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problemas causados pela forma como nos acostumamos a ver o mundo ” (Albert Einstein).



RESUMO

INTRODUCAO: As doengas cardiovasculares (DCV) fazem parte do grupo das doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e muitas dessas guardam relacdo com a obesidade,
destacando-se a Sindrome Metabdlica (SM), que pode se fazer presente ja em fases iniciais da
vida. E essencial o estudo dos fatores de risco cardiometabdlicos, assim como estratificacio
de risco cardiovascular avaliado por escores de risco PDAY, que possam melhorar a predigéo
de risco global de doenga cardiovascular, com o intuito de reduzir os efeitos danosos sobre as
etapas mais tardias da vida. OBJETIVO: Verificar a persisténcia da sindrome metabdlica em
criangas e adolescentes com excesso de peso, fatores associados e sua relagdo com o risco
cardiovascular pelo escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY).
METODOS: Estudo longitudinal desenvolvido em duas etapas: a primeira, referente ao
ingresso no estudo (2009/2010), e a segunda, realizada apds 24 meses (2011/2012). O estudo
foi desenvolvido no Centro de Obesidade Infantil (COI), envolvendo 133 criangas e
adolescentes entre dois e 18 anos, com excesso de peso. Foi aplicado um formulario que
abordava questdes socioecondmicas e demogréficas, realizada a avaliacdo antropométrica e
coleta sanguinea necessaria aos procedimentos do estudo. Para o diagndstico de SM, foram
utilizados os criterios do NCEP/ATPIII adaptados para faixa etaria e sua prevaléncia foi
avaliada em dois pontos (basal e 24 meses), classificando-a em negativa (ausente nos dois
pontos), intermitente (presente em um dos pontos) e persistente (presente nos dois pontos).
No segundo ponto foi também avaliada a hemoglobina glicosilada HbA1C e o estilo de vida
(tabagismo, atividade fisica e sedentarismo) para construcdo do escore PDAY. Para todas as
analises foi utilizado o SPSS (versdo 22.0), adotando o nivel de significancia de 5%. Foi
realizada andlise descritiva, aplicado o teste do qui quadrado para verificar a associacdo das
variaveis com 0 sexo e a persisténcia da sindrome metabdlica; e o teste de McNemar, para
verificar o comportamento das caracteristicas avaliadas nos dois pontos do estudo. Ainda foi
realizada analise de regressdo logistica utilizando a persisténcia da sindrome como variavel
dependente e, também, o escore de risco PDAY. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da UEPB (CAAE n°0040.0.133.000-08). RESULTADOS: Do total de 133
criancas e adolescentes avaliados, a maioria (60,9%) era do sexo feminino, de cor ndo branca
(67,7%), adolescentes (59,4 e 66,9% nos dois pontos do estudo, respectivamente), da rede
publica de ensino (56,4%), com renda superior a um salario minimo (86,5%) e com oito anos
ou menos de escolaridade materna (55,6%). O sedentarismo foi registrado em 83,5% da
amostra, e a maioria (52,6%) praticava 150 minutos ou mais de atividade fisica por semana;
ndo houve registro de fumantes. A SM foi classificada em negativa (19,5%), intermitente
(42,1%) e persistente (38,3%). Identificou-se importante efeito da obesidade, do baixo
colesterol HDL, do alto colesterol ndo-HDL sobre o quadro de persisténcia da SM. Na
avaliacdo do risco cardiovascular pelo escore PDAY, foi constatado que 79,7% tinham risco
intermediario/alto. CONCLUSAO: De um modo geral, é possivel afirmar-se que a situacio
das criancas e adolescentes do estudo é preocupante, tanto pela persisténcia da sindrome
metabolica quanto pela marcante alteracdo do escore PDAY, que resulta do somatério de
fatores de risco cardiovasculares em fases precoces do ciclo vital. Diante do exposto, medidas
preventivas iniciadas precocemente auxiliam em um menor risco de desenvolvimento de
doencas crdnicas ndo transmissiveis na idade adulta, podendo melhorar, assim, a sobrevida e
qualidade de vida desta parcela da populacéo.

Palavras chaves: Sindrome X metabdlica; Obesidade; Doencas Cardiovasculares; Criancas;
Adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) belong to the group of chronic
noncommunicable diseases (NCDs) and many of these are related to obesity, especially the
metabolic syndrome (MS), which can be present already in the early stages of life. It is
essential to the study of cardiometabolic risk factors, as well as cardiovascular risk
stratification rated by PDAY risk scores, which can improve the prediction of overall
cardiovascular disease risk, with the aim of reducing harmful effects on the later stages of life.
Objective: To check the persistence of metabolic syndrome in children and adolescents
overweight, associated factors and their relationship with cardiovascular risk scoring
pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY). Methods: Cross-
sectional study of repeated measurements carried out in two stages: the first, related to entry
into the study (2009/2010), and the second, held after 24 months (2011/2012). The study was
developed in the Childhood Obesity Center (I0C), involving 133 children and adolescents
between two and 18 years are overweight. A form which addressed socioeconomic and
demographic issues, held the anthropometric and blood collection required to study
procedures was applied. For the diagnosis of MS, the NCEP / ATPIII adapted to age group
were used and its prevalence was evaluated at two points (baseline and 24 months),
classifying it into negative (absent in the colon), intermittent (on a present points) and
persistent (present in the colon). The second point was also evaluated glycosylated
hemoglobin HbAlc and lifestyle (smoking, physical activity and sedentary lifestyle) for
construction of PDAY score. For all analyzes, we used the SPSS (version 22.0), adopting the
significance level of 5%. Descriptive analysis was performed, applied the chi-square test to
verify the association of the variables with sex and the persistence of metabolic syndrome;
and the McNemar test to check the behavior of the characteristics evaluated in both parts of
the study. Although logistic regression analysis was performed using the persistence of the
syndrome as the dependent variable and also the PDAY risk score. The project was approved
by the Research Ethics Committee of UEPB (CAAE No. 0040.0.133.000-08). Results: Of the
133 children and adolescents evaluated, the majority (60.9%) were female, not white (67.7%),
teenagers (59.4 and 66.9% in the colon study respectively), the public schools (56.4%) with
an income above the minimum wage (86.5%) and with eight or fewer years of maternal
education (55.6%). Physical inactivity was recorded in 83.5% of the sample, and the majority
(52.6%) practiced 150 minutes or more of physical activity per week; there were no smokers
record. MS was classified as negative (19.5%), intermittent (42.1%) and persistent (38.3%). It
was identified important effect of obesity, low HDL cholesterol, high non-HDL cholesterol on
the persistence of SM frame. In assessing cardiovascular risk by PDAY score, it was found
that 79.7% had intermediate / high risk. Conclusion: In general, it is possible to say that the
situation of children and adolescents of the study is worrying, both for the persistence of
metabolic syndrome and the remarkable change of PDAY score, which results from the sum
of cardiovascular risk factors in early stages the life cycle. Given the above, early initiated
preventive measures help in a lower risk of developing chronic diseases in adulthood, and
may thus improve the survival and quality of life of this segment of the population.

Key words: Metabolic syndrome X; Obesity; Cardiovascular Diseases; Children;

Adolescents.
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1 INTRODUCAO

O processo de transicdo epidemioldgica, no qual se inserem a demografica e a
nutricional, fruto do avanco da urbanizacdo, das modificacbes no mercado de trabalho e do
crescimento socioecondmico no Brasil, contribuiu para o maior risco de desenvolvimento das
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que vem acometendo cada vez mais jovens.
Isso ocorre principalmente devido as mudancas no estilo de vida relacionadas a fatores de
risco modificaveis, como préatica insuficiente de atividade fisica, sedentarismo, tabagismo,
alimentac&o inadequada e consumo abusivo de bebidas alcodlicas (MALTA; SILVA JUNIOR,
2014).

Como uma das principais consequéncias desse panorama, a obesidade evolui de
forma epidémica, atingindo todas as faixas etérias. A prevaléncia aumentada da obesidade
infantil nas ultimas trés décadas tem sérias implicacfes na saude, uma vez que, quanto mais
intenso e precoce € 0 seu surgimento, maior o risco de persisténcia e mais graves as
comorbidades associadas, como dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2, resisténcia a insulina, problemas ortopedicos e psicossociais, gastrointestinais, apneia
do sono, sindrome do ovario policistico, sindrome metabolica e doenca hepéatica gordurosa
nao alcodlica (WHO, 2009; BRANCO, JORGE, CHAVES, 2011).

A sindrome metabolica (SM) possui forte elo com o processo inflamatorio do
organismo. Evidéncias tém demonstrado uma acdo relevante da inflamagcdo no processo
aterosclerotico, na qual adipécitos e citocinas pré-inflamatorias sdo responsaveis por produzir
um estado de inflamacdo de baixo grau em individuos obesos (CARDOSO et al., 2012).
Apesar da falta de consenso para sua determinacao, sobretudo na populacdo infanto-juvenil,
um dos critérios mais utilizados preconiza que a coexisténcia de trés ou mais fatores de risco
cardiometabdlicos, representados por hipertensao, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia,
diminuicdo do HDL-colesterol (High Density Lipoportotein Cholesterol) e intolerancia a
glicose no mesmo individuo caracteriza a SM (NCEP/ATP 111, 2001).

Em 1990, 31 milhdes (5,0%) de crian¢as menores de cinco anos, no mundo, estavam
acima do peso ou obesas, percentual que chegou a 6,7% em 2012 (WHO, 2014). Nos paises
em desenvolvimento, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade também aumentou na populacéo
infanto-juvenil, chegando a 12,9% nos meninos, em 2013; e 13,4%, nas meninas (MARIE et
al., 2014). Segundo dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF 2008-2009 realizado

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a prevaléncia de excesso de peso
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no Brasil entre os meninos de 10 a 19 anos era de 3,7% em 1974-75, passando para 21,7% em
2008-09 e, entre as meninas, foi de 7,6% para 19,4% (IBGE, 2010).

Segundo a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), em 2013, o Brasil, pela primeira vez em oito
anos, conseguiu estabilizar as taxas de sobrepeso e obesidade. Todavia, mais da metade da
populacdo brasileira estd com excesso de peso, que ainda acomete mais 0s homens, apesar do
aumento significativo em ambos 0s sexos.

Esses achados evidenciam o crescimento de fatores de risco para o desenvolvimento
de DCV, cuja frequéncia esta em ascensdo em faixas etarias cada vez mais jovens. Uma das
formas de avaliacdo do risco cardiovascular na populacdo jovem € através do escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY), produto de um estudo
multicéntrico iniciado para documentar a historia natural da aterosclerose, bem como a
relagdo com os fatores de risco para DCV. Trata-se de um algoritmo de risco global com
multiplos fatores de risco como sexo, idade, concentracfes de lipoproteinas séricas,
tabagismo, hipertensdo, obesidade e hiperglicemia, com a finalidade de estimar a
probabilidade de lesdes ateroscleroticas em individuos jovens de 15-34 anos nao previamente
diagnosticados com doenca coronariana. A sua proposta € baseada no tradicional Escore de
Risco de Framingham (FRS), diferindo-se principalmente pela sua aplicacdo em adolescentes
(STRONG et al, 2005; MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008; HONG, 2010;
D’AGOSTINHO et al., 2008; LEE; TRUONG; WONG, 2011).

Considerando o exposto, o presente estudo se prople verificar a persisténcia da
sindrome metabdlica em criancas e adolescentes, fatores de risco associados e sua relacédo

com o risco cardiovascular avaliado pelo escore PDAY.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 BREVE ABORDAGEM SOBRE A SINDROME METABOLICA

O conceito de sindrome X foi introduzido por Reaven em 1988, para descrever um
conjunto de anormalidades metabdlicas e hemodindmicas frequentemente presentes no
individuo obeso (DUARTE; SILVA, 2010). Este conceito se expandiu e sua denominagdo
mudou para “sindrome metabdlica” (PATTON et al., 2006). Devido a inexisténcia de uma
definicdo aceita internacionalmente, algumas entidades tentaram estabelecer critérios para
caracteriza-la (Figura 1). Além da intolerancia a glicose, a hipertensdo arterial e dislipidemia
(hipertigliceridemia e baixa concentracdo sérica de colesterol HDL), obesidade central,
hiperlipidemia pos-prandial, microalbumindria e hiperuricemia foram descritas como parte da
sindrome metabolica (CARVALHEIRA; SAAD, 2007), assim como a diminuicdo das
particulas de LDL-colesterol, alteracdes no estado pro-trombotico (elevacdo nas
concentragdes de fibrinogénio) e pro-inflamatorio (aumento de citocinas inflamatorias como
PCR, IL-6 e fator de necrose tumoral o) (ECKEL, GRUNDY, ZIMMET, 2005).

A OMS sugeriu que o diagnostico da SM deveria ser estabelecido quando, em adicao
ao distdrbio do metabolismo da glicose (resisténcia insulinica e/ou intolerancia a glicose), o
individuo apresentasse dois ou mais dos seguintes componentes: pressdo arterial elevada,
baixa concentracdo de HDL-colesterol, obesidade abdominal, triglicérides elevados e glicemia
de jejum elevada (OMS, 1998). Ja a definicdo do NCEP-ATP Il ndo exige tal comprovacéo,
recomendando que para a definicdo da SM estejam presentes pelo menos trés componentes,
independente de quais sejam (SBC, 2005).

De acordo com a | Diretriz Brasileira de Prevencdo e Tratamento da Sindrome
Metabolica (I-DBSM), essa é um transtorno complexo representado por um conjunto de
fatores de risco cardiovasculares usualmente relacionados a deposicao central de gordura e a
resisténcia a insulina (SOUZA et al., 2008). Em abril de 2005, a International Diabetes
Federation (IDF) reformulou o sistema de Classificacdo da NCEP-ATP Ill, apresentando
critérios mais estritos para o diagndstico de sindrome metabdlica e ressaltando a obesidade
abdominal como a principal caracteristica dessa condicdo, além da necessidade de
diferenciacdo do risco de acordo com a etnia populacional (SOUZA et al., 2008; CHANG,;
RYU; SUNG, 2008).
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Figura 1 — Critérios diagnosticos da sindrome metabdlica de acordo com diferentes propostas.

OMS, 1998 (4) NCEP-ATP Il 2001 (5) IDF, 2006 (6)
Diogn&stico de SM Resisténcia & insuling & presenca Presenca de 3 dos 5 com- Circunferéncio abdominal
firnado por de mais 2 componentas ponantes alterada e presenca de mais
2 componentes
Componentes

Resisteéncia a insulina DG, =JA, DM fipo 2 ou sensibili-  — —

dade & insulina diminuida

Rozao cintura-quadril: Circunferéncia abdominal:  Circunferéncia abdominal:

Homens = 0,90 cm Homens = 102 cm Homens = 94 cm
Compaosicdo Corporal Mulheres = 0,85 cm Mulheres = 88 cm Mulheres = 80 cm

afou IMC = 30 kg/m?2

Triglicerdeos = 150 Triglicerdeos = 150 Triglcerideos = 150
Lipideos séricos (mg/dl)  efou Homens HOL < 35 ef/ou Homens HOL < 40 &fou Homens HOL < 40

Mulheres HDL < 3% Mulheres HDL < 50 Mulheres HDL < 50 ou uso de

hipclipemicntes
Pressdo Artenal (mmHg) =140/ 20 = 130/85 = 130/85
ou uso de anfi-hipertensivos  ou uso de anti-hipertensivos

Glicose sérica (rmg/dl) DG, GJA ou DM tipo 2 = 110 (incluindo D) = 100 (ncluindo DN

Microalburnindria
Qutros Excrecdo urindria de albumina=z — —

20 pg/min

TDG: Tolerancia diminuida a glicose; GJA: glicemia de jejum alterada; DM: Diabetes mellitus.
Fonte: STEEMBURGO et al., 2007.

