os critério mais utilizados
nessa faixa etaria aquele que tem o maior valor preditivo para presenca do espessamento do

complexo médio-intimal da carotida.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o melhor critério diagnodstico de sindrome metabolica para predizer a

presenca do espessamento do complexo médio-intimal da carétida em adolescentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Descrever o perfil socio demografico dos adolescentes escolares;
-Verificar, de acordo com o sexo, a prevaléncia do estado nutricional, do estilo de vida, do
espessamento do complexo médio-intimal da cardtida e da prevaléncia da sindrome

metabolica e de seus componentes pelo NCEP/ATP III- COOK e IDF.

-Verificar a distribuicdo da sindrome metabolica, pelos dois critérios, de acordo com o sexo,
estilo de vida, perfil socio demografico, estado nutricional e espessamento do complexo
médio-intimal da cardtida;

-Avaliar a concordancia entre os dois critérios diagnosticos para a sindrome metabdlica:
NCEP/ATP I1I- COOK e IDF;

- Verificar a associacdo do espessamento do complexo médio-intimal da cardtida com a
sindrome metabolica e seus componentes NCEP/ATP I1I- COOK e IDF.

- Avaliar o valor preditivo positivo e negativo dos critérios NCEP/ATP III- COOK e IDF para

deteccao do espessamento do complexo médio-intimal da carotida em adolescentes.
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3. MATERIAL E METODOS

Esse estudo ¢ parte do projeto aprovado no edital Universal 2012 pelo CNPq
intitulado*“Doenga aterosclerdtica subclinica em adolescentes: relagdo com o escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e
fun¢do pulmonar”, aprovado no comité de ética e pesquisa da UEPB sob o numero do parecer

0077.0.133.000-12 (ANEXO A).

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 os meses de setembro de 2012 e junho de 2013.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao-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
Educac¢do do Estado e complementagao realizada junto aos gestores das escolas.

Para o calculo amostral da pesquisa “Doenca aterosclerdtica subclinica em
adolescentes: relacdo com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth,
Proteina C Reativa ultrassensivel e fun¢do pulmonar” foi considerada uma prevaléncia
estimada de 50% dos fatores de risco cardiovasculares, dada a variabilidade desta informagao
na literatura, com erro amostral de até 5%, efeito do desenho (deff) de 1,5 (fator de correc¢ao
para amostra aleatoria simples por conglomerado) e um acréscimo de 3% para eventuais
perdas ou recusas. Inicialmente, foi de 369 escolares, apds a aplicagdo dos parametros, o
tamanho amostral estimado foi de 570 escolares.

Trata-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) porte. A unidade amostral considerada foi a turma, e foram incluidos na pesquisa

todos os alunos das turmas sorteadas que atendessem aos critérios de inclusdo, que estivessem
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presentes no dia da coleta de dados e que aceitassem participar da pesquisa, mediante

consentimento escrito, seu ou de seus pais e/ou responsaveis, de acordo com a faixa etaria.
Para respeitar a propor¢do de escolas/alunos/turmas foram sorteadas, nove turmas de

escolas de pequeno porte, onze de médio porte e treze de grande porte. A amostragem foi por

conglomerados em dois estagios.

3.3.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.3.1.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

# Adolescentes entre 15 anos e 19 anos 11 meses e 29 dias.

3.3.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

# Adolescentes com as seguintes condicdes:

o Doenca que ocasione prejuizo da atividade fisica, como os portadores
de paralisia cerebral e sindromes genéticas;

o Gravidez;

o Obesidade e hipertensdo arterial de causas secundarias;

o Doenga subjacente, como insuficiéncia hepatica e sindrome nefrotica,
ou uso de medicagdo que cursam com alteracdo do metabolismo dos
lipideos e/ou da glicemia;

o Diabetes tipo 1.

Foram avaliados 512 adolescentes, desses foram excluidos sete: duas por gravidez,
quatro por uso de corticoide e um por imobilizacdo do membro inferior. Além de 64 perdas de
adolescentes que ndo conseguiram realizar a ultrassonografia, por recusa do exame, ou que

ndo tinham a avaliacdo bioquimica completa, perfazendo um total de 512 escolares avaliados.

34 VARIAYEIS ESTUDADAS E PROCEDIMENTOS DE COLETA
3.4.1VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

- Idade: em anos completos. Também foi registrada a data de nascimento, para confirmagao
da informagao.
- Sexo: masculino ou feminino.

- Cor da pele: auto-referida.
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- Classe social: O nivel economico dos adolescentes que frequentaram as escolas publicas foi
identificado pelo critério brasileiro de classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP*®, que visa categorizar a populagio em termos de classes
econdmicas e ndo sociais. Por meio deste instrumento foi possivel verificar a presenca e a
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 somatdrio dos pontos de cada resposta
identificou-se a classe econdmica dos escolares dentre as outras classes existentes, as quais
correspondem a uma determinada renda mensal média familiar: A1 = R$ 12.926,00; A2 = R$
8.418,00; B1 =R$ 4.418,00; B2 =R$ 2.565,00; C1 =R$ 1.541,00; C2 =1.024,00; D =R$
714,00; E = R$ 477,00.

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

classificada em duas categorias: 0-8 anos de estudo; 9 ou mais de estudo”’.

3.4.2. VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS

-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 educacdo fisica na escola e outras atividades fisicas
extraescolares. Foram consideradas as seguintes categorias: /nativo ou insuficientemente
ativotipo I (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)3 38,

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

sedentarias realizadas igual ou superior a duas horas®”*,

3.4.3 CRITERIOS UTILIZADOS PARA DEFINIR SINDROME METABOLICA EM
ADOLESCENTES

O IDF* ¢ o tnico critério utilizado para diagnosticar a SM na faixa etaria jovem.
Devido a auséncia de outros critérios para identificar a SM em adolescentes foi inserido no
estudo o critério do NCEP-ATPIII adaptado por COOK et al. (2010)*.

O NCEP- ATPIII*’, bem como o adaptado por COOK preconizam a presenca de trés
dos componentes, sem priorizar nenhum deles. J4 para o IDF*’, torna-se obrigatoria a

presen¢a da medida da circunferéncia abdominal alterada, além de mais dois outros fatores’.



Tabela 2 Critérios diagnosticos para classificacao da sindrome metabdlica em adolescentes conforme NCEP/ATP 111-

COOK e ao IDF.
Componentes | IDF (10-16 anos) IDF (> 16 anos) NCEP/ATPIII-
COOK, 2008
(adolescentes)
Obrigatorio Obesidade central Obesidade central Pelo menos 3
mais 2 critérios mais 2 critérios Critérios
Definicao CA >percentil 90 CA > 94 cm(homens) | CA > percentil 90
Adiposidade CA >80 cm(mulheres)
Metabolismo | Glicemia de jejum > | Glicemia de jejum > | Glicemia de jejum
Glicémico 100mg/ DI 100mg/dL > 100mg/dL
Dislipidemia | Triglicerideos >150 | Triglicerideos >150 Triglicerideos >110
mg/dL ou HDL <40 | mg/dL ou HDL <40 | mg/dL ou HDL <
ou em uso de (homens) ou <50 45 ou em uso de
lipolipemiante mg/dL (mulheres) lipolipemiante
Hipertensdo | PA >ao percentil 90 | PA Sistolica >130 ou | PA> percentil 90
Arterial ou em uso de anti- Diastolica > 85 mmHg
hipertensivo ou em uso de anti-
hipertensivo
Outros
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CA = circunferéncia abdominal; GJA = glicemia de jejum alterada; HDL = colesterol HDL; IDF = International Diabetes Federation; IMC
= indice de massa corporal; NCEP/ATP-III = NationalCholestero/EducationProgram/AdultTreatmentPanel I1I; PA = pressdo arterial; TDG =
tolerancia diminuida a glicose.

3.4.4. VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

- Peso: medido em kilograma.

- Altura: medida em metros.

-Adiposidade: A circunferéncia do abdomen foi medida em centimetros e avaliada por dois

critérios, na qual a NCEP-ATPIII-COOK considera valores aumentados para adolescentes

quando o percentil >90; o IDF*’ também considera aumentado quando o percentil >90 para

idade entre 10 ¢ 16 anos, ¢ acima de 16 anos quando > 94 cm para homens ¢ >80 cm para

mulheres.

3.4.5 VARIAVEIS CLINICAS

- Presso arterial: a pressdo arterial foi considerada elevada pelo IDF*’ quando >ao percentil

90 entre 10 e 16 anos e para maiores que 16 anos quando >130/85 mmHg; pelo NCEPATPIII-
COOK*quando percentil >90.
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Metabolismo glicémico: a glicemia de jejum foi considerada alterada pelo IDF*’quando >
100mg/dL. Nao foi utilizado o ponto de corte NCEPATPIII-COOK, e sim o da American

Diabetes Association que considera alterada quando > 100mg/dL.

-Dislipidemia: o triglicerideo foi considerado alterado pelo IDF*quando >150 mg/dL e para o
NCEP/ATP III- COOK 110 mg/Dl. Ja o colesterol HDL foi considerado alterado pelo IDF
*para individuos entre 10-16 anos quando <40 mg/dL, e para homens maiores que 16 quando
<40 mg/dL e para mulheres <50 mg/dL. Nao foi utilizado o ponto de corte NCEPATPII-
COOK, e sim o da I Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infincia ¢ na Adolescéncia
que considera o colesterol HDL alterado quando <45 mg/dL.

