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RESUMO

Os fatores de risco para doencgas cardiovasculares destacam-se como indicativos para nortear as acdes de salde na
prevencdo destas doengas. Esta investigacdo teve como objetivo identificar a prevaléncia dos fatores de risco para
doenca coronariana em criancgas e adolescentes pertencentes ao quadro discente da Escola Municipal do Limoeiro na
cidade de Timéteo, no estado de Minas Gerais. Participaram do estudo 367 alunos, entre seis a quinze anos, 56% do
género feminino e 44% masculino, pertencentes a classe econdmica C e D na classificacdo por renda per capita. Os
resultados revelaram que 95% dos sujeitos eram sedentarios, 60 % apresentaram atividades gastas com lazer inativo
por mais que 2 horas/dia e 73% possui ato indice de ingestdo de gorduras. A hipertensdo arteria sistémica foi
identificada em 25% , e as medidas antropométricas identificaram 7% sobrepeso e 8% obeso. As médias resultantes
das andlises sanguineas foram CT: 146 mg/dL, HDL-C 47 mg/dL, LDL-C 111 mg/dL e TGC: 63 mg/dL e para
relacdo CT/HDL e LDL/HDL indicaram 3,2 e 2,5 respectivamente. A analise da proteina C-reativa mostrou que 19%
da amostra apresentou alto risco cardiovascular. Estes resultados permitem inferir que a populacdo selecionada
apresenta ata prevaléncia dos fatores de risco para doengas coronarianas, 0 que sugere a necessidade da implantaco

de estratégias de prevencéo e controle de tais fatores, nesta popul agéo.

Palavras Chave: fatores de risco, doenga coronariana, epidemiologia.



ABSTRACT

Therisk factors for cardiovascular diseases detach as indicative to lead the health’s actions in the prevention of these
diseases. The aim of this investigation was to identify the predominance of risk factors for coronary disease in
children and adolescents belonging to the students group of Limoeiro public school in Timéteo city, in Minas Gerais
state. The study sample comprised 347 students, ages 6 to 15, 56% were women and 44% men, pertaining to C and D
economica class in the classification for per capita income. The results had shown 95% of the subjects were
sedentary, 60% presented physical inactivity leisure for more than 2 hours/day and 73% had high index of fats
ingestion. The systemic arterial high blood pressure was identified in 25%, and the anthropometrical measurements
identified 7% overweight and 8% obese. The resultant averages of the blood analysis were CT: 146 mg/dL, HDL-C
47 mg/dL, LDL-C 111 mg/dL and TGC: 63 mg/dL and to the relation CT/HDL e LDL/HDL indicated 3.2 and 2.5,
respectively. The C-reactive protein analysis showed that 19 % of the sample presented high cardiovascular risk.
These results alow concluding that the selected population has high predominance of risk factors for coronary
diseases, that suggests the necessity of the introduction of prevention’s strategies and control of such factorsin this

population.

Key words: Risk factors, coronary disease, epidemiology.
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1- INTRODUCAO

1.1 — Doenga Coronariana

A aterosclerose € uma doenca inflamatoéria cronica, que se iniciaja na primeira década de
vida, mas com um longo periodo pré-sintomatico, caracterizado por obstrucéo progressiva da luz
arterial por placas de ateroma e trombos, disfuncéo endotelial e processo inflamatério (STULC e
CESKA, 2001).

De acordo com LEVI et a. (2002), a doenca aterosclerética (DA) € uma das principais
causas de morbidade e mortalidade em adultos. Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), a DA tem se destacado como a principal causa de mortalidade no Brasil (2002.) Dados
estatisticos apontam o aparecimento da DA em pessoas casa vez mais jovens (SBC, 2005), fato
ainda mais evidente nos paises em desenvolvimento (LEVI et a., 2002).

Na América Latina, a DA € responsavel por cerca de 20 a 35% da mortalidade total,
figurando entre as principais causas geradoras de gastos em Salde (NICHOLLS; PERUGA e
RESTREPO, 1993). Dados semelhantes podem também ser encontrados em paises pobres, como
os africanos, que exibiam baixa prevaléncia de DA ha cerca de 20 anos atras (AKINKUGBE,
1990; MUNA, 1993;).

As ateracdes no edtilo de vida da populagdo mundial ocorrido no ultimo século,
caracterizada pelo sedentarismo e por dietas ricas em gorduras sdo apontadas como a principal
causa do desenvolvimento da DA. Tais habitos levam ndo sO a maior ocorréncia de DA, mas
também ao diabetes de melitus, dislipidemias, hipertensdo e obesidade (HAGER, TUCKER e

SELJAAS, 1995, HAKEEM, THOMAS e BADRUDDIN, 2001).
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O perfil epidemioldgico dos paises em desenvolvimento tem se aterado nas Ultimas
décadas, passando da predominancia das doencas infecto-contagiosas a maior prevaéncia de
doencas cronico-degenerativas, das quais a doenca coronariana é a mais frequente (HATANO e
CHANGING, 1989).

Desde 1930, o percentua de mortes por Doenca Coronariana (DC) nas capitais brasileiras
aumentou de 11,8% para 38%. Nos anos 80, cerca de 50% dos 6bitos por DC em capitais do
Brasil ocorreram com idade inferior a 65 anos (CHOR, FONSECA e ANDRADE, 1995).

Dados do Ministério da Salde (DATASUS, 2007) revelam que, no Brasil, as doencas
cardiovasculares lideraram as causas de mortalidade (28,2%) em 2005, a frente das neoplasias
(14,6%), conforme demonstrado na TABELA 1.

TABELA 1 - NUumero de obitos no Brasil, por local de residéncia, segundo o capitulo CID-
10, periodo 2005. (DATASUS,2007).

Causasde Morte Obitos p/ Resiténcia %
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 46.628 4,6
I1. Neoplasias (tumores) 147.418 14,6
[11. Doencas sangue 6rgaos hemat e transt imunitar 4.999 0,5
V. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 53.983 54
V. Transtornos mentais e comportamentais 8.931 0,9
V1. Doencas do sistema nervoso 16.384 1,6
VII. Doencas do olho e anexos 13 0,0
VIIl.Doencas do ouvido e da apdfise mastoide 112 0,0
I X. Doencas do aparelho circulatorio 283.927 28,2
X. Doencas do aparelho respiratorio 97.397 9,7
X1. Doengas do aparelho digestivo 50.097 50
X11. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 2.014 0,2
XI11.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 3.084 0,3
X1V. Doengas do aparelho geniturinério 18.365 1,8
XV. Gravidez parto e puerpério 1.661 0,2
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 29.799 3,0
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossomicas 9.927 1,0
XVI111.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 104.455 10,4
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 127.633 12,7

TOTAL 1.006.827 100
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1.2- Fatoresderisco e doenca coronariana

A relacdo causal entre fatores de risco e doencgas cardiovasculares foi identificada ha
décadas; provavelmente, a pesquisa mais significativa que investigou esta relacdo tenha sido o
Estudo Framingham (KANNEL, et al., 1971), desenvolvidos nos Estados Unidos, com inicio em
1948. Trata-se de um estudo de coorte, 0 qual envolveu 5.209 pessoas com idade entre 30 e 60
anos, de ambos géneros, sem historia de doenca cardiovascular prévia. Os sujeitos da pesguisa
foram acompanhados com exames bienais que avaliavam o tipo de dieta, tabagismo, pratica de
atividade fisica e medidas antropométricas, de pressdo arterial, dosagens bioquimicas (perfil
lipidico, glicose, fibrinogénio) e eletrocardiograma. Fatores como obesidade, hiperglicemia,
hipercolesterolemia e hipertensdo arterial sistémica foram identificados como potenciais
causadores ou predisponentes da doenca aterosclerética (HUBERT, 1983 e PREV MED 1986).

Posteriormente, outros estudos confirmaram uma relagdo direta entre 0 aumento dos
nivels dos lipideos e a incidéncia de doencgas relacionadas a aterosclerose, como o infarto agudo
do miocardio (IAM) e acidente vascular encefalico (AVE) (CORTI, et a. 1997 e MENOTTI, et
al., 2001).

Estes estudos nortearam as estratégias de intervencdo das instituicdes comprometidas com
a saude publica, no sentido de se tentar controlar os fatores de risco e diminuir a incidéncia da
aterosclerose. Embora continuem sendo a causa principal da morbi-mortalidade na populacéo
adulta de varios paises da Europa Ocidental e nos EUA, as doencas cardiovascul ares decresceram
em nivels percentuais, provavelmente como resultado destas ages. (HATANO, 1985; LAMPE,
2001; PARK, SAFDAR e SCHMIDT, 2002).

A identificacdo dos fatores de risco para doenca coronariana em criangas foi referenciada
no estudo desenvolvido na cidade de Bogalusa (FRERICHS, 1976; BERENSON, 1979). Foram

avaliados a dieta, o tabagismo, a atividade fisica, a histériafamiliar, os dados antropométricos e a
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dosagem de lipides séricos em 22.000 sujeitos entre 05 e 14 anos em uma comunidade semi-rural
composta por brancos e negros. A pesquisa objetivou tracar padrdes de normalidade, detectar
inter-relacOes entre os fatores de risco e determinar qual a tendéncia dos fatores de se manterem
com o crescimento (NICKLAS et a., 2001). As principais conclusdes deste estudo foram:
= Qs fatores de risco para aterosclerose e a hipertenséo arterial sistémica iniciam-se na
infancia;
= Paracadaidade ha valores considerados normais para o indice de Massa Corporal (IMC),
lipideos séricos e pressao arterial;
» Dieta, sedentarismo e tabagismo podem influenciar estes fatores;
= A educacdo precoce pode modificar o risco de doenca aterosclerética coronariana.

No Brasil, trabalhos enfocando a relacdo entre os fatores de risco e as doencas
coronarianas identificaram valores de lipideos plasmaticos na populacdo brasileira muito
semelhantes aos descritos em estudos internacionais. Evidenciou-se, ainda, a associacdo entre
histéria familiar precoce de IAM e maiores taxas de lipoproteinas plasmaticas (GERBER e
ZIELINSKY, 1997; FORTI, et a., 1996; ROBESPIERRE, 2000 e GIULIANO, 2003).

Os fatores de risco podem ser classificados (KANNEL, 1971) como ndo modificaveis
(historia familiar, classe social, sexo e idade) potencialmente modificaveis (hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-colesterol, hipertensdo arterial sistémica, diabetes
melito, obesidade) e totalmente modificaveis (fumo, dieta e inatividade fisica). BERENSON
(2002) e UCAR, et d., (2000) relataram que alguns trabalhos demonstram que cerca de 50% das

criangas apresentam ao menos uma destas caracteristicas.

1.2.1 - Didlipidemia
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A didipidemia caracteriza-se por valores séricos acima do desgével para o Colesterol
Total (CT), colesterol de baixa densidade (LDL-C), triglicérides, colesterol de muito baixa
densidade (VLDL), relagbes entre CT/HDL e LDL/HDL, ou abaixo do desgavel no caso do
colesterol de alta densidade (HDL). Para a populacdo infantil, existem propostas variadas de
pontos de corte para definir anormalidade. Neste estudo, foram adotados os valores de referéncia
gue constam na | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SBC,
2005).