Como se observa, na faixa etaria pediatrica os critérios e pontos de corte para
diagnostico da SM ainda ndo estdo bem estabelecidos, e sua patogénese é complexa e nédo
totalmente elucidada, porem, atualmente, ha uma tendéncia a serem mais utilizados 0s
criterios propostos pelo NCEP/ATPIII, modificados para a idade (SAVERYMUTTU,;
JOSEPH; MAXWELL, 1986). Esses critérios foram adaptados por Cook et al. (2003) que
propuseram como definicdo da SM em criancas e adolescentes a ocorréncia concomitante de
pelo menos trés dos seguintes fatores: obesidade abdominal > percentil 80, glicemia de jejum
> 110mg/dL, triglicerideos > 100mg/dL, colesterol HDL < 40mg/dL e pressao arterial >
percentil 90 ajustados para idade sexo e percentil de altura.

O IDF sugeriu a definicdo pediatrica da SM semelhante a de adultos. Os pontos de
corte dos adolescentes acima de 16 anos seriam 0s mesmos utilizados para os adultos. Entre
10 e 16 anos utiliza-se o percentil 90 para a medida de circunferéncia abdominal. Naquelas de
seis a 10 anos, adota-se 0 mesmo percentil, porém ndo é a condicdo essencial para o
diagndstico de SM, devendo-se intensificar a suspeita clinica para historia familiar positiva e
demais condi¢des predisponentes (PATTON et al., 2006).

O impacto da persisténcia da SM tem refletido negativamente na sadde de individuos
cada vez mais jovens. Estudos longitudinais desenvolvidos com criancas e adolescentes

demonstraram que a persisténcia da SM tem se agravado ao longo do seguimento,
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aumentando o nimero de componentes da sindrome e levando ao acometimento por DCNT na
fase adulta, como diabetes mellitus do tipo 2 (TOLEDO-CORRAL et al., 2009), e
apresentando como fatores de risco que mais persistiram, o aumento da circunferéncia
abdominal (CA), a diminuicdo do HDL-colesterol e 0 aumento dos triglicerideos (VENTURA
et al., 2009).

2.2 FATORES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA E AO RISCO
CARDIOVASCULAR

2.2.1 Inatividade fisica e sedentarismo

A atividade fisica consiste em todo o0 movimento corporal voluntario humano, que
resulte num gasto energetico acima dos niveis de repouso, incluindo atividades diarias,
locomocdo, cuidados pessoais e tempo livre (atividade fisica ndo intencional). Quando
praticada de forma sistematizada, com frequéncia e intensidade controladas, passa a ser
denominada de exercicio fisico (atividade fisica intencional), que consiste em uma das formas
de atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva, que objetiva o desenvolvimento da
aptidao fisica, do condicionamento fisico, de habilidades motoras ou reabilitacdo organico-
funcional (SANTOS, 2006).

O Vigitel (2013) avalia o nivel de atividade fisica dos individuos em quatro dominios:
no tempo livre (lazer), na atividade ocupacional, no deslocamento e no ambito das atividades
domésticas, 0 que permite a construcdo de multiplos indicadores do padréo de atividade fisica.
Este padrdo contribui para a deteccéo dos fatores que levam a inatividade fisica, auxiliando no
desenvolvimento de programas de satde de carater preventivo, com enfoque na mudanca do
estilo de vida e promocéo da salde.

Para a manutencdo da saude de criancas e adolescentes a recomendacdo é de que a
prescricdo do exercicio fisico seja individualizada ao nivel de maturidade, ao estado de salude
e na experiéncia da crianca com os exercicios fisicos. A OMS (2010) recomenda a pratica a
criancas e adolescentes de 60 minutos diarios de atividades moderadas ou vigorosas,
priorizando as aerdbicas, pelo menos trés vezes por semana.

Criancas e adolescentes que se mantém fisicamente ativos apresentam probabilidade
menor de se tornarem adultos sedentarios. Desta forma, desenvolvem melhor qualidade de
vida futura e retardam o desenvolvimento de fatores de risco (dislipidemias, intolerancia a

glicose, hipertensdo arterial sistémica) que contribuem para o aparecimento de DCNT na vida
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adulta (ALVES et al., 2005; BARUKI et al., 2006; HUOTARI et al., 2011; SWAMINATHAN,
VAZ, 2013).

O United States Department of Health and Human Services (2008) aponta inumeros
beneficios da préatica de atividade fisica para a saude e qualidade de vida em todas as idades.
Janssen e Leblanc (2010) também indicam que a atividade fisica traz beneficios associados a
salde esquelética (contetdo mineral e densidade Gssea) e ao controle da pressdo sanguinea, da
dislipidemia e da obesidade para os adolescentes. Ainda sdo relatadas melhorias na habilidade
motora, no desenvolvimento psicolégico e no nivel de relacdo social (FLORINDO et al.,
2009).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (2012), ao avaliar a prética de atividade
fisica dos escolares brasileiros, constatou que 45,1% foi classificada como insuficientemente
ativos. Cerca de 38,6% dos adolescentes relataram ter tido duas ou mais aulas de educacgéo
fisica na semana anterior a entrevista. Embora a Lei de Diretrizes e Bases da Educacédo
96/1996 determine a obrigatoriedade da pratica de aulas de educagédo fisica nas escolas, a
proporcao de adolescentes por frequéncia destas aulas na semana anterior a entrevista variou
de 18,3% (ndo frequentaram nenhuma aula) a 38,6% (dois os mais dias) (IBGE, 2012).

No Brasil, a estimativa de prevaléncia de inatividade fisica em adolescentes € elevada.
Uma revisdo realizada por Tassitano et al. (2007) apontou valores entre 39,0% e 93,5%. A
inatividade fisica contribuiu para 5,3 milhdes de mortes no mundo, em 2008. As estimativas
globais indicam que esta pratica é responsavel por 6% das ocorréncias de DCV, 7% de
diabetes mellitus tipo 2, 10% dos casos de cancer de colon e mama, e 9% das mortes
prematuras (KOHL et al., 2012; HALLAL et al., 2012).

Antes considerado o oposto da vida ativa, atualmente o sedentarismo ja é aceito como
fator independente. Um de seus conceitos trata 0 sedentarismo como a prética de atividades de
baixa intensidade (pequeno gasto caldrico), como assistir televisdo, usar computador e jogar
videogame durante duas horas ou mais por dia (tempo de tela) (BRASIL, 2013a).

Os habitos sedentarios sdo estabelecidos na infancia e na adolescéncia e tendem a se
perpetuar na vida adulta, com fatores bioldgicos, familiares e culturais envolvidos na sua
conduta (NOWICKA; FLODMARK, 2007; TRANG et al.,, 2009) e podendo contribuir
fortemente para o surgimento da SM. Segundo Edwardson et al. (2012), individuos que
dedicam grande parte do dia ao CS possuem risco aumentado de 73% em desenvolver SM.

A combinacdo da inatividade fisica e do sedentarismo é tratada como Estilo de Vida
Sedentario (EVS), objeto de estudo em diversos inquéritos nacionais, como o VIGITEL, a

Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) e a PeNSE. Os seus resultados mais



21

recentes apontam um incremento da préatica de atividade fisica em adultos jovens (18 a 24
anos), porém acompanhada de tempo de tela superior aos recomendados pela OMS (BRASIL,
2013a). Também foi observada uma prevaléncia de 20% de inatividade fisica e de 33% de
tempo de tela, de trés horas ou mais por dia, entre individuos de 14 a 24 anos (KNUTH,
2011); além do aumento de individuos adolescentes (13 a 15 anos) inativos fisicamente e do

decréscimo dos adequadamente ativos (BRASIL, 2013a).

2.2.2 Tabagismo

O tabagismo aumenta o risco de desenvolver doencgas crénicas, como o acimulo de
estrias gordurosas nas artérias, varios tipos de cancer e a doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) (BABIZHAYEV; YEGOROV, 2011). Segundo Godtfredsen e Prescott (2011), o ato
de fumar duplica o risco de desenvolver todos os tipos de DCV. Além de atuar de forma
direta, o tabagismo pode potencializar os efeitos de outros fatores de risco cardiovascular,
como dislipidemia, hipertenséo e diabetes.

Barreto (2011) ressalta que a dependéncia da nicotina pode ter inicio na adolescéncia e
ndo depende do uso diario de tabaco. Além dos problemas durante a adolescéncia, ha
indicaces de que o uso de tabaco nesta fase da vida estd associado ao uso na vida adulta
(JOHNSON et al., 2009).

Quanto maior o nimero de cigarros consumidos e a duragdo do habito de fumar, maior
sera o risco ao qual o individuo estard sendo exposto. Além do periodo de tabagismo, o inicio
precoce, durante a infancia e adolescéncia, também estd relacionado a um aumento na
morbidade e mortalidade (RABELO, 2001). Em termos de mortes atribuiveis as DCNT, os
principais fatores de risco sdo a hipertensdo arterial (contribui para 13% das mortes no
mundo), seguida do consumo de tabaco (9%), hiperglicemia (6%), inatividade fisica (6%) e
excesso de peso ou obesidade (5%) (OMS, 2009).

Os dados da PeNSE para as capitais brasileiras mostraram que o nimero de escolares
brasileiros do 9° ano que experimentaram cigarro alguma vez na vida, reduziu de 24,2% para
22,3%, entre 2009 e 2012. No entanto, 5,1% dos escolares haviam fumado cigarro nos
altimos trinta dias, percentual que se manteve estavel entre 2009 e 2012. As cidades com
maiores proporcdes de escolares fumantes no periodo foram Campo Grande (12,4%) e
Floriandpolis (9,7%). Destaca-se, ainda, que em 2012, 29,8% dos escolares informaram que
pelo menos um dos responsaveis era fumante e que 89,3% deles estudam em escolas que

possuem politica sobre proibicéo do uso do tabaco (BRASIL, 2013a).
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2.2.3 Obesidade

Acredita-se que o0s determinantes do excesso de peso compdem um complexo
conjunto de fatores bioldgicos, ambientais e comportamentais que se interrelacionam e
potencializam mutuamente (ENES; SLATER, 2010). Mudancas do estilo de vida
desencadeadas pela evolucdo técnico-cientifica tém sido também apontadas como um dos
fatores determinantes desta condicdo (BRASIL, 2010a).

A principal fisiopatologia desse disturbio é o balango positivo na ingestdo energética.
Deste modo, a adocdo de estilo de vida sedentario demanda pouca energia, contribuindo
diretamente para 0 ganho de peso. Embora as causas da obesidade sejam de cunho
multifatorial, firma-se o reconhecimento de que as mudancas ambientais se constituem nos
principais fatores propulsores para o seu aumento, na medida em que estimulam o consumo
excessivo de energia combinado a um gasto energético reduzido (ENES; SLATER, 2010).

As consequéncias associadas ao excesso de peso sdo 0 aumento no risco de doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e, ressaltando o que
foi observado mais recentemente, a esteatose hepatica e transtornos psicossociais resultantes
da estigmatizacdo social (LIRA et al., 2010). Destaca-se também que criancas obesas podem
apresentar problemas de ordem psicossocial, nomeadamente baixa autoestima e humor
deprimido, chegando a sofrer discriminacdo pelas outras criancas, exclusdo social e
consequentes transtornos psicolégicos, como depressédo e ansiedade (KIM; PARK, 2009).

Para o controle efetivo da obesidade, foi criado o Laboratorio de Inovacdo no Manejo
da Obesidade nas Redes Atencdo a Saude que consiste em um espaco de identificacdo e
valorizacdo de experiéncias e praticas bem sucedidas no SUS, tendo como objetivo a
realizacdo de alinhamento conceitual de obesidade e boas praticas de seu manejo,
disseminando experiéncias exitosas e inovadoras no manejo da obesidade nas Redes de
Atencdo a Saude (RAS) dos sistemas loco-regionais, estaduais e/ou municipais, assim como a
divulgacdo e compartilhamento de licbes aprendidas e boas praticas com outros paises da
regido. A selecdo das praticas inovadoras € feita pelo Grupo de Trabalho (GT) composto por
trabalhadores da salde, gestores e professores/pesquisadores, todos com experiéncia
relacionada ao manejo e/ou pesquisas relacionadas ao tema (BRASIL, 2012c).

Do ponto de vista populacional, a obesidade tem-se configurado como um potente
fator de risco para doenca cardiovascular. Individualmente, entretanto, a relacéo entre o indice
de Massa Corporal (IMC) e a DCV ainda tem muito a ser discutida, pois existem questdes

referentes tanto as diferengas entre os depdsitos de tecido adiposo, quanto a taxa global de



23

disfuncdo dos adipdcitos, vascularizacdo do tecido e grau local de inflamacdo (EMANUELA
et al., 2012). O estudo de Freedman et al. (2001), com o uso de dados do Bogalusa Heart
Study, verificou uma correlagdo moderada entre o IMC na infancia com o da fase adulta e
demonstrou que 77% das criangas com excesso de peso tornaram-se obesas na vida adulta.

Segundo resultados da secdo de Antropometria e Estado Nutricional da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, o excesso de peso e a obesidade sdo encontrados
com grande frequéncia a partir de cinco anos de idade em todos o0s grupos de renda e em todas
as regiodes brasileiras. Entre 1974 e 2009, a prevaléncia alarmante de excesso ponderal em
criancas foi de 47,8% e nos adolescentes de 21,5%, apresentando incrementos percentuais de
trés a quatro vezes ao longo do periodo estudado. Em 2009, uma em cada trés criancas de 5-9
anos estava acima do peso recomendado pela OMS. A prevaléncia do excesso de peso oscilou
de 25 a 30% nas Regides Norte e Nordeste e de 32 a 40% nas Regibes Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. O excesso de peso tendeu a ser mais frequente no meio urbano do que no meio rural,
em particular nas Regifes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Com magnitudes menores, a
prevaléncia da obesidade mostrou distribuicdo geografica semelhante a observada para o
excesso de peso (IBGE, 2010; BRASIL, 2010b).

Em relacdo a avaliacdo do estado nutricional dos adolescentes com idade de 10 a 19
anos, a POF 2008-2009 considerou a relacdo entre IMC e idade como referencial da OMS,
apontando que o0 excesso de peso atingia 21,5% dos jovens, oscilando entre 16% e 18% no
Norte e no Nordeste e entre 20% e 27% no Sudeste, Sul e Centro-Oeste, sendo este aumento
continuo ao longo do intervalo de tempo de 1974-2009. A parcela dos meninos de 10 a 19
anos de idade com excesso de peso passou de 3,7% (1974-75) para 21,7% (2008-09), o que
representa um acréscimo de seis vezes. Ja entre as meninas o crescimento do excesso de peso
triplicou de 7,6% para 19,4%. Em se tratando da obesidade, mostrou-se menos intensa, mas
também com tendéncia ascendente, indo de 0,4% para 5,9% entre meninos e rapazes e de
0,7% para 4,0% no sexo feminino, sendo os menores indices de obesidade em criangas de 5 a
9 anos estavam no Norte para meninos (11,4%) e no Nordeste para meninas (8,9%) (IBGE,
2010).