-Medida do complexo intima-média da cardtida: foram obtidos os valores maximos de cada

individuo. Apods verificagdo da distribuicdo normal da varidvel IMT através do teste
Kolmogorov-Smirvov, tanto no sexo masculino (média= 0,46 mm; desvio padrao=0,045 mm;
z Kolmogorov-Smirvov= 1,05;p =0,224 ) como no sexo feminino( média=0,45mm; desvio
padrao= 0,042; z Kolmogorov-Smirvov= 1,15; p =0,142) foi utilizada a distribuicdo normal
padrao que ¢ a distribuicdo Normal (0;1), com média 0 e desvio padrdao 1, no qual o valor
médio da varidvel na distribuicdo normal equivale a zero e o valor do desvio padrdo a 1,
sendo o valor padronizado de cada observagao denominado de escore z e obtido através do
calculo: z = valor de cada observagao — média/ desvio padrao.

Para avaliagdo da presenca de espessamento do complexo intima-médial, as medidas
foram padronizadas através do escore-Z, sendo considerada alterada aqueles acima ou iguais a
2 desvios-padrao do escore-Z. Nos dois métodos foi considerada a especificidade do sexo.

Foi considerado o valor de 0.53 mm para meninas e de 0.55 mm para os meninos*'.

3.5 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Apo6s determinagdo do tamanho da amostra e da selecdo dos participantes, foram
sorteadas as escolas e turmas. Em seguida, prosseguiu-se a visita dos pesquisadores as
mesmas, para explicacdo aos gestores do detalhamento da pesquisa, obtencdo do
consentimento formal e preparagao da logistica de coleta dos dados.

Foi realizado o treinamento de coleta de dados da equipe com posterior realizacdo do
projeto-piloto em uma escola e turma sorteada aleatoriamente, envolvendo 12 alunos, que ndo
foram incluidos na pesquisa. Subsequentemente, as demais turmas sorteadas foram visitadas,
os quais foram explicados os procedimentos de pesquisa aos adolescentes. Aqueles elegiveis e

que aceitassem participar da pesquisa, recebiam o termo de consentimento livre e esclarecido
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(TCLE) (APENDICES A ¢ B). Essa etapa de visita as turmas sorteadas foi escalonada, sendo
que cada turma foi visitada dias antes do trabalho de campo na respectiva escola.

No dia do agendamento da nova visita, foi aplicado um formulario para levantamento
das informagdes socio-demograficas (APENDICE C). Realizada a antropometria, a aferigio
da pressdo arterial por alunos treinados, bem como o ultrassom das carétidas por um
profissional treinado. A coleta sanguinea foi realizada por um laboratério terceirizado ap6s 12
horas de jejum, na propria escola ou em dia previamente agendado.

Os dados antropométricos (peso, estatura e circunferéncia abdominal) foram
coletados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas aferigdes. Para obtengao
do peso utilizou-se uma balanga digital Tanita® com capacidade para 150 kg e precisio de 0,1
kg. A altura foi aferida através de um estadidmetro portatil da marca WCS®, com precisio de
0,1 cm. A circunferéncia abdominal foi avaliada com fita métrica inelastica da marca
Cardiomed®, com precisdo de 0,1 cm. Durante a aferi¢cdo, o individuo encontrava-se com
roupas leves e foram seguidos os procedimentos recomendados pela OMS*.

Para aferi¢do da pressdo arterial foi utilizado o aparelho semi-automatico, marca e
modelo, OMRON — HEM 742, o qual se mostrou valido para a afericao da pressao arterial de
individuos jovens, conforme preconizado pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensio'*.

A mensuracdo da pressdo arterial seguiu os procedimentos preconizados pela VI
Diretrizes Brasileira de Hipertensdo'*. Tais procedimentos incluiram a condigdo inicial de
repouso, com o avaliado sentado por aproximadamente cinco minutos antes da afericdo da
pressdo arterial e a utilizacdo de manguitos com largura e comprimento proporcionais a
circunferéncia do brago do adolescente (proporcdo largura/comprimento de 1:2). Foram
realizadas trés aferi¢des com intervalo de dois minutos entre elas, sendo considerada para
analise, a média das duas ultimas aferi¢des.

O HDL e a glicemia de jejum foram mensurados pelo método de Automagao Hitachi
911 (Roche). Os exames laboratoriais foram realizados por um laboratoério de analises clinicas
de referéncia, certificado com selo de qualidade ControlLab - Proficiéncia em Ensaios
Laboratoriais (PELM).

O exame ultrassonografico foi realizado com um aparelho portatil
(Samsung/Medison, modelo MySonoU5"), com transdutor linear de alta defini¢do de 7-12
MHz, em modo-B, de acordo com o preconizado pelo Consenso de Mannheime pelo
Consenso da Sociedade Americana de Ecocardiografia®’, por um profissional habilitado, néo

conhecedor dos dados ja obtidos at¢ o momento do exame. O examinado permaneceu em
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posi¢do supina com rotagdo contralateral do pescogo. Foram obtidas imagens longitudinal da
artéria cardtida comum, e selecionada a imagem na qual o padrdao de dupla linha esteve mais
bem delimitado. A imagem foi capturada dos lados direito e esquerdo do pescoco e avaliada
remotamente. Foram realizadas 3 medidas manuais, a aproximadamente 1cm da bifurcagao, e

considerado para o estudo, o maior valor encontrado no individuo.

3.6 CONTROLE DE QUALIDADE

A antropometria foi realizada em duplicata, sendo em triplicata para a pressdo arterial,
utilizando-se a média entre as medidas obtidas. Se entre uma medida e outra tivessem sido
observadas diferengas superiores as descritas nas técnicas, elas seriam novamente aferidas,
por outro pesquisador ndo conhecedor da avaliacdo realizada anteriormente.

A diferenga aceitavel entre as medidas foi de 0,5 centimetros (cm) para a altura, de
100 gramas para o peso, de 0,5 Kg/m” para o IMC e de 4 mmHg para pressdes sistolica ou
diastolica. Para os exames laboratoriais, além das amostras utilizadas na analise, uma amostra
de seguranca foi congelada e arquivada, para fins de repeticio dos testes, caso
necessario' ****,

O exame da USG da carotida foi realizado por dois médicos especialistas e foi
calculado, por meio do programa StatisticalPackage for the Social Sciences(SPSS) versao
22.0, o coeficiente de concordancia interobservador em 10% da amostra, sendo selecionado

esse percentual de maneira aleatoria. Assim, como resultado do coeficiente, obteve-se 0,80

(IC 95% 0,651-0,887) (p<0,001), entendido como indice quase perfeito.

3.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS E PLANO DE ANALISE

Os formulérios foram duplamente digitados e submetidos a validagdo no sub-programa
Validate do Epi Info 6.04, que foi utilizado, juntamente com o SPSS, versdo 22.0 para o
processamento das analises estatisticas.

Foi realizada a analise descritiva de todas as variaveis, sendo utilizadas as medidas
de frequéncia absoluta e relativa com intervalo de confianga de 95%.

Para avaliar a sindrome metabolica, seus componentes € o EIMC de acordo com o
sexo; a SM e seus componentes de acordo com o EIMC; o sexo, atividade fisica,
sedentarismo, perfil socio-demografico, estado nutricional e espessamento do complexo

médio-intimal da cardtida de acordo com dois critérios diagnodstico: National Cholesterol
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Education Program — Adult Treatment Panel 11l adaptado por COOK et al. ¢ International
Diabetes Federation, realizou-se o teste do qui-quadrado.

A concordancia entre os dois critérios diagndstico para a sindrome metabdlica
National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel III- COOK adaptado ¢ o
International Diabetes Federation (IDF, 2007) foi feito através do Kappa.

Para identificar qual o melhor critério diagndstico para a sindrome metabolica com a
presenca do espessamento do complexo médio-intimal foi utilizado o valor preditivo positivo
e negativo. Os valores preditivos positivos e negativos foram calculados através das seguintes
formulas: foi utilizado o valor preditivo positivo (VPP= verdadeiros positivos/ verdadeiros
positivos + falsos positivos) € o valor preditivo negativo (VPN= verdadeiros negativos/ falsos

negativos + verdadeiros negativos)”.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e seus complementares e com a Resolugdo 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, apds autorizagdo Institucional da Secretaria Estadual de
Educagio da Paraiba para o desenvolvimento da pesquisa, ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba, estando aprovado sob o numero do parecer
0077.0.133.000-12.

A justificativa, os objetivos e os procedimentos para coleta de dados foram
devidamente explicados aos adolescentes através de um didlogo, no qual foi oportunizado o
livre questionamento por parte dos mesmos. Neste momento foi firmado o compromisso em
oferecer um lanche no encontro para a coleta sanguinea, devido a necessidade de jejum.

