)] p Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacido Oswaldo Cruz

Larissa Haydée Costa Alvadia

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DE FATORES A ELAASSOCIADOS EM ESCOLARES

DE 6 A 19 ANOS NO RIO DE JANEIRO

Rio de Janeiro

2015



Larissa Haydée Costa Alvadia

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DE FATORES A ELAASSOCIADOS EM

ESCOLARES DE 6 A 19 ANOS NO RIO DE JANEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-graduacdo em Saude Publica e Meio
Ambiente, da Escola Nacional de Saude
Pablica Sérgio Arouca, na Fundacao
Oswaldo Cruz, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de mestre

Ciéncias, area de  concentracdo
Epidemiologia Ambiental:
Orientador(a): Gina Torres Rego
Monteiro

Coorientador(a): Lucia Rodrigues

Rio de Janeiro

2015



Catalogacdo na fonte
Instituto de Comunicacdo e Informacéao Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca de Saude Publica

A472p  Alvadia, Larissa Haydée Costa

Prevaléncia de hipertensao arterial e de fatores a ela
associados em escolares de 6 a 19 anos no Rio de
Janeiro. / Larissa Haydée Costa Alvadia. -- 2015.

75 f. : tab.

Orientador: Gina Torres Rego Monteiro
Ldcia Rodrigues
Dissertacdo (Mestrado) — Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca, Rio de Janeio, 2015.

1. Pré-Hipertensao. 2. Hipertensao. 3. Fatores de Risco.
4. Crianga. 5. Adolescente. I. Titulo.

CDD —22.ed. - 616.132098153




Larissa Haydée Costa Alvadia

PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL E DE FATORES A ELAASSOCIADOS EM
ESCOLARES DE 6 A 19 ANOS NO RIO DE JANEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pds-graduacdo em Saude Publica e Meio
Ambiente, da Escola Nacional de Saude
Pablica Sérgio Arouca, na Fundacao
Oswaldo Cruz, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de mestre
Ciéncias, area de  concentracdo
Epidemiologia Ambiental:

Aprovada em: 21 de agosto de 2015

Banca Examinadora

Prof Dra Gina Torres Rego Monteiro/ ENSP/FIOCRUZ

Prof Dra Lucia Rodrigues (Coorientadora) / UNIRIO

Prof Dra Cecilia Lacroix de Oliveira / Instituto de Nutricdo da UERJ

Prof Dra Enirtes Caetano Prates Melo / ENSP/FIOCRUZ

Rio de Janeiro
2015



Aos meus pais.



AGRADECIMENTOS

Primeiro de tudo, gostaria de agradecer a Deus por me guiar, iluminar e
me dar forca para seguir em frente com 0s meus objetivos e ndo permitir que eu

desanimasse com as dificuldades.

Agradeco aos meus pais por sempre me motivarem e me apoiarem nos
meus estudos. Agradeco também aos meus irmédos pelos momentos de leveza e risada
que com certeza tornaram esse periodo mais féacil. Agrade¢o a todas as minhas amigas
(prefiro ndo citar nomes porque vocés sabem como sou esquecida), por entender minha
auséncia em eventos e continuarem sendo minhas amigas e também agradeco ao meu
namorado que além de entender as minhas auséncias, sempre me proporcionou carinho,

cuidado e compreensdo nos meus momentos de estresse.

Agradeco muito a professora Gina por ter aceitado estar comigo como
minha orientadora ndo s6 na conducdo do trabalho, mas também como conselheira e por
principalmente nas horas em que parecia que nada estar dando certo continuar me

incentivando.

Agradeco a minha segunda orientadora Llcia Rodrigues que € um
exemplo de nutricionista tanto para mim quanto para todos os alunos que ja tiveram a

oportunidade de conhecer.

Ainda, agradeco aos professores do programa em Saude Publica e Meio
Ambiente, pelos ensinamentos que passaram, 0s quais foram, sdo e serdo muito
importantes para mim e para a minha vida profissional, em especial a professora

Rosalina que sempre me mostrava uma luz no fim do tdnel.

Agradeco a professora Patricia Padilha que foi uma das minhas maiores

motivadoras para ingressar no mestrado e sonhar em seguir carreira académica

Agradeco a todos os colegas de mestrado, que vivenciaram comigo
momentos de estudo, de tensdo com prova, qualificacdo e defesa no decorrer desta

jornada.

Obrigada a todos que de alguma forma fizeram parte dessa etapa.



“Se ndo puder voar, corra. Se nao puder
correr, ande. Se ndo puder andar,
rasteje, mas continue em frente de

qualquer jeito.” KING M. L., 1957.



RESUMO

OBJETIVOS: Identificar a prevaléncia de pressdo arterial elevada em estudantes de
escolas municipais da zona sul do Rio de Janeiro e avaliar possiveis fatores associados a
alteracdo de pressdo arterial. METODOS: Estudo epidemioldgico descritivo de série
de casos, realizado entre maio de 2014 a fevereiro de 2015, que buscou avaliar alunos
de escola publica entre 6 a 19 anos de idade selecionados por sorteio. Os dados foram
coletados por questionario, afericdo de peso, altura, circunferéncia de cintura e a pressao
arterial foram feitas em triplicada e tambem foi analisado o perfil lipidico nesses
individuos. Pressdo arterial elevada foi definida como pressdo arterial sistdlica e/ou
diastolica igual ou acima do percentil 90 de acordo com a média das medidas
realizadas. RESULTADOS: A amostra final constituiu-se de 104 estudantes (52,9% do
sexo masculino) idade média de 11 anos. Foi identificada alteracdo de presséo arterial
em 10,6% dos estudantes, 0 excesso de peso esteve presente em 36,5%, e 26,6% tinham
alteracdo de colesterol total. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa de
niveis pressoricos elevados quanto a sexo, excesso de peso, historia clinica e perfil
lipidico. A prevaléncia de pressdo alterada foi significativamente maior entre aqueles
com histdria familiar de segundo grau positiva para dislipidemia quando comparado
com aqueles sem histéria (p<0,05). CONCLUSOES: A prevaléncia de niveis
pressoricos elevados nesta casuistica (10,6%) foi compativel com outros estudos
brasileiros. A deteccdo precoce de alteracBes de niveis pressoricos e fatores associados
pode favorecer a adocdo de politicas, acdes de controle e possivelmente evitar essa e
outras enfermidades relacionadas a Hipertensdo arterial sistémica no futuro.

Palavras chave: Pré-hipertensdo arterial. Hipertensdo arterial. Fatores de Risco. Crianca.
Adolescente.



ABSTRACT

AIM: To define the prevalence of high blood pressure in students from public schools in
the south zone of Rio de Janeiro and evaluate possible factors associated with blood
pressure change. METHODS: This is an epidemiological study of case series conducted
between May 2014 and February 2015, which aimed to evaluate individuals between 6-
19 years old selected by lottery. Data were collected through a questionnaire,
measurements of weight, height, waist circumference and blood pressure were made in
triplicate, and the lipid profile in these individuals was analyzed. High blood pressure
defined as systolic and/or diastolic or above the 90th percentile according to the average
of the measurements. RESULTS: The final sample consisted of 104 students (52.9%
male) mean age of 11 years old. Blood pressure change was identified in 10.6% of
students, overweight was present in 36.5% and 26.6% had high cholesterol. There was
no statistically significant difference of high blood pressure according to gender,
presence of excess weight, medical history and lipid profile. The prevalence of modified
blood pressure was significantly higher among those with a positive second-degree
family history of compared to those without history (p <0.05). CONCLUSIONS: The
prevalence of high blood pressure in this series (10.6%) was consistent with other
Brazilian studies. Early detection of blood pressure changes and associated factors may
favor the adoption of policies, actions to control and possibly prevent this and other
diseases related to hypertension in the future.

Keywords: Arterial prehypertension. Arterial hypertension. Risk Factors. Child.
Adolescent.
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1. INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), em adultos, é um fator de risco bem
documentado para as doencas cardiovasculares, incluindo infarto agudo do miocardio e
danos renais, entre outros (AHA, 2012). Estima-se que um em cada trés adultos tenham
HAS, correspondendo a, aproximadamente, um bilhdo de pessoas no mundo, tendo
como consequéncia, 9,4 milhGes de dbitos anuais por doencas cardiovasculares (DCV)
WHO (2013a).

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensao, diversos sao os fatores de risco
para a doenca em adultos, incluindo os modificaveis, como tabagismo, alcool, estresse,
sedentarismo, excesso de peso e ma alimentacdo como por exemplo o consumo
excessivo de sal, e aqueles ndo modificiveis: hereditariedade, sexo, idade e raca (SBH,
2013).

Nos ultimos anos, a busca pelo conhecimento sobre a hipertensdo arterial infantil
tem aumentado (Seikaly, 2012). De acordo com a Organizacdo Panamericana de Saude,
a doenca atinge 4% das criancas e adolescentes no Brasil (OPAS, 2010). Entretanto,
alguns estudos brasileiros mostram uma prevaléncia mais elevada. Um estudo
transversal, realizado na Bahia, com criancas e adolescentes entre 7 e 14 anos de idade,
observou uma prevaléncia de pressdo arterial (PA) elevada de 14,1% (Pinto et al. 2011).
Outro, realizado no Rio Grande do Sul, com escolares (12 anos), observou uma
prevaléncia de HAS de 21,7% (Hoffmann, Silva e Siviero, 2010).

Em criancas, os fatores considerados como possiveis causas da HAS sdo:
doencas renais e cardiacas, uso de alguns medicamentos (corticoides e ciclosporina, por
exemplo), excesso de peso corporal, histéria familiar para HAS, alimentacdo (por
exemplo, 0 excesso no consumo de sodio) (Lurbe et al. 2009; AHA, 2012). As criancas
com HAS tém risco 2,5 vezes superior de manter este quadro na vida adulta (Seikaly,
2012).

A hipertensdo arterial, ou pressdo sanguinea elevada, muitas vezes ndo €
detectada, fazendo com que o individuo permaneca por um longo tempo sem ser
diagnosticado, o que pode levar a diversos problemas de satde (Chokalingam et al..,

2006). A hipertensdo arterial em criancas e adolescentes ndo é incomum e pode ser
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detectavel. Entretanto, poucos estudos avaliaram a relacdo entre niveis pressoricos na
infancia com eventos cardiovasculares na idade adulta. Apesar da auséncia de tais dados
longitudinais para avaliar o risco desse desfecho em adolescentes com presséo arterial
elevada, existem marcadores indiretos de lesdo vascular sugerindo que a anormalidade
vascular ocorre mesmo no jovem. A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) ocorre
geralmente em criancas e adolescentes com presséo arterial elevada (Falkner, 2010). Por
iIsso uma avaliagdo mais precoce da presenca de alteracdo de pressdo arterial torna-se

importante.

Ainda ndo se dispde de muitos estudos sobre HAS entre criancas e adolescentes
brasileiros, principalmente no Rio de Janeiro. Entretanto, trata-se de um importante
problema de salde que estd emergindo na populacdo pediatrica e ja € um grave
problema de salde puablica em adultos. O entendimento dos seus fatores de risco
permitira uma identificacdo e tratamento precoces, possibilitando a prevencao de efeitos

adversos futuros.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definicéo de hipertensdo arterial sistémica

A HAS ¢é uma das doencas mais relevantes para a satde publica. E um problema
de origem multifatorial que atinge diversos grupos populacionais, inclusive criancas e

adolescentes (Silva e Janior, 2007).

Em adultos, a HAS é definida como pressao sistolica igual ou acima de 140
mmHg e a diastolica igual ou acima de 90 mmHg, sendo considerado como pré-
hipertensdo a sistolica entre 120 e 139 mmHg ou diastdlica entre 80 e 89 mmHg (SBH,
2010 e Chobanian et al. 2003). Esses valores sdo baseados na relacédo entre a PA com a
incidéncia de eventos como: infarto do miocérdio e acidente vascular encefalico. Para
niveis de PA maiores que 115/75 mmHg, o risco para doenca cardiovascular (DCV)
dobra a cada aumento de 20 mmHg na pressdo arterial sistdlica (PAS) ou a cada
aumento de 10 mmHg na pressao arterial diastélica (PAD) (Chobanian et al. 2003). O
estudo de Framingham, nos Estados Unidos (EUA), mostrou que os valores de pressédo
entre 130-139/85-89 mmHg estavam associados com um risco relativo duas vezes maior
para DCV quando comparados com aqueles individuos com PA de 120/80 mmHg
(Vasan et al. 2001).

Como tais eventos sdo extremamente raros em criancas e adolescentes, a
definicdo de PA elevada nos jovens € baseada em modelos estatisticos, derivados de
bases de dados de PA obtidos em criangas saudaveis americanas (Flynn, 2013). Logo,

além de complexa, a definicdo ela tende a ser arbitraria.

Sabe-se que a HAS é um importante fator de risco modificavel para as doengas
cerebrovasculares e renais (Cutler, et al. 2005). Além disso, quanto menor a idade em
que esta for identificada, mais precocemente pode ser realizada a intervencao,
diminuindo os danos em Orgdos alvos (Seikaly, 2012). Desse modo, torna-se
fundamental compreender mais sobre a doenca e os fatores que podem desencadea-la

nos mais jovens.
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2.2 Classificacdo da hipertensao arterial sistémica infantil

Atualmente, a classificacdo dos niveis presséricos em criancas e adolescentes se
baseia numa distribuigcdo por sexo, idade (em anos) e estatura, segundo dados do “The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents”, do National High Blood Pressure Education Program dos
EUA (NHBPEP, 2004) com medidas obtidas de mais de 80.000 criangcas de ambos 0s
sexos, incluindo criangas de multiplas etnias. A HAS ¢é definida como PAS e/ou PAD,
igual ou superior ao percentil 95 (P95), da referida curva para criancas saudaveis. Ja
para uma PA entre o P90 e o P95 é classificada como pré-hipertensdo. Além disso,
criancas e adolescentes com niveis de PA igual ou superior a 120/80 mmHg, mesmo
abaixo do P95, também sdo classificados como pré-hipertensos (NHBPEP, 2004).