Estudo de base populacional realizado por Leal et al. (2012) demonstrou que a
prevaléncia de excesso ponderal foi de 13,3%, sendo 9,5% de sobrepeso e 3,8% de obesidade.
Destaca-se também o elevado percentual do excesso de peso entre os jovens do interior
urbano (20,7%) e Regido Metropolitana do Recife (16,2%), em compara¢do com 0S que

residem no interior rural (9,8%).
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Na Paraiba, estudo realizado por Pontes e Pessoa (2008) com adolescentes
matriculados na rede municipal de Pitimbu — litoral Sul do Estado, detectou que 5,1% dos
meninos tinham sobrepeso e que a prevaléncia nas meninas era mais do dobro encontrada nos
meninos (11,7%). Em Campina Grande-PB, estudos com escolares registraram uma
prevaléncia de sobrepeso em criancas de 14,7% e 8,8% de obesidade (MEDEIROS et al.,
2011). Em adolescentes, a prevaléncia de excesso de peso entre adolescentes escolares variou
entre 9,5%, em 2003, a 24,3%, em 2007 (GONZAGA et al., 2008; CARVALHO et al., 2007;
NUNES; FIGUEIROA; ALVES, 2007).

Portanto, é imprescindivel que a obesidade infantil passe a ser encarada no pais como
uma doenca crbnica com uma forte estabilidade da idade pediatrica para a idade adulta, e
associada a elevada comorbidade observada ja na infancia, sendo essencial o desenvolvimento
de politicas publicas voltadas para a prevencdo da obesidade e a reducdo de seus indices na

populacdo pediatrica.

2.2.4 Adiposidade abdominal

Em 1956, Vague descreveu que a concentracdo de gordura na regido abdominal estava
relacionada aos danos decorrentes da obesidade e ja chamava a atencéo para a existéncia de
padrdes distintos de distribuicdo da adiposidade corporal. Associava ao padrdo andrdide, ou
seja, a deposicdo da gordura na porgdo superior do corpo, distirbios metabolicos como
hiperuricemia, dislipidemia e alteracdes do metabolismo glicémico.

Nas ultimas décadas, o tecido adiposo deixou de ser visto como um simples
reservatorio de energia para ser entendido como um complexo 6rgdo com multiplas funcdes.
Evidéncias apontam que o adipocito, de acordo com sua localizacéo, apresenta caracteristicas
metabolicas diferentes, poréem, a adiposidade intra-abdominal é a que apresenta maior impacto
sobre a deterioracdo da sensibilidade a insulina (GIORGINO; LAVIOLA; ERIKSSON, 2005).

O tecido adiposo humano é subdividido em dois citotipos funcionalmente distintos -
tecido adiposo branco (TAB) e marrom (TAM). O TAB, localizado perifericamente nas
regibes subcutanea e visceral, armazena energia na forma de triglicerideos e participa da
regulacio do balanco energético mediante processos de lipogénese e lipolise.
Histologicamente, ele é composto por adipécitos, células do sistema imune, tecido conjuntivo,
nervoso e vascular. O TAM, localizado no sistema nervoso central, apresenta fungédo
termogénica, é mais vascularizado, possui maior namero de mitocéndrias e diminui com a
idade (FONSECA-ALANIS et al., 2006).
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O TAB expressa e/ou secreta, exclusivamente ou ndo, vérias substancias bioativas
com acéo local ou sistémica. Essas substancias sdo chamadas adipocinas e estdo envolvidas
em processos metabolicos, imunes e neuroenddcrinos (KERSHAW, FLIER, 2004; TILG,
MOSCHEN, 2006). Segundo Trayhurn e Wood (2004), a adipocina é um termo universal
adotado para descrever a proteina que é secretada (e sintetizada) pelo tecido adiposo, podendo
esta proteina ser uma citocina ou ndo.

Em adolescentes, a obesidade abdominal vem apresentando crescimento maior que a
obesidade geral (avaliada pelo IMC) (MORENO et al., 2005), e o acumulo de gordura
abdominal pode ser considerado fator de risco para a ocorréncia de doencas
cardiometabdlicas. Além disso, 0 aumento da adiposidade abdominal também esta associado a
um conjunto de alteragcbes importantes, como dislipidemias, elevacdo da pressdo arterial,
maior concentracdo de triglicérides e hiperinsulinemia (CAVALCANTI et al., 2009;
VASQUES, 2010).

Dessa forma, o interesse na mensuracdo da distribuicdo da gordura corporal e da
quantificacdo da adiposidade intra-abdominal é cada vez mais crescente (VASQUES, 2010).
Para avaliar a gordura corporal na regido central sdo utilizadas, em estudos epidemiologicos,
medidas antropomeétricas, como circunferéncia da cintura (CC), razdo cintura/quadril (RCQ) e
razdo cintura/estatura (RCE), poréem, o efeito da distribui¢cdo da gordura corporal e o perfil
metabolico em criancas e adolescentes obesos estdo mais relacionados com alteraces da SM
do que a gordura periférica. Entretanto, a maioria dos trabalhos ndo avalia diretamente a
gordura visceral (intra-abdominal), a qual tem maior relacdo com as alteracbes metabdlicas
(OLIVEIRA et al., 2004).

Os métodos mais frequentemente utilizados para avaliacdo da gordura abdominal séo a
circunferéncia abdominal, a relacdo da circunferéncia cintura-quadril e as dobras cutaneas.
Em adolescentes, percebe-se que a RCQ ndo é apropriada como medida antropométrica para
avaliar a distribuicdo da gordura corporal, pois a largura pélvica sofre alteracGes rapidas
durante a maturacdo sexual, podendo a RCQ estar mais relacionada a essa variacdo do que a
distribuicdo da gordura corporal propriamente dita (OLIVEIRA et al., 2004).

A CC é considerada indicador do tecido adiposo abdominal, porém, para adolescentes,
torna-se necessario o emprego de pontos de corte de CC especificos para 0 sexo e também
para a idade, que sofrem variaches devido ao intenso processo de crescimento e
desenvolvimento proprios desta fase (OLIVEIRA et al., 2004).  Todavia, a falta de
padronizacdo das medidas de circunferéncias dificulta a comparabilidade dos resultados dos

estudos e limita o entendimento do desempenho de cada medida, especialmente na fase da
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adolescéncia, quando os indicadores estdo em constante modificacdo (LIU et al., 2010;
ALVAREZ et al., 2008).

A ultrassonografia também tem sido utilizada na avaliacdo da gordura abdominal,
porém, apesar de permitir medidas repetidas em um mesmo individuo, devido & baixa
exposicdo a radiacdo, ndo € capaz de quantificar separadamente a gordura visceral
(RADOMINSKI et al., 2000). Para a distingdo entre a gordura subcutanea e a gordura visceral
seria necessaria a utilizacdo de métodos mais sofisticados, como a tomografia
computadorizada (TC), considerada como o padrdo-ouro para a quantificagcdo da gordura
visceral, uma vez que possui elevada reprodutibilidade, com coeficientes de correlacdo
elevada (r=0,99) para medidas duplicadas (VASQUES et al., 2010). A area de gordura visceral
mensurada em um Unico corte tomogréfico na altura da cicatriz umbilical (L3-L4 ou L4-L5)
mostra-se fortemente correlacionada ao volume total de gordura visceral, 0 que apdia esta
conduta para diagndstico da deposicdo visceral de gordura, proporcionando resultados
precisos e com ampla aplicabilidade epidemioldgica (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

2.2.5 Dislipidemia

As dislipidemias podem ter sua expressdo na infancia ou, mais tardiamente,
desencadeadas pelo estilo de vida do individuo, como a inatividade fisica, sedentarismo,
alimentacdo inadequada, resisténcia a insulina e outros fatores de risco associados a tais
comportamentos (IZAR, 2011). A V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Preven¢do da
Aterosclerose (2013) descreve a dislipidemia como um quadro clinico caracterizado por
concentragdes anormais de lipideos ou lipoproteinas no sangue, determinada por fatores
genéticos e ambientais, sendo muitas vezes dificil separar os componentes implicados na sua
manifestacao.

Pesquisas cientificas em todo o mundo mostram que os niveis de colesterol em
criancas se associam diretamente a prevaléncia de doenca coronariana nos adultos
(FREEDMAN et al., 2001; HONG, 2010; FRANCA; ALVES, 2006; RIBAS; SILVA, 2009).
Reforcando estes achados, foi demonstrado no PDAY (1990) que altas concentracGes de
colesterol LDL e VLDL e uma baixa concentracdo de HDL em criancas e adultos jovens estao
associados a um maior risco de doenca aterosclerotica precoce. Portanto, o perfil lipidico na
populacdo infanto-juvenil deve ser avaliado precocemente, em face da previsdo de
acometimentos de outras doencas, como as cardiovasculares e o diabetes na fase adulta.

Anormalidades no metabolismo das lipoproteinas plasmaticas, principalmente em
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Lipoproteinas de Baixa Densidade (LDL) e Lipoproteinas de Alta Densidade (HDL), séo
fatores de risco primérios para aterosclerose e outras alteragbes cardiometabolicas (V
DIRETRIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIA E PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE,
2013).

Em estudo transversal desenvolvido por Ribas e Silva (2012), com 874 criangas e
adolescentes (6-19 anos) matriculadas em escolas publicas e privadas da cidade de Belém,
norte do Brasil, foram observadas, em todas as faixas etarias, altas taxas de dislipidemia,
registrada em quase metade da amostra (48,5%). J& em Uberaba — MG, foi detectada uma
prevaléncia de 19,8% de hipertrigliceridemia em criangas e adolescentes escolares de 9-12
anos (SANTOS et al. 2013).

2.2.6 Hiperglicemia

O diabetes mellitus (DM) é um distarbio do metabolismo dos carboidratos, das
proteinas e dos lipidios decorrentes de um desequilibrio entre a disponibilidade de insulina e a
sua necessidade. Apesar de ser claramente um disturbio de disponibilidade insulinica, 0 DM
ndo é uma doenca isolada. Ela pode consistir em deficiéncia absoluta de insulina,
comprometimento de sua liberacdo pelas células-p, presenga de receptores de insulina
inadequados ou defeituosos, regulacdo pos-receptor de insulina inadequada ou deficiente ou
producdo de insulina inativa ou de insulina que é destruida antes que possa desempenhar a sua
funcdo (GUVEN, MATFIN, KUENZI, 2010).

Por mais de trés décadas, tem-se utilizado a glicemia em jejum e tolerancia oral a
glicose (TOTG) para diagnostico da diabetes (EXEBIO et al.,, 2012). Porém, em 2009, o
International Expert Committee recomendou o uso da hemoglobina glicada (HbA1C) para
diagnosticar diabetes com um ponto de corte fixado em > 6,5%, identificando até aqueles com
maior risco de desenvolver a doenca no futuro.

As alteracdes da tolerancia a glicose estdo relacionadas a um aumento do risco de
doenca cardiovascular. Até recentemente, 0 DM tipo 2 era considerado uma doenga rara na
infancia e adolescéncia, entretanto, nas ultimas décadas, é perceptivel 0 aumento de sua
incidéncia nessa populacdo, com caracteristicas similares as do adulto (VASCONCELOS et
al., 2010). As razfes para a manifestacdo de aterosclerose acelerada em pacientes diabéticos
ainda ndo sdo completamente compreendidas. Foram sugeridos como mecanismos provaveis
os efeitos toxicos diretos da glicose sobre a vasculatura, a resisténcia a insulina e a associagdo
do DM a outros fatores de risco (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004).
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Segundo o Consenso da Associagdo Americana de Diabetes (ADA, 2012a), criancas
obesas com dois ou mais fatores de risco devem submeter-se a triagem para o0 DM 2 a partir
dos 10 anos de idade ou no inicio da puberdade, quanto esta acontecer em idade mais jovem.
Quanto maior for o nimero de fatores de risco presentes em cada individuo, maior seré a
chance dele adquirir a doenca (ADA, 2012b). E, dentre os fatores a serem avaliados, incluem-
se a historia familiar de DM 2 em parentes de primeiro e segundo graus, hiperglicemia, sinais
de resisténcia insulinica ou condicbes associadas (hipertensdo, dislipidemia, acantose
nigricans) e a hemoglobina glicada (A1C).

Embora ndo existam evidéncias definitivas sobre a participagdo da insulina na
etiopatogenia da doenca cardiovascular aterogénica, é bastante provavel que suas acdes
mitogénicas sobre componentes da parede arterial se manisfestem particularmente na
populacdo de obesos e diabéticos e que associacfes sinergisticas com outros mediadores
celulares acelerem o processo (BARROSO; ABREU; FRANCECHETTI, 2002). Ja a
hiperglicemia parece esta fortemente associada com a extensdo das estrias gordurosas e das
lesbes nas artérias coronarias e na aorta abdominal, pois atuam produzindo alteracGes
estruturais e funcionais nas lipoproteinas, causando modificacdes na biologia vascular,
acelerando os eventos moleculares e celulares que levam a aterosclerose (MCGILL et al.,
2001).

2.2.7 Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) possui alta prevaléncia e baixas taxas de
controle, sendo considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e acometendo
cerca de 800 milhdes de pessoas no mundo (WHO, 2004). No Brasil, estima-se que a
hipertenséo afete cerca de 1 a 13% da populacdo de criancas e adolescentes (SBC, 2007).

Ela é definida pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2010) como
uma entidade clinica multifatorial, caracterizada por niveis tensionais elevados, associados a
alteracdes metabolicas, hormonais e a fendmenos troficos, como hipertrofia cardiaca e
vascular. Estad frequentemente associada a um agregado de distdrbios metabdlicos, como
obesidade, aumento da resisténcia a insulina, diabetes mellitus e dislipidemias, entre outros. A
presenca desses fatores de risco e lesbes em 6rgdos-alvo é importante e deve ser considerada
na estratificacdo do risco individual, com vistas ao prognostico e decisdo terapéutica.

Um estudo longitudinal com 1716 adolescentes de 10-16 anos enfatizou a obesidade

como principal fator associado a HAS na adolescéncia, com prevaléncia global de 11,7%,
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sendo de 12,6% para o0 sexo masculino e 10,8% para o feminino (MOREIRA et al., 2013). A
HAS associada a obesidade é atualmente a forma de apresentacdo mais comum desta
condicdo na populacdo infanto-juvenil e 0 aumento da pressao arterial (PA) provoca efeitos
adversos na estrutura e funcdo vascular em pessoas jovens assintomaticas (OBELAR et al.
2012).

Os mecanismos que procuram explicar a fisiopatologia do desenvolvimento da HAS
relacionada a obesidade ndo estdo totalmente elucidados, mas podem estar envolvidos a
resisténcia insulinica, a hiperatividade do sistema nervoso simpatico e alteragdes de estrutura
e fungdo vasculares (OBELAR et al. 2012). Freedman (2001) explica que criancas obesas
tém uma disfuncdo endotelial e uma menor complacéncia vascular, o que predispde a HAS; e
quanto mais altos forem os valores da PA e mais jovem o paciente, maior é a possibilidade de
a HAS ser secundéaria, com maior prevaléncia das causas renais (SBC, 2010).

Dados do Bogalusa Heart Study demonstraram que niveis elevados da PA em criangas,
mesmo que dentro dos limites considerados normais, tendem a evoluir ao longo da vida,
mantendo a PA elevada e apresentando maior probabilidade de se tornar um adulto hipertenso,
sobretudo nos individuos obesos (KAY, SANAIKO, STEPHEN, 2001).

