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RESUMO

As doencas cardiacas isquémicas s80 a maior causa de mortalidade atualmente. A
dislipidemia € um dos fatores de risco de maior impacto na aterogénese. Varios estudos tém
demonstrado que este processo se inicia ha infancia.

OBJETIVOS: Determinar a distribuicdo dos lipideos séricos em criancas e adolescentes de
Florianopolis, SC. Determinar a associacdo entre colesterol ndo-desgjavel (> 170 mg/dL) e
outros fatores de risco para aterosclerose.

METODO: Amostra aleatéria de alunos da rede escolar plblica e privada do municipio de
Floriandpolis. Utilizou-se um questionario estruturado e foram realizados exame

antropométrico e col eta de sangue para dosagem dos lipides.

RESULTADOS: Participaram 1.053 individuos com idade entre 7 e 18 anos. A concentracdo

serica média do colesterol foi de 162+28 mg/dl; dos triglicerideos, de 93+47 mg/dl; do HDL-

colesterol, de 53+10 mg/dl; do LDL-colesterol, 92+24 mg/dl e do colesterol ndo-HDL,

109+26 mg/dl. As médias das relacbes CT/HDL e LDL/HDL foram, respectivamente, 3,1+0,6

e 1,8+0,5. Os lipides foram mais elevados nas criancas de escola privada, nos menores de 10

anos, no sexo feminino e nos de cor negra. O modelo de regressdo logistica que melhor previu

0s niveis de colesterol anorma incluiac obesidade, histéria familiar de acidente vascular
cerebral ou infarto do miocéardio, sexo feminino, idade inferior a 10 anos e a imagem corporal

definida pelo médico como sobrepeso/obesidade.

CONCL USAO: Observou-se valores intermediarios de colesterol total, niveis mais baixos de
LDL-colesterol e da fragcdo ndo-HDL, aém de niveis mais elevados de HDL-colesteral,

comparado com estudos semelhantes. Pela significancia da associagdo do colesterol com a
obesidade e sobrepeso, o controle do excesso de peso na infancia deve ser tomado como

prioridade para a prevencdo das doencas cardiovasculares na idade adulta.
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SUMMARY

Ischemic heart disease is the most common cause of mortality nowadays. The
hypercholesterolemia is the risk factor with greatest impact on atherosclerosis. This process
begins in childhood.

OBJECTIVE: To determine the distribution of serum lipids in children and adolescents of
Florianopolis, Santa Catarina State, Brazil. To determine the association between undesirable
levels for total cholesterol (> 170 mg/dL) and others coronary heart disease risks factors.
METHODS: Random sample of Florianopolis schoolchildren. We used a structured
guestionnaire, anthropometric examinations and blood analysis for lipids.

RESULTS: 1,053 students participated, with age ranged from 7 to 18 years old. They
presented a total cholesterol mean of 162+28 mg/dl, triglyceride mean of 93+47 mg/dl, HDL-
cholesterol mean of 53+10 mg/dl, LDL-cholesterol mean of 92+24 mg/dl and non-HDL
cholesterol mean of 109+26 mg/dl. The TC/HDL and LDL/HDL mean rates were,
respectively, 3.1+0.6 and 1.8+0.5. Private school, children 10 years old or less, girls and black
children had higher lipids values. The best logistic regresson model which explained
abnormal total cholesterol levels included: obesity, stroke and heart attack familial history,
feminine gender, age of 10 years old or less and overweight body image determined on
inspection.

CONCLUSIONS: We observed total cholesterol intermediate values, lower values of LDL-
cholesterol and non-HDL-cholesterol and higher values of HDL-cholesterol, when compared
with similar studies. Primary prevention programs are urgently needed, especially among

overweight children and adolescents, to prevent ischemic heart disease in adulthood.
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1. INTRODUCAO

1.1. Conceito de Doenca Coronariana

A aterosclerose € uma doenca inflamatdria crénica, que se inicia ja na primeira década
de vida, mas com um longo periodo pré-sintomético, caracterizado por obstrucdo progressiva
da luz arteria por placas de ateroma e trombos, disfuncdo endotelial e processo inflamatério™
4

A doenca aterosclerética (DA) € uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em adultos de todo 0 mundo®, com uma tendéncia a acometer pessoas cada vez
mais jovens, em especial nos paises em desenvolvimento®®. Na América Latina, esta doenca
€ responsavel por cerca de 20 a 35% da mortalidade total, sendo uma das principais causas de
gastos em Salide na maioria dos paises desta regido’®. Dados recentes indicam que 0 mesmo
fenbmeno esta ocorrendo em paises pobres que até entdo tinham baixa prevaléncia de DA,
como os africanos” %

Este quadro decorre das ateractes no estilo de vida da populagdo mundial ocorrido no
ultimo século, como dietas ricas em gorduras e sedentarismo e, conseqiientemente, aumento
das taxas de obesidade, hipertens3o, diabetes e dislipidemias™' .

Os paises em desenvolvimento tém mudado seu perfil epidemioldgico nas Ultimas
décadas, passando da predominancia das doencas infecto-contagiosas para uma maior
prevaéncia de doencas crénico-degenerativas, sendo a doenca coronariana a mais frequente
destas®*3,

A partir de 1950 houve um acelerado processo de urbanizagéo no Brasil, refletido hoje
em uma populacdo urbana de 81,23%, segundo dados do censo de 2000™. Desde 1930 a
proporcdo de mortes por doenga coronariana nas capitais brasileiras saltou de 11,8% para
38% em 1988. Na década de 80 do século XX, cerca de 50% dos Obitos por doenca
coronariana em capitais brasileiras ocorreram antes dos 65 anos de idade™.

Dados de Floriandpolis revelam que as taxas de mortalidade por complicagdes da
aterosclerose (CID-10: 1-21, 1-63, 1-70, 1-71 ) sdo maiores que as taxas de mortalidade do
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interior do Estado, principalmente se considerados os individuos com mais de 50 anos:®.
Segundo DATASUS-MS notase que Floriandpolis € a sexta capital em mortalidade por

doenca coronariana nas pessoas com mais de 30 anos (224 6bitos/100.000 hab)™®.

1.2. Historico da Prevencéo da Doenca Coronariana

Talvez o estudo mais significativo sobre a relagdo causal entre os fatores de risco e as
doencas cardiovasculares seja 0 Estudo Framingham'’,desenvolvido na cidade do mesmo
nome, nos EUA, a partir de 1948. Este iniciou com uma coorte de 5.209 pessoas com idades
entre 30 e 62 anos, formada por homens e mulheres sem doenca cardiovascular conhecida.
Foram realizados exames bienais avaliando dieta, tabagismo, atividade fisica, ingestdo de
acool e café. Realizavam-se medidas antropométricas, afericdo da pressdo arterial, além de
dosagens bioquimicas (perfil lipidico, glicose, fibrinogénio) e eletrocardiograma. Também era
determinada a presenca de historia familiar para eventos cardiacos isgquémicos. Esses
resultados eram complementados com dados disponiveis no hospital da cidade, referentes a
atendimentos, internagdes e atestados de 6bito*’.

Com estes resultados e com a observacdo da coorte ao longo das décadas, foi possivel
determinar a relagdo causal entre obesidade, hiperglicemia, hipercolesterolemia e hipertensdo
arterial sistémica com a doenca aterosclerética, além do peso em importancia de cada um,
isoladamente'® %2

Posteriormente, outros estudos confirmaram uma relacéo direta entre o aumento dos
nivels dos lipideos e a incidéncia de doencas relacionadas a ateros cerose, como IAM e AVE
2329

A partir destes estudos, as instituicdes comprometidas com a Salde Publica puderam
implementar estratégias para tentar controlar os fatores de risco e diminuir a incidéncia da
aterosclerose. Em vérios paises da Europa Ocidental e nos EUA, a incidéncia das doencas
cardiovasculares tem decrescido nas Ultimas décadas, porém, elas continuam sendo a causa

principal da morbi-mortalidade na populacio adulta destes paises™3031,
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1.3. Histérico do Enfoque Preventivo Cardiovascular na I nfancia

O estudo de maior impacto sobre os fatores de risco para DA na infancia e sua
tendéncia de se perpetuarem durante o crescimento e desenvolvimento foi desenvolvido na
cidade de Bogalusa®*>* nos EUA, a partir de 1972. Este estudo se estende até os dias de hoje,
tendo produzido mais de 700 publicacOes sobre fatores de risco para doenga coronariana na
infancia. Foram selecionadas 22.000 pessoas de 5 a 14 anos em uma comunidade semi-rural
composta por brancos e negros. Foram avaliados a dieta, o tabagismo, a atividade fisica, a
historia familiar, os dados antropomeétricos e a dosagem de lipides séricos. A coleta de dados
foi feita a cada trés anos®™. O objetivo inicia do trabalho foi tracar padrdes de normalidade,
detectar inter-relagcdes entre os fatores de risco e determinar qual a tendéncia dos fatores se
manterem com o crescimento. Suas principais conclusdes foram:

Os fatores de risco para aterosclerose e a hipertensdo arterial sistémicainiciam-
se nainfancia,

Para cada idade ha valores considerados normais para IMC, lipideos séricos e
presséo arterial.

Dieta, sedentarismo e tabagismo podem influenciar estes fatores,

A educacdo precoce pode modificar o risco de doenca aterosclerdtica
coronariana.

Em 1970, desenvolveu-se em lowa (EUA) uma pesquisa sobre a salide de escolares na
cidade de Muscatine®®*”, nome dado ao trabalho, que reforcou os achados de Bogausa,
principamente sobre transformacbes do perfil lipidico durante o crescimento e o
desenvolvimento®,

Em 1972, desenvolveu-se um estudo multicéntrico do qual participaram americanos,
canadenses, israglenses e russos, o “Lipid Research Clinics-Prevalence Study” cujo objetivo
principal era determinar qual a distribuicdo dos niveis lipidicos na populacdo infantil e sugerir
critérios de normalidade para as fragdes lipidicas™.

Dos trabalhos nacionais, quatro merecem destaque, desenvolvidos nas cidades de
Bento Gongalves®®, Belo Horizonte™, Sao Paulo*? e Campinas®. Os trés primeiros mostraram

gue no Brasil ha vaores de lipideos muito semelhantes a estudos internacionais e o ultimo
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reforcou a presenca da relacdo entre histéria familiar precoce de IAM e maiores taxas de

lipides séricos em seus filhos.

1.4. OsFatoresde Risco

E evidente a relagiio causa-efeito entre determinados fatores de risco e a maior
incidéncia de complicactes da aterosclerose. Pode-se caracteriza-los como ndo-modificavels
(historia familiar, classe socia, sexo e idade) potenciadmente modificaveis
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-colesterol, hipertensdo
arterial sistémica, diabetes melito, obesidade) e totalmente modificaveis (fumo, dieta e
inatividade fisica)l’. Alguns trabalhos demonstram que cerca de 50% das criancas tém ao

menos uma destas caracteristicas***’ .

1.4.1. AsDidipidemias na Infancia

Conceitua-se didipidemia na infancia quando os valores séricos se encontram acima
do desgjavel para CT, LDL-C, triglicerideos e fragdo ndo-HDL e relagdes entre CT/HDL e
LDL/HDL, ou abaixo do desgjavel no caso do HDL-C. Varias sdo as propostas de pontos de
corte para definir anormalidade, e a que adotamos para os lipides e as lipoproteinas € a que
consta nas |ll Diretrizes Brasileiras Sobre Didipidemias e Diretriz de Prevencdo da
Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia™®.

As didlipidemias sdo os fatores de risco mais importantes na aterogénese, aumentando
em duas a trés vezes o risco de insuficiéncia coronariana nos pacientes com
hipercolesterolemia, em relagdo aos que ndo possuem esta ateracdo. S& a base
fisiopatolgica para todas as doencas atero-tromboéticas e suas complicacdes'’*.

Sua importancia na aterogénese é comprovada pela deteccdo de ésteres de colesterol

nas placas de ateroma, pela reversibilidade das lesbes com mudanca de dieta e tratamentos
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hipolipemiantes (estatinas, principalmente) e desenvolvimento precoce da aterosclerose em
individuos com concentragBes excessivas de colesterol sérico?®29%95L,

A fracao lipoprotéica de baixa densidade (LDL colesterol) é a que tem maior impacto
como fator de risco na aterogénese. Segundo o “National Cholesterol Education Program —
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults’,
a cada variagdo de 1% no LDL-colesterol hd um aumento de 2 a 3% no risco para o individuo
de desenvolver doenca coronariana™®.

Na crianca, durante seu crescimento e desenvolvimento, os niveis de colesterol tém
um aumento até niveis semelhantes aos dos adultos até os dois anos de idade, com um platd
de estabilizac&o dos niveis até a adolescéncia, quando diminuem os niveis de HDL -colesterol
e elevam-se os de LDL-colesterol, principamente nos meninos, aumentando o indice LDL-
colesterol/HDL -colesterol nesta fase. Ha descricdes de que os niveis de colesterol das criancas
coincidem com a prevaléncia de doenca coronariana nos adultos de sua regido ou pais,
guardando uma relaczo direta entre s°>>; sabe-se também que as fragdes lipidicas tendem a
seguir fendbmeno de “tracking” (trilha), isto € a maioria das crian¢as se mantém nos mesmos
percentis até a vida adulta®®>*%. Além disto, os fatores de risco para doenga coronariana tém
a tendéncia de se apresentarem em conjunto (obesidade, dislipidemia, hipertenséo arterial),
tendéncia esta que se mantém com o crescimento e desenvolvimento™°.

Apesar de ndo haver consenso quanto aos pontos de corte para didipidemia, as
estatisticas mundiais mostram que a prevaléncia das didipidemias (em especia a
hipercolesterolemia) na crianca varia de 24 a 33% (média de 28%)%404147%0 com aumento
progressivo destas taxas ao longo dos anos em alguns paises (principalmente nos que
sofreram “ocidentalizacdo” dos habitos)'*® e decréscimo principamente nos paises que
instituiram programas de prevencdo®®. Ha ainda que se chegar a um consenso sobre os
critérios de corte para haver a caracterizacdo de “didipidemias’ nainfancia, e com base nestes

valores, definir estratégias preventivas para o controle do risco cardiovascular na

crianga?l%3%4,
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1.4.2. Didlipidemia e sua Relagcdo com Outros Fatores de Risco

A histéria familiar, além de ser considerada fator de risco independente para doenca
coronariana, guarda uma relacdo forte com os niveis ndo desgéaveis de lipideos nos
descendentes de pacientes com doenca coronariana*?®>®’. Ha que se determinar o papel
independente da predisposi¢do genética quanto a este fator, isolando-se classe social, questdes
culturais e agregacdo de fatores como obesidade®®®. Considera-se risco para dislipidemia se
ha historia de insuficiéncia coronariana precoce, isto €, em parentes de 1° grau masculinos de
menos de 55 anos e femininos, com menos de 65 anos’’.

Muito se tem estudado sobre o impacto da obesidade no risco de vida em geral; porém,
a maioria destes estudos relaciona-se com o risco para doenca coronariana’l’?. Esta
preocupacdo é maior, atuamente, pelo aumento assustador da obesidade na infancia®> ">,
Além do impacto direto, sabe-se que a obesidade associa-se a outros fatores de risco para a
mesma doenca: hipertensdo arterial, sedentarismo, diabetes, hiperinsulinismo e

a63, 71,76-79

didipidemi caracterizando muitas vezes a sindrome metabdlica X ou

plurimetabdlica®®.

