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RESUMO

INTRODUCAO: As doengas isquémicas cardiacas sio as maiores causas de
mortalidade em todo o mundo. Proteina C reativa elevada tem sido considerada um
fator de risco para seu desenvolvimento.

OBJETIVOS: Determinar a distribuicdo da proteina C reativa na rede escolar de
Florian6polis, Santa Catarina, assim como a associacao de niveis elevados (> 3 mg/L)
e outros fatores de risco para aterosclerose.

METODOS E RESULTADOS: Uma amostra representativa de 1.008 criangas e
adolescentes, na faixa etaria de 7 a 18 anos foi estudada. A imunonefelometria foi
utilizada como método de andlise da proteina C reativa. Utilizou-se andlise bivariada
para avaliacdo de associagOes e as varidveis que alcancaram tal nivel de associacao
foram testadas utilizando regressao logistica, pelo método de verossimilhanca nao-
condicional anter6grado. Os achados demonstraram niveis mais elevados de proteina
C reativa em criangas de escolas publicas [0,36 mg/L versus 0,35 mg/L, p = 0,006],
menor escolaridade materna [0,41 mg/L versus 0,35 mg/L, p < 0,001], histéria
familiar negativa para aterosclerose [0,38 mg/L versus 0,36 mg/L, p < 0,001], altos
niveis de colesterol total [0,39 mg/L versus 0,35 mg/L, p < 0,001] e LDL-colesterol
[0,34 mg/L versus 0,49 mg/L, p < 0,001], baixos niveis de HDL-colesterol [0,49 mg/L
versus 0,26 mg/L, p < 0,001] e sobrepeso ou obesidade [0,82 mg/L versus 0,27 mg/L,
p < 0,001]. Apds andlise multivariada, mantiveram-se associagdes positivas entre
niveis elevados de proteina C reativa com baixos niveis de HDL-colesterol e
sobrepeso ou obesidade.

CONCLUSOES: Esse estudo sugere que altos niveis de proteina C reativa podem
estar associados a fatores de risco para aterosclerose como distirbios do metabolismo
dos lipides e sobrepeso. Intervengdes comunitdrias poderdo determinar o impacto de
mudangas de estilo de vida nos niveis dessa proteina e, por conseguinte, do nivel
inflamatério de tais criangas e adolescentes, a fim de evitar o aumento da prevaléncia
das complicagdes da aterosclerose em médio prazo.

Palavras-chave: crianga, adolescente, proteina C reativa, aterosclerose, fatores de
risco
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ABSTRACT

BACKGROUND: Ischemic heart diseases are the most important cause of death in
the world. High C-reactive protein levels have been considered as a new
atherosclerotic risk factor. Few studies analyzed its association with other
atherosclerotic risk factors in the childhood.

OBJETIVES: To determine the C-reactive protein distribution in children and
adolescents of Florianopolis, Santa Catarina State. Also to determine associations
among C-reactive protein undesirable levels (> 3 mg/L) and other atherosclerotic risk
factors.

METHODS AND RESULTS: A representative randomized sample of 1,008
schoolkids and adolescents aged between 7 and 18 years old was studied.
Immunonephelometry was used to C-reactive protein determination. Association with
major risk factor was tested by univariate and bivariate analysis. Significant
associations were selected for multivariate analysis by the forward non-conditional
likelihood ratio method. Findings showed higher C-reactive protein levels in children
from public schools [0.36 mg/L versus 0.35 mg/L, p = 0.006], lower mother literacy
[0.41 mg/L versus 0.35 mg/L, p < 0.001], negative family history of atherosclerosis
[0.38 mg/L versus 0.36 mg/dL, p < 0.001], high levels of total cholesterol [0.39 mg/L
versus 0.35 mg/L, p < 0.001] and LDL-cholesterol [0.34 mg/L versus 0.495 mg/L, p <
0.001], lower levels of HDL-cholesterol [0.49 mg/L versus 0.26 mg/L, p < 0.001] and
overweight/obesity [0.82 mg/L versus 0.27 mg/L, p < 0.001]. After multivariate
analysis, there were positive associations among C-reactive protein high levels and
HDL-cholesterol low levels and overweight/obesity.

CONCLUSIONS: Our study suggested that higher C-reactive protein levels are
associated with major atherosclerotic risk factors, like lipid profile and obesity.
Intervention community trials analyzing the impact of lifestyle modifications on C-
reactive protein levels and long term cardiovascular events should be addressed to
prevent the projected increased of ischemic heart disease in the adulthood of this
population.

Key words: child, adolescent, C-reactive protein, atherosclerosis, risk factor
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceito de Doenca Coronariana

A aterosclerose € uma doenga inflamatéria cronica que se inicia desde a
formacdo embriondria dos vasos, mas com um longo periodo pré-sintomdtico,
caracterizado por obstru¢cdo progressiva da luz arterial por placas de ateroma e
trombos, disfunc¢do endotelial e processo inflamatério adicional, decorrente das lesdes
adquiridas.'™

A doenca aterosclerdtica € a causa mais freqiiente de morte no mundo,
manifestando-se cada vez mais em pessoas jovens.s;6 Na América Latina, esta doenga
€ responsavel por cerca de 20 a 35% da mortalidade total, sendo uma das principais
causas de gastos em Satide na maioria dos paises desta regido,” fendmeno este que se
repete em todo o mundo em desenvolvimento.*’

A ascensdo da incidéncia de eventos relacionados a aterosclerose ocorreu a
partir da Revolu¢do Industrial que, por um lado, propiciou uma maior oferta de
alimentos e, pelo outro, criou préticas laborais e de estilo de vida com diminui¢do
progressiva da atividade fisica e maior disponibilidade de opg¢des de lazer
inativas.®!%!!

Com o advento da melhora da qualidade de vida, da evolu¢ao da Medicina e
do aumento da sobrevida do Ser Humano, houve uma transi¢do epidemioldgica
significativa em todo o mundo, com diminui¢do da prevaléncia das doengas infecto-
contagiosas e aumento das doencas cronico-degenerativas, sendo a doenga
coronariana a mais freqiiente destas.”'*

A partir de 1950 houve um acelerado processo de urbanizacdo no Brasil,
refletido hoje em uma populagdo urbana de cerca de 80%, segundo dados do censo de
2000." Entre os anos de 1930 e 1988, a propor¢do de mortes por doenga coronariana
nas capitais brasileiras saltou de 12% para 38%. Na década de 80 do século XX, cerca
de 50% dos 6bitos por doenca coronariana em capitais brasileiras ocorreram antes dos

65 anos de idade.'*

Dados de Floriandpolis revelam que as taxas de mortalidade por complicacdes



11

da aterosclerose (CID-10: I-21, 1-63, I-70, I-71) sdo maiores que as taxas de
mortalidade do interior do Estado, principalmente se considerados os individuos com
mais de 50 anos."” Segundo DATASUS-MS, Florianpolis é a sexta capital em
mortalidade por doenca coronariana nas pessoas com mais de 30 anos (224
6bitos/100.000 hab)."°

Em conseqiiéncia do conhecimento do impacto da aterosclerose em saide
publica, surgiu um nimero muito significativo de estudos sobre seus fatores de risco.
Por conseguinte, muitos paises instituiram programas de controle de tais fatores de
risco que, apesar de haver efetivamente tal controle e relativa diminuicdo da
prevaléncia das complicagdes da aterosclerose (infarto do miocdrdio, acidente
vascular encefélico), a prevaléncia ainda era bastante preocupalnte.”;18 Diante disso,
cresce a procura de novos fatores ou marcadores de risco que possam explicar a
ocorréncia de tais eventos em pacientes sem fatores de risco tradicionalmente
conhecidos. Dentre eles, a proteina C reativa tem sido considerada a de maior
evidéncia de impacto na aceleracdo da progressdo da aterosclerose, assim como no

) C . . ~ 19,20
risco de desenvolver eventos isquémicos agudos relacionados a sua evolugao. .

1.2 Histérico do Enfoque Preventivo Cardiovascular na Infancia

O estudo de maior impacto sobre os fatores de risco para aterosclerose na
infancia e sua tendéncia de se perpetuarem durante o crescimento e desenvolvimento
foi desenvolvido na cidade de Bogalusa nos Estados Unidos da América, a partir de
1972.2"% Este estudo se estende até os dias de hoje, tendo produzido mais de 800
publicacdes sobre fatores de risco para doenca coronariana na infancia. Foram
selecionadas 22.000 pessoas de 5 a 14 anos em uma comunidade semi-rural composta
por brancos e negros. Foi avaliada dieta, tabagismo, atividade fisica, historia familiar,
dados antropométricos e lipides séricos. A coleta de dados foi feita a cada trés anos.”
O objetivo inicial do trabalho foi tracar padrdes de normalidade, detectar inter-
relacOes entre os fatores de risco e determinar qual a tendéncia dos fatores se
manterem com o crescimento. Suas principais conclusdes foram:

1  Os fatores de risco para aterosclerose iniciam-se na infancia.

2 Para cada idade hé valores considerados normais para indice de massa
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corporal, lipides séricos e pressao arterial.
3 Dieta, sedentarismo e tabagismo podem influenciar estes fatores.
4 A educacdo precoce pode modificar o risco de doenca aterosclerdtica

coronariana.

A partir do ano de 2000, surgiram alguns estudos demonstrando a associagcdo
entre outros fatores de risco para aterosclerose e altos niveis de proteina C reativa na
infancia, assim como associagdes entre seus niveis elevados e sinais de aceleracdo da

progressao da aterosclerose.”*

1.3 Os Fatores de Risco

Ha uma relagdo do tipo causa-efeito entre determinados fatores de risco e a
maior incidéncia de complicacdes da aterosclerose. Podem ser caracterizados como
nao-modificdveis (histéria familiar, classe social, sexo e idade) potencialmente
modificdveis (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-
colesterol, hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito, obesidade) e totalmente
modificdveis (tabagismo, dieta e sedentarismo).”’ Alguns trabalhos demonstram que

cerca de 50% das criancas t8m ao menos uma destas caracteristicas.’*™

1.4 A Proteina C Reativa

A proteina C reativa € um polimero ndo glicosilado, com estrutura em
pentamero de 125.530 Da. Seu gene localiza-se no primeiro cromossoma (1gq21-q23).
Descoberta em 1930 por ligar-se ao polissacarideo C do pneumococo, reconhece a
fosfocolina — por¢do hidrofilica da fosfatidilcolina — nas membranas celulares.**

E uma proteina de fase aguda e seus niveis elevam-se significativamente em
qualquer processo inflamatério. Ela assiste o sistema complemento para ligar-se a
células estranhas ou danificadas — estimulando a fagocitose - além de influenciar a

resposta humoral a doencas. Parece ter também um papel importante na imunidade
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inata e na resposta sist€émica precoce contra infecg()es.35 ;36

Encontrada na maioria dos vertebrados, € conservada biologicamente por toda
a evolucdo. A espécie mais antiga na qual se identificou a proteina C reativa foi o

. . . S 35,37
caranguejo em ferradura, que viveu ha 500 milhdes de anos.™™

1.4.1 A Proteina C Reativa na Infdncia

O reconhecimento de que a inflamacdo tem uma forte associagdo com
aterosclerose foi um avango significativo, na medida em que possibilita uma nova
abordagem de tratamento. A determinacdo da proteina C reativa por métodos
ultrassensiveis € seguro e confidvel para determinar do grau de inflamacdo que um ser
estd submetido.”