Corroborando esta afirmativa, uma revisdo sistematica desenvolvida por Pizzi et al.
(2013) entre 2000-2010, dentre os 13 artigos selecionados, 11 destes verificaram a diferenca
nos valores de PA entre obesos e ndo obesos. Desses, cinco demonstraram valores maiores de
pressdo arterial sistolica (PAS) nos obesos quando comparados aos controles (p<0,05),
enquanto que para a pressdo arterial diastolica (PAD), quatro artigos encontraram valores
maiores nos ndo obesos em relacdo aos obesos.

Avaliando-se a distribuicdo da PA no grupo de criancas e adolescentes com
sobrepeso/obesidade na fase escolar, acompanhadas por 17 anos em um estudo de coorte
iniciado em 1983, foi detectada uma prevaléncia de 70% dos individuos com percentil de
PA>95 (FONSECA et al., 2010).

Gobato et al. (2014) ao avaliarem os componentes da SM em 79 adolescentes obesos,
verificaram que apenas a pressOes arteriais sistolicas e diastolica apresentaram correlacédo
significativa com o IMC, circunferéncia abdominal (CA) e gordura subcutanea. No mesmo
sentido, Stabelini Neto et al. (2012) analisou em 582 adolescentes escolares de 12-18 anos do
Parana os fatores de risco isoladamente para a SM, apresentando concentracdes de HDL
abaixo de 40 mg/DlI, acometendo 29,2% dos individuos, seguidas da PA elevada em 18,9%,

hipertrigliceridemia (18,3%) e hiperglicemia (4,7%).
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2.3 AVALIACAO DO ESCORE DE RISCO CARDIOVASCULAR - PATHOBIOLOGICAL
DETERMINANTS OF ATHEROSCLEROSIS IN YOUTH — (PDAY)

A doenga cardiovascular (DCV) é considerada mundialmente a principal causa de
morte e de invalidez, constituindo a primeira causa de morte no Brasil ha mais de trés
décadas. Apesar do declinio, em paises desenvolvidos, na propor¢do de mortes ocorridas por
DCV, nas ultimas décadas, os indices tém aumentado acentuadamente em paises de baixa e
média renda (KUMANYIKA et al., 2008). Os métodos mais utilizados para estimar o risco
cardiovascular costumam basear-se em estudos epidemioldgicos de coortes, nos quais a
presenca dos fatores de risco é geralmente relacionada a incidéncia posterior de eventos
cardio-cerebrovasculares. Desta forma, torna-se possivel calcular a probabilidade de
ocorréncia de um episédio em funcdo do nimero e da intensidade dos fatores de risco
presentes no individuo (SILVA; LOPES, 2008).

A possibilidade de complicagdes cardiovasculares ndo depende de um elemento em
particular, mas sim da presenca concomitante de caracteristicas individuais capazes de
incrementar esta eventualidade — sintomatica ou ndo — dos 6rgdos alvo e das complicacdes
clinicas associadas. O efeito dos diferentes fatores de risco é sinérgico e multiplicativo,
amplificando, de forma consideravel, o risco cardiovascular (PORTUGAL, 2007). As DCV
possuem sintomas passiveis de diagnostico, entretanto existem dificuldades para identificacéo
precoce em individuos mais jovens. Esse fato pode ser atribuido aos pontos de corte
estabelecidos para 0 RCV ou a propria percepcdo equivocada, socialmente construida, de que
jovens ndao sdo acometidos por doencas cardiovasculares, retardando o seu diagndstico
precoce.

O Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY) foi um estudo
multicéntrico iniciado para documentar a historia natural da aterosclerose, bem como a
relacdo com os fatores de risco para DCV (sexo, idade, concentracGes de lipoproteinas
séricas, tabagismo, hipertensdo, obesidade e hiperglicemia), em individuos jovens de 15-34
anos. O estudo iniciado em 1987 incluiu mais de 3000 casos de autopsia e confirmou a
origem da aterosclerose na infancia e a prevaléncia de estrias gordurosas e placas fibrosas
com rapida progressdo durante essa faixa etaria (STRONG et al., 2005; MCGILL;
MCMAHAN, 2003; GIDDING, 2008; HONG, 2010; D’AGOSTINHO et al., 2008).

A proposta do PDAY é baseada no tradicional Escore de Risco de Framingham (FRS),
diferindo-se principalmente pela sua aplicagdo em adolescentes. FRS, assim como o PDAY,

trata-se de um algoritmo de risco global com multiplos fatores de risco como idade, sexo,
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tabagismo, pressdo arterial sistélica (PA), colesterol total e lipoproteina de alta densidade-
colesterol (HDL-C), todavia, o FRS tem a finalidade de estimar em 10 anos o risco de eventos
cardiovasculares em individuos ndo previamente diagnosticados com doenga coronariana,
enquanto que o PDAY estima a probabilidade de lesdes ateroscleréticas em individuos
jovens. Apesar de o FRS ser amplamente utilizado como uma ferramenta de avaliacdo de
risco, ele prevé apenas 65-80% dos eventos cardiovasculares futuros, deixando muitos
individuos de meia-idade e idosos a manifestar um grande evento cardiovascular, apesar de
ser classificado de risco baixo (LEE; TRUONG; WONG, 2011).

O PDAY desenvolveu escores de risco para prever a presenca de lesbes avancadas nas
artérias coronarias e na aorta abdominal de adolescentes e jovens adultos (MCMAHAN;
GIDDING; FAYAD, 2005). Este escore teve discriminagdo semelhante ao obtido para a
previsdo de eventos coronarianos no estudo Framingham realizado em adultos (WILSON,
1998).

Os sujeitos do estudo PDAY eram pessoas de 15 a 34 anos de idade que morreram por
causas externas (acidentes, homicidios, ou suicidios) e foram autopsiados dentro de 72 horas,
25% dos individuos eram mulheres, e 54% deles negros (MCGILL, 2002; MCMAHAN,
2005). Foram examinadas as artérias coronaria direita e a aorta durante as autopsias e, estrias
gordurosas estavam presentes na aorta abdominal em aproximadamente 20% daqueles com
idade entre 15-19 anos e em 40% dos individuos com 30 a 34 anos; e nas artérias coronaria
direita em 10% daqueles com 15 a 19 anos e em cerca de 30% daqueles com idade entre 30 e
34 anos no momento da morte (MCGILL; MCMAHAN; ZIESKE, 2000).

Embora estes resultados tenham sido baseados em dados observacionais e ndo em
ensaios clinicos controlados, eles forneceram forte justificativa para os esforcos em controlar
os fatores de risco para DCV em jovens (RAITAKARI; JUONALA. KAHONEN, 2003; LI et
al., 2004; MCGILL; MCMAHAN, 2003).

Além dos fatores de risco para DCV, as modificacdes sociais da vida moderna
trouxeram alteracdes e outros fatores que predispdem a obesidade e precisam ser avaliadas
individualmente (SAVAGE; FISHER, 2007; VIEIRA; CORDEIRO, 2011). Além dos fatores
genéticos, o aumento das doencas cronicas degenerativas, de transtornos alimentares, a
cultura, a transicdo nutricional e o estilo de vida tém influéncia significativa na prevaléncia
crescente da obesidade (AGURS-COLLINS; KHOURY; SIMON-MORTON, 2008).

E preciso aplicar todas as informacdes sobre a multicausalidade da obesidade em
acOes de prevencdo em salde publica, modificando estilos de vida (SIKORSKI, 2011), uma

vez que, cerca de 75% a 80% dos portadores de doenca arterial coronariana (DAC)
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apresentam fatores de risco convencionais ou classicos, representados por hipertensdo arterial
sistémica, tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, idade avancada, sexo masculino
e antecedentes familiares, sendo acrescentados, posteriormente, sedentarismo, estresse
emocional e obesidade (SILVA et al, 2005).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a persisténcia da sindrome metabdlica em criangas e adolescentes com
excesso de peso, fatores associados e a relacdo com o escore de risco cardiovascular
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever a amostra quanto as caracteristicas socioecondmicas, demograficas e de
estilo de vida (atividade fisica, sedentarismo e tabagismo).

= \Verificar o comportamento dos fatores de risco cardiometabolicos no recrutamento e
apos 24 meses.

= \Verificar a persisténcia da sindrome metabolica entre os dois pontos do estudo
(recrutamento e 24 meses).

= Verificar a estratificacdo de risco cardiovascular pelo escore PDAY no final do estudo
(24 meses).

= Verificar a associacdo da persisténcia da sindrome metabolica, fatores associados e

relacdo com o risco cardiovascular pelo escore PDAY.
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4. METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo longitudinal desenvolvido em duas etapas: a primeira referente ao ingresso no
estudo (2009/2010) e a segunda realizada ap6s 24 meses (2011/2012).

O recrutamento das criancas e adolescentes ocorreu através da divulgacdo da pesquisa
nas Unidades Bésicas de Saude, pela Secretaria de Saide do Municipio, sendo os individuos
encaminhados pelas equipes de salde ao Centro de Obesidade Infantil (COI), implantado no
Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA), em Campina Grande-PB, especificamente para
atender a demanda deste estudo, bem como para realizar o0 acompanhamento desta clientela. O
COl é formado por pesquisadores e equipe de profissionais composta por medicos (pediatra e
endocrinologista), farmacéuticos, nutricionistas, psicologas, enfermeiras, assistente social e

preparador fisico.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Centro de Obesidade Infantil (COI) do Instituto de
Salde Elpideo de Almeida (ISEA), municipio de Campina Grande-PB.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Amostra selecionada por conveniéncia, entre usuarios do Sistema Unico de Saude
(SUS) do municipio de Campina Grande-PB. Foram recrutadas 200 criancas e adolescentes.
Ao final dos dois anos, referente a segunda etapa do estudo, registrou-se 67 perdas (33,5%).

Foram incluidas, portanto, 133 criancas e adolescentes com excesso de peso que
fizeram parte dos dois pontos do estudo (basal e 24 meses) e gque tinham idade entre dois e 18

anos (no ingresso).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

- Foram incluidas criangas e adolescentes entre dois e 18 anos, no inicio do estudo, usuarios
do Sistema Unico de Satde (SUS), do municipio de Campina Grande-PB. Permaneceram no

estudo aqueles que participaram de todas as etapas do mesmo, nos dois pontos de avaliagao.
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- Foram excluidos aqueles que, em qualquer uma das avaliacGes, apresentassem:
v' Doencas renais, hepaticas e/ou outras morbidades que comprometessem o
metabolismo glicidico ou lipidico;
v doencas inflamatérias;

AN

doencas que prejudicassem a locomocéo;
v’ uso de medicamentos que interferissem diretamente no metabolismo glicidico e/ou
lipidico;

v’ casos que necessitassem de intervencdo medicamentosa.

4.5 ESTRATEGIAS DE ABORDAGEM

4.5.1 Primeira etapa

Os pacientes recrutados para o estudo foram atendidos por pesquisadores previamente
treinados, que aplicaram um check list anteriormente elaborado para verificar os critérios de
inclusdo/excluséo do estudo. No periodo foram avaliados 200 criangas e adolescentes. Destes,
133 completaram todas as etapas necessarias ao desenvolvimento deste estudo. Atendendo as
exigéncias para participar do estudo, o paciente e/ou seu responsavel foram informados sobre
0 mesmo, e, em caso de permissao, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

ApoOs autorizacdo e assinatura do termo, foi aplicado um formulario para o
levantamento dos dados socioeconémicos e demogréaficos; aferida a pressao arterial, realizada
a antropometria (peso, estatura, circunferéncia abdominal), e exames laboratoriais (HDL-
colesterol, triglicerideos, glicemia, hemoglobina glicada HBalC). Apds os resultados, o0s

pacientes foram encaminhados para o COI.

4.5.2 Segunda etapa

Foi realizada apds 24 meses da avaliacdo inicial (primeira etapa). A coleta de dados
ocorreu durante 0 acompanhamento dos pacientes no COI. As criancas e adolescentes que
descontinuaram o seguimento ap0s a primeira etapa foram convocadas para reavaliacdo. A
busca ativa dos pacientes ocorreu apds o0 ndo comparecimento dos mesmos a duas
convocagoes.

Para a participacdo na segunda etapa do estudo, 0s responsaveis pelas criancas e
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adolescentes foram informados sobre os novos procedimentos e, em concordancia com 0s
mesmos, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Apos aplicacéo
do check list para verificacdo dos critérios de exclusdo, os pacientes foram reavaliados
clinicamente em relacdo aos fatores de risco cardiometabélicos.

Na reavaliacdo foi aplicado um novo formulario com dados sobre as varidveis
comportamentais (atividade fisica, sedentarismo e tabagismo). Neste mesmo momento foi
realizado o exame clinico, antropometria (peso, estatura, circunferéncia abdominal) e afericdo
da pressao arterial, e 0 encaminhamento para a coleta de sangue para reavaliacdo dos exames

bioquimicos.

4.6 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

a) Caracteristicas socioecondmicas e demograficas

- Cor: Variavel nominal autorreferida pelo individuo em: branca, parda, negra e indigena e,

posteriormente, categorizado em branco e ndo branco.

- Idade: Classificada em duas faixas etarias: 2a 9 e 10 a 19 anos.

- Sexo: variavel nominal dicotdmica (feminino/masculino).

- Escolaridade materna: em anos completos, baseando-se no ultimo ano cursado com
aprovacdo. Para efeitos de analise, foi classificado em duas categorias: menor ou igual a oito

anos; nove anos ou mais (BRASIL, 2010a).

- Renda: Foi considerado como renda o salario e auxilios governamentais e utilizados valores

de acordo com o salario minimo vigente a época do estudo.

b) Clinicas

- Peso e altura: o peso foi aferido em quilogramas e, a altura, em metros. Para a aferi¢do
foram seguidos os procedimentos recomendados pela OMS (1995).
IMC: construido a partir da razdo do peso (em kilogramas) pelo quadrado da altura

(em metros). Além de avaliacdo como variavel continua, foi utilizado para classificacdo do
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estado nutricional, de acordo com o escore z e IMC, segundo a idade: baixo peso (-3 < escore
z < -2), eutrofia (-2 > escore z < +1), sobrepeso (+1 > escore z < +2), obesidade (+2 > escore
z < +3) e obesidade acentuada (escore z > +3). Para os maiores de 18 anos, os pontos de corte
do IMC (em Kg/m? foram: baixo peso (<17,5), eutrofia (> 17,5 IMC < 25,0), sobrepeso (>
25,0 IMC < 30,0) e obesidade (>30,0) (CONDE, MONTEIRO, 2006; WHO, 2007).

- Circunferéncia abdominal (CA): o adolescente foi analisado em posicdo ereta, com 0
abddmen relaxado, bracos ao lado do corpo, pés unidos e seu peso igualmente sustentado
pelas duas pernas. A extremidade da ultima costela era primeiramente localizada e marcada
com a ponta de uma caneta. A crista iliaca era, entdo, palpada na linha média axilar e também
marcada. Uma fita métrica era posicionada horizontalmente na linha média entre a
extremidade da Ultima costela e a crista iliaca e mantida de tal forma que permanecesse na
posicdo ao redor do abddmen sobre o nivel da cicatriz umbilical, para que se procedesse a
leitura da circunferéncia, no milimetro mais proximo. Recomendava-se respirar normalmente
no momento da medida para prevenir contragdo dos musculos pela respiracdo contida. Neste
estudo, adotou-se como aumentado valores acima do percentil 90 (IDF), porém com limite
méaximo de 88 cm para meninas e 102 para 0os meninos, de acordo com o National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Pannel 111 (NCEP/ATPIII, 2002).

