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RESUMO

GONCALVES, ReginaldoPontos de corte de variaveis antropométricas e apio
fisica aerdbica para predicdo do agrupamento de fates de risco de doencas
cardiovasculares em criancasl34 p. 2011. Tese (Doutorado em Ciéncias da Satide)
Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdadéeticina.

Introducdo: Pontos de corte de indice de massa corporal (IM@Funferéncia
abdominal (CA), razdo da circunferéncia abdomiratpestatura (RCAE) e aptidao
fisica aerdbica (AFA) tém sido estudados para peedirisco de doencas
cardiovasculares (DCV) em todas as faixas eté@agetivo: identificar a capacidade
de indice de massa corporal, circunferéncia abddmirazdo da circunferéncia
abdominal para estatura e aptidao fisica aerélmozoreditores do agrupamento de
fatores de risco de DCV em crianchfateriais e métodos:estudo transversal com 290
escolares de 6 a 10 anos de ambos os génerosale I{MG), aleatoriamente
selecionados. O estudo foi aprovado pelo Comit&tita da UFMG e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido previamente adsinA média de trés afericbes da
presséao arterial foi considerada. Coletou-se owsma@os jejum de 12 horas. Altura e
CA foram avaliadas segundo padrdes internacioRaig avaliar a AFA utilizou-se o
teste de Yo-Yo de corrida de 20 metros. Foi comaite agrupamento a presenca de
trés ou mais dos seguintes fatores de risco, ceraglds os pontos de corte: abaixo de
45 mg/dl para colesterol HDL, acima de 100 mg/dapalesterol LDL, triacilglicerois

e glicemia e acima dos percentis 80 para insuliaagipertenséo arterial (sistolica ou
diastolica). Uma curva ROC foi construida, comrveaéos de confianca de 95%ara
identificar os pontos de corte de IMC, CA, RCAE EAA Foi usada a correlagéo de
Spearman e a analise de regresséo logistica partifichr a associacédo e a razdo das
chances, respectivamente. Usou-se o0 pacote astatB®SS 17.0Resultados: IMC,

CA e RCAE resultaram em areas sob a curva ROCfisigpivas. AFA nao resultou em
area sob a curva ROC significativa. Os percentj8 853,7 para IMC, 65,0 e 67,6 para
CA e 635 e 75,7 para RCAE foram identificados pamaninas e meninos,
respectivamente, como melhores pontos de cortesEsscentis correspondem a IMC
de 15,19 a 17,79, CA de 54,17 a 66,57 cm e vattgd3CAE de 0,43 a 0,51. O IMC, a
RCAE e a AFA correlacionaram-se significativamenten PAD, triacilglicerois e
insulinemia nos dois sexos e com PAS nos meninoswW@ero de horas de TV
correlacionou-se significativamente apenas comlimmmia nos meninosConclusao:
indice de massa corporal, circunferéncia abdon@imakdo da circunferéncia abdominal
para estatura foram bons preditores de agrupandmtiatores de risco de doencas
cardiovasculares nos dois sexos. A razdo da ceocémcéia abdominal para estatura
pode ser melhor preditor por ndo necessitar deopodé¢ corte diferentes para cada
idade em criangas. Apesar de ndo ser um bom pratbt@agrupamento de fatores de
risco de DCV, a aptidao fisica aerdbica apresemd@do das chances e correlacbes
significativas com a maioria das variaveis isolaeate, justificando sua utilizacdo no
monitoramento da saude nesta faixa etaria.

Palavras-chave: indice de massa corporal, cirogimé&a abdominal, razao
circunferéncia abdominal para estatura, aptidaoafiserdbica, doenca cardiovascular,
crianga.



ABSTRACT

GONCALVES,Reginaldo. Cut-off points of anthropometric markersand aerobic
physical fithess for the prediction of cardiovascwdr risk factors clustering in
children. Thesis (Doctorate in Health Sciences) - Univerdiddederal de Minas
Gerais, School of Medicine.

Introduction: Cut-off points of body mass index (BMI), waistatimference (WC),
waist-to-height ratio (WHtR) and aerobic physidahdss (APF) have been studied to
predict the risk of cardiovascular diseases irag# groupsObjective: to identify the
capacity of the body mass index, waist circumfeggemaist-to-height ratio (WHtR) and
aerobic physical fithess (APF) for the predictidrcardiovascular risk factors clustering
in children.Methods: cross-sectional study with 290 students, ages B)t both male
and female, from the town of Itatna, who were ranigoselected. The study was
approved by the Universidade Federal de Minas Ganad Universidade de Itaina
Ethics Committee. Written informed consent was iolei&h Three blood pressure
measurements were considered. Blood was colledted @ 12-hour fasting period.
Height and WC were evaluated according to inteonati standards. To evaluate the
AFP was used the 20m shuttle run test. A clustesiag considered when three or more
risk factors were noted, according to the followmg-off points: below 45 mg/dl for
HDL cholesterol, above 100 mg/dl for LDL cholestetdglycerides and blood glucose
above the percentage of 80 for insulin and artéyalertension (systolic and diastolic).
A ROC curve was designed, with confidence interedl95%, to identify the cut-off
points of BMI, WC, WHtR and APF. It was used theretation of Spearman and the
logistic regression analysis to identify the asatben and odd ratios, respectively. The
statistical package SPSS 17.0 was emploRedgults BMI, WC and WHtR resulted in
significant areas under the ROC curve. APF didesutt in a significant area under the
ROC curve. The 52,9th and 53,7th percentile for B&#,0 and 67,6 for WC and 63,5
and 75,7 for WHtR were identified, respectively, the best cut-off points. These
percentiles correspond to BMI from 15,19 to 17,#®@'rk?, WC from 54,17 to 66,57 cm
and values of WHtR from 0,43 to 0,51. The BMI, tHtR and the APF correlated
significantly with diastolic blood pressure, trigbrides and insulin in both sexes and
with systolic blood pressure in the boys. The numbé TV hours correlated
significantly only with insulin in the boysConclusion body mass index, waist
circumference and waist-to-height ratio were gocetljgtors of risk factors clustering
of cardiovascular diseases for both sexes. Thetaiseight ratio can be a better
predictor for it doesn’t need different cut-off pts for each age in children. Despite it's
not a good predictor for risk factors clustering@¥D, the aerobic physical fithess
demonstrated significant odd ratio and correlatiomsh most of the variables
separately, what justifies its use in the monitwh health in this age group.

Keywords: body mass index, waist circumference, stMai-height circumference,
aerobic physical fithess, cardiovascular disedsié].c
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo uma das esagausas de morte no mundo
moderno, apesar do grande avanco da medicina tio®s$I130 anos***3 No Brasil,

0s problemas cardiovasculares séo a principal adeisaorte entre a populagéo adulta
678919 Em 2005 as doencas do aparelho circulatério faesponsaveis por 28,3% do

total de mortes no pais. Em 2007 foram registr&@@466 obitos devidos a doencas
do aparelho circulatérid. Projeces para 2040 apontam o Brasil, entreepais
populosos em desenvolvimento, como 0 pais que eiee® maior aumento relativo

nas taxas de morte por doencas cardiovasculares

A doenca cardiaca coronariana (DCC), em particldam seus episodios agudos
conhecidos como infarto do miocardio ou simplesmetaque cardiaco, causam mais
de metade das mortes em muitos paises. No entms®.evento muitas vezes fatal é o
produto de um processo gradual denominado ateroselecuja origem é multifatorial.

O processo pode comecar na infancia e resulta deeimambiente aterogénico, que é
o aglomerado de vérios fatores genéticos, biol&gicomportamentais e ambientais

conhecidos coletivamente como fatores de riscdmaadculart111213

O termo fator de risco, proposto pelos pesquisaddeeFramingham, surgiu gragas ao
reconhecimento de que ndo existe um fator isolamlthecido capaz de causar a
aterosclerose coronariana, mas que uma combin&ctiates pode ser correlacionada

com o surgimento da DCY?.

Os principais fatores de risco para DCV sao: idduereditariedade, obesidade,
tabagismo, inatividade fisica, alta taxa de cotettéotal para colesterol de alta
densidade, hipertensao arterial, diabetes, insulme sexd** Existem ainda outros
fatores considerados secundarios ou que aindaerarge mais estudos tais como niveis
de proteina C-reativa, padrdes de personalidadenpartamento, altos niveis de acido

arico, anormalidades na funcdo pulmonar, estresa& enesmo baixa escolaridade
11,15,16

Quanto maior o numero de fatores de risco presemai®r a probabilidade de incidir

uma DCV. Sabe-se que o agrupamento de fatoressce die DCV ocorre tanto em
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adultos quanto em criancas e que os fatores pessewt individuo quando crianca
tendem a acompanha-lo durante a fase adifth Sendo assim, had um interesse

crescente, em todo o mundo, na identificacéo peedesses fatores de risco®418:19

S&o considerados como agrupamento de fatores aedes DCV quando os mesmos
aparecem em numero igual ou superior a 3 ou 4coel@a com o estudo considerado
134142021 Ag variaveis consideradas como fatores de rised@V em criancas e

adolescentes também variam nos diferentes estadpse dificulta a comparacéao entre
0s mesmos. Os fatores de risco mais comumentadekpara efeito de agrupamento
sdo: altos niveis de colesterol total e fracionaalgs niveis de triacilglicerdis,

insulinemia alta, glicemia de jejum alta, hiperstn arterial sistolica, diastolica e
média, indice de massa corporal (IMC) elevado,gmeual de gordura corporal elevado,

baixa aptidao fisica aerdbica, baixos niveis deidasde fisica e historia familiar de
DCV 1,3,4,14,20,21,22,23

Entre os fatores de risco de DCV, a obesidadeasst@ciada com o desenvolvimento de
hipertensdo arterial, diabetes melitus tipo 2 dipiitemia **** O IMC e a
circunferéncia abdominal tém sido considerados lrmtisadores de adiposidade geral
e obesidade central, respectivamerite. A obesidade central € um bom preditor da
obesidade abdominal e esta relacionada ao desaneolo de DCV, diabetes tipo Il e
morte prematura®. Tem sido sugerido o uso dos percentis 85 e 95datips
populacionais para classificar criangcas e adoléssemom sobrepeso e obesos,
respectivamente. Em adultos tém sido usados osegalte IMC de 25 kg/me 30
kg/m? como limiares para sobrepeso e obesidade. Os rsgsesquisadores sugerem a
necessidade de refinar a predicdo de riscos "aesmldcionados a obesidade em
criangas utilizando-se o IMC. Para adultos, valaesircunferéncia de cintura acima
de 102 cm para homens e acima de 88 cm para msilté&aresido relatados como de
risco aumentado para doencas relacionadas “a ebesft Para criancas de 4 a 11
anos, a circunferéncia de cintura acima de 71 ¢é&nassociada com risco aumentado de
fatores de risco de DC¥. Alguns estudos identificaram percentis acimaz@é’,
acima de 75° e acima de 90 ou 95 da circunferéncia abdominal como sendo

adequado para predizer o agrupamento de fatonescdede DCV.
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Ha uma consistente diferenca quanto ao valor pveditara DCV entre os niveis de
aptidao fisica cardiorrespiratéria (aerébica) enbsis de atividade fisica, embora os
dois conceitos sejam frequentemente utilizados cenbstitutos®. A aptiddo fisica

aerdbica pode ser avaliada por diferentes protecd® esforco maximo ou submaximo,
de campo ou de laboratério, através de medidagasireu indiretas do consumo
méximo de oxigénid®. Os resultados das diferentes formas de analisgtitio fisica

aerdbica sdo comparaveis. Um alto nivel de apfidéza aerobica durante a infancia e
adolescéncia parece ser um bom preditor para seamdiovascular quando adulto
3293132 A atividade fisica pode ser avaliada por difegenhétodos e instrumentos que
podem ser subdivididos em dois grupos: instrumergos utilizam marcadores

fisiolégicos ou sensores de movimento para a mag&ar direta de atividades
(analisador de gases expirados, monitores de fnegiiécardiaca, acelerbmetros,
peddémetros, agua duplamente marcada) e instrumenaitilizam as informacgdes
dadas pelos sujeitos, como questionarios, entaavistdiarios™>***> No entanto, a

aptidao fisica aerdbica tem se mostrado melhoritprede DCV em criangas do que a

atividade fisical*®

Sendo assim, este estudo poderd colaborar na metiopreensdo das variaveis
preditoras de agrupamento de fatores de risco d¢ &€ criancas da regido centro-
oeste de Minas Gerais. Isto podera favorecer difabagédo dos fatores de risco de DCV
em criancas em idade precoce, possibilitando iet@®es publicas objetivando

mudancas de comportamento favoraveis nessa populaca

1.1. Justificativa

A prevaléncia dos diferentes fatores de risco d& D@ria amplamente de acordo com
a regido geografica, etnia, sexo, nivel socioecac@ngrau de instrucdo e outros
fatores. Os fatores de risco de DCV deveriam santificados o mais cedo possivel no
sentido de educar a populagdo para uma mudangang@adamento, bem como adotar
medidas intervencionistas que possibilitassem agléer dos fatores de risco
modificaveis. Essas medidas se justificam pelaipitigade de estabilizacdo ou mesmo
regressao das lesdes ateroscleréfitaSm criancas o sistema cardiovascular ainda tem
plasticidade e é reversivel aos danos se uma meeoapropriada intervengdo for
estabelecida. Além disso, a infancia oferece umptesuficiente para moldar uma
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nutricdo e nivel de atividade fisica 6timos patakesdecer um comportamento saudavel
ao longo da vidd®. Sendo assim, torna-se importante estudar proesdos de baixo

custo, ndo invasivos e de facil aplicacdo por difegs profissionais de saude para
identificar criancas com maior probabilidade despasagrupamento significativo de

fatores de risco de DCV. O professor de educagémafiem particular, tem contato com
criancas desta faixa etéria, em média, 80 vezesapordurante as aulas no ensino
formal (2 aulas semanais por 40 semanas). Port@eiga importante que esses
profissionais pudessem obter informacdes sobrediseis antropométricos e de aptidao
fisica capazes de predizer o agrupamento de fatlereéssco de DCV na infancia. Ao

identificar os alunos na zona de risco, melhoresnais efetivas estratégias de
intervencdo de saude publica poderiam ser impleadastpara evitar ou amenizar o

desenvolvimento de doenca cardiovascular ao loagodé nesses individuos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

a) Base de dados: foram realizadas buscas nos<decdados BIREME (Biblioteca
Virtual em Saude), Pubmedldtional Library of Medicine's — NLM Scielo Scientific
Eletronic Library Onling, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude- Interface BUWSMEDLINE( Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude- Interface BV®) o acervo da biblioteca da Faculdade de Medieirda
Faculdade de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Tefagducacional da Universidade
Federal de Minas Gerais.

b) Estratégias de busca: foram utilizados os temisos cardiovascular, fatores de risco
cardiovascular e criancas, cardiovascular riskdiogascular risk factors, children.

c) Critérios de inclusdo: foram selecionados todesartigos referentes ao objeto de
estudo publicados no periodo de 1995 até 201lpemlsilizados em portugués, inglés,

francés e espanhol.