As dislipidemias sdo os fatores de risco mais importantes na aterogénese; sua presenca
pode aumentar de duas a trés vezes o risco de insuficiéncia coronariana nos pacientes com
hipercolesterolemia quando comparados aos que ndo possuem esta alteracdo. De acordo com
KANNEL et a., (1971) e DAVIS et a., (2002) as dislipidemias sdo a base fisiopatologica para
todas as doencas atero-trombdticas e suas complicagoes.

A influéncia da dislipidemia na aterogéneses € comprovada pela deteccdo de ésteres de
colesterol nas placas de ateroma, pela reversibilidade das lesbes com mudanca de dieta e
tratamentos hipolipemiantes e pelo desenvolvimento precoce da aterosclerose em individuos com
concentragbes excessivas de colesterol sérico (CORTI et al., 1997; STAMLER et al.,2000;
DAVISetd., 2001 e JARVISALO et al., 2001).

A fracéo lipoprotéica de baixa densidade (LDL colesterol) € a que tem maior impacto
como fator de risco na aterogénese. Segundo o “National Cholesterol Education Program —
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults”, a
cada variacdo de 1% no LDL-colesterol ha um aumento de 2 a 3% no risco para o individuo
desenvolver doenca coronariana (NCEP, 2002).

Nas criangas, apos os dois anos de idade e durante seu crescimento e desenvolvimento, os

nivels de colesterol apresentam aumento, com valores semel hantes aos dos adultos, atingindo um
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platd de estabilizacdo dos niveis até a adolescéncia. Apds este periodo, ha uma diminuicdo dos
nivels de HDL-colesterol com elevacdo de LDL-colesterol, principamente nos meninos,
resultando num aumento darelacdo LDL/HDL nestafase (LAUER, LEE, CLARKE, 1988).

KNUIMAN, HERMUS e HAUTVAST, (1980) e SCHULPIS e KARIKAS, (1998),
descreveram que os nivels de colesterol das criangas coincidem com a prevaléncia de doenca
coronariana nos adultos de sua regido ou pais, guardando uma relacéo direta entre si; sabe-se
também, que as fragdes lipidicas tendem a seguir o fendmeno de “tracking” (trilha); isto €, a
maioria das criangas se mantém nos mesmos percentis até a vida adulta (TAN et al., 2000 e
BOREHAM et d., 2002). .

Além disto, os fatores de risco para doenca coronariana possuem a tendéncia de se
apresentarem em conjunto (obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial), tendéncia esta que se
mantém com o crescimento e desenvolvimento (FREEDMAN et al., 2001).

A prevaléncia das dislipidemias (em especia a hipercolesterolemia) na crianca tem como
meédia geral de 28% (ROBESPIERRE, 2000 e GIULIANO, 2003); apresentando um aumento
progressivo em alguns paises, principalmente nos que sofreram “ocidentalizacdo” dos habitos
(MORRISON, 1999; UCAR, ¢t a., 2000 e HAKEEM, THOMAS e BADRUDDIN, 2001). Por
outro lado, paises que instituiram programas de prevencéo apresentaram uma diminui¢cao nos
indices de didlipidemia nainfancia (PORKKA , 1997).

Em 2002, A American Heart Association, com base nas recomendagdes do Committee on
Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young (AHOY), sugeriu um algoritmo para o

tratamento das dislipidemias de acordo com o risco individual e perfil lipidico obtido (Figura 1).
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FIGURA 1 — Fluxograma para tratamento das dislipidemias em criancas e adolescentes. |

Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SBC,2005).

A histéria familiar, além de ser considerada fator de risco independente para doenca
coronariana, guarda uma relagéo forte com os nivels ndo desejaveis de lipideos nos descendentes
de pacientes com doenca coronariana (FORTI et a., 1996; UITERWAAL, 1997 e CHEN et al.,
2001. De acordo com PERUSSE et al., (1997) ha que se determinar o papel independente da
predisposicdo genética quanto a este fator, isolando-se classe socia, questdes culturais e
agregacao de fatores como obesidade.

Considera-se risco para disipidemia se ha histéria de insuficiéncia coronariana precoce,
isto €, em parentes de 1° grau masculino de menos de 55 anos e feminino, com menos de 65 anos
(American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 1992).

A obesidade na infancia também se destaca dentre os fatores de risco que presdipoem a

doenca coronariana (BOREHAM et al., 2001 e BURROWS et a., 2001). Além do impacto
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direto, a obesidade se associa a outros fatores de risco para a mesma doenca: hipertensdo arterial,
sedentarismo, diabetes, hiperinsulinismo e dislipidemia caracterizando muitas vezes a sindrome
metabolica (REAVEN, et a.,1998 e FREEDMAN et al., 1999).

A distribuicéo centripeta da gordura corpora tem sido também relacionada a dislipidemia
em criancas por varios estudos (DANIELS et a., 1999 e GILLUM, 1999). N&o ha consenso sobre
qual método de avaliacdo desta desordem sgja mais recomendavel: a ressonancia magnética é
considerada muito sensivel, mas ndo factivel em nivel populacional; a relacdo
triceptal/subescapular é factivel, mas de menor impacto na predicéo da dislipidemia; a relacéo
cintura/quadril, parametro de facil aplicacdo em nivel populacional; e medida da cintura
abdominal, também facilmente aplicavel, mas que ndo leva em consideracéo o biotipo da crianca
(OKADA et al., 1998 FREEDMAN, 1999; GILLUM, 1999; e SAVVA, et d., 2000).

A atvidade fisica representa um fator de protecdo para a doenca aterosclerdtica, na
medida em que controla vérios fatores de risco como: obesidade (HARDIN et al., 1997), pressdo
arterial (TROIANO, et a., 2000), baixos indices de HDL-colesterol, atos indices de LDL-
colesterol (WONG et a., 1992), de apolipoproteina B, de insulina e de glicose (HAY ASHIBE, et
a., 1997). GUILLAUME et al., (1997) e HARRELL et al., (1997) relataram que ainatividade na
crianca tem sido motivo de crescente preocupacao por ser uma caracteristica cada vez mais
comum nainfancia. Além disto, destaca-se uam forte tendéncia de que a crianca inativa se torne
um adolescente ou adulto inativo (BOREHAM et al., 2002 e JANZ, DAWSON e MAHONEY,
2002).

O tipo da adimentacdo é também um dos fatores implicados como causadores da
aterosclerose. Segundo NICKLAS et a., (2002) estudos populacionais demonstram relacéo entre
dieta rica em gorduras e pobre em fibras com dislipidemia. A AMERICAN ACADEMY OF

PEDIATRICS COMMITTEE ON NUTRITION (1992) e EISENMANN, et a. (2001)
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ressaltaram que a elevada concentracdo calérica das gorduras predispde as criancas a obesidade,
guando estas se valem de ditas ricas nesse nutriente.

Por outro lado, sabe-se que cerca de 2/3 do colesterol é produzido endogenamente e,
portanto, a hereditariedade tem um maior efeito sobre a dislipidemia do que a dieta (NEBERT E

RUSSELL 2002).

1.3 - Aterosclerose

Segundo MCGILL et a., (2002) as necropsias de criangas e jovens demonstram que as
lesdes aterosclerdticas iniciam-se nainfancia, sendo diretamente proporcionais aidade, aos niveis
de CT e LDL-C, apressdo arterial média, a exposi¢éo ao fumo e ao indice de massa.

De acordo com TRACY et a., (1995) e HOMMA et a., (2001) véarios trabalhos
encontraram estrias gordurosas na aorta de criangas a partir de trés anos de idade. Da mesma
forma, foram encontradas estrias gordurosas, placas fibrosas, células espumosas (macréfagos
com acumulo de colesterol) e infiltragbes lipidicas em células musculares lisas nas artérias
coronérias de criancas e adolescentes (MCGILL, et al., 2000 e BERENSON, et al., 1998).

Aliado a este fato, alguns trabal hos identificaram que , mesmo em criancas de 9 a 11 anos,
alteracdes das concentragdes de LDL-colesterol, colesterol total e apolipoproteina B estéo
relacionados com alteragOes da distensibilidade dos vasos (AGGOUN, et al., 2000; DAVISet al.,
2001; e JARVISALO, et al., 2002) e da ultra-estrutura da camada intima dos vasos (TONSTAD
et a., 1996 e JARVISALO et d., 2001), consideradas fases muito precoces da Doenca
aterosclercética (DA).

Giuliano (2003) observou niveis ndo-desgjaveis de colesterol total em 38%, de LDL-
colesterol em 20%, de triglicerideos em 22%, de fracdo ndo-HDL em 2%, de relacdo CT/HDL

em 27% e de relacdo LDL/HDL em 18% e de niveis diminuidos de HDL-colesterol em 5% das
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criancas e adolescentes estudados; tais achados reforcam a idéia do risco da formacdo da
aterosclerose como um fenémeno precoce.

Desta forma, destaca-se a necessidade de se intervir precocemente com o0 objetivo de
controlar as doencgas cardiovasculares (CHU et al., 1998 e WILLIAMS et ., 2002). Em 1992 foi
lancado o Programa Nacional Educacional sobre Colesterol da Academia Americana de
Pediatria, a fim de determinar algumas diretrizes preventivas para o controle da dislipidemia na
infancia (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997). Destacam-se as seguintes
conclusdes do consenso:

» A necessidade de controle da didlipidemia nainfancia;

» A necessidade de acdo combinada da sociedade como um todo;

= A recomendacdo de triagem de todas as criangas com historia familiar de doenca

coronariana antes dos 55 anos de idade e histériafamiliar de dislipidemia;

= A recomendacdo que, partir de dois anos de idade, todos devem ingerir no méximo 10%

de seu volume caldrico total na forma de gordura saturada, maximo de 30% de seu

volume caldrico total naforma de gorduras e maximo 300 mg por dia de colesterol.

A intervencéo sobre os fatores de risco visareverter |esdes ateroscleréticas nafase inicia por
meio da modificacdo do estilo de vida da crianca, de sua familia e de sua escola. A0 mesmo
tempo, a adocdo de habitos saudaveis na infancia tem maior chance de sucesso do que
intervencdes na idade adulta. Vale ressaltar, porém que, o controle dos fatores de risco deve ser
muito criterioso e, as intervencdes sobre 0os mesmos devem ser muito cuidadosas, dadas as
possivels implicagdes fisicas ou emocionais que tais procedimentos podem acarretar na fase de
crescimento e desenvolvimento da crianca (ROSENBERG et a., 1997 e FISHER e WELCH,

1999).
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1.4- Proteina C-reativa

A proteina c-reativa ultra-sensivel tem se destacado como um bom indicador de processo
inflamatorio da fase aguda da artéria coronariana, sendo amplamente utilizado para o diagnostico
e monitoramento da mesma. Estudos recentes mostraram que mesmo um discreto aumento da
PCR ultra-sensivel € considerado um fator de risco independente, superando outros, como 0s

niveis de CT e fracdes, apolipoproteina B e homocisteina.