Estudos tém demonstrado que processos infecciosos bacterianos em criangas
podem determinar diminui¢do dos niveis de HDL-colesterol e oxidacdo do LDL-
colesterol proporcionais aos niveis de proteina C reativa, com conseqiiente
espessamento de sua camada médio-intimal carotidea. Criangas com insuficiéncia
renal cronica também podem apresentar avangado grau de aterosclerose de cardtidas e
corondrias, e este grau parece estar diretamente relacionado a niveis de proteina C
reativa, que demonstram o estado inflamatério a que é submetida a crianca.”*° Isto
sugere que a inflamacdo pode ter um efeito fortemente aterog€nico também na
infancia.”’ Tais achados corroboram estudos demonstrando que niveis elevados de
proteina C reativa em criangas aparentemente sauddveis estdo associados a disfuncao
endotelial e grau de espessamento de camadas médiointimais arteriais.*’ De fato,
estudos experimentais recentes demonstram que a proteina C reativa, além de ser um
marcador de estado inflamatério, possui propriedades que aceleram aterosclerose:
niveis elevados determinam ativacdo de células endoteliais e neutréfilos e inibem
vasodilatacdo mediada por ¢xido nitrico.**™*

Considerando estes achados, hd o interesse sobre a associacdo entre
inflamacdo e aterosclerose na infincia. Os niveis de proteina C reativa estdo
significantemente associados na infincia a obesidade, assim como com niveis de

fibrinogénio, HDL-colesterol, freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial sistémica

sistolica, fatores estes que sdo potencialmente modificdveis, possibilitando a
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diminuicdo da progressio da aterosclerose.”**’

O estudo da proteina C reativa na infancia e sua relacdo com a progressao da
aterosclerose pode ser vantajoso, na medida em que nessa idade a maioria dos
individuos nio estd exposta ao tabaco ou a inflamagdo induzida por lesdes
aterosclerdticas avangadas, varidveis que podem ser fator de confusdo para avaliagao
do efeito de outros fatores de risco na ativacao endotelial.*® De fato, o estudo da
relacdo entre inflamacdo e aceleracdo da aterosclerose parece ser mais facil na
infancia e ha evidéncias de associagcOes fortes entre os niveis de proteina C reativa
desfechos substitutos, como espessura médio-intimal arterial’’ ou marcadores

humorais de ativac¢do endotelial, como a molécula de adesao intercelular (ICAM—I),48

alteracOes que parecem representar o inicio do processo da aterogénese.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Determinar a distribuicdo das concentracdes séricas de proteina C reativa de
alta sensibilidade em criancas e adolescentes da rede escolar de Floriandpolis - Santa

Catarina.

2.2 Objetivos Especificos

1 Determinar se ha diferencas entre as medianas dos niveis de proteina C
reativa, segundo sexo, idade, tipo de escola e cor.
2 Determinar qual a prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa
(maior que 3 mg/L) segundo os critérios adotados.
3 Determinar a associacao entre proteina C reativa elevada e:
O $exo;
o idade;
o cor;
o nivel sécio-econdmico e tipo de escola;
o atividade fisica;
o dieta aterogénica;
o obesidade;
o distribuicdo de gordura corporal;
o histéria familiar de doenca corondria ou acidente vascular
encefalico, incluindo ébitos;

o uso de tabaco pela crianca.
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3 METODOS

Trata-se de estudo observacional de desenho transversal, cuja coleta de dados
foi realizada com um questiondrio estruturado (Apéndice 1), exame antropométrico,
afericdo da pressao arterial e coleta de sangue para determinacdo dos lipideos séricos
e da proteina C reativa. Os alunos eram criangas e adolescentes matriculados na rede
escolar do Municipio de Florianépolis, SC. Faz parte do ‘“Estudo Floripa”,
desenvolvido a partir de 2000 na cidade de Florianépolis.“g;50

A escola foi escolhida como local primdrio de coleta de dados sobre os
lipideos e proteina C reativa e outras varidveis por concentrar a quase totalidade das

criancas até 14 anos do Municipio e ser, apesar da evasdo escolar, o local de maior

convergéncia dos adolescentes.

3.1 Procedimentos de Amostragem

O levantamento foi realizado na cidade de Floriandpolis, Santa Catarina, com uma
populacdo total na faixa etdria de 7 a 18 anos de cerca de 71.000 (Fonte: DATASUS-
1999) e escolar de 63.174 (Fonte: Censo Escolar-1999, segundo dados do
Departamento de Estatistica da Secretaria de Estado da Educacdo de Santa
Catarina).16

A amostra foi calculada usando o programa EPI-INFO versao 6,04B (CDC USA -
WHO- Genebra, Suica- 1997), com base em uma populacdo 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 hipertensao arterial sist€mica, com intervalo de confianga de
95%. Chegou-se a uma amostra de 570 alunos, que foram estratificados em faixas
etarias 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 estratificacdo, chegando-se a um total de

775 criangas e adolescentes.
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Populacao:

71.000 criancas e adolescentes de 7 a 18 anos

Prevaléncia de 10% de hipertensiao arterial
Erro amostral de 3,5%
Poder do teste: 80%
Intervalo de confiancga: 95%
570 criancas e adolescentes

{ + 33% para efeito de estratificagc@o

758 criancas e adolescentes

+ 33% pela aleatorizagdo ser por conglomerado

1008 criancas e adolescentes

-/ /o

Sorteio em 2 etapas

1? etapa: 6 escolas, de 36 elencaveis
* etapa: 1 turma de cada estrato de idade, por
escola

.

Figura 1 — algoritmo dos procedimentos amostrais do estudo.

Na populacao de Floriandpolis, 31,4% das criancas t€ém 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 criangas em escolas privadas e 70%, em publicas. Logo, o sorteio da amostra

deveria respeitar esta distribuicdo. Estimou-se cerca de 30% de ndo-resposta
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principalmente pela necessidade de coleta de sangue, e entdo se sorteou no momento
também os suplentes.
Assim, a amostra ficou distribuida desta forma:
1 De7 a9 anos: 243 criangas
o 170 em escolas publicas
o 73 em escolas particulares
2 De 10 a 14 anos: 299 criangas
o 209 em escolas publicas
o 90 em particulares
3 De 15 a 18 anos: 233 adolescentes
o 164 em escolas publicas

o 69 em escolas particulares

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 aleatéria por sorteio simples de seis
destas escolas, no dia 20/03/2001. Os colégios sorteados foram:

4 Colégio Catarinense (privado)

Colégio Adventista de Floriandpolis (privado)
Instituto Estadual de Educacao (publico)

5

6

7 Colégio Estadual Irineu Bornhausen (publico)
8 Colégio Estadual Simdo José Hess (publico)
9

Colégio Estadual Getilio Vargas (publico)

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

O resultado deste sorteio foi:

1 Colégio Catarinense:
o 7al0 anos: salas 2% séria A e 4° série B
o 11 a 14 anos: salas 6 série B e 7* série F

o 15 a 18 anos: salas 1? série A e 2? série C
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1 Colégio Adventista de Floriandpolis:
o 7 a 10 anos: salas 2? série B e 3? série B
o 11 a 14 anos: salas 6 série B e 7% série A

o 15 a 18 anos: salas 1? série Unica e 2% série A

2 Instituto Estadual de Educacao:
o 7al0anos: salas 40 e 41
o 11 a 14 anos: salas 507 e 709
o 15a 18 anos: salas 209 e 211

1 Escola Estadual Irineu Bornhausen
o 7al0 anos: salas 33 e 44
o 11 a 14 anos: salas 51 e 82
o 15al8anos:salas 111 e 213

2 Colégio Estadual Simdo José Hess:
o 7 a 10 anos: salas 2° série 4 e 4* série 3
o 11 a 14 anos: salas 5% série 2 e 7% série 1

o 15 a 18 anos: salas 2° série 3 e 3* série 1

3 Colégio Estadual Getilio Vargas:
o 7al0 anos: salas 25 e 44
o 11 a 14 anos: salas 61 e 63
o 15a 18 anos: salas 213 e 412

3.2 Estratégia nas Escolas

A partir de abril de 2000 iniciou-se a sensibiliza¢do e a coleta de autorizacdo
da Secretaria Estadual de Educacgdo (6rgdo de competéncia méxima sobre as escolas
de Floriandpolis) para a realiza¢cdo do levantamento.

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

Apés as palestras nas salas de aula, eram distribuidos os consentimentos
livres, esclarecidos e revogaveis (LER) a serem assinados pelos responsdveis. Os
consentimentos eram recolhidos durante trés dias consecutivos em cada turma, tendo
sido aceito até no dia da coleta (Apéndice 2).

O consentimento LER 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.

Todo o suporte financeiro do estudo foi fornecido pelo Santa Luzia
Laboratério Médico, tanto para ajuda de custo dos pesquisadores de campo como para

a execucdo dos exames.

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 alunos da 6 fase do curso de Nutricdo da Universidade
Federal de Santa Catarina, dois técnicos de Enfermagem com mais de 10 anos de
experiéncia em coleta de sangue na Emergéncia de um Hospital Pedidtrico* e uma
administradora.

A partir de trés de agosto de 2001 iniciou-se um treinamento intensivo da
equipe, para padronizacio 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 a fixacao das

informagdes (Apéndice 3).

Legenda: * Hospital Infantil Joana de Gusmao - Secretaria do Estado da Satide - Santa Catarina
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No dias 14 de setembro de 2001 o Professor Robespierre Queiroz Ribeiro, que
desenvolveu o estudo-mae 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 Educag@o, com 33 alunos. Esse grupo ndo foi incluido
na amostra geral.

Finalizada a coleta dos dados de toda a amostra, voltou-se as escolas para nova
afericdo de pressao arterial em todas as criangas que apresentaram no primeiro exame
valores superiores ao percentil 95 para idade, sexo e estatura. Além disto, foram
contatados todos os pais ou responsdveis quando, nos questiondrios, detectaram-se
dados inconsistentes ou incompletos. Apds esta etapa, foram realizadas novas
entrevistas por telefone de uma amostra de 5% dos alunos para se certificar da
fidelidade dos dados. Nesta checagem, ndo foi detectada nenhuma diferenca

significante.