2.1. Fisiopatologia das doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares estdo incluidas notutapiX do Classificacédo
Internacional de Doencas (CID-10) como “Doencas Ajmarelho Circulatorio”,
apresentando as doencas que acometem o coragdocugacéo pulmonar, as
cerebrovasculares, as artérias, as veias e os Wa&ugos. Sdo assim agrupadas no
CID: Febre reumatica; Doenca reumatica cronica atagéio; Doencas hipertensivas;
Doencas isquémicas do coracéo; Doenca cardiacapaine da circulacdo pulmonar;
Outras formas de doenca do coracdo; Doencas ceasiordares; Doengas das artérias,
das arteriolas e dos capilares; Doencas das \masyasos linfaticos e dos ganglios
linfaticos, néo classificadas em outra parte; Gutranstornos do aparelho circulatério e

0s ndo especificadds

A aterosclerose é considerada uma doenca inflamatias artérias em que ocorre
disfuncéo endotelial, permitindo a entrada de igsdha regidao subendotelial. Através
de mecanismos comuns, como 0 estresse oxidativiataes de risco sdo capazes de

promover um endotélio disfuncionante, caracterizamtoalteracédo de suas propriedades
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homeostaticas normais. Ao contrario de uma superfipredominantemente
antiaderente, antiproliferativa e anticoagulantenhg espaco um endotélio propicio
para o recrutamento de células inflamatérias @rtels e formacdo de trombos. A
disfuncdo endotelial também compreende signifieatieducdo de vasodilatadores e
elevacdo de vasoconstritorés A entrada de lipidios na regido subendotelialager
inflamacdo e ciclos repetidos de resposta repamadgoracumulos de lipidios,
principalmente LDL oxidada. Estas particulas lipédi oxidadas sdo fagocitadas por
macrofagos que se transformam em células xantoagtodginando as lesdes iniciais
da aterosclerose (estrias lipoidicas). Estas sdipaidicas podem progredir para lesdes
maiores, com a formacao de um centro lipidico e napa de fibrose que estabiliza o
crescimento da lesdo, as chamadas placas de atérAmplacas estaveis tém uma capa
fibrosa grossa que separa o nucleo lipidico dosmamgnao ativam as plaguetas. As
placas instaveis tém uma capa fibrosa fina que & p@pensa a sofrer ruptura,
expondo o colageno e ativando plaquetas que inicéarformagcdo de coagulos
sanguineos (trombos) podendo causar trombose. $eagulo bloqueia o fluxo
sanguineo para o miocardio ocorre infarto. A atéam o fluxo sanguineo bloqueado
interrompe o aporte de oxigénio para as célulasidoardio supridas por essa artéria.
As células sem oxigénio passam a utilizar o metsinol anaerdbico, com conseqiente
producao de acido latico (H+). Como a producéo @@ Aiminui, as células contrateis
sao incapazes de bombear calcio para fora da cAldambinacdo de concentracdes de
calcio e H+ anormalmente altas no citosol fechguagdes comunicantes nas células
danificadas. Isso isola eletricamente as célulasfidadas, de modo que elas nao
contraem mais, forcando os potenciais de acdo @ngac uma rota alternativa célula-
célula. Se uma grande area do miocardio sofreu, genaiem ocorrer arritmias e resultar

numa parada cardiaca e até marte

2.2. Fatores de Risco de Doencas Cardiovasculares

As DCV séo doengas crbnicas ndo-transmissiveisadasgpela associacdo entre fatores
de risco genéticos e comportamentdisAs DCV tém causa multifatorial e podem ter

sua origem na infancig°

O termo fator de risco indica variaveis que modifica probabilidade de um certo

evento ou doenca ocorrer. Para ser considerado ator fle risco de doenca
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cardiovascular clinicamente Util, os seguintesedos deverdo ser atendidos: forca da
associagao (alta relagdo de probabilidade), cémsist (multiplos estudos confirmando
a associacao), relacédo temporal (o fator de risa@réd preceder a doenca em muitos
anos), gradiente (quanto maior for o nivel do faterrisco, mais alto sera o risco),
plausibilidade biol6dgica, coeréncia e evidénciaesxpental e clinica proporcionada
pelos estudos humanos de prevencéo priméria eddtar.

Os fatores de risco de DCV podem ser divididos emdificaveis, como dislipidemia,
hipertensdo arterial, habitos alimentares, fumoabeties melitus, obesidade e
sedentarismo, ou ndo modificAveis como idade, sekistéria familiar®. Criancas e
adultos jovens com histoéria familiar de doenca icamscular aterosclerotica prematura
tém maiores niveis de pressao arterial, lipidiogysaeos e homocisteina, comparados

com aqueles sem histéria familiar para D&V

Segundo Battista et. &l. em pessoas obesas, 0 processo de doenca aretis!é
acelerado pela presenca de fatores de risco wadisi (dislipidemia, hipertenséo,
diabetes), intrinsecos (historia familiar, riscosnbéentais) e néo tradicionais
(inflamacéo, adipocitocinas). Foi encontrada as®@d significativa e positiva entre
sobrepeso e obesidade com a espessura das camtadaseimédia da artéria carotida
em criancas de 49 a 169 meses, embora historididarde DCV nédo tenha tido
associacdo significativd. Uma recente metanélise com 82864 individuos @siub
Reino Unido concluiu que circunferéncia abdominedz8o circunferéncia quadril mais
altas aumentaram o risco de mortalidade por DCVretgnlas as causas, com a razao

circunferéncia quadril mostrando maior magnitudessociacad’.

Considera-se que os componentes da sindrome mesabab também fatores de risco
cardiovascular, embora esses componentes naonedteja definidos>'*'" Apesar do

debate constante a respeito da utilidade clinicainidrome metabdlica, os individuos
que preenchem os critérios para a sindrome témgmificativo risco cardiovascular, o

qual deveria ser clinicamente considerado. As destas sobre a ligagdo entre
obesidade abdominal e a disfuncdo metabdlica e resrdiovascular associados
poderdo promover um novo objetivo terapéutt®o Os fatores mais comumente
considerados na sindrome metabdlica sdo obesidadertensdo, dislipidemia e

intolerancia a glicos&. A inclusdo da proteina C-reativa entre os ctgdiagndsticos
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para a sindrome metabdlica e, consequentemente fadorode risco cardiovascular,
tem sido proposto para reforcar a emergente evi@@ue sugere que a inflamacéo e a
resisténcia a insulina sdo necessarios para aestagjfio completa desta sindrorfe
Em criancas, além da controvérsia sobre quaisefatdefinem a sindrome metabdlica,
os pontos de corte também nao estdo bem defin@msdman et. af'® argumentam
que a caracterizacao dicotdbmica dos fatores de gemo “normais” e “anormais” a
partir de pontos de corte diferentes, aumenta tbiislade do diagnostico desses

fatores.

As barreiras para uma consistente definicdo darwimel metabdlica para criancas e
adolescentes incluem o uso de pontos de corte wlosdu um simples ajuste dos
pontos de corte para todas as idades durante riafé fato que os distarbios vistos
nos indicadores metabdlicos na maioria das crias§agjuantitativamente moderados,
a falta de uma faixa normal para a concentracainsidina durante a infancia, a
resisténcia a insulina fisioldgica durante a pubéded a falta de pontos de corte da
obesidade central ligados a morbidade ou sindromretabdlica para criancas, e
diferencas nos niveis basais de lipidios sanguiredee diferentes etnia¥. A
disfuncdo endotelial ocorre muito precocemente ra@ogénese da doencga
cardiovascular e é considerada um marcador inigadterosclerose. O principal fator
na ligacdo entre obesidade, inflamacéo, resisténiaulina e disfuncédo endotelial é o
comportamento sedentaria Para a Associacdo Americana do Coracéo, é neiceasa
deteccdo precoce dos fatores de risco cardioméabOok a adocdo de medidas
preventivas em criancas e adolescentes, com maoar ia obesidade, inflamacéo,
resisténcia a insulina, dislipidemia e hiperteng@ie emergem como elementos centrais
de morbidadé?

Ainda ha controvérsias se o agrupamento de fatteessco cardiovascular ocasiona
maior risco do que a simples soma destes fatdred\credita-se que quanto maior o
namero de fatores de risco presentes, maior a Ipitmzale de incidir uma DCV.

Segundo Steinberger et. . ndo ha dividas nos estudos em criancas e agol@ss

de que o processo aterosclerdtico é aceleradoroa fexponencial com o aumento do
namero de fatores de risco cardiovascular. O imfdat miocardio, especificamente, € o
resultado de altos niveis em muitos fatores deo r@multaneamente durante varios

anos, o que pode ser comparado, analiticamentep@grupamento de fatores de risco.
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E dificil definir em que nivel um fator de risca&®levado e a crianga esta em risco,

mas h& pouca divida que os fatores agrupados aanfiemt ateroscleroé®

O agrupamento de fatores de risco de DCV ocortte &am adultos quanto em criancas

e os fatores presentes no individuo quando critergdem a acompanha-lo durante a
fase adulta. O termo “tracking” € uma medida dontmas individuos mantém uma
ordem dentro de uma distribuicdo de uma variavellomgo do tempo. Pode ser
expresso como uma correlacao calculada de umébdis&o total ou como uma razéo
das chances de permanecer com o risco de um ponteEngo a outro. Adolescentes
com agrupamento de fatores de risco de DCV tinhais\s&ezes mais chances de ter
esse agrupamento na idade addftaSendo assim, ha um interesse crescente na

identificacdo precoce desses fatores de fistg> %223

Embora alguns estudos tenham utilizado fatoresist® rde DCV isoladamente, o
agrupamento destes fatores provou ser uma melhdidende satde cardiovascufér

A definicdo dicotbmica determinada pelos pontoscdee dos fatores de risco para
DCV séo controversas. Talvez a melhor forma deiaval risco seria um sistema de
escores que levasse em conta a magnitude de teda®res de risco, suas interacdes e

outras importantes caracteristicas, incluindo hisfamiliar*2.

S&o considerados como agrupamento de fatores aedes DCV quando os mesmos
aparecem em numero igual ou superior a 3 ou 4cao@@a com o estudo considerado
11321.232528 ng varidveis consideradas como fatores de rised@V em criancas e
adolescentes também variam nos diferentes estadpse dificulta a comparacéao entre
0s mesmos. Os fatores de risco mais comumentadelsao: niveis de colesterol total
e fracionado, razdo entre colesterol total e HOleis de triacilglicerdis, insulinemia,
glicemia de jejum, indice HOMA (homeostasis modetessment), pressao arterial
sistélica, diastélica e meédia, IMC, percentual aedgra corporal, soma de dobras
cutaneas, aptidao fisica aerobica, atividade fisistOria familiar de DCV e até baixo
peso ao nascer®!’?223:252621.2829 inclusgo de alguma medida de obesidade como
fator de risco para efeito de agrupamento podeacaws viés quando verificamos a
capacidade preditora da aptidado fisica aerdbicaiderando a massa corporal no
resultado da avaliacdo (como nos testes onde @gessrega seu proprio peso ou

guando o teste é realizado em um ergdbmetro e entésultado € dividido pela massa
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corporal). Contudo, a aptiddo fisica aerObica estértemente relacionada ao
agrupamento de fatores de risco de DCV quando dglasde dobras cutaneas foram

excluidas como fator de risco no estudo de Anderssal?’.

Resultados do “Estudo do Coracdo de Bogalusa” andique quando circunferéncia
abdominal é considerada juntamente com IMC, crmrgadolescentes com maior
circunferéncia abdominal tinham maior probabilidaéeter niveis elevados de fatores
de risco para DCV do que aqueles com menor circénéea abdominal para uma dada

categoria de IMG3,

A prevaléncia de agrupamento de fatores de riscd@® em criancas em uma
pesquisa australiana foi de 11% e 9,4%, dependateloquais fatores foram
considerados para o agrupamefitEstes autores concluiram que ndo é necessario usa
a circunferéncia abdominal, além do IMC, para ifiear as criancas com risco

aumentado para agrupamento de fatores de risc&dfe D

Em um estudo realizado com criancas de Portugalarbarca e Estonia, 15% das

criancas tinham agrupamento de fatores de ris@@ie?’.

2.2.1. Dislipidemias

Epidemiologia

Por dislipidemia entende-se a alteracdo dos nigdeidipideos ou de lipoproteinas
circulantes que pode ser causada pelas alteragdpsoducao, no catabolismo ou no
“clearance”, como consequéncia de fatores genétimsambientais, dieta inadequada
e/ou sedentarismo. A hipercolesterolemia e, emicpéat o aumento do LDL, € um
importante preditor de DCV. Niveis séricos de HOmiduem o risco relativo para
DCV °. Estudo realizado em Manguinhos, Rio de Janeimmprtrou uma prevaléncia de

64% de dislipidemia em criancas de 5 a 9 &hos
Criancas cujos pais apresentem hipercolesterol&manaior possibilidade de também

apresentarem dislipidemia. A | Diretriz de Prevenda Aterosclerose na Infancia e na

Adolescéncia® recomenda a andlise das lipoproteinas para as;asacom parentes
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em primeiro grau com dislipidemias ou com risco ifampara dislipidemia Deveriam
fazer a andlise do perfil lipidico as criancas que:

* Tenham pais ou avis com histéria de aterosclertss dos 55 anos

* Tenham pais com colesterol total acima de 240 mg/d|

* Apresentem outros fatores de risco de DCV

» Utilizem drogas ou sejam portadoras de doencasupgam com dislipidemia

» Possuam manifestag@es clinicas de dislipidemias

Niveis de lipidios e lipoproteinas sdo mais estdei que atividade fisica e presséo

arterial da infancia até a fase adulta, com excedo&driacilglicergis®.

Diagnostico e Classificacao

As dislipidemias em adultos séo classificadas @edaccom a fracao lipidica que esta
alterada, sendo chamada de hipercolesterolemiads@LDL-colesterol 60 mg/dl),
hipretrigliceridemia isolada (triacilgliceréis de 150 mg/dl), mista (LDL-colesterol >
160 mg/dl e triacilgliceréis 2150 mg/dl) e reducdo do HDL-C (homens < 40 mg/dl e
mulheres < 50 mg/dl), isolada ou associada com aumelo colesterol e/ou

triacilglicerdis*,

Em criancas, os valores de referéncia propostogg@sentados no quadro 1. Quanto
"a hipertrigliceridemia em criancas, niveis ent@® ® 200 mg/dl geralmente estédo
relacionados a obesidade e acima de 200 mg/dlIngamte estd relacionado a

alteracBes genéticas

Quadro 1 - Valores de referéncia lipidica parangida e adolescentes de 2 a 19 anos.