Evidéncias apontam para o fato de que a enfermidade cardiovascular se desenvolve
devido a lesBes arteriosclerdticas latentes, como resposta inflamatéria sub-clinica de baixo grau;
por sua vez, o0 aumento destas lesdes pode prognosticar futuros riscos de problemas cardiacos e

infarto agudo do miocérdio (WOODHOUSE, 2002 e RIDKER et al., 2002).

A identificacdo do nivel da PCR tem um ato valor diagnéstico para avaiacdo
cardiovascular (ANDRIOLO et a. (2006), RIDKER et a. (2000) e KOENIG et a. (1999). Nos
métodos de andlise rotineiros, o limite de deteccdo da PCR é de 0,4 a 0,5 mg/dL, enquanto que se

empregando os métodos ultra-sensiveis é possivel detectar niveis de PCR a partir de 0,09 mg/dL.

A dosagem da PCR por método ultra-sensivel pode contribuir tanto para a identificacdo
de individuos assintométicos com risco de doenca cardiovascular por aterosclerose, como para o
acompanhamento de pacientes que ja tenham doenca cardiovascular (RIDKER et a., 2000). Este
método caracteriza-se por ser de rapida execucdo e a sua dosagem possuir ata sensibilidade e

confiabilidade. (WOODHOUSE, 2002 e RIDKER et al., 2002).

A PCR tem também bom valor preditivo na determinacéo de risco de eventos vasculares
futuros em pacientes com sindromes coronarianas agudas, tais como infarto do miocardio e

angina instavel, em individuos com angina estavel e em pacientes que foram submetidos a



25

colocacdo de stents coronarianos (RIDKER, et a. 1997). Aproximadamente 40% dos casos de
infarto do miocérdio ocorrem em pessoas com niveis de lipoproteinas plasméticas e lipidios
normais. Em funcdo dessas observages, a dosagem de PCR ultra-sensivel deve ser usada como
elemento de valor preditivo, tanto na prevencéo primaria, quanto na prevencdo secundaria de
eventos cardiovasculares, em homens, mulheres de meia idade, assim como em pacientes idosos,

criancas e adolescentes.

A American Heart Association (AHA) e o CDC emitiram um posicionamento cientifico
sobre 0 uso da PC- R ultra sensivel para avaliagdo de risco cardiovascular (ANDRIOLO e
RABELO, 2004), definindo:

* Que o teste indicado para identificar inicio do processo inflamatério agudo da artéria
coronariana € a PC-R ultra sensivel;

* Que os pacientes classificados como de risco intermediario (agueles que tém chance de
nos proximos 10 anos desenvolverem doenca coronariana) devem ser testados. Estimam
se que 40 milhdes de pessoas nos EUA apresentam risco intermediario.

= Que os resultados estdo baseados nos valores de estratificagdo do risco de doenca

cardiovascular (DVC). Tabela 3.
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2- OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral
Identificar a prevaléncia dos fatores de risco para doenca coronariana em criancas e

adol escentes pertencentes ao quadro discente da Escola Municipal do Limoeiro — Timoteo/MG.

2.2 - Objetivos Especificos

= |dentificar, através dos indices da PCR ultra-sensivel, o percentual de criancas e
adolescente com risco cardiaco;

= Correlacionar o indice de Massa Corpdrea e o estado nutricional.

= Andisar os indices de distribuicdo centripeta da gordura corporal, através da medida da
relacdo triceptal/subescapular;

= Correlacionar pressao arterial sistémica sistélica e diastélica como marcador de risco;

» Avadiar aquantidade de energia gasta em atividades fisicas.

= Avdiar pardmetros bioquimicos através da determinacéo do CT, da fracdo HDL-C, da

fracdo LDL-C, do, TGC;

= Andisar o indice de risco coronariano obtido pela relacdo CT/HDL e pela relacdo

LDL/HDL.
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3- METODO

Trata-se de estudo observacional de desenho transversal, cuja coleta de dados foi realizada
com um question&rio estruturado em entrevista e exame fisico (Apéndice 1), previamente
validados (ROBESPIERRE, 2006). A pesquisa foi realizada em criancas e adolescentes
matriculados na Escola Municipal do Limoeiro (E.M.L.) que encontravam-se na faixa etéria de
seis a quinze anos de idade.

A EM.L. foi escolhida pelo cardter educativo, é por ser mais facil transmitir as
informagdes e sensibilizar os alunos, ja que seus diretores e professores servem de elo entre 0

pesqguisador, 0s alunos e seus responsavels.

3.1 - Procedimento da Amostragem

O inquérito epidemiologico foi realizado na cidade de Timéteo/Minas Gerais, localizada
as margens do Rio Piracicaba, a 200 km de Belo Horizonte, com 74.000 habitantes. A principal
atividade econémica é a industria siderurgica. A escola escolhida foi a Escola Municipal do
Limoeiro (E.M.L.), eleita pela Secretaria de Educacdo para o estudo por ser a Unica escola
municipal que contém criancas e adolescentes, 675 alunos com idade entre seis e 15 anos. Foram
colhidas as amostras de criancas independentes do sexo, etnias e classes sociais.

A taxa de adesdo ao estudo foi de 54% (367 alunos). A amostrafoi estratificada por idade:

um grupo com alunos de seis a 10 anos e outro, 11 a 15 anos.

3.2 - Estratégia na Escola
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No més de setembro de 2005 iniciou-se a sensibilizacdo e a coleta de autorizacdo da
Secretaria de Educacéo (6rgéo de competéncia maxima sobre as escolas municipais de Timoteo)
paraarealizacéo do estudo.

Apbs a escolha da escola pela Secretéria de Educacéo, foram feitos contatos com sua
direcdo, que aceitou e apoio 0 estudo. No més de margo de 2006, foram feitos os mesmos
procedimentos com os pedagogos e professores que também aceitaram e apoiaram.

A partir do més de abril de 2006, os alunos e os pais foram esclarecidos sobre os objetivos
do estudo, por meio de palestras que aconteceram durante trés semanas consecutivas na E.M.L.
nos periodos matutino e noturno. Apds as palestras foram distribuidos os consentimentos
informados a serem assinados pelos responsaveis, 0s quais eram recolhidos apds assinatura
(Apéndice 2).

O consentimento informado e todos os procedimentos que seriam aplicados para a coleta
de dados foram submetidos a0 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade da Regido de Joinville, sendo aprovado no dia 30/11/2005.

3.3 - Estratégia de Treinamento e Coleta

Para compor a equipe, foram selecionados trés alunos do 9° periodo do curso de
Fisioterapia do Unileste/MG, cinco alunos com experiéncia técnica do curso de Farmécia do
Unileste/MG, oito alunos do 8° periodo do curso de Enfermagem do Unileste/MG, dois alunos do
8° periodo do curso de Educacéo Fisica do Unileste/MG, uma professora farmacéutica, duas
professoras enfermeiras e um professor educador fisico do Unileste/MG.

No dia 14 de marco de 2006 iniciou-se 0 treinamento da equipe, para padronizagéo dos
procedimentos de coleta. Foram montados trés grupos e cada professor responsavel recebeu uma

tarefa especifica, a saber:



29

1° Grupo - aunos do curso de Fisioterapia: auno-pesquisador para entrevistar, aferir a
pressdo arterial, 0 peso e a estatura.

2° Grupo — alunos do curso de Educacéo Fisica: aluno-pesquisador para medir as pregas
cutaneas e aferir perimetros.

3° Grupo — aunos do curso de Farmécia e Enfermagem: aluno-pesquisador para coletar e
preparar 0 sangue para anélise.

Seguindo os critérios adotados por GIULIANO (2003), utilizou-se uma apostila no intuito

de reforcar afixagao das informagdes (Apéndice 3).

3.4 — Procedimentos

Foi utilizado um questionario estruturado, validado, contemplando variaveis bioldgicas e

sociais, que caracterizavam a amostra e identificavam riscos para doenca aterosclerética

(Apéndice 1). Asvariaveis estudadas foram:

Idade estratificada segundo Marcondes em escolares de seis a dez anos, pré-puberes e
puberes de 11 a 15 anos (MARCONDES, €t al., 1991);

Sexo;

Cor: classificados em brancos, negros ou pardos conforme a cor de maior expressdo a
inspegéo direta;

Classificagdo socio-econdmica: conforme Critério de Classificagdo Econémica Brasil
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP, 2003);

Escolaridade dos pais: classificada de forma categérica em “analfabeto”, “I€é e escreve”,
“12 a 42 série”, “5* a 82 série”, 1° grau completo”, “2° grau incompleto”, “2° grau

completo”, superior incompleto”, superior completo”, pés-graduacdo”;
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Historia familiar de doenca cardiovascular ou de ateracbes do perfil lipidico,
considerando histéria de doenca coronariana precoce se presente em parentes de 1° grau
masculinos com menos de 55 anos e femininos com menos de 65 anos; considerando-se
histéria positiva para ébito por IAM ou histéria de AVE se positiva em parentes de 1°
grau de qualquer idade (American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 1992 e
| Diretriz 2005);

Estimativa de gasto calérico em caorias por quilo por hora, caracterizando-se como
sedentarias todas as criangas que ndo praticarem ao menos 60 minutos de atividade fisica
moderada por dia (Institute of Medicine [USA], 2002), como brincadeiras de crianca, o
gue equivale a 5 MET acima da taxa metabdlica basal de 24 MET por dia (1 MET=1
cal/kg/h) (AINSWORTH, et a., 1993);

Quantidade de gorduras na dieta, por meio de gquestionario semi-quantitativo que utiliza
um sistema de pontos, que categoriza as dietas em “idea” até 17, “saudéavel” de 18 a 21,
“tipica” de 22 a 24, “relativamente ata” de 25 a 27 e “elevada ingestdo de gorduras” a
partir de 27 pontos (THOMPSON e BYERS, 1994). Considera-se saudavel quando a
ingestdo de gorduras provavelmente estava dentro dos limites preconizados (até 30% do
VCT de gorduras e 10% do VCT de gorduras saturadas e até 300 mg/dia de colesterol)
(American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 1998 e TRUMBO,
SCHLICKER e YATES, 2002), isto &, até 21 pontos;

Quantidade de fibras na dieta, por meio do mesmo questionario em relacdo a ingestdo de
fibras, considerado “ideal” se maior que 30, “relativamente baixo” de 20 a 29 e “baixo a
ponto de deficiéncia de ingestdo de vitaminas e oligoelementos” se menor gue 20 pontos

(THOMPSON e BYERS, 1994). Considerava-se ideal se ingeriam fibras provavelmente
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dentro dos limites preconizados para idade (idade mais cinco, em gramas) (American
Academy of Pediatrics Committee on Nutrition, 1998; TRUMBO, SCHLICKER e
YATES, 2002), isto € maior que 30 pontos;

e Presenca ou ndo de tabagismo e idade em que fumou pela primeira vez, onde se
perguntou: “quantos cigarros fumou na ultima semana” e “com guantos anos VOcé provou
cigarro pelaprimeiravez”;

e A imagem corporal foi avaliada por meio de demonstracdo de uma escala de nove
silhuetas (STUNKARD, SORENSON e SCHULSINGER, 1983) e solicitado a crianca
sua classificacdo; feito esta, o observador também redizava a classificacdo do aluno.
Considerou-se imagem corporal de sobrepeso e obeso classificagio de n® 7 a9 (Apéndice
1).