3.4 Critérios

3.4.1 De inclusao

¢ C(Criancas e adolescentes (7 a 18 anos)

e Estudantes de Floriandpolis (SC)

3.4.2 De nao-inclusio

® Doenga aguda na semana da coleta

¢ Doenga cronica com carater inflamatdrio
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3.5 Procedimentos

Foi utilizado um questiondrio estruturado, previamente validado,

contemplando varidveis bioldgicas e sociais, que caracterizavam a amostra e

identificavam riscos para doenca aterosclerdtica (Apéndice 1). S6 foram aceitos

questiondrios respondidos apenas pelo adolescente de mais de 14 anos:

Idade, estratificado em 7 a 10 anos, 11 a 14 anos, e 15 a 18 anos.

Sexo.

Cor: classificados em brancos, negros ou amarelos conforme a cor de maior
expressao a inspecao direta.

Classificagdo sécio-econdmica: conforme Critério de Classificacio Econdmica
Brasil.”!

Escolaridade dos pais: classificados de forma categérica em ‘“‘analfabetos”, “I€ e
escreve”, “1* a 4* série”, “5* a 8" série”, “1° grau completo”, “2° grau incompleto”,

(13

“2° grau completo”, superior incompleto”, “superior completo”, “pOs-
graduacao”.

Histéria familiar de doenga cardiovascular ou de alteracdes do perfil lipidico,
considerando histéria de doenca coronariana precoce se presente em parentes de 1°
grau masculinos com menos de 55 anos e femininos com menos de 65 anos;
considerando-se histéria positiva para 6bito por infarto agudo do miocardio ou
histéria de acidente vascular encefdlico se positiva em parentes de I° grau de
qualquer idade.”

Estimativa de gasto calérico em calorias por quilo por hora, caracterizando-se
como sedentdrias todas as criangas que nao praticavam ao menos 60 minutos de
atividade fisica moderada por dia, como brincadeiras de crianga, o que equivale a
5 equivalentes metabdlicos (MET) acima da taxa metabdlica basal de 24 MET por
dia (1 MET=1 cal/kg/h).”?

Quantidade de gorduras na dieta, por meio de questiondrio qualitativo que utiliza
um sistema de pontos, que categoriza as dietas em “ideal” até 17, “sauddvel” de
18 a 21, “tipica” de 22 a 24, “relativamente alta” de 25 a 27 e “elevada ingestao de
gorduras” a partir de 27 pontos. Foi considerado sauddvel quando a ingestdo de

gorduras provavelmente estava dentro dos limites preconizados (até 30% do
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volume caldrico total de gorduras e 10% do volume caldrico total de gorduras
saturadas e até 300 mg/dia de colesterol), isto €, até 21 pontos, segundo critério do
“Center of Control Disease and Prevention — USA”.>

Quantidade de fibras na dieta, por meio do mesmo questiondrio em relagdo a
ingestdo de fibras, considerado “ideal” se maior que 30, “relativamente baixo” de
20 a 29 e “baixo a ponto de deficiéncia de ingestdo de vitaminas e
oligoelementos” se menor que 20 pontos. Considerava-se ideal se ingeriam fibras
provavelmente dentro dos limites preconizados para idade (idade mais 5, em
gramas), isto &, maior que 30 pontos.53

Presenca ou ndo de tabagismo e idade em que fumou pela primeira vez, onde se
perguntou: “quantos cigarros fumou na tultima semana?”’ e “com quantos anos
vocé provou cigarro pela primeira vez?”’;

A imagem corporal foi avaliada por meio de demonstracdo de uma escala de 9
silhuetas e solicitado a crianga sua classificacdo; feito esta, o observador também
realizava a classificagdo do aluno. Considerou-se imagem corporal de sobrepeso e
obeso classificagdo de n®7 a 9 (Apéndice >

O exame fisico consistiu em:

Pesagem com balanca digital com precisdo de 100 gramas. Os alunos usavam
roupas leves e estavam sem sapatos no momento da pesagem.”

Medida da estatura usando um estadidmetro portatil com precisd@o de 1 milimetro.
Tomaram-se como pontos de referéncia o vértex e a regido plantar. Com o
observador ao lado direito do avaliado (subindo em um banco se necessério), que
se posicionava em pé, com os pés descalcos e unidos, procurando ter o
estadiometro em contato com o calcanhar, a cintura pélvica, a cintura escapular e a
regido occipital. A cabeca ficava em posicao de Frankfurt (olhar a 90° em relacao
ao eixo maior do corpo). Tomava-se como ponto de referéncia o ponto mais alto
da cabeca no final de uma inspiracdo. A estatura foi aferida trés vezes, e calculada
a média das medidas, solicitando ao examinado que saisse e retornasse a posicao.

55

Indice de Massa Corporal, calculado pela férmula:

IMC = peso (em quilogramas)

Estatura (em metros)2
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Considerado sobrepeso se percentil > 85 ou obeso se percentil = 95 para idade e
» 56

As pregas cutaneas foram aferidas com plicometro cientifico (Cescorf®), com

precisdao de um décimo de milimetro.

Prega tricipital, mensurada tomando-se como ponto de referéncia o ponto médio
entre o processo acromial da escdpula e o processo do olécrano da ulna, na face
posterior do braco. Com o observador atrds do avaliado, posicionado de pé com os
bragos relaxados ao longo do corpo, tracou-se uma linha imaginéria até a face
posterior, e fez-se a prega verticalmente. Aferida trés vezes, calculou-se a média.”
Prega subescapular, mensurada tomando-se como ponto de referéncia um ponto a
dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula. Com o observador atrds do
avaliado, posicionado de pé com os bragos relaxados ao longo do corpo. A prega
foi feita diagonalmente a partir da referéncia anatomica. Aferida trés vezes,
calculou-se a média.”

Relacdo tricipital/subescapular. Foi considerado como fator de risco para doenga
coronariana quando esta relacdo estava abaixo de dois desvios-padrdo da média
para idade e sex0.”

Cintura pélvica, medida tomando-se como ponto de referéncia a maior por¢ao 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 mensuracdo no menor
perimetro do abdome, tomando-se cuidado de manter o plano horizontal, apds
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.”

A pressdo arterial foi aferida com esfigmomanOmetro de mercirio com o
estudante sentado, com o brago direito posicionado a altura do coragado, usando-se
0 manguito que cobrisse 2/3 do comprimento do brago. Considerou-se a pressao

sistOlica na fase I de Koroktoff e a diastdlica na fase V de Koroktoff. Foram feitas
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duas medidas. Realizava-se uma terceira medida em outro dia se o resultado fosse
anormal. Considerou-se anormal medida acima do percentil 95 para sexo, idade e
estatura nas trés medidas.”’

e Qs lipides séricos foram analisados com sangue coletado nas escolas. As amostras
eram transportadas sob refrigeracdo e analisadas pelo Laboratério Médico Santa
Luzia*. O colesterol total e os triglicerideos foram determinados usando método
enzimatico (shod-pap, Merck®). O HDL-colesterol foi determinado usando

8

£ . . . 5
método direto, in vitro.

e (O LDL-colesterol foi calculado usando a férmula de Friedewald, como segue:5 o

LDL-colesterol = CT — (HDL-colesterol + TG/S)

Onde:
CT: colesterol total

TG: triglicerideos

e A fracdo ndo-HDL foi calculada subtraindo a concentragdo de colesterol total pela
concentracao de HDL-C.

e Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipides e lipoproteinas
aqueles definidos pelas I Diretriz Brasileira sobre Prevencdo da Aterosclerose na

Infincia e na Adolescéncia e pelo Estudo Bogalusa (Tabela 1).°!

*Laboratdrio de Patologia Clinica — ISO 9001:2000, PALC, CAP
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TABELA 1 - Niveis lipidicos recomendados pela I Diretriz Brasileira de

Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia e Estudo

Bogalusa
Fracao lipidica Idade Desejéavel Limitrofe Anormal
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
CT 7 a 18 anos <150 150-169 >170
LDL-C 7 a 18 anos < 100 100-129 > 130
HDL-C 7 a 18 anos > 45
TG 7 a 18 anos < 100 100-129 > 130
n-HDL 7 a 18 anos < 160

Legenda:

CT: colesterol total

HDL-C: lipoproteina de alta densidade
LDL-C: lipoproteina de baixa densidade
n-HDL: ndo — HDL colesterol

TG: triglicérides

A proteina C reativa de alta sensibilidade foi dosada por imunonefelometria,

- . 62-64
considerando elevada se maior que 3 mg/L,

em sangue imediatamente
refrigerado em freezer a — 80° C e estocado por trés meses.”” O método da
imunonefelometria consiste na adicdo de particulas de poliestireno aderidas a
anticorpo murino monoclonal contra proteina C reativa humana a um determinado
soro de um paciente. A ligacdo entre antigeno e anticorpo determina a agregacdo
de tal complexo. Quando um feixe de luz € emitido sobre tal agregado, ha
determinada reflexdao do feixe, proporcional a concentracio da proteina. Esta

reflexdo é comparada 2 reflexdo determinada por soro com concentracdo padrio.*
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3.6 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 niveis de proteina C reativa [freqiiéncias, percentuais, medianas e
intervalos interquartilicos (IIQ)], por meio do programa Graphpad Instat versao 3.00
para Windows 95 (San Diego, USA).

A prevaléncia foi estratificada em relacdo a idade (de 7 a 12 anos e de 13 a 18
anos) e em relacao ao tipo de escola (se publica ou privada).

Foram comparados os niveis de proteina C reativa quanto a sexo, tipo de
escola, cor e estrato de idade. Para fins de andlise de diferencas foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, por intermédio do mesmo programa, considerado significante se
menor que 0,05.

Determinou-se a associacao entre a proteina C reativa e varidveis previamente
determinadas por modelo tedrico pelo teste do qui-quadrado com nivel de
significancia (o) de 5%. Varidveis continuas foram categorizadas para permitir a
andlise bivariada e multivariada.

Regressao logistica foi utilizada para avaliar a associacdo entre niveis elevados
de proteina C reativa e as varidveis que alcancaram significancia a andlise bivariada

por intermédio do programa SPSS® versdo 10.0.5, Chicago.
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4 RESULTADOS

4.1 Casuistica

Inicialmente, 1.222 criangas e adolescentes foram convidadas a participar do
estudo. Destes, 1.053 aceitaram e completaram o protocolo inicial, sobre hébitos e
fatores de risco tradicionais para aterosclerose. Apds trés meses, a proteina C reativa
de alta sensibilidade foi dosada em soro estocado no mesmo laboratério a -80°C.
Quando o sangue foi reavaliado, encontrou-se 1.008 amostras. Nao houve qualquer
diferenca significante entre o perfil sdcio-demografico da amostra inicial e desta. Uma
amostra de 1.008 equivale a 1,5% de todas as criancas e adolescentes do municipio de
Floriandpolis.