Valores de referéncia lipidica propostos paraxafataria de 2 a 19 anos

Lipidios Desejaveis (mg/dl)  Limitrofes (mg/dl) Auntados(mg/dl)
Colesterol Total <150 150-169 _130

LDL-C <100 100-129 _%30

HDL-C >45 - -
Triacilglicerois <100 100-129 _130

Fonte: | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerostnfémcia e na Adolescéncia, 2085
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2.2.2. Colesterol Total Aumentado

Epidemiologia

O colesterol é precursor dos horménios esteréites Acidos biliares e da vitamina D.
Como constituinte das membranas celulares, o eotdsatua na fluidez destas e na
ativacdo de enzimas ai situadas. As lipoproteieasipem a solubilizacdo dos lipides
(entre eles o colesterol), que sédo substanciasngemte hidrofébicas, no meio aquoso
plasmatico. As lipoproteinas sdo compostas poddfpie proteinas denominadas
apolipoproteinas (apos), as quais possuem impesafuin¢gdes, como a formacgéo
intracelular das particulas lipoprotéicas e funaiem como receptores de membrana.
As lipoproteinas dividem-se em quatro tipos, sefmaem dois grupos. No primeiro
grupo estdo as ricas em triacilglicerdis, represtag pelos quilomicrons, de origem
intestinal, e pelas lipoproteinas de densidade anbdtixa, de origem hepatica. No
segundo grupo estdo as lipoproteinas ricas emtemdede densidade baixa (LDL) e de

densidade alta (HDL). Existem ainda as lipopro®fi@densidade intermediatia

Diagndéstico e classificacdo

A partir de 10 anos as criancas devem ter umandetacdo do Colesterol Total por
meio de um exame em sangue capilar da polpa diffitfegundo a | Diretriz de
Prevencédo da Aterosclerose na Infancia e na Adgnesa™, as criancas com CT entre
150 e 170 mg/dl deverao ter seus pais orientadogselEgao a mudanca do estilo de
vida e repetir 0 exame de sangue anualmente. gaaamgas com CT acima de 170
mg/dl deveriam ser submetidas a andlise completgattl lipidico. A figura 1
apresenta o algoritmo que auxilia na avaliagdo ddilplipidico em criancas e
adolescentes.
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Figura 1 - Fluxograma para avaliacdo do perfildi@d na infancia e adolescéncia - |
Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infaacia Adolescéncia, 2085

Dados dos Estados Unidos apontam valores médiosléesgterol total de 165 mg/dl em

criancas e adolescentes entre 4 e 19 anos. Ogvaoncontrados foram mais altos entre
9 e 11 anos, diminuiram durante o desenvolvimenteral e aumentaram logo apés
esta fasé”. Isto tem importantes implicacbes para os ponéosatite usados, porque as

concentragdes lipidicas sdo dependentes da iddaenaturacao.

Ocorrem ainda diferencas no perfil lipidico entsesexos, com meninas apresentando
maiores valores de colesterol total, LDL e HDL apddesenvolvimento puberal. A

etnia também afeta o perfil lipidico em criancaslelescentes, com a populacdo negra
apresentando maiores valores de colesterol tokdDe e menores concentracdes de

triacilglicerdis*,

Para alterar significativamente os niveis sangu@imeolipidios e lipoproteinas em uma
Unica sessao de exercicios, € necessaria uma gyaadiédade de atividade fisica. Em
homens treinados, foi necessario despender, peadcate exercicios, 1100 kcal para
elevar o HDL, 1300 kcal para reduzir o LDL e 80Glkpara reduzir os niveis de

triacilglicerdis*°,
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2.2.3. Colesterol HDL

Epidemiologia

Altos niveis séricos de colesterol HDL (High Dewdiipoprotein ou lipoproteina de
alta densidade) diminuem o risco relativo de DC¥%sdEefeito protetor ocorre porque o
HDL faz o transporte reverso do colesterol, ou,gejamove-o das células e transporta-o
para o figado para posterior excre¢cdo. O HDL tampéevine a oxidacdo e agregacao
das particulas de LDL na parede arterial, diminoiodpotencial aterogénico dessa
lipoproteina® ** Além do transporte reverso, as funcbes antiirdigmas do HDL
fazem com que sua baixa concentracéo plasmatiaausejfator de risco tao relevante

quanto os elevados niveis de LBIL

Com a pratica de exercicio fisico aerébico regdéamtensidade moderada a vigorosa,
ao menos em dias alternados, ocorre um aumentmlesterol HDL em individuos
sedentarios. A intensidade e a duracdo do exerekdocem efeitos independentes nos
diferentes fatores de risco de DCV, sendo que acdor do exercicio exerce maior
efeito sobre o HDI>.

Diagnostico e Classificacao

Na maioria dos estudos com criangas, os pontoode atilizados em estudos com
criancas variam de 40 mgAfla 50 mg/df’. Gama et. af* adotou o valor de 45 mg/d|,

o mesmo estipulado pela | Diretriz de Prevencadugiosclerose na Infancia e na
Adolescéncia®, ao estudar criancas de 5 a 9 anos no Rio derdanéin estudo
realizado em Taguatinga (DF) com criancas de 7 anblk considerou como baixos
niveis de HDL valores abaixo de 38 mgfdlEm uma extensa revisdo sobre sindrome
metabolica sdo citados como referéncias para HDdares abaixo de 35, 40 e até 50
mg/dl, além de percentis abaixo de 10, 20 e 25ajos para idade e sexo para dados

populacionais?

2.2.4. Colesterol LDL
Epidemiologia
O colesterol LDL (Low Density Lipoprotein ou lipageina de baixa intensidade) €

considerado matéria prima fundamental na formagi@ldca aterosclerética. Altas

concentracdes de LDL constituem importante causate®sclerosé. Particulas de
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LDL densas e pequenas podem ter um potencial @eicmy aumentado, cujo
mecanismo proposto para esta associacdo € a Haiidade das particulas de LDL
com os receptores de LDL, favorecem o estresseatiwid tém meia vida prolongada
no plasma e alta penetracéo na intifaa reducéo do LDL pela modificacdo da dieta
ou pelo uso de estatinas esta relacionada com raetfzofuncdo endotelial, embora o
mecanismo preciso ndo esteja esclarecido. H4 eia®nde que uma reducdo
combinada de LDL e outras lipoproteinas aterogénieadluzem a hiperglicemia e o
estresse oxidativd’. O exercicio fisico regular provoca apenas pecieeducées no
LDL, embora possa promover uma forma menos oxidedaDL, reduzindo assim o
risco de aterosclerose

Diagnostico e Classificacao

O estudo de Bogalusa utiliza como ponto de cortea ma LDL em criangas e
adolescentes o percentil 80 para idade e §&xm um estudo de revisdo, pontos de
corte de 75% para idade e sexo, acima de 126 mglciima de 130 mg/dl sao relatados
como pontos de corte para LDL em criancas e adaiéss?>. Em criancas brasileiras, a

| Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infarcina Adolescénci¥ considera
como desejavel valores abaixo de 100 mg/dl para.LDL

2.2.5. Triacilglicerois

Epidemiologia

Os triacilgliceréis sao lipidios simples e con&itu a principal forma de
armazenamento da gordura nas células adiposadjmici#os. SAo compostos por uma

molécula de glicerol e trés moléculas de &cidosaga.

A resisténcia a insulina esta fortemente asso@adaaltos niveis de triacilglicerodis e
baixos niveis de HDL. N&o se sabe se a resisté@naisulina induz a dislipidemia ou se
resisténcia a insulina e dislipidemia estdo asdasigpor outro mecanismtf. A
presenca conjunta de triacilglicerdis acima de @ifddl e circunferéncia abdominal
acima do percentil 90 esta significativamente @asaccom anormalidades metabdlicas

em adolescentéd,

Diagndéstico e classificacdo
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Considera-se como elevacéo isolada de triacilglisem adultos valores acima de 150
mg/dl, o que reflete 0 aumento do volume de pdascticas em triacilglicerdis como

VLDL, IDL e quilomicrons™.

Os pontos de corte sugeridos para criangcas varias diferentes estudos, entre
100mg/dl *" e 150 mg/dI*®. Steinberger et. al*’ relatam pontos de corte para
triacilglicerdis em diferentes estudos na populggédiatrica, com valores acima de 97,
104, 110, 130 e até mesmo acima de 150 mg/dl. Camda outros estudos com
percentis acima de 75, 80 e 90 como pontos de pante triacilgliceréis. Ferreira,
Nobrega e Frangd®, utilizaram como triacilglicerdis elevados, niveisima de
110mg/dl em estudo com criancas de 7 a 11 anosdddecde Taguatinga (DF). A |
Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infaecia Adolescéncii considera como

desejavel valores abaixo de 100 mg/dl para tribodgpis.

2.2.6. Insulinemia

Epidemiologia

E aceito que a sindrome metabodlica e a resistémdiasulina estdo estreitamente
relacionadas e que a resisténcia a insulina padansa variavel necesséaria, mas néo
suficiente para expressar a sindrome metabd&ficA resisténcia a insulina é definida
como “a ineficiéncia da insulina plasmatica, sobcemtracdes usuais, em promover
adequada captacao periférica de glicose, suprirglicaneogénese hepatica e inibir a
producéo de lipoproteina de muito baixa densidddeZomo componente da sindrome
metabdlica, a resisténcia periférica a insulinal(pBde estar presente em criangas ja
na fase pré-escolar*® Uma histéria familiar de diabetes melitus tipes?a associada a
criancas com niveis mais altos de resisténciauifias™>. A hiperinsulinemia precede o
surgimento da sindrome metabdlica e complicacGa®géinicas, mesmo na infancia
4445 Recém-nascidos pequenos para a idade gestaciormimento de gordura
excessivo no periodo pds-natal estédo relacionadesisiéncia a insulina quando adulto
4 Adiposidade aumentada, inclusive gordura viscemmhentada tem sido associadas
com baixa sensibilidade a insulina em criancasult@sf*>** Sensibilidade a insulina
tem se mostrado positivamente correlacionada cdesteool HDL e negativamente
correlacionada com triacilgliceréis e com as pressiiteriais sistélica e diastolits®
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J4 a insulinemia em jejum esta correlacionadaifgigtivamente de forma positiva
com pressdao arterial elevada, niveis elevadosatgiglicerdis e LDL, e negativamente
correlacionada com HDL (exceto nos meninos) emesdehtes de 11 a 14 aris
Correlacoes significativas entre insulinemia erarjeje percentual de gordura corporal
(r = 0,44; p = 0,03) e entre insulinemia e PCR (,62; p = 0,001) foram encontradas
em um estudo de Kelly et. af. com meninos e meninas com idade média de 102 ano
A associacao entre insulinemia e PCR nesse estiggoesa associacao entre resisténcia

a insulina e processos inflamatorios.

Em individuos saudaveis, a insulina inibe a produié glicose hepética e promove o
consumo, utilizacao e estocagem de glicose pednldig tecidos periféricos. Como um
horménio anabdlico, a insulina ativa enzimas pagcalise, para a glicogénese e para
a lipogénese. Simultaneamente, inibe as enzimasielara das proteinas, da quebra do
glicogénio (glicogendlise), da sintese da glicogicgneogénese) e da quebra de
gorduras (lipdlise) para garantir o anabolismo. Aasiaria (cerca de 80%) do
metabolismo de glicose periférico ocorre no muséul&ensibilidade diminuida do
figado ou do tecido adiposo a insulina, ou ambaslem induzir um aumento dos
acidos graxos circulantes. Isto pode levar a umeatoncompensatorio na secrecao de
insulina das células B-pancreaticds Com o tempo, o individuo com resisténcia a
insulina torna-se hiperinsulinico. Isso pode adarrdnipersecrecdo de insulina ou
reduzida “clearance” da insulina. Enquanto o pascpaider compensar adequadamente
a resisténcia a insulina, a concentracdo de glioossangue permanece normal. No
entanto, em alguns pacientes a capacidade daas8pancreaticas desgasta-se com o
tempo, levando a faléncia das células B e ao déab@gho 2. O estudo de Bogalusa
encontrou uma forte relacdo, durante um period® aeos de observacéo, entre niveis
de insulina em jejum persistentemente altos e eredvimento de fatores de risco
cardiovascular em criancas e adultos jov&nh€Existe uma associacdo entre gordura
corporal e resisténcia a insulina, independenti@atbees de risco de DCV aumentados.
Também h& uma interacdo entre gordura corporaist@acia a insulina, de forma que
a presenca destes dois fatores estd associada oconmaior nivel de risco
cardiovascular do que o esperado com a presengand#os fatores isoladamenite
Intervencdes com dieta e atividade fisica reduzsrtota resisténcia a insulina quanto a

incidéncia de sindrome metabélfta
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Diagnéstico e Classificagédo

O padrao ouro para o diagnostico da RPI é o “Claanglicémico”, de dificil execugéo

na faixa etaria pediatricd**** Outras formas de diagnéstico foram desenvolvidas,
sendo mais utilizado o indice HOMA, que requer alioee da glicemia e insulinemia
em jejum*. Alguns estudos tém usado o indice HOMA ao invéglitemia porque a
maioria das criangas tem glicemia de jejum norreafjuanto o indice HOMA esta
relacionado a resisténcia a insulfflaComo a hiperglicemia raramente esta presente em

criancas, o fndice HOMA traz menos informacées wmajinsulinemia isoladamerite

Uma alternativa para a medida da resisténcia alinas@® a medida da insulina
plasmética em jejun’f. Um estudo com adolescentes entre 11 e 14 anostenic uma
correlacéo significativa (p = 0,001) entre o ClaBpglicémico e a insulinemia em

jejum“®.

Os valores de referéncia em criancas para a iesnitém sido amplamente discutidos
43 com os valores de referéncia sugeridos pelaridiratima citada de: normal < 15

pUIl /ml, limitrofe alto 15 a 20 pUl /ml, alto > 20Ul /ml. O estudo de Ferreira,

Nobrega e Franc¥, utilizou a hiperinsulinemia como nivel acima d& j2Ul/ml em

criancas de 7 a 11 anos da cidade de Taguatinga (DF

A resisténcia a insulina aumenta significativamesrtge os estagios 1 e 2 da escala de
Tanner, permanece estavel durante os estagios 4, 8 diminui significativamente no

estagio 5°.