O exame fisico consistiu em:

e Pesagem com balanca digital com precisdo de 100 gramas. Os alunos usavam camiseta,
calcdo de educacdo fisica e estavam sem sapatos no momento da pesagem (ROCHA,
2000);

e Medida da estatura usando um estadiémetro portétil com precisdo de um milimetro.
Tomaram-se como pontos de referéncia o vértex e aregido plantar. Com o observador ao
lado direito do avaliado (subindo em um banco se necessario), que se posicionava em pe,
com 0s pés descalgos e unidos, procurando ter o estadiébmetro em contato com o
calcanhar, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido occipital. A cabeca ficava em
posicdo de Frankfurt (olhar a 90° em relacéo ao eixo maior do corpo). Tomava-se como

ponto de referéncia o ponto mais alto da cabeca no final de umainspiracéo. A estaturafoi
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aferida trés vezes, e calculada a média das medidas, solicitando ao examinado que saisse
e retornasse a posi¢éo (ROCHA, 2000);
e Indice de Massa Corporal: calculado pelaformula:

IMC=  peso(em quilogramas)

Estatura (em metros)®
Considerado sobrepeso se percentil > 85 ou obeso se percentil > 95 para idade e sexo,
segundo critério do CDC (Center for Disease Control and Prevention, 2003).
As pregas cutaneas foram aferidas com plicometro cientifico (Sany®), com precisao de
um décimo de milimetro;

e Prega tricipital, mensurada tomando-se como ponto de referéncia o ponto médio entre o
processo acromia da escapula e o processo do olécrano da ulna, na face posterior do
braco. Com o observador atrés do avaiado, posicionado de pé com os bracos relaxados
a0 longo do corpo, tragou-se uma linha imaginaria até a face posterior, e fez-se a prega
verticamente. Aferidatrés vezes, calculou-se amédia (ROCHA, 2000);

e Prega subescapular, mensurada tomando-se como ponto de referéncia um ponto a dois
centimetros abaixo do angulo inferior da escépula. Com o observador atrés do avaliado,
posicionado de pé com os bracos relaxados ao longo do corpo. A prega foi feita
diagonalmente a partir da referéncia anatbmica. Aferida trés vezes, calculou-se a média
(ROCHA, 2000);

e Relacdo tricipital/subescapular. Foi considerada como fator de risco para doenca
coronariana quando esta relacdo estava abaixo de dois desvios-padrdo da média para

idade e sexo (MORENGO, et al., 1997);
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e Cintura pélvica, medida tomando-se como ponto de referéncia a maior por¢éo da regido

glitea. Com o observador no lado direito do avaliado, posicionado de p€, com coxas
unidas e bracos ao longo do corpo. Aferida trés vezes, calculou-se a média (ROCHA,

2000);

¢ Cintura abdominal, medida tomando-se como ponto de referéncia o menor perimetro da

regido abdominal. Com o observador afrente do avaliado, posicionado de pé e bracos ao
longo do corpo. Fez-se a mensuracdo no menor perimetro do abdome, tomando-se
cuidado de manter o plano horizontal, apds uma expiracdo normal. Foi aferidatrés vezes,
e calculou-se amédia (ROCHA, 2000);

Relacdo cintura abdominal/cintura pélvica. Foi considerada como fator de risco para
doenca coronariana quando se encontrava acima de dois desvios-padréo da média para
idade e sexo (MORENO, et al., 1997);

A pressdo arterial foi aferida com esfigmomandmetro de mercirio com o estudante
sentado, com o braco direito posicionado a altura do coracéo, usando-se 0 manguito que
cobrisse 2/3 do comprimento do braco. Considerou-se a pressdo sistélica na fase | de
Koroktoff e a diastdlica nafase V de Koroktoff. Foram feitas duas medidas. Realizava-se
uma terceira medida em outro dia se o resultado fosse anormal. Considerou-se anormal
medida acima do percentil 95 para sexo, idade e percentil de atura em trés ocasides

distintas. (I Diretriz; 2005);

A coleta de sangue consistiu em:
Coleta do sangue na escola. As amostras eram transportadas sob refrigeracdo e preparadas

pelo Laboratério de Farmacia do Unileste/M G, apds eram congeladas e transportadas via



empresa aérea, sob refrigeracdo, para o Laboratorio Gimenes responsavel pela
determinacéo do colesterol total (CT), Triglicerideos (TGC) e HDL-colesterol (HDL-C)
através de equipamentos automatizados. A PC-R ultra sensivel foi dosado pelo método de
imunomeétrico em fase solida quimioluminescente da Diagnostic Products Corporation
(DPC®) analizado através do sistema IMMULITE pelo Laboratério escola da Univille;

e O LDL-colesterol (LDL-C) foi calculado usando aformula (LDL=CT-[HDL-(TG/5)] de
Friedewald;

e A relagdo CT/HDL foi calculada dividindo-se a concentragéo de CT pela de HDL e a
relacdo LDL/HDL foi calculada dividindo-se a concentragdo de LDL e HDL;

e Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipides e lipoproteinas aqueles
definidos pela | Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia,
2005 e para a relagdo CT/HDL e LDL/HDL foram usados critérios conforme estudo de
ELCARTE e COLS, 1993 (Tabela 2);

TABELA 2 — Niveis lipidicos recomendados pela SBC para criangas e adol escentes, segundo
| Diretriz* (2005) e Estudo de ELCARTE e COLS* (1993).

Lipide Idade Desgjavel Limitrofe Anormal
CcT! 2al9anos  <150mg/dL  150-169 mg/dL  >170 mg/dL
LDL-C! 2al9anos <100 mg/dL  100-129 mg/dL  >130 mg/dL
HDL-C* 2al9anos  >45mg/dL - -
TGC! 2 al19 anos <100 mg/dL ~ 100-129 mg/dL  >130 mg/dL
CT/HDL? 6 a18 anos <35 . >3,5
LDL/HDL?  6al8anos <22 - >2,2
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e Foram utilizados como critérios de anormalidade para o PC-R ultra sensivel definido pela
[l Diretrizes Brasileiras Sobre Didlipidemias da Sociedade Brasileira de Cardiologia -
SBC, (2001), (Tabela 3).

TABELA 3 - Valores recomendados para DCV pela SBC, segundo 111 Diretrizes (2001).

M ar cador Baixo Risco Risco Intermediario Alto Risco
PC-R U.S. <0,1 mg/dL 0,1-0,3 mg/dL >0,3 mg/DlI
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4- RESULTADOSE DISCUSSAO

Segundo KANNEL, et al., (1971), desde a metade do século passado foram estabel ecidos
os fatores de risco para doenca coronariana, tais como: dislipidemia, atividade fisica, classe
social, dieta, distribuicdo centripeta da gordura corporal, fumo, historia familiar, idade,
obesidade, pressdo arterial e sexo.

Aliado a esta colocacdo, tem-se acumulado argumentos de que estes fatores surgem
precocemente e que, se ndo controlados, mantém-se na vida adulta, elevando os riscos para o

coracao e o sistema vascular, de acordo com BERENSON, et al., (1979).

4.1-Casuistica
Foram objetos deste estudo 675 aunos, matriculados na Escola Municipa do Limoeiro de
Timoteo, sendo que 367 tiveram participacéo geral no estudo. A amostra analisada representou
54% do total de alunos na faixa etaria de 6 a 15 anos, porém foi possivel obter as medidas de
peso e altura para determinacéo do IMC (percentil) de 100% dos alunos matriculados na EML.
Das 367 criancas e adolescentes, 206 (56%) eram do sexo feminino, sendo que na
populacdo de 6 a 15 anos, 345 (51%) sdo deste sexo. Por definicdo, a idade dos individuos da
amostra encontrava-se no intervalo de 6 a 15 anos completos. A distribuicdo dos escolares na
faxaetéariafoi:
a) 6al0anos. 53%
b) 11 al5anos. 47%

Esta distribui¢do encontra-se representada na Figura 2.
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FIGURA 2 - Distribuic&o das criangas e adolescentes, de acordo com aidade.

No que se refere a classe socio-econdmica, segundo o Critério de Classificacéo
Econdmica Brasil, houve predominancia de estudantes das classes C (46%) e D (49%). A

distribuicdo segundo a classe socio-econdmica encontra-se na Tabela 3.

TABELA 4 — Distribuicdo das criangas e adolescentes segundo Critério de Classificacdo
EcondmicaBrasil

Classe Renda N Distribuicdo (%)
Al R$ 7.793 0 0
A2 R$ 4.648 0 0
Bl R$ 2.804 1 0
B2 R$ 1.669 16 4
C R$ 927 170 46
D R$ 424 178 49
E R$ 207 3 1

Total - 367 100
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KIMM e OBARZANEK (2002) relataram que uma das maiores preocupacdes atuais na
pediatria preventiva tem sido a obesidade infantil, devido o aumento assustador nas Ultimas
décadas, apesar de todas as medidas nutricionais e educacionais implantadas. Encontra-se,
portanto, certa dificuldade em comparar os diversos estudos, devido a variabilidade entre os
critérios para o diagndstico. Segundo estes autores afirmaram que a prevaléncia da obesidade
infantil pode variar de 17 a 70% em todo 0 mundo. Na Escola Municipal do Limoeiro, encontrou-
se uma prevaléncia de 29% de sobrepeso e obeso, definido como indice de massa corporal (IMC)
acima do percentil 85, segundo critério adotado pela CDC (Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, USA) em 2000. A preocupacdo foi o fato das prevaléncias
serem maior quanto menor a idade, sugerindo uma tendéncia de aumento dos indices de excesso

de peso nos préximos anos.

4.2- M edidas Antropométricas

Para obter um maior grau de confiabilidade deste estudo, uma vez que se obteve 54% de
adesdo ao formulario de consentimento informado, foi determinado o IMC de todos os alunos
matriculados na EML. Comparando os resultados obtidos entre os dois grupos (participantes e
ndo participantes gerais), em termos IMC (percentil), as amostras séo semelhantes, apresentando
apenas significativas variagdes em relacdo aos sobrepesos e aos obesos. Esta distribuicéo

encontra-se representada na Figura 3.
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FIGURA 3 - Distribuicdo das criancas e adolescentes participantes e ndo participantes do estudo,

em relacdo a classificagdo nutricional quanto ao IMC, segundo critério do CDC.

As medidas antropométricas da amostra evidenciaram média em estatura de 1,4+0,2 m e
peso de 36,4+14,7 kg. O indice de massa corporal evidenciou média de 17,6+3,6 kg/m?.
Segundo critério adotados pela CDC, 13% dos alunos da EML tinham IMC acima do

percentil 85 paraidade e sexo. A distribuicdo encontra-se representada na Figura 4.

M desnutrido B normopeso O sobrepeso M obeso

7%

6%

FIGURA 4 — Distribuicdo das criancas e adolescentes, em relacdo a classificagdo nutricional

guanto ao IMC, segundo critério do CDC.
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O indice de massa corporal estava acima do percentil 85 em 11,3% dos escolares entre 6 a

10 anos e 14,4% daquel es escolares entre 11 a 15 anos. Os dados estdo representados na Figura 5.
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FIGURA 5 — Distribuicéo em relacéo ao estado nutriciona de acordo com IMC segundo critério

do CDC, conforme afaixa etéria.