As criangas e adolescentes com PA abaixo do percentil 90 apresentam menor
risco de DCV na vida adulta (Chen et al. 2005), reforcando a importancia do
mapeamento da HAS na infancia como determinante do estado de salde na idade

adulta.

2.3 Fisiopatologia da hipertensao arterial na infancia

O controle da PA é complexo, depende de mecanismos neurogénicos, sistema
renina-angiotensina, atrial, eicosanoides, endotelial, adrenal e renal. Logo, a patogénese
da HAS é multifatorial. A PA é determinada pelo equilibrio entre o débito cardiaco e
resisténcia vascular periférica. Um aumento em qualquer uma destas variaveis, na
auséncia de uma diminuicdo compensadora da outra, provoca sua elevagdo. A
resisténcia vascular periférica € uma funcdo entre a elasticidade dos vasos da parede
sanguinea, a contratilidade do miocardio e pos-carga cardiaca. O débito cardiaco € o
produto do volume sistélico pela frequéncia cardiaca. Tanto a contratilidade miocéardica
quanto a frequéncia cardiaca séo reguladas pela atividade nervosa simpatica. O volume
sistélico depende da contratilidade do miocardio e da pré-carga. Durante as fases
iniciais da HAS, o débito cardiaco é mais elevado, a seguir a resisténcia vascular
aumenta e o débito cardiaco normaliza. Em alguns pacientes, a HAS se desenvolve,

principalmente, devido a uma reducdo na area das arteriolas periféricas, levando a um

17



aumento na resisténcia do fluxo. A resisténcia vascular é controlada pela interacdo entre
os vasodilatadores, tais como prostaglandinas e bradicininas, e vasoconstritores, como o
fator de crescimento derivado das plaquetas, o tromboxano e a angiotensina Il. Outro
grupo de pacientes desenvolve a HAS devido a sobrecarga de volume e retencdo de
sodio. Postula-se que o sodio, por meio do mecanismo de troca de sédio-calcio, provoca
um aumento do célcio intracelular no musculo liso vascular, resultando em tonus

vascular aumentada (Seikaly 2012 e Foéx; Sear, 2004).

2.4 Epidemiologia da hipertenséo arterial infantil no mundo

Segundo Falkner (2010), as diferencas regionais na definicdo de HAS, a
diversidade nos pontos de corte e na metodologia de afericdo da PA podem explicar as
variacdes na prevaléncia da doenca nos diversos estudos. De acordo com essa autora,
utilizando como definicdo de HAS valores acima do P 95, para criancas e adolescentes,

a sua prevaléncia deveria ser em torno de 5%.

Um dos primeiros estudos que demonstraram o aumento da PA em criancas e
adolescentes foi o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) que
evidenciou que a PA de individuos entre 8 e 17 anos de idade, nos EUA, tem
aumentado: a PAS observada foi 1,4 mmHg maior em 1999-2000 (NHANES de 1999-
2000) guando comparada com 1988-1994 (NHANES I1l) e PAD foi 3,3 mmHg mais
elevada (Muntner, et al. 2004) .

Devido a importancia do tema nos Gltimos anos, estudos tém sido realizados ao
redor do mundo, revelando grande variabilidade em sua prevaléncia. Nos EUA, uma
revisdo sistematica mostrou que a prevaléncia de pré-hipertensdo arterial em criangas
estava entre 9 e 12%, enquanto que a prevaléncia de HAS total foi de 2,5-3% (Flynn,
2013). Ja no México e Chile, a prevaléncia entre criancas de 6 até 13 anos foi de 4,9% e
3,6%, respectivamente (Aregullin-Eligio and Alcorta-Garza, 2009; Aglony et al. 2009).
Outro estudo, realizado com criancas e adolescentes de uma escola publica do
Paquistdo, observou que 15% eram pre-hipertensas e 3% tinham HAS (Qamar et al.
2013).

No Brasil, de acordo com a Organizagdo Panamericana de Saude, o

aparecimento da HAS é cada vez mais precoce: estima-se que cerca de 4% das criancas
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e adolescentes sejam portadoras dessa doenca (OPAS, 2010). Embora estudos de
prevaléncia ainda sejam escassos no pais, alguns transversais de base escolar foram
publicados nos ultimos anos. Pesquisas realizadas em Caxias do Sul (7 a 12 anos),
Vitoria (7 a 10 anos), e Jodo Pessoa (6 a 9 anos) encontraram prevaléncias de HAS entre
13,6 a 13,8% (Costanzi et al. 2009; Molina et al. 2010; Queiroz et al. 2010). Vale
ressaltar que todos utilizaram a mesma curva de referéncia. Entretanto estudos de base
populacional sdo necessarios para um melhor diagnostico deste agravo a saude no
Brasil. O Quadro | resume estudos recentes de prevaléncia de alteragdo na PA de

criancas e adolescentes em diferentes localidades.
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Quadro I. Caracteristicas gerais de estudos transversais selecionados, com dados de prevaléncia HAS em criancas e adolescentes.

Local do estudo Tamanho amostral (n) Faixa etaria Modo de aferi¢do Prevaléncia
Autor (ano)
Média de 2 afericbes no mesmo dia intervalo de | pa glevada: 14,1%
Pinto et al (2011) Salvador, BA 1.200 7-14 anos 10 minutos « Pré-hipertenséo: 9,3%
- Auscultatério * HAS: 4,8%
- 0,
Meédia de 2 aferi¢des no mesmo dia (inicio e fim ?lﬁé?ﬁvae??éniéﬁ /fo 506
Hoffmann et al. (2010) Caxias do Sul, RS 564 10-15 anos da entrevista) C-NIperte ; 1'1 2(;
- Digital de pulso 'H%pertensao L 11,2%
*Hipertensdo II: 10,5%
_ _ Ultima de 3 afericdes intervaladas por 2 minutos | PA elevada: 13,8%
Costanzi et al. (2009) Caxias do Sul, RS 1413 7-12 anos . « Pré-hipertenséo: 5,4%
- Auscultatorio « HAS: 8,4%
Média de 2 aferi¢Bes- se a diferenca entre a
primeira e segunda medida fosse > +/-5mmHg,
Molina et al. (2010) Vitéria, ES 1282 7-10 anos realizou-se uma terceira medida, fazendo a PA elevada: 13,8%
média das duas Ultimas
- Oscilométrico Digital
Queiroz et al. (2010). Jodo Pessoa, PB 750 6-9 anos Média de 3 afericoes |nterva]aQas por 2 minutos | | Pré-hipertensdo: 8,4%
-Auscultatério
* HAS: 13,6%
Rosa et al. (2007) Niterdi, RJ 456 12-17 anos Média de 6 aferl_goDeis i(tilecrir; C?J(::Owsna) * Pré-hipertenséo: 8,6%
g P « HAS: 4,6%
Sekiet al. (2009) Maracai. SP 2170 6-16 anos Média de 3 afericdes. - « HAS: 9,8
- Auscultatério
2 aferigBes intervaladas por 2 minutos, a * HAS: 9,4%
Moura et al. (2004) Macei6. AL 1953 7-17 anos presenca do percgntll 95 em qualquer uma das . l—,IA_S ao consndera_r a .
medidas caracterizava HAS média de duas medidas:
- Auscultatério 7,7%s
Gomes (2009) Recife, PE 1878 14-20 anos * PA elevada: 17,3%

1 afericdo
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- Auscultatorio
3 aferigBes em dias diferente se a primeira PA elevada: 12%
Rinaldi et al. (2012) Botucatu, SP 903 6-14 anos afericéo fosse >p95 * Pré- hipertenséo: 8,7%
- Auscultatério *« HAS: 4,3%
4 medidas diferentes para quem tinha PA elevada
Aregullin-Eligio; . . - (2 em um dia com 10 min de intervalo e outras 2 | _ a0
Alcorta-Garza (2009b) Sabinas Hidalgo- Mexico 330 6-12 anos em dias diferentes 4 meses depois) HAS: 4,9%
- Auscultatdrio
Meédia das 3 aferi¢des- sem informacéo de o Dea_bi . 150
Qamaret al. (2013) Paquistio 661 14+13an0s | intervalo : ;rzsh.'gﬁ/”e“sao' 15%
-Auscultatorio o
Média de 3 aferi¢bes- intervaladas por 5 o Doihi 5 m o
Aglonyet al. (2009) Santiago, Chile 112 6-13 anos minutos. . Erzsh .|ge7r$nls{a2.83,6 &
- Oscilométrico Digital T e
Meédia de 3 aferi¢bes- intervaladas por no
Buch et al. (2011) Surat, India 1249 6-18 anos minimo 30 minutos. * HAS: 6,5%
- Auscultatorio
. . Média de 3 aferigBes- intervaladas por 20
Urrutl?égggs etal. Texas, EUA 1066 8-13 anos minutos. *« HAS: 20,6%
-Oscilométrico digital
Silva et al (2013) Ponta Grossa, PR 653 14-19anos | Mediade?2 afer"i";fjsc'ﬂ}gt‘gar'i%das porlminuto |, pyag. 12,49 #*

Todos os estudos com criangas menores de 18 anos usaram como ponto de corte as recomendagdes do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents.
** Maiores de 18 anos usou-se como parametro os valores admitidos para adultos jovens, PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg
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2.5 Fatores associados a hipertensao arterial infantil

A HAS é uma doenca com diversas causas e depende da interacdo de fatores
genéticos, bioldgicos e ambientais. Por isso, torna-se necessaria a identificacdo de
fatores de risco associados a niveis pressoricos elevados nos jovens, com a finalidade de
intervir precocemente sobre 0s mesmos e minimizar os possiveis danos futuros. Na
génese da HAS, o peso é um dos importantes determinantes da PA elevada em jovens
(Cureau e Reichert 2013). Destacam-se, ainda, as mudancas associadas ao estilo de
vida, em que se incluem héabitos alimentares e, também, a historia familiar de HAS
(Aglony et al. 2009). Além desses, outros fatores de risco tém sido estudados como a
auséncia do aleitamento materno e 0 peso ao nascer: tanto a macrossomia como o baixo
peso (Kramer et al. 2007; Salgado et al. 2009: Sousa et al. 2013).

2.5.1 Excesso de peso na infancia

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) caracteriza a obesidade como o
acumulo de gordura anormal ou excessivo que apresenta um risco para a saude (WHO
2013b). A obesidade atingiu proporcdes epidémicas no mundo, a prevaléncia quase
dobrou nos ultimos 30 anos. Ainda de acordo com OMS, pelo menos 2,8 milhdes de

pessoas morrem a cada ano como resultado de excesso de peso (WHO 2013a, 2013b).

No século passado, a maioria das politicas e pesquisas de nutricdo nos paises em
desenvolvimento eram focadas na pobreza e desnutricdo. Agora, ha cada vez mais
evidéncias de uma mudanga para 0 excesso de peso nestas sociedades (Wang, Monteiro,
e Popkin, 2002). Estima-se que 65% da populacdo mundial viva em paises onde o

sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas do que o baixo peso (WHO 2013b).

Os fatores que predispdem uma crianga ao ganho de peso excessivo S&o
complexos. Existem diversos fatores que predispéem a obesidade como: geneticos,
influéncias pré e perinatal, efeitos pos natal, restricdo dos pais, comportamento
sedentério e/ou reducdo na atividade fisica, aumento no consumo de alimentos rico em

acucar, fatores socioecondmicos entre outros (\Vos; Welsh, 2010).
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A obesidade infantil segue tendéncia de aumento observada em adultos e,
segundo a OMS, é um dos mais graves problemas de satde publica do século 21 (WHO,
2014). Em todo o mundo, a prevaléncia do excesso de peso e obesidade em menores de
5 anos aumentou de 4,2%, em 1990, para 6,7%, em 2010. Se esta tendéncia for mantida,
pode-se chegar a uma prevaléncia de 9,1%, em 2020 (Onis et al. 2010). Em 2010, o
namero de criangas menores de cinco anos com excesso de peso foi estimado em mais
de 42 milhdes, sendo que aproximadamente 35 milhGes vivem em paises em
desenvolvimento (WHO, 2014).

Ao longo das dltimas trés décadas, a taxa de obesidade infantil triplicou nos
EUA, pais que tem uma das taxas mais altas de obesidade no mundo, apesar de estar se
mantendo estavel desde 2008 (Ogden et al. 2012). No Canada também tem sido
observado um aumento da obesidade infantil desde o final da década de 1970, sendo
que em 2007-2008 quase 9% dos canadenses de 6 a 17 eram obesos (PHAC, 2011).

Na Argentina, uma amostra representativa de 1.688 criancas com idades entre
10-11 anos em escolas publicas de Buenos Aires identificou que 35% das criangas
estavam acima do peso (Kovalskys et al. 2011).

A Iniciativa de Vigilancia da Obesidade Infantil Europeia, da OMS, comecou a
monitorar a obesidade infantil em 15 paises. A analise, com base em dados de 2009-
2010 desses 15 paises, constatou uma prevaléncia de sobrepeso que variou de 18 a 29%
das criangas europeias com idade entre 6 e 9 anos de idades (Wijnhoven et al. 2014).

A Ultima Pesquisa de Orgcamentos Familiares realizada no Brasil (POF
2008/2009) revelou que o pais acompanha a tendéncia mundial de excesso de peso e
obesidade em criancas e adolescentes. Para meninos e meninas com idade entre cinco e
nove anos, a prevaléncia de excesso de peso foi de 34,8 e 32,0%, respectivamente;
enquanto a obesidade foi de 16,8% para meninos e 11,8% para meninas. Em
adolescentes (10 e 19 anos), observou-se prevaléncia de 21,5 e 19,4% de excesso de

peso e 5,8 e 4% de obesidade para meninos e meninas, respectivamente (IBGE, 2011).