A digtribuicdo centripeta da gordura corpora tem sido também relacionada a
dislipidemia em criancas por vérios estudo£® !, Ainda n&o se chegou a um consenso de qual
€ melhor método de avaliacdo desta desordem: a ressonancia magnética é considerada muito
sensivel, mas néo factivel em nivel populacional; a relacdo triceptal/subescapular € factivel,
mas de menor impacto na predicéo da dislipidemia; a relacéo cintura/quadril, que talvez sgjao
melhor parémetro em nivel populaciona; e nos Ultimos anos apenas a cintura abdominal,
parametro mais facil de medir, mas que ndo leva em consderacdo o bidtipo da
criancaf’:092.%..
A inatividade fisica é considerada atualmente um agravo a salde. A atividade fisica
representa um fator de protec@o para a doenca aterosclerética, na medida que controla vérios
fatores de risco como: obesidade®, pressdo arterial®, baixos indices de HDL-colesterol, altos
indices de LDL-colesterol®®, de apolipoproteina B, de insulina e de glicose”’. A inatividade na
crianca tem sido motivo de crescente preocupacao por ser uma caracteristica cada vez mais

6 98,99

comum na infancia® e pela tendéncia da crianca inativa se tornar em um adolescente ou

adulto inativo® 1, Um recente consenso determina que uma hora didria de atividade
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moderada é o minimo desejavel para a manutencdo da saiide’®®. Ainda ha controvérsias se a

atividade fisica tem associacdo direta na mudanca do perfil lipidico na infancia, ou se seu

efeito estd mais relacionado com o controle de peso™#>10#104,

O tipo da alimentagdo € um dos fatores também implicados como causadores da
aterosclerose. Estudos populacionais demonstram relacdo entre dieta rica em gorduras e pobre
em fibras com dislipidemia®®. Apesar da relacéo encontrada, sabe-se que cerca de 2/3 do
colesterol é produzido endogenamente e, portanto, a hereditariedade talvez tenha maior efeito

a'%®. Vale ainda ressaltar que a alta concentracdo caldrica

das gorduras predispde as criancas a obesidade com dietas ricas neste nutriente’®,

sobre a didlipidemia do que a diet

O tabagismo é considerado uma das maiores causas de morbidade e mortalidade em
todo 0 mundo®®’. Acrescido a este fato, sabe-se que ha uma relacdo dose-resposta entre o
tabagismo e alteracdes do perfil lipidico (baixos indices de HDL-C, atos indices de LDL-C)
no fumante ativo. Ainda ndo h& consenso se o tabagismo passivo pode determinar alteractes

108-110

do perfil lipidico

1.5. A Ateroscler ose como Fendmeno Precoce

Necropsias de criangas e jovens demonstram que as lesdes aterosclerdticas iniciam-se
na infancia, sendo diretamente proporcionais a idade, aos niveis de CT e LDL-C, a presséo
arterial média, & exposicdo ao fumo e ao indice de massa corporal**'*?, Vérios trabalhos
encontraram estrias gordurosas na aorta de criancas a partir de trés anos de idade™**". Da
mesma forma foram encontradas estrias gordurosas, placas fibrosas, células espumosas
(macréfagos com acumulo de colesterol) e infiltracfes lipidicas em células musculares lisas
nas artérias corondrias de criancas e adolescentes 8. Aliado a este fato, demonstrou-se que,
mesmo em criangas de 9 a 11 anos, ateracOes das concentragdes de LDL-colesterol,
colesterol total e apolipoproteina B estdo relacionados com alteragdes da distensibilidade dos
vasos*¥12! e da ultra-estrutura da camada intima dos vasos®'#?, consideradas fases muito
precoces da DA.

O fenbmeno de ‘tracking” (trilha) j& foi comentado anteriormente. Ele reforca a

necessidade de se intervir precocemente com o0 objetivo de controlar as doencas
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cardiovasculares®*'2. Em 1992 foi lancado o Programa Nacional Educacional sobre
Colesterol da Academia Americana de Pediatria, a fim de determinar algumas diretrizes
preventivas para o controle da dislipidemia na infancia'®*. Destacam-se as seguintes
conclusdes do consenso:
A necessidade de controle da didlipidemia nainfancia;
A necessidade de agdo combinada da sociedade como um todo;
A recomendacdo de triagem de todas as criangas com historia familiar de doenca
coronariana antes dos 55 anos de idade e histéria familiar de dislipidemia;
A recomendacdo que, partir de dois anos de idade, todos devem ingerir no maximo
10% de seu volume caldrico total na forma de gordura saturada, maximo de 30% de
seu volume caldrico total na forma de gorduras e maximo 300 mg por dia de
colestero**,

A intervencdo sobre os fatores de risco visa reverter lesdes ateroscleréticas na fase
inicial por meio de modificagdo do estilo de vida da crianga, de sua familia e de sua escola
Embora ndo se tenha comprovacéo de que o controle dos fatores de risco para ateroslcerose na
crianca diminua sua prevaléncia na vida adulta, é correto supor que isto € muito provavel. Ao
mesmo tempo, a adocdo de habitos saudaveis na infancia tem maior chance de sucesso do que
intervencOes na idade adulta. Vale ressaltar, porém, que o controle dos fatores de risco deve
ser muito criterioso e a intervencdo sobre os mesmos deve ser muito cuidadosa, dadas as
possiveis implicactes fisicas ou emocionais que tais procedimentos podem acarretar na fase

de crescimento e desenvolvimento da crianca™ 2’
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Determinar a distribuicdo das concentragbes séricas do colesterol total, LDL-
colesterol, HDL -colesterol e triglicerideos, fracéo ndo-HDL, e relacdes CT/HDL e LDL/HDL

colesterol em criancas e adolescentes da rede escolar de Florianépolis - Santa Catarina.

2.2. Objetivos Especificos

Determinar se ha diferencas entre as médias dos niveis de lipides, lipoproteinas e
relacOes entre lipoproteinas, segundo sexo, idade, tipo de escola e raga;
Determinar qual a prevaéncia de niveis aterados de lipides, lipoproteinas e
relacles entre lipoproteinas segundo os critérios adotados;
Determinar a associacdo entre colesterol total anormal e:
0 Sexo;
|dade;
Reca;
Nivel sdcio-econdémico etipo de escola;
Atividade fisica;
Dieta aterogénica;
Obesidade;
Distribuicdo de gordura corporal;
Escolaridade dos pais;
Historia familiar de doenca coronéria ou AVE, incluindo ébitos;
Estado marital dos pais e tipo de casa;

Tabagismo da crianga ou dos pais,

© O 0O 0O O 0O O o o o o o

Imagem  corporal  definida pelo médico ou pelo auno.
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3. METODO

Trata-se de estudo observacional de desenho transversal, cuja coleta de dados foi
realizada com um question&rio estruturado (Apéndice 1), exame antropomeétrico, afericdo da
pressdo arterial e coleta de sangue para determinacdo dos lipideos séricos. Os alunos eram
criancas e adol escentes matriculados na rede escolar do Municipio de Floriandpolis, SC.

A escola foi escolhida como local primario de coleta de dados sobre os lipideos e
outras varidveis por concentrar a quase totalidade das criangas até 14 anos do Municipio e ser,
apesar da evasdo escolar, o local de maior convergéncia dos adol escentes.

Além disto, pelo cardter educativo da instituicdo, é mais fécil transmitir as
informacfes e sensibilizar os alunos, ja que seus diretores e professores servem de elo entre o

pesqguisador, 0s aunos e seus responsaveis.

3.1. Procedimentos de Amostragem

O levantamento foi realizado na cidade de Floriandpolis, Santa Catarina, com uma
populacdo total na faixa etéria de 7 a 18 anos de cerca de 71.000 (Fonte: DATASUS-1999 1°)
e escolar de 63.174 (Fonte: Censo Escolar-1999, segundo dados do Departamento de
Estatistica da Secretaria de Estado da Educac&o de Santa Catarina™>®).

A amostra foi calculada usando o programa EPI-INFO versdo 6,04B (CDC USA -
WHO- Genebra, Suica- 1997), com base em uma populagdo estimada em 71.000 estudantes
no ano de 2001, assumindo um erro amostral de 3,5%, tomando-se a taxa de 10% das criancas
com hipertensdo arterial sistémica, com intervalo de confianga de 95%. Chegou-se a uma
amostra de 570 alunos, que foram estratificados em faixas etérias de 7 a 10 anos, de 11 a 14
anos e de 15 a 18 anos, havendo necessidade de aumento da amostra em 36% pelo efeito de
estratificacéo, chegando-se a um total de 775 criancas.

Na populacdo de Floriandpolis, 31,4% das criancas tém de 5-9 anos, 38,6%, de 10-14
anos e 30%, de 15-19 anos; além disto, ha uma distribuicdo aproximada de 30% das criancas
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em escolas privadas e 70%, em publicas. Logo, o0 sorteio da amostra deveria respeitar esta
distribuicdo. Estimou-se cerca de 30% de n&o-resposta principalmente pela necessidade de
coleta de sangue, e entdo se sorteou o momento também os suplentes.
Assim, aamostra ficou distribuida desta forma:
De 5 a9 anos. 243 criangas
0 170 em escolas publicas
0 73 em escolas particulares
De 10 a 14 anos. 299 criangas
0 209 em escolas publicas
0 90 em particulares
De 15 a 18 anos: 233 adolescentes
0 164 em escolas publicas
0 69 em escolas particulares
A listagem das escolas foi disponibilizada pela Secretaria do Estado da Educagdo de Santa
Catarina, por meio de seu Departamento de Estatistica®®. Optou-se pela amostragem por
conglomerado, sendo que foram incluidas no sorteio as escolas com pelo menos 500 criangas
de cada estrato, perfazendo 36 escolas com este perfil. Foi utilizada uma amostragem aleatoria
por sorteio simples de seis destas escolas, no dia 20/03/2001. Os colégios sorteados foram:
Colégio Catarinense (privada)
Colégio Adventista de Floriandpolis (privada)
Instituto Estadual de Educacéo (publica)
Colégio Estadua Irineu Bornhausen (publica)
Colégio Estadual Siméao José Hess (publica)
Colégio Estadual Getulio Vargas (publica)

A partir das escolas, foram sorteadas duas turmas por escola de cada estrato
perfazendo cerca de 180 criancas por colégio, além de duas turmas suplentes de cada estrato,
em cada escola, nos quais seriam aplicados o0s protocol os.

O resultado deste sorteio foi:

Colégio Catarinense:

0 7al0anos sdas2?sériaA e4?sérieB

0 1llaldanos sdas6?s&rieB e72sé&rieF



0 15al8anos; salas 12s&rie A e 22<&rieC

Colégio Adventista de Floriandpolis:
0 7al0anos; sdlas22<érieB e 32s&rieB
0 1llaldanos sdas62sérieB e 72série A

0 15a18anos; sdas 12 série Unicae 22 série A

Instituto Estadual de Educacéo:
0 7al0anos saas40e4l
0 11 al4anos: salas507 e 709
0 15al8anos: salas209 e 211

Escola Estadual Irineu Bornhausen
0 7al0anos salas33e44
0 1lal4anos saasble82
0 15al8anos. salas111e213

Colégio Estadual Simé&o José Hess:
0 7al0anos; sdas22s&ried ed?sdrie3
0 l1llaldanos sdasb5?série2e72<ériel

0 15al8anos sdas2?2<érie3 e 3F<driel

Colégio Estadual Getulio Vargas:
0 7allanos sdas25e44
0 1lal4anos salas6le63
0 15al8anos. salas213e412

24
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3.2. Estratégia nas Escolas

A partir de abril de 2000 iniciou-se a sensibilizacdo e a coleta de autorizacdo da
Secretaria Estadual de Educacdo (6rgdo de competéncia méxima sobre as escolas de
Floriandpolis) para a realizacdo do levantamento.

Depois do sorteio das escolas, foram feitos contatos com seus diretores, que aceitaram
e apoiaram o projeto, em sua totalidade. Posteriormente, 0 mesmo procedimento foi feito com
os orientadores e professores. Finamente, os alunos e os pais foram esclarecidos sobre os
objetivos do projeto, por meio de palestras e panfletos. Foram afixados pel os colégios cartazes
referentes ao projeto.

ApoOs as palestras nas salas de aula, eram distribuidos os consentimentos informados a
serem assinados pelos responsaveis. Os consentimentos eram recolhidos durante trés dias
consecutivos em cada turma, tendo sido aceito até no dia da coleta (Apéndice 2).

O consentimento informado e todos os procedimentos que seriam aplicados para a
coleta de dados foram submetidos ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sendo aprovado por unanimidade no dia 25/06/2001.

3.3. Estratégia de Treinamento e Coleta

Para compor a equipe, foram selecionados 19 alunos da 4 fase do curso de Medicina
da UFSC e 10 dunos da & fase do curso de Nutricdo da UFSC, dois técnicos de Enfermagem
com mais de 10 anos de experiéncia em coleta de sangue na Emergéncia de um Hospital
Pediatrico* e uma administradora.

A partir de trés de agosto de 2001 iniciou-se um treinamento intensivo da equipe, para
padronizacdo dos procedimentos de coleta. Foram montados trés grupos, e cada membro
recebeu uma tarefa especifica, a saber: entrevistador, aluno-pesquisador para aferir a pressao
arterial, medir as pregas cutaneas, aferir perimetros e aferir peso e estatura. Elaborou-se uma
apostila no intuito de reforcar afixagdo das informacdes (Apéndice 3).

Legenda: * Hospital Infantil Joana de Gusméo - Secretaria do Estado da Salde - Santa Catarina.
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No dias 14 de setembro de 2001 o Professor Robespierre de Queiroz Ribeiro, que
desenvolveu o estudo-mé&e em Belo Horizonte, realizou um ultimo treinamento com a equipe,
e no dia 15 de setembro aplicou-se o projeto-piloto em uma turma de 2 grau da escola
Instituto Estadual de Educac&o, com 33 alunos.

Finalizada a coleta dos dados de toda a amostra, voltou-se as escolas para nova aferi¢éo
de pressdo arterial em todas as criangcas que apresentaram no primeiro exame valores
superiores ao percentil 95 para idade, sexo e estatura. Além disto, foram contatados todos os
pais ou responsaveis quando, nos questionarios, detectaram-se dados inconsistentes ou
incompletos. Apos esta etapa, foram realizadas novas entrevistas por telefone de uma amostra
de 5% dos aunos para se certificar da fidelidade dos dados. Nesta checagem, ndo foi

detectada nenhuma diferenca significativa.

3.4. Procedimentos

Como critérios de inclusdo no estudo o aluno deveria estar na faixa de 7 a 18 anos e
ser residente e estudante no municipio de Floriandpolis.

Foi utilizado um question&rio estruturado, previamente validado, contemplando
varidveis bioldgicas e sociais, que caracterizavam a amostra e identificavam riscos para
doenca aterosclerética (Apéndice 1):

Idade, estratificado segundo Marcondes em escolares, de 7 a 10 anos, pré-puberes, de

11 a 14 anos, e plberes e pés-plberes, de 15 a 18 anos'*°.

Sexo.