Foi oportunizada a leitura e assinatura do TCLE, elaborado em linguagem clara,
simples e objetiva. O TCLE contém esclarecimentos acerca dos objetivos da pesquisa, bem
como a autorizac¢do dos pais e/ou responsaveis para coleta de dados em seus dependentes. Os
adolescentes tiveram a liberdade de ndo participar do estudo ou dele desistir, a qualquer

momento, assim como a garantia de privacidade, confidencialidade e anonimato de suas



informagdes. Os formularios serdo arquivados por um periodo minimo de cinco anos e os

resultados dos exames foram entregues aos adolescentes e/ou seus responsaveis.
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4. RESULTADOS

Sindrome metabdlica e aterosclerose subclinica em adolescentes: uma avaliagdo dos

critérios diagnosticos

Os resultados dessa dissertacao culminaram em um artigo submetido a Revista

Brasileira de Saude Materno Infantil
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RESUMO

Objetivo: Identificar o melhor critério diagnostico de sindrome metabdlica para predizer a
presenca do espessamento do complexo médio-intimal da cardtida em adolescentes.
Metodologia: Estudo transversal, realizada entre setembro 2012 e junho de 2013, envolvendo
512 adolescentes com idade entre 15 e 19 anos. O diagnostico da sindrome metabolica foi
avaliado pelos critérios do NationalCholesterolEducationProgram — AdultTreatmentPanel II1
adaptado por COOK (NCEPATPIII-COOK) e International Diabetes Federation (IDF). A
aterosclerose subclinica foi avaliada através da espessura do complexo médio-intimal da
carotida (EIMC) por imagens de ultrassom. Foi utilizado o teste do qui-quadrado, o Kappa e o
valor preditivo positivo e negativo. O intervalo de confianga foi de 95%. Resultados: A
Sindrome Metabolica (SM) esteve presente em 15,4% pelo NCEPATPIII-COOK, 12,5% pelo
IDF e o espessamento da cardtida em 4,3%. A concorddncia entre os critérios diagnosticos foi
fraca (Kappa, 0,28; p < 0,001). Apenas a SM e a pressdo artéria sistolica elevada, avaliadas
pelo NCEPATPIII-COOK, apresentaram associagdo com o espessamento da carotida (OR=
4,7 p=0,020; OR= 3,1 p=0,030). Os dois critérios apresentaram baixo poder preditivo positivo
e alto poder preditivo negativo. Conclusdo: O critério diagnostico para SM que teve melhor
associagdo com a presenca do EIMC foi o NCEPATPIII-COOK. Esse achado mostra a
necessidade de realizacdo de estudos para melhor avaliar essa relacdo.

Palavras-chave: Sindrome X Metabolica. Doencas das Artérias Carétidas. Doengas

Cardiovasculares. Adolescente.
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ABSTRACT

Objective: To identify the best diagnostic criteria of metabolic syndrome to predict the
presence of carotid artery intima-media complex thickening in adolescents. Methods: This is
a cross-sectional study conducted between September 2012 and June 2013, involving 512
adolescents aged 15-19 years. The metabolic syndrome diagnosis was evaluated based on
criteria of the National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel 111 adapted by
COOK (NCEPATPII-COOK) and International Diabetes Federation (IDF). Subclinical
atherosclerosis was assessed by the carotid artery intima-media complex thickening (CIMT)
through ultrasound images. Chi-square test, Kappa test and positive and negative predictive
values were used. The confidence interval was 95%. Results: Metabolic syndrome (MS) was
present in 15.4% by NCEPATPIII-COOK, in 12.5% by IDF and carotid artery thickening in
4.3%. The agreement among diagnostic criteria was poor (kappa, 0.28; p <0.001). Only MS
and high systolic pressure assessed by NCEPATPIII-COOK were associated with carotid
artery thickening (OR =4.7 p = 0.020; OR = 3.1 p = 0.030). Both criteria showed low positive
predictive power and high negative predictive power. Conclusion: The diagnostic criteria for
MS that showed the best association with presence of CIMT was NCEPATPIII-COOK. This

finding showed the need for further studies to better evaluate this relationship.

Keywords: Metabolic Syndrome X. Carotid Artery Diseases. Cardiovascular Diseases.

Adolescents.



41

INTRODUCAO

Em adolescentes, a obesidade e a sindrome metabolica (SM) obtiveram um
crescimento acelerado no Brasil e no mundo, tornando-se grande preocupagdo para os
gestores em saude, uma vez que evidéncias epidemiologicas apresentam fortes ligagdes da
SM com o aumento da morbimortalidade por doengas cardiovasculares (Magnusen 2012)".

As manifestagdes clinicas das doengas cardiovasculares (DCV) comecam a surgir a
partir da meia-idade, porém o processo envolvido em sua origem, como a aterosclerose,
inicia-se com o aparecimento de estrias gordurosas na camada intima da aorta, podendo surgir
ainda na infancia e nas artérias corondrias durante a adolescéncia progredindo até a vida
adulta (Rosini, 2014)°.

Koskinenet al.* usando dados do estudo de Risco Cardiovascular de base populacional,
que incluiu 1.617 jovens finlandeses, observaram que os individuos que tinham um ou mais
distirbios metabodlicos na juventude apresentaram maior espessamento do complexo intimo
da cardtida (EIMC), quando reavaliados apds 25 anos do estudo de base, comparados aos que

nao tinham nenhum disturbio metabolico. Portanto, jovens com alteragdo em um ou mais dos

componentes da SM, estdo predispostos a terem aterosclerose na vida adulta®.

Além da influéncia da SM ou as altera¢des de seus componentes para o aumento das
DCV, outro motivo que preocupa os gestores em saude sobre a SM ¢ a auséncia de um
consenso quanto aos pontos de corte para os seus componentes € uma definicdo diagnostica
unica para os adolescentes, uma vez que essas lacunas cientificas impedem saber o numero
exato de portadores da SM, bem como, a influéncia desta morbidade para o aumento das
DCV' (Magnusen 2012).

O aumento da prevaléncia de obesidade/sobrepeso e consequentemente da SM, aliada

a auséncia de um consenso para diagnostico de SM nessa faixa etaria bem como de trabalhos
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que venham avaliar o poder preditivo desses critérios para identificacdo do espessamento do
complexo do intimo da car6tida em adolescentes, mostra a importancia da realizacdo desse
estudo.

Dessa forma, esse estudo objetiva identificar o melhor critério diagnostico de
sindrome metabolica para predizer a presenca do espessamento do complexo médio-intimal
da cardtida em adolescentes do municipio de Campina Grande-PB, pois reconhecer esta
relacdo em fase precoce poderd auxiliar aos gestores e aos profissionais da saude no
desenvolvimento de medidas para a promogdo, a protecdo e consequente reducdo da

morbimortalidade por DCV e metabolicas.
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METODOLOGIA

Estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido em escolas publicas de
ensino médio do municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil, entre setembro de 2012 ¢
junho de 2013.

A populagdo-alvo deste estudo foi constituida por 9294 escolares, com idade entre 15
e 19 anos. A amostra representativa da populagdo foi calculada por conglomerado em dois
estagios, o primeiro, a escola e o segundo, a turma. Dos 583 selecionados e contactados para
participar da pesquisa, sete foram excluidos:duas por gravidez, quatro por uso de corticoidee
um por imobilizagdo do membro inferior. Foram registradas 64 perdas de adolescentes que
ndo conseguiram realizar a ultrassonografia, por recusa do exame, ou por ndo ter a avaliagao
bioquimica completa, perfazendo um total de 512 escolares avaliados. O estudo foi aprovado
no comité de Etica da Universidade Estadual da Paraiba sob o CAAE 0077.0.133.000-12.

Dados socio-demograficos e de estilo de vida foram obtidos através de entrevista
utilizando um formulério semi-estruturado. O estilo de vida (sedentarismo e atividade fisica)
foi avaliado de acordo com os critérios adotados na Pesquisa Nacional de Satde do Escolar,
que ¢ realizada no Brasil a cada trés anos, para monitoramento da presenga 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: /nativo ou insuficientemente ativotipo I [aqueles que
praticavam atividade fisica de 1 a 149 minutos]; insuficientemente ativo tipo Il [praticavam

entre 150 minutos a 300 minutos] ou ativo[mais de 300 minutos”].
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Para avaliacdo do comportamento sedentario foi considerado o tempo livre do dia
despendido na frente da televisdo, computador ou videogame, sendo classificado como
sedentério o adolescente que obteve a média das atividades sedentarias didrias realizadas igual
ou superior a duas horas™’.

Os dados antropométricos (peso, estatura ¢ circunferéncia abdominal) foram
coletados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas aferigdes. Para obtengdo
do peso utilizou-se uma balangca digital Tanita® com capacidade para 150 kg e precisdo de 0,1
kg. A altura foi obtida através de um estadidmetro portatil da marca WCS®™, com precisdo de
0,1 cm. Todos os procedimentos seguiram a recomendagdo da OMS?®. O indice de massa
corporea (IMC) foi calculado e a classificagdo do estado nutricional seguiu a recomendagao
da OMS®: baixo peso (Escore-z -3 > IMC <Escore-z -2), eutrofia( Escore-z -2 > IMC
< Escore-z +1), sobrepeso (Escore-z +1 > IMC < Escore-z +2), obesidade ( Escore-z +2 >
IMC e < Escore-z +3) e obesidade acentuada (IMC > Escore-z +3). Para os maiores de 18
anos (em kg/m?): baixo peso (IMC < 17,5), eutrofia (17,5 > IMC < 25,0), sobrepeso (> 25,0 ¢
<30), obesidade (> 30,0). A circunferéncia abdominal foi obtida no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca com uma fita ineslastica da marca Cardiomed com precisao de
0,1 cm.