Com prevaléncia crescente na infancia, esse problema torna-se cada vez mais
preocupante, especialmente quando se considera sua evolugdo e repercussdes. Muitos
resultados associados a obesidade, que anteriormente eram considerados como doencas
de adultos, afetam também as criancas. As consequéncias relacionadas a obesidade

infantil incluem: hipertensdo arterial, dislipidemia, problemas psicoldgicos, problemas
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ortopédicos, diabetes mellitus tipo 2, hipertrofia ventricular esquerda, esteato-hepatite

ndo alcodlica (Sorof; Daniels 2002).

De acordo com lampolski et al. (2010), a obesidade aumenta em trés vezes o
risco de PA elevada em comparacdo a criangcas com peso corporal adequado. O
Bogalusa Heart Study, importante pesquisa realizada nos EUA, contemplando sete
estudos transversais de criancgas e adolescentes de 5 a 17 anos, entre 1973-1974 e 1992-
1994, observou que a prevaléncia da obesidade aumentou de 6% a 17% durante este
periodo. Confirmou, também, que em todas as avaliagdes os valores de IMC foram
positivamente associados com niveis de PAS e PAD, mas com correlagdo fraca,
revelando que apenas pequenas alteracdes foram observadas nos niveis de PAS e PAD e
que nem média nem a prevaléncia de PA alterada aumentaram ao longo desses 20 anos
(Freedman et al. 2012).

A relacdo entre 0 excesso de peso e a obesidade com a HAS é complexa. A
obesidade esta associada ao aumento do fluxo sanguineo, da vasodilatacdo, do débito
cardiaco, da taxa de filtracdo glomerular e a retencdo de sédio renal. Os fatores
geralmente considerados responsaveis por alteracfes relacionadas com a obesidade na
curva de PA incluem mudangas no sistema simpatico, ativacdo do sistema renina-
angiotensina, mudancas estruturais no rim, liberacdo de adipocinas 11-6, TNF-alfa, a
leptina e adiponectina que vem sendo mais estudadas (Prado et al. 2009), e a
hiperinsulinemia provocada pela resisténcia a insulina que, na infancia, tem como causa

mais frequente a obesidade (Re 2009; Marcovecchio, Mohn, e Chiarelli 2010).

Estudos transversais realizados em criancas e adolescentes no Brasil também
revelaram uma prevaléncia maior de HAS entre aqueles com excesso de peso (Quadro
2). Um trabalho, realizado em S&o Paulo, mostrou as diferencas entre prevaléncia de
HAS em criancas eutroficas (8,9%), com excesso de peso (12,5%), e com obesidade
(28,6%) (Pereira et al. 2009). No Mato Grosso, apenas com criangas obesas, a
prevaléncia de HAS foi de 15,8% para meninos e 26,4% para meninas (Ferreira e
Aydos, 2010). Ja em Maceid, foi constatado que a prevaléncia de PA elevada em jovens
com IMC acima do percentil 85, foi de 17,4% (Souza et al. 2010). Outra pesquisa,
realizada com escolares em S&do José do Rio Preto, encontrou uma prevaléncia de HAS
de 9,5%, sendo que entre as criangas com excesso de peso a prevaléncia de HAS foi de

20,0% (Zanoti, Pina, e Manetti, 2009).
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Quadro 1. Caracteristicas gerais de estudos brasileiros selecionados, com dados de prevaléncia HAS

criangas e adolescentes.

na presenca de excesso de peso em

- Auscultatério

Autor (ano) Local do estudo Tamanho amostral | Faixa etaria Modo de aferi¢do Sem excesso de peso
Com excesso de peso
Santa Teresita, Buenos adi icH
Szer et al.(2010) _ 816 6-9 anos Mfd:‘u‘iijt:l‘;%?i%oes HAS: 5% Obesidade HAS:
Aires 2504**
HAS: 21,6%
. - Meédia de 3 aferigbes .00 HAS nos com
Pereira et al.(2009) Itapetininga, SP 494 9 a 14 anos - Auscultatério HAS: 8,9% Sobrepeso: 12,5%
HAS nos Obesos:
28,6%
Ferreira and Aydos Menor valor em 2 aferi¢Ges
Mato Grosso do Sul 129 7-14 anos intervaladas por 2 minutos | = - Obesos:15,8%
(2010) - Oscilémetro digital Obesas: 26,4%
Souza et al. (2010) Macei6, AL 1253 7-17 anos Me_dz‘uii u2| tgg';'i?es HAS: 5,3 HAS:17,4%***
3 aferic@es intervaladas entre 1 a 2
Manetti (2009) - 148 6-11 anos medidas, sendo considerada a média HAS: 8,5 Sgt;)repeslofé 52;?/%
das duas ltimas. €s0s: 8,6
- Auscultatorio
Queiroz et al. Média de 3 aferigGes intervaladas em HAS: 24,5%
(2010) Jodo Pessoa, PB 750 6-9 anos 2 minutos HAS: 10,9 Sobrepeso: 22,8%

Obesos: 26,3%

*Todos os estudos com criangas menores de 18 anos usaram como ponto de corte as recomendagdes do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents.

**Diferenca significativa entre aqueles com e sem obesidade
***Associacdo entre IMC e HAS p<0,001
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2.5.2 Habitos alimentares de criancas

Diversos fatores influenciam a criacdo de habitos alimentares em uma
populacédo. O desenvolvimento social e econdmico, bem como as politicas nas areas de
agricultura, transportes, planejamento urbano, meio ambiente, educacdo, alimentacéo,
distribuicdo e comercializacdo podem influenciar os héabitos e as preferéncias
alimentares das criancas (WHO, 2013). Outros fatores importantes na determinacdo de
tipos de alimentos consumidos pela populacéo infanto-juvenil sdo: a limitacdo de tempo
dos pais para se dedicar ao preparo de uma alimentacdo saudavel; o aumento da
dependéncia de alimentos consumidos fora de casa que geralmente s&o ricos em gordura
e sal, as propagandas sobre alimentacéo; o preco e promogéo de alimentos, entre outros
(St-Onge et al. 2003). Cada vez mais, esses fatores estdo promovendo ganho de peso,
causando um aumento constante na prevaléncia de obesidade infantil e suas
comorbidades (WHO, 2013).

As mudancas politicas e econdmicas ocorridas no mundo nas Ultimas décadas
transformaram os ambientes alimentares e domésticos. Um estudo que comparou o
consumo de calorias de criancas de 2 a 18 anos em diferentes periodos (entre 1977 e
2006) mostrou um aumento do consumo calorico de 179 Kkcal/dia em criangas
americanas. A percentagem da energia didria consumida fora de casa aumentou de
23,4% para 33,9%. O percentual de energia a partir de fast-food cresceu e tornou-se o
maior contribuinte de alimentos consumidos preparados fora de casa por todas as faixas
etarias (Poti e Popkin, 2011).

Em um estudo longitudinal com 6.772 criangas, realizado no Reino Unido, a
ingestdo alimentar foi avaliada por meio de um diario alimentar de 3 dias aos 7, 10 e 13
anos de idade. Foi identificado um padréo alimentar de elevado consumo de energia,
alto teor de gordura, e baixo teor de fibras nas trés avaliacbes que se associou ao

excesso de adiposidade (Ambrosini et al. 2012).

Nos Estados Unidos, um estudo listou os alimentos (ou grupo de alimentos) com
maior participacdo no consumo energético de criancas entre 2 e 18 anos. Os que mais
contribuiram com o consumo de calorias foram: leite e bolos/biscoitos doces/tortas

contribuindo cada um com 7,0% do consumo caldrico total; pées/rolos (6,7%),
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biscoitos/pipoca/pretzels/chips (6,0%); refrigerantes (5,5%) e doces/agucares/ alimentos
acucarados (5,1 %) (Keast et al. 2013).

No Brasil, o0 Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (MS, 2005) estabeleceu
que o consumo diario de macronutrientes deve ser de 55 a 75% de carboidratos, de 15 a
30% de lipidios e de 10 a 15% de proteinas. O novo guia alimentar (MS, 2014), apesar
de ndo estabelecer recomendacGes numeéricas de ingestdo de nutrientes, reforca a
importancia de ndo se consumir alimentos processados e/ou com alto teor de sodio e/ou
gordura que estdo associados com o aumento da prevaléncia em doencas cronicas néo

transmissiveis, tanto em adultos como em criangas.

De acordo com a ultima POF, a ingestdo de energia da dieta dos adolescentes
proveniente de lipidios foi de 28% e a de proteinas 15% a 16%. Entre 10 e 18 anos de
idade, os adolescentes da regido sudeste apresentaram o segundo consumo mais
caldrico, superados apenas pelos do nordeste (IBGE, 2011).

Nessa mesma pesquisa também foram avaliados os alimentos mais consumidos
de acordo com o grupo etario que, entre os adolescentes, foram: arroz (83,6%), feijdo
(72,0%), café (62,8%), pdo de sal (60,9%) e carne bovina (46,5%), seguidos por
alimentos de alto valor caldrico: sucos/refrescos/sucos em po reconstituidos (43,7%)
6leos e gorduras (36,7%) e refrigerantes (28,2%). Os alimentos marcadores de uma
dieta ndo saudavel, ricos em aclcares e gorduras, como os fast-food, doces e
refrigerantes, foram o0s que mais se associaram aos maiores valores de consumo
energético de toda populacdo brasileira (IBGE, 2011). Outra tendéncia observada foi
que, aproximadamente, 47,9% dos adolescentes faziam refeicdes fora de casa,
contribuindo com 14,1% de seu consumo energeético total.

A maior exposicdo aos alimentos com altos niveis de energia, gordura saturada e
colesterol, combinada com uma baixa ingestdo de legumes e frutas, pode contribuir para
0 aumento do excesso de peso e da obesidade em adultos e criangas, assim como para as
doencas relacionadas ao excesso de peso, como a HAS (Balthazar e Oliveira 2011). Um
estudo transversal, realizado na Paraiba, observou que a prevaléncia de PA elevada era
de 6,2% em criangas com habitos alimentares adequados, enquanto naquelas com

habitos inadequados ou muito inadequados alcancava 14,7% (Silva & Janior 2007).

Atualmente sabe-se, por estudos realizados em adultos, que o estilo de vida dos

individuos interfere nos niveis de PA. As alteracbes dos niveis pressoricos Sao
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decorrentes de fatores genéticos e ambientais. Os fatores ambientais, como excesso da
ingestdo de sodio, principalmente atraves do sal de cozinha, atuam nos individuos

suscetiveis (Costa e Machado, 2010).

O sadio é considerado um importante marcador da qualidade da alimentacdo. De
acordo com o Institute of Medicine (I0OM), a ingestdo adequada de sodio para criangas
de 4 a 8 anos de idade é de 1200 mg e para criancas e adolescentes acima de nove anos
de idade 1500 mg; o limite toleravel do consumo de sédio 1900 mg para criangas entre
4 e 8 anos, 2200 mg para criangas entre 9 e 14 anos e 2300 mg a partir dos 15 anos
(I0M, 2004).

Na pesquisa de consumo alimentar realizada pelo IBGE (POF), as inadequacdes
foram similares entre os sexos em relacdo ao sodio: mais de 70% dos adolescentes
tiveram ingestdo superior ao valor maximo de ingestdo toleravel (2300 mg). Para
criancas e adolescente entre 10-13 anos e 14-18 anos, o consumo médio de sddio foi de
3158,3 a 3744,3 mg, respectivamente (IBGE, 2011). O consumo de pizza, carnes
processadas, salgadinhos industrializados, biscoito recheado e refrigerante esta
relacionado ao consumo elevado de sodio (CDC, 2012). Yang et al. (2012)
identificaram consumo similar em criangas e adolescentes de 8-18 anos nos EUA (3387
mg/dia), porém o consumo brasileiro foi maior que o estudo italiano realizado com
coleta de sodio urinario, que estimou uma meédia de consumo para meninos e meninas,

respectivamente, de 2900 mg e 2680 mg por dia (Campanozzi et al. 2015).

Isso é preocupante, pois, valores mais elevados de PA sdo observados em
populacbes com a alta ingestdo de sal e estratégias de tratamento baseadas em reducdo
dessa ingestdo tém demonstrado a sua eficicia na reducdo da PA (Arguelles et al.
2007).

Sabe-se que o corpo humano tem varios sistemas para controlar a PA sanguinea,
sendo a contribuicdo é mais importante o que ocorre no sistema renal. A ingestdo de
sodio estd associada com um aumento transitorio na pressao sanguinea que retorna aos
valores primarios ap0s natriurese e regulacdo do volume extracelular. Algumas pessoas
tém deficiéncia de mecanismos de eliminagdo de sddio, assim sua retencdo provoca a
expansdo do volume extracelular, causando um aumento de débito cardiaco que

aumenta a pressao que, por tempo prolongado, pode causar a resisténcia vascular
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periférica que também causa elevagdo de PA (Drenjancevié-Peric et al. 2011 ¢ Meneton
et al. 2005).

Em estudo desenvolvido no Brasil (Rio Grande do Sul), observou-se que o
consumo médio de sodio dos escolares com idade média de oito anos foi de 3098,81
mg, semelhante ao divulgado pelo IBGE (2010). O estudo constatou, também, que
quanto maior o consumo de sal, maior a pressdo arterial sistélica nessa populacdo (p=
0,02) (Costa e Machado 2010).

Esse quadro mundial fez com que a OMS estabelecesse uma meta de reducéo de
30% do consumo diéario de sal de adultos, para atingir os 2 mil miligramas/ dia
recomendado. Para a regido das Américas, a OPAS recomenda que essa meta seja
atingida até 2020 (Legetic; Campbell 2011).

2.5.3 Histdria familiar de hipertensao arterial

A historia familiar de HAS ou doenca cardiovascular representa risco adicionais
para o desenvolvimento da HAS (Riley e Bluhm, 2012). Fortes evidéncias sugerem que
a historia familiar de HAS é um dos fatores mais importantes na determinacdo dos
niveis de PA. Trata-se de um fator ndo modificavel que ja demonstra sua influéncia
sobre a PA bem antes da adolescéncia (Okoh e Alikor, 2013).