Das 1.008 criangas e adolescentes, 585 (58%) eram do sexo feminino, sendo
que na populacdo de 5 a 19 anos do municipio de Floriandpolis, 51% sdo deste sexo.'®
Por defini¢do, a idade dos individuos da amostra encontrava-se no intervalo de 7 a 18
anos completos, com média de 12,7£2,9 anos. A distribuicdo dos escolares nos
estratos etdrios foi:

a) 7 a0 anos: 28%
b) 11 a 14 anos: 38,1%
c) 15a 18 anos: 33,9%

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

como mostra a Figura 1.



Populacao
de Floriandpolis

Casuistica

Legenda Legenda
I 130.000210.000* — 4600 700*
I 150.000  180.000* = 500 600*
I 120.000 — 150.000* = 400+ 500*
B 90.000 —120.000* f— 300+ 400*
e 460.000 — 90.000% — 200+ 300*
30.000 F 60.000* 100 200~
0.000 = 30.000* Qk=100*
* habitantes * criancas ou adolescentes

Figura 2 — Distribuicdo da populagdo de Floriandpolis e da amostra do estudo.

a — Cachoeira do Bom Jesus b — Canasvieiras

¢ — Lagoa da Conceicao d — Ratones

e — Ingleses do Rio Vermelho f— Santo Antonio de Lisboa
g — S30 Jodo do RioVermelho h — Barra da Lagoa

1 — Campeche j — Pantano do Sul

1 — Ribeirdo da Ilha m — Centro

4.2 Distribuicao dos Valores Medianos dos Niveis de Proteina C Reativa

em as Criancas e Adolescentes

A média dos valores de proteina C reativa foi de 1,19 mg/L e a distribui¢do
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dos dados foi nao-paramétrico. A mediana foi de 0,37 mg/L, com intervalo
interquartilico de < 0,2 — 0,9 mg/L. A distribuicdo dos niveis de proteina C reativa

estd representada na Tabela 2.

TABELA 2 - Distribuicao dos niveis de proteina C reativa em criangas e

adolescentes de Florian6polis, SC - 2002

Percentil PCR (mg/L)
5 <0,2
25 <0,2
50 0,37
75 0,902
95 5,432

Legenda:
PCR: proteina C reativa

4.3 Distribuicao dos Valores Medianos de Proteina C Reativa nas Criancas

e Adolescentes, de Acordo com a Idade

A Tabela 3 mostra a distribuicao dos valores medianos da proteina C reativa
entre as criancas e adolescentes, de acordo com a faixa etdria, e a probabilidade de
igualdade entre estas medianas, avaliada pelo teste de Mann-Withney, além da
diferenca de prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa, avaliado pelo teste
do qui-quadrado. Os alunos de 7 a 11 anos apresentaram prevaléncias
significantemente mais altas de proteina C reativa acima de 3mg/L do que os de 12 a

18 anos.
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TABELA 3 - Distribuicao das medianas (em mg/L) e prevaléncias de valores
ndo desejaveis (> 3 mg/L) de proteina C reativa entre criangas e

adolescentes, segundo faixa etdria, em Floriandpolis, SC - 2002

Idade (anos) n Medianas (IIQ) p* Prevaléncia (%) p#
7all 368 0,33 (< 0,2-0,91) 0,457 11,7 0,010
12a18 640 0,38 (< 0,2-0,90) 8,5

Legenda:

IIQ: intervalo interquartilico
* teste de Mann-Whitney

#: teste do qui-quadrado

4.4 Distribuicao dos Valores Medianos dos Niveis de Proteina C Reativa

em Criancas e Adolescentes, de Acordo com o Sexo

A Tabela 4 mostra a distribuicao dos valores medianos da proteina C reativa
entre as criangas e adolescentes, de acordo com o sexo, e a probabilidade de igualdade
entre estas medianas, avaliada pelo teste de Mann-Withney, além da diferenca de
prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa, avaliado pelo teste do qui-
quadrado. As meninas apresentaram prevaléncias significantemente maiores de

proteina C reativa acima de 3 mg/L. do que os meninos.
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TABELA 4 - Distribui¢io dos valores medianos dos niveis da proteina C
reativa ( em mg/dL) entre as criancas e adolescentes, de acordo \
com o sexo e probabilidade de igualdade entre as medianas,
além da prevaléncia de niveis acima de 3 mg/L, em

Florian6polis, SC - 2002

Sexo n Mediana (IIQ) p* Prevaléncia (%) p#
Masculino 414 0,38(0-0,91) 0,880 8,7 <0,001
Feminino 594 0,36(0-0,89) 10,4
Legenda:

I1Q: intervalo interquartilico
* teste de Mann-Whitney

#: teste do qui-quadrado

4.5 Distribuicao dos Valores Medianos dos Niveis de Proteina C Reativa
em Criancas e Adolescentes, de Acordo com Aspectos Socio-

econdomicos

No que se refere a classe econdmica, segundo o Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil,”' houve predominancia de estudantes da classe C (36%).

A andlise bivariada, por intermédio do teste de Mann-Withney, as criancas
com maes que nao completaram seu ensino fundamental apresentaram maiores
valores de PCR do que as que completaram [0,415 mg/L (IIQ: 0,167 — 1,082) X 0,35
mg/L (1IQ: 0 - 0,87), p < 0,001].

A distribuicao quanto ao tipo de escola foi de 656 individuos (65%) em
escolas publicas e os outros 353 (35%), em escolas privadas.

A Tabela 5 mostra a distribuicdo dos valores medianos da proteina C reativa
entre as criancgas e adolescentes, de acordo com a classe social, e a probabilidade de
igualdade entre estas medianas, avaliada pelo teste de Mann-Whitney, além da
diferenca de prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa, avaliado pelo teste
do qui-quadrado. Houve mais criangas e adolescentes com niveis elevados de proteina

C reativa nas criangas de escolas publicas (publica 10,3 % versus privada 7,55%; p =
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0,022).
TABELA 5 - Distribuicdo dos valores medianos (em mg/L) de proteina C

reativa entre as criancas e adolescentes, de acordo com a classe
social, em Florian6polis, SC - 2002

Classe social n Mediana (IIQ) p* Prevaléncia (%) p#

AeB 567 0,36(0-0,88) 0,295 9,88 0,783
C,DeE 441 0,38(0-0,97) 9,52
Legenda:

I1Q: intervalo interquartilico
* teste de Mann-Whitney

#: teste do qui-quadrado

4.6 Distribuicao dos Valores Medianos dos Niveis de Proteina C Reativa
em Criancas e Adolescentes, de Acordo com a Cor de Pele

Predominante

N N

A distribuicdo quanto a cor de pele predominante a inspe¢do mostra
predominancia de brancos: 907 escolares (90%), 101 (10%) da cor negra e apenas um
da cor amarela.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos valores medianos da proteina C reativa
entre as criangas e adolescentes, de acordo com a cor, e a probabilidade de igualdade
entre estas medianas, avaliada pelo teste de Mann-Whitney, além da diferenca de
prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa, avaliado pelo teste do qui-
quadrado. Nao houve diferencga estatisticamente significante entre as cores, no tocante

a médias ou prevaléncias.
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TABELA 6 - Distribuicdo dos valores medianos de proteina C reativa (em
mg/L) entre as criangas e adolescentes, de acordo com a cor

predominante, em Florianépolis, SC - 2002

Cor n Mediana (II1Q) p* Prevaléncia (%) p#
Branca 907 0,36(0-0,89) 0,149 9,24 0,088
Negra 101 0,36(0-0,91) 11,69
Legenda:

IIQ: intervalo interquartilico
* teste de Mann-Whitney

#: teste do qui-quadrado

4.7 Estado Nutricional e Distribuicio da Gordura Corporal

As medidas antropométricas da amostra evidenciaram estatura média de
1,510,1 m e peso médio de 47,9+14,3 kg. O indice de massa corporal médio foi de
20,0+3,6 kg/m”.

Segundo critério do CDC® 24% dos alunos encontraram-se com IMC acima

do percentil 85 para idade e sexo. Sua distribui¢@o estd representada na Figura 2.

10% 1%

14% W desnutrido

@ NOrmopeso
O sobrepeso
75% W obeso

Figura 3 - Distribuicao das criancas e adolescentes, em relacdo a classificacao

.. L, a. o, . 7
nutricional, quanto ao indice de massa corporal, segundo critério do CDC.°
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A relacdo tricipital/subescapular média foi de 1,210,4. Em 716 (71%) criancas
a relacdo tricipital/subescapular estava diminuida para idade e sexo, o que
corresponde a distribui¢do centripeta da gordura corporal.

A relacao média entre os perimetros abdominal e pélvico foi de 0,83+0,06. Em
565 (56%) criangas esta relacdo estava acima de dois desvios-padrdao para idade e
sexo, o que também corresponde a distribuicao centripeta da gordura corporal.

As criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesas apresentaram valores
significantemente mais elevados de proteina C reativa do que os com indice de massa
corporal normal para a idade [0,825 mg/L (0,39 — 2,11) X 0,27 mg/L (0 — 0,67), p <
0,001], ao teste de Mann-Whitney.

4.8 Pressao Arterial

A pressdo arterial sistémica sistélica (PAS) média da amostra foi de 107114
mmHg. Nove por cento (91 individuos) apresentavam PAS superior ao percentil 95
para idade, sexo e estatura em trés aferigées.57

A pressao arterial sistémica diastélica (PAD) média foi de 63+10 mmHg. Seis
por cento (61 individuos) apresentavam PAD superior ao percentil 95 para idade, sexo
e estatura em 3 aferigﬁes.57

A pressao arterial média calculada foi de 77+10 mmHg. Doze por cento (121)
dos individuos da amostra foram considerados hipertensos por apresentarem niveis

anormais de PA sist6lica e/ou diastélica.”’

4.9 Historia Familiar de Aterosclerose

Historia familiar de risco para aterosclerose (infarto agudo do miocardio antes
de 55 anos para parentes de I° grau masculinos e 65 anos para parentes de I° grau

femininos, histéria de acidente vascular encefélico e 6bito por infarto agudo do
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miocdardio) esteve presente em 468 (46%) familias. Os dados estdo representados na

Figura 4.

@ negativa
M positiva
[ignorada

Figura 4 - Distribuicao das criancas e adolescentes, no que se refere a

histéria familiar de risco para aterosclerose.

Foram encontrados maiores niveis de proteina C reativa em criangas com
histéria negativa de risco para aterosclerose (insuficiéncia coronariana precoce, morte
por infarto agudo do miocérdio ou acidente vascular encefédlico em parentes de 1°
grau), apOs andlise bivariada por teste de Mann-Whitney [0,38 mg/L (IIQ: 0 — 0,96)
versus 0,36 mg/L (11Q: 0 — 0,875), p < 0,001].

4.10 Habitos Alimentares e de Atividade Fisica

Quanto a ingestdo de gorduras, 797 criangas e adolescentes (79%) estudados
provavelmente ndo ingeriam uma dieta considerada sauddvel (dentro dos limites
preconizados para a idade).”