A medida da pressdo arterial (PA) foi feita em triplicata com aparelhos
semiautomaticos OMRON — HEM 742, validados para a populagdo jovem, respeitando o
tempo de repouso para a leitura, utilizando um manguito proporcional a circunferéncia do
brago, e com uma variagdo maxima aceitavel de 4mmHg. A média das duas ultimas medidas
foi usada para determinar o indice pressorico. Foram seguidas as recomendagdes da VI
Diretriz Brasileira de Hipertensio’.

A presenca da sindrome metabolica foi avaliada por dois critérios o do IDF® ¢ NCEP-

ATPIII adaptado por COOK et al’, que utilizam os mesmos componentes, mas com conceitos
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e pontos de cortes diferentes para o diagnostico dessa condi¢cdo. O IDF considera a presenca

da CA alterada como critério obrigatorio para SM que deve estar associada a alteragdo de

mais dois componentes. J& o NCEP/ATPIII- COOK considera apenas a presenga de 3 ou mais

componentes alterados. Para o presente estudo, os valores da glicemia ¢ do HDL colesterol

foram adaptados aos recomendados respectivamente, pela American Diabetes Association'® e

pela I Diretriz de prevengdo da aterosclerose na infincia''.

Componentes | IDF (10-16 anos) IDF (> 16 anos) NCEP/ATPIII-
COOK, 2008
(adolescentes)
Obrigatorio Obesidade  central | Obesidade central | Pelo menos 3
mais 2 critérios mais 2 critérios critérios
Definigao CA >percentil 90 CA > 94 cm(homens) | CA > percentil 90
Adiposidade CA >80 cm(mulheres)
Metabolismo | Glicemia de jejum > | Glicemia de jejum > | Glicemia de jejum
Glicémico 100mg/ DI 100mg/dL > 100mg/dL
Dislipidemia | Triglicerideos >150 | Triglicerideos  >150 | Triglicerideos >110
mg/dL ou HDL <40 | mg/dL ou HDL < 40 [ mg/dL ou HDL <
ou em uso de|(homens) ou <50]|45 ou em uso de
lipolipemiante mg/dL (mulheres) lipolipemiante
Hipertensdao | PA >ao percentil 90 | PA Sistélica >130 ou | PA> percentil 90
Arterial ou em uso de anti- Diastolica > 85mmHg
hipertensivo ou em uso de anti-
hipertensivo
Outros _ _ _

CA = circunferéncia abdominal; GJA = glicemia de jejum alterad

a; HDL = colesterol HDL; IDF = International Diabetes Federation;

IMC

= indice de massa corporal; NCEP/ATP-III = NationalCholesterolEducationProgram/AdultTreatmentPanel I1I; PA = pressao arterial, TDG =

tolerancia diminuida & glicose.

O exame ultrassonografico foi realizado com um aparelho portatil (Samsung/Medison,

modelo MySonoU5®), com transdutor linear de alta defini¢do de 7-12 MHz, em modo-B, de

acordo com o preconizado pelo Consenso de Mannheim '* e pelo Consenso Americano de

Ecocardiografia'®>. A aferigio foi realizada por um profissional habilitado ao exame

ultrassonografico, ndo conhecedor dos dados ja obtidos até o momento do exame. Um

segundo ultrassonografista avaliou 10% da amostra para calculo coeficiente de correlagdo

inter-observador, obtendo-se o valor de 0,8 (IC 95% 0,651-0,887) (p<0,001).
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O examinado permaneceu em posi¢do supina com rotacdo contralateral do pescoco.
Foram obtidas imagens longitudinais da artéria cardtida comum, e selecionada a imagem na
qual o padrao de dupla linha esteve mais bem delimitado. A imagem foi capturada dos lados
direito ¢ esquerdo do pescogo ¢ avaliada remotamente. Foram realizadas trés medidas
manuais, a aproximadamente 1cm da bifurcagdo, e considerado, para o estudo, o maior valor
encontrado no individuo'*".

Apos verificacdo da distribuigdo normal da varidvel valor maximo do IMT através do
teste Kolmogorov-Smirvov, tanto no sexo masculino (média= 0,46 mm,; desvio padrao=0,045
mm; z Kolmogorov-Smirvov= 1,05;p =0,224 ) como no sexo feminino ( média=0,45mm;
desvio padrao= 0,042; z Kolmogorov-Smirvov= 1,15; p =0,142), utilizou-se a padronizagdo
em z-escores para a classificacdo da presenca de espessamento do complexo médio-intimal da
carotida, , sendo considerada um espessamento acentuado aqueles acima ou iguais a 2 z-
escores. Os pontos de corte corresponderam aos valores de 0.53 mm para o sexo feminino e
0.55 mm para o masculino'®.

A analise estatistica foi realizada programa SPSS versao 20.0 e foi considerado nivel
de significancia de 5% em todas as analises. Foi realizada uma analise descritiva através de
medidas de frequéncia absoluta e relativa para caracterizagao da populagao estudada.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associagao do sexo com o estado
nutricional, atividade fisica, sedentarismo, sindrome metaboélica, seus componentes, e a
presenca de espessamento da cardtida. Também foi avaliada a associagdo entre a presenca da
SM, considerando os dois critérios, com as varidveis sociodemograficas, estado nutricional,
atividade fisica e sedentarismo. Por fim, foi testada a associacdo da presenga do espessamento
da carétida com a sindrome metabolica e seus componentes avaliados pelos dois critérios:
NationalCholesterolEducationProgram — AdultTreatmentPanel 111 adaptado por COOK et al.’

¢ International Diabetes Federation®.
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A concordancia entre os dois critérios diagnostico foi feito através do Kappa. E, para
identificar qual o melhor critério diagndstico para a SM com a presenca do EIMC foi
utilizado o valor preditivo positivo (VPP= verdadeiros positivos/ verdadeiros positivos +

falsos positivos) e o valor preditivo negativo (VPN= verdadeiros negativos/ falsos negativos +

. . 1
verdadeiros negativos)'’.
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RESULTADOS

A idade média dos 512 adolescentes estudados foi de 16,8 anos (+ 1,03 anos). Destes,
66,9% eram do sexo feminino. Em relagdo ao estado nutricional, 18% tinham sobrepeso ou
obesidade. A inatividade fisica foi de 26,4% e o sedentarismo foi observado na maioria dos
adolescentes (53,3%). Mesmo considerando os pontos de corte mais conservadores do IDF,
observou-se 6,8% de alteracdo na CA, 64,8% de colesterol alterado. Nao foram observados
casos de glicemia alterada e o EIMC ocorreu em 4,3% dos casos. A SM foi diagnosticada em
1,6% dos adolescentes, segundo IDF ¢ em 5,1% segundo NCEP.

A comparacdo dos dois sexos mostrou que os meninos eram mais ativos (87,6% vs
66,8%), tinham menor frequéncia de alteracdo da CA (3,0% vs 8,7%), maior alteracdo de
PAS (13,0% vs 2,3% de acordo com IDF ou 29,6% vs 6,1% de acordo com o NCEP) e maior
alteracdo de HDL (77,5% vs 60,3% segundo NECP). As demais varidveis mostraram-se
semelhantes nos dois sexos (Tabela 1).

A prevaléncia de SM observada foi de 1,6% quando utilizado o critério do IDF e de
5,1% dos individuos, ao utilizar o NCEP/ATPIII- COOK, independente do sexo. (Tabela 2).

Apresentou associagdo com a presenca de SM o estado nutricional, os adolescentes
com sobrepeso e a obesidade tiveram maiores prevaléncias de SM (8,7% dos adolescentes
quando avaliado pelo IDF e em 16,3% quando avaliado pelo NCEP/ATPIII- COOK) e o
EIMC, quando considerada a classificagdo do NCEP/ATPIII- COOK, onde 18,2% dos
adolescentes com EIMC alterado apresentaram SM (Tabela 2).

Houve baixa concordancia na classificagdo de SM pelos dois critérios (p<0,001)com
um resultado para o teste de kappa de 0,28 (Tabela 3).

O espessamento da carétida esteve presente em 4,3 % dos adolescentes e apresentou
associagdo com a SM (p= 0,020) e PAS elevada (p= 0,030), ambos diagnosticados pelo

NCEP/ATPIII- COOK (Tabela 4).
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Tanto o critério de SM pelo IDF como pelo NCEP/ATPIII- COOK apresentaram baixo
valor preditivo positivo para o espessamento da cardtida e alto poder preditivo negativo
(Tabela 5).
Apesar das baixas prevaléncias dos eventos estudados, observou-se que os
adolescentes com diagnostico de SM, pelo NCEP/ATPIII- COOK,tém quase cinco vezes mais

diagnostico positivo de EIMC (RP =47, IC 95% 1,47 — 15,15).
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DISCUSSAO

Na literatura atual, destaca-se a necessidade de estudos sobre o critério mais eficaz
para o diagnostico da SM em adolescentes ¢ sua relagdo com EIMC, para melhor predizer a
influéncia dessa morbidade na aterosclerose subclinica e posterior risco para as DCV.

Jovens entre 9 e 18 anos foram avaliados e observou-se que o estado nutricional
elevado na juventude esta associado a SM na vida adulta, tendo maior risco quando avaliado
pelo critério do NCEP/ATPIII (3,0 vezes maior risco) em comparagdo ao IDF (2,5 vezes
maior risco)'® .