Raca: classificados em brancos, negros ou amarelos conforme a cor de maior

expressdo ainspecdo direta

Classificagcdo socio-econémica: conforme Critério de Classificagdo Econbmica

Brasil'*°,

Escolaridade dos pais. classificados de forma categérica em “analfabetos’, “Ié e
escreve’, “12 a 42 s@rig”, “5% a 82 série”, 1° grau completo”, “2° grau incompleto”, “2°

grau completo”, superior incompleto”, superior completo”, pos-graduacao”.
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Histéria familiar de doenca cardiovascular ou de alteracbes do perfil lipidico,
considerando histéria de doenca coronariana precoce se presente em parentes de
grau masculinos com menos de 55 anos e femininos com menos de 65 anos;
considerando-se histéria positiva para 6ébito por IAM ou histéria de AVE se positiva
em parentes de 1° grau de qualquer idade™.

Estimativa de gasto cal6rico em calorias por quilo por hora, caracterizando-se como
sedentérias todas as criangas que ndo praticavam ao menos 60 minutos de atividade
fisica moderada por diat®*

acima da taxa metabdlica basal de 24 MET por dia (1 MET=1 cal/kg/h) 3.

, como brincadeiras de crianca, o0 que equivale a 5 MET

Quantidade de gorduras na dieta, por meio de questionario semi-quantitativo que
utiliza um sistema de pontos, que categoriza as dietas em “ideal” até 17, “saudéavel” de
18 a 21, “tipica’ de 22 a 24, “relativamente ata’ de 25 a 27 e “elevada ingestéo de
gorduras’ a partir de 27 pontos3?. Considera-se saudavel quando a ingestdo de
gorduras provavelmente estava dentro dos limites preconizados (até 30% do VCT de
gorduras e 10% do VCT de gorduras saturadas e até 300 mg/dia de colesterol)*33134,
isto €, até 21 pontos.

Quantidade de fibras na dieta, por meio do mesmo questionario em relacdo a ingestéo
de fibras, considerado “ideal” se maior que 30, “relativamente baixo” de 20 a 29 e
“baixo a ponto de deficiéncia de ingestdo de vitaminas e oligoelementos’ se menor
que 20 pontost32. Considerava-se ideal se ingeriam fibras provavelmente dentro dos
limites preconizados para idade (idade mais 5, em gramas)™>***, isto é maior que 30
pontos,

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

A imagem corporal foi avaliada por meio de demonstragdo de uma escala de 9
silhuetas'® e solicitado & crianca sua classificacdo; feito esta, 0 observador também
redlizava a classificacdo do aluno. Considerou-se imagem corporal de sobrepeso e
obeso classificagdo de r? 7 a9 (Apéndice 1).

O exame fisico consistiu em:
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Pesagem com balanca digital com precisdo de 100 gramas. Os alunos usavam
camiseta, calcdo de educacdo fisica e estavam sem sapatos no momento da
pesagem™=®.

Medida da estatura usando um estadidmetro portatil com precisdo de 1 milimetro.
Tomaram-se como pontos de referéncia o vértex e aregido plantar. Com o observador
a0 lado direito do avaliado (subindo em um banco se necessario), que se posicionava
em pé, com os pés descal ¢cos e unidos, procurando ter o estadiémetro em contato com
o calcanhar, a cintura pélvica, a cintura escapular e aregido occipital. A cabecaficava
em posicao de Frankfurt (olhar a 90° em relacdo ao eixo maior do corpo). Tomava-se
como ponto de referéncia o0 ponto mais alto da cabeca no final de uma inspiracéo. A
estatura foi aferida trés vezes, e calculada a média das medidas, solicitando ao
examinado que saisse e retornasse & posi¢ao™=°,

indice de Massa Corporal: calculado pelaformula:

IMC= peso (em guilogramas)

Estatura (em metros)?

Considerado sobrepeso se percentil 2 85 ou obeso se percentil 2 95 para idade e sexo,
segundo critério do CDC*".
As pregas cutaneas foram aferidas com plicometro cientifico (Cescorf®), com precisdo
de um décimo de milimetro.
Prega triceptal, mensurada tomando-se como ponto de referéncia o ponto médio entre
0 processo acromial da escdpula e o processo do olécrano da ulna, na face posterior
do brago. Com o observador atrés do avaliado, posicionado de pé com os bragos
relaxados ao longo do corpo, tragou-se uma linha imaginaria até a face posterior, e
fez-se a prega verticamente. Aferida trés vezes, calculou-se a médiat=®.
Prega subescapular, mensurada tomando-se como ponto de referéncia um ponto a dois
centimetros abaixo do angulo inferior da escdpula. Com o observador atras do
avaliado, posicionado de pé com os bracos relaxados ao longo do corpo. A prega foi
feita diagonalmente a partir da referéncia anatbmica. Aferidatrés vezes, calculou-se a

média®®.
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Relacdo triceptal/subescapular. Foi considerado como fator de risco para doenca
coronariana quando esta relacdo estava abaixo de dois desvios-padréo da média para
idade e sexo®8,
Cintura pélvica, medida tomando-se como ponto de referéncia a maior porcéo da
regido glutea. Com o observador no lado direito do avaliado, posicionado de pé, com
coxas unidas e bracos ao longo do corpo. Aferida trés vezes, calculou-se a média®=®.
Cintura abdominal, medida tomando-se como ponto de referéncia o menor perimetro
da regido abdominal. Com o observador a frente do avaliado, posicionado de pé e
bracos ao longo do corpo. Fez-se a mensuragdo no menor perimetro do abdome,
tomando-se cuidado de manter o plano horizontal, apés uma expiragdo normal. Foi
aferida trés vezes, e calculada a média'®®.
Relacdo cintura abdominal/cintura pélvica. Foi considerada como fator de risco para
doenca coronariana quando se encontrava acima de dois desvios-padrdo da média para
idade e sexo™38,
A pressdo arteria foi aferida com esfigmomandmetro de mercurio com o estudante
sentado, com o brago direito posicionado a altura do coracdo, usando-se 0 manguito
gue cobrisse 2/3 do comprimento do braco. Considerou-se a presséo sistélica nafase |
de Koroktoff e a diastdlica na fase V de Koroktoff. Foram feitas duas medidas.
Redlizava-se uma terceira medida em outro dia se o resultado fosse anormal.
Considerou-se anormal medida acima do percentil 95 para sexo, idade e estatura nas
trés medidas'®.
Os lipides séricos foram analisados com sangue coletado nas escolas. As amostras
eram transportadas sob refrigeracéo e analisadas pelo Laboratério Santa Luzia*. O
colesterol total e os triglicerideos foram determinados usando método enzimético
(shod-pap, Merck®). O HDL-colesterol foi determinado usando método direto, in
140

vitro="".

O LDL-colesterol foi calculado usando a férmula de Friedewal d**! como segue:

LDL = CT —[HDL — (TG/5)]

*aboratorio de Patologia Clinica— 1SO 9001
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A fracdo ndo-HDL foi calculada subtraindo a concentracéo de CT pela concentracéo de

HDL-C.

A relagdo CT/HDL foi calculada dividindo-se a concentracéo de CT pelade HDL.

A relacdo LDL/HDL foi calculada dividindo-se a concentragdo de LDL e HDL.

Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipides e lipoproteinas agueles
definidos pelas |11 Diretrizes Brasileiras Sobre Didipidemias e Diretriz de Prevengdo da
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia®® (Tabela 1).

Para a fragdo ndo-HDL utilizou-se o critério do estudo Bogalusa'**.
Para as relacbes CT/HDL e LDL/HDL foram usados critérios conforme estudo de Elcarte
ecols*® (Tabela 1).

TABELA 1 - Niveis lipidicos recomendados pela SBC para criancas e adolescentes,
segundo diretriz de 2001*8, Estudo de Elcarte e

cols**® e Estudo Bogalusa'*?
Lipide Idade Desejével Limitrofe Anormal
cr® 7 al18 anos <170 mg/dL  170-199 mg/dL 3200 mg/dL
LDL-C*® 7 a18 anos <110 mg/dL  110-129 mg/dL 3130 mg/dL
HDL-C*® < 10 anos > 40 mg/dL £ 40 mg/dL
3 10 anos > 35 mg/dL £35 mg/dL
TGC® < 10 anos < 100 mg/dL 3100 mg/dL
3 10 anos < 130 mg/dL 3130 mg/dL
n-HDL#? 7 al8 anos [0 165 mg/dL > 165 mg/dL
CT/HDL™3 7 a18 anos 035 >35
LDL/HDL*? 7 al8 anos 022 >272

3.5. Tratamento Estatistico

Os dados foram processados em programa para computador EPI-INFO 6,04 B (CDC

USA-WHO-Genebra-Suica). Foram feitas andlises descritivas dos dados referentes aos lipides
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séricos (frequéncias, percentuais, média e desvios-padréo), através do Programa Microsoft®
Excel 2002 (10.0.2614.0).

A prevalénciafoi estratificada em relacéo aidade (de 7 a 10 anos, de 11 a 14 anos e de
15 a 18 anos) e em relacdo ao tipo de escola (se publica ou privada).

Foram comparados os niveis de colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e
triglicerideos, quanto a sexo, tipo de escola, cor e estrato de idade. Para as trés primeiras
estratificacbes a significancia da diferenca das meédias foi verificada pelo “teste t”,
considerado significativo se menor que 0,05; para os estratos de idade, utilizou-se 0 método
“ANOVA”, também sendo considerado significativo se menor que 0,05.

Determinou-se a correlacdo de Pearson entre os lipides séricos, e a associagdo entre o
colesterol total e variaveis previamente determinadas por modelo tedrico pelo teste do qui-
guadrado com nivel de significancia (a) de 5%. Variaveis continuas foram categorizadas para
permitir aandlise bivariada e multivariada.

Regressdo logistica foi utilizada para avaliar a associagdo entre hipercolesterolemia e
fatores como sobrepeso/obesidade, sedentarismo, dieta, distribuicdo centripeta da gordura
corporal, escolaridade dos pais e classe social, por meio do programa SPSS® versdo 10.0.5,
Chicago.

Definiu-se como significancia por tendéncia quando, apesar de ndo haver significancia
estatistica por meio de categorizacdo das variaveis, houve uma proporcionalidade (direta ou
inversa) entre os niveis de CT e as variaveis independentes analisadas, avaliadas como
varidvels continuas; 0 mesmo foi determinado quando comparados os niveis lipidicos entre os
estratos de idade.
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4. RESULTADOS

4.1. Casuistica

Foram objeto deste estudo 1222 aunos, residentes e estudantes de Fpolis,
sendo que 1053 aceitaram participar do estudo. Houve 16% de recusa (a maioria abaixo de 10
anos), cujo principal motivo foi a coleta de sangue. A amostra analisada representou 1,48%
do total de individuos de Floriandpolis na faixa etéria de 7 a 18 anos.

Das 1053 criangas e adolescentes, 620 (59%) eram do sexo feminino, sendo que na
populacdo de 5 a 19 anos do municipio de Floriandpolis, 51% sdo deste sexo™®. Por definico,
a idade dos individuos da amostra encontrava-se no intervalo de 7 a 18 anos completos, com
médiade 12,7+2,9 anos. A distribui¢cdo dos escolares nos estratos etarios foi:

a) 7allanos: 28,4%

b) 11 al4 anos: 37,8%

¢) 15al8anos. 33,8%

Esta distribuicdo esta representada na Figura 1.
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S 8
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L 6 @ sexo masculino
© .
c 4 @ sexo feminino
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O .

/7 9 11 13 15 17

idade (anos)

Figura 1 - Distribui¢éo das criancas e adol escentes, em relacéo aidade.
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A distribuicdo quanto ao tipo de ecola foi de 706 individuos (67%) em escolas
publicas e os outros 347 (33%), em escolas privadas. A distribuicdo quanto a raca
predominante & inspecdo mostra predominancia de brancos. 967 escolares (92%) e apenas um
amarelo.

Houve predominancia de escolares residentes no distrito do centro (67%), como

mostraa Figura 2.

Populagao
de Floriandpolis

Casuistica

legenda Legenda
B 150.000 = 2710.000% ] 600 700"
N 150,000 = 180.000* [ 500+ &00*
120,000 - 150.000* | ADO = 500
E 50000 120.000* | A0+ 400"
50000 20.000¢ — 200+ 300"
30000 &0.000* 100+ 200*
0000 = 30.000* 0= 100*
* habitantes * CHanGas ou adclescentes

Fig. 2 - Distribui¢do da popul agdo de Floriandpolis e daamostrado estudo.

a - Cachoeira do Bom Jesus b — Canasvieiras

¢ — Lagoa da Conceicéo d — Ratones

e—Inglesesdo Rio Vermelho f — Santo Antonio de Lishoa
g — S&0 Jodo do Rio Vermelho h — BarradaLagoa

i — Campeche j — Pantano do Sul

| — Ribeirdo dallha m — Centro
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No que se refere a classe socio-econdmica, segundo o Critério de Classificacdo
Econémica Brasil**, houve predominancia de estudantes da classe C (35%). A distribuicdo

segundo a classe socio-econdmica encontra-se na tabela abaixo.

TABELA 2 - Distribuic&o das criancas e adolescentes segundo o Critério de

Classificagdo Econdmica-Brasil**° e renda familiar

Classe Renda N Distribuicéo (%)
Al R$ 5.555 ou mais 10 0,9
A2 R$ 2.944-5.555 122 11,6
Bl R$ 1.771-2.943 177 16,8
B2 R$ 1.065-1.771 279 26,5
C R$ 497-1064 368 34,9
D R$ 263-497 96 91
E Até R$ 263 1 0,1
Total - 1053 100

4.2. Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas da amostra evidenciaram estatura média de 1,5+0,1 m e
peso médio de 47,9+14,3 kg. O indice de massa corporal médio foi de 20,0+3,6 kg/nt.

Segundo critério do CDC®’, encontrou-se 24% dos aunos com IMC acima do

percentil 85 paraidade e sexo. Sua distribuicdo esta representada na Figura 3.
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14% @ desnutrido

@ normopeso
O sobrepeso

75% W obeso

Figura 3 - Distribui¢do das criancas e adolescentes, em relagéo a classificacdo nutricional

quanto ao indice de massa corporal, segundo critério do CDC'*’

O indice de massa corpora estava acima do percentil 85 em 31,4% dos escolares entre
7 e 10 anos, em 24,4% dos entre 11 e 14 anos e em 16,3% dagueles entre 15 e 18 anos. Os

dados estdo representados na figura 4.

100%
0/

g 80% @ obeso

g 60% 0 sobrepeso

§ 40% @ normopeso
g 20% @ desnutrido

0% I
7210 11al4 15a18
idade (anos)
Figura 4 - Distribuic&o em relagéo ao seu estado nutricional conforme IMC segundo critério do CDC*’, de

acordo com os estratos de idade.
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A relacdo triceptal/subescapular média foi de 1,2+0,4. Em 749 (71%) criangas a
relacdo triceptal/subescapular estava diminuida para idade e sexo, 0 que corresponde a

distribuicdo centripeta da gordura corporal**®. Estes resultados estdo representados na Figura
5.

Enormal

B diminuida

Figura5 - Distribuicdo das criangas e adol escentes, quanto a relacdo triceptal/subescapular.

A relacdo média entre os perimetros abdomina e pélvico foi de 0,83+0,06. Em 594
(56%) criangas esta relagdo estava acima de dois desvios-padréo para idade e sexo, o que
também corresponde & distribuicdo centripeta da gordura corporal™®®. Estes resultados estéo
representados na Figura 6.