A relacgdo de histdria familiar de HAS e prevaléncia de pressdo arterial alterada
em adolescentes foi apontada em um estudo realizado em S&o Paulo com 43 individuos
de 11 a 18 anos, de ambos o0s sexos, sendo 20 de pais hipertensos e 23 de pais
normotensos, que observou valores da PAS e PAD significativamente maiores em filhos
de hipertensos do que nos filhos de normotensos (p=0,01 e p=0,04) (Elias et al. 2004).
Um estudo caso-controle realizado no Rio de Janeiro, com adolescentes de 12 a 20 anos
de idade, sendo 85 casos (hipertensos) e 173 controles encontrou uma associacdo
positiva de HAS na adolescéncia e ter pai e mae hipertensos (OR = 8,6; 1C95% 3,51-
20,59) (Kuschnir e Mendonca, 2007).

Vale notar que componentes de uma mesma familia, além de partilhar entre si os

genes, dividem também o mesmo ambiente cultural e doméstico (Araujo et al. 2008).
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Ou seja, ter pais hipertensos ndo s6 aumenta o componente genético de PA elevada, mas
o0s habitos de satde que induzem a HAS podem incrementar ainda mais a tendéncia de
uma crianca se tornar hipertensa (Freedman et al. 2012).

De acordo com Shi et al. (2012), ainda n&o se sabe se as criangas geneticamente
predispostas a HAS respondem de forma diferente ao excesso de gordura corporal ou a

outros fatores no que diz respeito a evolucdo da sua pressdo arterial.

2.5.4 Outros fatores associados a hipertensdo arterial sistémica

Ha uma hipotese de que predisposicdo fisiologica para a HAS resulta de uma
combinacdo da restricdo de crescimento intrauterino e 0 ganho excessivo de peso pos-
parto. A hipdtese propde que, em um ambiente uterino pobre em nutrientes, o feto deve
fazer adaptacdes que promovam a sobrevivéncia, no entanto, essas adaptacdes seriam
prejudiciais apds o nascimento, quando os nutrientes sdo abundantes (Bowers et al.
2011).

De acordo com Beevers et al. (2001), ha evidéncias crescentes de que as
influéncias fetais, particularmente o peso ao nascer, podem ser determinantes da PA na
vida adulta. H& um desencontro entre as condi¢es nas quais o feto estd programado no
Utero e 0 ambiente que a crianca se desenvolve ap6s o nascimento (Lurbe et al. 2009),
fazendo com que bebés pequenos ao nascimento sejam mais propensos a ter PA mais
elevada durante a adolescéncia e apresentarem HAS quando adultos. Além disso,
também sdo mais propensos a terem anormalidades metabdlicas que tém sido associadas
com o desenvolvimento posterior da HAS e doenca cardiovascular, tais como a
resisténcia a insulina, diabetes mellitus, hiperlipidemia e obesidade abdominal (Beevers
etal. 2001).

Os efeitos adversos do excesso de peso na PA e a associacdo de ganho de peso
com maior prevaléncia de HAS mais tarde, representam questdes relevantes de cuidados
de satde (Lurbe et al. 2009).

Um estudo com adolescentes japoneses observou que o ganho de peso rapido na

infancia, que muitas vezes acontece com criangas prematuras, estava relacionado com a
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PA elevada (Fujita et al. 2013). Um estudo de coorte feito na Republica da Bielorrussia
acompanhando criangas desde o nascimento, com uma amostra de 10 495 participantes,
avaliou as criancas com 6,5 anos de idade e encontrou associagdo entre a presséo e o
ganho de peso acelerado (p<0,001) (Tilling et al. 2011).

Existem outros fatores associados a HAS infantil que ainda séo pouco estudados.
Um estudo de coorte multicéntrico que avaliava as criangas desde o0 nascimento
detectou uma associacdo entre a PA e o habito de fumar da mée durante a gestacdo,
entre sobrepeso e obesidade materna antes da gestacdo e com o ganho de peso na

gestacdo, quando as criancas atingiram os 7 anos de idade (Wen et al. 2011).

Simonetti et al. (2011) realizaram um estudo na Alemanha com pré-escolares
com idade entre 4 e 7,5 anos e verificaram que o fato dos pais fumarem era um fator de

risco independente para o aumento da PA (p<0,05).

Por outro lado, ser amamentado durante seis meses ou mais parece ser um fator
de protecdo. A PAS foi significativamente maior em criangas com aleitamento materno
exclusivo e/ou predominante por tempo inferior a seis meses (p = 0,04) (Naghettini et
al. 2010).

Todos os fatores acima mencionados podem contribuir com o quadro de
hipertensao arterial infantil, doenca cuja prevaléncia vem aumentando nos Gltimos anos,

sendo considerado um importante preditor de HAS na vida adulta.
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3. JUSTIFICATIVA

Nas Ultimas décadas houve grandes mudancas no estilo de vida e nos padrdes de
dieta na populacdo mundial, favorecendo o aumento da prevaléncia de diversas
disfungdes de carater crénico-degenerativo, como a obesidade e a hipertensao arterial.
Atualmente, elas s&o consideradas dois importantes fatores de risco para a maioria das

doengas que causam mortes no mundo.

Alguns estudos longitudinais tém mostrado que, muito frequentemente, as
criancas com niveis elevados de PA podem se tornar adultos hipertensos, propensos a

outras doencas mais graves e debilitantes.

A literatura cientifica mundial sobre HAS em adultos, seja como fator de risco
ou como desfecho, é farta em estudos. Entretanto, ainda ha uma escassez de publicacdes
avaliando esta doenca e os fatores a ela associados em criancas e adolescentes, posto
que os resultados de estudos recentes, realizados no Brasil, apontem para prevaléncias
elevadas. A relagdo entre a PA e os desfechos cardiovasculares embora ainda néo
evidenciado nessa fase da vida, mostra-se continua, direta, gradual e independente de

outros fatores.

O interesse nesse estudo se deu em virtude da elevada prevaléncia do excesso de
peso/ obesidade no Brasil e da escassez de estudos, principalmente no Rio de Janeiro,
que abranjam a HAS pediatrica como uma doenca multifatorial. A identificacdo precoce
da HAS e de seus fatores de risco sdo de fundamental importancia para subsidiar acdes

de promocéo da satde e 0 monitoramento desses fatores em criancgas brasileiras.
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4. OBJETIVOS

4.1 Geral

Identificar a prevaléncia de pressao arterial elevada e fatores a ela associados em
escolares de 6 a 19 anos, de escolas municipais, na area de abrangéncia de um centro

municipal de saude na zona sul da cidade do Rio de Janeiro.

4.2 Especificos

» Estimar a prevaléncia de hipertensdo e pré-hipertensdo arterial sistémica em
estudantes de 6 a 19 anos, de escolas publicas da zona sul da cidade do Rio de

Janeiro;

» Descrever o perfil nutricional antropométrico, segundo faixa etaria e sexo da

populacéo do estudo;
» Descrever o perfil lipidico da populagéo do estudo;

» Descrever a distribuicdo dos fatores ambientais potencialmente associados com

alteracdes na PA;

« Estimar a correlacdo entre as variaveis selecionadas e HAS ajustada pelos

potenciais fatores associados, na populacao de estudo.
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5. SUJEITOS E METODOS

O presente estudo faz parte de um projeto maior, que propde o acompanhamento
de uma coorte de escolares, intitulado “Vigilancia dos fatores de risco para doencas
cronicas ndo transmissiveis em criancas e adolescentes atendidos pela Estratégia de
Salde da Familia e Centro Municipal de Salde em bairro da zona sul do Rio de

Janeiro”, coordenado pela professora Dra. Lucia Rodrigues, da UNIRIO.

Esse recorte do projeto é um estudo descritivo de série de casos, realizado em

estudantes selecionados para participarem do projeto matriz.

5.1 Populagéo do estudo

A populacao alvo do projeto maior era formada por criancas e adolescentes de 6
a 19 anos de idade, matriculadas nas oito escolas publicas de ensino fundamental da
area de abrangéncia do Centro Municipal de Saide Dom Helder Camara, localizadas
nos bairros de Botafogo, Humaita, Jardim Botéanico, Lagoa e Urca. Segundo dados da
Secretaria Municipal de Educacdo, esta populacdo era composta por 3671 alunos em
2013.

O presente estudo analisa os dados de duas dessas escolas, sendo que o numero

total de alunos na primeira escola era de 717 alunos, e da segunda, 342 alunos.

5.2 Céalculo Amostral

Considerando a populacdo de 3671 escolares, um nivel de confianca de 95%, um
poder de 80%, um erro de amostragem de 2% e uma prevaléncia estimada de HAS em
10%, o tamanho da amostra seria de pelo menos 700 alunos, de acordo com o

planejamento do projeto matriz.

A estratégia de selecdo da amostra estd descrita no projeto matriz — em suma, foi
calculado o numero de individuos necessario por escola e, de acordo com esses
calculos, deveriam ser selecionados 302 estudantes da primeira escola e 145 da segunda.
Para selecionar esses escolares foi usado um programa de sorteio aleatério, no qual

foram inseridos todos escolares de cada escola.
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Durante esse periodo sé foi possivel realizar a coleta de dados de forma parcial
em duas escolas, Assim, serdo analisados os resultados encontrados nessas duas escolas:

uma série de casos com 104 alunos. O projeto matriz continua em execucao.

5.3 Critérios de Incluséao

Foram incluidos estudantes matriculados nas escolas publicas da area de

abrangéncia do estudo, com idade entre 6 e 19 anos.

5.4 Critérios de exclusao

De acordo com o protocolo do projeto matriz, eram excluidos do estudo
escolares que informassem serem portadores das seguintes condi¢cdes: doencas de base
selecionadas (hipotireoidismo, hipertireoidismo, insuficiéncia renal, diabetes tipo 1,
doencas genéticas, AIDS), que estivessem submetidos a tratamento neurolégico, ou em
uso de corticoides e hormdnios ou que fossem gestantes, informados pelo proprio ou

por sua familia.

5.5 Organizacéo e coleta de dados

A coleta de dados, realizada em conjunto com o projeto matriz, foi de base
priméaria, com informacdes obtidas a partir do preenchimento de um protocolo padrao
(Anexo 1).

Na primeira escola, os responsaveis foram contatados por intermédio da direcdo
da escola municipal para assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo 2). Depois, em virtude do pequeno retorno de termos de consentimento e
assentimento assinados, a equipe foi até a escola, durante uma reunido dos responsaveis,
para convida-los para participarem da pesquisa. Por motivos de indisponibilidade dos
mesmos, ainda assim o retorno de termos assinados foi limitado. Como uma terceira
estratégia, foi feito o contato direto com os alunos sorteados, foi explicado o projeto a
eles e solicitado o telefone dos responsaveis. Apds isso o responsavel era contatado pela
equipe, o projeto era novamente explicado e 0 mesmo era convidado a participar. Na
segunda escola, desde o inicio do trabalho de campo foi realizada essa ultima estrategia,

por ser considerada a mais eficaz.
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Ap0s o aceite dos responsaveis, o estudo foi explicado ao escolar que assinou o

termo de assentimento (Anexo 3).

A equipe era composta pela mestranda responsavel e por integrantes do PET-
Vigilancia em Saude, constituida por coordenadora (1), preceptores (2) e académicos de
nutricdo, medicina e enfermagem (8). Auxiliares de enfermagem e uma enfermeira,
experientes em venopuncao de criancas, foram responsaveis pela obtencdo de materiais
bioldgicos analisados no projeto matriz. Toda equipe técnica foi devidamente treinada
para a utilizagdo do protocolo de pesquisa, visando o dominio do mesmo quanto a
abordagem a ser realizada tanto com o adulto quanto com a crianca ou adolescente;

padronizacdo do preenchimento e adequacdo do tempo de entrevista
5.6 Procedimentos

Em uma primeira visita a escola, o protocolo era preenchido com questfes
relativas ao estudante (assegurada a assinatura prévia dos termos de consentimento e de
assentimento) e coletados os dados de PA, peso, estatura e circunferéncia de cintura em
triplicata.

Em um segundo momento, 0s responsaveis eram contatados para agendamento
do exame de sangue na Unidade de Salde, onde era completado o protocolo com

perguntas direcionadas ao responsavel e realizacdo do exame de sangue do estudante.

Essa etapa de captacdo de participantes e coleta de dados durou de abril de 2014

a fevereiro de 2015.
5.7 Variaveis do estudo

Demograficas: data de nascimento, sexo, bairro de residéncia e condigdes

socioeconémicas (coletadas com o responsavel).

Variavel resposta: pressdo arterial. Foram obtidas a presséo arterial sistolica (PAS) e a
diastdlica (PAD) em mmHg, com o aparelho digital de brago - (Omron® modelo 7200).
Foram feitas trés afericbes com intervalo minimo de trés minutos entre cada
mensuracdo, sendo considerada, como a pressdo arterial final, a média das trés
afericOes. Para a classificagdo da pressdo arterial, inicialmente foi determinado o

percentil da estatura/idade de cada estudante, com base na referéncia da OMS (WHO,
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2007) e, a seguir, a PAD e PAS foram classificadas segundo os critérios do “The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents”. normotensdo arterial (PAS e/ou PAD < percentil (p) 90);
pré-hipertensdo (PAS e/ou PAD entre p90 e p95 ou >120/80mmHg); hipertenséo
arterial sistémica (> p95 ou acrescido em SmmHg) (NHBPEP, 2004).

Atividade fisica: se a crian¢a faz ou ndo atividade programada.

Tempo gasto com midia de entretenimento, utilizando como critério o estabelecido pela
American Academy of Pediatrics — adequado < 2 horas por dia, inadequado > 2 horas
por dia (AAP, 2013).