FREEDMAN, et al., (1999), DANIELS, et al., (1999), GOWER, et al., (1999) e OWENS,
et a., (1998) relataram sobre as diferencas entre padrdes de distribuicdo de gordura corporal
quanto araga e ao sexo e sobre a influéncia da obesidade truncal e dislipidemia, mas ndo sobre
prevaléncia de obesidade truncal na populagdo infantil geral. Segundo GIULIANO (2003) no
Brasil, mais precisamente em Floriandpolis, encontrou-se 56% das criangas com relagdo cintura
abdominal/cintura pélvica aumentada e 71% com relacdo triceptal/subescapular diminuida para
idade e sexo.

A relacdo triceptal/subescapular evidenciaram média de 1,6+0,5. Segundos critérios
adotados por MORENO, 221 (60%) criangas apresentaram relacéo triceptal/subescapular

diminuida para idade e sexo, o que corresponde a distribuicdo centripeta da gordura corporal. Os

dados estdo representados na Figura 6.
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E Norma M Diminuida

FIGURA 6 — Distribuicdo em relacdo triceptal/subescapular conforme idade e sexo.

A relacdo cintura abdominal/cintura pélvica evidenciaram meédia de 1,4+0,5. Segundos
critérios adotados por MORENO, 134 (37%) criancas apresentaram relacdo cintura
abdominal/cintura pélvica aumentada para idade e sexo, o que também corresponde a distribuicdo

centripeta da gordura corporal. Os dados estéo representados na Figura 7.

B Norma B Aumentada

FIGURA 7 - Distribuicdo de relagdo cintura abdominal/cintura pélvica conforme idade e sexo.

4.3- Pressao Arterial
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De acordo com CERVANTES, et al., (2000) e RODRIGUEZ, et d., ( 1998) ha descricbes
de taxas de prevaléncia que variam de 0,47 a 30,9%, dependendo do critério utilizado para
hipertensdo arterial sistémica. Segundo estudos de GERBER, et al., (1997) redizado em Bento
Goncgalves, encontrou-se 7% das criangas com hipertensdo arterial sistélica e 3,2% com
hipertensdo arterial diastdlica, e de GIULIANO (2003) realizado em Florianopolis, encontrou-se
9% das criancas HAS sistolica, 6% com HAS diastdlica e 12% da amostra com HAS sistdlica
e/ou diastdlica. Na EML, encontraram-se maiores taxas de prevaléncia.

A pressdo arteria sistémica sistdlica média da amostra foi de 112,7+13,6 mmHg.
Apresentavam PAS superior ao percentil 95 para idade, sexo e percentil de atura em trés
ocasi0es distintas 23% (86 individuos), segundo critérios adotados pela | Diretriz de prevencéo

da aterosclerose nainfancia e na adolescéncia. Estes dados estdo representados na Figura 8.

W Normotenso B Pré-Hipertenso 0 HASEstdgo 1 m HASEstégo 2

67%
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FIGURA 8 - Distribuicdo das criangcas e adolescentes, no que se refere a pressdo arterial

sistolica

A pressdo sistémica diastdlica média foi de 73+10,1 mmHg. Apresentavam PAD

superior ao percentil 95 para idade, sexo e percentil de altura em trés ocasifes distintas 25% (94
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individuos), segundo critérios adotados pela | Diretriz de prevencéo da aterosclerose nainfanciae

na adol escéncia. Estes dados estéo representados na Figura 9.

| B Normotenso B Pré-Hipertenso O HASEstégo 1 B HASEstégo 2

56%

19%

6% 19%

FIGURA 9 — Distribuicdo das criancas e adolescentes, no que se refere a hipertenséo arterial
diastolica.

A pressdo média calculada foi de 92,9+23,2 mmHg. Vinte e cinco por cento das criangas e
adolescentes da amostra foram considerados hipertensos por apresentarem PA sistdlica €/ou
diastélica com niveis superiores ao percentil 95 para idade, sexo e percentil de altura em trés

ocasiOes distintas segundo critérios adotados pela | Diretriz de prevencdo da aterosclerose na

infancia e na adolescéncia. Estes dados estdo representados na Figura 10.

W Normotenso M Pré-Hipertenso O HASEstdgo 1 m HASEst&go 2

26%
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FIGURA 10 - Distribuicéo das criancas e adolescentes, no que se refere a hipertensdo arterial.



4.4- Histéria Familiar de Aterosclerose

CHEN, et al., (2001), YOUSSEF, et d., (2001) e KARDIA, et a., (1998) relataram que
em média 20 a 30% das criangas tém historia familiar de doenca coronariana. Este dado
concordou com o presente estudo, mostrando que as caracteristicas genéticas possam ser
semel hantes as da populagéo geral.

Historia familiar de IAM precoce (antes de 55 anos para parentes de 1° grau masculinos e
65 anos para parentes de 1° grau feminino) esteve presente em 99 (27%) familias. Os dados estéo

representados na Figura 11.

W Histéria Negativa W Histdria Positiva Histérialgnorada|

27%

13%

FIGURA 11 - Distribuico das criangas e adolescentes, no que se refere a historia de 1AM

precoce.

Histéria familiar de ébito por IAM em parentes de 1° grau foi positiva em 111 (30%).

Estes dados séo representados na Figura 12.
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FIGURA 12 - Distribuicéo das criancgas e adolescentes, no que se refere a historia familiar de
obito por IAM

A histéria familiar de AVE em parentes de 1° grau foi positiva em 68 (19%) familias.

Estes dados est&o representados na figura 13.

| W Historia Negativa W Histéria Positiva  Historia Ignorada

70%

11%

FIGURA 13- Distribuicdo das criancas e adol escentes, no que se refere a histériade AVE.

4.5- Habitos Alimentares
De acordo com NICKLAS, et a., (2002) estudos populacionais sobre ingestéo de
gorduras por criangas tém demonstrado uma queda na quantidade deste macro nutriente com o

passar dos anos. Mas ainda, permanece acima do desgjavel. NICKLAS (1995), ainda relatou que
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a ingestéo de fibras, por criancas correspondem a metade da quantidade diaria necessaria deste
elemento. Na Escola Municipa do Limoeiro, 73% dos escolares ingeriam mais quantidade de
gordura do que o desgével, e nenhum escolar ingeriam fibras na quantidade adequada.
Independente do efeito deste habito alimentar sobre a prevaléncia da dislipidemia este deve ser
modificado, no intuito de prevenir ndo sd doencas coronarianas, mas também, outras doencas
crénico-degenerativas dos adultos.

No que se refere aingestdo de gorduras, 267 escolares (73%) estudados n&o ingeriam uma
dieta considerada saudavel, de acordo com a American Academy of Pediatrics Committee on
Nutrition que preconiza os limites para a idade. Os dados encontram-se representados na Figura

14.

M saudavel M ndo desejavel

FIGURA 14 - Distribuicdo dos escolares, no que refere aingestdo de gorduras.

No que ser refere aingestéo de fibras nenhuma das criancas e adolescentes ingeriam uma
dieta dentro dos limites preconizados para idade, de acordo com a American Academy of

Pediatrics Committee on Nutrition.
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A inatividade fisicainfantil tem-se tornado epidémica. As criangas, cada vez mais, gastam
seu tempo com lazer inativo (televisdo, computador ou jogos el etrdnicos), estimando-se que cerca
de 20 a 40% das criancas sgjam sedentérias (GUILLAUME, et a., 1997). Nesta pesquisa foi
utilizado critérios sugeridos no fina de 2002, devido isso ndo se possa comparar com as
prevaléncias de outros estudos. O sedentarismo pode ser uma das causas de obesidade nesta
casuistica e deve ser encarado entre as prioridades das entidades de Salde Publica.

A quantidade de energia gasta em atividades fisicas, no dia anterior ao exame foi inferior
a5 MET/d em 348 (95%) escolares, sendo entdo considerados sedentarios, segundo critérios

adotados por Ainsworth, et a (2000). Estes dados estdo representados na Figura 15.

B sedentarios B ativos

95%

5%

FIGURA 15 — Distribuicdo das criancas e adolescentes no que se refere ao gasto energético com

atividades fisicas no dia anterior ap exame.

Em relagcdo as horas gastas por dia com lazer inativo (televisdo, computador ou jogos
eletronicos), 221 criangas (60%) gastavam mais de duas horas por dia com tais atividades, de
acordo com os critérios adotados por Wong e seus colaboradores. Estes dados estdo

representados na Figura 16.
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M até 2 horas/dia B mais de 2 horas/dig|

60%
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FIGURA 16- Distribuic¢éo das criangas e adolescentes, no que se refere ao gasto de horas por dia

com lazer inativo.

4.6- Tabagismo

De acordo com TOBACCO, (2002) e MCGEE, €t al., (2002) a prevaléncia do tabagismo
na infancia e adolescéncia normal mente € subestimada, e encontra-se descricdo de taxas de 10 a
40% entre os adolescentes. Neste estudo pode ter havido subestimacdo deste dado devido aforma
direta e potencialmente constrangedora como a pergunta era formulada.

Em relacéo ao uso de tabaco seis (2%) das criancas e adol escentes admitiram fumar. Estes

dados estdo representados na Figura 17.

|m Sim m N2o
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FIGURA 17 — Distribuicdo do consumo de tabaco pelas criancas e adol escentes.
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4.7- Perfil Bioquimico

Anaisando-se as médias de colesterol total encontrado neste estudo, o qual seguiu
critérios de recomendacdes pela | Diretriz (2005), com outros ja realizados tanto nacionais e
internacionais que adotaram critérios de recomendacdes pelalll Diretriz da SBC (2001), notou-se
que o perfil lipidico dos escolares da E.M.L. apresenta valores inferiores (Tabela 4).

A concentracéo de colesterol total sérico variou de 78 mg/dL a 258 mg/dL, com média de
146 mg/dL+30 mg/dL. Sua medianafoi de 142 mg/dL e o percentil 95 de 199 mg/dL.

Dos escolares estudados 220 (60%) encontrava-se dentro dos padrdes desgjaveis para CT,
81 (22%) encontrava-se dentro dos padrdes limitrofe para CT e 66 (18%) encontrava-se dentro
dos padrbes anormal para CT, de acordo | Diretriz (2005). A distribuicdo dos escolares em

relacdo ao CT esta representada na Figura 18.

M Desgjavel Limitrofe M Anormal

22%

18%

60%

FIGURA 18 — Distribuicao do CT entre os escolares

Quanto a fracdo HDL-colesterol, que seguiu o critério recomendado pela | Diretriz
(2005), a EML apresenta valores maiores apenas para o estudo de Belo Horizonte (BH), que

adotou o critério recomendado pelalll Diretriz da SBC, (2005), (ROBESPIERRE, 2006).



50

A concentracdo da fracdo HDL-colesterol variou de 17 mg/dL a 108 mg/dL, com média
de 47+11 mg/dL. A medianafoi de 45 mg/dL e o percentil 5, de 33 mg/dL.