- Pressao arterial (PA): a pressao arterial elevada foi caracterizada pelos valores de presséo
arterial sistolica e/ou diastolica segundo o percentil para idade, sexo e percentil de estatura, de
acordo com as tabelas especificas. Para classificacdo da SM, utilizou-se o percentil 90, e para
a construcdo do escore de risco cardiovascular pelo PDAY, o percentil 95. Além disso, 0s
valores de pressdo arterial sistOlica iguais ou superiores a 120 mmHg e/ou 80 mmHg,
respectivamente, foram considerados elevados, independente do percentil, para o0s
adolescentes com 17 anos ou menos, ap0s determinacdo prévia dos percentis de estatura pelos
gréficos de desenvolvimento. A partir desta idade, considerou-se elevada a PA sistolica >
130mmHg e/ou a diastolica > 85mmHg (SBC, 2010).

c) Estilo de Vida
- Atividade Fisica: Foram consideradas as categorias: inativo; insuficientemente ativo

(subdividido entre os que praticaram atividade fisica de 1 a 149 minutos e 0s que praticaram

atividade fisica de 150 a 299 minutos); e ativo (praticaram 300 minutos ou mais de atividade
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fisica) (BRASIL, 2009).

- Sedentarismo: tempo do dia despendido na frente da televisdo, computador ou videogame.
Foi considerado sedentério o adolescente que permaneceu duas ou mais horas/dia nestas
atividades, denominadas “tempo de tela” (BRASIL, 2009).

- Tabagismo: foram considerados tabagistas aqueles que fumassem pelo menos um
cigarro/dia nos ultimos seis meses anteriores a entrevista (LEE, 2005).

d) Varidveis bioquimicas: foram avaliadas as varidveis bioquimicas necesséarias a
classificacdo da sindrome metabdlica e construcdo do escore de risco cardiovascular pelo
PDAY. Sua descri¢cdo encontra-se no quadro 1, abaixo (MCMAHAN, GIDDING, VIIKARI,
2007; ADA, 2010b). O ponto de corte recomendado pela I Diretriz de aterosclerose na
infancia (2005) para colesterol total (CT) alterado em criangas e adolescentes de 2-19 anos é
de >170mg/dL.

Quadro 1 — Varidveis bioquimicas avaliadas nas criancas e adolescentes do estudo.

) MATERIAL E ) .
VARIAVEIS CONDICAO DE METODO VALORES DE REFERENCIA
COLETA*
Glicemia de iei PDAY: Alterado quando
cemia de Jejum - Soro . . >126,0mg/dL
(GJ) - Jejum de 12 horas Colorimetria
(mg/dL) SM NCEPIII: 2100,0 mg/dL.
HPLC

Hemoglobina (Cromatografia

glicada - Sanque total liquida de alta A HbA1C de 6,5% ou menos afasta

HBAlct g performance). diagnostico de diabetes.

Método “Gold
standard.

Triglicerideos

(mg/dL) Alterado quando >100,0.

- Soro Colorimetria .
. . < .
Colesterol HDL - Jejum de 12 horas PDAY: Alterado quando < 40,0
(HDL-c) (mg/dL) SM NCEPIII: Alterado quando <
45,0.
Colesterol ndo-HDL Calculado pela férmula:
(mg/dL) CT - HDL-c Alterado quando > 130,0.

*0 jejum de 12 horas refere-se a alimentos. Para bebidas alcodlicas, recomendava-se jejum prévio de 48 horas.
+0s pontos de corte adotados foram aqueles do escore PDAY, com excec¢do da hemoglobina glicada, cujo ponto
de corte foi atualizado de acordo com o American Diabetes Association.

tDosada apenas no final do seguimento (24 meses).
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e) Variaveis de avaliacdo do risco cardiovascular

- Escore PDAY: construido a partir da soma de pontos equivalentes aos fatores de risco
individuais (idade, sexo, colesterol ndo HDL, colesterol HDL, tabagismo, pressdo arterial,
IMC, glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada HBALc) (Quadro 2). Os pontos de corte
para idade e hemoglobina glicada foram adaptados para a populacéo e atendimento aos novos
critérios de referéncia. A estratificacdo de risco foi baseada no total de pontos referentes aos
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis (Quadro 2), classificando-se em trés
categorias de risco para lesdes ateroscleréticas avancadas nas artérias coronarias — baixo risco
(< 0); risco intermediario (>1 RI < 4) ¢ alto risco (>5) (MCMAHAN, GIDDING, VIIKARI,
2007).

Quadro 2 — Escore com base nos fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis do “Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth” (PDAY).

ESCORE PDAY

Idade (anos) Pts. | Tabagismo Pts.

10-19 0 Sem tabagismo 0

20-24 5 Tabagista 1

25-29 10 | Presséo arterial

30-34 15 | Normotenso
PA elevada

Sexo Obesidade (IMC)

Masculino 0 Homens

Feminino -1 | IMC <30 kg/m2 0

N&o — HDL (CT) IMC > 30kg/m2 6

<130 0 Mulheres

130 — 159 2 | IMC<30kg/m2

160 - 189 4 IMC > 30kg/m2

190 - 219 6 Hiperglicemia

>220 8 Glicemia de jejum < 126 mg/dL e| O
Glicohemoglobina<6,5%

HDL (mg/dL) Glicemia de jejum > 126mg/dL ou Glicohemoglobina | 5
>6,5%

<40 1

40 - 59 0 | TOTAL DE PONTOS (PTOPDAY)

> 60 -1

4.7 CRITERIOS DE DETERMINACAO DA SM

O diagnostico da SM foi realizado através dos critérios recomendados pela

NCEP/ATPIII adaptados para faixa etaria que considera a presenca de pelo menos 3 destes
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critérios: CA acima ou no percentil 90 para sexo, idade e raga; Triglicerideos > 100 mg/dL
e/ou HDL-c < 45 mg/dL, glicemia de jejum >100mg/dL, pressdo sistolica e/ou diastélica
acima ou no percentil 90 para o0 sexo, estatura e idade.

4.8 PERSISTENCIA DA SM

- SM negativa: casos que nunca tiveram SM ao longo do seguimento
- SM intermitente: casos que apresentaram o diagnostico de SM em um dos pontos do

seguimento.

- SM persistente: casos que apresentaram diagnostico de SM nas duas avaliacdes.

4.9 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Foi aplicado um formulario e realizada a pesquisa dos fatores de risco através dos

seguintes procedimentos:

- Antropometria; Para obtencéo da medida de peso, foi utilizada balanca digital Welmy®, com
precisdo de 0,1Kg; e para estatura, estadibmetro, com preciséo de 0,1cm.

- Pressdo arterial: foi aferida por método auscultatorio (fases | e V dos ruidos de Korotkoff),
utilizando um esfigmomandmetro com manguito adequado para circunferéncia braquial no
membro superior esquerdo ap6s 10 minutos na posicdo sentada. Foram realizadas trés
medidas, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas considerada
a pressdo arterial do individuo. Foram realizadas novas medidas quando as pressdes sistélicas
e/ou diastolicas obtidas apresentaram diferenca maior que 4 mmHg entre elas. As aferi¢bes

foram feitas até a obtencdo de medidas com diferenca inferior ou igual a 4 mmHg.

4.10 PROCESSAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Para o processamento das analises estatisticas foi utilizado o SPSS, 22.0. Inicialmente
aplicou-se o teste do qui-quadrado para avaliar a associacdo das variaveis “faixa etaria”,
“cor”, “renda” e “escolaridade materna”, segundo o “sexo”, no recrutamento. Em seguida, foi
utilizado o teste de McNemar para verificar 0 comportamento das variaveis clinicas e
bioquimicas, bem como da presenca da SM, no recrutamento e na avaliacdo realizada apés 24

meses. Foi, ainda, realizada uma andlise bivariada para testar a associacdo das varidveis
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socioecondmicas, demogréficas, de estilo de vida, clinicas e bioquimicas com a persisténcia
da sindrome metabdlica; e da SM e seus componentes com o escore de risco cardiovascular
PDAY.

A partir dessa andlise, foram construidos dois modelos de regressdo logistica,
adotando-se o método enter. No primeiro, foram incluidas as varidveis cuja associa¢éo teve
p<0,20 (faixa etaria, estado nutricional, ndo HDL-colesterol e pressdo arterial), a fim de
estimar qual a probabilidade da persisténcia da SM ocorrer em funcdo das mesmas. No
segundo, a persisténcia da SM e os componentes da SM foram tratados como variaveis
previsoras e 0 escore de risco cardiovascular pelo PDAY (baixo e intermediario/alto) como

variavel dependente. Para todas as analises foi adotado erro a de 5%.

4.11 CONSIDERACOES ETICAS

Do ponto de vista normativo, o projeto esta em consonancia com a carta de Helsinky.
A justificativa, os objetivos e os procedimentos para coletas de dados serdo devidamente
explicados aos responsaveis pelas criancas ou adolescentes atraves de um dialogo, no qual
sera oportunizado o livre questionamento por parte dos mesmos.

Foi oportunizada a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, elaborado em linguagem compativel. Foram garantidos aos participantes:
liberdade de ndo participar da pesquisa ou dela desistir, privacidade, confidencialidade e
anonimato. ApOs resultados, os participantes tiveram 0s encaminhamentos normais
necessarios para o tratamento.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UEPB e aprovado através
do processo n°0040.0.133.000-08 (Anexo C).



42

5. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo estdo apresentados na forma de um artigo cientifico
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RESUMO

OBJETIVO: \erificar a persisténcia da sindrome metabdlica (SM) em criancas e
adolescentes com excesso de peso e sua relagdo com o risco cardiovascular pelo escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY). METODOS: Estudo
longitudinal com duas etapas: recrutamento e apds 24 meses, com 133 criangas e
adolescentes, com excesso de peso, entre dois e 18 anos. Foi aplicado um formulério
(informacBes socioeconbmicas, demogréficas e de estilo de vida); realizada antropometria e
coleta sanguinea. A SM foi avaliada nos dois pontos do estudo, de acordo com os critérios do
NCEP/ATPIII, sendo classificada como negativa, intermitente e persistente. Os dados foram
analisados no SPSS, 22.0, adotando-se erro a de 5%. Foi realizada analise descritiva, teste do
qui-quadrado e de McNemar, além de regressdo logistica. Projeto aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa. RESULTADOS: A maioria era do sexo feminino (60,9%), ndo branca
(67,7%); insuficientemente ativos Il ou inativos (52,6%); sedentarios (83,5%); com SM
intermitente (42,1%), seguida da persistente (38,3%); e com risco cardiovascular
intermediario/alto (79,7%). Verificou-se reducdo significativa da pressao arterial e do HDL
baixo entre os dois pontos avaliados. Quando ajustados por idade e sexo, a obesidade, o0 baixo
HDL-colesterol e o elevado ndo HDL-colesterol mostraram-se associados a persisténcia da
SM, que n3o se associou ao escore de risco PDAY. CONCLUSAO: A situacdo das criancas e
adolescentes é preocupante, tanto pela persisténcia da sindrome metabolica quanto pela
alteracdo do escore PDAY. Medidas preventivas, voltadas aos fatores de risco modificaveis,
devem ser implantadas precocemente.

Palavras-chave: Criancas; Adolescentes; Sindrome X metabdlica; Obesidade; Doencas

Cardiovasculares.
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INTRODUCAO

O Brasil vem passando por grandes transformacGes econdmicas, sociais e
demograficas, com significativas repercussdes nas condi¢des de vida e de trabalho da
populagdo e, consequentemente, em sua situacdo de saide’. Esse processo de mudangas tem
sido fortemente marcado pelas transi¢des nutricional e epidemioldgica, que contribuem para a
predominancia de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e vém acometendo cada vez
mais individuos jovens.

A sindrome metabolica (SM) e as doencas cardiovasculares (DCV) inserem-se
fortemente nesse contexto. Apesar da falta de consenso para diagnostico da SM em
populacdes pediatricas, admite-se que a coexisténcia de trés ou mais fatores de risco
cardiometabdlicos, como hipertensdo arterial, obesidade, adiposidade abdominal,
hipertrigliceridemia, diminui¢cdo do HDL-colesterol (High Density Lipoportotein Cholesterol)
e intolerdncia a glicose caracteriza a presenca da SM (NCEP/ATP 111, 2001), considerada
responsavel pela maioria dos eventos cardiovasculares®.

Estudos longitudinais mostram que a persisténcia da SM, com um inicio precoce e de
maior duracdo, estd agregada a um maior risco cardiovascular e as comorbidades
associadas”**, com sérias implicacBes para a salde da populagdo infanto-juvenil e, muitas
vezes, diagnosticada de forma tardia>®"®.

O estilo de vida tem contribuido fortemente para esse quadro. Ja existem evidéncias
mostrando que a inatividade fisica e o sedentarismo, também denominado “tempo de tela”
(tempo gasto na frente do computador, televisdo ou videogame) sdo comportamentos
independentes e tém diferentes efeitos sobre a satde®.

Em virtude do aumento da prevaléncia da SM (variacdo de 11,3 a 42,4%)™ e das

doencas cardiovasculares na populacdo jovem, a comunidade cientifica vem se preocupando
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em realizar estudos a fim de permitir o diagndstico precoce dessas alteragdes, a fim de evitar
complicagbes futuras. O escore de risco cardiovascular Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY) é produto dessa necessidade. Trata-se de um algoritmo de
risco global com maltiplos fatores de risco, como sexo, idade, concentragdes de lipoproteinas
séricas, tabagismo, hipertensdo, obesidade e hiperglicemia, com a finalidade de estimar a
probabilidade de lesbes aterosclerdticas em individuos jovens de 15-34 anos ndo previamente
diagnosticados com doenca coronariana. Sua proposta € baseada no tradicional Escore de
Risco de Framingham (FRS), diferindo-se deste, principalmente, pela sua aplicacdo em
adolescentes™ ™.

Apesar da relevancia do tema, no Brasil, em especial na Paraiba, poucos estudos tém
explorado esta tematica em criancas e adolescentes. Nesse sentindo, este estudo teve como
objetivo verificar a persisténcia da sindrome metabdlica em criancas e adolescentes com

excesso de peso e sua relacdo com o risco cardiovascular pelo escore PDAY e seus

componentes.

METODOS

Estudo longitudinal desenvolvido em duas etapas: a primeira, referente ao ingresso no
estudo (2009/2010), e a segunda, realizada apds 24 meses (2011/2012). O estudo foi
desenvolvido no Centro de Obesidade Infantil (COI) do Instituto de Saude Elpideo de
Almeida (ISEA), municipio de Campina Grande-PB.

Tratou-se de amostragem por conveniéncia, dentre usuérios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Foram recrutadas 200 criancas e adolescentes, tendo sido registradas 67 perdas
(33,5%) na segunda avaliacdo, apds 24 meses, perfazendo uma amostra final de 133 criancas
e adolescentes com excesso de peso, entre dois e 18 anos no inicio do estudo.

Deixaram de ser incluidos aqueles que, em qualquer uma das avaliacOes,
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apresentassem doencas renais, hepaticas e/ou outras morbidades que comprometessem o
metabolismo glicidico ou lipidico; doengas inflamatérias ou que prejudicassem a locomocao;
uso de medicamentos que interferissem diretamente no metabolismo glicidico e/ou lipidico; e
casos que necessitassem de intervencdo medicamentosa. Aqueles que atenderam aos critérios
de inclus&o e tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado, foram
incluidos na pesquisa.