44%

mnormal

W aumentada
56%

Figura 6 - Distribui¢éo das criangas e adol escentes, quanto arelacéo cintura/quadril.
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4.3. Pressao Arterial

A pressdo arteria sistémica sistélica média da amostra foi de 107+14 mmHg. Nove
por cento (92 individuos) apresentavam PAS superior ao percentil 95 para idade, sexo e
estatura em trés afericdes'>®. Estes dados estdo representados na Figura 7.

9%

W hipertenso
@Enormotenso

91%

Figura 7 - Distribuicao das criancas e adol escentes, no que se refere a pressao arterial sistélica.

A pressdo arterial sistémica diastdlica média foi de 63£10 mmHg. Seis por cento (64
individuos) apresentavam PAD superior ao percentil 95 para idade , sexo e estatura em 3
afericoes'™®. Estes dados estdo representados na Figura 8.
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6%

W hipertenso
@ normotenso

94%

Figura 8 - Distribuicéo das criancas e adol escentes, no que se refere a hipertensdo arterial diastélica.

A pressio arteriadl média calculada foi de 77410 mmHg. Doze por cento dos
individuos da amostra foram considerados hipertensos por apresentarem niveis anormais de

PA sistélica e/ou diastélica®®. Estes dados estéo representados na Figura 9.

12%

M hipertenso

O normotenso

88%

Figura 9 - Distribuicéo das criancas e adol escentes, no que se refere a hipertenséo arterial.
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4.4, Histéria Familiar de Ateroscler ose

Histéria familiar de 1AM precoce (antes de 55 anos para parentes de 17 grau
masculinos e 65 anos para parentes de I grau femininos) esteve presente em 220 (21%)

familias. Os dados sdo representados na Figura 10.

4%

[ historia negativa
M historia positiva

O historia ignorada

75%

Figura 10 - Distribuicéo das criancas e adolescentes, no que se refere a histériade IAM precoce.

Histéria familiar de 6hito por IAM em parentes de 1° grau foi positiva em 319 (30%).

Estes dados séo representados na Figura 11.

3%

[ historia negativa
M historia positiva

O historia ignorada

Figura 1l - Distribuic&o das criancas e adolescentes, no que se refere a histéria familiar de ébito por
IAM.
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A histériafamiliar de AVE em parentes de 1° grau foi positiva em 238 (23%) familias.

Estes dados séo representados na Figura 12.

3%

[@ histéria negativa
M histéria positiva

O histéria ignorada

Figura 12 - Distribui¢do das criangas e adolescentes, no que se refere a histériafamiliar de AVE.

4.5, Habitos Alimentares

Quanto a ingestdo de gorduras, 222 criancas e adolescentes (79%) estudadas
provavel mente ndo ingeriam uma dieta considerada saudavel (dentro dos limites preconizados

para aidade)******. Os dados s3o representados na Figura 13.
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21%

m saudavel
W nao saudavel

79%

Figura 14 - Distribuicéo das criancas e adolescentes, no que se refere aingestao de gorduras.

Quanto a ingesto de fibras, apenas trés (0,3%) criancas provavelmente ingeriam uma

dieta dentro dos limites preconizados para a idade™®* %,

A quantidade de energia gasta em atividades fisicas, no dia anterior ao exame, além do

metabolismo basal, foi inferior a 5 MET/d (equivale a pelo menos uma hora por dia de
131

brincadeiras) em 420 (40%) escolares 3!, sendo entdo considerados sedentarios'®l. Estes

dados est&o representados na Figura 15.

40%

W sedentarios

@ ativos

60%

Figura 15 - Distribuic¢ao das criangas e adol escentes, no que se refere ao gasto

energético com atividades fisicas no dia anterior ao do questionario.
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Em relacéo as horas gastas por dia com atividades de video (televisdo, computador ou
“videogame"), 447 criancas (42%) gastavam mais de duas hora por dia com tais atividades®.
Estes dados est&o representados na Figura 16.

42%

| + de 2 horas/dia
O até 2 horas/dia

58%

Figura 16 - Distribuicdo das criangas e adol escentes, no que se refere ao gasto de horas por diacom
atividades de video.

4.6. Tabagismo

Em relagdo ao tabagismo, nenhuma crianca ou adolescente com idade inferior a 15

anos admitiu fumar. Entre os alunos de 15 anos ou mais, 9% admitiram fumar.
4.7. Lipides Séricos
A concentracdo de colesterol total sérico variou de 50 a 273 mg/dL, com média de 162

mg/d28mg/dL (1C 95%: 160-164 mg/dL). Sua mediana foi de 160 mg/dL e o percentil 95,
de 214 mg/dL. A distribuicéo gaussiana do colesterol total € a representada na Figura 17.
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Figura 17 - Distribuicéo do colesterol total entre criangas e adol escentes

Obs.: osvalores adireitadareta sdo considerados ndo-desejaveis™.
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A concentracdo do HDL-colesterol sérico variou de 26 a 92 mg/dL, com valor médio
de 53 mg/di=10mg/dL (IC 95%: 52,3 a53,5 mg/dL). A medianafoi de 52 mg/dL e o percentil

5, de 38 mg/dL. A distribuicéo gaussiana do HDL -colesterol esta representada na Figura 18.
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Figura 18 - Distribuic¢éo do HDL-colesterol entre criangas e adolescentes, em mg/dL.

HDL-C (mg/dL)

Obs.: os valores & esquerda da reta so considerados ndo-desejaveis®.



A concentracdo do LDL-colesterol sérico variou de 14 a 195mg/dL, com média de
91+24 mg/dL (IC 95%: 89 a 92 mg/dL). A mediana foi de 89 mg/dL e o percentil 95, de
133mg/dL. A distribuicdo dos valores esta representada na Figura 19.
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Figura 19 - Distribuic&o dos valores de LDL-colesterol nas criangas e adolescentes, em mg/dL

Obs.: osvalores A direita da reta séo considerados néo-desejaveis®.

A concentracdo dos triglicerideos séricos variou de 13 mg/dL a 471 mg/dL, com

meédia de 93+47mg/dL (IC 95%: 108 a 111 mg/dL). A mediana foi de 83 mg/dL e seu
percentil 95, de 183 mg/dL.

25

20 A

15 A

10 A

5_

porcentagem (%)

O T T T T T T T T T T T T T T 1 T T 1 1 T T T T T T

10 50 90 130 170 210 250 290 330 370 410 450 490

-5

triglicerideos (mg/dL)

Figura 20 - Distribui¢do dos val ores de triglicerideos nas criancas e adol escentes, em mg/dL.

Obs.: os valores a direita da reta sdo considerados ndo-desejaveis*.
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A concentracdo da fragdo do colesterol ndo-HDL variou de 23 a 216 mg/dL, com valor
medio de 109 + 26 mg/dl (IC 95%: 108 a 111 mg/dL). A mediana foi de 107 mg/dL e o
percentil 95, 156 mg/dL. A distribui¢go gaussiana da relagdo ndo-HDL esta representada na
Figura 21.
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Figura 21 - Distribuicdo dos valores do colesterol ndo-HDL nas criangas e adol escentes, em mg/dL

Obs.: os valores a direita dareta so considerados ndo-desejaveis .

A relagdo entre o colesterol total e o HDL-colesterol variou de 1,3 a 5,8, com valor
médio de 3,1 + 0,6. A mediana foi de 3,0 e o percentil 95, 4,2. A distribuicdo gaussiana da
relacdo CT/HDL estd representada na Figura 22.

25

20 ~

15

10

porcentagem (%)

0 I T T T T T T T T T T T T T T T I
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Figura 22 - Distribuicdo dos valores darelacdo CT/HDL nas criangas e adol escentes.

Obs.: os valores adireita da reta sdo considerados ndo-desejaveis'*



46

A relacdo entre o LDL-colesterol e o HDL-colesterol variou de 0,3 a 4,2, com valor
medio de 1,8 £ 0,5. A mediana foi de 1,7 e o percentil 95, 2,6. A distribuicéo gaussiana da
relacéo LDL/HDL esta representada na Figura 23.

porcentagem (%)

o 02 0.6 10 14 18 22 26 30 34 38 42
relacdo LDL/HDL

Figura 23 - Distribui¢éo dos valores darelagdo LDL/HDL em criangas e adolescentes.

Obs.: os valores a direita dareta sdo considerados ndo-desejaveis .

Em resumo, a tabela 3 mostra valores médios, medianas e percentis de niveis séricos
de lipides e lipoproteinas entre criangas e adolescentes da casuistica de 1053 escolares de

Floriandpolis.

TABELA 3 - Distribuicéo de médias, desvios-padrdo e percentis dos lipides,

lipoproteinas e relacdes entre lipoproteinas.

Lipides Médiat s P50 PO5 P5
CT (mg/dL) 162+28 160 214 -
LDL-C (mg/dL) 80+24 89 133 -
TGC (mg/dL) 93+47 83 183 -
n-HDL (mg/dL) 109+26 107 156 -
HDL (mg/dL) 53+10 52 - 38
CT/HDL 31+0,6 3,0 4,2 -

LDL/HDL 1,8+0,5 1,7 2,6 -
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4.7.1. Distribuicdo dos Valores M édios dos Niveis de L ipides Séricos entre

as Criancas e Adolescentes, de Acordo com o Tipo de Instituicdo de
Ensino.

A Tabela 4 mostra a distribuicdo dos valores médios dos lipides e das lipoproteinas
entre as criangas e adolescentes, de acordo com o tipo de ingtituicdo de ensino, e a
probabilidade de igualdade entre estas médias, avaliada pelo teste “t” de Sudent. Os alunos de

escolas privadas apresentaram nivels significativamente mais elevados de colesterol total,
HDL-colesterol, triglicerideos e ndo-HDL.

TABELA 4 - Distribuicéo das médias dos niveis de lipides séricos entre

criancas e adol escentes, de acordo com o tipo de institui¢o de ensino.
Escola n CT mg/dL HDL mg/dL LDL mg/dL TGCmg/dL  nHDL mg/dL CT/HDL LDL/HDL

Piblica 706 160429 5249 9024 8844 108426 3,06:060  1,74+050
Privada 347 166428 5510 91425 10351 111426 3,044065  1,66+054
p 0,0015 <0,001 073 <0,001 0,079 0,62 0,018

4.7.2. Digtribuicdo dos Valores M édios de L ipides Séricos nas Criancas e
Adolescentes, de Acordo com a | dade.

Os valores médios do colesterol total mostram niveis mais atos até os nove anos,
diminuindo entdo os mesmos até os 15 anos, quando entdo novamente se elevam. Ja em
relacéo ao HDL-C, os niveis se mantiveram estaveis em todas as idades, e os do LDL-C ndo
mantiveram padrdo definido. Os triglicerideos se mantiveram elevados até os 10 anos,
apresentaram queda de suas médias até os 17 anos, quando novamente se elevaram. Em
relacdo ao ndo-HDL colesterol, os maiores valores foram encontrados nas criangas até 10
anos. Quanto arelagdo CT/HDL e LDL/HDL, os escolares foram os que apresentaram valores
mais elevados. Estes dados estéo representados nas Tabelas 5 e 6.
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TABELA 5- Distribuicéo das médias e desvios-padréo dos lipides

entre criancas e adolescentes, segundo faixa etéria.

Idade N CT(mg/dL)  HDL(mg/dL) LDL(mg/dL)  TGC(mg/dL) n-HDL(mg/dL) CT/HDL LDL/HDL
Escolar 299 166429 53+10 R+24 10855 113¢27 3,2¢0,6  1,8+05
PP 398 15927 5249 89+24 87+43 107426 31+0,6 1,705
Pibere 356 162428 54+10 91+24 8841 108425 31+0,6 1,705
Tota 1053 162428 53+10 91424 9347 109426 31+0,6 1,705
p* 0,005 0,018 0,238 0,0001 0,007 0,052 0,014

* p detendéncia

TABELA 6 - Distribuicéo de mediana e P95/P5 dos lipides entre criancas e

adol escentes, segundo faixa etéria.

| dade n CT(mg/dL) HDL(mg/dL) LDL(mg/dl) TG(mg/dL) nHDL(mg/dl)  CT/HDL LDL/HDL

P50 P95 P50 PO5 P50 P95 P50 P95 P50 P95 P50 P95 P50 P95

Escolar 299 165 217 52 37 91 133 93 219 110 159 32 43 17 26
P-P 398 157 207 52 37 87 132 81 162 104 154 30 42 17 26
Pubere 356 160 213 53 39 88 132 79 162 107 151 30 41 17 25

Total 1053 160 214 52 38 89 133 83 183 107 156 31 42 17 26

4.7.3 Distribuicéo dos Valores M édios dos Niveisde Lipides Séricos entre
Criancas e Adolescentes, de Acordo com o Sexo.

A Tabela 7 demonstra a distribuicdo dos niveis de lipides em relacdo ao género. As

meninas apresentaram médias maiores quanto ao CT, LDL-C e fracdo n-HDL.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos valores médios dos niveis de lipides séricos ( em mg/dL)
entre as criangas e adolescentes, de acordo com 0 sexo e probabilidade de

igualdade entre as médias , avaliado pelo teste “t” de Sudent.

Lipides Meninos (n=433) Meninas (n=621) p
CT (mg/dL) 159+28 164+28 0,0022
HDL-C (mg/dL) 52+10 53+10 0,1105
LDL-C (mg/dL) 88+ 25 92+23 0,0075
TGC (mg/dL) 96452 91+43 0,0889
n-HDL (mg/dL) 107426 111426 0,0142
CT/HDL 3,04+0,63 3,07+0,61 0,4385
LDL/HDL 1,68+0,52 1,75+0,51 0,0299

4.7.4. Distribuicdo dos Valores M édios dos Niveis de L ipides Séricos entre

Criancas e Adolescentes, de Acordo com a Raca Predominante.

Em relacdo a raca, optou-se por analisar apenas as ragas branca e negra, ja que na
amostra apenas um adolescente era de raca amarela. Notaram-se médias significativamente

maiores de LDL-C e relagdo LDL/HDL em negros, e de triglicerideos, nos brancos. Os dados
estdo representados na Tabela 8.

TABELA 8 - Distribuicéo dos valores médios dos lipides séricos entre

as criancgas e adol escentes, de acordo com a raga predominante.

Lipides Racabranca (n=967)  Raca negra (n=85) p
CT (mg/dL) 161+27 167+35 0,056
HDL-C (mg/dL) 53+10 54+9 0,38
LDL-C (mg/dL) 90+ 23 98+31 0,003
TGC (mg/dL) 95+48 76437 <0,0001
N&o-HDL (mg/dL) 109+25 114+32 0,0849
CT/HDL 3,0£0,6 3,1+0,6 0,141

LDL/HDL 1,7¢0,5 1,9+0,6 0,0005
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4.7.5. Distribuicdo dos Valores M édios dos Niveis de L ipides Séricos entre
Criancas e Adolescentes, confor me Recomendacéo da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Estudo Bogalusa e Elcarte e cols.

Na Figura 24 estdo representadas as distribuicdes dos niveis de lipides e lipoproteinas
das criancas e adolescentes, em relacdo a pontos de corte clinicos e risco de desenvolver

eventos coronarianos.