No presente estudo, a SM foi de 1,6% avaliado pelo critério do IDF. Esse resultado foi
discretamente maior nos achados do ERICA que encontrou 2,5 % de SM em adolescentes .
Essa pequena divergéncia pode estar relacionada a idade dos adolescentes que, no presente
estudo foi entre 15-19 anos e no ERICA entre 12-17 anos. O ponto de corte pode ser um fator
preponderante a essa diferenca também, uma vez que a CA foi considerada alterada no
presente estudo para homens com idade igual ou superior a 16 anos quando maior ou igual a
94 cm e no ERICA quando maior ou igual a 90 cm.

No presente estudo a prevaléncia de SM com a presenga do EIMC divergiu em 2,9%,
sendo diagnosticada em 15,4% quando utilizado o critério do NCEP/ATPIII- COOK ¢ 12,5%
o do IDF.

Corroborando esses achados, no estudo de Magnusenet al.'® a SM apresentou maior
prevaléncia pelo critério do NCEP/ATPIIl adaptado para adolescentes (22,0%) em
comparacdo ao critério IDF (14,3%). Outro estudo com 461 adolescentes avaliando a SM por
esses dois critérios, também, encontrou maior prevaléncia do NCEP-ATPIII adaptado para
adolescentes (26,9%), comparado ao critério do IDF (15,0%)*’. Os percentuais dos estudos

supracitados foram maiores porque no estudo de Magnusenet al. ', ambos os critérios

diagnosticos para a SM foram adaptados, utilizando o IMC como medida de avaliacdo para a
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adiposidade abdominal, pois a circunferéncia abdominal ndo foi obtida no estudo de base, e
para o IDF era necessario o IMC elevado mais qualquer um dos demais componentes para ser
classificado como tendo SM; e no estudo de Reinehr et al*® os adolescentes tinham sobrepeso.

Essa divergéncia pode ser atribuida aos diferentes conceitos ¢ pontos de cortes
adotados pelas entidades. No IDF ¢ necesséaria a presenga da CA alterada e sua associagdo
com pelo menos dois componentes da SM, diferente do NCEP/ATP III-COOK, que considera
trés dos seguintes fatores alterados sem priorizar nenhum deles: CA, triglicerideo, glicemia,
HDL, PA.

Outra justificativa para essa associacdo pode ser devido ao ponto de corte do
triglicerideo adotado pelo critério do NCEP/ATP I1I- COOK ser menor do que o adotado pelo
IDF e/ou pela diferenga entre os pontos de corte para CA.

No presente estudo o indice de concordancia entre esses dois critérios foi baixo
(Kappa de 0,28, p< 0.001). Estudo longitudinal envolvendo 133 criangas e adolescentes com
excesso de peso identificou baixa concordancia entre critérios diagnosticos para SM
persistente (Kappa de 0,27, p=0,002), porém os critérios diagnosticos foram o NCEP/ATP III
¢ da Organizagdo Mundial de Satde (OMS)*. Estudo transversal com 121 adolescentes
obesos, de 10 a 14 anos de idade, da rede municipal de ensino de Porto Alegre, observou
concordancia substancial (Kappa= 0,70; p= 0,000) entre os critérios do IDF e NCEP ATPIII-
COOK?. Esse fato pode ter sido devido ao uso de pontos de corte diferentes para o colesterol
HDL, adotado nesse presente estudo o valor recomendado pela I Diretriz Brasileira de
Prevencdo da Aterosclerose na infincia e; para a glicose, recomendado pela American
Diabetes Association.

Em relacdo ao sexo, ndo foi observado associacdo da SM nem da obesidade com o
sexo. A presenca de CA elevada esteve associada ao sexo feminino. Esse fato pode ser

atribuido as mudangas hormonais decorrentes da puberdade, uma vez que durante essa fase, as
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meninas apresentam um acumulo maior de gordura em comparagio aos meninos>, bem como
a maior inatividade fisica encontrada nesse grupo do presente estudo, comparada aos
meninos. Apoiando essa linha de raciocinio, estudo realizado com 1.057 adolescentes
brasileiros encontrou associacdo da obesidade abdominal com menor atividade fisica®*.

Ja a PAS clevada ¢ o HDL baixo estiveram associados ao sexo masculino.
Corroborando com os achados da presente pesquisa, Corralet al.> em estudo longitudinal com
jovens latinos, também, observaram que a PAS e o HDL estiveram mais alterados no sexo
masculino, comparado ao feminino. Essa divergéncia entre os sexos pode ser explicada pelos
maiores niveis de testosterona que acarreta uma diminui¢cdo progressiva do HDL no sexo
masculino®®, e considerando que o HDL é um fator de protecdo contra doengas cardiacas, sua
reducdo pode levar ao acumulo de placas de gordura nas artérias, aumentando assim, a
pressdo arterial®’.

Koskinenet al.’ usando dados do estudo de Risco Cardiovascular de base populacional,
dividiu 1.617 jovens finlandeses em quatro grupos: grupo 1- individuos com peso normal e
sem disturbios metabolicos; grupo 2- peso normal e um ou mais distirbios metabolicos;
grupo3- sobrepeso/obesidade sem disturbios metabolicos; grupo 4- sobrepeso/obesidade e um
ou mais distarbios metabolicos, observaram apds 25 anos do estudo que os individuos que
tinham um ou mais distirbios metabdlicos na juventude apresentaram maior EIMC em
reavaliagdo, comparados aos que ndo tinham nenhum disturbio metabolico e peso normal.
Portanto, jovens com alteragdo em um ou mais dos componentes da SM, estdo predispostos a
terem um maior EIMC na vida adulta.

O componente da SM que apresentou associagdo com o EIMC foi a PAS, quando
avaliada pelo critério do NCEP/ATP III-COOK. O estudo de Reinchret al.’ também

apresentou correlagdo do valor mdximo do EIMC com a PAS. E, ndo houve, assim como no
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presente estudo, evidéncia estatistica entre o EIMC e os demais componentes da SM, tais
como a CA, o triglicerideo, colesterol-HDL e PAD.

Em estudo envolvendo 86 jovens obesos e 22 com peso adequado entre 7-14 anos de
idade foi observado que a média do EIMC esteve associada 4 PAS elevada®®. Essa associacio
da PAS com o EIMC pode ser explicada pela reducdo da distensibilidade ocasionada pelo
endurecimento das artérias que pode favorecer a génese e a progressao da aterosclerose. Além
disso, a alteracdo da complacéncia arterial periférica que ¢ um bom marcador de aterosclerose
e de risco de eventos cardiovasculares’.

A SM, quando considerada pelo critério da NCEP/ATP III- COOK, esteve associada
ao EIMC. Corroborando com esse achado, estudo transversal com 108 jovens com idade entre
7-14 anos, observou que aqueles com SM, avaliados pelo critério do IDF, apresentaram maior
média da EIMC, comparados ao grupo sem SM?®. Essa associacdo pode ser explicada devido
ao sinergismo e multiplicagdo do conjunto de irregularidades antropométricas, fisiologicas e
bioquimicas que constituem a SM e elevam o risco para o EIMC?.

O impacto da SM no EIMC vem sendo avaliado, também, em estudos longitudinais.
Magnusenet al.'® ao avaliarem, apos 14-27 anos do inicio do estudo, 1.781 jovens entre 9 ¢ 18
anos que tinham a SM, definidos pelos critérios da NCEP-ATPIII e IDF observaram que
aqueles que tinham SM na juventude apresentaram 2-3 vezes maior risco de terem elevado
EIMC, porém semelhante ao presente estudo o valor preditivo positivo desses dois critérios
diagnostico da SM para a presenca do espessamento do complexo médio-intimal, foi baixo
IDF(VPP=19,7%) e NCEP (VPP=17,2%).

Apesar de Magnusenet al. '® terem encontrado um baixo valor preditivo positivo para
os dois critérios de SM, houve divergéncia com o presente estudo uma vez que no estudo de
Magnusen et al., '* o IDF teve um maior poder preditivo positivo que o NCEP, diferente dessa

presente pesquisa em que o NECP (15%) obteve um maior valor preditivo positivo que o IDF
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(13%). Esse fato pode ser devido a utilizacdo do IMC > percentil 75 para diagnostico de

1" inclusive com a substituicio da

excesso de adiposidade no estudo de Magnusenet a
circunferéncia abdominal, que ¢ um componente obrigatorio pelo IDF, pelo IMC. Outras
diferencas foram em relacdo ao ponto de corte para o espessamento, que foi o percentil 90,
bem como a idade da realizagao da USG das caroétidas na vida adulta.

Assim, verificar o melhor critério diagnoéstico de SM para deteccdo do EIMC ¢ de
fundamental importancia, uma vez que: sdo escassos os estudos que avaliaram a SM ¢ a
presenca de sinais precoces de aterosclerose em adolescentes. A declaragio da American
Heart Association refor¢a a necessidade de identificagdo e intervencdo de jovens com SM*;
pois o diagnostico e a intervengdo precoce podem levar a ndo progressio do EIMC'. Portanto,
¢ de extrema relevancia investigar a associacdo entre a SM e o EIMC na juventude para
diagnostico e intervengdes precoces com o objetivo de reduzir os fatores e a morbimortalidade
por doencas cardiovasculares na vida adulta.