Antropométricas:

- peso (kg) obtido com a balanca antropométrica digital (Getch®), com capacidade

méaxima para 200 kg;
- estatura utilizando um estadiémetro portétil (Sanny®) com precisdo de 1 mm;

- circunferéncias obtidas com uma fita inelastica (Sanny®): circunferéncia de cintura
medida no ponto médio entre a margem inferior da Ultima costela e a crista iliaca. Para
o presente estudo foi utilizado o indice da relacdo cintura/estatura, indice de
proporcionalidade que indica se o acimulo de gordura corporal superior em relacéo a
altura é adequado (McCarthy a Ashwell 2006). Além de dispensar 0 uso de uma curva
de referéncia, existem outras vantagens do uso da relacdo cintura/estatura: € mais
sensivel como indicador de risco para a saude, além de permitir que os mesmos valores
limites sejam usados para criangas e adultos, ou seja 0,5 indica risco aumentado de
problemas de saude (Ashwell e Hsieh 2005).

A partir dos dados de peso e altura de cada estudante, era calculado o IMC (kg/m?) e
posteriormente classificado os indicadores de IMC por idade segundo o sexo de acordo
com a OMS (2007) pelo programa Antro e Antroplus em Z-score: baixo peso: < -2;
risco de baixo peso: < -1 e < -2; eutrofico > -1 e < +1; excesso de peso > +1 e < +2;
obesidade > +2 e < +3 e obesidade grave > +3. O indicador E/I em Z-score tambeém foi

calculado pelos programas Antro e Antroplus, sendo classificado como baixa estatura
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para idade aqueles que estiverem abaixo do z-score -2 e estatura adequada para idade
aqueles que tiverem acima do z-score -2, de acordo com a classificagdo da OMS de
2007 (WHO, 2007).

Historia clinica: peso ao nascer (em g), referido pelo responsavel ou cartdo da crianca,
posteriormente classificando como: baixo peso (<=2500g-); peso adequado (2500-
3999q), e peso elevado (>=4000g) PN, segundo os critérios da OMS e CDC (CDC,
2014 e WHO, 1950); idade gestacional (semanas) de acordo com relatos do responsavel
ou cartdo da crianca, sendo classificado como: <37 semanas pre-termo (WHO, 2015;
WHO, 1950).

Histdria familiar de doencas cronicas selecionadas referida pelo responsavel (HAS,
obesidade, diabetes e dislipidemia) e de habitos (fumo e etilismo) em parentes proximos
de primeiro (pai e/ou mée) e segundo graus (avos maternos e/ou paternos) — coletada

por relato dos responsaveis dos menores.

Dados socioecondmicos: renda familiar (IBGE, 2008), escolaridade materna, zona

residencial e residentes na mesma casa.

Bioquimicas: coleta de sangue com jejum de 12 horas para analise do perfil lipidico
(colesterol total; triglicerideos; HDL-C; LDL-C) classificado segundo a | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia sendo considerado niveis
elevados: colesterol-c > 170mg/dL; HDL-c < 45mg/dL; LDL-c > 130mg/dL;
triglicerideo > 130mg/dL (SBC, 2005). Esses exames foram realizados no posto de
salde Dom Helder Camara e enviados ao laboratério Clinicalab conveniado com o

municipio do Rio de Janeiro.

5.8 Andlise de dados

Os dados obtidos nas entrevistas e nos exames clinico-laboratoriais foram

digitados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

Realizada analise descritiva das varidveis coletadas. Foram calculadas a média, a
mediana e o desvio-padrdo das varidveis continuas, aléem do teste de Kolmogorov-
Smirnov para avaliar se apresentavam distribuicdo normal. Naquelas com distribuigéo

aproximadamente normal, a comparacdo de seu comportamento entre os estudantes com
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e sem HAS foi feita pelo teste T de Student, enquanto nas variaveis cuja distribuicédo
ndo eram normais foi feito o teste Mann Whitney. As varidveis continuas foram
expressas como valor médio * desvio padrdo (DP) e as variaveis hominais e categoricas
foram analisadas quanto a sua distribuicdo proporcional. Para testar as diferencas entre
proporcbes foi utilizado o teste exato de Fisher, devido ao pequeno numero de
individuos analisados. Foi avaliada a correlacdo da variavel desfecho com as variaveis

continuas, adotando-se um nivel de significancia de 0,05 para todos os testes realizados.

5.9 Aspectos Eticos

O projeto matriz “Vigilancia dos fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis em criancas e adolescentes atendidos pela Estratégia de Saude da Familia
e Centro Municipal de Satide em bairro da zona sul do Rio de Janeiro”, foi aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (parecer numero 462.537) e da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do
Rio Janeiro (parecer numero 523.394). A coleta de dados se iniciou em maio de 2014 e
continua em andamento, até alcancar todas as escolas previstas.

Os dados s6 foram coletados ap6s autorizacdo mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e do Termo de Assentimento (Anexo 3).

O presente estudo foi aprovado pelo CEP ENSP (parecer numero: 995739) e

utilizou os dados da pesquisa matriz coletados de abril de 2014 a fevereiro de 2015.

39



6. RESULTADOS

Foram avaliados 104 criangas e adolescentes, sendo 52,9% do sexo masculino, a
idade dos participantes variou entre 6 e 16 anos com média de 11,6+2,5 anos. A maioria

dos estudantes eram da primeira escola selecionada (Tabela 1).

Na avaliacdo da pressdo arterial, a média da PAS foi de 103,9+12,0 mmHg e a
da PAD de 61,2+7,2 mmHg. Foram detectados 5,8% pré-hipertensos, 3,8% com HAS
grau 1, 1,0% HAS grau 2, configurando 10,6% dos estudantes com alteracdo da PA
(Tabela 1), sem diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (valor de p=
0,210).

Na analise do perfil antropométrico, 35,6% apresentavam excesso de peso,
sendo 17,3% com sobrepeso, 12,5% obesos e 5,8% obesos graves. A razdo cintura-
estatura apontou que 28,8% das criancas e adolescentes apresentavam essa relacdo
alterada (0,48+0,06), configurando excesso de gordura central (Tabela 1). A avaliacédo
da percepg¢do corporal revelou que 56,7% se identificaram como eutroficos, apesar de
28,8% serem classificados com excesso de peso (IMC/I). Entre os diagnosticados com
excesso de peso, houve concordancia em 50,0% e discordancia em 44,7% que se
identificaram como tendo peso adequado. Praticamente todos (99,0%) se encontravam

com estatura adequada para idade (dados ndo apresentados).

A pratica de algum tipo de atividade fisica programada esteve presente em
64,4% dos estudantes, sendo que 47,0% a faziam 3 ou mais vezes por semana. O
namero de horas despendidas com atividades sedentarias foi de 3,0+1,96, sendo que
52,1% gastavam mais tempo com televisdo e jogos eletrdnicos do que o recomendado
pela American Academy of Pediatrics (AAP) (Tabela 1).

Em relacdo as condicbes ao nascimento, 88,5% nasceram a termo e 64,0% com
0 peso adequado (3,3+0,58 Kg). Foi similar o nimero de partos normal e cesareo:
49,5% e 50,5% respectivamente (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, de satde e medidas de tendéncia central e de
dispersdo em escolares matriculados em escolas municipais da zona sul do Rio de
Janeiro, 2015.

Distribuicdo Percentual

Variavel N Média +DP Mediana (%)
Sexo
Masculino 55 - - 52,9
Feminino 49 - - 47,1
Escola
1 85 - - 81,7
2 19 - - 17,3
Idade (anos) 104 11,6 £2,5 12 -
PAS?* (mmHg) 104 103,9+£12,0 103,1 -
PAD® (mmHg) 104 61,2 +7,2 60,3 -
Alteragédo de PA 104 - - 10,6
Peso (Kg) 104 47,8 ¥17,2 46,2 -
Estatura (cm) 104 150,1 £15,1 151,7 -
E/l-zscore® 104 0,4£1,2 0,26 -
IMC (Kg/m?) 104 20,5 +4,6 19,5 -
IMC-zscore 104 0,712 0,69 -
Magreza 1 - - 1,0
Eutrofia 66 - - 63,5
Sobrepeso 18 - - 17,3
Obesidade 13 - - 12,5
Obesidade grave 6 - - 5,8
Percepcéo corporal do peso
Normal 59 - - 56,7
Gordo 23 - - 22,1
Magro 22 - - 21,2
cc(cm) 104 71,8 +13,4 70,1 -
CCIE® 104 0,48 +£0,06 0,45 -
CCJE alterada 30 - - 28,8
Pratica ATF'
Sim 67 - - 64,4
Né&o 37 - - 35,6
AS? (horas) 96 3,0 £1,96 3 -
>2 50 - - 52,1
Peso ao nascer (Kg) 86 3,3 +0,58 3,35
Baixo Peso 2 - - 2,3
Adequado 75 - - 87,2
Elevado 9 - - 10,5
Idade gestacional
A termo 85 - - 88,5

Pré-termo 5 - - 5,2



P6s-termo 6 - - 6,3

*PAS= pressdo arterial sistdlica; "PAD=Pressdo arterial diastdlica; °E/I=Estatura idade em z-score;
dCC=Circunferéncia cintura;® CC/E= relacdo circunferéncia cintura/estatura; "ATF= Atividade fisica;
9AS= atividade sedentdria

Quanto ao perfil lipidico, a média de colesterol total foi de 153,7+24,8 mg/dL e
26,6% apresentavam seus niveis elevados. Os valores de HDL e TG foram 72,0+30,4
mg/dL e 55,2+11,8 mg/dL, com prevaléncias de niveis inadequados de 7,4 e 15,7%,
respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil lipidico descrito em medidas de tendéncia central, disperséo e
percentual de alteracdo nos escolares (n=94) matriculados em escolas municipais da
zona sul do Rio de Janeiro, 2015.

Perfil Lipidico Meédia (DP) Mediana % de Alteracdo*
Colesterol total (mg/dl) 153,7 (£24,8) 149,0 26,6
Triglicerideos (mg/dL) 72,0 (£30,4) 65,0 7,4

HDL-c (mg/dL) 55,2 (+11,8) 53,5 15,7

LDL-c (mg/dL) 84,6 (+22,6) 82,9 2,9

*Niveis elevado (ou abaixo do recomendado, HDL-c) segundo a | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose
na Infancia e na Adolescéncia

O perfil socioecondmico evidenciou que 68,3% dos estudantes residiam na zona
sul da cidade, 80% referiram ter renda familiar de até 4 salarios minimos e a principal
fonte dessa renda era o trabalho assalariado (53,0%). O numero de residentes por casa
variou de 2 a 10, sendo que cerca de 75% das moradias tinham 3 ou 4 pessoas. Quanto a
escolaridade materna, 46,0%, apresentavam ensino médio incompleto, mas o ensino
fundamental incompleto esteve presente em 16,0%. O chefe da familia era representado
principalmente pela figura do pai (42,6%), seguido da mée (39,6%) (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas socioecondmicas dos escolares matriculados em escolas
municipais da zona sul do Rio de Janeiro, 2015.

Variaveis N %
Zona residencial
Zona Sul 71 68,3
Zona Norte 20 19,2
Central 11 10,6
Outros 2 1,9
Escolaridade materna
Fundamental incompleto 16 16,0
Fundamental completo 8 8,0
Médio completo/incompleto 46 46,0
Superior completo/incompleto 30 30,0
Chefe da familia
Pai 43 42,6
Mae 40 39,6
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Avols 15 14,9

Outros 3 3,0
Fonte de renda
Assalariado 53 53,0
Profissional Liberal 6,0 20,0
Profissional Informal 6 6,0
Aposentadoria/Penséo 22 22,0
Renda familiar mensal
Até 2 Salarios minimos 32 33,3
2-4 Salarios minimos 33 34,1
>4 31 32,3
Residentes na mesma casa
2-3 39 38,6
4-5 50 49,5
>=6 12 11,9
Total 104 100,0

O relato de HAS nos familiares revelou uma prevaléncia de 32,3% nas mées
e/ou pais e 70,4% nos avos maternos e/ou paternos. Ao analisar cada antecedente, o pai
foi o familiar menos acometido pela doenca (18,8%) que foi mais elevada na avo
materna (53,5%). Quanto a obesidade, 18,4% de maes e/ou pais e 22,2% dos avos
maternos e/ou paternos apresentavam obesidade segundo relato dos entrevistados. Entre
os parentes de segundo grau, a diabetes mellitus (46,5%) e a dislipidemia (29,9%)
também tiveram prevaléncias elevadas. Foi relatado tabagismo em cerca de um terco

dos pais e avos, e etilismo em, aproximadamente, 20% dos pais e avds (Tabela 4).

Tabela 4. Prevaléncia de histéria familiar para doencas cronicas ndo transmissiveis,
tabagismo e etilismo, dos escolares matriculados em escolas municipais da zona sul do
Rio de Janeiro, 2015.

Variavel relatada Familiar N %
HAS Mée/Pai 31 32,3
Avos Maternos/Paternos 69 70,4
Obesidade Mée/Pai 18 18,4
Avos Maternos/Paternos 22 22,2
Diabetes Mée/Pai 7 71
Avos Maternos/Paternos 46 46,5
Dislipidemia Mae/Pai 19 19,6
Avos Maternos/Paternos 29 29,9
Tabagismo Mae/Pai 31 31,3
Avos Maternos/Paternos 36 36,4
Etilismo Mae/Pai 22 22,4
Avos Maternos/Paternos 21 21,2
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Total 104 100,0

Ao avaliar as variaveis independentes nas criancas ou adolescentes com e sem
alteracdo da PA, as proporcdes de CC/E igual ou maior do 0,5 e de peso elevado ao
nascer foram praticamente o dobro naqueles que apresentavam PA alterada quando
comparadas a distribuicdo entre os que tiveram PA normal, mas para estas variaveis a

diferenca nao foi estatisticamente significativa (Tabela 5).
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Tabela 5. Comparagdo de proporcdo entre alteracdo de pressao arterial e as variaveis

independentes na amostra de escolares, Rio de Janeiro, 2015.