2.2.7. Hiperglicemia

Epidemiologia

A prevaléncia de diabetes melitus tipo 2 (DM2) enangas e adolescentes tem
aumentado nos Ultimos 20 anos em muitos paiseapg®étnicos?. A etiologia do
DM2 em criancas e adolescentes € similar aqueladd#&os, portanto multifatorial e
envolvendo fatores genéticos e ambientais. O decdesenvolver DM2 € 5 vezes mais
alto para individuos com parentes de primeiro g@ua DM2 quando comparados com

controles de mesma idade, sexo e peso, sem hisainitiar de diabetes. O DM2
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resulta da combinacdo da resisténcia a acdo danmsuinsuficiéncia da funcdo das

células beta do pancres

O DM, tipo 1 ou 2, € um importante fator de risndapendente para doenca vascular
nos leitos coronario, cerebral e periférico. A esip@o crbnica do leito vascular
diabético a elevadas concentracdes plasmaticaicseyé capaz de produzir efeitos
deletérios nas células por meio de varios mecarssaestacando-se a formacao e a
deposicédo de produtos finais de glicosilacdo awdm@GEs. Os AGEs promovem a
oxidacdo da LDL, contribuindo para a formacéo dalag espumosas, além de causar
alteracdes no colageno da intima vascular e pdsswe participar do processo de
aterogénese. Podem mediar a liberacdo de citodimitematérias e fatores de
crescimento, promover a migracdo de mondcitos mldgracdo de células musculares

lisas, eventos que promovem conexdo entre hipergiice aterogénede

Diagnostico e Classificacao

A Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabéfesonsidera, para diagndstico do DM2 e
seus estagios pré-clinicos, os valores de glictasamatica de 100 a 126 mg/dl como
“toleréncia a glicose diminuida” e acima de 126dhgbémo “diabetes mellitus”. Pontos

de corte propostos para predicdo de agrupamentiatdees de risco de DCV em

criancas para glicemia variam de 100 md/dh 110mg/di*°. Um estudo transversal

com criancas de 7 a 11 anos da cidade de Tagudiaconsiderou a hiperglicemia

de jejum como concentracées variando de 100 a 126l i,

2.2.8. Hipertenséo arterial

Epidemiologia

“A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é uma coadi clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentadopretsdo arterial®™. A HAS é
considerada um importante fator de risco cardiaMascpara ambos 0S sexos,

independente de etnia e faixa etaria.
A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de ctmtsendo considerado um dos

principais fatores de risco modificaveis e um d@snmportantes problemas de saude
publica. A prevaléncia de HAS em adultos no Braaiiam de 22,3% a 43,9% , de
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acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertem$ad\ prevaléncia de HAS em
criancas e adolescentes é de 0,8 a 82%

Um estudo transversal em 1282 criancas de 7 a @® aa cidade de Vitéria (ES)
identificou uma prevaléncia de 13,8% de pressaerialtsistolica e/ou diastdlica
elevada™.

O aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidaddgamcia nos ultimos anos se
reflete na mudanca da hipertensdo secundaria {regisentemente causada por doenca
renal) para hipertensdo primaria (essencial) néas@a etaria. Antes considerada
relativamente rara, a hipertensdo primaria em cagrtem se tornado mais comum em
associacado com outros fatores de risco cardiovascdantiuindo sobrepeso, resisténcia a

insulina e dislipidemid?

Criancas com niveis mais elevados de pressdoahrténmn maior probabilidade de se
tornar adultos hipertenso3 Em um estudo de revisdo, Froberg e Ander¥en
constataram que a pressao arterial sistolica @enérd tende a se correlacionar com a
mesma na idade adulta, o mesmo nao ocorrendo @aessdo arterial diastélica. Estes
pesquisadores ressaltam que varios fatores podejdmar essa correlacdo, como a
desisténcia de participar do estudo por parterttigiduos com pressao mais alta, o uso
de drogas anti-hipertensivas por individuos acim&@ anos e a grande variabilidade
diaria da presséo arterial.

A HAS primaria esta associada, em criancas e adless, a excesso de peso, nivel
reduzido de atividade fisica, ingestdo inadequaglafrdtas e vegetais e consumo
excessivo de sédio e de alcddl A sindrome metabdlica esta associada a hipedgensa
sendo um possivel mecanismo a presenca de obesiuisokral, que resulta em
resisténcia a insulina. A subsequente hiperinsmiagoromove 0 aumento na absorcao
de sodio pelos rins, que facilita a hipertensaeriaft Além disso, a hiperinsulinemia
também aumenta a atividade simpdatica, que contgiaua o desenvolvimento da
hipertenséo arterial. A insulinemia em jejum, useoi@o uma estimativa da resisténcia
a insulina, esta significativamente correlacionadim a presséo arterial em criancas e
adolescente¥. O aciimulo da adiposidade visceral eleva a atiéidip sistema renina-

angiotensina, devido ao aumento da producdo de otenginogénio, que
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consequentemente favorece a hiperteffi§&@riancas com presséo arterial elevada tém
escore de agrupamento de fatores de risco de D@ac{glicerdis, HDL, insulina em
repouso e IMC) mais alto do que criancas com poesgérial mais baix¥. Durante a
infancia e adolescéncia ocorre um aumento da resgérial com 0 aumento da idade.

A press&o arterial também varia durante o dia, calores mais baixos & nofte

Diagnostico e Classificacao
A Sociedade Brasileira de Hipertensdo recomendaedida da pressao arterial em
criancas em toda avaliac&o clinica ap6s os trés @midade, pelo menos anualmefite

(Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao VI, 2010).

Embora seja evidente a necessidade de se medisséprarterial a partir dos 3 anos de
idade, estudo realizado em Maceid constatou goedida foi realizada em apenas
49%, 22% e 19% em adolescentes, pré-adolescent@meas, respectivamente Este
estudo verificou ainda que a medida da pressaoiarfei mais freqiiente entre os

alunos de classes econ6micas mais elevadas ealasgsavadas.

Aparelhos de pressdo automaticos validados tém sitlizados em estudos
epidemiolégicos em crianca® e sdo recomendados pela Diretrizes Brasileiras de

Hipertenséo VP, desde que validados e calibrados.

O ponto de corte da presséo arterial para serdmnasio um fator de risco varia entre 0s
estudos, com alguns considerando os percentis atir8a®’ ou acima de 95 para sexo,

idade e altura quando se usa dados populaciSit&ie’

Em um estudo de revisdo sobre sindrome metabdticeriancas, os diferentes estudos
consideraram pressdo arterial elevada os percaniima de 75 a 95 para dados
populacionais. Alguns estudos consideraram os pgsceor idade e sexo apenas,

enquanto outros consideraram por idade, sexo eaftu

Na fase de pré-hipertenséo, ou presséao arteria estpercentis 90 e 95, recomenda-se
como tratamento mudancas no estilo de vida queapogsomover perda de peso e

melhora na resisténcia a insulifa
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2.2.9. Obesidade e sobrepeso
Epidemiologia: A prevaléncia de sobrepeso e obesidade na popufsdiatrica tem

crescido de forma alarmante na Gltima décadalos Estados Unidos o percentual de
criancas com sobrepeso e obesidade triplicou 868 e 199G°. Nos dados de 2007 e
2008 a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, tamente, em criancas de 6 a 11
anos, era de 35,9% em meninos e 35,2% em metiinas

Na maior cidade do Brasil, Sdo Paulo, um estudprei¢aléncia de obesidade e fatores
associados em criancas e adolescentes de 7 a $4&aocontrou uma prevaléncia de
sobrepeso de 19,4 e 16,1 em meninos e meninasardncal obesidade estava presente
em 8,9% dos meninos e 4,3% das menfia® estudo de Pereira et. Hl.avaliou a
obesidade e fatores de risco associados em crigngdslescentes de 2 a 19 anos da
cidade de Itapetininga (Sao Paulo), encontrandopmléncia de 12,8% e 9,7% para
sobrepeso e obesidade, respectivamente. Mondiai. & .encontraram prevaléncias de
10,8% e 6,2% para sobrepeso e obesidade, respeetite em criangas ingressantes da
12 série do primeiro grau da cidade de Cajamar F%@go). Duncan et. al° relatam
prevaléncias de obesidade em criancas brasileargeando de 4,4 a 18,0%, dependendo
da regido do pais. Essa constatacdo reforca a sim#s de identificacdo da

prevaléncia de obesidade e fatores associadoggiées, e ndo nacionalmente.

Como importante fator causal da obesidade, alérdiela inadequada, destaca-se o
estilo de vida sedentario, atribuido em parte anigacdo, que limita as oportunidades
de atividade fisica e a predominancia de brinquetkisonicos sobre a atividade fisica
3 Este pesquisadores argumentam que os fatoresiogsndssociados a obesidade
seriam raros e, portanto, improvaveis de causae essscimento epidémico na
obesidade. A maioria das criancas obesas tem aosmen dos pais obesos. Além
disso, o risco de uma crianca abaixo de 10 antsisar um adulto obeso é duas vezes
maior se um dos pais é obé$oH4& uma razdo das chances de 2,5 a 4,25 de garian

ser obesa se um dos pais é obeso, chegando &Xk0r6a&e e o pai forem obesas

Todas as intervencOes eficazes para reduzir a damEsibaseiam-se no déficit de
energia, através de dieta, exercicios fisicos, atrogue reduzem apetite, cirurgia
bariatrica e outros. O déficit de energia absohggessario para reduzir o IMC em

adultos provavelmente € muito maior do que o défiecesséario para alcancar IMC

normal em criangas, pois ha menos tempo para aagéwlde gordura nestes ultimos.
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Isto justifica a prevencao e/ou intervencao pre@agea reduzir o sobrepeso e obesidade
como um problema de satde pubfita

O reconhecimento da gordura como um o6rgao enddédanteceu uma importante
ligacdo entre obesidade e disfuncdo metabdifcaO tecido adiposo consiste de
adipdcitos, tecido vascular e células imunes. Adénfuncéo de estocagem de energia, 0
tecido adiposo € um importante regulador do balagergético, da homeostase da
glicose, funcéo imune, coagulacéo e pressao drtgravés dos efeitos da secrecéo de
adipocitocinas'®. As adipocitocinas sdo numerosas e incluem leptdiponectina,
fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), interieac6 (IL-6), angiotensinogénio,
resistina, visfatina e omentina, dentre outrastuzias®** O tecido adiposo secreta
adipocitocinas com func¢des inflamatorias e imunesmmediam a resisténcia a insulina.
Além disso, as adipocitocinas também mediam as kcagpes cardiovasculares,
principalmente o processo aterogénico via biomanesdinflamatorios, tais como TNF-
alfa, IL-6 e proteina C-reativa (PCR)™**%! A TNF-alfa e a IL-6 estdo positivamente
relacionadas com adiposidade, niveis de triacdghic e colesterol total, e
negativamente relacionadas com colesterol HDL eantt@gl Essas citocinas mediam a
lipélise indiretamente e aumentam a sintese hepatie acidos graxos, assim
aumentando os niveis séricos de &cidos graxoaaddlicer6is®®. A TNF-alfa e a IL-6
ainda agem diretamente nos receptores de insulina giminuir a sinalizacdo no

receptor e aumentar a resisténcia a insdfina

A obesidade em adultos esta fortemente associadaacBCR, 0 que sugere que ela
pode representar um estado crénico de inflamacdmile grau. PCR € produzida no
figado e regulada pelas citocinas inflamatériascgalmente IL-6 e TNF-alfa. A PCR
tem sido encontrada nas placas ateroscleréticasv@atéardio infartado, onde promove
a ativacao do complemento. Associacao da PCR casiddrle, insulinemia em jejum,
dislipidemia e presséo arterial foi encontrada elncas, mas alguns dados sugerem
que a obesidade pode preceder o desenvolvimergtedacédo da PCR na evolucao do
risco cardiovascular. A relacdo temporal e caustieea PCR e os fatores de risco
cardiovasculares e da sindrome metabélica permascera?

A adiponectina, ao contrario das demais adipocias;i tem propriedades

antiaterogénicas, modulando as fun¢des endotelid@s macréfagos. A adiponectina é
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considerada a “adipocitocina chave” devido a séitos antiaterogénico, antidiabético
e antiinflamatério*®. Embora seja primariamente secretada pelos atliscs niveis

de adiponectina estéo paradoxalmente diminuidadesidade®.

Evidéncias recentes apdiam a importancia da l@aglz do excesso de gordura
corporal: os mediadores inflamatérios e acidos agakvres secretados do tecido
adiposo visceral drenam diretamente para dentrgistema porta, com importantes
implicacdes para a funcéo do figado e sensibilidagesulina no figado. Além disso, a
gordura visceral tem uma sensibilidade aumentaddip@ise e um perfil de
adipocitocinas alterado quando comparado com ddexiiposo subcutanéd®

Dentre os fatores de risco de DCV, a obesidadeasst@ciada com o desenvolvimento
de hipertensdo arteridf, diabetes melitus tipo 2, dislipidemia, doencaonéria e
mortalidade totaf??>*® A gordura corporal esta positivamente correlaaitan com

glicemia, insulinemia, dislipidemia e presséo #atéf.

Um estudo americano de prevaléncia de obesidad¢ose$ associados em 195.005
adultos apontou um risco aumentado de 3,4 vezes @habetes, 3,5 vezes para
hipertensdo e 1,9 vezes para hipercolesterol&iim um estudo com criancas com
sobrepeso, cerca de 60% possuiam um fator degi&686 tinham 2 ou mais fatores de
risco de DCV*°. Em adolescentes de 11 a 14 anos, o IMC e o fertetie gordura
corporal correlacionaram-se significativamente cwiacilgliceréis e com colesterol
total e fracionado nos meninos, mas a correlagésidaificativa apenas com o HDL
nas menina&’. Esses pesquisadores também encontraram corrafiggaficativa entre
IMC e insulina em jejum e entre IMC e Clamp eugha® nos adolescentes de ambos
0S sexos. Um estudo com criancas de 7 a 9 anaanbes 0s sexos, encontrou uma
correlacdo mais forte entre IMC e a sindrome méitsb@uando a circunferéncia
abdominal foi incluida (r = 0,70) do que quandareunferéncia de cintura foi excluida

(r = 0,51) como componente da sindrdthe

Diagndéstico e classificacdo
Diferentes medidas antropométricas tém sido usadadiagnostico de obesidade e
sobrepeso, variando de medidas simples como irtkcenassa corporal (IMC) e

circunferéncias até meétodos mais sofisticados commoDEXA, a tomografia
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computadorizada e a ressonancia magnética. A ¢m@ncia abdominal, o IMC e a
massa de gordura pelo DEXA estdo altamente coivekados em criancas de 9 a 12
anos>®. A definicdo ideal de obesidade baseada no pemede gordura corporal é

impraticavel para uso epidemiol4gitb

O IMC e a circunferéncia abdominal tém sido consides bons indicadores de

adiposidade geral e obesidade central, respectiv@mEm criancas a circunferéncia
abdominal esta mais associada com a gordura Visearquanto o IMC esta mais

associado com a gordura subcutaffeaO IMC é um indicador de peso relativo, mas
ndo pode distinguir os excessos nos diferenteddgctais como gordura, masculo e
0ssos, nem distinguir entre a distribuicAo anatédndos tecidos (parte superior e
inferior, parte central ou periférica do cofdd®>*"*® Em um estudo australiano, 78,9%
das criancas que eram obesas ou estavam com ssbreps 8 anos de idade,
continuavam obesas ou com sobrepeso aos 15&nos