Foi aplicado um formulério para coleta das informacdes demogréficas (idade, sexo,
cor); socioecondmicas (escolaridade materna, renda) e de estilo de vida (pratica de atividade
fisica, sedentarismo, tabagismo). Realizou-se antropometria (peso, estatura e circunferéncia
abdominal); afericdo da presséo arterial e coleta sanguinea para determinacdo das variaveis
bioquimicas (HDL-colesterol, ndo HDL-colesterol, triglicerideos, glicemia de jejum e
hemoglobina glicosilada HbAlc).

Para as analises estatisticas, as variaveis foram classificadas em categorias: faixa etaria
(2a9e10a 19 anos); sexo (masculino e feminino); cor (branco e ndo branco); escolaridade
materna (<8 e >8 anos); renda (< 1 e >1 salario minimo); atividade fisica (AF)
(inativo/insuficientemente ativo I: <150 minutos/semana e insuficientemente ativos Il/ativos:
>150 minutos/semana)’®; sedentarismo (<2horas/dia e >horas/dia de “tempo de tela”)'®. O
tabagismo néo foi categorizado porque ndo foi registrado nenhum caso (fumar pelo menos um
cigarro/dia nos Gltimos seis meses)*’.

A antropometria foi realizada segundo os procedimentos da OMS19. O peso foi
aferido através de balanca digital Welmy®; a estatura com estadiometro Tonelli®; e a
circunferéncia abdominal (CA) com fita métrica inelastica Cardiomed®. Essa foi classificada
alterada quando >percentil 90 para idade e sexo™®, porém com limite maximo de 88 cm para
meninas e 102 para os meninos®®.

O estado nutricional foi determinado de acordo com o indice de massa corporal (IMC),
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produto da razdo do peso (em kilogramas) pelo quadrado da altura (em metros), classificado
pelo escore z, de acordo com idade e sexo: baixo peso (-3<escore z<-2), eutrofia (-2>escore
z<+1), sobrepeso (+1>escore z<+2), obesidade (+2>escore z <+3) e obesidade acentuada
(escore z>+3). Para os maiores de 18 anos, os pontos de corte do IMC (em Kg/m?) foram:
baixo peso (<17,5), eutrofia (>17,5IMC<25), sobrepeso (>25,0IMC<30,0) e obesidade
(>30,0)%.

A pressdo arterial (PA) foi aferida utilizando esfigmomandmetro de mercurio da marca
Tycos®, através de trés medidas, com intervalo de um minuto, sendo a média das duas Gltimas
considerada a pressdo arterial®®. A PA alterada foi caracterizada pelos valores de pressdo
arterial sistolica e/ou diastolica segundo o percentil para idade, sexo e percentil de estatura.
Para a classificacdo da SM utilizou-se o percentil 90, e para a construcdo do escore PDAY, o0
percentil 95. Além disso, os valores de pressdo arterial sistolica iguais ou superiores a 120
mmHg e/ou 80 mmHg, respectivamente, foram considerados elevados, independente do
percentil 95, para os adolescentes com 17 anos ou menos, ap0s determinacdo prévia dos
percentis de estatura pelos graficos de desenvolvimento. A partir dessa idade, considerou-se
elevada a PA sistolica >130mmHg e/ou a diastolica >85mmHg?.

Foram avaliadas as variaveis bioguimicas necessarias a classificacdo da sindrome
metabolica e a construcdo do escore de risco cardiovascular PDAY. A coleta sanguinea foi
realizada apds 12 horas de jejum, no Laboratério de Analises Clinicas da Universidade
Estadual da Paraiba (LAC/UEPB). O colesterol total (CT), HDL-colesterol, triglicerideos
(TG) e glicemia de jejum (GJ) foram avaliados pelo método colorimétrico enzimatico
(equipamento automatico BioSystems310®), de acordo com as recomendacdes do fabricante
do kit Labtest®. O LDL-colesterol foi determinado pela formula de Friedewald: LDL-c = CT
— HDL-c — TG/5, vélida para valores de TG menores que 400 mg/dL; e o ndo HDL-c pela

diferenca entre 0 CT e 0 HDL-c.
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O diagnostico da SM foi realizado através dos critérios recomendados pela
NCEP/ATPII* adaptados para faixa etaria, que considera a presenca de pelo menos trés
destes critérios: CA>percentil 90 para sexo, idade e raga; triglicerideos>100mg/dL; HDL-
c<45mg/dL, GJ>100mg/dL, pressao sistdlica e/ou diastdlica acima ou no percentil 90 para o
sexo, estatura e idade. A SM foi categorizada em “SM negativa” (sem SM nos dois pontos
avaliados); “SM intermitente” (SM em um dos pontos); ¢ “SM persistente” (SM nas duas
avaliagdes).

A estratificacdo de risco foi construida pelo somatério de pontos: idade=0
(adolescentes); sexo (masculino=0, feminino=-1); ndo HDL-c (normal=0, alterado=2a8);
HDL-colesterol (<40mg/dL=1, 40a59mg/dL=0, >60mg/dL=-1); tabagismo (ndo=0, sim=1);
pressdo arterial (normal=0, alterada=1); IMC (pontua apenas para homens, quando
>30Kg/m=6); e hiperglicemia (GJ<I26mg/dL e HbA1c<6,5%=0, GJ>126mg/dL e
HbA1¢>6,5%=5). Apos a totalizagdo de pontos, foi classificado em baixo risco o individuo
com pontuacdo <0; risco intermediario ente 1 e 4; e alto risco >5.2,

Para o processamento das analises estatisticas foi utilizado o SPSS, 22.0. Inicialmente
aplicou-se o teste do qui-quadrado para avaliar a associagdo das variaveis “faixa etaria”,
“cor”, “renda” e “escolaridade materna”, segundo o “sexo”, no recrutamento. Em seguida, foi
utilizado o teste de McNemar para verificar 0 comportamento das variaveis clinicas e
bioguimicas, bem como da presenca da SM, no recrutamento e na avaliacdo realizada apos 24
meses. Foi, ainda, realizada uma andlise bivariada para testar a associacdo das variaveis
socioecondmicas, demograficas, de estilo de vida, clinicas e bioguimicas com a persisténcia
da sindrome metabdlica; e da SM e seus componentes com o escore de risco cardiovascular
PDAY.

A partir dessa analise, foram construidos dois modelos de regressdo logistica,

adotando-se o método enter. No primeiro, foram incluidas as variaveis cuja associacao teve
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p<0,20 (faixa etéria, estado nutricional, ndo HDL-colesterol e pressdo arterial), a fim de
estimar qual a probabilidade da persisténcia da SM ocorrer em fungcdo das mesmas. No
segundo, a persisténcia da SM e os componentes da SM foram tratados como variaveis
previsoras e 0 escore de risco cardiovascular pelo PDAY (baixo e intermediario/alto) como
variavel dependente. Para todas as andlises foi adotado erro a de 5%. O projeto foi aprovado

pelo Comité de Etica e Pesquisa da UEPB (CAAE n°0040.0.133.000-08).

RESULTADOS

Descricdo da amostra

A amostra foi composta por 133 criancas e adolescentes avaliados em dois momentos
(recrutamento e 24 meses). A maioria era do sexo feminino (60,9%), de cor ndo branca
(67,7%), com renda superior a um salario minimo (86,5%), com oito anos ou menos de
escolaridade materna (55,6%). No primeiro ponto, a distribuicdo por faixa etaria era de 54
(40,6%) criancas e 79 (59,4%) adolescentes. ApOs dois anos da primeira avaliacdo, 10
criancas passaram a faixa adolescente, de forma que esta passou a representar 66,9% da
amostra (n=89). Dentre as variaveis estudadas, apenas a renda mostrou diferenca entre 0s
sexos (RP: 3,75; 1C95%: 1,31-10,74) (Tabela 1).

Comportamento da sindrome metabdlica, variaveis clinicas e bioquimicas nos dois
pontos avaliados

Do total, 26 individuos (19,5%) classificaram-se com SM negativa, 56 (42,1%) com
SM intermitente e 51 (38,3%) tiveram SM persistente. Dentre as variaveis avaliadas nos dois
pontos, verificou-se reducdo significativa no percentual das pressdes sistolica e diastélica
elevadas e aumento do HDL-colesterol abaixo dos niveis desejaveis (Tabela 2). A HbAlc foi

avaliada apenas no ultimo ponto, sendo que ndo houve registro de alterag&o.
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Persisténcia da sindrome metabdlica e fatores associados

Foi testada a associagdo da persisténcia da SM com as caracteristicas
socioecondmicas, demogréaficas, de estilo de vida e com os fatores de risco cardiometabdlicos
que compdem o escore PDAY. As variaveis de estilo de vida s6 foram avaliadas no ponto final
do estudo. Embora tenha sido verificado que a préatica de AF igual ou superior a 150 minutos
semanais (54,9%) e que a presenca do sedentarismo (59,8%) foi maior no grupo sem a
persisténcia da sindrome, essa diferenca ndo foi significante. Mudangas estatisticamente
significantes foram registradas apenas para o estado nutricional (RP:5,77; 1C95%:1,88-17,68)
e para 0 HDL-c (RP:9,42; 1C95%: 1,19-74,38) (Tabela 3).

Quando testadas conjuntamente, através da regressao logistica, as variaveis que, na
analise bivariada apresentaram p<0,20, apenas o estado nutricional, o nio HDL-colesterol e 0
HDL-colesterol mantiveram-se no modelo, ajustado para faixa etaria e sexo, apresentando
associacdo significante com a persisténcia da sindrome metabdlica. E possivel observar que a
aderéncia do modelo multivariado (R®) mostrou-se melhor do que na anélise univariada

(Tabela 4).

Sindrome metabdlica x risco cardiovascular

Para avaliacdo do risco cardiovascular construiu-se o escore PDAY, considerando a
pontuacdo individual atribuida a cada um dos fatores de risco. A classificacdo observada, de
acordo com a estratificacdo de risco, mostrou que 20,3% (n=27) da amostra apresentaram
baixo risco cardiovascular; 40 (30,1%) estavam no estrato de risco intermediario e, a maioria,
66 (49,6%), ja se encontrava com alto risco cardiovascular. Para fins de andlise estatistica, foi
feita uma recategorizacdo, distribuindo o risco em dois estratos: baixo (n=27; 20,3%); e

intermediario/alto (n=106; 79,7%).
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Quando testada a associacao da persisténcia da sindrome metabdlica e os constituintes
da sindrome com os estratos de risco, verificou-se que a pressdo arterial diastolica elevada
(RP: 3,50; 1C95%: 1,10-11,15) e 0 HDL-colesterol baixo (RP: 1,42; 1C95%: 1,63) mostraram-
se associados ao risco cardiovascular (Tabela 5). Na analise de regressdo logistica
multivariada, apenas o HDL-colesterol manteve associagdo estatisticamente significante,
mostrando-se um marcador independente para o risco cardiovascular (ExpB: 0,286; 1C95%:

0,09-0,91) (dados néo tabulados).

DISCUSSAO

Dentre as variaveis socioecondémicas e demogréaficas avaliadas, verificou-se que
apenas a renda familiar, superior a um salario minimo mostrou-se associada ao sexo, sendo
quase quatro vezes maior para 0 sexo feminino. Entretanto, nenhuma apresentou relacéo
significativa com a persisténcia da sindrome metabdlica.

Seki, Matsuo e Carrilho®, ao realizarem estudo avaliando fatores relacionados a SM,
verificaram que 4,7% dos estudantes de alta renda tinham a sindrome, percentual superior
aqueles com baixa renda (2,7%; p=0,023). O estudo de Souza et al**, com escolares de 6 a 14
anos, apontou a renda associada ao estado nutricional, mostrando que naqueles cujas familias
possuem renda superior a trés salarios, a chance de apresentarem excesso de peso é duas
vezes maior (OR=2,23; 1C=1,34-3,72) do que nos inseridos em familias com renda inferior a
um salario minimo.

No caso da escolaridade materna, o predominio foi de oito anos ou menos de estudo,
resultado semelhante ao de Schommer et al?®, que obteve um percentual de 52,4%. J& Souza

|24

et al”’, ao analisarem a relacdo da escolaridade materna com o estado nutricional dos

escolares, observaram que para aqueles cujas maes apresentavam mais de oito anos de estudo
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tinham 1,51 vezes mais chances de terem excesso de peso, quando comparados com aqueles
cujas mées tinham menos escolaridade.

Sabendo-se que a obesidade é um fator intrinsecamente relacionado a sindrome
metabdlica, € importante se considerar esses achados. Embora ambos sejam problemas
crescentes nas diferentes faixas etarias, sexos e estratos sociais, para algumas populacdes, as
caracteristicas biossociais, como a renda familiar, que guarda relagdo com a escolaridade e 0s
habitos de vida®®, ainda sdo produtos de iniquidades sociais e tém sido relacionadas ao
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e seus fatores de risco.

Considerada um fator de risco para a DCV, a sindrome metabdlica apresentou elevada
prevaléncia nos dois pontos do estudo: 61,7% na ocasido do ingresso e 60,9% na avaliacéo
apos 24 meses; com incremento significativo dos niveis insuficientes de HDL-colesterol e,
por outro lado, reducéo da pressao arterial elevada, entre os dois pontos. N&o foi verificada
alteracdo do perfil glicidico. J& a persisténcia da SM (de 38,3%) esteve associada ao estado
nutricional, HDL-colesterol e, inclusive, ndo HDL-colesterol, apds ajuste por faixa etaria e
Sexo.

Conforme esperado, estudo longitudinal realizado por Toledo-Corral e colaboradores*
para investigar os fatores de risco metabdlicos para o diabetes mellitus tipo 2 em 97 criangas e
adolescentes de 8 a 13 anos, mostrou, apos trés anos de seguimento, que a persisténcia da
sindrome esta associada a um maior namero médio de seus componentes. Da mesma forma,
Ventura e colaboradores®, em outro estudo longitudinal com 73 criancas e adolescentes de 8 a
13 anos, ressaltaram o risco progressivo para diabetes tipo 2 durante a infancia, em funcao de
sua relacdo com o quadro persistente da SM, presente em 19,0% de sua amostra (quase
metade da registrada nesta pesquisa).

Mudancas do estado nutricional e metabdlicas também foram notadas em estudo de

intervencdo alimentar desenvolvido no México®’, com 49 criancas e adolescentes com dieta
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de estilo mediterraneo (rico em 4&cidos graxos poli-insaturados, fibras, flavonoides e
antioxidantes), apontando uma diminuicdo significativa no IMC, massa magra, massa gorda,
glicose, colesterol total, triglicerideos, HDL-c e LDL-c.

Ao se fazer essa andlise comparativa é fundamental ressaltar a auséncia de consenso
quanto aos pontos de corte relativos aos critérios diagndsticos da SM, especificamente para a
populacdo jovem, o que pode justificar as discrepancias das prevaléncias apresentadas.

Toledo-Corral e colaboradores® verificaram médias de circunferéncia abdominal,
pressao arterial sistélica e triglicerideos significativamente maiores, enquanto a média de
HDL-c foi significativamente menor no grupo SM persistente, quando comparada aos grupos
intermitente e que nunca tiveram a sindrome.

Morrison, Friedman e Gray-McGuire, em estudo longitudinal com 771 criangas e
adolescentes de 5 a 19 anos, com maioria do sexo feminino (55%), de raca branca (72%) e
média de 12,9 anos de idade, que 4% da amostra tinha trés ou mais fatores de risco para a SM.
No final do seguimento, a média de IMC aumentou de 19,8 para 28,6kg/m?2 e a prevaléncia de
SM de 4% para 27,2%, apresentando associacao significativa com o IMC?.