Estudo realizado entre 1757 individuos observou que individuos que tiveram SM na
infancia, mas que na vida adulta ndo tinham mais essa morbidade estavam em semelhante
risco para EIMC em comparagdo aqueles que nunca tiveram a sindrome metabdlica em
nenhuma fase da vida. Esse achado mostra que a resolugdo da SM na juventude reduz o risco
para o EIMC na fase adulta’.

Logo, estes resultados mostram a importancia de realizar novos estudos que visem
avaliar qual o melhor critério da SM para identificar adolescentes com maior risco
cardiovascular através da sua associagdo com a medida do espessamento do complexo médio-
intimal da carotida, para que todos os jovens com SM possam ter a oportunidade de serem

diagnosticados e receberem intervengdes precocemente para controle do EIMC e redugao da

morbimortalidade na vida adulta.
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Este estudo tem limitacdes por ser um estudo transversal, e por isso, ndo pode analisar
causalidade, progressao da aterosclerose ou associagdo com eventos cardiovasculares, o que
seria possivel com um desenho prospectivo. Além disso, a escassez de estudos abordando
essa tematica nessa faixa etaria dificulta a comparagao dos resultados da presente pesquisa.

O critério diagnostico que teve associacdo com o EIMC foi a SM definida pelo
NCEPATPIII adaptado para adolescente, bem como a defini¢do do seu componente PAS.
Apesar da SM definida pelo NCEP/ATPIII-COOK ter apresentado associagdo com EIMC,
esse critério apresentou baixo valor preditivo positivo e alto valor preditivo negativo, Estudos
com uma maior populacdo e uso de outros critérios devem ser realizados para testar o melhor
critério que identifique o espessamento moderado do complexo intimo médio da cardtida,

inclusive com delineamento longitudinal.
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Tabela 1 Sindrome metabolica e seus componentes avaliados por dois critérios diagnosticos e distribuidos de acordo

com o sexo (n= 512), Campina Grande/PB, Brasil, 2012-2013.

Variaveis Total Sexo RP (1C 95%) p
Masculino Feminino

Atividade fisica

(inativo/insuficiente 135 (26,4) 21 (12,4) 114 (332)  0,28(0,17-047)  <0,001

mente ativo)

Ativo 377 (73,6) 148 (87,6) 229 (66,8)

Sedentarismo

>2 hoaras 273 (53,3) 82 (48,5) 191 (55,7) 0,75 (0,51-1,08) 0,13

<2 horas 239 (46,7) 87 (51,5) 152 (44.3)

CA (IDF)

alterada 35(6,8) 5(3,0) 30(8,7) 0,32 (0,12-0,83) 0,02

normal 477(932)  164(97,0)  313(91,3)

HDL (IDF)

alterado 332 (64.,8) 100 (59,2) 232 (67,6) 0,69 (0,47-1,01) 0,06

normal 180 (35,2) 69 (40,8) 111 (32,4)

Glicemia (IDF)

alterado - - - - -

normal 512 (100) 169 (100) 343 (100) - -

Triglicerideos

(IDF)

alterado 27 (5,3) 8(4,7) 19 (5.5) 0,85 (0,36-1,98) 0,86

normal 485 (94,7) 161 (95,3) 324 (94.5)

PAS (IDF)

alterado 30(5,9) 22 (13,0) 8(2,3) 6,27(2,72-14,40) <0,001

normal 482(94,1) 147 (87,0) 335 (97,7)

PAD (IDF)

alterado 7(1,4) 2(1,2) 5(1,5) 0,81 (0,15-4,22) 1,00%*

normal 505 (98,6) 167 (98,8) 338 (98.5)

SM (IDF)

presente 8(1,6) 2(1,2) 6 (1,7) 0,67(0,13-337)  1,00%

ausente 504 (98.4) 167 (98,8) 337 (98.,3)

PAD (NCEP)

alterado 24 (4,7) 5(3,0) 19 (5,5) 0,52(0,19-1,42) 028

normal 488 (95,3) 164 (97) 324 (94,5)

PAS (NCEP)

alterado 71 (13,9) 50 (29,6) 21 (6,1) 6,4 (3,70-11,2) <0,001

normal 441 (86,1) 119 (70,4) 322 (93,9)

Glicemia(NCEP)

alterado - - - - R

normal 512 (100,0) 169 (100,0) 343 (100,0) - R

Triglicerideos(NC

EP)

alterado 88 (17,2) 25 (14,8) 63 (18,4) 0,77 (0,47-1,28) 0,31

normal 424 (82,8) 144 (85,2) 280 (81,6)

HDL(NCEP)

alterado 338 (66,0) 131 (77,5) 207 (60,3) 2,26 (1,49-3,45) <0,001

normal 174 (34,0) 38 (22,5) 136 (39,7)

CA (NCEP)

alterado 10 (2,0) 3(1,8) 7(2,0) 0,87 (0,22-3,40) 1,00%

normal 502 (98,0) 166 (98,2) 336 (98)

SM (NCEP)

presente 26 (5,1) 12 (7,1) 14 (4,1) 1,79 (0,81-3,97) 0,14

ausente 486 (94,9) 157 (92,9) 329 (95,9)

EIMC

alterado 22 (43) 10 (5,9) 12 (3,5) 1,73 (0,73-4,10) 0,20

normal 490 (95,7) 159 (94,1) 331 (96,5)

Estado nutricional

alterado 92 (18,0) 27 (16,0) 65 (19,0) 0,81 (0,50-1,33) 041

normal 420 (82,0) 142 (84,0) 278 (81,0) ’

* (p Fisher)



Tabela 2 Caracterizacao da amostra de acordo com a sindrome metabélica avaliada por dois critérios diagnosticos
(n=512), Campina Grande/PB, Brasil, 2012-2013.

Variaveis SM (IDF) RP (1C 95%) p SM (NCEP) RP (I1C 95%) p
Alterado normal alterado normal

Masculino 2(1,2) 167 (98,8) 0,67 (0,13-3,37) 1,00% 12 (7,1) 157(92,9) 0,67 (0,13-3,37) 0,14

Feminino 6(1,7)  337(983) 14 (4,1) 329 (95,9)

Atividade

fisica

inativo 1 (7%) 134 (99,3) 0,39 (0,05-3,24) 0,69%* 3(2,2) 132(97,8)  0,35(0,10-1,18) 0,11%

ativo 7(1,9) 370 (98,1) 23 (6,1) 354 (93,9)

Sedentaris

mo

>2horas 4(1,5) 269 (98,5) 0,87 (0,22-3,53) 1,00%* 16 (5,9) 257 (94.1) 1,43 (0,63-3,20) 0,39

<2 horas 4 (1,7) 235 (98,3) 10 (4,2) 229 (95.,8)

Cor

Néobranca 7(1,8) 391 (98,2) 1,79(0,22-14,7) 1,00%* 21(5,3) 377 (94,7) 1,35 (0,45-4,03) 0,80°%

branca 1(1) 100 (99 4 (4,0) 97 (96,0)

Escolaridad

e materna

<8anos 2 (1,0) 206 (99,0) 0,56 (0,11-2,96) 0,70* 10 (4,8) 198 (95,2) 0,89 (0,40-2,00) 0,78

>8anos 5(1,7) 293 (98,3) 16 (5.4) 282 (94,6)

Classe

social

CDeE 0(0) 24 (100) 1,02 (1,00-1,03) 1,00% 0 (0) 24 (100) 1,06 (1,03-1,08) 0,62%*

AB 8(1,6) 480 (98.,4) 26 (5,3) 462 (94.,7)

Estado

nutricional

(Sobrepeso/ 8(8,7) 84 (91,3) 0,91 (0,86-0,97) <0,001* 15(16,3) 77 (83,7) 7,24 (3,20-16,37) <0,00

Obesidade) 1

(Baixopeso/ 0 (0) 420 (100) 11(2,6) 409 (97.,4)

Eutréfico)

EIMC

Alterado 14,5  21(95,5) 3,29 (0,39-27,9) 0,30* 4(18,2) 18 (81,8) 4,7 (1,47-15,15) 0,02*

Normal 7 (1,4) 483 (98,6) 22 (4,5) 468 (95,5)

* (p Fisher)



Tabela 3 Nivel de concordancia entre dois critérios diagnostico para sindrome metabdlica (n= 512), Campina
Grande/PB, Brasil, 2012-2013.

Variaveis SM (IDF) P Kappa
presente ausente

SM (NCEP)

presente 5(19,2) 21 (80,8) <0,001 0,28

ausente 3 (6) 483 (99,4)

61
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Tabela 4 Sindrome metabdlica e seus componentes avaliados por dois critérios diagnésticos e distribuidos de acordo
com o espessamento do complexo médio-intimal da carétida da carétida (n= 512), Campina Grande/PB, Brasil, 2012-

2013.