Figura 24 - Porcentagem de individuos com lipides, lipoproteinas e relacfes entre elas, com
valores ndo-desejaveis conforme recomendacdo da SBC, Bogalusa e Elcarte e col.
Obs.: * Considera-se alterado se elevado para os critérios ja descritos para CT, LDL-C, TG, ndo-HDL,
CT/HDL, LDL/HDL. Considera-se alterado se diminuido para HDL-C 814214,
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4.8. Coeficiente de Correlacio de Pear son entre Colesterol Total e Outras

Fracbes de Lipides, Lipoproteinas e Relacbes entre Lipoproteinas

A Tabela 9 representa os coeficientes de correlagdo de Pearson entre o colesterol total

e as outras fragdes lipidicas, demonstrando o grau de co-variancia das mesmas.

TABELA 9 - Coeficientes de correlacdo de Pearson entre as médias do colesterol

total e outras fracfes de lipides, lipoproteinas e relacles entre

lipoproteinas.

Fracdo lipidica r
n-HDL 0,93
LDL-C 0,90

LDL/HDL 0,56
CT/HDL 0,49
HDL-C 0,39
TGC 0,22

4.9. Andlise Bivariada entre Colesterol Total e Variaveis | ndependentes

Na Tabela 10 estdo representadas todas as variavels independentes, exceto as fracdes

lipidicas, em ordem decrescente de associacdo entre suas médias e as de colesterol total.



TABELA 10 - Variaveis onde na andlise do c? se mostrou com significancia

estatistica de associagéo simples (p < 0,05) ou de tendéncia em relacdo

ao colesterol total.

Variavel Fator de risco p

|dade | dade menor que 10 anos <0,0001

Atividade fisica Menosde5MET/ dia 0,0021#
ImC definida pelo médico Imagem de sobr epeso ou obeso 0,0187
Raca Raca negra 0,0219
Sexo Sexo feminino 0,0225

IMC Obesdade 0,0230#

Escolaridade materna Escolaridade de 2° grau ou mais 0,0232#
Classe social Classe B1 ou maiselevada 0,0496
Relacéo cintura/quadril Relagdo aumentada 0,0554
Fumo paterno Pai ndo fumante 0,0955
Relacdo triceptal/subescapul ar Relacdo diminuida 0,1624
Tipo de escola Escola privada 01734
Fumo materno Mée n&o fumante 0,2515
Escolaridade paterna Escolaridade de 2° grau ou mais 0,2622
Pressdo arteria diastdlica Pressdp arterial diastdlica elevada 0,3642
N° de comodos Mais de 6 comodos 0,5557
Imagem corpora do auno Imagem de sobrepeso e obesidade 0,5575
Casamento Pais n&o casados 0,6694
Ingestéo de fibras Ingestéo adequada de fibras 0,7274
Fumo Fumantes 0,7486
Pressdo arteria sistolica Press@o arterial sistdlica normal 0,7994
Ingestdo de gorduras Ingest&o de gorduras adequada 0,8032
NUmero de moradores 4 moradores ou menos 0,8711
HF precoce de IAM Positiva 0,6287
HF de obito por IAM Negativa 0,0102
HF de AVE Positiva 0,3193

#significativo por tendéncia
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4.10. Analise Multivariada entre Colesterol Total e Variaveis | ndependentes

A andlise multivariada foi feita com aplicacdo de regressdo logistica sobre todas as
variaveis pré-definidas por um modelo tedrico, de modo n&o-condicional. Este modelo foi
significante (teste de Hosner-Lemeshow com p = 0,16). As variaveis consideradas como de
confundimento foram excluidas para aumentar a consisténcia do modelo, até tal modelo
explicar o maior nimero de casos estudados.

Quando se correlacionou o colesterol total com as outras variavels analisadas, o
modelo que melhor se adequou foi o representado pela Tabela 10, onde se excluiu historia
familiar de IAM precoce, escolaridade materna, classe socia, atividade fisica, raga e relacéo
cintura/quadril, consideradas fatores de confundimento. Este modelo explicou 64,1% dos
casos estudados, com teste de maxima verossimilhanca de 0,828. Em relacdo aos casos com
niveis desgjaveis (CT < 170 mg/dl), o modelo explicou em 95,5%.

TABELA 11 - Andise multivariada entre o colesterol total e as variaveis dependentes

gue tiveram significancia na andlise bivariada.

Variavel b p
Obesdade 0,319 0,001
HF de 6bito por IAM -0,370 0,011
Sexo feminino 0,265 0,049
Historia familiar de AVE 0,255 0,097
|dade maior que 10 anos -0,122 0,147

ImC definida pelo médico -0,009 0,292




5. DISCUSSAO

Desde a metade do século passado foram estabelecidos os fatores de risco para doenca
coronariana, tais como: dislipidemia, obesidade, fumo, histéria familiar, sexo, idade, classe
social, dieta, atividade fisica, distribuicio centripeta da gordura corporal e pressdo arterial*’.

Aliado a isto, tem-se acumulado argumentos de que estes fatores surgem
precocemente e que, se hdo controlados, mantém-se na a vida adulta, aumentando os riscos
para 0 coraczo e o sistema vascular’>3+36144,

Uma das maiores preocupacOes atuais na Pediatria Preventiva tem sido a obesidade
infantil, pelo seu aumento assustador nas Ultimas décadas, apesar de todas as medidas
nutricionais e educacionais implantadas. H4, porém, certa dificuldade em comparar os
diversos estudos, ja que os critérios para o diagnéstico variam entre os mesmos. A prevaléncia
da obesidade infantil varia de 17 a 70% em todo o mundo*>*8, Em Florianépolis, encontrou-
se uma prevaléncia de 24% de obesidade e sobrepeso, definido como IMC acima do percentil
85", O mais preocupante foi o fato da prevaléncia ser maior quanto menor a idade,
mostrando uma tendéncia de aumento de nossos indices de excesso de peso nos préximos
anos.

Tem-se descrito sobre diferencas entre padrdes de distribuicdo de gordura corporal

quanto & raca e a0 sexo e sobre a influéncia da obesidade truncal e dislipidemia®>##8®

mas
ndo sobre prevaléncia de obesidade truncal na populacédo infantil geral. Encontrou-se 56% das
criancas com esta caracteristica, tomando-se como critério relacdo cintura/quadril e 71%,
guando o critério foi a relacdo triceptal/subescapular. H& a necessidade de mais estudos para
se comparar com estes dados e se determinar se os critérios utilizados se aplicam a esta
popul acéo.

Quanto a hipertensdo arterial sistémica, ha descricdes de taxas de prevaléncia que
variam de 0,47 a 30,9%, dependendo do critério utilizado'*®*®. No Brasil em Bento
Gongalves®® encontrou-se 7% das criancas com hipertensdo arterial sistdlica e 3,2% com
hipertensdo arterial diastolica. Em Florianopolis, encontraram-se maiores taxas de prevaléncia

(HAS sistdlica: 9%, HAS diastdlica: 6% e 12% da amostra apresentou HAS sistélica e/ou
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diastdlica). Estes dados preocupam e talvez expliquem maiores taxas de mortalidade por
complicagdes da aterosclerose em Floriandpolis, comparadas com outras cidades brasileiras.

Ha relatos de que em média 20 a 30% das criancas tém historia familiar de doenca
coronariana®®™'>  Este dado concordou com o0 presente estudo, mostrando que as
caracteristicas genéticas possam ser semel hantes as da populagdo geral.

A inatividade fisica infantil tem-se tornado epidémica. As criangas, cada vez mais,
gastam seu tempo com atividades de video, estimando-se que cerca de 20 a 40% das criangas
sejam sedentérias™ %®%°. Embora n&o se possa comparar com as prevaléncias de outros estudos
porque o critério utilizado nesta pesquisa foi sugerido no final de 2002 , 40% das criancas
estudadas foram caracterizadas como sedentérias e 42% destas empregavam mais de 2 horas
diarias em atividades de video ( videocassete, televisdo, videogame e computador). O
sedentarismo pode ser uma das causas de obesidade nesta casuistica e deve ser encarado entre
as prioridades das entidades de Salde Publica

Estudos populacionais sobre ingestédo de gorduras por criancas tém demonstrado uma
gueda na quantidade deste macronutriente com o passar dos anos. Mesmo assim, ela
permanece acima do desgjavel®>®. Em relacio &s fibras, nota-se que as criancas ingerem
metade da quantidade diéria necessaria deste elemento'®. Em Floriandpolis, 79% das criancas
provavelmente ingeriam mais quantidade de gordura do que a ideal, e apenas 3 criangas
provavelmente ingeriam fibras na quantidade adequada. Independente do efeito deste habito
alimentar sobre a prevaléncia da dislipidemia este deve ser modificado, no intuito de prevenir
ndo sb doencas coronarianas, mas também, outras doencas créni co-degenerativas dos adultos.

A prevaléncia do tabagismo na infancia e adolescéncia normalmente é subestimada, e
encontra-se descricdo de taxas de 10 a 40% entre os adolescentes™ . Neste estudo s6
assumiram que fumavam 9% dos alunos com 15 anos ou mais e nenhuma crianga o fez com
idade inferior a 15 anos. Pode ter havido subestimacéo deste dado devido a forma direta e
potencialmente constrangedora como a pergunta era formulada. N& se conseguiu, ent&o,
correlacionar tabagismo e didipidemia.

O presente estudo se propde a caracterizar como se distribuem os fatores de risco
classicos para doenca aterosclerdtica na populacdo infantil de Florianopolis e foco de
interesse foi o perfil lipidico e a associacéo do colesterol total com outras varidvels. Optou-se
por correlacionar colesterol total com outras variaveis independentes, pela sua significancia

clinica no risco de desenvolver doenca isquémica do coracéo, por ser considerado um forte
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critério para risco de aterogénese®® e ndo haver na infancia, ainda, um critério definido para
normalidade nas relagbes colesterol total / LDL-colesterol ou colesterol total / HDL-
colesterol. Constatou-se uma correlacdo de Pearson entre o colesterol total e o LDL-colesterol
( sabidamente a fragdo mais aterogénica das lipoproteinas’®) na presente amostra de 0,9, além
da correlacdo entre o CT e afracdo ndo-HDL de 0,94.

Comparando os resultados deste estudo e as médias de colesterol tota de estudos
nacionais e internacionais, verificou-se que as criancas e adolescentes de Fpolis apresentam
nivels intermediarios deste lipide (Tabela 12).

Considerando-se 0 HDL-colesterol, Floriandpolis apresenta niveis mais favoraveis do
que na maioria dos estudos, tendo val ores menores apenas que o estudo de 26 paises 8.

Poucos trabalhos apontam os valores de LDL-colesterol, pois geralmente seu valor é
obtido de forma indireta (como neste caso) pela da férmula de Friedewald'*!. O maior estudo
internacional onde consta a andlise desta lipoproteina é o de LRC-PS*, com valores
superiores aos de Floriandpolis. No Brasil, os niveis de LDL-C encontrados foram menores
em Campinas®, seguido dos niveis de Floriandpolis.

Quanto aos triglicerideos, torna-se dificil a comparacdo com todos os trabahos,
porque nem todos foram feitos em jeum como o Bogalusa®, o LRCPS®, Campinas® e
Bento Goncalves®. Entretanto comparando-se com estudos que ndo respeitaram jejum, 0s
resultados de Fpolis e BH* foram superiores aos do estudo Muscatine®®.

Ja em relacdo a fragdo ndo-HDL, as criancas e adolescentes de Fpolis apresentaram
valores inferiores aos de Bogalusa*?.

Em resumo, considerando-se a totalidade das criangas analisadas, nota-se que o perfil
lipidico tem uma tendéncia a ser mais favoravel que o da maioria dos estudos, exceto quanto

aostriglicerideos. Na Tabela 12 sdo comparados os diversos estudos.

TABELA 12 — Comparagdo das médias dos lipides e lipoproteinas dos diversos estudos.

Lipides Fpolis BH™ BG" Campinas® _ Bogdusa” LRCPS®  Muscatine® 26 paises™
12
CT(mg/dL) 162 158 167 160 165 157 182 165
HDL (mg/dL) 53 46 52 49 - 53 - 60
LDL(mg/dL) 89 A 97 9% - 9% - -
TGC(mg/dL) 9@ 93 8o 79 69° 69° 71? 67"
n-HDL(mg/dL) 109 - - - 115

“semjgum ©com jejum
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Confrontando-se as mortalidades em cidades brasileiras e as médias de colesterol total
de suas criangas, nota-se que, também no Brasil, ha uma relagdo direta entre os dois indices,

como encontrado em estudos internacionais’>> (Tabela 13).

TABELA 13 - Comparacdo das mortalidades por complicacOes da aterosclerose de 4

cidades brasileiras e as médias de colesterol total de seus escolares, em

mg/dL.
Cidade Mortalidade (por 100.000 CT (mg/dL)
habitantes)
Bento Goncalves 227 16740
Floriandpolis 224 162
Campinas 223 1604
Belo Horizonte 222 1584

Fonte: DATASUS-MS. Dados de 2000, referente a mortalidade por 100.000 habitantes por doencas isgquémicas

do coracso, aterosclerose e doencas cerebrovascul ares™.

Os niveis de lipides e lipoproteinas séricos sofrem profundas mudancgas durante o
crescimento e desenvolvimento, havendo duas fases de aumento expressivo de seus niveis. até
os dois anos e durante a maturaco sexual®®. H& também expressivo aumento do LDL-
colesterol na puberdade, principalmente em meninos brancos>3% 1,

Comparando-se as médias de colesterol total encontrado neste trabalho com estudos
nacionais e internacionais que reportam seus resultados da mesma forma, notou-se que o
perfil lipidico das criangas de Fpolis assemelha-se com os dados mundiais, sendo que, no
Brasil, Florianépolis mostra valores superiores aos de BH*, principamente nas criancas com
mais de 10 anos.

Na literatura sdo encontrados poucos dados na forma de médias de LDL-C
(apresentado por vezes como medianas, como no Bogalusa®? ou ndo determinados como no de
26 paises™®, por ser normalmente calculado de forma indireta). Comparando entdo com o
esudo de BH*, Floriandpolis apresenta valores mais baixos desta lipoproteina,

principalmente no que concerne as criangas com idade inferior a 10 anos.
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Analisando-se 0 HDL-colesterol os valores obtidos foram intermediarios entre Belo
Horizonte® e a meta-andlise de 26 paises'®®, com predominio de valores mais atos nas
criangas com idade inferior a 14 anos.

A andlise dos triglicerideos fica prejudicada j& que, segundo o estudo Bogalusa®, o
jelum é muito importante na analise de seus resultados, e os dados de Fpolis e os de Belo
Horizonte ndo respeitaram o jejum, Bogalusa® foi feito respeitando este critério e a meta-
andlise de 26 paises™® incluiu trabalhos que respeitaram ou ndo o jejum. Apesar disto, quando
confrontados os dados de Floriandpolis e Belo Horizonte® nota-se que os primeiros
apresentaram valores mais elevados, principal mente nos escolares e puberes.

Observando estes achados, concluiu-se que, considerando as diversas faixas etérias, 0s
individuos estudados apresentaram um perfil lipidico mais favoravel, exceto quanto aos
triglicerideos, assemelhando-se do “pool” de criangas da meta-andlise*® que incluia paises

com prevaléncias baixas de doenca coronariana em seus adultos (Tabela 14).