Dos escolares estudados 167 (46%) encontrava-se dentro dos padrfes ndo-desejaveis para
HDL-C e 200 (54%) encontrava-se dentro dos padres desgaveis para HDL-C, de acordo |

Diretriz (2005). A distribuicéo dos escolares em relagdo ao HDL-C esta representada na Figura

19.

B N&o Desejavel B Desejavel

FIGURA 19 - Distribui¢éo do HDL-C entre os escolares

Poucos estudos apontam os valores de LDL-colesterol, pois seu valor € obtido de forma
indireta pela formula de Friedewad (FRIEDEWALD, et a.; 1972). O unico estudo internacional
o qual consta a andlise desta lipoproteina é o estudo de Lipid Research Clinics-Prevalence Sudy
(LRC-PS) (RIFKIND e SEGAL; 1983), com valores inferiores ao da EML. Jano Brasil, os niveis
de LDL-colesterol encontrados também foram menores, seguido dos niveisda EML.

A concentracdo do LDL-colesterol sérico variou de 32mg/dL a 215 mg/dL, com média de
111+29 mg/dL. A medianafoi de 108 mg/dL e o percentil 95, de 161 mg/dL.

Dos escolares estudados 143 (39%) encontrava-se dentro dos padroes desgjaveis para

LDL-C, 135 (37%) encontrava-se dentro dos padrdes limitrofe para LDL-C e 89 (24%)
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encontrava-se dentro dos padrdes anormal para LDL-C, de acordo | Diretriz (2005). A

distribuicdo dos escolares em relacdo ao LDL -C esta representada na Figura 20.

W Desgavel Limitrofe  m Anormal

39%

37%

FIGURA 20 - Distribui¢éo dafragdo LDL-C entre os escolares

Considerando os triglicerideos, torna-se complexo a comparacéo com todos os trabal hos,
pois nem todos respeitaram o0 jgum como BH (ROBESPIERRE, 2006), Floriandpolis
(GIULIANO; 2003), Muscatine (LAUER, et al.; 1975) e 26 paises (BROTONS, et al.; 1998).
Entretanto comparando com estudos que respeitaram o jejum, os resultados da E.M.L. foi inferior
aos estudos de Bento Goncalves (BG) (GERBER e ZIELINSKY .; 1997), Bogalusa (FRERICHS,
et al.; 1976), Campinas (MOURA, et al.; 2000) e LRCPS (RIFKIND e SEGAL ; 1983).

A concentracdo dos triglicerideos séricos variou de 15 mg/dL a 264 mg/dL, com valor
médio de 63+34 mg/dL. A medianafoi de 55 mg/dL e o percentil 95 de 128 mg/dL.

Dos escolares estudados 324 (88%) encontrava-se dentro dos padrdes desejaveis para
TGC, 25 (7%) encontrava-se dentro dos padrdes limitrofe para TGC e 18 (5%) encontrava-se
dentro dos padrdes anormal para TGC, de acordo | Diretriz (2005). A distribuicdo dos escolares

em relacdo ao TGC esta representada no Figura 21.
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FIGURA 21 - Distribuicdo do TGC entre 0s escolares

Em sintese, considerando-se 0 numero de escolares analisados, nota-se que o nivel do
triglicerideos tem uma tendéncia a ser mais favoravel que o dos outros estudos. Por outro lado os
niveis médios da fracdo HDL-C se encontra nas medidas mais baixas em relagdo aos outros
estudos, bem como a fracdo LDL-C se encontra aumentado, mostrando gque a populagdo estudada

apresenta um alto risco de futuras doencas coronarianas. Na Tabela 5 séo comparados os diversos

estudos.

TABELA 5 - Comparacdo das médias e lipoproteinas dos diversos estudos na Escola Municipal

do Limoeiro (EML) em comparacéo a diversos estudos realizados.

LIPIDES E.M.L. Fpoli$* BH® BG® Campinas’ Bogalusa®© LRCPS Muscatine® 26 paises’

CT(mg/dL) 146 162 158 167 160 165 157 182 165
HDL(mg/dL) 47 53 46 52 49 - 53 - 60
LDL(mg/dL) 111 89 94 97 9 - 96 - -

TGC(mg/dL) 63° 93¢ 93* 89° 79 69° 69° 71° 677"
2 sem jejum ® com jejum

AFloriandpolis (GIULIANO, 2003); ®Belo Horizonte (ROBESPIERRE, 2000); “Bento
Goncalves (GERBER e ZIELINSKY, 1997); Campinas (MOURA, 2000); “Bogalusa
(FRERICHS, 1976; BERENSON, 1979) ™ LRC-PS (RIFKIND e SEGAL; 1983); “Muscatine
(LAUER, et a., 1975 e SCHROTT, et al., 1979); " 26 paises (BROTONS, et al.; 1998).
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O combate a obesidade infantil precisa ser encarado como uma prioridade de Salde
PUblica, pois traz muitas consequiéncias a curto e longo prazo, tanto fisicas como emocionais. Isto
torna-se cada vez mais necessario ja que em todo o mundo se vé um progressivo aumento de
prevaléncia . Além de protecéo a doencas na infancia, o fato do aluno adquirir habitos saudaveis
nesta fase o leva a manter estes habitos na vida adulta e assim proteger-se de doengas cronico-

degenerativas no futuro.

4.8- Indice de Risco Coronariano

Para complementar a avaliagdo dos fatores de risco de doencas coronarianas foram
utilizados os seguintes parametros:. relacdo CT/HDL, relacdo LDL/HDL e PCR Ultra-sensivel.

A relacéo entre colesterol total e HDL-colesterol variou de 1,6 a 8,9, com valor médio de
3,2+0,8. A medianafoi de 3,1 e o percentil 95 de 4,4..

Dos escolares estudados 279 (76%) encontrava-se dentro dos padrdes desgjaveis para
CT/HDL e 88 (24%) encontrava-se dentro dos padrdes anormais para CT/HDL, de acordo com o

estudo de ELCARTE (1993). A distribuic&o dos escolares esta representada na Figura 22.

B Descjével m Anormal

76%

24%

FIGURA 22- Distribui¢do do CT/HDL entre os escolares



A relacéo entre LDL-colesterol e o HDL-colesterol variou de 0,6 a 8,6, com valor médio
de 2,5+0,9. A medianafoi de 2,3 e 0 percentil 95 de 4,0.

Dos escolares estudados 161 (44%) encontrava-se dentro dos padrdes desgjaveis para
LDL/HDL e 206 (56%) encontrava-se dentro dos padrfes anormais para LDL/HDL, de acordo
com o estudo de ELCARTE (1993). A distribuicdo dos escolares em relacdo ao fator de risco

LDL/HDL estarepresentada na Figura 23.

‘ M Desejavel B Anormal

44%

56%

FIGURA 23 - Distribuicdo do LDL/HDL entre os escolares

A proteina C-reativa, que € uma proteina de fase aguda positiva, ou sgja, a concentracdo
sérica se eleva logo apGs uma agressio ao organismo. E utilizada, classicamente, como marcador
de processos infecciosos ou inflamatérios. Para esta finalidade, considera-se como limite de
referéncia a concentracdo de até 0,50 mg/dL.

Recentemente, observou-se que a aterosclerose possui um componente inflamatério que
pode ser caracterizado por elevagdes discretas da PC-R e gque esta €levagado guarda relacdo com o
risco da ocorréncia de episodios agudos de ruptura da placa aterosclerética e, consequentemente,
de infarto agudo do miocardio. Quando utilizada para esta finalidade, o valor de referéncia é até
0,11 mg/dL, definido em 2001 pelas |11 Diretrizes Brasileiras sobre Didlipidemias, da Sociedade

Brasileira de Cardiologia.
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Em janeiro de 2003, a American Heart Association (AHA) e o CDC emitiram
conjuntamente um posicionamento cientifico sobre o uso da PC-R de ata sensibilidade para a
avaliacdo de risco cardiovascular.

A andlise da PC-R Ultra sensivel da amostragem deste estudo obteve média de

0,26+0,54. A distribui¢cdo da PC-R Ultra sensivel esta representado na Figura 24.

B Baixo Risco O Risco Intermediério B Alto Risco

25%

19%

FIGURA 24 — Distribui¢do da PC-R Ultra-sensivel entre os escolares
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5—- CONCLUSAO

Comparando os resultados deste estudo através das caracteristicas dos fatores de risco
obtidos em outros trabalhos e, segundo os critérios adotados pela | Diretriz de prevencdo da
aterosclerose na infancia e na adolescéncia da SBC, esta pesguisa permitem inferir que a
populacéo selecionada apresenta alta prevaléncia dos fatores de risco para doencas coronarianas,
0 que sugere a necessidade da implantacdo de estratégias de prevencéo e controle de tais fatores,

nesta populacéo.
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| ESTUDO EPIDEMIOLOGICO COOPERATIVO BRASILEIRO EM SAUDE ESCOLAR
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR - Pdlo Minas Gerais - Timéteo

| ENTREVISTA |
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Louzada Masc: 10 completos): o]
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&escreveMm144@ 0583 010.6r.completo®m20.in |3 ’(‘8) o N&o
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JPais moram juntos ? Moracom os pais ? NUmero irmaos: Quantas pessoas moram na
smo®  nNaoO®© O Mora com ambos os pais naturais casa
[0 Mora com mée natural com outro marido/companheiro @
[0 Moracom pai natural com outra esposa/companheira ®
O Mora com amée (pai no mora na mesma casa) 9
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Grau de Instrucgéo do chefe de familia

Analfabeto / Primério incompleto (0)
Primério completo/ Ginasial incompleto (1)
Ginasial completo / Colegial incompleto (2)
Colegia completo / Superior incompleto (3)
Superior completo (5)

Tipo de habitagéo:

OCasa ® [ Apartamento® [ Barracio em lote urbanizado ©

O Barracdo nafavela O Outro®

NUmero de quartos + salas da casa:

Agora vamos falar sobre problemasrelacionados ao excesso de colester ol no sangue:

1. Algumavezjafoi dosado o colesterol 0 Sim(l) N 50(2) I No Sei(9)
do(a KXKKKK D

Sejafoi dosado o colesterol do aluno Vaor em mg/dl:

2. O resultado foi normal, baixo ou ato ? Vocé se lembra do valor exato ? OBaixo(1) ONorma (2) O Alto(3)

(‘anote o resultado mais alto em caso de varias dosagens) [ Foi dito masndo sabe(4)  [IN&o foi dito(5)
0 N&o sei (6) (Nuncafoi
medida: 0)

3. Jafoi dosado o colesterol damée do(a) ****** algumavez? 0 Sim(1) 0O N5\0(2) 0 No Sei(9)

Sejafoi dosado o colesterol da mée Vaor em mg/dl:

4. O resultado foi normal, baixo ou ato ? Vocé se lembra do valor exato ? O Baixo (1) O Norma (2) O Alto (3)

(‘anote o resultado mais alto em caso de varias dosagens) O Foi dito masndo sabe(4)  ON&o foi dito(5)
O Néo sei (6) (Nuncafoi
medida: 0)

5. Jafoi dosado o colesterol do pai do(a) ****** algumavez? 0 Sim(1) ON 50(2) O ndo Sei(9)

Sejafoi dosado o colesterol da pai Vaor em mg/dl:

6. O resultado foi normal, baixo ou ato ? Vocé se lembra do valor exato ? OBaixo(1) ONorma (2) O Alto(3)

(‘anote o resultado mais alto em caso de varias dosagens) O Foi dito mas néo sabe(4) OON&o foi dito(5)
0 N&o sei (6) (Nuncafoi
medida: 0)

7. Alguma pessoa da familia teve enfarte ou ataque do coracdo com menos| Néo(oo) 0 No Sei(99) OM ée(l) 0 Pai(z)

de 55 anos de idade?) 4
Quem? O irméo

O Aves®  OTio (1)

8. glu%lror]r’])a pessoa da familia faleceu por causa de enfarte ou ataque cardiaco? 0 N(,;\0(00) 0 NZo Sei(99) 0O Mée(l) 0 Pai(2)
O irméo(4)
O Avés(s) I:lTio(16)

9. Alguma pessoadafamiliateve derrame cerebral ? Quem? 0 Néo(oo) 0 No Sei(99) OM ée(l) 0 Pai(z)
O irmaot®
0 Aves®  Orig*(16)

10. Em comparag&o com outras (0s) - criancas/ adolescentes - pela quantidadel I v uito mais que os outros(1)

de atividades que ***** faz por dia (andando, correndo, fazendo esportes
e ginastica, trabalhando etc), vocé considera que ele(a) se exercita

0 Um pouco mais que os outros )
O Um pouco menos que 0s outros ©)
0 Muito menos que os outros (4)

O Mais ou menosigual aos outros()
O Né&o sabe




Agora vamos falar sobre o que vocé tem costume de comer. Pense guantas vezes vocé tem costume de comer os seguintes

tipos de comida:

92

TIPO DE ALIMENTOS ) &) 2 (©) (C) Pontos
-carnes e lanches- <1x 2-3x 1-2x 3-4x >5X
/mes /mes semana semana semana
Hamburger/cheeseburger
Cachorro quente
Misto quente, presunto, salame
Bacon, linguica
Frango frito,
Bife (ou churrasco),
Batatasfritas
Chips (em geral)/pipoca
Maionese (na salada, no pao)
Manteiga/ margarina
Ovos
Queijolrequeijdo
Leiteintegral
Sorvetes
Crustéceosfritos
Peixefrito
Bolinhosfritos
Salgadinhos (pastéis, coxinhas, empadas) / bolos / (biscoito doce ou
recheado)
Chocolate / bombom
Balas (em geral) / chicletes
Goiabada / marmelada
Refriger antes (ndo-diet)
| ogurte, danoninho, coalhada
Pdo de queijo
Pizza
Pontuacdo total de carnese lanches:
TIPO DE ALIMENTO 0 (1) 2 3 4 Pontos
-frutas, verdurasefibras <1lx +1x 2-3x 4-6 x Todo
semana | semana | Semana | semana dia
Sucos de frutas naturais
Frutasem geral
(sem contar com sucos de frutas)
Verduras cruas (alface, agrido)
Batata cozida
Feijdo
Outrostipos de vegetais
(cenoura, mandioca, car 4, vagem, etc)
P30 “branco de sal” / biscoito (dgua e sal) / bolinhos de trigo
P3do integral ou decenteio
Pontuacdo total de verduras, frutas e fibras
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Agora, vamos falar sobre atividade fisica, que € qualquer atividade que tem movimentagcdo de bracos, pernas ou ronco com
andar, correr, andar de bicicleta, de patins, brincar, nadar, dancar, etc. Vamos dividir o dia em trés periodos, e vocé vai descrever
guais atividades desenvolveu e por quanto tempo. Se ndo fez em algum periodo ndo tem importancia, o que importa € informar.

ONTEM: NOME DO ALUNO:
MANHA TARDE NOITE
Cadigo Duracéo Sigla Cadigo Duracdo Sigla Cadigo Duracéo Sigla
[ Nenhuma [1 N&o lembro [1 Nenhuma [1N&o lembro [1 Nenhuma [J N&o lembro
[J Qutro [J Outro [J Outro
( ) O05[10min () O05F10min ( ) O05[10min
( ) O0510min () O05)10min ( ) O05[10min
( ) 10]-15min () 10 - 15min ( ) 10 15min
( ) 10 - 15 min () 10 J- 15 min ( ) 10 |- 15 min
( ) 15]- 20 min () 15]- 20 min ( ) 15]- 20 min
( ) 15]- 20 min () 15]- 20 min () 15]- 20 min
( ) 20 |- 25 min () 20 |- 25 min ( ) 20 |- 25 min
( ) 20 |- 25 min () 20 |- 25 min ( ) 20 |- 25 min
( ) 25-30min () 25]30min ( ) 25[-30min
() 25]-30min () 25]-30min () 25]-30min
() 30-35min () 30]35min () 30]35min
() 30]-35min () 30}]35min () 30J]35min
( ) 35[40min () 35[40min () 35[40min
() 35-40min () 35]40min () 35]40min
() 40[|-45min () 40|-45min () 40[-45min
() 40]-45min () 40| 45min () 40[|-45min
( ) 45|-50min ( ) 45-50min () 45|-50min
() 45]-50min () 45-50min () 45|-50min
() 50|-55min () 5055min () 50-55min
() 50J-55min () 50-55min () 50|-55min
( ) 55[|-60min ( ) 55[-60min () 55-60min
( ) 55-60min () 55]60min ( ) 55[60min
( ) min () min ( ) min
( ) min () min ( ) min
Quantas horas vocé passou: 1. Assistindo TV ou video?
Onenhuma  [2]-3h  [J5F-6h [Inenhuma 02-3h  [05-6h Onenhuma  [12]-3h [15]-6h
O<1h 034h [6h O<1h 03F4h [6h O<1h 03-4h [6h
[0 1]-2h 04-5h [0 h 0 1)-2h 04-5h [0 h [0 1)-2h 04-5h 0O h
Quantas horas vocé passou: 2. Jogando videogame, jogos em computador ou minigame?
Onenhuma 02-3h 05-6h Onenhuma 02-3h  056h Onenhuma 02-3h [05-6h
O<1h 034h [6h O<1h 03F4h [6h O<1h 03-4h [6h
[ 1]-2h 04-5h O h 0 1]-2h 04-5h O h 0 1]-2h 04-5h O h
Quantas horas vocé passou: 3. Navegando na Internet?
Onenhuma 02-3h  05F-6h Onenhuma 02-3h  05-6h Onenhuma 02-3h  05-6h
O<1h 034h [6h O<1h 03F4h [06h < 1h 034h [06h
[0 1]-2h 04-5h [0 h 0 1]-2h 04-5h [0 h 0 1]-2h 04-5h O h
Quantas horas vocé passou: 4. Ouvindo musica sem dancar — sentado(a) ou deitado(a)?
Cnenhuma 02-3h 05-6h Onenhuma 02-3h [05-6h Onenhuma 02-3h [05-6h
<1h 03-4h [6h O<1h 034h [06h O<1h 03-4h [6h
0 1)-2h 04-5h [0 h 0 1)-2h 04-5h [0 h 0 1]-2h 04-5h [0 h
Quantas horas vocé passou: 5. Pintando, escrevendo ou lendo?
Onenhuma  [2]-3h  [J5F-6h [Inenhuma 02-3h  [05-6h Onenhuma  [12]-3h [15]-6h
O<1h 03-4h [6h [<1h 034h [16h [<1h 034h [6h
() 1]-2h 04-5h [ h [11)-2h 04-5h [ h [11]-2h 04-5h [ h
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EXAME FiSICO Protocolo n@:

Levou questiondrio destacavel para ser respondidoemcasa? [ Sim 0 Ja o retornou 0 Nao
PRESSAO ARTERIAL

SISTOLICA |DIASTOLICA HORA DA MEDIDA
: hs. Perimetro braco direito:  Cm
MEDIDA INICIAL (se < 10 anos)
: hs. Comprimento do brago Cm
SEGUNDA MEDIDA direito:
(se < 10 anos)
Diae hora: Manguito usado: | Quem mediu aPA ?
MEDIDAS OUTRO DIA 0 "Child"(l)
SO para PA > 95 %itil Diae hora: 0 "Adult"(z)
ANTROPOMETRIA / OBESIDADE TRUNCAL
Estatura: Peso: Percentual de Cinturapélvica Cintura abdominal
Gordura Corporal
N 1 | . Kg % . ,_cm _ _,_cm
Prega cuténea Tricepital: Prega cuténea Prega cuténea Supra- RACA
Subescapular: iliaca Branco I:I(l) Amarelol:l(z) Negro
. mm . mm . mm I:I(3)

5 |6 |7 |8

[{a¥ Nia)

1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |[8

QUESTIONARIO COMPLEMENTAR

1. Vocé fuma? o _ _ O sim, de vez em quando Q)
Se fuma, em média quantos cigarros por dia? O sim, menos de 10 /dia @)
0 sim, mais de 10 /dia (3)
Onéo @ O nsose®
2. Com quantos anos vocé fumou a primeiravez ? anos

Confiratodos ositens do exame fisico e questionério antesde liberar o aluno pararetornar a sala
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UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE
Centro de Ciéncias da Saude
Curso de Pds-Graduacdo em Salide e Meio Ambiente

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTUDO: “Perfil da Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenca Coronariana em
Criancas e Adolescentes da Escola M unicipal do Limoeiro de Timéteo-M G”

Prezados Pais ou Responsaveis,

Por Favor, leiam atentamente as instrugdes abaixo antes de decidir com seu (sua) filho (a) se ele
(a) desga participar do estudo e se 0 Senhor (a) concorda com que €ele (a) participe do presente
estudo. Por favor, discuta esse assunto com seu (sua) filho (a) para que sgja uma decisdo em
conjunto.

1. O estudo intitulado “Perfil da Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenga Coronariana em
Criancgas e Adolescentes da Escola Municipa do Limoeiro — Timéteo/MG” desgja investigar
se existe risco das criancas desta escola desenvolverem doenca do coracdo por arteriosclerose
quando adultos e estimar qual € o risco disto acontecer. Este estudo tem uma grande
importancia, ja que atualmente 30% das pessoas em Timoteo desenvolvem doenca do
coracdo, e tem-se a impressdo que nossas criangas tém um risco ainda maior, ja que 0s
habitos de vida (principamente quanto a atividade fisica e a dieta) mudaram muito nos
ultimos 30 a 40 anos.

2. O presente estudo € parte da dissertacdo de mestrado da aluna Alessandra Nunes Sperancini
Louzada, orientada pelo Doutor Gilmar Sidnel Erzinger, do Curso de Pos-Graduacdo em
Salde e Meio Ambiente da UNIVILLE. Além disto, faz parte de um trabalho multicéntrico
(feito em varias cidades brasileiras) que pretende determinar qual é o risco das criancas do
Brasil de desenvolver esta doenca, que também acomete cerca de um terco dos brasileiros.