Variavel N PA alterada PA normal Valor de p*
N (%) N (%)

Sexo
Feminino 49 (47,1) 3(27,3) 46 (49,5)
Masculino 55 (52,9) 8 (72,7) 47 (50,5) 0,210

Atividade Fisica
Néo faz 37 (35,6) 2 (18,2) 35 (37,6) 0,320
Faz 67 (64,4) 9 (81,8) 58 (62,4)

Excesso de Peso
Sim 38 (36,5) 7 (63,6) 31 (33,3) 0,093
Né&o 66 (63,5) 4 (34,4) 62 (66,7)

Atividade Sedentéria
>2horas 50 (52,1) 6 (60,0) 44 (51,2) 0,743
<=2 horas 46 (47,9) 4 (40,0) 42 (48,8)

CCIE
>0,5 30 (28,8) 6 (54,6) 24 (25,8) 0,074
<0,5 74 (74,2) 5 (45,5) 69 (74,2)

Colesterol Total
Alterado 25 (26,6) 3(30,0) 22 (26,2) 0,723
Normal 69 (73,4) 7(7,0) 62 (73,8)

HDL-c
Alterado 16 (17,0) 1(10,0) 15 (17,9) 1,000
Normal 78 (83,0) 9 (90,0) 69 (82,1)

Idade Gestacional
Pré-termo 5(5,2) 0 (0) 5(5,8) 1,000
Normal 91 (94,8) 10 (100,0) 81 (94,2)

Parto
Cesariano 50 (50,5) 5 (50.0) 55 (59,4) 0,617
Normal 49 (49,5) 5 (50,0) 5 (49,6)

Classificacio do Peso ao Nascer
Adequado 75 (87,2) 7 (70,0) 68 (89,5) 0,071
Baixo Peso 2(2,3) 1(10,0) 1(1,3)
Peso Elevado 9 (10,5) 2 (20,0) 7(9,2)

* Valor de p calculado pelo teste exato de Fisher (p < 0,05)

Avaliando os participantes de acordo com a presenca de excesso de peso, houve

diferenca significativa na média de PAS e PAD entre aqueles sem e com excesso de
peso (101,1+10,4 vs 108,6+13,1 mmHg; 59,4+6,2 vs 64,3+7,8 mmHg) (p=0,001 e

p=0,002, respectivamente). O excesso de gordura central (CC/E>0,5) foi encontrado em

88,6% dos escolares com excesso de peso (p<0,001) (dados ndo apresentados).

Ao correlacionar a PA, tanto sistdlica como a diastdlica, com as variaveis

independentes, as correlagfes encontradas embora fracas foram significativas: PAS x

45



IMC z-score, r= 0,329 (p-valor= 0,001); PAD x IMC z-score r= 0,305 (p-valor= 0,002);
PAS x idade r= 0,369 (p-valor < 0,001); PAS x CC/E r= 0,343 (p-valor < 0,001); PAD x
CC/E r= 0,320 (p-valor = 0,001).

A anélise de criangas e adolescentes com PA alterada de acordo com a historia
familiar para doencas selecionadas, referida pelo responsavel, revelou que a propor¢éo
de alteracdo sempre foi maior naqueles com historia familiar positiva de doencas,
embora apenas a dislipidemia em avds, tenha sido estatisticamente significativa.
Considerando os pais com historia de HAS, 19,4% dos filhos tinham PA alterada, ja
entre os pais sem historia de HAS, 6,2% dos filhos apresentaram alteracdo de PA,
entretanto essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,072). Resultado
similar foi observado em relacédo ao historico de obesidade dos pais: elevada prevaléncia
de PA alterada naqueles com histéria quando comparados com aqueles cujos pais nao
tinham obesidade (p=0,083) (Tabela 6).

Tabela 6. Comparacdo entre as propor¢cfes das 11 criancas com PA alterada em

familiares com e sem histéria de algumas doencas selecionadas, referida pelos
responsaveis, na amostra de escolares, Rio de Janeiro, 2015.

Variavel relatada Familiar HF+4 HF-P Valor de p*
N (%) N (%)

HAS Pais 6 (19,4) 4(6,2) 0,072
Avos 8 (11,6) 2(6,9) 0,719

Obesidade Pais 4(22,2) 6 (7,5) 0,083
Avos 4 (18,2) 7(9,1) 0,256

Diabetes Pais 1(14,3) 8 (8,8) 0,502
Avos 6 (13,0) 5(9,4) 0,750

Dislipidemia Pais 3 (15,8) 6 (7,7) 0,372
Avbs 7(7,2) 2(2,1) 0,003

A- HF+:estudantes com pressdo arterial alterada cujos pais tinham historia da doenca
B- HF-:estudantes com pressdo arterial alterada cujos pais ndo tinham historia da doenca
* Valor p calculado pelo teste exato de Fisher (p < 0,05)

Uma descricdo mais detalhada dos escolares que apresentaram PA alterada
(n=11) revelou uma média de PAS de 119,7+13,2mmHg (mediana 123,3 mmHg) e de
PAD 68,8+7,6mmHg (mediana 66,3 mmHg), diferenca significativa entre aqueles sem
alteracdo de PA (p<0,001 para PAS e p=0,001 para PAD). Aproximadamente 70%
(n=8) eram meninos. A idade variou de 6 a 15 anos, sendo que 27,3% (n=3) tinham
menos de 10 anos, 36,4% (n=4) apresentavam IMC adequado para a idade e CC/E
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adequada (p=0,015). Sete dos onze (63,3%) tinham excesso de peso, sendo 27,7% (n=3)
deles com sobrepeso (z-score 1,75; 1,97; e 1,97), 18% (n=2) com obesidade (z-score
2,12 e 2,71) e 18% (n=2) com obesidades grave (z-score 3,14 e 3,14). Seis
apresentavam CC/E > 0,5, sendo que nesse grupo houve diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05), para risco de doengas cardiovasculares entre aqueles com e sem
excesso de peso.
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7. DISCUSSAO

Esse estudo procurou avaliar a prevaléncia de pressdo arterial alterada (pré-
hipertensdo e hipertensdo arterial) e os fatores a elas associados em escolares de uma
area da zona sul da cidade do Rio de Janeiro. Foram avaliadas 104 criancas de ambos os
sexos, sem doengas prévias diagnosticadas ou uso de medicamento que alterassem a
PA. Foi observada prevaléncia de presséo alterada (acima do percentil 90) em 10,6%
dos escolares, sendo que 4,8% foram classificados como hipertensos (acima do percentil
95). A média de IMC/I em z-score foi de 0,75+1,2 e aproximadamente 40% apresentava

excesso de peso.

A prevaléncia de PA elevada (10,6%) encontrada no presente estudo é
compativel com outras pesquisas realizadas no Brasil com escolares de escolas publicas.
Pinto et al. (2011) avaliaram 1200 estudantes em Salvador, na Bahia, de 7 a 14 anos de
idade, utilizando a média de duas afericGes realizadas pelo método auscultatério
intervaladas em dez minutos, tendo encontrado alteracdo em 14,1%. Outro estudo foi o
de Costanzi et al. (2009) que realizaram sua pesquisa em Caxias do Sul/RS, com 1413
escolares de 7 a 12 anos de idade, usando como critério a Ultima afericdo de trés
medidas de PA feitas no mesmo dia pelo método auscultatorio; os autores encontraram
13,8% de alteracdo de PA. Esse mesmo percentual foi observado por Molina et al.
(2010) em 1282 escolares de 7 a 10 anos de idade em Vitoria, no Espirito Santo, pela
média de duas aferi¢cdes pelo método oscilométrico digital. Também é compativel com
0 estudo de Rinaldi et al. (2012) que avaliaram 903 escolares de 6-14 anos, em Botucatu
(SP), de uma escola publica, uma privada e uma organizacdo ndo governamental,
utilizando o método auscultatorio e identificaram 12% das criancas e adolescentes com
PA alterada.

Por outro lado, a prevaléncia aqui observada, foi inferior a detectada por
Hoffmann et al. (2010), novamente em Caxias do Sul/RS, em 564 escolares de 10 a 15
anos de idade, de 32,3%, a partir da média de duas afericdes por meio de aparelho
digital de pulso. Gomes e Alves (2009), em Recife/PE, estudando populagdo um pouco
mais velha (1878 individuos de 14-20 anos de idade) e aferindo pelo método
auscultatério uma Unica vez, observou também uma prevaléncia mais elevada do que a

aqui relatada: 17,3%.
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E importante ressaltar que diferentemente de adultos, os dados de classificago
de pressdo arterial infanto-juvenil alterada ndo sdo baseados em associagdes com
doencas, mas sim em uma definigcdo estatistica (Salgado et al. 2009). Os pontos de
corte mais utilizados internacionalmente, e também no presente estudo, sdo 0s propostos
pelo National High Blood Pressure Education Program, em 2004 (NHBPEP, 2004),
Portanto, € necessario cautela na interpretacdo dos dados apresentados, no que se refere
a inferéncia quanto ao desenvolvimento de patologias na fase adulta.

Vale lembrar que a comparacéo dos resultados de prevaléncia de PA alterada em
diferentes estudos é complexa, em razdo da diversidade na metodologia de afericdo,
como o intervalo entre cada medida, 0 nimero de vezes que a pressao € aferida, o
treinamento do avaliador, 0 equipamento usado para medir, que podem implicar
superestimacdo ou subestimacdo da prevaléncia. Além disso, os critérios utilizados
também influenciam no resultado. Para tentar minimizar as questdes acima
mencionadas, a comparacdo foi feita apenas com estudos que também utilizavam

critérios estabelecidos pelo National Institute of Health (NIH, 2004).

Em relacdo a HAS (>p95), observou-se no presente estudo uma prevaléncia de
4,8%, valor similar ao encontrado em estudos internacionais, como o de Aregullin-
Eligio e Alcorta-Garza (2009), realizado no México com criangas de escolas primarias
(6-12 anos) por meio do método auscultatério (4,9%), e o realizado no Paquistdo por
Rahman et al. (2013) com aproximadamente 600 criancas (método auscultatorio)
identificando uma prevaléncia de 3,0%. Também apresenta valores similares a outros
estudos nacionais, como o supracitado de Pinto et al. (2011) que encontrou HAS em
4,8% de escolares de escolas publicas na Bahia, e o realizado no estado do Rio de
Janeiro por Rosa et al. (2006), com adolescentes de 12 a 17 anos de escolas publicas,
com prevaléncia de 4,6%.

Entretanto, os valores de HAS revelados por esse estudo sdo menores que 0S
estudos de Urrutia-Rojas et al. (2006) no Texas (EUA) com escolares de 8 a 13 anos,
utilizando o método oscilométrico digital (20,6%). Estudos nacionais também
encontraram prevaléncias mais elevadas, como o de Silva et al. (2013) que, pela média
de duas afericOes feitas pelo método auscultatorio, detectou HAS em 12,4% dos 653

adolescentes de 14 a 19 anos de idade, em Ponta Grossa, Parana, e o de Moura et al.
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(2004) que tambem fez duas afericbes pelo método auscultatorio em Maceid/AL e

observou prevaléncia de 9,4% em escolares de 7 a 17 anos.

Sabe-se que existe associacdo entre excesso de peso e fatores de risco
cardiovasculares que se expressam por uma maior prevaléncia de HAS em criangas com
sobrepeso e obesidade quando comparadas aquelas com peso adequado (Szer;
Kovalskysa; De Gregorio, 2010). Os resultados do presente estudo, realizado com
criancas e adolescentes saudaveis, mostraram uma prevaléncia de sobrepeso de 17,3% e
18,2% de obesidade. A presenca de excesso de peso foi maior no sexo masculino que no
feminino, embora a diferenga nédo tenha sido significativa, assim como observado por
Szer (2010), em um estudo realizado em uma cidade argentina com estudantes de
escolas publicas e privadas entre 6 a 9 anos de idade, que encontrou prevaléncia de
excesso de peso similar a este estudo: 17,9% de sobrepeso e 16,7% de obesidade. Por
outro lado, foi superior a prevaléncia de obesidade reportada em estudos internacionais
como o da Agéncia Canadense de Saude PHAC (2011) com criangas e adolescentes de
6 a 17 anos (9,0%), e a de um estudo representativo de 15 paises da Unido Europeia em
que o sobrepeso chegou a 29,0% em criancas de 6 a 9 anos de idade (Wijnhoven et al.
2014).

Embora a prevaléncia de excesso de peso no presente estudo tenha sido mais
elevada do que em estudos internacionais, condiz com a POF (2008/2009) na qual o
percentual de sobrepeso em individuos de 10 a 19 anos de idade foi de 20,5%, porém
superior & prevaléncia média brasileira de obesidade (4,9%) desta ultima pesquisa. E
similar também a encontrada em um estudo transversal com escolares de 6 a 11 anos no
Nordeste Brasileiro, onde a prevaléncia de excesso de peso foi de 33,6% (Brasil et al.
2007). Contudo superior & observada no Sul do Brasil, por Rosanali et al. (2012), em
um estudo transversal com mais de 5 mil alunos que encontrou 24,0% de excesso de
peso (17,0% de sobrepeso e 7,0% de obesidade).

A obesidade central foi avaliada pelo indice CC/E, revelando uma prevaléncia
de 28,8%, sendo significativamente maior entre aqueles com excesso de peso quando
comparados aos sem tal excesso (p<0,001). Estudos utilizando esse indicador ainda s&o
escassos no Brasil, mas um realizado nos EUA (Mokha et al. 2010) com mais de 3 mil

criancas entre 4 a 18 anos, observou uma prevaléncia de aproximadamente 20% de
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alteracdo de CC/E, porém ao estratificar por estado nutricional antropométrico, 80,2%
daqueles com excesso de peso tinham alteracdo, enquanto que apenas 9,2% dos
eutréficos apresentavam obesidade central. Outro pesquisa, com delineamento
transversal, que utilizou dados de 5 pesquisas nacionais americanas (NHANES de 1999
a 2008) encontrou que 33,9% das criancas de 5 a 18 anos apresentavam risco para
futuras doencas cardiovasculares caracterizado por uma CC/E acima de 0,5 (Khoury et
al. 2013).