Variaveis Espessamento RP (1C95%) ]
Presente ausente

CA (IDF)
alterada 2(5,7) 33(94,3) 1,38 (0,31-6,18) 0,66*
normal 20(4,2) 457 (95,8)
HDL (IDF)
alterado 15(4,5) 317 (95.5) 1,17 (0,47-2,92) 0,91
normal 73,9 173 (96,1)
Glicemia (IDF)
alterado - - - -
normal 22 (4,3) 490 (95,7) - -
Triglicerideos (IDF)
alterado 2(74) 25(92,6) 1,86 (0,41-8,40) 0,32*
normal 20(4,1) 465 (95,9)
PAS (IDF)
alterada 3(10,0) 27 (90,0) 2,7 (0,75-9,72) 0,13*
normal 19(3.,9) 463 (96,1)
PAD (IDF)
alterado 1(14,3) 6(85,7) 3,8 (0,44-33,36) 0,19*
normal 21(4,2) 484 (95,8)
SM (IDF)
presente 1(12,5) 7(87,5) 3,29 (0,39-27.,9) 0,30*
ausente 21(4.2) 483 (95,8)
PAD (NCEP)
alterado 2(8,3) 22 (91,7) 2,1(0,47-9,68) 0,28*
normal 20 (4,1) 468 (95.,9)
PAS (NCEP)
alterado 7(9,9) 64 (90,1) 3,1(1,22-7,91) 0,030
normal 15(3.4) 426 (96,6)

Glicemia (NCEP)
alterado

narmal

22 (4,3) 490 (95,7)



Triglicerideos
alterado
normal

HDL (NCEP)
alterado
normal

CA (NCEP)
alterado
normal

SM (NCEP)
presente

ausente

5(.7)

17 (4,0)

17 (5,0)

5(2,9)

2 (20,0)

20 (4,0)

4(15,4)

18 (3,7)

83 (94,3)

407 (96,0)

321 (95,0)

169 (97,1)

8 (80,0)

482 (96,0)

22 (84,6)

468 (96,3)

1,44 (0,51-4,02)

1,79 (0,65-4,93)

6,02 (1,20-30,22)

4,7 (1,47-15,15)

63

0,48

0,36

0,06*

0,020*

* (p Fisher)
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Tabela 5 Valor preditivo positivo e negativo de dois critérios diagndstico de sindrome metabdlica para o espessamento
do complexo médio-intimal da carétida (n= 512), Campina Grande/PB, Brasil, 2012-2013.

Variaveis VPP VPN

SM (IDF) 13% 96%
SM (NCEP) 15% 96%
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

- A Sindrome metabdlica esteve presente em uma proporcdo significativa dos
adolescentes estudados, com uma pequena variacdo na prevaléncia entre os dois critérios
estudados.

- A Sindrome Metabdlica esteve associada ao estado nutricional, sobrepeso/obesidade.

- A concordancia entre os critérios para SM foi baixa, fortalecendo a necessidade de
novos estudos que comparem os critérios existentes com o objetivo de elaborar um consenso
sobre qual critério deve ser utilizado nessa faixa etaria.

- Apesar de ter sido baixa a prevaléncia de espessamento do complexo médio-intimo
da cardtida, esse achado foi significativo, pois se trata de uma populacdo saudavel que ja
apresenta indicio da doenga aterosclerotica subclinica, condi¢do precursora de um desfecho
cardiovascular.

- Foi observado associagdo da SM e da alteragdio do seu componente PAS
diagnosticada pelo critério NECP-ATP III com espessamento do complexo médio-intimo da
carotida.

- Em relagdo ao valor preditivo positivo para deteccao de espessamento do complexo
médio-intimal da cardtida a SM diagnosticada pelo NCEP/ATPIII-COOK apresentou, apesar
de baixo, um melhor valor preditivo positivo.

Esses achados fortalecem a necessidade da realiza¢do de novos estudos inclusive com
delineamento longitudinal para identificar o melhor critério para deteccdo do adolescente com
maior risco de desenvolver futuramente uma doenca cardiovascular.

O diagnostico precoce e a prevencdo de fatores de risco cardiometabolicos na
populacdo jovem tornam-se fundamentais para a saude publica, pois contribuem para a
confirmagdo do novo modelo de satde, que preconiza protecdo e promogdao da satde e

prevencgao de doengas em adolescentes.
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) ) UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEP/UEPB

W o

COMISSAO NACIDNAF. 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

Apresentacao do Projeto:

O projeto cujo titulo € o "Risco cardiovascular pelo Pathobiological determinants of
Atherosclerosis in Youth em adolescentes da rede publica de ensino, Campina Grande’, é
uma pesquisa com fins de disserfacdo do FPrograma 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 ohjetivo avaliar o risco cardiovascular e fatores associados em

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

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Considerando a justificativa, objetivos e metodologia e referencial teérico, apresentados,

percebe-se que 0 mesmo néo apresenta riscos.



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

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

Consideracées sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Os termos que sdo necessarios para o tipo de pesquisa encontram-se devidamente

anexados.

Recomendacodes:
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Situagdo do parecer:
Aprovado( X )
Pendente ( )
Retirado ( ) — quando apds um parecer de pendente decorre 80 dias e ndo houver
procura por parte do pesquisador no CEP que o avaliou.
N&o Aprovado ( )
Cancelado ( ) - Antes do recrutamento dos sujeitos de pesquisa.
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARATE/

PROREITORIA DE POS-GRADUACAD £ FESQUIS,
GOMITE DE ET) PESOUISH

Prof Dra. Doralicla Pedrosa de Aratio
Coordenadora do Comitd de Btica sm Paszusa
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APENDICES

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
,em
pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “Doenca aterosclerotica
subclinica em adolescentes escolares: relacao com ]
escorePathobiologicalDeterminantsofAtherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcao pulmonar”.

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

1. O trabalho “Doenca aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares: relacao
com o escorePathobiologicalDeterminantsofAtherosclerosis in Youth, Proteina C
Reativa ultrassensivel e funcao pulmonar” terd como objetivo geralverificar a
prevaléncia de doenca aterosclerética subclinica em adolescentes escolares e a sua
relacao com o escore PDAY, PCR ultra-sensivel e funcao pulmonar.

2. Ao voluntario s6 cabera a autoriza¢do para realizar medidas antropométricas, coleta sanguinea
para exames laboratoriais (bioquimicos), realizagdo de exame ultrassonografico,
manuvacuometria ¢ espirometria pulmonar, ¢ nao 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 Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Satide/Ministério da
Saude.

4. O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento
da realiza¢do do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para o
mesmo.

5. Seré 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 dnus financeiro aos participantes voluntrios deste projeto
cientifico e ndo haverd qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntério e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte da
equipe cientifica e/ou da Instituicdoresponsavel.

7. Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante poderd 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.
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8 Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd 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.

Cae S —m Boms b Inorkbin de Eoroto

' Profa. Dra.
Carla Campos Muniz Medeiros Profa. Dra. Danielle Franklin de
Carvalho

Assinatura do participante
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APENDICE B- 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 participagao do de anos na
Pesquisa “Doenca ateroscleroética subclinica em adolescentes escolares: relacdo com o
escorePathobiologicalDeterminantsofAtherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcao pulmonar”.

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

1.0 trabalho “Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares: relagao com o
escorePathobiologicalDeterminantsofAtherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcao pulmonar” tera como objectivo geralverificar a prevaléncia de
doenga aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares e a sua relagdo com o
escore PDAY, PCR ultra-sensivel e funcao pulmonar.

2. Ao responsavel legal pelo (a) menor de idade so6 caberd a autorizagdo para que realize
medidas antropométricas e a coleta sanguinea para exames laboratoriais (bioquimicos), realizagdo de
exame ultrassonografico, manuvacuometria e espirometria pulmonar, ¢ ndo havera nenhum risco ou
desconforto ao voluntario.

3. Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, quando
necessario for, poderarevelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as
exigéncias daResolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide/Ministério da Satide.

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, ndo
havendo qualquer penaliza¢do ou prejuizo para o 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 haverd qualquer despesa ou oOnus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntdrio e, portanto, ndo haveria necessidade de indeniza¢do por parte da
equipe cientifica e/ou da Institui¢do responsavel.

7. Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no numero (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 contetido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serad
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 mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

.

T ; .« W 1 fi e _
Caavoes T e e o~ Cang e, arkbn g Convalio
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Profa.

Dra. Carla Campos Muniz Medeiros
Carvalho

Assinatura do participante do responsavel

Profa. Dra. Danielle Franklin de

Assinatura datiloscopica
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APENDICE C- FORMULARIO DE COLETA DE DADOS “PDAY”

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS “PDAY”

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Doenga aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o
escore PathobiologicalDeterminantsofAtherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e Fun¢do Pulmonar

OBSERVAGCAO: Todos os espacos pintados de cinza devem ser codificados apés a
realizacao da entrevista.

FORMULARIO DE ENTREVISTA

ESCOLA
TURMA TURNO N° QUEST
DENTREV ENTREVISTADOR

1. DADOS PESSOAIS DO ADOLESCENTE

1.1 Nome(NOME):

1.2 Data de Nascimento 1.4 Sexo(SEXO):

1.3 Idade(IDCRI):
(DN): de(IDERD (M(IM @) ( )F
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Rua: N°:
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 o adolescente NAO TENHA MAE, esta pergunta ird se aplicar ao responsavel pelo mesmo.
Identifique nos quadrinhos ao lado a quem pertence esta informagéo. Se “responsavel”, identificar o grau
de parentesco.

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

[] [ ]

1. MAE 2. RESPONSAVEL Se responsével, quem? (QRESPONS)

2. CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL - ABEP

POSSE DE ITENS

Quantidade de Itens (CIRCULE a op¢éo)

0 1 2 3 40u +
Televisao em cores (TV) 0 1 2 3 4
Radio (RADIO) 0 1 2 3 4
Banheiro (BANHO) 0 4 5 6 7
Automével (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 ¢/ou DVD (VCDVD) 0 2 2 2 2

Geladeira (GELAD) 0 4 4 4 4

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex) (FREEZER)

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Pts.