3. Nesta pesguisa, 675 criangas matriculadas nas Escolas Municipa do Limoeiro que foram
selecionadas a0 acaso estdo sendo convidadas a participar do estudo. A participacdo do
estudo consistira na resposta das criangas e dos pais de um questionario, um exame fisico e a
coleta de sangue. Estes exames serdo realizados na escola, durante um dia de aula, onde os
pais serdo convidados a comparecer na escola, realizado pela mestranda e alunos do Centro
Universitéario do Leste de Minas Gerais - UNILESTEMG, devidamente treinados. Sera
realizado no local que a direcéo da escola determinar.

4. O questionario contém questdes como idade, sexo, escolaridade dos pais, habitos alimentares,
atividade fisica, atividade profissiona dos pais, fumo e histéria familiar de doenca do
coracdo, além de questionarios para estimar renda familiar e auto-estima da crianca.

5. O examefisico consistira em pesagem, medida de altura, afericdo de pressdo arterial, medidas
de pregas cutaneas (para medir gordura corporal) e medidas de circunferéncia de cintura e
quadril, medidas que refletem risco para doenca do coragdo ja na crianca.
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6. Na Coleta de sangue, redizado pelo corpo técnico do departamento de farmécia, havera a
determinacdo dos niveis de colesterol e suas fragdes, além da glicemia. Apesar de um exame
gue pode trazer um certo desconforto a crianca, € de suma importancia na deteccéo de risco,
pois a hiperlipidemia € um dos fatores de risco mais importantes para desenvolver doenca
coronariana.

7. O Senhor (@) pode ou ndo autorizar ou ndo seu filho (a) a participar deste estudo. Se o Senhor
(a) concordar que seu filho participe do estudo ele devera responder ao questiondrio. Seu
(sua) filho (a) apenas participara do estudo se for_entregue a autorizacéo assinada pelo
Senhor (a) no diaem que a escola autorizar arealizacdo da pesguisa.

8. A Escola de seu (sua) filho (a) também esta interessada no presente estudo e ja deu a
permissao por escrito para que esta pesquisa sgja realizada. Porém a participacdo ou néo de
seu (sua) filho (a) no estudo ndo implicara nem em beneficios ou restricbes de qualquer
ordem para seu (sua) filho (a) ou para o senhor (a).

9. Todos os dados contidos neste question&rio seréo sigilosos e somente serdo utilizados
exclusivamente para esta pesquisa.

Atencdo: A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de duvida,
quanto aos seus dir eitos escreva para o Comité de Etica em pesquisa da UNIVILLE.
Endereco: Campus Universitario— Bom Retiro — Caixa Postal 246, CEP: 89201-972,

Joinville, ou pelo ender eco eletronico: comitetica@univille.edu.br

10. Eventuais complicagbes resultantes da metodologia utilizada na pesguisa serdo de
responsabilidade do responsavel pela pesguisa

11. Se houver alguma divida a respeito, favor contatar a mestranda no Ambulatério de
Pneumofuncional do UnilesteMG pelo fone 38231641 ou diretamente pelos telefones
38483161, 38481574 ou 92483854 ou pelo endereco eletronico lonesio@uol.com.br e/ou
Orientador Prof. Dr. Gilmar Sidnei Erzinger pelo fone 47- 99239887 ou pelo endereco
eletrénico gerzinger@univille.edu.br.

12. Caso concorde que seu filho participe desta pesguisa respondendo ao questionario em anexo,
assine e entregue para o responsavel por coletar 0 consentimento. Este consentimento sera
arquivado juntamente com o questionario preenchido por seu (sua) filho (a).

Antecipadamente agradecemos a col aboracéo.

Prof. Dr. Gilmar Sidnei Erzinger
Professor do Departamento de Medicina e Farméaciada UNIVILLE

Alessandra Nunes Sperancini Louzada
Mestranda do Curso de Pos-graduacdo em Salide e Meio Ambiente da UNIVILLE
Responsavel pelo desenvolvimento e execugdo da pesquisa.
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Eu, declaroqueli e

(nome completo do pai, mée ou responsavel).
discuti com meu (minha) filho (a) as informagdes (anexas) sobre o estudo “Prevaléncia de
Fatores de Risco para Doenca Coronariana em Criancas e Adolescente da Escola Municipa do
Limoeiro”. O mesmo concorda em participar do presente estudo. Eu concordo que meu (minha)
filho (a) participe do presente
estudo.
Sel também que minhas informagdes ndo poderdo ser utilizadas para qualquer outro fim

gue ndo os explicitados no projeto deste trabalho, dos quais tomei conhecimento, e que os dados
pessoais ndo serdo divulgados em nenhum momento.

Também me foi explicado que ndo terei custos, nem remuneracdo de qualquer natureza
para participar da pesquisa.

N&o fui coagido ou obrigado, em hipotese nenhuma, a concordar com a participagao neste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualgquer tempo, sem gue isso me traga qual quer

dano.

Assinatura do pai, mée ou responsavel:

Data: / /
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Chegar 6:45 ou 12:45 ou 18:45 no local combinado, conforme horario de coleta.

Vir_uniformizado e identificado.

Checar Consentimento I nformado.

Checar Entrevista :

a  Ver setodos os espagos estdo preenchidos
b. Checar se ndo ha nenhumainformagéo discrepante
5. Pressdo Arterial:
a.  Medir sentado, braco direito, com manguito de adulto.
b. Medir duas vezes (no comego e no final do exame fisico).
¢. Medir perimetro do brago. Técnica:
i. Ponto de referéncia: ponto central entre o acrdmio e a articulagdo Umero-radia do brago
direito.

ii. Posicdo do avaliado: em pé, na posicdo ereta, bracos ao longo do corpo e pamas das
ma&os voltadas para a coxa.

iii. Posicdo do avaliador: ao lado do avaliado.

iv. Procedimento: localiza-se o ponto de referéncia anatbmica pedindo ao avaliado que
flexione o cubito a 90° com a palma da méo voltada para cima. Calcula-se entdo a
disténcia absoluta entre os pontos de referéncia anatémica e marca-se o ponto central com
|4pis dermogréfico. Envolvendo o bragco com a fita, de forma que esta se aloje sobre o
ponto marcado, faz-se a medida.

1. E omesmo ponto de referéncia para mensuracgdo da dobra cutanea triceptal.
2. A medida deve ocorrer com o brago direito abduzido até a altura dos ombros e
emrotacao lateral (polegar apontado para cima).
d. Medir comprimento do brago. Técnica:
i. Pontosdereferéncia: acrémio ao radio.

ii. Posicdo do avaliado: posicdo ortostética, braco flexionado ao lado do tronco num angulo
de 90° com o antebrago, e a palma da méo voltada para dentro.

iii. Posi¢do do avaliador: em pé, ao lado direito do avaliado.

iv. Procedimento: utiliza-se o paquimetro ou uma fita métrica com hastes, posicionando a
haste fixa na parte superior do acrémio e conduzindo a haste mével até a parte proximal
dorédio.

e. Palpar pulso braquial.

Insuflar o manguito palpando o pulso até este desaparecer; entéo colocar o estetoscopio no local do

pulso e desinsuflar 0 manguito lentamente; considerar a pressao sistolica quando aparecem 0s sons

(fase | de Koroktoff) e a diastélica quando houver abafamento importante dos pulsos(fase |11 de

Koroktoff).

6. Estatura:

a. Referéncia anatémica: do vértex aregido plantar.

b. Posicao do avaliado: em posicéo ortostética, pés descalgos e unidos, procurando por em contato
com o instrumento de medida as superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura
escapular e regido occipital. A cabeca deve estar orientada no plano de Frankfurt.

c. Posicao do avaliador: em pé, ao lado direito do avaliado, se necessario subir num banco para
realizar amedida.

d. Procedimento: o cursor em éngulo de 90° em relag&o a escala, toca 0 ponto mais alto da cabeca no
final de uma inspiragdo. S&o realizados trés medidas, considerando-se a média das mesmas com
valor real daalturatotal. A cadamedida, pede-se parao avaiado sair e retornar a posicao.

i. Certifique-se que o0 avaliado esteja ha posi¢do correta.
ii. Anotar o horario em que foi feita a medida (para ver se é significativa a diferenca)

Eall A

—h

7. Peso:
a. Medir coma roupa de educacéo fisica curta e descal co.
8. Percentual de gordura corporal
9. Prega Cuténea Triceptal:
a. Referéncia anatdmica: face posterior do brago no ponto médio entre o processo acromia da
escpula e o processo do olecrano da ulna.
b. Posicdo do avaliado: posicdo ortostética, bracos estendidos e relaxados ao longo do corpo.
¢. Posicao do avaliador: atrés do avaliado.




10.

11

12.

13.

14.

15.

16.
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d. Procedimento: a partir da referéncia anatdmica, traca-se uma linha horizontal e imaginaria até a
face posterior do braco (triceps), onde se marca o ponto. Deve-se pincar a dobra verticalmente.
Prega Cuténea Subescapular:

a. Referéncia anatémica: dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula.
b. Posicéo do avaliado: em pé, bragos estendidos e relaxados ao longo do corpo.
c. Posicdo do avaliador: atras do avaliado.
d. Procedimento: adobra € pingada diagonalmente a partir da referéncia anatdbmica.
i. Nos obesos, orienta-se que abduzem e flexionem a braco direito para tras, facilitando a
localizac&o do ponto.
Prega Cutanea Supra-iliaca:

a. Referéncia anatémica: linhaaxilar média, imediatamente superior acristailiaca.

b. Posicdo do avaliado: fica em posicdo ereta, bracos ao longo do corpo ou, Se necessio,
ligeiramente abduzidos, parafacilitar o local de medida.

c. Posicao do avaliador: deveraficar lateralmente, junto ao avaliado.

d. Procedimento: a prega é feita diagonalmente, seguindo a fissura natural do tecido. O tecido
adiposo é pingado aproximadamente 1 cm acima e diagonal mente da referéncia anatdmica.

Cintura Pélvica:

a. Referéncia anatémica: maior porcao daregido glUtea (nadegas).

b. Posicdo do avaliado: em pé, na posicao ereta, coxas unidas, bragos ao longo do corpo.

c. Posicdo do avaliador: ao lado direito do avaliado.

d. Procedimentos: faz-se a mensuragdo no maior perimetro do quadril, levando-se em
consideragdo a porcdo mais volumosa das nadegas, que € localizada observando-se lateralmente a
pelve.

i. Quando o perimetro ao nivel dos trocanteresfor maior, este é o ponto de referéncia.
Cintura Abdominal:

a. Referéncia anatémica: regido abdominal, em seu menor perimetro.

b. Posicao do avaliado: posicéo ortostética.

c. Posicdo do avaliador: de frente para o avaliado.

d. Procedimento; passa-se a fita em torno do avaliado de tras para frente, tendo-se o cuidado de
manter a mesma no plano horizontal. A seguir faz-se a leitura, apds o avaliado realizar uma
expiragdo normal.

i. Para diminuir erro recomenda-se marcar pontos de referéncia com lapis dermografico
para minimizar tais variacdes de medida.

Cor:
a. Examinar a cltisda crianca e marcar; na divida, perguntar a crianca.
Imagem Corporal:
a. Olhar para a crianca e ter uma impressdo; apés isto, pedir a crianca que se classifique e depois
anotar sua impressao.
Questionério Complementar:
Perguntar quantos cigarros fuma por dia-primeira pergunta, sem a presenca dos pais.
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