Nas pesquisas que avaliam a obesidade e a PA alterada, os dados apontam que a
presenca de obesidade, quando comparada com as demais categorias de peso, estd
associada a uma maior prevaléncia de HAS. Uma pesquisa brasileira, realizada em uma
cidade de Séo Paulo, com escolares de 9 a 14 anos de idade, observou que a prevaléncia
de HAS foi maior entre aqueles com obesidade (28,6%) e sobrepeso (12,5%) do que
entre aqueles sem excesso de peso (8,9%). Nesse mesmo estudo, notou-se um aumento

linear dos niveis pressoricos, acompanhando a elevacdo do IMC (Pereira, et al. 2009).

Ferreira e Aydos (2010) realizaram um estudo em um hospital regional do Mato
Grosso do Sul, na cidade de Campo Grande, com criancas e adolescentes que
procuraram atendimento para obesidade infantil (idade entre 7 a 14 anos) e encontraram
que 26,4% das meninas e 15,8% dos meninos obesos tinham HAS, sem diferenga
estatisticamente significativa entre os sexos. Dois outros estudos mostraram associagdo
significativa entre IMC e HAS (p<0,001): o de Moura et al. (2004), acima mencionado,
realizado em Maceid/AL, e o de Gongalves et al. (2014) em Itaina/MG, com escolares
entre 6 a 10 anos de idade. No presente estudo, foi encontrada diferenca significativa
nas médias de PAS e PAD entre aqueles com e sem excesso de peso, porém a diferenca

entre a prevaléncia de PA alterada ndo foi significativa nesses grupos.

Ainda séo escassos os estudos que relacionam as alteragfes de PA com o perfil
lipidico em criancas e adolescentes. Os valores apresentados no presente estudo sdo
mais discretos que os resultados do estudo de Elias et al. (2004) realizado na escola
Paulista de Medicina em Sao Paulo, que avaliou 43 criangas entre 11 a 18 anos de
idade, e observou que filhos de hipertensos apresentaram menores valores basais de
HDL-c em comparagéo aos filhos de normotensos (43 + 2 vs. 53 £ 2 mg/dL; p<0,05), a

média de ambos foi menor que do que aqui encontrada (55 + 12 mg/dL). Os dois grupos
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estudados por Elias et al. (2004) ndo se diferenciaram em relagédo ao colesterol total e
LDL-c, porém apresentaram médias mais elevadas do que o presente estudo. O estudo
acima descrito, de Gongalves et al. (2014), encontrou resultados similares da média de
perfil lipidico (CT: 171,4; TG: 87,4; LDL-c: 103,4 e HDL-c:50,2 mg/dL), embora com
médias de PAS e PAD menores do que as aqui apresentadas (94,9+9,9 e 59,3 +8,5
mmHg). Outro estudo, realizado em Londrina/PR, avaliou retrospectivamente o perfil
lipidico de 624 criancas e adolescentes até 19 anos de idade por meio de dados de um
laboratdrio particular de analises clinicas, entre julho de 2000 a margco de 2001, e
encontrou alteracdo em 13,1% dos individuos, utilizando um ponto de corte maior para
colesterol total (200 mg/dL) do que o presente estudo; ja na avaliagdo do TG e LDL-c
com 0 mesmo ponto de corte, identificou alteracdo em 22,5% e 14,0%, respectivamente
(Seki et al. 2001). Uma pesquisa que procurou avaliar a relacdo entre algumas medidas
antropométricas e o risco cardiovascular em escolas municipais de Santa Cruz do
Sul/RS com individuos entre 7 a 18 anos de idade, ndo encontrou correlagdo entre o
colesterol total e a PA, e correlacdo fraca do TG com PAS (r = 0,145; p < 0,001) e PAD
(r=0,144; p=0,001) (Reuter et al. 2012).

Na Bélgica, foi realizado um estudo caso-controle para avaliar a associacao entre
alteracdo da cardtida e a presenca de fatores de risco cardiovasculares convencionais em
104 criancas obesas comparadas com 93 criancas com peso adequado, com idade média
de 12 anos. Foi detectada uma prevaléncia de PA alterada de 47,0% entre os obesos,
quando foi comparado o perfil lipidico com um grupo controle, e a Unica varidvel com
diferenca significativa foi o HDL-c. A média de colesterol total e de triglicérides foram
semelhantes as encontradas por esse estudo, porém o HDL-c aqui observado foi mais
elevado (55,2+ 11,8 vs 48,1+1,0) e o LDL-c que foi menor (84,6+22,6 vs 92+3,0). Por
outro lado, os achados do grupo controle condizem com as médias aqui apresentadas
(Beauloye et al. 2007).

No presente estudo ndo foram identificadas diferencas na prevaléncia de PA
alterada entre aqueles com ou sem alteracdo do perfil lipidico. Todavia, estudos
prospectivos amplos, abrangendo a HAS e o perfil lipidico nos mais jovens, deveriam
ser devem ser incentivados para identificar e, possivelmente, implementar uma

prevencdo mais efetiva dos riscos de doencas cardiovasculares no futuro.
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De acordo com o CDC, uma historia familiar de PA elevada é um fator de risco
para o desenvolvimento de HAS em individuos, sendo duas vezes mais frequente em
sujeitos com um dos seus progenitores hipertensos. Além dos mesmos genes, familiares
tendem a compartilhar alguns habitos, como padrdo alimentar e exercicios fisicos, que
podem afetar os riscos de uma pessoa ter HAS, doenca cardiaca ou acidente vascular
encefélico (CDC, 2005). Porém, a relacdo entre a PA de criancas e adolescentes e a
historia familiar de HAS ainda ndo esta bem estabelecida.

Elias et al. (2004) observaram que média da PA das criangas com pais
hipertensos, embora maior do que dos filhos de pais hormotensos, ainda estava dentro
dos percentis de normalidade. Um estudo realizado no Canada encontrou uma
associacao positiva de histdria familiar de HAS e PA alterada em meninas (de 6 a 11
anos) e em adolescentes do sexo masculino (de 12 a 17 anos) (Shi et al. 2012). Em
contraposicdo, a pesquisa de Mariath e Grillo (2008), realizada em Santa Catarina com
347 escolares entre 12 a 20 anos, com objetivo de investigar a influéncia da
circunferéncia de cintura sobre a PA, ndo encontrou diferenca entre as médias ou
prevaléncia de PA alterada de acordo com a presenca de casos de HAS familiar. A
pesquisa realizada na Bahia, por Oliveira et al. (2004), também nédo observou diferenca
de prevaléncia de PA alterada entre escolares com e sem historia familiar positiva de
HAS. Esses dois ultimos estudos condizem com esta pesquisa que também néo
encontrou diferenca estatisticamente significativa tanto para prevaléncia de PA alterada
e presenca de histéria familiar de HAS de primeiro ou segundo grau.

S&80 escassos estudos que avaliam a presenca de outros fatores de risco de
doenca cardiovasculares em parentes e a presenca de HAS em criangas. A diferenca de
prevaléncia de PA alterada foi estatisticamente significativa (p<0,05) apenas entre

aqueles com e sem histéria de dislipidemia em avos.

Postula-se que diversas doengas cronicas tém origem fetal (Barker e Bagby,
2005) e muitos autores tém demonstrado uma relagdo inversa entre 0 peso ao nascer e
PA (Chen et al. 2012; Lurbe et al. 2009 e Salgado et al. 2009). Em criangas nascidas
com baixo peso e/ou pré-termo, sugere-se que devido & alocacdo de energia para
processos mais importantes como o desenvolvimento cerebral, outros processos como,
por exemplo, o desenvolvimento renal, figuem prejudicados (Alexander e Intapad,

2012; Barker e Bagby, 2005). Brenner e Chertow (1993) postularam que o0 aumento da
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PA ¢ iniciado pela reducdo do nimero de néfrons que acontece em individuos que
nasceram com baixo peso. Outro processo pelo qual o crescimento fetal lento pode ser
ligado a doengas futuras refere-se a hormdénios e metabolismo, possivelmente
decorrente de mecanismo de manutencdo da glicose para o cérebro as custas de
transporte de glicose nos musculos e crescimento muscular. Essa resisténcia a insulina

na vida pds-natal é prejudicial ao longo do tempo (Barker e Bagby, 2005).

Apesar do presente estudo ndo ter identificado significancia estatistica na
diferenca de PA alterada entre aqueles com baixo peso ao nascer ou mesmo entre
aqueles que nasceram pré-termo, uma metanalise realizada com 20 estudos publicados
entre 1998 a 2009 revelou que o baixo peso ao nascer (<2.500 g), em comparagdo com
0 peso de nascimento superior a 2.500 g foi associado com um risco aumentado de HAS
(OR: 1,21; 95% IC: 1,13-1,30) (Mu et al. 2012). O estudo brasileiro de Salgado (2009),
com delineamento tipo caso-controle, encontrou que as criancas com baixo peso ao
nascer tinham PAS mais elevada do que aquelas que nasceram com peso adequado
(p=0,007).

O status socioecondmico € um fator de risco conhecido para doencas
cardiovasculares em adultos por interferir no estilo de vida do individuo, como dieta e
exercicio fisico entre outros, causando aumento da obesidade e, consequentemente, dos
niveis pressoricos (Lam, 2011). Porém, ainda ha muito a ser entendido sobre o efeito

dos niveis socioeconémicos na hipertensao arterial infantil.

O nivel socioeconémico pode ser estimado por diferentes maneiras como, por
exemplo, pela escolaridade materna ou renda familiar. Um estudo de coorte, realizado
na Holanda, observou que ambas variavéis estavam relacionadas com a PA, aferida pelo
método digital, em criancas de 5 a 6 anos, mostrando que criancas de familias com
renda considerada inadequada, apresentavam PA mais elevada que aquelas pertencentes
a familias com renda adequada, e que as criancas filhas de mées com nivel educional
médio ou baixo tinham mais chances de ter PA alterada do que aquelas de médes com
nivel educacional elevado (Van den Berg et al. 2013). Todavia, um estudo brasileiro,
com criangas de 7 a 12 anos, encontrou que a razdo de prevaléncia da doenca era maior
no grupo com nivel socieconomico mais elevado quando comparado ao de renda mais

baixa (Costanzi, 2009). Os participantes do presente estudo eram similares com relacao
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as variaveis socioconémicas avaliadas e ndo se detectou diferenca estatisticamente

significativa para a prevaléncia de PA alterada nesse topico.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes: foram encontradas diversas
barreiras na captacdo de escolares para participar na pesquisa, a primeira delas sendo a
resisténcia em participar, principalmente do adolescente, devido ao receio da coleta de
sangue. Outra dificuldade foi entrar em contato com 0s responsaveis e, quando
alcancado, o entendimento deles em relacéo a pesquisa como apenas uma avaliacdo de
salde da crianca, gerando muita recusa daqueles que tinham acompanhamento médico
pelo plano de saude. O absenteismo na consulta na unidade de saude também foi
elevado. Outras limitagdes foram a indisponibilidade de informag&o sobre o consumo
alimentar e a abrangéncia de apenas duas escolas, em dois bairros de uma grande cidade
brasileira. A qualidade das informacdes referidas e ndo mensuradas das doencas
selecionadas em familiares e historia clinica da crianga quando essa ndo trazia a
consulta o cartdo da crianga sdo limitacbes do estudo. Em que pesem todas essas
restricdes, fica clara a necessidade de se fazer um estudo para a identificacdo mais

acurada de hipertensao arterial e outros riscos cardiovasculares em escolares.

Nesta pesquisa, um dos pontos fortes foi o rigor na coleta de dados
antropométricos, e a afericdo de PA realizada trés vezes com intervalo entre elas,
utilizando como resultado final a média. Outro ponto foi a avaliacdo das variaveis
independentes como: dados antropométricos que, prezando a qualidade da afericéo,
foram feitos em triplicata; coleta de outras informag6es como histérico familiar de HAS
e outras doencas; peso ao nascer; sedentarismo; atividade fisica, mesmo néo tendo sido
avaliada pelo método mais preciso, por trazer beneficios para a saude dessa populacgéo;

e perfil lipidico.

Este estudo conclui, portanto, que a prevaléncia de niveis presséricos elevados
em criangas e adolescentes de 6 a 16 anos, nessas escolas publicas da zona sul do Rio de
Janeiro, foi de 10,6%, ndo existindo diferenga estatisticamente significativa na
prevaléncia quanto a sexo ou presenca de excesso de peso. Excetuando-se a
dislipidemia em avds, nenhum fator de risco investigado apresentou diferenca

significativa entre aqueles com e sem pressao arterial elevada.
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A deteccdo de alteracbes de niveis pressoricos e fatores associados pode
favorecer a adocdo de politicas, acdes de controle e possivelmente evitar essa e outras
enfermidades relacionadas a HAS no futuro. Sendo assim, o espaco escolar pode se
tornar um local chave para acdes de promocdo de estilo de vida saudavel, como
alimentacdo adequada e atividade fisica, evitando que a populacdo infanto-juvenil
desenvolva precocemente, doencas coronarianas e acidente vascular encefélico, entre

outros agravos a saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise dos dados obtidos com alguns escolares do ensino fundamental da

zona sul do Rio de Janeiro, pode-se afirmar que

A media de idade foi de 11,6 anos.

A hipertensdo arterial foi encontrada em 4,8% da amostra e 5,8% eram pré-
hipertensos.

Quanto ao perfil lipidico, nem o colesterol total ou suas fracdes mostrou
diferenca significativa nos grupos com e sem alteracao de PA.