Faria e colaboradores?® observaram, em cem adolescentes com idade entre 14 e 17
anos do sexo feminino, que 96% tinham uma ou mais alteracdes relacionadas as variaveis de

composicdo corporal e metabdlicas. No estudo realizado por Gobato et al®

, a pressao arterial
teve correlacdo significativa com o IMC, a CA e a gordura subcuténea.

De um modo geral, é possivel afirmar que a situacdo das criancas e adolescentes do
estudo € preocupante, tanto pela persisténcia da SM quanto pela marcante alteracdo do escore
PDAY (com risco entre intermediario e alto em praticamente 80% da amostra). Embora nédo
tenha sido registrada associacdo direta entre estas duas alteracdes (persisténcia da SM e escore

PDAY), a associagdo positiva entre os fatores individuais confirma a gravidade dos casos.

E npertinente ressaltar que a pressido arterial (PA), lipidograma e valores
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antropométricos variam com a idade e o estadio puberal® e que o excesso de peso predispde
ao risco de doengas cardiovasculares, influenciando alteracdes no metabolismo de lipideos e
na pressdo arterial®".

Costa e colaboradores® avaliaram, em 118 criancas e adolescentes, o agrupamento de
fatores de risco cardiovasculares de acordo com os quartis de IMC e verificaram que 0
excesso de peso esteve associado ao aumento da PA, TG e do baixo HDL, configurando um
perfil aterosclerdtico em fases iniciais do ciclo vital. Katzmarzyk e colaboradores®® defendem
que a circunferéncia da cintura pode ser utilizada e mostra-se eficaz para avaliar clinicamente
a presenca ou a auséncia de elevacdo de fatores de risco para doencas cardiovasculares em
criancas e adolescentes. Estudo de caso-controle avaliou os fatores de risco associados ao
infarto do miocéardio, mostrando que a adiposidade abdominal € um dos cinco fatores mais
relevantes para infarto do miocardio em 52 paises, incluindo neste cenério o Brasil**,

Estudo longitudinal desenvolvido por Morrison, Friedman e Gray-McGuire?
detectaram, apdés 25 anos de seguimento, 17 casos de DCV, sendo a presenca de SM na
infancia e a idade preditores significativos para o seu surgimento. A incidéncia de DCV
durante os anos de intervencdo para os 31 participantes com SM pediatrica
foi de 19,4%, em comparacdo com 1,5% para 0s sujeitos que nao tinham a sindrome quando
criangas, enquanto sexo, raca e historia familiar de DCV néo tiveram relacéo.

Ha poucos estudos sobre a prevaléncia de sedentarismo em criancas e adolescentes no
Brasil, talvez pela dificuldade de se estabelecer critérios para a avaliacdo do mesmo. Um dos
mais utilizados como referéncia é a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), que
investigou diversos fatores de risco e protecdo a saude dos adolescentes, junto aos escolares
do 9° ano do ensino fundamental das 26 capitais estaduais e do Distrito Federal. Dada a
diversidade das referéncias utilizadas, as prevaléncias variam de 42 a 93,5%, dependendo do

critério utilizado®=°.
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A PeNSE foi, inclusive, o critério de referéncia adotado para esta pesquisa, que
encontrou valores ainda superiores (83,5%) aos relatados nas duas Ultimas publica¢cdes da
pesquisa: 79,4%, em 2009; e 78,6% em 2012; permanecendo praticamente inalterado o
percentual deste indicador®”*®. Deste modo, o sedentarismo tem forte influéncia no estado
nutricional dos individuos e insere-se no ciclo da obesidade como fator de risco chave para a
sindrome metabdlica.

Ainda que ndo tenham sido encontradas associa¢des da préatica de atividade fisica com
a SM ou 0 RCV, neste estudo, ja estd bem estabelecido o papel protetor da AF contra eventos
cardiovasculares, uma vez que o0 exercicio fisico leva ao aumento do colesterol HDL e
reducdo dos niveis pressoricos. Outro fator protetor seria 0 consumo de alimentos saudaveis.

Hung et al.®

avaliaram o consumo de frutas e sua relacdo com DCV e observaram uma
protecdo quando esse consumo era igual ou superior a trés por¢des/dia; e que 0 maior
consumo de frutas, verduras e legumes estava associado a um menor risco de SM*.
Destaca-se que ha poucas publicagdes que relacionem o RCV com o estado nutricional
em criancas e adolescentes e eles séo realizados com metodologias e faixas etarias distintas, o
que dificulta a comparacdo e discussdo. Ainda assim, 0s resultados deste estudo sdo

relevantes, pela tematica necessaria no planejamento para o desenvolvimento de acdes de

prevencdo e intervencdo de maior impacto nesta populacao.

CONCLUSAO

E possivel afirmar-se que a situacdo das criancas e adolescentes do estudo é
preocupante, tanto pelas elevadas prevaléncias da SM e sua persisténcia, quanto pela
importante alteracdo do escore PDAY. A maioria das criancas e adolescentes é de baixa renda,

sedentarios, com alto risco cardiovascular ja identificado, e estd mantendo um quadro
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persistente da sindrome metabélica, sendo as variaveis preditoras mais associadas a esta
condicdo o estado nutricional e o colesterol HDL.

O quadro persistente da sindrome metab6lica torna ainda mais necessaria a atuagdo
eficaz na prevencdo e identificacdo precoce dos grupos de risco, a fim de trata-los com maior
atencdo. Sabe-se que a adesdo ao tratamento e as mudancas no estilo de vida (realizacdo de
um plano alimentar para a diminuicdo do peso em associa¢do com a pratica de exercicio fisico
e reducdo do sedentarismo) podem ser mais bem sucedidas na populacdo infanto-juvenil,
porém, isso dependera de um conjunto de atores envolvidos na salde deste seguimento
populacional, como os profissionais de saude; as condi¢des socioculturais e econdmicas de
cada um; e os proprios pais e familiares, de modo a reduzir suas préprias vulnerabilidades ao
ter acesso a informacdo e adotar estilo de vida saudavel. Modificacbes de habitos e
preferéncias alimentares introduzidas na infancia podem se tornar permanentes na vida adulta.

Diante do exposto, medidas preventivas iniciadas precocemente auxiliam em um
menor risco de desenvolvimento de doencas crbénicas ndo transmissiveis na idade adulta,

podendo melhorar, assim, a sobrevida e qualidade de vida desta parcela da populagéo.

Fontes de Financiamento: O presente estudo foi financiado pela Universidade Estadual da
Paraiba (PROPESQ/UEPB) e Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado da Paraiba
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Tabela 1 — Caracteristicas socioecondmicas e demograficas de 133 criancas e adolescentes

avaliados no recrutamento, de acordo com o sexo. Campina Grande-PB, 20009.

Sexo
Total
Variaveis Masculino Feminino p-valor
n (%) n=52 (%) n=81 (%)
Faixa etaria (anos)
Crianca (2a9) 54 40,6 26 50,0 28 34,6 0,10
Adolescente (10a219) 79 59,4 26 50,0 53 65,4
Cor
Branca 43 32,3 18 34,6 25 30,9 0,71
N&o Branca 90 67,7 34 65,4 56 69,1
Renda*
<um salario minimo 18 13,5 12 23,1 6 7,4 0,01
> um salario minimo 115 86,5 40 76,9 75 92,6
Escolaridade materna
<8anosdeestudo 74 55,6 31 59,6 43 53,1 0,48
>8anosdeestudo 59 444 21 40,4 38 46,9

n:frequéncia absoluta. p-valor: erro a de 5% (qui-quadrado de Pearson).

*Renda de acordo com o salario minimo vigente em 2009 (R$465,00).
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Tabela 2 - Distribuicdo das criancas e adolescentes com relagdo as caracteristicas clinicas,
bioquimicas e a presenca de sindrome metabolica, classificada pelo NCEP/ATPIII, no
recrutamento e apds 24 meses. Centro de Obesidade Infantil, ISEA, Campina Grande-PB,

2009/2012.

RECRUTAMENTO 24 MESES
VARIAVEIS p-valor
n % n %

SINDROME METABOLICA (NCEP/ATPIII)

Presente 82 61,7 81 60,9

1,00
Ausente 51 38,3 52 39,1
ESTADO NUTRICIONAL (escore-z)
Obesidade 108 81,2 102 76,7

0,46
Sobrepeso* 25 18,2 31 23,3
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm)
Alterada 86 64,7 94 70,7

0,22
Normal 47 35,3 39 29,3
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (mmHog)
Elevada 49 36,8 13 9,8

<0,01
Normal 84 63,2 120 90,2
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
Elevada 86 64,7 42 31,6

<0,01
Normal 47 35,3 91 68,4
HDL-COLESTEROL (mg/dL)
Baixo 106 79,7 119 89,5

0,03

Normal 27 20,3 14 10,5




RECRUTAMENTO 24 MESES
VARIAVEIS p valor*
n % n %

NAO HDL-COLESTEROL (mg/dL)
Elevado 52 39,1 57 42,9

0,18
Normal 81 60,9 76 57,1
TRIGLICERIDEOS (mg/dL)
Elevado 77 57,9 85 63,9

0,30
Normal 56 42,1 48 36,1
GLICEMIA DE JEJUM (mg/dL)
Elevada 2 15 1 0,8

1,00
Normal 131 98,5 132 99,2

n:frequéncia absoluta. p-valor: erro a de 5% (teste de McNemar).

*Foram registrados quatro casos de eutrofia ao final do estudo.
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Tabela 3 - Associacdo da persisténcia da sindrome metabdlica com variaveis

socioecondmicas, demograficas, de estilo de vida e fatores de risco do escore Pathobilogical

Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY) em criancas e adolescentes. Centro de

Obesidade Infantil, Campina Grande-PB, 2012.

PERSISTENCIA DA SINDROME METABOLICA

VARIAVEIS NAO
n % n % RP p-valor 1C95%
SEXO
Masculino 23 451 29 354
1,50 0,26 0,74-3,06
Feminino 28 54,9 53 64,6
FAIXA ETARIA (anos)
Criancas (2-9) 15 29,4 15 18,3
1,86 0,14 0,82-4,24
Adolescentes (10-19) 36 70,6 67 81,7
COR
Branca 16 31,4 27 32,9
0,93 0,85 0,44-1,99
Néao branca 35 68,6 55 67,1
RENDA*
< um salario minimo 07 13,7 11 13,4
1,03 0,96 0,37-2,85
> um salario minimo 44 86,3 71 86,6
ESCOLARIDADE MATERNA
< 8 anos de estudo 27 52,9 47 57,3
0,84 0,62 0,42-1,69
> 8 anos de estudo 24 471 35 4277
ATIVIDADE FiSICA
<149 minutos/semana 26 51,0 37 451
1,26 0,51 0,63-2,54
>150 minutos/semana 25 49,0 45 54,9
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VARIAVEIS

PERSISTENCIA DA SINDROME METABOLICA

SIM NAO
n=51 % n=82 % RP  p-valor 1C95%
SEDENTARISMO
Presente 33 64,7 49 59,8 0,60-
1,24 0,57
Ausente 18 35,3 33 40,2 2,55
ESTADO NUTRICIONAL (escore-z)t
Obesidade 47 922 55 671
577 <001 1,88-17,68
Sobrepeso 4 78 27 329
NAO HDL-COLESTEROL (mg/dL)
Alterado 26 51,0 31 37,8
1,71 0,14 0,84-3,47
Normal 25 490 51 622
HDL-COLESTEROL (mg/dL)
Alterado 50 98,0 69 84,1
9,42 0,01 1,19-74,38
Normal 1 2,0 13 15,9
GLICEMIA DE JEJUM (mg/dL)
Alterado 1 2,0 0 0,0
2,64 0,38 2,12-3,28
Normal 50 98,0 82 100,0
HEMOGLOBINA GLICADA HbAlc (%)
Alterado 1 2,0 0 0,0
2,64 0,38 2,12-3,28
Normal 50 98,0 82 100,0
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
Alterado 23 451 25 30,9
1,84 0,09 0,89-3,80
Normal 28 549 56 69,1
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PERSISTENCIA DA SINDROME METABOLICA
VARIAVEIS SIM NAO

n % n % RP p-valor 1C95%

ESCORE DE RISCO CARDIOVASCULAR PELO PDAY

Intermediario e alto risco 39 76,5 67 81,7
0,73 0,46 0,31-1,71
Baixorisco 12 235 15 18,3

n:frequéncia absoluta. RP: razdo de prevaléncia. p-valor: erro a de 5% (qui quadrado de
Pearson). 1C95%: intervalo de confianca de 95%.

*Salario minimo vigente em 2012 = R$622,00

+Foram registrados quatro casos de eutrofia ao final do estudo.

Os dados de tabagismo nao foram incluidos na tabela porque ndo houve registro de alteragéo.
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Tabela 4 — Regressdo logistica univariada e multivariada, ajustada por sexo e faixa etéaria, das

variaveis associadas a persisténcia da sindrome metabolica. Centro de Obesidade Infantil,

Campina Grande-PB, 2012.

UNIVARIADA Persisténcia da SM
Variaveis
Exp(B) EP R? p-valor 1C95% H&L
preditoras
Estado nutricional 0,182 0,575 0,139 0,003 0,059-0,561
N&o HDL-colesterol 1,915 0,373 0,060 0,082 0,921-3,979
HDL-colesterol 1,157-
9,247 1,061 0,103 0,036
73,930
MULTIVARIADA Persisténcia da SM
Variaveis
Exp(B) SE R? p-valor 1C95% H&L
preditoras
Estado nutricional 0,155 0,602 0,234 0,002 0,048-0,505
N&o HDL-colesterol 0,446 0,409 0,048 0,200-0,994 0,537
HDL-colesterol 0,119 1,081 0,049 0,014-0,987

EXp(B): Coeficiente beta. EP: erro padréo. R?: Coeficiente de Nagelkerke. p-valor: erro o de

5%. 1C95%: intervalo de confianca de 95%. H&L : teste de Hosmer-Lemeshow.
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Tabela 5 — Teste de associacdo da persisténcia da sindrome metabdlica e seus constituintes

com o escore de risco cardiovascular PDAY. Centro de Obesidade Infantil, Campina Grande-

PB, 2012.
ESCORE DE RISCO CARDIOVASCULAR - PDAY
SINDROME
) I/A BAIXO
METABOLICA

n % n % RP  p-valor 1C95%

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm)

Alterada 75 708 19 70,4
1,02 0,97 0,40-2,57
Normal 31 29,2 8 29,6

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
Alterada 12 11,3 1 3,7
3,32 0,47 0,41-26,72
Normal 94 88,7 26 96,3
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
Alterada 42 39,6 0 0
1,42 <0,01 1,24-1,63
Normal 64 60,4 27 100,0
TRIGLICERIDEOS (mg/dL)
Alterado 64 60,4 21 77,8
0,44 0,09 0,16-1,17
Normal 42 39,6 6 222
HDL-COLESTEROL (mg/dL)
Alterado 98 925 21 778
3,50 0,04 1,10-11,15
Normal 8 7,5 6 222
GLICEMIA DE JEJUM (mg/dL)
Alterada 0 0 1 3,7

5,08 0,20 3,60-7,17
Normal 106 100,0 26 96,3




ESCORE DE RISCO CARDIOVASCULAR - PDAY

SINDROME
) I/A BAIXO
METABOLICA
n % n % RP  p-valor 1C95%
PERSISTENCIA DE SINDROME METABOLICA
Sim 39 368 12 444
0,73 0,46 0,31-1,71

Néo 67 63,2 15 556
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I/A: escore de risco intermediario e alto. Baixo: escore de risco baixo. RP: razdo de

prevaléncia. p-valor: erro a de 5%. 1C95%: intervalo de confianga de 95%.
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CONSIDERACOES FINAIS

E possivel afirmar-se que a situacdo das criancas e adolescentes do estudo é
preocupante, tanto pelas elevadas prevaléncias da SM e sua persisténcia, quanto pela
importante alteragdo do escore PDAY. A maioria das criancas e adolescentes é de baixa renda,
sedentarios, com alto risco cardiovascular ja identificado, e estd mantendo um quadro
persistente da sindrome metabdlica, sendo as variaveis preditoras mais associadas a esta
condicdo o estado nutricional e o colesterol HDL. Embora ndo tenha se mostrado como
preditor na analise bivariada, o colesterol ndo-HDL também esteve relacionado a persisténcia
da sindrome, ap0és ser ajustado por idade e sexo.