Em adultos tém sido usados os valores de IMC deg2& e 30 kg/m como limiares
para sobrepeso e obesidade. Para criancas foragnidsiggcomo ponto de corte o0s
valores de IMC entre 21 e 23 kd/m acima de 23 kgffrpara sobrepeso e obesidade,
respectivament®’. Pontos de corte baseados nos percentis 85 e 9¥8@dém sido
considerados como bons preditores de complicactembidlicas, incluindo perfil
lipidico alterado, pressdo arterial elevada e t&sisa a insulina aumentadd®
Considera-se necessério refinar a predicdo desriacsaude relacionados a obesidade

em criancas utilizando-se o IM&*

Atualmente, a aplicabilidade da circunferéncia ahdal como marcador
antropomeétrico para a medida da obesidade abdonténal sido consistentemente
identificada como melhor medida de risco cardioukscdo que o indice de massa
corporal®*3744 A circunferéncia abdominal também é reconhecatao importante
componente da sindrome metabélica em criancas koada®*"* A obesidade
central € um bom preditor da obesidade abdominalest relacionada ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, dmbtgho 2 e morte prematura
12.2122234488 para adultos, valores de circunferéncia abdongiciha de 102 cm para
homens e acima de 88 cm para mulheres tém sidadekacomo de risco aumentado

para doencas relacionadas a obesidadéo Brasil, valores de 88 cm para homens e de
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84 cm para mulheres foram encontrados como borBtgres de fatores de risco de
DCV em Salvadof®. Para criancas entre 4 e 11 anos a circunferéhdaminal acima
de 71 cm esta associada com risco aumentado dedate risco de DCV°. Em

criancas do sul do Brasil, recente estudo de Bengreaal.”*

encontrou pontos de corte
de circunferéncia abdominal para predicdo de agnepso de fatores de risco de DCV
gue variaram de 58,25 a 65,85 cm para meninasg,88 a 66,75 para meninos de 7 a
10 anos. Tem sido sugerido o uso dos percentis @ @e dados populacionais para
classificar criancas e adolescentes como com sedwep obesos, respectivamente. Para
identificacdo da sindrome metabdlica sugere-se aadiim percentii 75 de dados
populacionais para criancas de 6 a 9 aliof\lguns estudos identificaram percentis
acima de 702 acima de 7%° e acima de 90 ou 98 da circunferéncia abdominal como

sendo adequados para predizer o agrupamento desfat® risco de DCV.

Embora pontos de corte de circunferéncia abdontérddam sido desenvolvidos para
homens e mulheres adultos, os estudos com criamgda sS40 controversos. Sabe-se
que os pontos de corte desenvolvidos para criacg@asasianas tém pouca utilidade
para criancas de outras etnfa$*® Esses (ltimos encontraram pontos de corte de
circunferéncia abdominal mais altos em criancamnedas do que em criangas
caucasianas, tanto para meninas quanto para mer@uwso o padréo de circunferéncia
de cintura aumenta de acordo com a estatura daxlafpor fatores étnicos, os valores

dos pontos de corte deveriam ser estabelecidosidapais®,

A utilizacdo da razdo da circunferéncia abdomiredh gstatura (RCAE) também tem
sido estudada como variavel preditora para fatbeessco de DCV, sugerindo ser uma
ferramenta melhor do que o IMC e do que a circémfgie abdominal isoladamerffe
Pitanga®®, baseado em seus estudos anteriores, sugeresvd®E50 como pontos de
corte de RCAE para homens e mulheres brasileirddCAE demonstrou ser uma boa
preditora de criancas com concentracOes alteraglasldsterol total, colesterol LDL e
triacilgliceréis sanguined$’* No entanto, esses mesmos pesquisadores encombrara
IMC como melhor preditor para presséao arteriabbes e glicemia de jejum alterados.
Ja Garnett et. al° encontraram o IMC como melhor preditor de agrupamee fatores
de risco de DCV quando comparado a circunferénuotbomminal. Eles afirmam que o
IMC estd bem estabelecido como medida de gorduativiee e que requer apenas

medidas rapidas e rotineiras de massa corporatatues enquanto a circunferéncia
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abdominal requer a localizagcdo de pontos anatomremsocdo de roupas e eventual
situagdo embaracosa para criangas obesas.

Os pontos de corte para IMC e circunferéncia abdahpodem variar de acordo com
os fatores de risco cardiovascular incluidos nfeyeftes estudos, bem como de acordo
com o numero de fatores que foi considerado comapagento. Além disso, o nivel
de cada fator de risco cardiovascular definido conivel anormal também varia entre

os diferentes estudés?33%1

2.2.10. Aptidao fisica aerdbica
Epidemiologia: Para Shindler, Siegert e Kirch, “aptiddo fisica é definida como a

capacidade para realizar atividade fisica”. A dtde fisica é considerada como
qualquer movimento corporal produzido pela acdocuolas que aumenta o dispéndio
de energia, enquanto o exercicio fisico € a atilddéisica planejada, estruturada,
repetitiva e intencionaf. Esses autores destacam ainda os quatro componentes
principais da aptidao fisica relacionada a saludgti@do aerdbica, a forca e resisténcia
muscular, a flexibilidade e a composicao corpofabptidao fisica aerdbica pode ser
definida como “a capacidade total dos sistemasimascular e respiratorio para
realizar exercicio vigoroso e prolongadd” Para Armstrong®, a aptidéo fisica
aerdbica é “a capacidade de entregar o oxigén @gamusculos em exercicio, que 0
utilizaréo para gerar energia durante o exercidR@ssaltam ainda que a aptidao fisica
aerébica depende dos componentes pulmonar, casdidea e hematologicos do
fornecimento do oxigénio e dos mecanismos oxidatdas musculos em exercicio.

O consumo maximo de oxigénio, ou Max, é a medida mais utilizada para expressar
a aptidao fisica aerdbica. O consumo de oxigénio reppuso ou em qualquer
intensidade de exercicio pode ser calculado arglrtequacéo de Fick: V& Q x (a-v
O.dif); onde VQ é o consumo de oxigénio, Q é o débito cardiacondititros/minuto

e a-vQdif é a diferenca no conteldo de oxigénio entreamgse arterial e o sangue
venoso, dada em mililitros (ml) de;@or 100 ml de sangué. O débito cardiaco é o
produto do volume de ejecdo sistdlico em mililitrpsla frequéncia cardiaca em

batimentos por minuto.

45



Segundo Hurtig-Wennlof et. al?, a avaliacdo da aptiddo fisica aerdbica deveria se
incluida nos sistemas de monitoramento da sauddalavsua relacdo com os fatores
de risco de DCV. Quando a associa¢ao entre a afigléa e fatores de risco de DCV é
avaliada em estudos longitudinais, coeficientes cderelacdo significativos séo
encontrados, sendo os resultados dependentes ddavd# avaliacdo da aptidao fisica.
Métodos de avaliagdo da aptiddo fisica indiretatuem maiores erros de medida do
que métodos diretod’. Shindler, Siegert e Kirch® destacam que as evidéncias
claramente mostram que individuos mais ativosdimiente tém maior longevidade com
uma significante redugédo na morbidade e mortalidegiste evidéncia suficiente sobre
a relacao entre aptidao fisica aerdbica e sindrogtabdlica, embora exista um ndmero

limitado de pesquisas com criancas abaixo de 18 &n&uiz et. al.”®

sugerem que
valores de aptidéao fisica aerébica poderiam semdds pelas escolas como um “padrao
de aptidao fisica” para encorajar as criancas ajangm atividades fisicas e ultrapassar
tais valores. Argumentam ainda que este padrdo pdielda fisica poderia ser

interessante para as politicas de prevencao paragiomocao da saude.

Ha uma consistente diferengca quanto ao valor pveditara DCV entre os niveis de
aptidao fisica cardiorrespiratéria (aerébica) enbsis de atividade fisica, embora os
dois conceitos sejam freqiientemente utilizados cauwbetitutos®.

Embora a aptidao fisica aerdbica tenha um impataoimponente genético, ela pode
ser amplamente determinada pelo padrdo de atividsida do individuo*®® Um alto
nivel de aptidao fisica aerdbica durante a infaecadolescéncia parece ser um bom

preditor para satde cardiovascular quando adaftd

Os efeitos positivos da aptidao fisica aerébicasanade cardiovascular tém recebido
ampla atencéo na ultima década. Em estudos prospech aptidao fisica aerdbica em
criangas e adolescentes tem se mostrado um bomtoprete fatores de risco
cardiovascular quando adultg*’®®! Acredita-se que a aptiddo fisica aerébica pode
exercer um efeito protetor no sistema cardiovasalgade crianca. E biologicamente
plausivel que uma maior aptidao fisica aerobicadpa mais protecdo para a saude do
que uma baixa aptidéo fisica aerébica mesmo emcasacom sobrepeso e obe%asA
pontuacdo agrupada para o0s componentes da sindrome&abdlica foi
significativamente mais baixa no grupo de maioiddot fisica aerobica, comparado

com o grupo de menor aptidao fisica aeréBic&sse estudo dividiu 375 criancas em 6
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grupos, sendo IMC normal, com risco de sobrepes¢ptil 85 a 94) e com sobrepeso
(percentil igual ou acima de 95); com cada grugmsidido em categorias com alto e
baixo nivel de aptidéo fisica aerdbica. Trinta rcoipor cento das criangas no grupo
IMC normal estavam com baixa aptidao fisica aegjbénquanto trinta por cento das
criangcas com risco de sobrepeso e com sobrepescagsicom alto nivel de aptiddo

fisica aerdbica. A pontuagédo agrupada para os coempes da sindrome metabdlica foi
significativamente mais baixa no grupo de maioiddiat fisica aerébica em todos os
trés grupos de IMC, comparados com o0s seus gruposigsmo IMC e de menor

aptidao fisica aerébica (p<0,05). Os autores cémactu que uma alta aptidéo fisica
aerdbica atenua a pontuacdo agrupada para sindnetabodlica dentro de uma mesma
categoria de IMC, justificando intervencdes em rgés que estdo com risco de
sobrepeso ou com sobrepeso. Destacam ainda qu&lodavfalta de diferenca

significativa no risco de sindrome metabdlica eongegrupos IMC normal com baixa

aptidao fisica e o grupo com risco para sobrepeso alta aptiddo fisica aerdbica,

podemos apoiar a idéia do “gordo, mas com altalapfiisica™®.

Um estudo com 873 criangas de 9 a 11 anos da Bstd8uécia encontrou diferenca
significativa na soma de 5 dobras cutaneas enganeeiro quartil de aptidao fisica
aerdbica e os demais quartis, tanto em meninada@eanmeninas. Nenhuma diferenca
foi encontrada nas pressdes arteriais sistolicagtdlica entre os quartis de aptidao
fisica aerbbica. A resisténcia a insulina, avaliadalo indice HOMA, foi
significativamente mais alta no primeiro quartil @etiddo fisica quando comparado
com o quarto quartil nos dois sexXdsAinda neste estudo, os niveis de triacilglicesis
a razdo Colesterol total para HDL foram significathente mais altos no primeiro
quartil de aptidao fisica aerdbica, comparados @muarto quartii has meninas.
Finalmente, a pontuagéo total dos fatores de nisetabodlico foi significativamente
mais alta no primeiro quartil de aptidao fisicadhéra quando comparado com o

segundo, terceiro e quarto quartis, nos dois sexos.

Em um estudo realizado com 589 criancas de 8 anb@ aa cidade de Odense,
Dinamarca, a aptiddo fisica estava inversamenteociasi® com insulinemia,

triacilglicerdis, PAS e soma de dobras cutaneasitipamente associada com HDL e
sem associacdo significativa com glicemia e PADComo a AFA esta associada a

atividade fisica regular, os possiveis mecanisnagpansaveis pela hipotensdo pés-
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exercicio podem, em parte, ser estendidos comtmefeda boa AFA. Acredita-se que a
diminuicdo do débito cardiaco e da resisténciaf@era, fatores neuro-humorais e
endoteliais sdo os principais mecanismos hipotessem individuos hipertensos. A
diminuicao do ténus simpatico, uma importante aalgu ao treinamento fisico regular,
pode ser mediada pela diminuicdo dos niveis deotargiina Il (mediador excitatério
simpético) e aumento central da expressdo da mafanreuronal de Oxido nitrico

(mediador inibitério simpaticd}.

A maioria dos estudos sustenta que a atividadeafisia aptidao fisica aerébica agem
como parceiros interativos e destacam o papel fuedtal da gordura corporal e da
adiposidade na associacdo da aptiddo fisica aer@bim o perfil metabdlicd. Um
estudo com criancas e adolescentes encontrou rassarciacdo entre aptidao fisica
aerbbica e fatores de risco metabdlicos do quee ezdses fatores e o0s niveis de
atividade fisicd”. Esses autores concluem que, embora uma relagéal szja limitada
pela natureza transversal do estudo, séo fisidaggate plausiveis os efeitos positivos
da atividade fisica e aptidao fisica aerobica absrés de risco metabdlicos, mediados

pelos niveis de gordura corporal.

Froberg e Anderseff afirmam que a descricdo de associacdes entreladiifisica e
aptidao fisica aerdbica com fatores de risco de DECMuperficial para descrever o
problema da inatividade fisica, j& que a relacd@salaé multifatorial. Eles destacam que
0 exercicio aerbbico exerce um efeito direto ndesia circulatorio, pois altera a
sensibilidade para insulina e adrenalina, bem comda a concentracdo de enzimas
oxidativas no metabolismo de gorduras e carboidrat@ortanto, ao alterar o
metabolismo de gorduras e carboidratos via essesdmios, a atividade fisica causa
mudancas nos fatores de risco biologicos de DAY ctamo colesterol e suas fracoes,
triacilglicerdis, pressdo arterial e gordura abdwhi Sendo assim, a analise da
associacdo entre atividade e aptidao fisica e itoefembinado dos fatores de risco
resulta em um melhor cenério do real beneficioso8mcdes negativas entre aptidao
fisica aerdbica e outros fatores de risco cardmuas como homocisteina, proteina C-
reativa e interleucina-6 sdo evidentes na liteadfur

Um ensaio clinico comparou, em criancas e adoléss@om IMC acima do percentil

85, os efeitos de um programa multidisciplinar aamentagc&o nutricional e prescri¢cao
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de exercicio aerobico de intensidade moderadazagialitrés vezes por semana durante
doze semanas. O grupo intervencdo melhorou sigtifaamente o V@max, o perfil

lipidico, os niveis de PCR e a composi¢cao corperal,comparacdo ao grupo controle
87

Em um estudo de coorte com 82 criangas obesasgroiew fisico combinado com a
dieta melhorou a funcdo endotelial apos apenasmarsgs. O grupo que fez apenas

dieta também melhorou a funcdo endotelial, emboranenor grad®.