A distribuicdo dos estudantes desta pesquisa quanto as varidveis econdmicas
revelou uma amostra similar, ndo sendo constada diferenca significativa da
prevaléncia de pressdo arterial alterada.

Nenhum dado de histdria clinica da crianca/adolescente mostrou diferenca
significativa na prevaléncia de PA elevada, excetuando a historia de dislipidemia
dos avos.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi elevada (36,5%), sendo a média de
PA maior naqueles com excesso de peso.

Foi encontrada correlacao fraca, porém significativa da PAS e PAD com o IMC-
zcore e com a gordura central (CC/E); e da PAS com a idade.

A prevaléncia de pressdo alterada foi elevada e condiz com outros estudos
brasileiros realizado com populag¢Ges similares, 0 excesso de peso parece ser um

dos fatores associados mais importantes encontrado.
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ANEXO |

UNIRIO - ESCOLA DE NUTRICAO - DEPARTAMENTO DE NUTRICAO EM SAUDE PUBLICAPET-VS -
TUTORA: PROF. DRA LUCIA RODRIGUES
PROTOCOLO -N°__
ENTREVISTA COM O MENOR:
* Dados pessoais:
Nome:
Escola: Turma: Sexo: () 0-fem 1-masc
(Minas Gerais — 1 | Pres Agostinho Neto — 2 | Estacio de Sa — 3 | Pedro Ernesto — 4 | Shakespeare — 5 | Francisco
Alves — 6 | Jodo Saldanha — 7 | Pres. Arthur Costa e Silva — 8)

Data de Nascimento: / / Data da 1° visita: / /

Enderego: Cep:
Bairro: Telefone: Celular mae: Celular pai:

Nome da mae: Ocupacao:

Nome do pai: Ocupagéo:

* Atividade Fisica:

*Local: ( ) 0-Escola 1-Clubes 2-Academias 3-Outros___

*Tipo: () Combola( ) Natagdo ( )Luta ( )Danga( )Outros
*Frequéncia: ( )1x por semana ( )2x por semana ( )3x ou mais
*De que horas a que horas vocé:

Horario N° de horas

Dorme

Fica na escola

Faz curso/explicadora

Faz os trabalhos escolares

Brinca com amigos ou sozinho

Televisdo/ jogos eletronicos/ computador

* Numero de Reprovagdes: ( ) 0 —nenhuma 1- umaaduas 2 —duas a trés 3 mais de trés

* Média atual : matematica portugués
* Relacionamento psicossocial (discriminacdo, isolamento, apelidos):
** Como vocé se percebe? ( ) magro ( ) gordo ( ) normal ( )baixo ( )alto ( ) normal

* Atualmente se queixa de: ( ) Cansaco ( ) Sonoléncia ( ) Dores articulares ( ) Faltade ar ( ) Constipacédo
* Faz alguma refeicdo na escola? () 0- sim 1- ndo

* O que acha da comida? ( ) 0- 6tima/boa 1 - regular 2- ruim

*Preferéncias alimentares do aluno:

* Rejei¢des alimentares do aluno:

* Maturacdo Sexual:

12 22 32 Média

Peso (kg)

Estatura (cm)

C. Abdominal (cm)

PA Sistolica (mmHg)

PA Diastolica (mmHg)

ENTREVISTA COM O RESPONSAVEL: ( )méae( )pai ( )avos
* Antecedentes Familiares (pai, mae, irmaos, avdés maternos e paternos) — 0- ndo 1- sim

Patologia Pai Mée AV0 (s) maternos AVO (s) paternos irmaos

Obesidade
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Hipertensdo Arterial

Diabetes Mellitus

Dislipidemias

Hipotireoidismo

Hipertireoidismo

Tabagismo

Etilismo

Cancer

* Dados Sécio-Econémicos

Pergunta Resposta

Tipo de construcéo ) 0 - alvenaria 1 - ndo-alvenaria

Abastecimento de agua ) 0 -rede publica com canalizacdo ( ) 1 - rede publica e poco

Rede de esgoto ) 0- rede publica 1- fossa residencial

N° pessoas residentes no domicilio )

Chefe da familia ) 0-pai 1-mde 2- avd/avd

(
(
(
Coleta de lixo ( ) O-regular 1- ndo regular
(
(
(

Escolaridade do chefe ) 0 — superior completo/incompleto 1- médio completo/incompleto 2 -
Fundamental completo 3 - Fundamental incompleto 4 - analfabeto

Escolaridade da mée () 0—superior completo/incompleto 1- médio completo/incompleto 2 -
Fundamental completo 3 - Fundamental incompleto 4 - analfabeto

Anos de escolaridade da méae

Fonte de renda do chefe da familia | ( ) 0—assalariado 1 - profissional liberal 2 — profissional informal
3-do lar 4- aposentadoria/pensdo

Renda familiar em salarios

* Historia Clinica e Gestacional

*Peso ao Nascer: g *Comprimento ao Nascer: cm
*|dade Gestacional: ( ) 0- Normal 1- Pré-Tempo 2- P6s-Tempo *Ganho peso materno: kg

*Tipo de parto: () 0- Normal 1- Cesariana 2- Forceps

*Exposi¢des ambientais durante a gestacdo: ( )Fumo ( ) Alcool ( ) Radiagio ( ) Agrotoxicos

* Ja esteve internado? () 0- Ndo 1-sim

* Atualmente se queixa de: ( ) Cansaco ( ) Sonoléncia ( ) Dores articulares ( ) Faltade ar ( ) Constipacédo
* Utiliza algum medicamento? Qual?
*Data da Menarca (meninas):
*De que horas a que horas seu filho:

Horario N° de horas

Dorme

Fica na escola

Faz curso/explicadora

Faz os trabalhos escolares

Brinca com amigos ou sozinho

Televisdo/ jogos eletrdnicos/ computador

* Reprovagdes: () 0 —nenhuma 1- umaaduas 2 —duas a trés 3 mais de trés

* Média atual : matematica portugués -
* Relacionamento psicossocial (discriminacdo, isolamento, apelidos):
* Como vocé percebe o seu filho? ( ) magro ( ) gordo ( ) normal ( ) baixo ( )alto ( ) normal

Anamnese Alimentar
*Preferéncias alimentares do responsavel:




* Rejei¢Oes alimentares do responsavel:
Temperos utilizados:
Consumo e marca do 6leo mensal/familia:
Consumo e marca do azeite mensal/familia:
Consumo e marca margarina mensal/familia:
Consumo de agucar mensal/familia:
Consumo e marca do sal :
*RECORDATORIO DE 24 HORAS: SOLICITAR QUE O MENOR ANOTE TUDO QUE COMEU NO DIA
ANTERIOR A COLETA DO SANGUE E DA URINA ORIENTAR NO DIA ANTERIOR A COLETA DO
SANGUE:

FAZER O REGISTRO DE TODOS OS ALIMENTOS CONSUMIDOS EM QUANTIDADE E COM MARCA
DO PRODUTO

JEJUM 12 HORAS

COLETAR TODA A URINA DA MANHA DA COLETA DO SANGUE E COLOCAR NUMA GARRAFA
PET DE AGUA E LEVAR NO DIA DA COLETA
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¢ ANEXO 3
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Vigilancia dos
fatores de risco para doencas cronicas nio transmissiveis em criancas e adolescentes atendidos pela
estratégia de saide da familia e Centro Municipal de Satide em bairro da zonal sul do Rio de
Janeiro”. Nesta pesquisa pretendemos conhecer a presenca dos fatores de risco para doencas cronicas
(diabetes, pressdo alta, colesterol alto) que vocé possa apresentar. O motivo que nos leva a estudar esse
assunto se deve ao aumento crescente dos casos de excesso de peso e obesidade enfre criancas e
adolescentes no Brasil e em outros paises, e na associagdo entre excesso de gordura corporal e o
desenvolvimento precoce dos fatores de risco para doencas cardiovasculares. Para esta pesquisa
adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): 1) informacdes sobre as condicdes de satde, socio-
econdmicas e culturais suas e de sua familia; 2) avaliacdo do seu estado nutricional, com afericio de
peso. estatura e circunferéncias da cintura e abdominal: 3) afericdo da pressio arterial: 4) coleta de
sangue do menor para analise bioquimica e como toda a coleta de sangue podem ocorrer efeitos adversos
(sdo raros) como: varias tentativas de puncéo da veia, formacdo de hematoma. mancha arroxeada no dia
seguinte a coleta e pontos esverdeados alguns dias apos a coleta com dor local; 5) coleta de toda a
primeira urina da manha em garrafa descartavel.

Para participar desta pesquisa, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um termo de
consentimento. Vocé nao tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. Vocé sera
esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. O responsavel
por vocé podera retirar o consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo € volunfaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que € atendido (a) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Vocé ndo sera identificado em nenhuma publicagéo. Esta pesquisa apresenta risco minimo, isto &,
0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler e etc.

Os resultados estarfo a sua disposicio quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo sera liberado sem a permissdo do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos. e
apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
que uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a voce.

Eu . portador (a) do documento de
Identidade (se ja tiver documento), fui informado (a) dos objetivos da presente
pesquisa. de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes. e o meu responsavel podera modificar a decisio de participar se assim o
desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar
dessa pesquisa. Recebi uma cdpia deste termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas dinvidas.

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa. vocé podera consultar: Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil: Rua Afonso Cavalcante, 455 sala
710 — Cidade Nova. Telefone: 3971-1463

Pesquisador Responsavel: Lucia Rodrigues - Endereco: Av Pasteur, 296 — prédio 2 — 3° andar — CEP:
22290-240 — Urca - Telefone: 25427285 - E-mail: lubel rodrigues(@gmail.com

Rio de Janeiro, de de20 .

Assinatura do (a) menor

Pesquisador responsavel — Profa Dra Lucia Rodrigues
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O ANEXO IV
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESOLUCAO CNS N° 196/96
Prezado (a) Sr. (a)

Estamos desenvolvendo um estudo que visa conhecer os fatores de risco para doengas crénicas (diabetes,
pressdo alta, colesterol alto) presentes no seu filho (a) que é estudante de uma escola municipal coberta pelo
Centro Municipal de Saude (CMS) Dom Hélder Camara, cujo titulo é Vigilancia dos fatores de risco para
doencgas cronicas nao transmissiveis em criancas e adolescentes atendidos pela estratégia de salde da
familia e Centro Municipal de Saide em bairro da zonal sul do Rio de Janeiro. Por isso, vocé esta sendo
convidado (a) a participar deste estudo. O motivo que nos leva a estudar esse assunto se deve ao aumento
crescente dos casos de excesso de peso e obesidade entre criancas e adolescentes no Brasil e em outros paises, e
na relacdo entre excesso de gordura corporal e o desenvolvimento precoce dos fatores de risco para doencgas
cardiovasculares.

Este serda coordenado pela Professora Dra. Lucia Rodrigues e terd a participacdo de outros professores,
profissionais do CMS e também de alunos dos cursos de medicina, enfermagem e nutricdo da UNIRIO. A
participacdo neste estudo envolve as seguintes atividades: 1) informacGes sobre as condicdes de saude, sécio-
econOmicas e culturais da familia; 2) avaliacdo do estado nutricional do menor, com afericdo de peso, estatura e
circunferéncias da cintura e abdominal; 3) afericdo da pressdo arterial do menor; 4) coleta de sangue do menor
para analise bioquimica; 5) coleta de toda a primeira urina da manha em garrafa descartavel.

Riscos e desconfortos potenciais poderdao ocorrer devido a coleta de sangue. No entanto, complicagdes
rotineiras sao raras, geralmente sdo desconfortos de pequeno porte, tais como: dor decorrente da pungao da pele;
varias tentativas de puncdo da veia; pequena perda de sangue da veia no local da puncdo; formacdo de
hematoma; mancha arroxeada no dia seguinte a coleta e pontos esverdeados que desaparecem em poucos dias.

Apds avaliacdo de todas as informacgdes coletadas, se houver necessidade o seu filho serd acompanhado
pelo pediatra e nutricionista do CMS. Considera-se que o principal beneficio esperado deste estudo é que o mesmo
possa beneficiar o escolar, bem como sua familia, no qual fatores de risco poderdo ser identificados, contribuindo
para o diagndstico e tratamento do que for necessario.

Qualquer informacdo obtida neste estudo sera confidencial. As informacdes cientificas resultantes poderdo
ser apresentadas e publicadas em eventos e revistas, sem a identificagdo dos participantes. O(a) senhor(a) ndo é
obrigado a participar deste estudo se ndo o desejar. Em caso de duvidas, fale com o investigador principal do
estudo.

A participagdo neste estudo sera totalmente voluntaria, sem qualquer tipo de pagamento e a qualquer
momento o responsavel pelo menor podera desistir por qualquer motivo.

Estaremos sempre a disposicdo para qualquer esclarecimento acerca dos assuntos relacionados ao estudo,
no momento em que desejar, através do (s) telefone (s) 2542-7285 e no seguinte local Av. Pasteur, 296 (Escola
de Nutricdo 3° andar) - Urca/RJ.

A presente pesquisa foi submetida a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salude do Rio de Janeiro, tendo sido aprovada do ponto de vista ético. O CEP/SMS podera ser contatado via
telefone (3971-1463) ou e-mail (cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br). Pedimos a sua
assinatura neste consentimento, para confirmar a sua compreensao em relacdo a este convite, e sua disposicao a
contribuir na realizagdo do trabalho, em concordancia com a resolugdo CNS n° 196/96 que regulamenta a
realizacao de pesquisas envolvendo seres humanos.

Desde ja, agradecemos a sua atengao.

Pesquisador responsavel - Prof. Dra Licia Rodrigues

Eu, , apds a leitura deste consentimento declaro que compreendi o
objetivo deste estudo e confirmo meu interesse em participar desta pesquisa.

Rio de janeiro, / /

Assinatura do participante (Tel: )
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