O fato de ter trabalhado com o escore z para classificagdo do estado nutricional
também foi um fator inovador, visto que muitos estudos ainda trabalham com classificacdo
pelo percentil. Portanto, se configura como mais um critério a ser destacado ao se comparar
com diferentes estudos.

O quadro persistente da sindrome metabolica torna ainda mais necessaria a atuagédo
eficaz na prevencao e identificacdo precoce dos grupos de risco, a fim de trata-los com maior
atencdo. Sabe-se que a adesdo ao tratamento e as mudancas no estilo de vida (realizacdo de
um plano alimentar para a diminuicdo do peso em associacdo com a pratica de exercicio fisico
e reducdo do sedentarismo) podem ser mais bem sucedidas na populacdo infanto-juvenil,
porém, isso dependerd de um conjunto de atores envolvidos na salde deste seguimento
populacional, como os profissionais de saude; as condi¢des socioculturais e econdmicas de
cada um; e os proprios pais e familiares, de modo a reduzir suas proprias vulnerabilidades ao
ter acesso a informacdo e adotar estilo de vida saudavel. Modificacbes de habitos e
preferéncias alimentares introduzidas na infancia podem se tornar permanentes na vida adulta.

Diante do exposto, medidas preventivas iniciadas precocemente auxiliam em um
menor risco de desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis na idade adulta,
podendo melhorar, assim, a sobrevida e qualidade de vida desta parcela da populacéo.

O presente estudo teve como limitacdo a ndo realizacdo de acompanhamento e
amplitude da faixa etaria. Recomenda-se, portanto, a realizacdo de novos estudos de
seguimento com o intuito de acompanhar o comportamento dos fatores de risco
cardiometabdlicos ao longo do tempo e intervir precocemente, com vistas a promocao de

salde e prevencdo de doencas, importantes pilares da saude coletiva.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa:
“Prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlico entre criangas e adolescentes obesos ou
com sobrepeso”.

O motivo que nos leva a estudar este problema a sindrome metabdlica é a repercussao
que esta doenca pode levar a saude futura das criancas e dos adolescentes. A Sindrome
Metabdlica é a associacdo de obesidade com alteracdo na glicemia, triglicerideos alto ou
colesterol HDL (fracdo protetora) baixo e hipertensdo arterial. Os individuos portadores desta
sindrome tém uma probabilidade maior de desenvolver doenca cardiovascular e diabetes tipo
2, aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5
vezes. Justificativa: Esta afeccdo ocorre cada vez mais na infancia, principalmente naquelas
com excesso de massa corporal ou seja gordura. A deteccéo precoce, seguida pela mudanga no
estilo de vida e habito alimentar, é importante para evitar a progressdo da SM, proteger a
saude futura das criancas e dos adolescentes. Objetivo: Nossa pesquisa tem como objetivo:
Verificar a prevaléncia de Sindrome Metabolica em criangas e adolescentes de 2 a 18 anos,
com diagndstico prévio de sobrepeso e obesidade, atendidos pelos servicos de satde publica e
privada de Campina Grande-PB. Procedimentos: 0s pacientes com diagnostico de obesidade
ou sobrepeso obtido através da relacdo peso dividido pela altura ao quadrado, serdo
submetidos inicialmente a entrevista onde sera pesquisados os antecedentes familiares de
fatores de risco para SM, posteriomente serd realizado avaliacdo antropométrica: peso e
estatura, afericdo de pressdo arterial e medida da circunferéncia abdominal. Posteriormente,
0s pacientes serdo submetidos a coleta de sangue (5ml) em jejum para a analise bioquimica de
glicemia de jejum, insulinemia de jejum, colesterol total, HDL-c e LDL-c, e triglicerideos e a
realizacdo da bioimpedancia. Os exames serdo realizados no laboratério de analises clinicas
(LAC) da UEPB e a insulina em um laboratério terceirizado. Existe apenas um desconforto
minimo na coleta de sangue o que justifica pela importancia da deteccdo precoce das
alteracbes metabolicas. Uma vez detectado alguma alteracdo em seus exames 0 paciente
continuard sendo acompanhado e tratado em servico especializado com a propria
pesquisadora.

A crianca ou adolescentes e seus responsaveis serdo esclarecidos(as) sobre a pesquisa

em qualquer aspecto que desejar. O pacientes sera livre para recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perdas de
beneficios.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrées profissionais de sigilo. Os
resultados do exame clinico, complementares e da pesquisa serdo enviados para o responsavel
pela crianca ou adolescentes e permanecerdo confidenciais. Seu nome ou material que indique
a sua participacdo ndo sera liberado sem sua permissao. A crianca ou o adolescente ndo sera
identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma copia deste
consentimento informado serd arquivado no NEPE (Ndcleo de Estudos e Pesquisas
Epidemioldgicas) da Universidade Estadual da Paraiba.

A participacdo no estudo ndo acarretard custos para o paciente e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional.
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DECLARAQAO DA PARTCIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE
Eu,

fui informada(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes
e motivar minha deciséo se assim o desejar. A professora Dra Carla Campos Muniz Medeiros
certificou que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que 0s exames
laboratoriais (glicemia de jejum, colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideos, insulinemia
de jejum) e a bioimpedancia serdo absorvidos pelo o orcamento da pesquisa. Em caso de
davidas poderei chamar Dra Carla Campos Muniz Medeiros no telefone : 083-3315-3415.
Declaro que concordo participar desse estudo. Recebi uma copia deste consentimento livre
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas duvidas.
Nome do responsavel:
Assinatura do responsavel
Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:-
Data

Pesquisadora do Nucleo de Estudos em Pesquisa Epidemioldgica da UEPB
Dra Carla Campos Muniz Medeiros
CRM 4792
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APENDICE B - Questionério aplicado as criancas e adolescentes

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE OBESIDADE INFANTIL
Determinantes de Risco para Doengas Cardiovasculares em criangas e adolescentes obesos

ou com sobrepeso

N° QUEST: DENTREV:
DADOS PESSOAIS DA CRIANCA/ADOLESCENTE
Nome:
Data de Nascimento (DN): Idade (IDCRI): Sexo: ( )M ( )F
Rua: NC:
Bairro: Cep:
Cidade / UF:
Telefone residencial: Celular:
Escola (ESCOLA): Faixa etaria:
(1) Publica (2) Privada (1) Pré-escolar  (2) Escolar (3) Adolescente
Ano em curso

Raca / cor (CORCRI):(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena (9) NS/NR

CDC- Diagnostico (CDC): (1) Sobrepeso (2) Obesidade Percentil:

Nome do responsavel (nome da pessoa que esta acompanhando a crianga / adolescente no
momento da entrevista) (RESP):

Grau de parentesco do responsavel com a crianca (PARENTE):
(1) M@  (2)Pai (3) Avb/AvO  (6) Outro

Nome do pai (PAI):

Nome da méde (MAE):

Idade do pai (IDPAI): Idade da méde (IDMAE):

Peso do pai (PPAI): Peso da mae (PMAE):

Estatura do pai (EPAI): Estatura da mde (EMAE):

IMC do pai (IMCPAI): IMC da mée (IMCMAE):

Escolaridade do pai (ESCPALI): Escolaridade da mae (ESCMAE):

Quantas pessoas moram na casa (NMORA)? Renda mensal da familia (RENDA): R$a
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DADOS CLINICOS DA CRIANGCA/ADOLESCENTE

Peso ao nascimento (PNASC) Kg
Diagnostico Pés-natal (DIAGPN): (1) PIG (2) AIG (3) GIG
Idade Gestacional (IDGEST): semanas

(1) Prematuro (2) ATermo (3) Pos-termo (9) NS/NR

A crianca / adolescente mamou no seio (MAMOU)? (1) Sim  (2) Ndo  (9) NS/NR

Se mamou, por quanto tempo (TEMPOMAMOU)?

Amamentacao exclusiva: meses  Amamentacdo associada: meses  (9) NS/NR
Com que idade a crianca / adolescente comegou a ganhar peso?
Motivo do ganho de peso: (9) NS/NR

Percebe algum sintoma associado ao ganho de peso? (1) Sim  (2) Ndo  (9) NS/NR

Quais dos sintomas relacionados abaixo associados ao ganho de peso?
(1) Fadiga  (2) Cefaléia (3) Dor no peito  (4) Faltade ar  (5) Dor nas costas
(6) Outro:

A crianca / adolescente faz uso de algum medicamento? (1) Sim  (2) Néo

Se sim, qual?

A crianca ou adolescente sente-se incomodado com o excesso de peso? (1) Sim (2) Néo

Antecedentes familiares Quem? Idade Valor
(considerar parentes de 1° grau):

) Obesidade

) Diabetes tipo 2

) 1AM

) AVC

) HAS

) Sindrome Metabolica

) Hipercolesterolemia

AN AN AN AN AN N N

) Hipertrigliceridemia

A crianca apresenta:

(1) Diabetes

(2) Alteracdo Renal

(3) Alteracdo Hepatica

(4) Doenca que prejudigue na locomocao
(5) Em uso de medicacdo (corticoide) Qual?
(6) Sindrome Genética (7) Outro problema Qual?

Cont.
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CARACTERISTICAS E HABITOS MATERNOS

Ocupagcéo:

Quantos dias por semana vocé trabalha fora de casa?

Quem cuida da crianga enquanto vocé trabalha?

Fuma? (1) Sim, fumo  (2) N&o, nunca fumei  (3) Fumava, mas parei

Se parou de fumar, ha quanto tempo?

Se fuma, costuma fumar todos os dias?

Nos dias em que fuma, quantos cigarros costuma fumar?

Bebe? (1) N&o, nunca  (2) J& bebi, mas parei  (3) Sim, sempre  (4) Sim, as vezes

Se parou de beber, hd quanto tempo?

Se bebe, relatar a freqiiéncia:

N° de vezes por semana: N° de vezes por dia:

Intercorréncias no periodo gestacional: (1) Hipertensdo  (2) Diabetes gestacional
(3) Tabagismo (4) Elitismo  (6) Outros: (9) NS/NR

Qual o tipo de parto? (1) Vaginal  (2) Cesario

Quantos quilos vocé pesava antes da gravidez?

E depois?

A mée sente-se incomodada com o excesso de peso da crianga/adolescente? (1) Sim (2) Néo

HABITOS ALIMENTARES

Numero de refei¢Ges por dia:

Quais?

Prefere almocar ou fazer um lanche?

Durante o intervalo escolar, qual o tipo de lanche de sua escolha? (1) Néo lancha (2) Fruta,
suco ou iogurte (3) Sopa, arroz de leite e macarronada (4) Biscoito, salgadinho e refrigerante

Quiais os alimentos consumidos diariamente / semanalmente / mensalmente?

() Carne vermelha ( )Péo () Mingau

() Carne branca () Bolos e doces ( ) Papa

() Peixe () Macarrédo () Biscoito

() Ovos () Feijao () Refrigerante

() Leite e derivados ( )Arroz () Sucos naturais

() Vegetais em geral ( ) Batata ( ) Café

() Frutas em geral () Frituras Cont.
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ATIVIDADE FISICA

Transporte para a escola: (1) apé (2) carro

(3) onibus  (4) bicicleta Tempo total gasto: min/dia

Atividade fisica na escola (dias/semana): (1) nenhum (2) 1a2 (3) 3oumais min/dia:

Atividade fisica extra-curricular (dias/semana): (1) nenhum (2) 1a2 (3) 3 ou mais
min/dia: Qual?

Computador:

Televisao: min/dia: min/dia:

Videogame: min/dia:

Quando ndo esta na escola, a crianca e o adolescente passa a maior parte do seu tempo:

(1) lendo; em frente & TV, video-game ou computador;

(2) com jogos ou brincadeiras ativas como pique-esconde, amarelinha, soltar pipa, jogar bola
na rua, etc;

(3) com atividade programadas com 2 a 3 vezes por semana como natacao, volei, karaté, etc.

ANTROPOMETRIA

Peso 1: Peso 2 Percentil Peso:

Estatura 1: Estatura 2: Percentil Estatura:

Circunf. Abdominal 1: g:ircunf. Abdominal IMC:

PAS 1: PAD 1: i, 2| pAs 3: PAD 3:
Media PA: Percentil PAS: Percentil PAD:
Presenca de acantose nigrans: (1) Sim (2) Néo Il\élz(rj\::rca: (1) Sim (2) Nao

Local

Desenvolvimento Puberal:

EXAMES LABORATORIAIS

Data CT HDL LDL VLDL TG GLI
TGO TGP | Ac. Urico | Creatinina| Uréia Ferro
Hb IBC Insulina Leptina | PCR Gama GT
DISLIPIDEMIA: () TIPOI (2)TIPO 11 (3) TIPO I (4) TIPO IV
Sindrome Metabdlica: (1) Sim  (2) Nédo Componentes alterados:

Cont.
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FATORES DE RISCO CDV

() Hipertenséo Arterial

() Dislipidemia

() Hiperglicemia

() Hereditariedade

() Sedentarismo

() Resisténcia a insulina

() Obesidade Abdominal

Diagnostico:

Critica - Nome:

Data:




ANEXOS

ANEXO A - Curva de Crescimento CDC para o sexo feminino, faixa etaria 2 a 20 anos

CDC Growth Charts: United States
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ANEXO B - Curva de Crescimento CDC para o0 sexo masculino, faixa etaria 2 a 20 anos

CDC Growth Charts:
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SOURAGE: Devalopad by T Masonal Genter lar Heakh Saiistcs n collabonon
v Malioral Cantar for Ghiong Dissase Provention and Health Promaotion [2000).
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ANEXO C — Protocolo de aceite do comité de ética

¢ Andamento do projeto - CAAE - 0040.0.133.000-08

99

Titulo do Projeto de Pesquisa

PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICO ENTRE CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS E COM SOEREPESQ,

Situacao Data Inicial no CEP  DataFinal noCEP  Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovada no CEP 0302008 14:51:01  09/11/2008 08:52:1

Descricao Data Documento N2 do Dac Origem

3 - Protocolo Aprovado no CEP B0 05520 FohadeRosto OM4D.0.133.000-08 (Ep

1- Envio da Folha de Rosto pelz Internst 17/03/2008 12:08:32  FohadeRosto  FRIGISEZ Pesquisadar
2- Recsbimento de Profocclo pelo CEP (Check-Lst) 2403208 1455000 FohadeRoso  OONOMZONE  CEP

OVoltar