Estudos em adultos tém mostrado melhora na fungdoteial com treinamento fisico
aerébico, no entanto ha menos dados disponiveigstutos com criancds. Estes
pesquisadores encontraram, em criancas e adolesaésos, melhora significativa no
HDL e na fungéo endotelial apds 8 semanas de imeint aerdbico realizado 4 vezes
por semana com duracao progressiva de 30 a 50amieuntensidade de 50 a 80% do
VOo,max. No entanto, ndo foram encontradas alterac@gsficativas na pressao
arterial, colesterol total, triacilglicerois, glioéa, insulinemia e PCR apoés este periodo
de treinamento aerdbico. Pode ser que seja neizessd concomitante perda de peso
com o exercicio a fim de estimular melhorias ndijpda PCR, j& que os adipdcitos
parcialmente mediam o processo inflamatério. Apdsamelhora na funcdo endotelial,
ocorreram apenas alteracdes minimas nos fatorescdecardiovasculares tradicionais,

sugerindo que o exercicio fisico pode ter um beitetfireto na satde vascufdr

No entanto, em um estudo de revisdo, Shindler,eBieg Kirch "> destacam que os
beneficios da atividade fisica incluem a reducds diveis de pressao arterial e
frequéncia cardiaca, aumento nos niveis do cotgsteiDL, diminuicdo de

triacilglicer6is e gordura corporal, bem como skitisiade a insulina melhorada.
Similarmente a a¢éo da insulina, uma simples sess&xercicio fisico aumenta a taxa
de consumo de glicose pelos muasculos esqueléticosatevidade, processo que é
regulado pela translocacdo dos transportadoredicese GLUT4 para a membrana
plasmatica e tubulos transversos. O aumento no @LWbiliscular em individuos

treinados contribui para um aumento na respostzoasumo de glicose pelo musculo
via insulina em individuos saudaveis e com resis#éa insulina’>. Brage et. al®*

também consideram que é biologicamente plausivelagatividade fisica melhore o

perfil de risco metabdlico em criangas. Eles listaomo possiveis mecanismos: a
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melhora na acéo da insulina e no transporte desgljim aumento da capilarizagdo com
maior fluxo sanguineo e fornecimento de oxigénie awisculos, melhorando o
metabolismo de gorduras e os niveis de colestdddl & ainda, a diminuicdo do tbnus

simpatico e da presséo arterial.

Um dos mecanismos propostos para o beneficio imdepee do exercicio fisico na
integridade e saude do endotélio € o aumento,lo@&ndotelial, da expressao do gene
da oxido nitrico sintase resultante do aumentodiiesse por cisalhamento da parede
vascular via fluxo sanguinéd Também um aumento na dismutase superéxido goderi
exercer um efeito vascular benéfico, reduzindotoesse oxidativd®. Segundo estes
altimos, algumas células circulantes derivadas dduta marrom, denominadas células
progenitoras endoteliais, melhoram a angiogénesangvem o0 reparo vascular,
melhoram a fung&o endotelial e inibem a aterosster&studo em ratos identificou
aumento no namero de células progenitoras endstaieculantes apds treinamento
aerdbico, bem como diminuicdo na apoptose destatageo que sugere um efeito

protetor do exercicio contra doencas cardiovasesffar

Diagnéstico e classificagdoA aptidao fisica aerdbica pode ser avaliada pareliftes
protocolos, de esforco maximo ou submaximo, de campde laboratoério, através de
medidas diretas ou indiretas do consumo maximo xigéwio . Os resultados das
diferentes formas de analise da aptidao fisicab&madsdo comparaveis. O consumo
méximo de oxigénio alcancado durante um exerciradugal até o esforco maximo é
comumente considerado como o melhor indicador tdd&pcardiorrespiratoria, a qual
€ expressa como o volume de oxigénio consumidoupmade de tempo, relativo a
massa corporal (ml . miin. kg* da massa corpordl}. Dentre os testes indiretos, o teste
de Luc Leger (corrida de vai e vem) tem sido wdia em estudos de natureza
epidemioldgica devido a facilidade de execucdo e m@o necessitar de muitos
equipamento®’>°! Embora seja um dos mais populares testes de cpampestimar

o VO max, varios fatores podem contribuir para o desempa&o teste de Luc Leger,
entre eles a eficiéncia da corrida, a massa e gasigdo corporal, aptidao fisica
anaerobica, condigcbes ambientais, roupas e calgdiiaados, tipo de superficie onde
o teste é realizado, familiarizagéo com o testeoéviacdo’®. Segundo esse autor, em

criancas a atencao, habilidade motora e cognéivdoém podem afetar o resultado.

50



Ruiz et. al.®? destacam que os testes de laboratério para saalidg aptiddo fisica

aerdbica apresentam algumas desvantagens, tais &omcessidade de equipamentos
sofisticados, técnicos qualificados, limitacdo dmmpo e custo, dificuldade de

locomocéo dos sujeitos até o laboratorio, etc.dptot em estudos epidemioldgicos,
testes de campo podem ser a melhor opcao, j4 queaion nimero de pessoas podem
ser avaliadas ao mesmo tempo, os testes sdo myites] seguros e exequiveis. Os
critérios considerados para a exaustao nos testeptiido fisica aerdbica para criancas
variam de acordo com o teste, embora Rizzo ef®> &énham adotado uma frequéncia
cardiaca acima de 185 bpm e um julgamento subjptimobservador de que a crianca
nao pode mais sustentar a intensidade do exeraiesmo apds encorajamento verbal.

N&o existe um consenso sobre o nivel minimo del&@pfiisica aerdbica associado com
o agrupamento de fatores de risco de DCV em criaffca aptiddo fisica aerébica
apresenta correlagdo mais alta do que o niveliddade fisica com os fatores de risco

cardiovasculares em criancas e adolescéfités

A aptiddo cardiorrespiratéria avaliada pelo testeldic Leger mostrou associacao
inversa e significativa com obesidade, indice HORlAatores de risco de DC¥?.
Esses pesquisadores encontraram correlacdes cagndis da aptidao fisica aerdbica e
da medida de atividade fisica com obesidade egsitde risco de DCV, mesmo apos o
ajuste para outros parametros relevantes do edileida, tais como uso de midia
(computador, televisdo e video-games), variaveigsamnais e duracdo do sono. Nesse
estudo, um aumento de um estagio no teste de LgerlL{@ual a 1 minuto) estava
associado com uma reducéo de 8% na soma da egpdssdirdobras cutaneas e a 6%

de reducéo no indice HOMA.

Em um estudo com criancas e adolescentes de Ploiigamarca e Estonia, aqueles
no quartil mais baixo de aptidao fisica aerdbicdnam entre 9,5 e 13 vezes mais
chances de ter agrupamento de fatores de riscoD@va®’. Nesse estudo, nenhuma
diferenca foi identificada quando a razdo das omar{©dds Ratio) foi realizada por
grupos de idade e sexo entre a aptidao fisica @mar@o agrupamento de fatores de
risco de DCV. Em todos os grupos a razdo das chamg®entou progressivamente do
primeiro ao quarto quartil. Segundo esses autofedeaassociacao entre aptidao fisica

aerbbica e fatores de risco de DCV encontradapenttente de pais, idade e sexo,
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ressalta a importancia da aptidao fisica como fedie agrupamento de fatores de

risco em criancas e adolescentes.

Dados do “The European Youth Heart Study” para menide 9 anos, resultaram em
valores de risco metabdlico 12%, 23% e 29% mais gtiando comparados o primeiro
quartii de aptidao fisica aerdbica com o segundocetro e quarto quartis,
respectivamente. Para os meninos de 9 anos, vadtes19% e 30% mais altos foram
encontrados, respectivamente, ao se comparar eeipsirmom o segundo, terceiro e
quarto quartis de aptiddo fisica aerébitaUsando a anélise da curva ROC, foram
identificados pontos de corte para aptidao fiser@lica de 37,0 e 42,1 ml/kg/min em
meninas e meninos, respectivamente, como preditteeagrupamento de fatores de
risco metabolico. A analise de regressao logistioatrou que meninas com niveis de
aptidao fisica aerdbica acima de 37 ml/kg/min tmhama razdo das chances
aumentada de ter baixo risco metabdlico quando amdps com meninas abaixo
destes niveis (odds ratio, 3.09; 95% CI. 1.98-488.001). Para meninos com niveis
de aptidao fisica aerébica acima de 42,1 ml/kg/mirazdo das chances aumenta para
baixo risco metabdlico quando comparadas com meraf@ixo destes niveis (odds
ratio, 2.42; 95% Cl: 1.56-3.76; p<0.00%) Para esses pesquisadores, os resultados por
eles encontrados apdiam a evidéncia indicando arianria da alta aptidao fisica
aerdbica desde crianca. Destacam ainda que edardptidinais ou de intervencéo sao
necessarios para examinar o impacto de uma bat@iagfisica aerébica durante a

infancia na probabilidade de ter doencas cardialaszs quando adulto.

2.2.11. Atividade fisica

Epidemiologia

A vida sedentéaria esta associada com maiores tixasortalidade, cancer, DCV e
doencas metabdlicas em adultos. Doencas cardidaessue metabdlicas ndo séo
comuns na infancia, mas se torna progressivameaitedificil mudar para um estilo de
vida fisicamente ativo com o passar dos anos. Rortaxistem boas razdes para
promover um estilo de vida saudavel e ativo desddgaacia. Baixos coeficientes de
correlacdo sdo encontrados em estudos longitudemdie fatores de risco de DCV e
niveis de atividade fisica auto-relatados, emboreetacdes significativas tenham sido
encontradas em outros estudos e justificam o egilida fisicamente ativid®2
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As diretrizes para quantidade de atividade fise@dacionada a capacidade funcional e
saude para criancas foram inicialmente publicagis ACSM em 1988% Baseada nas
diretrizes para adultos, a diretriz para criangggomendava 20 a 30 minutos de
atividade fisica vigorosa por dia Dez anos apés a publicacdo desta primeira diretri
uma nova proposta elaborada no Reino Unido recoavangkelo menos 1 h de atividade
fisica de intensidade moderada ou intefisA relacdo dose resposta de atividade fisica
para promocdo da saude em criancas tem pouca emdgumando comparada com o
nivel de aptidao fisica aerdbica, que é mais paewsite medida do que a atividade
fisica 2. Para Andersen et. & dois problemas principais ocorrem ao analisar a
associacao entre atividade fisica e salude em asapgmeiro € a dificuldade de medir
acuradamente a atividade fisica em criancas endegw desfecho para a saude nao

esta bem definido.

As fracas associacdes entre atividade fisica eefate risco de DCV encontradas em
alguns estudos talvez acontecam porque criancasiesdos sedentarias do que adultos
e também devido as dificuldades de avaliar a adedfisica em criancas. A relagéo
entre aptiddo fisica e fatores de risco de DCV és fate, porque a variacdo em

aptidao fisica é muito menor comparada com a \@wiaq atividade fisicX.

Em criangas de 8 a 10 anos foi encontrada assodiagérsa entre o nivel de atividade
fisica e insulinemia (p=0,018), embora nao tenhdo stncontrada associacdo da
atividade fisica com triacilglicerois (p=0,052),cgimia (p=0,123), HDL (p=0,174),
PAS (p=0,357), PAD (p=0,604) e soma de trés dolmatdneas (p=0,919). Foi
encontrada correlagdo significativa entre atividdt®ca e sindrome metabdlica
(p=0,008)%. Esses autores concluiram que a maior parte dacéiarencontrada no
escore de risco metabolico que pode ser explicath giividade fisica € atribuida as

reducdes na insulinemia e triacilglicerais.

Ao comparar 3.397 criangas e adolescentes que msavearro para ir a escola com
aqueles que iam de 6nibus, bicicleta ou a pé, @raas chances para sobrepeso e
obesidade foi de 0,72, 0,61 e 0,59, respectivameht&Esse estudo confirma a

capacidade das formas de transporte para a esamadmminuir 0 sobrepeso e a
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obesidade. Quase sempre é preciso andar um pquécaté as paradas de dnibus, 0 que
ja pode ter contribuido para a menor chance deepebo e obesidade nos sujeitos do

estudo acima citado.

Embora o foco principal dos estudos na populac@@@pea seja o exercicio aerdbico,
evidéncias recentes indicam que o treinamento &eagisténcia, ou musculacéo, pode
oferecer importante impacto na saude de criancasdelescentes quando é
apropriadamente prescrito e supervisionado. Creangaadolescentes obesos sao
encorajados a fazer exercicios aerdbicos, que pakrMdesconfortaveis e pouco
atrativos, principalmente devido a duracdo proldiagaD exercicio intermitente de
intensidade moderada a alta se aproxima mais daafgue criancas e adolescentes
normalmente brincam. Além disso, o exercicio ae@pbde aumentar o risco de lesdes
ortopédicas em criancas e adolescentes com obesidsabrepes. Um programa de
treinamento contra resisténcia de 16 semanas dumsignificativamente a gordura
corporal em adolescentes com sobrep@s&mbora os efeitos do treinamento contra
resisténcia na pressao arterial e perfil lipidicoagiancas e adolescentes néo esteja bem
documentado, dados limitados sugerem beneficioestatios com pesos moderados e
maior nimero de repetic685 Recente revisdo sistematica recomenda atividaite f
para criancas e adolescentes ao menos por 60 mioato intensidade moderada a
vigorosa todos os dias da semana e recomendaaat®sdde flexibilidade e forca ao

menos 3 vezes por semafa

A identificacdo do numero de horas por dia em dadiges sedentarias também € um
bom indicativo do nivel de atividade fisica reali@apor criancas. O numero de
horas/dia que a criangca passa assistindo televis@ando video-games ou nho
computador é amplamente estudado para identificaedentarismo na populagédo

pediatrica.

A proporcao de criangas que assistem a televisdmais de duas horas/dia foi superior

a 84% no estudo de Mondini et. ®lem criancas ingressantes na 12 série do 1° grau em
Cajamar, Sao Paulo. Neste estudo, assistir TV s me 4 horas/dia foi um dos
fatores independentes associados ao risco de ssbreps criancas, além da obesidade
da mée ou responsavel pela crianca, frequénciaddedte consumo de alimentos nao

saudaveis e uso superior a trés colheres de Oleozileha por dia.
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Um estudo de caso-controle realizado em crian¢&sal20 anos de escolas publicas da
cidade de Sao Paulo identificou a obesidade das @a tempo assistindo televisao

entre os trés principais fatores de risco paraeaidade infanti”.

Em Vitéria (ES), um estudo transversal com 128angas de 7 a 10 anos identificou
uma prevaléncia de 48,7% de lazer sedentario adané horas por dia. Como lazer
sedentario os autores consideraram a soma do tefidm usando videogame,

computador e televisd.