TABELA 14 - Comparacdo das médias dos lipides de acordo com as

faixas etérias, em mg/dL

Fpolis Belo Horizonte™ Bogalusa™® 26 Paises™
Lipides Escolar P-P Pdbere Escolar PP Pdbere  Escolaa PP Plbere  Escolar P-P Pabere
CT(mg/dl) 166 159 162 164 156 154 167 163 c 167 164 162
LDL(mg/dl) 92 89 01 100 91 90 b b . e e e
HDL(mg/dl) 53 52 54 46 47 a7 b b c 61 62 57
TGC(mg/dl) 1082  87*°  88®  93*  91®  g3? 6’ 73 R 68 6o 71%

%emjegum °dadosem percentis ‘idadesentre5el4anos  “comjejum  ©dado omitido

Os importantes estudos epidemiol0gicos nacionais e internacionais sobre distribuicéo
de lipides nas criangas e adolescentes mostram niveis elevados de todas as lipoproteinas e
lipideos no género feminino, independente de idade ou raga®*®.

Neste trabalho verificou-se também esta diferenca, exceto quanto a triglicerideos,
maiores nos meninos, também evidenciado no trabalho de Belo Horizonte*!, o qual seguiu
exatamente o mesmo método. Resta saber se a falta de jgjum determina este resultado ou se ha
aqui um perfil entre os sexos diferente dos EUA quanto a este lipideo, especificamente os

estudos de Bogalusa®? e o LRCPS®.
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TABELA 15— Comparacdo das médias dos lipides e lipoproteinas, de acordo com o

SEXO
Fpolis BH™ Campinas® Bogalusa® LRCPS® 26 paises™
Lipides masc fem masc fem masc fem Masc fem masc fem masc fem
CT(mg/dL) 159 163 153 162 159 162 164 166 155 166 162 166
LDL(mg/dL) 88 92 90 97 95 97 c c 95 100 d d
HDL(mg/dL) 52 53 45 a7 49 49 c c 51 55 d d
TGC(mg/dL)  96® 91 92 g 74 8 e 7 e 7 M R

%sem jgjum ° com jejum © dados em percentis ¢ neste estudo, os dados séo omitidos

Nos estudos nacionais e internacionais sobre o tema, evidenciam-se variacOes
significativas dos niveis de lipides e lipoproteinas entre as ragas branca e negra de criancas e
adolescentes, sendo que a maioria apresenta niveis mais elevados entre os negros ® 1%+ 162 No
Estudo de Belo Horizonte™, as lipoproteinas nas criancas de raca branca estavam elevadas, e
ndo foi possivel verificar diferenca em relacdo aos triglicerideos, pelo grande desvio padréo
encontrado.

No presente estudo, ha uma preocupacdo com a validade da andlise em relacdo a cor,
pois apenas 8% das criangas e adolescentes estudados eram negros e apenas um adolescente
era amarelo, se considerarmos a cor predominante a inspecdo. Entretanto, confrontando os
dados locais com os de BH*' h& um resultado inverso a0 mesmo, ou Sgja, 0S negros eram
portadores de valores mais atos de CT, LDL-colesterol e HDL-colesterol. Somente os
triglicerideos foram mais elevados nas criancas brancas. Vale ressaltar que, no estudo de 26
paises'®®, foram os brancos os que alcancaram vaores mais elevados quanto ao colesterol
total (Tabela 16).

Seria muito complexo determinar diferencas raciais em um pais mestico como o
nosso, em formagdo ha mais de 500 anos. A classificacdo racial é feita subjetivamente. O Sul
do pais, com sua colonizacdo européia e com menor numero de individuos de cor negra,
mostra as diferencas encontradas em populacdes predominantemente brancas como a
americana, diferentes da amostra de BH*', com maior predominancia de individuos de cor
negra e miscigenados. Deve-se ressaltar que, hoje, o conceito de raga tem sido contestado e a
mera coloracdo da pele ndo serve como pardmetro para classificacdo de individuos em

categorias, pois exteriorizam apenas uma caracteristica genética, ou segja, a producdo de
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melanina. Antes as diferencas raciais possam estar mais relacionadas com condigbes de vida e
hébitos culturais do que &s questdes genéticas®*®:.

TABELA 16 - Comparacdo das médias dos lipides e lipoproteinas, de acordo com a
raca

Lipides Fpolis BH* Bogalusa™ 26 paises—°

Branco Negro Branco Negro Branco Negro Branco Negro
CT(mg/dL) 161 167 159 151 162 170 166 161

LDL(mg/dL) 90 98 94 89 . c d d
HDL(mg/dL) 53 54 47 45 . . d d
TGC(mg/dL)  95° 762 90? 842 73° 61° d d
2sem jejum °com jejum  °dados em percentis “dados omitidos

Dados americanos mostraram que as classes sociais menos favorecidas apresentam
nivels mais elevados de lipides séricos, as custas de mais sedentarismo e maiores indices de
massa corporalt®31%4,

Neste estudo foram encontrados valores mais elevados de lipides séricos nas escolas
privadas, mais as custas do aumento de CT e HDL-colesterol. Niveis mais altos de lipides e
lipoproteinas nas escolas privadas também foram constatados em  outras cidades
brasileiras®®*+® |sto talvez se explique porque no Brasil encontram-se mais criangas com
sobrepeso nas classes mais atas, que estudam, em sua maioria, nas escolas privadas.

Talvez no Brasil, a classe média estegja sofrendo 0 mesmo processo vivido pela classe
média americana nos anos 60 do século XX, no qual a melhor renda refletia sobre a dieta mais
“ricd’ em calorias e gorduras saturadas. Atualmente, com 0 maior acesso da populacdo
favorecida a informagdo nos EUA a tendéncia se inverteu, ou sgja, as classes de maior poder
aquisitivo se exercitam mais, comem menos, fumam menos e tém menores taxas de

mortalidade por doenga cardiovascul ar'®316>167
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TABELA 17 - Comparacdo das médias dos lipides e lipoproteinas de acordo com o

tipo de escola
Fpolis BH*
Lipides Pdblica Privada Pdblica Privada
CT (mg/dL) 160 166 156 165
HDL-C (mg/dL) 52 55 45 50
LDL-C (mg/dL) 90 91 93 96
TGC(mg/dL) 88% 103° 862 972

“sem jejum

Tem-se demonstrado com trabalhos em todo 0 mundo que a média de colesterol total
das criangas e dos adultos guarda uma proporcionalidade com a prevaléncia de doenca
coronariana na regido. Este dado reforca a preocupacdo em se reduzir os niveis médios de
colesterol da populagdo com o intuito de diminuir a freqiéncia das complicagbes da
aterosclerose’>”>,

Assim, tem-se tentado estabelecer critérios para determinar se uma crianga ou
adolescente tem risco para desenvolver doenca coronariana em sua vida adulta. No Brasil, a
Sociedade Brasileira de Cardiologia®, a exemplo dos EUA, no Programa Naciona de
Educacdo sobre o Colesterol*®, definiu niveis desgjaveis de lipideos para criancas e
adolescentes, assm como valores limitrofes e alterados.

E dificil comparar os resultados obtidos com a literatura disponivel, pois ha uma
grande variedade de critérios adotados pelos diversos estudos (Tabela 18). Porém, os dados
mostraram uma tendéncia mais favoravel, ja que os indices de LDL-C, ndo-HDL e relactes
CT/HDL e LDL/HDL foram mais baixos quando comparados a estudos que usaram critérios
semelhantes, com excegdo do colesterol total. Os critérios adotados pelos demais trabalhos
foram menos rigorosos que os adotados em Fpolis e Belo Horizonte (Tabela 18).

Entdo ficam as questdes. por que se tem a sexta mortalidade por aterosclerose, em
comparacdo com outras capitais brasileiras? Sera que as criangas de Floriandpolis tém risco
pra doenca coronariana diferente de seus antecessores? Serd que a aterosclerose em
Floriandpolis esta associada a outra causa que ndo a dislipidemia? Ou sera que o colesterol

total é a fracdo lipidica que mais prediz a aterosclerose na idade infantil, coincidindo com a
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proporcionalidade entre colesterol e mortalidade de algumas cidades brasileiras descrito
anteriormente e reforcado por trabalhos internacionais®>>?
Ha muito ainda a se €lucidar sobre a didipidemia e seu impacto na salde futura do ser

humano durante seu crescimento e desenvol vimento.

TABELA 18 - Comparago entre prevaléncias de dislipidemias segundo diversos

estudos - )
Lipides Fpolis (%) BH* (%) BG™ (%) Céceres'® (%) Muscatine® (%)
CT 33 33 28 28° 24°
LDL 19° 25° 10° 26° -
TGC 20' 20" o - 15°
HDL 4" 17" - 3 -
n-HDL p. - - g -
CT/HDL 27 - - 36 -
LDL/HDL 18™ - - 40" -
colesterol total > 170 mg/dL Pcolesterol total > 180 mg/dL ‘colesterol total > 200 mg/dL
ILDL-C>110mg/dL.  °LDL-C>130mg/dL.  TGC > 100 mg/dL < 10 anos, e 130 mg/dL > 10 anos °TGC
>140mg/dL. "HDL <40 mg/dL < 10 anos, e 35 mg/dl > 10 anos  'HDL < 35 mg/d| Inso-HDL

> 165 mg/dL 'CT/HDL > 35 "_DL/HDL > 22

Muito se tem pesquisado quanto a relagdo entre os diversos fatores de risco e a
didipidemia na infancia, na tentativa de estabelecer uma rotina para a realizacdo do perfil
lipidico nesta faixa etéria. Atualmente o mais aceito no Brasil e no mundo é dosar o colesterol
apenas em pacientes com histéria familiar de colesterol superior a 240 mg/dL ou de doenca
coronariana precoce (antes de 55 anos para familiares masculinos de primeiro grau e antes de
65 anos, para os femininos'®*), mas esta prética ndo tem demonstrado sensibilidade e
especificidade esperadas, mostrado em trabalhos internacionais e nacionais, como o de Bento
Goncalves'™. Por isso, 0o estudo das associagbes dos niveis lipidicos e outras variaveis
independentes se mostram importante clinicamente para detectar as criangas e adolescentes
didlipidémicos da forma mais eficiente e com menores custos.

Na andlise bivariada, encontrou-se associacdo significativa do colesterol total com as
seguintes variaveis. sexo, idade, escolaridade materna, classe social, atividade fisica,
obesidade, raca, imagem corpora definida pelo médico e relagdo cintura/quadril.

Ja na andlise multivariada, o0 modelo que melhor previu a presenca de didipidemia
(definida como colesterol total maior que 170 mg/dL) reunia as seguintes variaveis.
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obesidade, histéria familiar de 6bito por IAM, sexo feminino, historia familiar de AVE, idade
inferior a 10 anos e imagem corporal, definida pelo médico, de excesso de peso. Este modelo
explicou 64% dos casos estudados, principamente em relacdo aos casos de nivels desgévels
(os casos com colesterol total menor que 170 mg/dl foram explicados em 95,5%).

Discutem-se a seguir as associacOes significativas, exceto sexo, raca e idade, ja
analisados previamente.

Muito se tem descrito sobre a relacéo entre escolaridade materna e morbi-mortalidade
infantil, mostrando que a crianca tem melhores chances de sobrevida e aceso a assisténcia
médica se a mée tem maior escolaridade’®1"*. N&o se encontrou estudo de associagdo entre as
CT e escolaridade materna, e na presente casuistica, mée com mais escolaridade foi fator de
risco para dislipidemia. Talvez se possa explicar esta relacdo significativa na andlise bivariada
porgue 25,6% das criancas com excesso de peso foram encontradas nas familias de mées que
estudaram 1° grau completo ou mais, contra 18,9%, nas familias de m&es que ndo
completaram o T grau. Apés a andlise multivariada, este efeito desapareceu, isolando-se o
efeito do excesso de peso na dislipidemia Tem-se considerado que todas as pessoas com T
grau incompleto tem a tendéncia de se transformar com 0 passar do tempo em anafabeto
funcional; utilizou-se esta divisdo para estratificar risco*’.

Nos estudos nacionais, como Bento Goncalves® e Belo Horizonte™, véem-se maiores
valores de colesterol total nas escolas privadas, diferente da maioria dos estudos americanos,
onde as criancas de classe sociadl mais baixa s8 mais obesos e sedentarios'®31%167  Na
andise da associacd do CT com a classe socid neste estudo houve comportamento
semelhante. Constatou-se uma forte associacdo entre os dois fatores de risco na andlise
bivariada, explicado, talvez, pela maior prevaléncia de excesso de peso nas criancas de classe
socia mais ata (Al, A2, B1 e B2), associagdo esta que desaparece quando a obesidade é
isolada. Este fendmeno é bastante complexo e pode estar relacionado com fatores
educacionais, culturais e genéticos. H4 a necessidade de maior estudo para determinar qual a
causareal destadiferenca.

Sabe-se que a atividade fisica € um dos fatores determinantes da diminui¢do do risco
de doenca coronariana no adulto™. O efeito da atividade fisica sobre a dislipidemia de
criancas esta longe de ser completamente entendida, pois existem dados conflitantes sobre se
o efeito é ou ndo mediado pelo controle de peso induzido pelo gasto energético e se aresposta

é igua entre meninost® e meninastt 098910417317 - Negte trabalho, evidenciou-se relacso
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entre atividade fisica e dislipidemia somente na andlise bivariada, desaparecendo seu efeito
quando da andlise multivariada, concordando com alguns estudos internacionais'*%.

A causa deste comportamento parece advir da dificuldade de mensuracdo de
intensidade de atividade fisica na crianga. Outra possibilidade € a de que este fator pode ser
antes consequéncia do que causa de obesidade infantil, reconhecidamente causador de
dislipidemia da infanciat %,

Apesar de ndo se comprovar a relacdo direta entre sedentarismo e didlipidemia, o
estimulo a atividade fisica talvez sgja uma das medidas mais importantes para a prevencéo da
doenca coronariana, pois pode promover o controle de peso, comprovadamente o fator de
risco mais importante na predicdo da didlipidemia na amostra e dificilmente controlado s6
com adietat 1%,

Muitos estudos internacionais encontraram forte associacdo entre excesso de peso e

alteractes do perfil Iipidico71,78,85,17&17g

em contraste a0 encontrado por Gerber*®, em Bento
Goncalves, onde ndo se viu relacdo causal entre estas variaveis. Isto se da por toda uma
alteracdo metabdlica induzida pela obesidade, principalmente relacionado com niveis de
insulina, catecolaminas e glicose ou pelo aumento da proteina transferidora de ésteres de
colesterol, secretada pelos adipécitos’’. O combate & obesidade tem-se mostrado eficiente no
controle da dislipidemia, com diminuicdo de LDL-C e aumento de HDL-C, principamente
em meninast’®. No estudo de Fpolis, este foi o fator de risco que mais fortemente explicou a
presenca ou ndo de didipidemia nas criancas estudadas ap6s andlise multivariada,
concordando com a maioria dos estudos.

Além dos efeitos metabdlicos diretos, sabe-se que os fatores de risco para doenca
coronariana tendem a ocorrer em conjunto, como obesidade, didlipidemia, hiperinsulinismo e
hipertensdo, sendo necessarias medidas para mudar habitos de vida associados a estes
fatores’!. Isto talvez explique porque as criangas menores de 10 anos da amostra tém o
colesterol total mais ato, faixa na qual se encontrou também maior prevaléncia de criangas
com excesso de peso.