Quanto a ingestdo 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 (o que equivale a pelo menos uma

hora por dia de brincadeiras) em 404 (40%) escolares, sendo entdo considerados

sedentdrios.”
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Em relacdo as horas gastas por dia com atividades de video (televisao,
computador ou jogos eletronicos), 424 criangas (42%) gastavam mais de duas horas

. . .. 33
por dia com tais atividades.

4.11 Tabagismo

Em relac@o 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.

4.12 Distribuicao dos Valores Medianos dos Niveis de Lipides Séricos em
Criancas e Adolescentes, conforme Recomendacao da Sociedade

Brasileira de Cardiologia e Estudo Bogalusa

Na Figura 5 estdo representadas as distribui¢des dos niveis de lipides e
lipoproteinas das criancas e adolescentes, em relagcdo a pontos de corte clinicos e risco

de desenvolver eventos coronarianos.
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Figura 5 - Porcentagem de individuos com lipides, lipoproteinas e
relagdes entre elas com valores ndo-desejdveis conforme recomendacdo da
SBC e Estudo Bogalusa.®*'

Legenda:

CT: colesterol total

HDL-C: HDL-colesterol

LDL-C: LDL-colesterol

n-HDL-C: ndo HDL-colesterol

TG: triglicerideos

Ao teste de Mann-Whitney, foram encontrados valores significantemente mais
altos de Proteina C reativa em criangas e adolescentes com niveis elevados de
colesterol total [0,39 mg/L (1IQ: < 0,2 — 1,06) X 0,36 mg/L (IIQ: < 0,2 — 0,88), p <
0,0001] e LDL-colesterol [0,49 mg/L (0,17 —1,17) X 0,34 mg/L (IQR: < 0,2 - 0,87) ,
p < 0,001] e niveis baixos de HDL-colesterol [0,49 mg/L X (0,19 — 1,42) X 0,26 mg/L.
(<0,2-0,53), p<0,001].



4.13 Analise Bivariada entre Proteina C Reativa e Variaveis

Independentes, apés Categorizacao, ao Teste de Qui-quadrado
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Na Tabela 7 estdo representadas todas as varidveis independentes, em ordem

decrescente de associacao entre suas prevaléncias e as de proteina C reativa.

TABELA 7 - Varidveis testadas quanto a associagao bivariada, pelo teste do

qui-quadrado, baseado em um modelo tedrico previamente

formulado.
Varidvel Fator de risco P
HDL-colesterol Abaixo do desejavel para idade <0,001
Indice de massa corporal  Maior que o desejavel para a idade e <0,001
sexo
Relacao Menor que IC de 95 para idade e < 0,001
tricipital/subescapular sexo
Relacao abdome/pelve Maior que IC de 95 para idade e sexo <0,001
Tabagismo Presente < 0,001
Atividade fisica Sedentarismo 0,058
Histéria familiar Positiva para aterosclerose 0,074
Pressdo arterial sistolica Acima do percentil 95 0,134
Triglicerideos Acima do desejdvel para idade 0,268
Colesterol total 170 mg/dL ou mais 0,284
Ingestdo de fibras Baixa ingestao para idade 0,351
Pressdo arterial diastolica Acima do percentil 95 0,418
LDL-colesterol 110 mg/dL ou mais 0,592
Ingestao de gorduras Alta ingestdo de gorduras 0,609
Inatividade recreacional + de 2 horas/dia 0,781
Pressao arterial Hipertensao 0,838
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4.14. Analise Multivariada entre Proteina C Reativa e Variaveis

Independentes

Para andlise multivariada, foi utilizada a regressao logistica, pelo método de
verossimilhanga ndo-condicional. O modelo que melhor explicou os valores de
proteina C reativa incluiu somente sobrepeso ou obesidade e baixos niveis de HDL-

colesterol. A Tabela 8 mostra seus coeficientes.

TABELA 8 — Modelo que melhor explicou os valores de proteina C reativa em

criancas e adolescentes de Florian6polis, SC — 2002

Variavel B p
Sobrepeso/obesidade 1,293 < 0,001
HDL-colesterol -0,472 0,004
Constante -1,957 < 0,001

O teste de Hosmer and Lemeshow encontrou p = 0,991. O modelo explicou
95% dos resultados normais e 83% dos resultados elevados.
A Figura 6 demonstra a distribui¢do dos valores de proteina C reativa,

Segundo niveis de HDL-colesterol e estado nutricional.
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Figura 6 — Representacao grafica da distribuicdo dos valores de
proteina C reativa segundo niveis de HDL-colesterol e indice de massa
corporal.

Legenda:

HDL-C Normal: igual ou acima de 45 mg/dL

HDL-C B: abaixo de 45 mg/dL.

IMC N: indice de massa corporal normal para a idade

IMC A: indice de massa corporal acima do percentil 85 para a idade
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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, distribuicdo centripeta da gordura corporal
e pressdo arterial.*®

Posteriormente verificou-se que, mesmo quando se controlam os fatores de
risco tradicionais, a morbi-mortalidade por aterosclerose ainda € significativa,
sugerindo que talvez ndo se conheca todos os fatores de risco para esta doenga até o
momento.

Aliado a isso se tem acumulado argumentos de que estes fatores surgem
precocemente € que, se ndo controlados, mantém-se na vida adulta aumentando os
riscos para o coragdo e o sistema vascular.”®’’

O presente estudo se propde a caracterizar como se distribuem os fatores de
risco classicos para doenga aterosclerdtica na populacdo infantil de Floriandpolis,
sendo o foco de interesse a distribuicdo da proteina C reativa e a associacao entre
niveis elevados desta e outras varidveis socio-demograficas e fatores de risco. Esse
estudo é representativo da populacdo de estudantes de 7 a 18 anos de Floriandpolis,
porque 97% destes estavam regularmente matriculados e estudando.

Estudos americanos, tanto em adultos como em criangas, demonstraram uma
associacdo positiva entre niveis de proteina C reativa e idade. Isto contrasta com os
dados da amostra, que encontrou prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa
significantemente maiores (p < 0,001) em criancas de 7 a 11 anos (prevaléncia de
10,7%) quando comparadas as criancas de 12 a 18 anos (prevaléncia de 8,5%). Este
dado € interessante, pois sugere que outros fatores possam estar influenciando nestes
resultados, como maior prevaléncia de obesidade naquela faixa etdria. Isto nos leva a
considerar o fato de que talvez esteja acontecendo uma tendéncia secular de mudancga
de hébitos de vida na cidade de Floriandpolis para um padrdao menos saudédvel, com
mudancas alimentares e de atividade fisica principalmente, o que estd determinando
mudancas no perfil de satide das criangas estudadas, determinando j4 nesta idade uma
aceleracdo da aterosclerose. Isto demonstra a urgéncia na intervencdo destes fatores

ambientais e de comportamento, a fim de evitar o aumento progressivo da morbi-
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mortalidade futura por causas cardiovasculares.’*

Quando se comparou a prevaléncia de niveis elevados de PCR segundo o sexo,
encontrou-se niveis significantemente maiores (p < 0,001) em meninas (prevaléncia
de 10,4%) do que em meninos (prevaléncia de 8,7%). Isto concorda com dados
previamente publicados.”* Novos estudos sdo necessarios para explicar tal fendmeno,
assim como sua importancia clinica na aceleracdo da progressao da aterosclerose.

Nao houve diferenca significante (p = 0,088) quando se comparou niveis
elevados de proteina C reativa entre criancas de cores branca e preta. Além do fato de
poder ndo haver nenhuma tendéncia ligada a cor de pele geneticamente determinada a
um grau maior ou menor de inflamacao, a andlise dos dados da amostra pode estar
prejudicada por termos na populacdo estudada uma miscigenacao significativa, sendo
o aspecto da pele apenas mais uma caracteristica fenotipica de tipo de melanina do
que de um conglomerado caracteristico de genes de uma determinada raca.”’

No tocante a aspectos sdcio-econdmicos, encontrou-se uma associacio
positiva entre a prevaléncia de niveis elevados de proteina C reativa segundo tipo de
instituicdo de ensino (publica 10,3% versus privada 7,55%; p = 0,022), mas ndo
segundo classe social (A e B com prevaléncia de 9,88% versus C, D e E, com
prevaléncia de 9,52%, p = 0,783). Este achado sugere que talvez o ambiente escolar
possa ter uma influéncia maior nos niveis de proteina C reativa que o ambiente
familiar, por disponibilizar mais areas de pratica desportiva, pelo tipo de alimentagao,
pelo grau de estresse nestes ambientes e por ter ambientes mais populosos, com mais
freqlientes exposi¢cdes a infeccdes. Estudos americanos ndao sdo concordantes,
mostrando ora valores maiores ora valores menores de proteina C reativa em classes
econOmicas mais altas, mostrando que hd a necessidade de determinacdo do tipo de
associacdo entre classe econdmica, inflamagio e aterosclerose na infancia.**”"

Associacoes entre escolaridade maternal e morbi-mortalidade infantil t€ém sido
descrito em muitos estudos, a maioria deles realizados nos paises em
desenvolvimento. Essa relacdo pode ser explicada por melhores condi¢des de higiene
e vida, além de um maior entendimento entre a equipe de saide e seus cuidadores.
Estudos tém também demonstrado que completar o ensino fundamental parece ser um
ponto de corte que diferencia a qualidade do cuidado: pessoas que ndo o completam
tornam-se progressivamente analfabetos funcionais (ndo tém compreensdo do que
1éem).”*”* Por outro lado, hd associa¢des positivas entre nivel de educacdo de seus

pais e prevaléncia de dislipidemia.’* Nessa amostra niveis mais elevados de proteina
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C reativa foram encontrados em filhos de maes com menos educagdo formal, o que
pode estar relacionado com mais exposicao a agressores externos, Como ocorreu nas
criancas que estudavam em escolas publicas, o que pode estar expondo-os a maior
risco de aceleracdo da aterosclerose.

Uma das maiores preocupacdes atuais na Pediatria Preventiva tem sido a
obesidade infantil, pelo seu aumento nas ultimas décadas, apesar de todas as medidas
nutricionais e educacionais implantadas. H4, porém, certa dificuldade em comparar os
diversos estudos, jd que os critérios para o diagndstico variam entre 0s mesmos. A
prevaléncia da obesidade infantil varia de 17 a 70% em todo o mundo.””’ Em
Florianépolis, encontrou-se uma prevaléncia de 24% de obesidade e sobrepeso,
definido como indice de massa corporal acima do percentil 85.5” 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 préoximos anos.