Assistir TV por mais de 2 horas/dia aos sete amoglade foi preditor de sobrepeso,
baixa condicdo fisica, hipercolesterolemia e hab#ofumar na idade adulta em um

estudo de coorte na Nova Zelantia

O estudo “CANPLAY”, no Canada, realizado com mais #1.000 criancas e
adolescentes de 5 a 19 anos, pesquisou a relag@ooenumero de passos diarios e
horas assistindo TV com a obesidade. As chancesrdebeso diminuiam 20% para
cada 300 passos/diarios a mais realizados pelasces e adolescentes, assim como
aumentavam em 21% as chances de obesidade para3@adanutos assistindo
televisdo. Nao houve associacdo entre o numerpadsos diarios e sobrepeso,
enquanto as chances de sobrepeso aumentavam 8%apar80 minutos de aumento
no tempo assistindo televis&o

Diagnostico e classificacédo

O nivel de atividade fisica pode ser avaliado pf@rehtes métodos e instrumentos que
podem ser subdivididos em dois grupos: instrumergos utilizam marcadores
fisiologicos ou sensores de movimento para a mag&ar direta de atividades
(analisador de gases expirados, monitores de fnegiiécardiaca, acelerbmetros,
peddémetros, agua duplamente marcada) e instrumenaitilizam as informacgdes
dadas pelos sujeitos, como questionarios, dstasve diarios®'® Para Sirard &
Paté'® podemos considerar trés grupos de instrumentasgpemntificacdo da atividade

fisica:
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1- Critérios Padrdo: observagdo direta, dgua dugigan marcada e calorimetria
indireta;

2- Medidas secundarias: Frequéncia cardiaca, pddisreacelerémetros;

3- Medidas terciarias: Questionarios de auto-rekattrevistas, diarios.

As medidas secundarias e terciarias deveriam dilagdas considerando como padréo
ouro os critérios padrdo. A validade de algunsrumséntos ainda precisa ser

investigada.

Propbe-se como adequada, ao usar o sensores dementyj a duragdo de 4 dias de
monitoramento para estimar acuradamente o compentande atividade fisica de

criancas®*

Para as grandes amostras de estudos epidemiolGmgcgsestionarios, entrevistas e
diarios sdo os mais utilizados devido ao baixoccagtouca interferéncia nas atividades
diarias dos sujeitos pesquisadds’®!?? Para esses casos a opgdo com custo mais
aceitavel é a aplicacdo de questionario de audberedla atividade fisica. Alguns

questionarios apresentam alta validade quando aaaipscom critérios padrad-.

No entanto, criangas com menos de 10 anos de lm@capazes de acuradamente
relatar seus padrées de atividade fisfaPara essa autora uma boa possibilidade de
avaliar a atividade fisica neste grupo seria qoesti os pais sobre o comportamento
dos filhos. Uma das principais dificuldades do dss questionarios € caracterizar a
intensidade da atividade, jA que a duracdo e aifrefp sdo faceis de serem
identificadas. A intensidade é comumente avaliagda ponversao das informacdes dos
questionarios usando tabelas padrao de dispéndiaatgia. O problema destas tabelas
€ que se usa um padrdo medio de dispéndio de armpai uma dada atividade fisica,
embora diferentes individuos participem destasdatiles com diferentes empenho e
qualidade de movimento. Acredita-se que a baixeelamdo entre niveis de atividade
fisica em individuos jovens e a presenca de fatdeessco de DCV na idade adulta

pode ser devido as dificuldades em medir a atiédesica’®%*

O total de atividade fisica e o tempo gasto emidsdes fisicas de intensidade
moderada e alta, medidos pelo acelerdmetro Actigrapstraram associacdes inversa e
significativa com obesidade, indice HOMA e fatoms risco de DCV?®, Estes

pesquisadores acreditam que a aptidao fisica @erd@io nivel de atividade fisica
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influenciam o risco metabolico por meio de difeesntias. Eles assumem que o nivel
de atividade fisica tem um efeito benéfico indepatel, desconsiderando se a aptidao
fisica aerdbica esta alta. Destacam ainda a impméa&a saude publica, ja que pode ser
mais facil implementar um aumento na atividadecdisou diminuir as atividades

sedentérias, do que aumentar a aptidao fisicaiaarob

Muitos dos mecanismos bioldgicos responsaveis peleancas nos fatores de risco de
DCV causados pela atividade fisica sdo compartifambm os efeitos da obesidade.
Como obesidade pode estar associada com baixos nigeatividade fisica, ambos
podem ser fatores de risco independentes, comoétanbforcando um ao outro na
aglomeracao dos fatores de risco de DCV. A hipatesgue a obesidade € a principal
causa do agrupamento de fatores de risco pode @alVato que a atividade fisica e a
aptiddo fisica aerébica tem sido menos estudadasenlidos inadequadamerite Ter
boa aptidao fisica aerdbica ou ser fisicamenteoafigde ndo somente reduzir a
obesidade, mas também diminuir os marcadores de metabodlico através de efeitos
que vao além da simples reducéo da obesitfad¢d evidéncias para uma associacéo
entre niveis de atividade fisica e niveis mais dmixle citocinas inflamatorias,
marcadores de estresse oxidativo, sensibilidadsudina, funcado endotelial melhorada
e HDL, mesmo na auséncia de perda de peso. Notergaua ndo ha consenso se a
atividade fisica estimula diretamente essas afiesaQu se as mesmas sao mediadas

pela perda de pesa
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Identificar os pontos de corte para circunferémbdominal, razdo da circunferéncia
abdominal para estatura, indice de massa corpomgtiddo fisica aerobica como
preditores do agrupamento de fatores de risco dagés cardiovasculares em criangas
de 6 a 10 anos da cidade de Itauna — Minas Gerais.

3.2. Objetivos Especificos

a) Verificar os fatores de risco de doenca cardiovas&m criancas;

b) Correlacionar variaveis antropomeétricas (indice deassa corporal,
circunferéncia abdominal e razdo circunferénciaoabdal para estatura) com
os fatores de risco de doenga cardiovascular eangas;

c) Correlacionar a aptiddo fisica aerébica com osrdatale risco de doenca
cardiovascular em criancas;

d) Correlacionar o niumero de horas de TV, computadddeo-game (tempo de
atividades sedentarias) com os fatores de riscdo#g®ca cardiovascular em

criangas;
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal epidemiol6gie@vidd a natureza da pesquisa, 0s
resultados poderdo ser, com pequena margem degeneralizados para a populacao

representada pela amostra.

4.2. Local do estudo

A cidade de Itauna fica situada a 80 km de capifakira, Belo Horizonte, na regiéo
Centro-Oeste do Estado. Tem uma populagdo de 8BdbBantes e um indice de

Desenvolvimento Humano de 0,823, classificado celeeada'.

4.3. Logistica para coleta de dados

Foram enviados oficios e cOpias do projeto de psaqara a Prefeitura Municipal de
Italna, para a Secretaria Municipal de Educacaltad@a e para a Superintendéncia
Regional de EnsindAs autoridades municipais e estaduais competentesizaram a
execucdo da pesquisa e formalizaram comunicac@scadas visando facilitar a parte
operacional da pesquisa. Apos essa autorizacacpftatada a direcdo de cada uma
das 16 escolas do municipio, visando esclarecee sishobjetivos e procedimentos da
pesquisa. Foi solicitado a direcado de cada eseamargentivasse 0s professores, pais e

alunos para aderirem a pesquisa, reforcando osqai® beneficios da participacao.

4.4. Estudo Piloto

Um manual de operacdes foi previamente elaboradestado no estudo piloto
(apéndice A).

O piloto foi realizado em agosto de 2010 com 34ngas, sendo que 25 delas
apresentaram dados completos. Os dados do pileanfatilizados para conhecer a

prevaléncia e subsidiar o calculo amostral.
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4.5. Estrutura da pesquisa de campo

A pesquisa de campo foi realizada com uma equipeaida por um coordenador geral,
uma coordenadora da pesquisa nutricional e um enatbr da coleta do material
bioldgico, com as seguintes tarefas:

» Coordenacao geral: a cargo do autor do estudaymedpel pelo planejamento e
estabelecimento do cronograma da coleta de daldo®jamento das atividades
de campo e pelo controle de qualidade das inforesacfevantadas.
Responsabilizava-se também pela articulacdo corautmidades publicas e
com a direcdo das escolas, pela garantia do flextvathalho e atribuicbes de
cada componente da equipe bem como garantia ascGesdsatisfatérias de
trabalho para todos. Realizou previamente reurdéasalunos de graduacao do
curso de Educacéo Fisica da Universidade de Itgiara, o treinamento dos
procedimentos da coleta de dados antropométriptisagdo de questionarios e
teste de aptidao fisica;

» Coordenadora da pesquisa nutricional: a cargo de pmofessora mestre em
nutricdo, responsavel pelo planejamento e execugiocoleta de dados
nutricionais. Responsabilizava-se pela orientac&oei@amento prévio de 5
alunas do curso de graduacdo em Nutricdo da Urdeels de Italna, que
aplicaram os questionarios aos pais das criancas.

» Coordenacao da coleta do material biologico: accae um professor doutor
em farmacologia, responsavel pelo planejamentcompanhamento da coleta
do material biolégico, sendo o sangue coletadoymoa farmacéutica e uma
flebotomista e acompanhados por alunas do curgoadieiacdo em Farmécia da

Universidade de Italna.

4.6. Amostra

Populacdo em estudo: escolares de 6 a 10 anosdk ictgularmente matriculados do
1° ao 5° ano em escolas publicas da zona urbahadte foram elegiveis para compor
amostra. Estes estudantes constituiam um univerd®4P escolares (dados fornecidos
pela Secretaria Municipal de Educacgao e pelo meqgists escolas).

Calculo amostral: Para se determinar o tamanhonmimecessario para a amostragem

foi realizado um levantamento (estudo piloto) cdimaflinos abrangendo as idades de 6
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a 10 anos e ambos os sexos. Foram medidas aseis@&S (mmHg), PAD (mmHg),
HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), Colesterol total (mg/dL)Triacilgliceréis (mg/dL) e
Insulinemia (uUI /ml) e obtidos suas respectivagdliag e desvios padrées. O erro
maximo de tolerancia permitido para a estimativa ntiédia populacional de cada
variavel, que ndo comprometesse a confiabilidaderésultados, foi estabelecido com

base na literatura.

Para o calculo da amostra minima em cada varididelou-se o0 respectivo desvio
padrdo amostral como estimativa populacional (disgdo t) e um nivel de
significancia de 5%. Sendo assim, optou-se por nassw tamanho amostral
maximo dentre os minimos obtidos que foi o valok#@ individuos relativo a variavel
insulinemia que, por sua vez, foi a variavel limitapara a amostragem por apresentar a
maior variabilidade. Portanto, o tamanho da amdsiralefinido em 228 estudantes
como minimo para atender a margem de erro nas aggmpulacionais para todas as
variaveis de interesse. Entretanto, estimando-se parda de 50%, a amostra final foi

definida em 456 criancas.

Foi realizada uma estratificagdo por sexo e idaglgrd de cada escola para que a
proporcdo de idade e sexo fosse mantida. Com assdaltidos de cada escola, os
alunos foram numerados em cada série em ordem remgllieA seguir, utilizando-se

uma tabela de numeros aleatérios gerada pelo geftiaecel 2003, selecionou-se as
criancas de numero correspondente na lista criadaagla série, até atingir o nimero

necessario para compor a amostra para aquele séxdesnaquela escola.

Critérios de Inclusdo: A selecdo das criancas édiafde forma aleatéria simples,
obedecendo a critérios estatisticos. As criangasrfeelecionadas tendo como critério
pertencer a faixa etaria compreendida entre 6ant® e estarem matriculadas nas redes
publicas estadual e municipal, em turnos da manharde, da classe introdutoria até o

quinto ano.
Critérios de exclusado: devido a dificuldade de s@esao pequeno numero de criancas

matriculadas em escolas rurais (279 criancas),eseptando cerca de 6% dos

estudantes do municipio, as mesmas nao foram dasui
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Aspectos Eticos

O projeto foi previamente aprovado pela Cémara Dapental de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFMG, parecer No 93/2@0%Xo A); pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG, parecer No 0040.0.203.0Q/Anexo B), e pelo Comité
de Etica da Universidade de Itatina, parecer 01@{h@xo C). O estudo foi realizado
somente com as criangas cujos pais autorizararpastiaipacao mediante assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (Apén@ Apos a analise sanguinea foi
encaminhado aos pais ou responsaveis, por cartesuwtado da crianca com 0s

respectivos valores de referéncia para idade e sexo

4.7. Procedimentos

A coleta de dados foi dividida em questionariosraometria, teste de aptidao fisica,
medida da pressao arterial e exames bioquimicotr®silarios utilizados na coleta de

dados antropomeétricos, aptidao fisica e pressaaarencontram-se no Apéndice C.

a) Questionarios aplicados aos pais abordandodpsesbbre os fatores:

» Socioecondmico e demogréfico: condicdes de morgaliafissdo dos pais,
namero de moradores, numero de quartos, numerahaess,fquestionario da
ABEP que consta de posse de itens e grau de iaetda chefe da familia, etc
(Anexo D).

e Histéria familiar: informacfes sobre enfermidadéniota degenerativa, tais
como obesidade, hipertensao, diabetes, doencaswascdulares (Apéndice C).

» Historia pessoal da crianca: estatura e peso agmna® nascido a termo ou néo,
aleitamento materno, problemas de saude, uso décanezhtos e consultas
médicas no ultimo ano (Apéndice C).

» Habitos e consumo alimentares: informac¢des sobiimentos habitualmente
consumidos pelas criancas.

* Foi questionado aos pais ou responsavel pelageriamumero de horas por dia
gue a crianca passava assistindo televisdo, jogarideo-game ou no

computador.
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b) Antropometria - foram aferidas as seguintes deedi

Peso corporal: utilizou-se uma balanca eletronigdadl da marca “Seca”, com
capacidade maxima de 150 kg e precisao de 0,1 kgedida foi realizada duas
vezes, com a crianca em pé, sem sapatos e usaods shcamiseta, com 0s
bracos estendidos ao longo do corpo e com o ollmar ponto fixo a sua frente
de modo a evitar oscilagbes na leitura da medidacrfancas vestiam roupas
leves e 0 peso das mesmas nao foi subtraido.