Ha uma forte associacdo entre obesidade diagnosticada a inspegdo (imagem corporal
de obesidade e sobrepeso diagnosticada pelo médico) ou ao calculo do indice de massa
corporal. Isto tem uma grande importancia clinica, ja que a impressdo de excesso de peso

pode orientar a coleta do perfil lipidico das criancas.
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O combate a obesidade infantil precisa ser encarado como uma prioridade de Salde
Plblica, pois traz muitas conseqgiiéncias a curto e longo prazo, tanto fisicas como emocionais.
Isto torna-se cada vez mais necessario ja que em todo 0 mundo se vé um aumento progressivo
de prevaléncia (inclusive na amostra estudo, havendo uma tendéncia das taxas de sobrepeso e
obesidade serem inversamente proporcional & idade)’®. Além de protecdo a doencas na
infancia, o fato do aluno adquirir habitos saudavels nesta fase o leva a manter estes hébitos na
vida adulta e assm proteger-se de doencas cronico-degenerativas no futuro, ja que a
obesidade infantil ndo tem demonstrado um fenémeno de “tracking” (trilha) tdo forte como a
dislipidemia'®.

Tém sido publicados trabalhos mostrando que a didipidemia infantil pode ser um
marcador de risco para obesidade na vida adulta. Isto demonstra que a interligacéo entre os
fatores de risco para doenca coronariana € seu comportamento durante o crescimento e
desenvolvimento esto muito longe de serem compreendidos*®:,

Estudos em criancas tém demonstrado que o acimulo de gordura corporal de forma
centripeta pode ajudar a predizer dislipidemia®®®",

Ao se andisar os dados de forma bivariada, notou-se que a relacdo cintura/quadril
maior que dois desvios-padréo para idade e sexo demonstrou associacdo com didlipidemia,
diferente da relacéo triceptal/subescapular. Estes dados corroboraram com o achado pelo
estudo Bogalusa®’, de que a primeira relagéo prediz melhor a dislipidemia que a Gltima.

Apesar disto, na andlise multivariada ndo se encontra associagdo entre obesidade
centripeta e niveis elevados de colesterol total. Fica a divida se o instrumento utilizado é o
ideal, pois ndo h& consenso de qual € o melhor méodo em nivel populacional para o

diagndstico de obesidade truncal®*%-%

OuU se 0 mais importante na crianca para predizer
dislipidemia seja a sua obesidade truncal ou o seu percentual de massa gorda™.

Ha muita discussdo sobre de que forma a histéria familiar determina o risco de
didipidemia Esta interagdo parece ser multifatorial, onde fatores culturais, genéticos e
ambientais estéo interligados. Este comportamento difere conforme a idade e o sexo da
crianca e dos pais®> 1o 193154,

Surpreendentemente, encontrou-se associagdo significativamente negativa entre
histéria de ébito por doenca coronariana e colesterol total. Além do possivel viés de memdria,

isto pode ser explicado porque em familias com histérias positivas de ébito para determinada
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doenca haja mudancas no estilo de vida no intuito de evitar tal doenca. Ainda ha muito que se
descobrir sobre a relago entre histéria familiar e didipidemia na infancia.

Diferente dos estudos internacionais, ndo se encontrou associacdo entre dislipidemia e
historia de evento coronariano precoce. Estes dados reforcam de certa forma os achados do
trabalho de Bento Gongalves®, onde 2/3 das criancas com dislipidemia n&o tinham histéria
precoce de doenca coronariana, e de outro estudo, que demonstrou a possibilidade do critério
utilizado atualmente ndo ter a sensibilidade e a especificidade para predizer didlipidemia nas
criangas’.

Sempre que se confrontam as andlises bivariada e multivariada de determinadas
associagoes, evidencia-se 0 efeito de mascaramento que algumas variaveis podem ter quando
analisadas separadamente do conjunto dos fatores envolvidos. Isto ocorreu neste estudo
principalmente com as variaveis atividade fisica, relacdo cintura/quadril, escolaridade
materna, raga e classe social que, apos isolamento do efeito independente de cada variavel,
notou-se que variavels como obesidade, histéria familiar e sexo feminino eram determinantes

das associagdes previamente encontradas.
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5.1. Limitacbes Do Estudo

Em estudos epidemiol6gicos normalmente ha perdas, principalmente quando se
propde coletar sangue de criangas. Em estudos americanos, descrevem-se perdas de 7

a 30% pelo mesmo motivo®236:%

, € no trabalho-mé&e de Belo Horizonte, esta perda foi
de cerca de 5%. Apesar de esperado, uma das limitacbes do trabalho é sem davida o
total de perdas, de cerca de 14%, na maioria criangas menores que 10 anos.

A medida dos lipides séricos foi feita apenas uma vez, possibilitando uma margem de
erro decorrente da variacdo intra-individual dos lipideos séricos descrita em criangas,
onde se sabe que mesmo uma infeccdo pode alterar os resultados'®> 184,

Sempre que se utilizam questionérios sobre eventos ocorridos no passado hé o risco do
viés de memodria. Neste estudo isto foi particularmente importante no que concerne a
historia familiar de doenca coronariana, principalmente numa comunidade onde em
cerca de % das familias os pais ndo viviam juntos, e os adolescentes foram autorizados
a responder o question&rio. Isto talvez expliqgue os resultados conflitantes da
correlacdo entre colesterol total e historia familiar.

Em um levantamento epidemiolégico sobre dieta é necess&ria a aplicagdo de um
guestionério de facil resposta, evitando a perda de dados. Mas ha a diminuicdo da
precisdo dos achados utilizando um question&rio semiquantitativo como 0 nosso.
Acrescido a este fato, ha a divida se as respostas foram realmente fidedignas, ja que o
perfil de dieta das escolas privadas foi muito melhor que o das escolas publicas, e 0
perfil lipidico das ultimas foi melhor que o das primeiras. Serd que os pais e aunos
mais esclarecidos ndo responderam de forma tendenciosa por constrangimento?

Houve uma prevaléncia baixa de tabagismo, impedindo a avaliacdo do impacto do
tabagismo no perfil lipidico. Talvez a forma de abordagem possa ter constrangido as
criancas. H& que se determinar a melhor forma de medir esta variavel.

Ainda ndo ha consenso entre o melhor critério em nivel populacional no diagndstico
de obesidade truncal em crianca. Pelo critério adotado, ocorreu uma discrepancia entre
as relagbes triceptal/subescsapular e cintura abdominal/cintura  pélvica
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6. CONCLUSOES

1. Ha niveis ndo-desgjaveis de colesterol total em 38%, de LDL-colesterol em 20%, de
triglicerideos em 22%, de fragdo ndo-HDL em 2%, de relacéo CT/HDL em 27% e de
relacdo LDL/HDL em 18% e de niveis diminuidos de HDL-colesterol em 5% das
criangas e adolescentes estudados.

2. Quando comparadas as médias dos lipides e lipoproteinas entre s, ha valores mais
altos em criangas de escolas privadas, com idade inferior a 10 anos, em meninas e nos
alunos de cor negra.

3. H& associagdo com colesterol total, apds a andlise multivariada, com sexo feminino,
histéria familiar de 6bito por IAM, obesidade, histéria familiar de AVE, idade inferior

a 10 anos e imagem corporal definida pelo médico.
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| ESTUDO EPIDEMIOLOGICO COOPERATIVO BRASLEIRO EM SAUDE ESCOLAR

FATORESDE RISCO CARDIOVASCULAR - Pdlo Santa Catarina -

esposalcompanheira ®

O Mora.com amée (pai ndo moranamesmacasa) ¥
O Moracom o pai (mae ndo mora namesma casa) ©
O Nao mora.com o pai hem com amae'®

O Mora com pais adotivos”

| ENTREVISTA |

Identificacgo:

Protocolo N@ Escola: PatlOEg? | Serie Sda Dataa / /01
OMundO

Entrevistador Nome do Aluno: Sexo: Idade (anos Anos Datadenascimento .
Masc: 10 | completos): /119
Fem: 200 Checar aidade

Enderego do aluno: NG Apto: Bairro:

Rua\Av:

Referéncia/lRecado : Telefone do Entrevistado: p1z4(1)

d.etel aluno: 2 Mae™ O
(nomeend.etel.) uno: Pai® O ouro® O
Alundd O

Familia

INome completo damée; |dade: anos  |Escolaridade: O Anafabeta ©) O Le Fyma " 0
&escreve(D01442) 58403 O10.Gr. [ SM O Néo Ol
compl etd® 20, ncompl(5) O20.com

Profisséo: pl®)tsup.incomp(")Osup.Complet
0(8)E]Pésgraduat;éo(9)

[Nome completo do pai: Idade: anos | Egeolaridade OAnafabeta© OLe &| Fuma © 0
escreveD 0142205843 O10.Gr.c |[SMU NéoD
omplao(4) E|20.incompl(5)|:|20.oomp

Profissdo: 18 Osup.incompl())OSup.Completo
® D%&graﬂua@&)(g)

[Pais moram juntos ? Moracom os pais ? NUmero irmaos: Quantas pessoas moram nacasa:

smo® Nz O© O Moracom ambos os pais naturais @
O Mora com ma naurd com  outro
marido/companheiro @
O Mora com pa naturd com outra

Classificaggo socio-econdmica

Bensde Consumo

Tem

Tem

Televisio em cores

Rédio

Banheiro

Automével

Empregada Mensdista

Aspirador de pé

Maguina de lavar

Videocassete

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da gel adeira duplex)

Tipo de habitagdo:
OCasa Y O Apartamento® [ Barracd em lote urbanizado ©

O Barracio nafavela @ O outro®

NUmero de quartos + salas da casa:
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[Agora vamos faar sobre problemas rel acionados ao excesso de colesterol no sangue:

1. 4 Q;?U*Tf:ﬁz J?af0| dosado o colesterol O Sim(1) O N50(2) O Néosei(g)

Se ja foi dosado o colesterol do aluno Vaor em mg/dl:

2. O resultado foi normal, baixo ou ato ? VVocé se lembrado valor exato ? OBaxo(l) ONorma (2) OAlto(3)

(‘anote o resultado mais ato em caso de vérias dosagens) O Foi dito mas ndo sabe(4) OONé&o foi dito(5)
O N&o sei (6) (Nuncafc
medida: 0)

A H 2 *kkkkk D

3 Jafoi dosado o colesterol da mée do(a) algumavez? O Sim(1) O N50(2) O N&o Sei(9)

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

4. O resultado foi normal, baixo ou ato ? Vocé selembrado valor exato ? OBaxo(l) ONorma (2) OAlto(3)

(‘anote o resultado mais ato em caso de vérias dosagens) O Foi dito mas ndo sabe(4) OONé&o foi dito(5)
O Néo sei (6) (Nuncafc
medida: 0)

— - — >

5. Jafoi dosado o colesterol do pal do(a) ****** algumavez? O s.m(l) O Néo(2) O ndo Sei(9)

Se ja foi dosado o colesterol da pai Valor em mg/dl:

6. O resultado foi normal, baixo ou ato ? Vocé se lembrado valor exato ? O Baixo (1) O Normal (2) OAlto(3)

(‘anote o resultado mais alto em caso de vérias dosagens) 0O Foi dito mas ndo sabe(4) ON&o foi dito(5)
O N&o sei (6) (Nuncafc
medida: 0)

7. Alguma pessoa dafamiliateve enfarte ou atague do coracao com menos de O Na~70(OO) O N&o sei(99) O Mée(l) O Pai (@)

55 anos de idade? @
Quem? O irméo

o aved® oo 1©

8.  Alguma pessoa da familia faleceu por causa de enfarte ou ataque cardiaco?)
Quem?

O Néo(oo) O Néo sei(gg) O Mée(l) O Pai(z)
O irméo(4)

O Avéé8) OTio (16)

9.  Alguma pessoadafamiliateve derrame cerebral ? Quem?

ono® onos™ ove® ope®

O irméo(4)

oAved® Orier 19

10. Em comparacdo com outras (0s) - criangas/ adolescentes - pela quantidade
de atividades que ***** faz por dia (andando, correndo, fazendo esportes ¢
ginastica, trabalhando etc), vocé considera que ele(a) se exercita

O Muito mais que os outrodd)

O Um pouco mais que os outros @
O Um pouco menos que 0s outros(3)
O Muito menos que os outros @

O Mais ou menosigua aos outrod®)
O N&o ssbe
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Agoravamos falar sobre 0 que vocé tem costume de comer. Pense quantas vezes vocé tem costume de comer 0s seguintes tipos de comida:

Tipo de alimentos
-carneselanches-

©)
£1x
/mes

@
2-3x
/mes

@)
1-2x

(€)
3-4x

4

3 5x

Pontos

Hamburger/cheeseburger

O

O

Cachorroquente

Misto quente, presunto, salame

Bacon, linglica

Frangofrito,

Bife (ou churrasco),

Batatasfritas

Chips (em geral)/pipoca

M aionese (na salada, no pao)

Manteiga/ margarina

Ovos

Queijo/requeijdo

Leiteintegral

Sorvetes

crustaceos fritos

peixefrito

bolinhos fritos

Salgadinhos (pastéis, coxinhas, empadas) /
bolos/ (biscoito doce ou recheado)

OoooooooiEeoioioioio|;o|io|a

OoooooooEeooioioioi; oo

Pontuacdo total de car neselanches:

Chocolate / bombom

Balas (em geral) / chicletes

Goiabada/ marmeada

Refriger antes(ndo-diet)

logurte, danoninho, coalhada

P&o de queijo

Pizza

Oogo||oi;e|o|a

Oooo||oi;o|ja|a

ogo|oi;e|o|a DDDDDDDDDDDDDDDDDD§
3
[

Oogo|oi;e|a|a DDDDDDDDDDDDDDDDDD§
3
[

) [y o ) (o ] DDDDDDDDDDDDDDDDDD%
QD

Pontuacéo total de carneselanches

Tipo de alimento
-frutas, verdurasefibras

©)
<1x
semana

@
+1x
semana

@)
2-3X
semana

(€)
4-6X
semana

@
Todo
dia

pontos

Sucos de frutas naturais

O

O

O

Frutasem geral
(sem contar com sucos de frutas)

O

O

O

Verdurascruas (alface, agrido)

Batata cozida

Fdj&o

Outrostipos de vegetais
(cenour a, mandioca, car 4, vagem, etc)

[ () ]y [}

[ () jum ]y [}

[ () ]y [}

[ () g ]

[ () junly ]

Pao “branco de sal” / biscoito (agua e sal) /
bolinhosdetrigo

O

O

O

O

O

Pao integral ou de centeio
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Adgora, vamos falar sobre atividade fisica, que é qualquer atividade que tem movimentag@o de bragos, pernas ou tronco com andar, correr,
andar de bicicleta, de patins, brincar, nadar, dangar, etc. Vamos dividir o dia em trés periodos, e vocé vai descrever quais atividades
desenvolveu e por quanto tempo. Se ndo fez em algum periodo ndo tem importancia, o que importa é informar a verdade. Além disto vamos
perguntar quanto tempo assistiu TV, jogou videogame e coisas do tipo.