Estudos americanos tém demonstrado que talvez o fator de risco para
aterosclerose que mais influencie os niveis de PCR na infincia seja o excesso de
peso.78 O tecido gorduroso possui diversas propriedades enddcrinas e pardcrinas que
determinam desequilibrios hormonais que resultam em hipertensdao arterial e
distirbios do perfil lipidico, que sdo sabidamente potentes agressores endoteliais.””
Além disto, é conseqiiéncia de um desequilibrio entre dieta e sedentarismo, que por si
s6 j4 tem impacto no estado inflamatério. Na presente amostra uma associagcdo
bastante significante foi encontrada (p < 0,001) entre a prevaléncia de niveis elevados
de proteina C reativa nas criangas com sobrepeso ou obesidade quando comparadas as
com indice de massa corporal normal para idade e sexo,”* corroborando a necessidade
de interveng¢do educacional em nivel populacional.

Tem-se descrito sobre diferencas entre padrdes de distribuicdo de gordura
corporal quanto a raca e ao sexo e sobre a influéncia da obesidade truncal e
dislipidemia®®' mas ndo sobre prevaléncia de obesidade truncal na populagio infantil
geral. Encontrou-se 56% das criancas com esta caracteristica, tomando-se como
critério relagdo cintura/quadril e 71%, quando o critério foi relagcdo
tricipital/subescapular. H4 a necessidade de mais estudos para se comparar com estes
dados e se determinar se os critérios utilizados se aplicam a esta populacdo. A
obesidade truncal é considerada um fator de risco independente para a aterosclerose.

Estd também associada com outros fatores como obesidade, hipertensao,

intolerancia 2 glicose e dislipidemia.*” Ndo h4 relatos da associacdo entre obesidade
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truncal e niveis elevados de proteina C reativa. No presente estudo, encontrou-se forte
associacdo entre valores considerados nao desejidveis de relagdes de pregas
tricipital/escapular e circunferéncias abdominal/pélvicas. Considerando o fato de que
esta distribuicdo de gordura corporal estd fortemente associada a presenca ou nao de
sedentarismo, independente do indice de massa corporal, refor¢a-se o argumento de
que a intervencdo populacional no tocante a dieta e atividade fisica podem ser
decisivos na mudanga do risco futuro para aterosclerose na populagdo infantil da
cidade de Florian6polis.****%3

Quanto a hipertensao arterial sistémica, hd descri¢des de taxas de prevaléncia
que variam de 0,47 a 30,9%, dependendo do critério utilizado.®* No Brasil, em Bento
Gongallves,85 encontrou-se 7% das criancas com hipertensdo arterial sistélica e 3,2%
com hipertensdo arterial diastlica. Em Floriandpolis, encontraram-se maiores taxas
de prevaléncia (hipertensdo arterial sistdlica: 9%, hipertensao arterial diastélica: 6% e
12% da amostra apresentaram hipertensao arterial sistlica e/ou diastdlica). Estes
dados preocupam e talvez expliquem maiores taxas de mortalidade por complicacdes
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 precoce.*® Este dado concordou com o presente estudo, mostrando
que as caracteristicas genéticas possam ser semelhantes as da populacdo geral. Ha
descricdes de que pacientes adultos de risco para insuficiéncia coronariana precoce, 0s
niveis de proteina C reativa s@o significantemente maiores, mesmo com quadro
clinico estavel. Estes achados sugerem mediacdo genética que possam influenciar a
resposta sistémica agressores endoteliais.®’ Surpreendentemente, nessa amostra niveis
mais elevados de proteina C reativa foram encontrados em pacientes com historia
familiar de risco para aterosclerose negativa. Além da necessidade de maior nimero
de estudos, estes resultados podem estar relacionados com melhores hédbitos — de
nutri¢do e atividade fisica — em pacientes mais sensibilizados para a prevencao desses
agravos, atitudes que podem determinar menor agressao ao endotélio.

Estudos populacionais sobre ingestdo de gorduras por criangas tém
demonstrado uma queda na quantidade deste macronutriente com o passar dos anos.
Mesmo assim, ela permanece acima do desejavel. Em relagdo as fibras, nota-se que as
criancas ingerem metade da quantidade didria necessaria deste elemento.”® Em
Florianépolis, 79% das criancas provavelmente ingeriam mais quantidade de gordura

do que a ideal, e apenas 3 criancas provavelmente ingeriam fibras na quantidade
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adequada. Independente do efeito deste hdbito alimentar sobre a prevaléncia dos
outros fatores de risco este deve ser modificado, no intuito de prevenir nao s6 doengas
coronarianas, mas também outras doengas cronico-degenerativas dos adultos. Talvez a
alta prevaléncia de dieta inadequada tenha prejudicado a andlise de associacao com o0s
niveis de proteina C reativa.

A inatividade fisica infantil tem-se tornado epidémica. As criangas, cada vez
mais, gastam seu tempo com atividades de video (videocassete, televisdo, jogos
eletrOonicos e computador), estimando-se que cerca de 20 a 40% das criancas sejam
sedentdrias.*® Embora ndo 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 sedentarias € 42% destas empregavam
mais de 2 horas didrias em atividades de video. O sedentarismo pode ser uma das
causas de obesidade nesta casuistica e deve ser encarado entre as prioridades das
entidades de Satide Publica.

A atividade fisica tem um efeito cardioprotetor independente, sendo que a
partir de meados da década de 90 do século passado o sedentarismo foi considerado
fator de risco maior para a aterosclerose. Adicionado ao efeito independente da
atividade fisica, ha também efeitos benéficos em relacdo ao poder aterogénico das
lipoproteinas, a tolerancia a glicose, ao controle do estresse, entre outros,2#3%%
Encontrou-se uma associacdo marginalmente significante (p = 0,058) entre
sedentarismo e niveis elevados de proteina C reativa. Estudo com mensura¢do mais
objetiva do nivel de atividade fisica pode facilitar essa andlise.

A prevaléncia do tabagismo na infincia e adolescéncia normalmente ¢é
subestimada, e encontra-se descricdo de taxas de 10 a 40% entre os adolescentes.”' ™
Neste estudo sé 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 subestimagao
deste dado devido a forma direta e potencialmente constrangedora como a pergunta
era formulada.

O tabagismo tem uma associacdo positiva conhecida com niveis elevados de
proteina C reativa, além de todos os efeitos aterotrombdéticos inerentes da inalacdo de
seus constituintes, como efeitos na cascata de coagulacdo, na vasoconstriccdo de
corondrias € nas micro-isquemias que tem efeito cumulativo na formagdo de areas de
fibrose miocdrdica.®” Em que pesem as consideracdes sobre o viés de observacdo

decorrente do constrangimento da pergunta, evidenciou-se um efeito pré-inflamatério
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significante (p < 0,001) nas criangas e adolescentes estudadas, o que demonstra
urgéncia também na intervencao deste comportamento.

Nos udltimos anos o HDL-colesterol tem sido considerado a sub-fracdo lipidica
de maior importancia na aterogénese de criancas. Estudos como o “Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth” demonstraram associagdes negativas entre
seus niveis e a prevaléncia de lesdes aterosclerdticas tipicas em artérias corondrias e
aorta de adolescentes e adultos jovens.94 Quando se analisaram as associagdes entre
anormalidades de lipides séricos e niveis elevados de proteina C reativa, encontrou-se
associagdo bastante significante (p < 0,001) apenas com os niveis de HDL-colesterol.
Isto concorda com achados da literatura, evidenciando o papel da inflamagao da
progressdo da aterosclerose, pois se sabe que o HDL-colesterol tem um efeito
antiinflamatdrio, além de haver uma influéncia da inflamag¢do nos niveis plasmaticos
do mesmo, sendo considerado como uma proteina de fase aguda negativa.”* Estudos
posteriores s@o necessarios para determinar o papel desta lipoproteina na
fisiopatologia da inflamagcdo no processo aterosclerdtico, o que pode auxiliar na

formulacdo de estratégias de seu controle.
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5.1 Limitacoes do Estudo

Em estudos epidemioldgicos normalmente hd perdas, principalmente quando
se propde coletar sangue de criangas. Apesar de esperado, uma das limitacdes
do trabalho é sem duvida o total de perdas, de cerca de 8%, na maioria
crian¢as menores que 10 anos.

A medida dos lipides séricos foi feita apenas uma vez, possibilitando uma
margem de erro decorrente da variagdo intra-individual dos lipideos séricos
descrita em criancas, onde se sabe que mesmo uma infeccdo pode alterar os
resultados.

Sempre que se utilizam questiondrios sobre eventos ocorridos no passado hd o
risco do viés de memoria. Neste estudo isto foi particularmente importante no
que concerne a histéria familiar de doenga coronariana, principalmente numa
comunidade onde em cerca de % das familias os pais ndo viviam juntos, € 0s
adolescentes foram autorizados a responder o questiondrio. Isto talvez
explique os resultados conflitantes da correlacdo entre proteina C reativa e
histéria familiar.

Em um levantamento epidemioldgico sobre dieta € necessdria a aplicacdo de
um questiondrio de fécil resposta, evitando a perda de dados. Mas hd a
diminuicdo da precisdio dos achados utilizando um questiondrio
semiquantitativo como o aplicado. Acrescido a este fato, ha a ddvida se as
respostas foram realmente fidedignas, j4 que o perfil de dieta das escolas
privadas foi muito melhor que o das escolas publicas, e o perfil lipidico das
ultimas foi melhor que o das primeiras. Serd que os pais e alunos mais
esclarecidos nao responderam de forma tendenciosa por constrangimento?
Houve uma prevaléncia baixa de tabagismo, diminuindo o poder da andlise
das associacOes. Talvez a forma de abordagem possa ter constrangido as
criancas. Ha que se determinar a melhor forma de medir esta varidvel.

Ainda ndo ha consenso entre o melhor critério em nivel populacional no
diagnéstico de obesidade truncal em crianga. Pelo critério adotado, ocorreu
uma discrepancia entre as relagdes tricipital/subescsapular e cintura

abdominal/cintura pélvica.
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9 Apesar do questionamento quanto a estados inflamatérios agudos, ndo ha
certeza de que nao havia alguma condi¢do sub-clinica que justificasse niveis
elevados de proteina C reativa.

10 No questiondrio, ndo h4d avaliacdo se a crianca estava em processo de troca de
denti¢do. Considerando o processo inflamatério que pode ser decorrente de tal
fenomeno, pode ter sido um fator de confundimento especialmente nas

crian¢as em idade escolar.
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6 CONCLUSOES

H4 niveis elevados de proteina C reativa (maior que 3 mg/L) em 9,4% das
criangas e adolescentes estudadas.

Quando comparadas as prevaléncias de niveis elevados de proteina C reativa
na amostra, evidenciou-se associacdo positiva apds andlise bivariada em
criancas de escolas publicas, com idades entre 7 e 11 anos, nas meninas, em
criancas com niveis ndo-desejaveis de HDL-colesterol, com sobrepeso ou
obesas, com distribuicao centripeta da gordura corporal e tabagismo.