SR Analfabeto/ Até 3% serie fi tal/ Até 3*
Analfabeto/Primdrio incompleto nalfabetor Ate 3 > er1;e undamental/ Ate 0
serie 1° grau

Até 4? serie fundamental/ Até 4° serie 1°

Primario completo/ Ginasial incompleto orau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 1° grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 2° grau completo 4

Superior completo Superior completo 8

CODIFICAGAO (N3o preencher na hora da entrevista)
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 ()D 08-13
(4) B2 23-28 (0)E 00-07

3.1 Peso ao nascimento
(referido):

Kg

3. PESO AO NASCIMENTO

(N&o preencher na hora da entrevista)

3.2 (PNASC)0.( ) Baixo peso 1. () Adequado 2. ( ) Macrossdmico

4. HABITOS

4.1 Tabagismo Pintei de amarelo uma duvida: e quem fuma 1 ou mais? O sinal nao ta trocado?
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Quantidade ao dia (em média, nos ultimos 6 meses)? cigarros/dia
(CIGARROS)

0. ( ) fumante: > 1 cigarro/dia nos ultimos 6 meses 1. ( ) ndo-fumante 9.( ) NS/NR
(TABAGIS)

4.2 Duracao 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 voce acordou de manha, na maioria das vezes?
(HRACORDAR)

CODIFICACAO (N3o preencher na hora da entrevista)

Total de Horas (HRSONO): 4.2 Classificacao:

0.( ) Curta: <9 horas 1. ( ) Média: 9-10 horas 2. ( ) Longa:>10 horas
(CLASSONO)

4.3 Habitos alimentares

Consumo nos ultimos 7 dias

4.3.1 Alimentacao Nao Saudavel Frequéncia de dias
4.3.1.1 Frequéncia de consumo de refrigerante (REFRI) 4516171 (0)=5] (1)<5
4.3.1.2 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas doces

415(6]7]1 (0)=5] (1)<5
(BISCDOCE) U= M
4.3.1.3 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas

415(6]7]1 (0)=5] (1)<5
salgados (BISCSAL) ©)= O
4.3'.1.4 Frequéncia de consumo de' gul'oselmas (doce, bala, 415|6|7| ©@©=5| ay<s
chiclete, chocolate, bombons ou pirulitos) (GULOSEI)
4.3.1.5 Frequéncia de consumo de salgados fritos (coxinha,

4156 > 1)<
pastel, quibe, acarajé) (SALGFRITO) > 71 @=5 | M<3
4.3.1.6 Frequéncia de consumo de hamburguer, salsicha, 415167 =51 (1)<5
mortadela, salame, presunto, nuggets ou linguica
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4.3.2 Alimentacao 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, chuchu, brocolis...) (LEGVERD)

o|t|2[3]4]5|6|7] ©=>5] (1)<5

4.3.2.2 Frequéncia de consumo de salada crua (alface, tomate,
cebola, cenoura) (SACRUA)

o|t|2[3]4]5|6|7] ©=5] (1)<5

43.2.3 Frequéncia de consume de legumes ou verduras
cozidos na comida ou na sopa, excluindo macaxeira e batata
(couve, jerimum, espinafre, chuchu, brocolis...) (LEGCOZID)

olt|2]|3]4|5|6]7] =5 1)<5

4.3.2.4 Frequéncia de consumo de frutas frescas ou saladas de
frutas (FRUTAS)

o[1]2]3[4]5]6|7| =5]| (1)<5

4.3.2.5 Frequéncia de consumo de leite, excluindo o leite de
soja (LEITE)

olt1[2]|3]4|5|6]7] =5 1)<5

4.3.2.6Frequéncia de consumo do feijao (FEIJAO)

o[t[2]3[4]5[6]7| =5 (1)<5

5. ESTILO DE VIDA / SEDENTARISMO

5.1 ATIVIDADE FISICA

ACOES

Dias e Tempo (CIRCULE a opcao)

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

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

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

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

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

Tempo médio em minutos de cada aula (TPOAULA):

Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de Educacao Fisica
da escola, quantos dias vocé praticou alguma atividade fisica,
como esportes, dancas, gindstica, musculagdo, lutas ou outra
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(AFEXTRAC)

atividade, com orienta¢ao de professor ou instrutor?

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 0 1 2 (3 4 5 6 | 7
instrutor? (AFEXTRAS)
Tempo médio em minutos de cada pratica (TPOAFSEM): minutos

CODIFICACAO(N4o preencher na hora da entrevista)

Total em minutos: (TOTAFIS) 5.1 Classificacao:______ (CLASAFIS)
0. () Inativo | 1. () Insuficientemente ativol | 2. () Insuficientemente ativo II 3. () Ativo
0 minutos 1 a 149 minutos 150 a 299 minutos 300 minutos ou mais
5.2 SEDENTARISMO

Em um dia de semana comum, quantas horas
por dia vocé assiste a TV? (HRTV)

0.( )Naoassisto 1.( )1hora 2.( )2horas 3.( )
3 ou mais horas 9.( )NS/NR

Em um dia de semana comum, quantos horas
por dia vocé joga videogame? (HRGAMES)

0.( )Naoassisto 1.( )1hora 2.( )2horas 3.( )
3 oumais horas 9.( )NS/NR

Em um dia de semana comum, quantos horas
por dia vocé fica no computador? (HRPC)

0.( )Naoassisto 1.( )1 hora 2.( )2horas 3.( )
3 oumais horas 9.( )NS/NR

CODIFICACAO(N4o preencher na hora da entrevista)
Total em horas: (HRSEDENT)5.2 Classificagao: (CLASEDENT)

0. () Sedentéario 3 horas ou mais 1. () Nao sedentario < 3 horas

6. ANTECEDENTES FAMILIARES

6.1
Obesidade(AFOBESID)

0.( )Sim 1.( )Nio 9.( ) NS/NR 1. ( )Mie 2.( )Pai 3.( )rmdo/a

6.2 Diabetes (AFDM) 0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR 1. ( )Mae 2.( )Pai 3.( )Irmao/a

Caso sim, qual a idade do diagnostico? (IDAFDM) anos

6.3 IAM (AFIAM) 0.( )Sim 1.( )Ndo 9.( ) NS/NR

1. ()Mae 2. ()Pai 3. ()Irmao/a 4. ()
Avos
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Qual a idade? (IDAFIAM) anos
6.4 Morte subita : . 1. ()Mae 2. ()Pai 3. ( )Irmao/a 4. ()
(AFMSUB) 0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR Avos
Qual a idade? (IDAFMSUB) anos
6.5 AVC (AFAVC) 0.( )Sim 1.( )Nzo 9.( )NSNR | |- (OMae2. Opai Z'Vés)hma"/ a4.()
Qual a idade? (IDAFAVC) anos
: . 1. ( )Mae 2.( )Pai 3.( )Irmao/a
6.6 HAS (AFHAS) 0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR (QMAFHAS)
6.7 Hipercolesterolemia 1. ( )Mae 2.( )Pai 3.( )Irmao/a
0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR
(AFCOL) (QMAFCOL)
6.8 Hipertrigliceridemia 1. ( )Mae 2.( )Pai 3.( )Irmao/a
0.( )Sim 1.( )Nao 9.( ) NS/NR
(AFTG) (QMAFTG)

7. ANTROPOMETRIA

Peso 1(PESO1):

Kg

Peso 2(PESO2):

Kg:

Estatura 1(ALT1):

Estatura 2(ALT2):

7.1 Média Peso
(MEDPESO):.

7.3 Média Estatura
(MEDALT):

7.2 Percentil Peso
(PERPESO):

7.4 Percentil Estatura
(PERALT):

7.5 IMC (IMC):

C. Abdominal 1: (CA1)

C. Abdominal 2: (CA2)

7.6 Média da C. Abdominal: (MEDCA):

cm cm
C. Pescogo 1: (CPESC1) |C. Pescogo 2: 7.7 Média da C. 7.8 Relagaoab/estatura:
om (CPESC2) Pescogo: (ABESTAT)
cm | (MEDPESC)
(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)




8. EXAMES LABORATORIAIS

DATA:__ /

/_(DATAEXAME)

EXAMES

VALORES EXAMES VALORES

8.1 Glicemia de jejum (GLICEMIA)

8.5 Colesterol LDL (CLDL)

8.2 Hemoglobinaglicada(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 | Pressao arterial

30-34 15 | Normotenso 0
PA elevada 4

Sexo Obesidade (IMC)

Masculino 0 [Homens

Feminino -1 | IMC <30 kg/m2 0

Nao - 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

2220 8 |Glicemia de jejum < 126 mg/dL 0
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Glicohemoglobina<8%
Glicemia de jejum > 126mg/dL  ou
HDL (mg/dL) Glicohemoglobina > 8%
<40 1
40 -59 0 (9. TOTAL DE PONTOS (PTOPDAY)
> 60 1 9.1 PROBABILIDADE A (%)
- (PDAYA)
9.2 PROBABILIDADE B (%)
(PDAYB)
Observacoes -

Critica e codificacao -Nome:

/

Digitacao 1 -Nome:

/

Digitacao 2 -Nome:

Data:___/
Data:___/
Data:

/