ONTEM: _ Nomedo aluno:

MANHA TARDE NOITE
Cadigo Duraggo Sigla Cddigo Duraggo Sigla Codigo Duraggo Sigla
N Nenhuma N N&o lembro N Nenhuma N N&o lembro N Nenhuma N N&o lembro
N Outro N Outro N Outro
() O0510min () O0510min () O0510min
() 05]10min () 05]10min () 05]10min
() 10} 15min () 10}-15min () 10}-15min
() 10}-15min () 10}-15min () 10}-15min
() 1520min () 15-20min () 15-20min
() 15]-20min () 15]-20min () 15]-20min
() 20}25min () 20}25min () 20}25min
() 20]-25min () 20]-25min () 20]-25min
() 25}30min () 25}30min () 25}30min
() 25]-30min () 25]-30min () 25]-30min
( ) 30-35min ( ) 30-35min ( ) 30-35min
() 30}]-35min () 30J]-35min () 30J]-35min
() 35}40min () 35F40min () 35F40min
() 35]-40min () 35]-40min () 35]-40min
() 40}]-45min () 40J-45min () 40J-45min
() 40]-45min () 40]-45min () 40]-45min
() 45]-50min () 45]-50min () 45]-50min
() 45}-50min () 45}-50min () 45}-50min
() B50J55min () B50J55min () B50J55min
() 50}-55min () 50}55min () 50}55min
() B5560min () 5560min () B5560min
() 55]-60min () 55]-60min () 55]-60min
() min ) min () min
() min () min () min
Quantas horas vocé passou: 1. Assistindo TV ou video?
Nnenhuma  N2J-3h  N5-6h Nnenhuma  N2J-3h  N5-6h Nnenhuma  N2J-3h  N5-6h
N < 1h N3-4h N6h N<1h N3l-4h N6h N<1h N3l-4h N6h
N 1]-2h N4-5h N_ h N 1]-2h N45h N h N 1]-2h N45h N h
Quantas horas vocé passou: 2. Jogando videogame, jogos em computador ou minigame?
Nnenhuma  N2J-3h  N5-6h Nnenhuma  N2]-3h N5|-6 h Nnenhuma  N2]-3h N5|-6 h
N<1h N3l-4h KN6h N<1h N3l-4h N6h N<1h N3l-4h N6h
N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N4-5h N _h N 1}-2h N4-5h N _h
Quantas horas vocé passou: 3. Navegando nalnternet?
Nnenhuma  N2|-3h  N5-6h Nnenhuma  N2|-3h  N5-6h Nnenhuma  N2|-3h  N5-6h
K< 1h N3l-4h RNé6h N<1h N3l-4h RN6h N<1h N3l-4h RN6h
N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N _h
Quantas horas vocé passou: 4. Ouvindo musica sem dancar — sentado(a) ou deitado(a)?
Nnenhuma  N2J-3h  N5-6h Nnenhuma  N2J-3h  N51-6h Nnenhuma  N2J-3h  N51-6h
N < 1h N3-4h N6éh N<1h N3-4h N6h N<1h N3-4h N6h
N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N __h
Quantas horas vocé passou: 5. Pintando, escrevendo ou lendo?
Nnenhuma N2-3h  N5]-6h Nnenhuma N2-3h  N5]-6h Nnenhuma N2-3h  N5]-6h
K< 1h N3l-4h RNé6h N<1h N3l-4h RN6h N<1h N3l-4h RN6h
N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N _h N 1}-2h N45h N _h
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— E—
I EXAME FISICO I I Protocolo re: I
Levou questiondrio destacavel paraser respondidoemcasa?  Sim JA o retornou Nao
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA HORA DA MEDIDA
: hs. Perimetro braco  Cm

MEDIDA INICIAL direito:

(se< 10 anos)

hs. Comprimento  Cm

SEGUNDA MEDIDA do braco

direito:

(se< 10 anos)

Diaehora: Manguito usado: | Quem mediu aPA ?
IISAII)EADIDAS OUTRO o chilg®
S6 para PA > 95 %itil Diaehora: 0 “Adult®
ANTROPOMETRIA / OBESIDADE TRUNCAL
Estatura: Peso: Percentual de Gordura| PregacutaneaTricepital: | Prega cutanea| Prega cutanea Supra
Corpora Subescapular: iliaca:
___mm
% _ _.mm . mm
___ _,_Ctm __ _,_Kg
RACA

Branco I:l(l) Ama\'elolj(2 Negro EI(3)
)

Cinturapévica
,__ctm

Cinturaabdominal

QUESTIONARIO COMPLEMENTAR

1. Vocéfuma?
Se fuma, em média quantos cigarros por dia?

O néo @

O sim, de vez em quando @
O sm, menos de 10 /dia @
0 sim, mais de 10 /dia(3)

©)

O ndo s

2. Com quantos anos vocé fumou aprimeiravez ?

anos

Confira todos os itens do exame fisico e questiondrio antes

de liberar 0 aluno para retornar a sala.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Ciéncias da Salude

Hospital Universitario

Curso de Pds-Graduagdo em Ciéncias Médicas

CONSENTIMENTO INFORMADO

ESTUDO: “Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenca Coronariana em Criancas e
Adolescentes de Florianépolis”

Prezados Pais ou Responsaveis,

Por Favor, leiam atentamente as instru¢des abaixo antes de decidir com seu (sua) filho (a) se ele (a)
deseja participar do estudo e se o Senhor (a) concorda com que ele (a) participe do presente estudo.
Por favor, discuta esse assunto com seu (sua) filho (a) para que seja uma deciséo em conjunto.

1. O estudo intitulado “Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenca Coronariana em Criangas e
Adolescentes de Floriandpolis” deseja investigar se existe risco das criangas de Florianépolis
desenvolverem doenca do coracdo por arteriosclerose quando adultos e estimar qual é o risco
disto acontecer. Este estudo tem uma grande importancia, ja que atualmente 30% das pessoas
em Floriandpolis desenvolvem doenca do coracdo, e tem-se a impressdo que nossas criangas
tém um risco ainda maior, ja que os habitos de vida (principalmente quanto a atividade fisica e a
dieta) mudaram muito nos ultimos 30 a 40 anos.

2. O presente estudo é parte da dissertacdo de mestrado da aluna Isabela de Carlos Back Giuliano,
orientada pelo Doutor Mario Sérgio Soares de Azeredo Coutinho, do Curso de Pés-Graduagéo
em Ciéncias Médicas da UFSC. Além disto, faz parte de um trabalho multicéntrico (feito em varias
cidades brasileiras) que pretende determinar qual é o risco das criancas do Brasil de desenvolver
esta doenca, que também acomete cerca de um terco dos brasileiros.

3. Nesta pesquisa, 600 criangcas matriculadas nas Escolas Publicas ou Privadas de Floriandpolis
gue foram selecionadas ao acaso estdo sendo convidadas a participar do estudo. A participacéo
do estudo consistira na resposta das criancas e dos pais de um questionario, um exame fisico e a
coleta de sangue. Estes exames serdo realizados na escola, durante um dia de aula, onde os
pais serdo convidados a comparecer na escola, feito pela mestranda e alunos da Universidade
Federal de Santa Catarina, devidamente treinados. Sera realizado no local que a direcdo da
escola determinar.

4. O questionario contém questées como idade, sexo, escolaridade dos pais, habitos alimentares,
atividade fisica, atividade profissional dos pais, fumo e histéria familiar de doenca do coracao,
além de questionérios para estimar renda familiar e auto-estima da criancga.

5. O exame fisico consistira em pesagem, medida de altura, afericdo de presséo arterial, medidas
de pregas cutdneas (para medir gordura corporal) e medidas de circunferéncia de cintura e
quadril, medidas que refletem risco para doenca do coragéo ja na crianga.

6. Na coleta de sangue, realizado pelo Laboratério Santa Luzia, haverd a determinacdo dos niveis
de colesterol e suas fragoes, além da glicemia. Apesar de um exame que pode trazer um certo
desconforto a crianca, é de suma importancia na detecgdo do risco, pois a hiperlipidemia é um
dos fatores de risco mais importantes para desenvolver doencga coronariana.

7. Todas as criangas em que se identificarem alteragbes como obesidade, hipertensdo arterial,
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10.

11.

12.
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hipercolesterolemia ou outras alteragdes terdo atendimento médico assegurado e gratuito, no
ambulatério de cardiologia preventiva do Hospital Infantil Joana de Gusmao, da qual a mestranda
€ responsavel.

O Senhor (a) pode ou ndo autorizar ou ndo seu filho (a) a participar deste estudo. Se o Senhor (a)
concordar que seu filho participe do estudo ele deveréa responder ao questionario. Seu (sua) filho
(a) apenas participara do estudo se for entreque a autorizagdo assinada pelo Senhor (a) no
dia em que a escola autorizar a realizacdo da pesquisa.

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

Todos os dados contidos neste questionario serdo sigilosos e somente serdo utilizados para esta
pesquisa.

Se houver alguma dulvida a respeito, favor contatar a mestranda no ambulatério do Hospital
Infantil Joana de Gusméao pelo fone 2519000 ou diretamente pelos telefones 2325160 ou
99832522 ou pelo endereco eletrdnico isabelag@uol.com.br.

Caso concorde que seu filho participe desta pesquisa respondendo ao questionario sobre
sintomas respiratérios, assine e entregue a parte destacavel deste consentimento para que seu
(sua) filho (a) a entregue pela professora responsavel por coletar o consentimento. Este
consentimento sera arquivado juntamente com o questionario preenchido por seu (sua) filho (a).

Antecipadamente agradecemos a colaboracao.

Prof. Dr. Mério Sérgio de Azeredo Coutinho
Professor do Departamento de Clinica Médica da UFSC

Isabela de Carlos Back Giuliano
Mestranda do Curso de Pds-graduacdo em Ciéncias Médicas da UFSC
Responsavel pelo desenvolvimento e execugdo da pesquisa

Eu,

declaro que li e discuti com.

(nome completo do pai, mée ou responsavel).

meu (minha) filho (a) as informag6es sobre o estudo “Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenga
Coronariana em Criancas e Adolescente de Floriandpolis”. O mesmo concorda em participar do
presente estudo. Eu concordo que meu (minha) filho €))

participe do presente estudo.

Assinatura do pai, mdo ou responsavel:

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

Vir uniformizado e identificado.

Checar_Consentimento | nfor mado.

Eall Sl A o

Checar Entrevista de Casa:

a.  Ver setodos os espagos estdo preenchidos

b.

Checar se ndo ha nenhumainformagéo discrepante

5. Pressdo Arterial:

a
b.
C.

—h

Medir sentado, brago direito, com manguito de adulto.
Medir duas vezes (no comeco e no final do exame fisico).
Medir perimetro do braco. Técnica:
i. Ponto dereferéncia: ponto central entre o acrébmio e a articulagdo Umero-radial do
braco direito.

ii. Posicéo do avaliado: em pé, na posi¢ao ereta, bragos ao longo do corpo e palmas das
ma&os voltadas para a coxa.

iii. Posicdo do avaliador: ao lado do avaliado.

iv. Procedimento: localiza-se o ponto de referéncia anatdmica pedindo ao avaliado que
flexione o cubito a 90° com a palma da médo voltada para cima. Calcula-se entdo a
distancia absoluta entre os pontos de referéncia anatdbmica e marca-se o ponto central
com |&pis dermogréafico. Envolvendo o brago com a fita, de forma que esta se aloje
sobre 0 ponto marcado, faz-se a medida.

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

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

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

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

Palpar pulso braquial.

Insuflar 0 manguito palpando o pulso até este desaparecer; entdo colocar 0 estetoscOpio no
local do pulso e desinsuflar 0 manguito lentamente; considerar a pressdo sistolica quando
aparecem os sons (fase | de Koroktoff) e a diastélica quando houver abafamento importante
dos pulsos(fase |11 de Koroktoff).

6. Estatura:

a
b.

10

e

Referéncia anatdmica: do vértex aregido plantar.

Posicdo do avaliado: em posicdo ortostatica, pés descalgos e unidos, procurando por em
contato com o instrumento de medida as superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica,
cinturaescapular e regido occipital. A cabeca deve estar orientada no plano de Frankfurt.
Posi¢ao do avaliador: em pé, ao lado direito do avaliado, se necessario subir num banco para
realizar a medida.

Procedimento: o cursor em angulo de 90° em relagdo a escala, toca 0 ponto mais alto da
cabeca no final de uma inspiracdo. S8o realizados trés medidas, considerando-se a média das
mesmas com valor real da alturatotal. A cada medida, pede-se para o avaliado sair e retornar a
posicéo.
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i. Certifigue-se que o avaliado esteja na posicao correta.
ii. Anotar o horério emque foi feita a medida (para ver se é significativa a diferenca)
7. Peso:
a Medir comaroupa de educacao fisica curta e descal co.
8. Percentual de gordura corporal
9. Prega Cuténea Triceptal:
a Referéncia anatdmica: face posterior do bragco no ponto médio entre o processo acromial da
escdpula e o processo do olecrano da ulna.
Posicéo do avaliado: posicéo ortostatica, bracos estendidos e relaxados ao longo do corpo.
Posicéo do avaliador: atras do avaliado.
Procedimento: a partir da referéncia anatémica, traca-se uma linha horizontal e imaginéria até
a face posterior do brago (triceps), onde se marca o ponto. Deve-se pingcar a dobra
verticalmente.
10. Prega Cuténea Subescapular :
Referéncia anatdmica: dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula.
Posic¢ao do avaliado: em pé, bracos estendidos e relaxados ao longo do corpo.
Posicéo do avaliador: atras do avaliado.
Procedimento: a dobra é pingada diagonalmente a partir da referéncia anatbmica.
i. Nosobesos, orienta-se que abduzem e flexionem a braco direito para tras, facilitando
alocalizag&o do ponto.
11. Prega Cuténea Supra-iliaca:

[oNieley

210 1o o

a Referéncia anatdmica: linha axilar média, imediatamente superior acristailiaca.

b. Posicdo do avaliado: fica em posicdo ereta, bragos ao longo do corpo ou, se necessario,
ligeiramente abduzidos, parafacilitar o local de medida.

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

d.  Procedimento: a prega é feita diagonal mente, seguindo a fissura natural do tecido. O tecido

adiposo é pingado aproximadamente 1 cm acima e diagonal mente da referéncia anatdmica.
12. CinturaPélvica:
Referéncia anatdmica: maior por¢do daregido glUtea (nadegas).
Posi¢ao do avaliado: em pé, na posi¢ao ereta, coxas unidas, bragos ao longo do corpo.
Posicéo do avaliador: ao lado direito do avaliado.

Procedimentos: faz-se a mensuragdo no maior perimetro do quadril, levando-se em
consideracdo a por¢cdo mais volumosa das nédegas, que é localizada observando-se
lateralmente a pelve.

i. Quando o perimetro ao nivel dostrocanteresfor maior, este é o ponto de referéncia.
13. Cintura Abdominal:
Referéncia anatdémica: regido abdominal, em seu menor perimetro.
Posic¢ao do avaliado: posicdo ortostética.
Posicéo do avaliador: de frente para o avaliado.
Procedimento: passa-se a fita em torno do avaliado de trés para frente, tendo-se o cuidado de
manter a mesma no plano horizontal. A seguir faz-se a leitura, ap6s o avaliado realizar uma
expiracéo normal.

i. Para diminuir erro recomenda-se marcar pontos de referéncia com léapis

dermogr afico para minimizar tais variagdes de medida.

210 1o

210 1o 1o

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