Apés a andlise multivariada, houve apenas associacdo significante entre

proteina C reativa e sobrepeso ou obesidade e niveis de HDL-colesterol.
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1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO COOPERATIVO BRASILEIRO EM SAUDE ESCOLAR

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR - Pélo Santa Catarina -

| ENTREVISTA

Identificagao:
Protocolo N2 Escola: Partl O Série Sala Data
Est200 ittt
Mun30 S
Entrevistador Nome do Aluno: Sexo: Idade (anos Anos Data de nascimento
Masc:10 completos): / /19
Fem: 2 O Checar a idade
_
Endereco do aluno: NO: Apto: Bairro:
Rua\Av:
Referéncia/Recado: Telefone do Entrevistado:
(nome, end. e tel.) aluno: Pai® o wmzD O
Aluno®O  Outro®O
Familia:
Nome completo da [Idade: anos Escolaridade: Fuma:
Jmae: O Analfabeta (9 simO®D  Nao OO
O L& & escreve(!)
2
Profissao: Dl
05840
m} 10.Gr.c0mpleto(4)
|:|20.incomp1(5 )
DZo.compl(6)
I:ISup.incompl(7)
DSup.Completo(g)
I:IPésgraduagﬁo(9)
Nome completo do [Idade: anos Escolaridade: Fuma:
Jpai: OAnalfabeta® simO®  NaoO©®
OLé & escreve(l)
2@
Profissao: Hl4a
058a0)
a 10.Gr.complet0(4)
|:|20.incompl(5)
|:|20.compl(6)
EISup.incornpl(7)
OSup. Completo(g)
EIP(’)s-graduagﬁo(g)
Pais moram juntos? |Mora com os pais? Nimero irmaos: Quantas pessoas moram na
Sim O O Mora com ambos os pais naturais casa:
Nio OO OMora com mée natural com outro




63

marido/companheiro ?

O Mora com pai natural com outra

esposa/companheira @

O Mora com a mée (pai ndo mora na mesma
casa) @

O Mora com o pai (mde ndo mora na mesma
casa)®

O Nzo mora com o pai nem com a mae®

O Mora com pais adotivos"”

Classificagio sécio-econdmica:

Bens de Consumo Nao
Tem
Tem |1 2 3 4+

Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automével
Empregada Mensalista
Aspirador de p6
Maiquina de lavar
Videocassete
Geladeira
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)
Tipo de habitagdo: Numero de quartos + salas da casa:
O Casa” O Apartamento ® [ Barracio em lote urbanizado ©
O Barracio na favela O Outro®
Agora vamos falar sobre problemas relacionados ao excesso de colesterol no sangue:
1. Alguma vez jd foi dosado o colesterol do(a) **##¥* 7 O Sim(1) O Nﬁo(z) O Nio sei(9)
Se jd foi dosado o colesterol do aluno Valor em mg/dl:
2. O resultado foi normal, baixo ou alto? Vocé se lembra do| Baixo (1) O Normal (2) O Alto (3)

valor exato? O Foi dito mas ndo sabe(4) OIN3o foi dito(5)
(anote o resultado mais alto em caso de varias dosagens) O Nao sei (6) O (Nunca foi medida: 0)
3 J4 foi dosado o colesterol da mae do(a) ****** alguma O Sim(1) O Nﬁo(z) O Nio sei(9)

vez?
Se jd foi dosado o colesterol da mae Valor em mg/dl:
4. O resultado foi normal, baixo ou alto? Vocé se lembra doJd Baixo (1) [0 Normal (2) O Alto (3)

valor exato? O Foi dito mas nao sabe(4) ON3o foi dito(5)
(anote o resultado mais alto em caso de vdrias dosagens) [ Nio sei (6) O (Nunca foi medida: 0)
5. Ja foi dosado o colesterol do pai do(a) **#*** alguma vez? O SiIn(1) O N'Zlo(z) O nio sei(9
Se jd foi dosado o colesterol do pai Valor em mg/dl:
6. O resultado foi normal, baixo ou alto? Vocé se lembra do|O Baixo (1) O Normal (2) O Alto (3)

valor exato? O Foi dito mas ndo sabe(4) OIN3o foi dito(5)
(anote o resultado mais alto em caso de varias dosagens) O Nao sei (6) O (Nunca foi medida: 0)
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7.  Alguma pessoa da familia teve enfarte ou ataque do

coracd@o com menos de 55 anos de idade? Quem?

8.  Alguma pessoa da familia faleceu por causa de enfarte ou

ataque cardiaco? Quem?

9.  Alguma pessoa da familia teve derrame cerebral? Quem?

O Nﬁo(oo) O Nao sei(99) O Mée(l) O Pai(z)
O irm50(4)

O aves™  Otio '®

O Nﬁo(OO) [0 Nao sei(gg) O Mﬁe(l) O Pai(z)
O irmﬁo(4)

O Avés(g) |:|Ti0(16)

(] Nﬁo(oo) O Nao sei(99) O Mée(l) (] Pai(z)
O irmao™®

m} Avés(g) I:ITio*(16)

10. Em comparag@o com outras (o0s) - criangas/ adolescentes -
pela quantidade de atividades que ***** faz por dia
(andando, correndo,

fazendo esportes e gindstica,

trabalhando etc), vocé considera que ele(a) se exercita

O Muito mais que os outros())

O Um pouco mais que os outros @
O Um pouco menos que os outros Q)
[ Muito menos que os outros @

O Mais ou menos igual aos outros®)

O Nao sabe
Tipo de alimentos 0) (€} 2) A3) ) Pontos
-carnes e lanches- <1x/m 2-3x/m 1-2x/s 3-4x/s >5x/s

Hamburger/cheeseburger

Cachorro quente

Misto quente, presunto, salame

Bacon, lingiiica

Frango frito,

Bife (ou churrasco)

Batatas fritas

Chips (em geral)/pipoca

Maionese (na salada, no pao)

Manteiga / margarina

Ovos

Queijo/requeijao

Leite integral

Sorvetes

Crustaceos fritos

Peixe frito

Bolinhos fritos

Salgadinhos (pastéis, coxinhas, empadas) /

bolos / (biscoito doce ou recheado)

Pontuacio total de carnes e lanches:

Chocolate / bombom

Balas (em geral) / chicletes

Goiabada / marmelada

Refrigerantes (ndo-diet)
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Togurte, danoninho, coalhada

Pao de queijo

Pizza

Pontuacio total de carnes e lanches

Tipo de alimento 0) (€}] 2) 3) (€)] Pontos

-frutas, verduras e fibras- <1x/s +1x/s 2-3 x/s 4-6 x/s Todo dia

Sucos de frutas naturais

Frutas em geral

(sem contar com sucos de frutas)

Verduras cruas (alface, agriao)

Batata cozida

Feijao

Outros tipos de vegetais

(cenoura, mandioca, cara, vagem, etc)

Pao “branco de sal” / biscoito (agua e

sal) / bolinhos de trigo

Pao integral ou de centeio
ONTEM: Nome do aluno:

MANHA TARDE NOITE
Codigo Duragdo Sigla  Codigo Duragdo Sigla Cadigo Duragio Sigla
Nenhuma Nio lembro Nenhuma Nio lembro Nenhuma Nio lembro
Outro, Outro, Outro,

( ) O05+-10min __ ( ) O05+-10min __ ( ) O05+-10min __
( ) O05-10min __ ( ) O05-10min __ ( ) O05+-10min __
( ) 10k15min __ ( ) 10k15min __ ( ) 10k15min __
( ) 10F15min __ ( ) 10F15min __ ( ) 10F15min __
( ) 15+-20min __ ( ) 15+-20min __ ( ) 15+-20min __
( ) 15-20min __ ( ) 15-20min ___ ( ) 15-20min ___
( ) 20+-25min __ ( ) 20-25min __ ( ) 20-25min __
( ) 20-25min __ ( ) 20-25min __ ( ) 20-25min ___
( ) 251-30min __ ( ) 25-30min __ ( ) 25+30min __
( ) 25130min __ ( ) 251-30min __ ( ) 251-30min __
( ) 30L-35min __ ( ) 30L-35min __ ( ) 30L-35min __
( ) 30F-35min __ ( ) 30F-35min __ ( ) 30F-35min __
( ) 351-40min __ ( ) 351-40min __ ( ) 35-40min __
( ) 35-40min __ ( ) 351-40min __ ( ) 351-40min __
( ) 40kL-45min __ ( ) 40kL-45min __ ( ) 40kL-45min __
( ) 40l-45min __ ( ) 40l-45min __ ( ) 40l-45min __
( ) 45-50min __ ( ) 45-50min __ ( ) 45-50min __
( ) 45-50min __ ( ) 45-50min __ ( ) 45-50min __
( ) S50L-55min __ ( ) S50L-55min __ ( ) S50L-55min __
( ) 50L-55min __ ( ) 50-55min __ ( ) 50-55min __
( ) 55+-60min __ ( ) 551-60min __ ( ) 55+-60min __
( ) 551-60min __ ( ) 551-60min __ ( ) 55+-60min __
( ) min ( ) ______min I ( ) min
( ) min ( ) ____min . ( ) min
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Quantas horas vocé passou: 1. Assistindo TV ou video?

nenhuma 21-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h
<1h 34 h 6h <1h 34 h 6h <1h 34 h 6h
1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h
Quantas horas vocé passou: 2. Jogando videogame, jogos em computador ou minigame?
nenhuma 2I-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h
<1h 3l-4 h 6h <1h 3l-4h 6h <1h 3l-4h 6h
11-2h 4-5h _h 11-2h 4-5h _h 11-2h 4-5h _h
Quantas horas vocé passou: 3. Navegando na Internet?
nenhuma 21-3h 5l-6h nenhuma 21-3h 5l-6 h nenhuma 21-3h 5l-6 h
<1h 34 h 6h <1h 34 h 6h <1h 3l-4h 6h
1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h
Quantas horas vocé passou: 4. Ouvindo musica sem dancar — sentado(a) ou deitado(a)?
nenhuma 2I-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h nenhuma 2I-3h 5l-6 h
<1h 3-4h 6h <1h 3-4h 6h <1h 3-4h 6h
11-2h 4-5h _h 11-2h 4-5h _h 11-2h 4-5h _h
Quantas horas vocé passou: 5. Pintando, escrevendo ou lendo?
nenhuma 21-3h 5l-6 h nenhuma 21-3h 5l-6 h nenhuma 21-3h 51-6 h
<1h 3l-4h 6h <1h 3l-4h 6h <1h 3l-4h 6h
1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h 1I-2h 4-5h _h
EXAME FISICO Protocolo n2:
Levou questiondrio destacavel para ser respondido em casa? €Sim €J4 o retornou €Niao
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA [DIASTOLICA  |HORA DA MEDIDA
hs. Perimetro brago direito: Cm
MEDIDA (se < 10 anos)
INICIAL
hs. Comprimento do brago direito: Cm
SEGUNDA (se < 10 anos)
MEDIDA
Dia e hora: Manguito usado: | Quem mediu a PA?
MEDIDAS O "Child"(l)
OUTRO DIA
S6 para PA > 95 Dia e hora: o "Adult”(z)
%til
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ANTROPOMETRIA / OBESIDADE TRUNCAL

Estatura: Peso: Percentual ~ de | Prega cutanea | Prega cutanea | Prega cutinea Supra-iliaca:
Gordura Tricepital: Subescapular:
Corporal _ _ mm
____mm ____ mm
. - ,__Kg %
__cm
RACA
Branco EI(I) Amarelol](z) Negro D(S)
Cintura ‘
pélvica
__ _ ,_cm
Cintura
abdominal
__ _,_cm

Medico | 1 2 |3 4 5 6 7

1. Vocé fuma?

Se fuma, em média quantos cigarros por dia?

O sim, de vez em quando M
[ sim, menos de 10 /dia @
O sim, mais de 10 /dia @)

O nao 4

©))

O ndo sei

2. Com quantos anos vocé fumou a primeira vez?

anos

Confira todos os itens do exame fisico e questionario antes de liberar o aluno para retornar a sala.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Ciéncias da Saude
Hospital Universitario

Curso de P6s-Graduacao 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 instrugdes 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 decisdo em conjunto.

1. O estudo intitulado “Prevaléncia de Fatores de Risco para Doenca
Coronariana em Criancas e Adolescentes de Floriandpolis” deseja
investigar se existe risco das criancas de Florianépolis desenvolverem
doenca do coracao 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 Florianépolis desenvolvem doenca do
coracdo, e tem-se a impressdo que nossas criangcas 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 dissertacao de mestrado da aluna Isabela
de Carlos Back Giuliano, orientada pelo Doutor Mario Sérgio Soares de
Azeredo Coutinho, do Curso de Pés-Graduagdo 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
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do Brasil de desenvolver esta doenca, que também acomete cerca de um
terco dos brasileiros.

Nesta pesquisa, 600 criangas matriculadas nas Escolas Publicas ou
Privadas de Florianépolis que foram selecionadas ao acaso estdao sendo
convidadas a participar do estudo. A participacao 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 serdao 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.

O questionario contém questdes como idade, sexo, escolaridade dos pais,
habitos alimentares, atividade fisica, atividade profissional dos pais, fumo
e histéria familiar de doenca do coracdo, além de questionarios para

estimar renda familiar e auto-estima da criancga.

O exame fisico consistira em pesagem, medida de altura, afericdo de
pressao arterial, medidas de pregas cutaneas (para medir gordura
corporal) e medidas de circunferéncia de cintura e quadril, medidas que
refletem risco para doencga do coragao ja na crianca.

Na coleta de sangue, realizado pelo Laboratério Santa Luzia, havera a
determinacao dos niveis de colesterol e suas fragdes, além da glicemia.
Apesar de um exame que pode trazer um certo desconforto a crianca, é
de suma importancia na detecg¢ao do risco, pois a hiperlipidemia é um dos

fatores de risco mais importantes para desenvolver doenga coronariana.

Todas as criancas em que se identificarem alteragdes como obesidade,
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia ou outras alteracdes terdo
atendimento médico assegurado e gratuito, no ambulatério de cardiologia
preventiva do Hospital Infantil Joana de Gusmao, da qual a mestranda é

responsavel.



71

8. O Senhor (a) pode ou nao autorizar ou nao seu filho (a) a participar deste

9.

estudo. Se o Senhor (a) concordar que seu filho participe do estudo ele

devera responder ao questionario. Seu (sua) filho (a) apenas participara

do estudo se for entregue a autorizacao assinada pelo Senhor (a) no

dia em que a escola autorizar a realizacao da pesquisa.

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

seu (sua) filho (a) ou para o senhor (a).

10.Todos os dados contidos neste questionario serao sigilosos e somente

serao utilizados para esta pesquisa.

11.Se houver alguma duvida a respeito, favor contatar a mestranda no

ambulatério do Hospital Infantil Joana de Gusmao pelo fone 2519000 ou
diretamente pelos telefones 2325160 ou 99832522 ou pelo endereco
eletrénico isabelag@uol.com.br.

12.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 colaboracéo.

Prof. Dr. Mario Sérgio de Azeredo Coutinho

Professor do Departamento de Clinica Médica da UFSC
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Isabela de Carlos Back Giuliano
Mestranda do Curso de Pds-graduacao em Ciéncias Médicas da UFSC

Responsavel pelo desenvolvimento e execuc¢ao da pesquisa

Eu, declaro que li e

discuti com.

(nome completo do pai, mae ou responsavel).
meu (minha) filho (a) as informagdes sobre o estudo “Prevaléncia de Fatores
de Risco para Doenca Coronariana em Criancas e Adolescente de
Florian6polis”. O mesmo concorda em participar do presente estudo. Eu
concordo que meu (minha) filho (@)
participe do presente

estudo.

Assinatura do pai, mao 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 Informado.

Checar Entrevista de Casa:

a. Ver se todos os espagos estdo preenchidos
b. Checar se ndo hd nenhuma informacao discrepante

Pressao Arterial:

c. Medir sentado, brago direito, com manguito de adulto.
d. Medir duas vezes (no comego e no final do exame fisico).
e. Medir perimetro do braco. Técnica:
i. Ponto de referéncia: ponto central entre o acrOmio e a
articulacao umero-radial do brago direito.
ii. Posigdo do avaliado: em pé, na posicdo ereta, bracos ao
longo do corpo e palmas das mdos voltadas para a coxa.
iii. Posicdo do avaliador: ao lado do avaliado.
iv. Procedimento: localiza-se o ponto de referéncia
anatomica pedindo ao avaliado que flexione o cubito a 90° com
a palma da mao voltada para cima. Calcula-se entdo a distancia
absoluta entre os pontos de referéncia anatomica e marca-se o
ponto central com l4pis dermografico. Envolvendo o brago com
a fita, de forma que esta se aloje sobre o ponto marcado, faz-se
a medida.

1. E o mesmo ponto de referéncia para mensuragdo da
dobra cutdnea tricipital.

2. A medida deve ocorrer com o brago direito abduzido
até a altura dos ombros e em rotacdo lateral (polegar
apontado para cima,).

f. Medir comprimento do brago. Técnica:
i. Pontos de referéncia: acromio ao radio.
il. Posigdo do avaliado: posi¢do ortostitica, braco
flexionado ao lado do tronco num angulo de 90° com o

antebraco, e a palma da mao voltada para dentro.
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iii. Posicao do avaliador: em pé, ao lado direito do
avaliado.
1v. Procedimento: utiliza-se o paquimetro ou uma fita

métrica com hastes, posicionando a haste fixa na parte superior
do acromio e conduzindo a haste moével até a parte proximal do
radio.

g. Palpar pulso braquial.

h. Insuflar o manguito palpando o pulso até este desaparecer; entdo
colocar o estetoscopio no local do pulso e desinsuflar o manguito
lentamente; considerar a pressdo sistdlica quando aparecem os sons
(fase I de Koroktoff) e a diastdlica quando houver abafamento
importante dos pulsos(fase III de Koroktoff).

6. Estatura:

i. Referéncia anatomica: do vértex a regido plantar.

j- Posigdo do avaliado: em posi¢cao ortostdtica, pés descalcos e unidos,
procurando por em contato com o instrumento de medida as superficies
posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido
occipital. A cabeca deve estar orientada no plano de Frankfurt.

k. Posigdo do avaliador: em pé, ao lado direito do avaliado, se necessério
subir num banco para realizar a medida.

l. Procedimento: o cursor em angulo de 90° em relacdo a escala, toca o
ponto mais alto da cabeca no final de uma inspiracdo. Sao realizados
trés medidas, considerando-se a média das mesmas com valor real da
altura total. A cada medida, pede-se para o avaliado sair e retornar a
posicao.

i. Certifique-se que o avaliado esteja na posigdo correta.
ii. Anotar o hordrio em que foi feita a medida (para ver se
é significante diferenca)
7. Peso:
m. Medir com a roupa de educagdo fisica curta e descalgo.

8. Percentual de gordura corporal

9. Prega Cutanea Tricipital:

n. Referéncia anatomica: face posterior do braco no ponto médio entre o

processo acromial da escdpula e o processo do olecrano da ulna.
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Posicdo do avaliado: posi¢ao ortostdtica, bracos estendidos e relaxados
ao longo do corpo.

Posicado do avaliador: atras do avaliado.

Procedimento: a partir da referéncia anatomica, traga-se uma linha
horizontal e imagindria até a face posterior do braco (triceps), onde se

marca o ponto. Deve-se pincar a dobra verticalmente.

10. Prega Cutianea Subescapular:

r.

S.

Referéncia anatéomica: dois centimetros abaixo do angulo inferior da
escapula.
Posicdo do avaliado: em pé, bracos estendidos e relaxados ao longo do
corpo.
Posicdo do avaliador: atras do avaliado.
Procedimento: a dobra € pincada diagonalmente a partir da referéncia
anatomica.

i. Nos obesos, orienta-se que abduzem e flexionem a bragco

direito para trds, facilitando a localizacdo do ponto.

11. Prega Cutanea Supra-iliaca:

V.

Referéncia anatomica: linha axilar média, imediatamente superior a
crista iliaca.

Posigdo do avaliado: fica em posicdo ereta, bracos ao longo do corpo
ou, se necessdrio, ligeiramente abduzidos, para facilitar o local de
medida.

Posigdo do avaliador: devera ficar lateralmente, junto ao avaliado.
Procedimento: a prega ¢ feita diagonalmente, seguindo a fissura
natural do tecido. O tecido adiposo é pin¢ado aproximadamente 1 cm

acima e diagonalmente da referéncia anatdmica.

12. Cintura Pélvica:

Z.

Referéncia anatomica: maior por¢ao da regido glitea (nddegas).

aa. Posicdo do avaliado: em pé, na posi¢ao ereta, coxas unidas, bracos ao

longo do corpo.

bb. Posicao do avaliador: ao lado direito do avaliado.

CC.

Procedimentos: faz-se a mensuracdo no maior perimetro do
quadril, levando-se em consideracdo a por¢do mais volumosa das

nadegas, que € localizada observando-se lateralmente a pelve.
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i. Quando o perimetro ao nivel dos trocdnteres for maior, este é o
ponto de referéncia.

13. Cintura Abdominal:

dd. Referéncia anatémica: regiio abdominal, em seu menor perimetro.

ee. Posicdo do avaliado: posicao ortostatica.

ff. Posigdo do avaliador: de frente para o avaliado.

gg. Procedimento: passa-se a fita em torno do avaliado de trds para frente,
tendo-se o cuidado de manter a mesma no plano horizontal. A seguir
faz-se a leitura, ap6s o avaliado realizar uma expiracao normal.

i. Para diminuir erro recomenda-se marcar pontos de referéncia
com ldpis dermogrdfico para minimizar tais variagbes de
medida.

14. Cor:
hh. Examinar a ciitis da crianca e marcar; na ditvida, perguntar a crianca.

15. Imagem Corporal:

il. 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.