Altura: utilizou-se um antropometro verticahlturaexata”, com graduagdo em
centimetros (cm) até 2,13 metros e precisdo del0B medida foi realizada
duas vezes, com a crianca mantida em pé, sem sapatdorma ereta, com
joelhos e calcanhares juntos e bracos estendidiomgo do corpo. A cabeca foi
posicionada com a crian¢a olhando para a linhaalizdnte. Nesta posigcéo a
peca do antropdOmetro em angulo reto foi direciors@@onto mais elevado da
sutura sagital (vértex) e a medida foi realizadéired da fase inspiratoria.
Circunferéncias abdominal, do quadril e do bragiizou-se uma fita métrica
da marca “Venosan”, com extensdo de 2 metros,vééx inelastica, dividida
em centimetros e precisdo de 0,001m, tomando-gadmipara hdo comprimir
as partes moles. A medida da circunferéncia abdanfin obtida ao final da
expiracdo normal, tendo como ponto de referéndach) acima da cicatriz
umbilical. A circunferéncia do quadril foi obtid@ra a crianca de pé e com 0s
pés juntos, tendo como ponto de referéncia o povatis largo do quadril (em
vista lateral) passando pelos trocanteres maiavd&rdur. A circunferéncia do
braco foi feita com o bragco relaxado, no ponto méeitre o acrémio da
escapula e o olécrano da ulna, (ap6s medir o poatho com a fita métrica, o
mesmo foi marcado com lapis dermografico). O IMCdalculado através da
relacdo entre massa corporal total em quilogramast&ura em metros ao

guadrado.

c) Teste de Aptiddo Aerébica — foi realizado o Yo-¥ste?, que consiste em uma

corrida de ida e volta em um percurso de 20 metars, intensidade progressiva até a

exaustdo. O teste se inicia a 8,5 km/h e aumenfgsskm/h a cada minuto até que a

crianca ndo consiga manter o ritmo por 2 sinai®mEconsecutivos. A distancia foi

demarcada na quadra de esportes ou outra areaisompapimentado disponivel dentro
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das préprias escolas. Todas as criancas foram Inexbie encorajadas a alcancar o
maior numero de estagios. Para determinar o ritancodrida foi utilizado um aparelho
de som portatil e um CD gravado com a midia deetdsste teste foi validado em
criancas de 12 a 14 anos (r=0,76), usando comoi@aouro a medida direta do
consumo de oxigénid e tem sido amplamente usado no mundo todo pal@aea

aptiddo aerdbica de criancas e adolescéntes

d) Pressao Arterial — utilizou-se um aparelho desgdio arterial automatico da marca
Onrom, modelo HEM711, com manguito especifico mai@ancas e validado para uso
em adultos e criangdsAs recomendacdes das Diretrizes Brasileiras gerttinsdo \A

foram seguidas quanto ao preparo da crianca paradada da pressao arterial. Foram
realizadas trés medidas no braco direito apds, peloos, cinco minutos de repouso
com a crianca assentada e com as pernas e bragas@mposicéo relaxada. Foi dado
um intervalo de dois minutos entre cada medidaaaedo com Andersen et alA

média das trés medidas foi considerada.

e) Exames bioquimicos:

* Apo0s jejum de 12 horas foram coletados 10 ml dgusanpor uma flebotomista
treinada, em uma seringa plastica descartavel.vettene foi dividido em dois
tubos em quantidades iguais. Um dos tubos, contanticoagulante fluoreto,
foi centrifugado para obtencéo do plasma e redzaa glicemia em jejum pelo
meétodo enzimatico-automacdo no aparelho Clinlin@ (BEiomerieux — USA).
Dos 5 ml restantes, apés centrifugacgéo, foi oltidoro para as demais analises.
Quinhentos mililitros de soro foram utilizados paralise do colesterol total e
fracionado pelo método colorimétrico enzimatico earap analise de
triacilglicerdis pelo método enzimatico-automadg@édos realizados no aparelho
Clinline 150 (Biomerieux — USA). Um mililitro de sw foi resfriado a dois
graus centigrados e enviado no mesmo dia parasanddi insulinemia pelo
meétodo de eletroquimioluminescéncia. O soro restémit armazenado para o
caso de ser necessario repetir algum exame. Osspdatcorte adotados foram:
acima do percentil 80 para sexo e idade, para aavess pressdo arterial e
insulinemia; abaixo de 45 mg/dl para colesterol HBtima de 100 mg/dl para
colesterol LDL, triacilgliceréis e glicemfa

* Os exames bioquimicos foram realizados no Labaca®estolab em Itadna.
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* Foram adotados como pontos de corte para as viarigngellinemia, pressoes
arteriais sistolica e diastolica, acima do perteB@ para sexo e idade. As
demais varidveis foram considerados de acordo cbbDiratriz de Prevencéo da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescériceacom a Diretriz da Sociedade

Brasileira de Diabetes, conforme o quadro 2.

Quadro 2 — Pontos de corte para Colesterol HDLe&etol LDL, Triacilglicerois e
Glicemia para criangas.

Pontos de corte adotados no presente estudo

HDL-C (mg/dl) LDL-C (mg/dl)  Triacilglicerois(mg/dl) Glicemia(mg/dl)
<45 > 100 > 100 > 100

Fontes: | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerosdnféncia e na Adolescéncliae
Sociedade Brasileira de Diabefes

4.8. Analise Estatistica

A analise descritiva dos dados foi realizada eranatidade dos dados foi testada pelos
testes de Kolmogorov-Smirnov. O agrupamento derdatale risco de DCV foi
considerado quando havia a presenca de trés oudosiseguintes fatores de risco na
mesma criancga, ajustados para a idade e sexo: hiaielde colesterol HDL, alto nivel
de colesterol LDL, alto nivel de triacilglicerodialto nivel de glicemia, alto nivel de

insulinemia e alta presséao arterial, sistélicaiastdlica.

A analise da curva ROC (Receiving operating chargstic curves) foi utilizada para
calcular a sensibilidade e especificidade das waisaMC, circunferéncia abdominal,
razdo da circunferéncia abdominal para estaturaOgm¥x como preditores do
agrupamento dos fatores de risco de DCV. A areaasolrva (ASC) mede o grau de
separacao entre um individuo afetado e um ndodafgiar um teste especifico. Uma
ASC de 1 indica separacgdo perfeita entre individdiesados e ndo afetados, enquanto
uma ASC de 0,5 nao indica discriminacdo entre tmes dos testes. O ponto de corte
para cada variavel preditora foi definido como atpano qual foi encontrado o maior

produto entre sensibilidade e especificidade sidzrde 1.

Devido a distribuicdo ndo normal de algumas vargaveesmo apos transformacéao, a

correlacédo de Spearman foi utilizada para avalassmciacao de IMC, RCAE, AFA e
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nimero de horas sedentarias com cada um dos faterasco de DCV. Foi também

utilizada a andlise de regresséo logistica parma&sht razao das chances (odds ratio).

As variaveis dependentes foram dicotomizadas dedaccom a descricdo da secao

procedimentos. As variaveis independentes forawtalicizadas em abaixo do percentil

25 e acima do percentil 75 para IMC, circunferématidominal, raz&o da circunferéncia

abdominal para estatura, aptidao fisica aerébioangero de horas de TV, videogame e

computador.

Todos os dados foram analisados usando-se 0 pesfatiistico SPSS para Windows

versdo 17.0. O nivel de significancia de 5% foliagtdo para avaliar a relevancia

estatistica.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Artigo |

“Variaveis antropométricas e aptidao fisica aemlmomo preditores de agrupamento

de fatores de risco de doenca cardiovascular emngas”.

Introducao

Embora nos paises desenvolvidos tenha ocorrido estindd da mortalidade causada
por doencas cardiovasculares (DCV) nos ultimos 3tbsa nos paises em
desenvolvimento houve um aumento rapido no nimenmartes pela mesma cadsa
No Brasil, os problemas cardiovasculares sdo eacipah causa de morte dentre a
populacao adulta. Em 2006, as doencas do aparetiubatdrio foram responsaveis por
29,4% (302.682) do total de 6bitos no fais

As DCV sao causadas pela associacdo entre fatoeesristo genéticos e
comportamentais e podem ter sua origem na infahtid’® Dentre os principais
fatores de risco para DCV, destacam-se a heramtitade, obesidade, tabagismo,
inatividade fisica, dislipidemia, hipertenséo aalediabetes, insulinemia e sex®'>**
Quanto maior o namero de fatores de risco presemtesum individuo, maior a
probabilidade de incidir uma DCV. Segundo Steinbes. al.?, ndo ha dividas nos
estudos em criancas e adultos jovens de que ogsme@terosclerotico € acelerado de
forma exponencial com o aumento do nimero de fatdeerisco cardiovascular. E
dificil definir em que nivel um fator de risco estévado e a crianca esta em risco, mas
ha pouca divida que os fatores agrupados aumentaraterosclerose®. Esse
agrupamento de fatores de risco pode estar predestie a infancia e tende a persistir

até a idade adulfd*

Dentre os fatores de risco de DCV, a obesidadeasst@ciada com o desenvolvimento
de hipertenséo arterial, diabetes melitus tipo tligipidemia'®>. O indice de massa
corporal (IMC) e a circunferéncia abdominal ténosidnsiderados bons indicadores de
adiposidade geral e obesidade central, respectiviarfi€®. A obesidade central é um
bom preditor da obesidade abdominal e esta reladamao desenvolvimento de DCV,
diabetes tipo Il e morte prematura Tem sido sugerido o uso dos percentis 85 e 95 do

IMC de dados populacionais para classificar criargadolescentes com sobrepeso e

76



obesos, respectivamente. Quanto a circunferéncidonaibal, alguns estudos
identificaram percentis acima de'70acima de 7% e acima de 50 a 57 como sendo

0s pontos de corte adequados para predizer o agempa de fatores de risco de DCV.

Embora baixa aptiddo fisica aerdbica e baixa adedfisica estejam associados a um
risco cardiovascular aumentado em adultos, poustgl@s avaliaram esta associacao
em criancas®!*?®?! Em criancas, o nivel de aptiddo fisica aerét#oa se mostrado
um bom preditor de DCV?, enquanto a atividade fisica tem resultados coetsos,

em parte devido as dificuldades de sua mensurag@opulacdo pediatricd*®%%22

Devido a necessidade de intervencdo precoce naiscas com risco aumentado de
DCV, estudos sobre os melhores preditores tem dadpegrande interesse, embora
poucos estudos tenham sido feitos no Brasil. Otigbjeleste estudo foi identificar os

pontos de corte de IMC, circunferéncia abdomireao da circunferéncia abdominal
para estatura (RCAE) e aptidao fisica aerObicazespde predizer o agrupamento de

fatores de risco de DCV em criancgas.

Materiais e Método

Populacéo e local do estudo

Populacdo em estudo: escolares de 6 a 10 anosdke, ichatriculados do 1° ao 5° ano
em escolas publicas da zona urbana de Itauna, Maeaais, foram elegiveis para
compor amostra. Estes estudantes constituiam wergnide 4649 escolares).

Calculo amostral: Para se determinar o tamanhonmimecessario para a amostragem
foi realizado um levantamento (estudo piloto) cdsrafinos abrangendo as idades de 6
a 10 anos e ambos os sexos. Foram medidas aserai&S (mmHg), PAD (mmHg),
HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), colesterol total (mg/dL)triacilgliceréis (mg/dL) e
insulinemia (uUI /ml) e obtidos suas respectivasdias e desvios padrées. Foi
estabelecido o erro maximo de tolerancia permitigara a estimativa da
média populacional de cada variavel, que ndo comgiesse a confiabilidade dos
resultados. Para o célculo da amostra minima el wadavel utilizou-se o respectivo
desvio padrao amostral como estimativa populaciemahivel de significancia de 5%.
Sendo assim, optou-se por assumir 0 tamanho arostéximo dentre o0s
minimos obtidos que foi o valor de 228 individuektivo a variavel insulinemia que,

por sua vez, foi a variavel limitante para a anag®m por apresentar a maior
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variabilidade. Portanto, o tamanho da amostra &indlo em 228 estudantes como
minimo para atender a margem de erro nas medidpslgoionais para todas as
variaveis de interesse. Entretanto, estimando-se perda de 50%, a amostra final foi

definida em 456 criancas.

Foi realizada uma estratificagdo por sexo e idaglgrd de cada escola para que a
proporcdo de idade e sexo fosse mantida. Com assdalitidos de cada escola, os
alunos foram numerados em cada série em ordem rezgilieA seguir, utilizando-se

uma tabela de numeros aleatérios gerada pelo geftiaecel 2003, selecionou-se as
criancas de numero correspondente na lista criadaagla série, até atingir o nimero

necessario para compor a amostra para aquele séxdeenaquela escola.

Critérios de Inclusdo: pertencer a faixa etariam@®ndida entre 6 a 10 anos e estarem
matriculadas nas redes publicas estadual e muhieipaturnos da manha ou tarde, da

classe introdutoria até o quinto ano.

Critérios de exclusao: criangcas com limitac6es wade/ou motoras incapacitantes para
a realizacdo de teste fisico foram excluidas. Deadlificuldade de acesso e numero
reduzido de criancas matriculadas em escolas r(@@&criancas), representando cerca

de 6% dos estudantes do municipio, as mesmas r&o focluidas.

Cuidados Eticos

O estudo foi realizado somente com as criancas @g@ autorizaram sua participacéo
mediante assinatura do termo de consentimento.of@tprfoi previamente aprovado
pela Camara Departamental de Pediatria da Facultadéedicina da UFMG (Parecer
No 93/2009) e pelos Comités de Etica em PesquisaUBRIG (parecer No
0040.0.203.000-10) e da Universidade de Itaunae@eal12/10).

Procedimentos
Antropometria
A massa corporal foi aferida com as criancas usaadpas leves, em uma balanca
eletrénica digital da marca “Seca”, com capacidadaima de 150 kg e precisdo de
0,1kg. Néao foi subtraido o peso correspondent@@gas. A altura foi aferida em um

antropémetro verticalAlturaexata”, com graduagcédo em centimetros (cm) e precisédo de
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0,001m. Massa corporal e altura foram aferidas #aass e a média foi considerada. O
indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado atsadé relagcdo entre massa corporal
total em quilogramas e altura em metros ao quadmdmrcunferéncia abdominal foi
aferida com uma fita métrica da marca “Venosanin extensao de 2 metros, flexivel,
inelastica e com precisdo de 0,001m. A medida ardieréncia abdominal foi obtida
ao final da expiragdo normal, tendo como pontoefieréncia 2,5 cm acima da cicatriz

umbilical.

Pressao arterial

Foi aferida com um aparelho de pressao arteriana@dtico da marca Onrom, modelo
HEM711, validado para pesqui&a Foram realizadas 3 medidas no braco direito apés,
pelo menos, 5 minutos de repouso com a criancatasisee com as pernas e bracos em
uma posicao relaxada. Foi dado um intervalo de dwmitos entre cada medida, de
acordo com Anderssen et’al A média das 3 medidas foi considerada.

Aptidao fisica aerdbica

Foi avaliada utilizando-se o Yo-Yo tegfe que consiste em uma corrida de ida e volta
em um percurso de 20 metros com intensidade pisigeeaté a exaustdo. O ritmo de
corrida foi determinado por um sinal sonoro emifado um aparelho de som com o CD
especifico do teste. A distancia foi demarcadausip de esportes ou em outra area
com piso pavimentado disponivel dentro das promsaslas. O teste se inicia com 8,5
km/h e aumenta-se 0,5 km/h a cada minuto até gtiareca ndo consiga manter o ritmo
por 2 sinais sonoros consecutivos. Todas as csaliogam verbalmente encorajadas a
alcancar o esforco maximo no teste. Para o caldal&’O,max, em ml/kg/min, foi
utilizada a equacdo descrita por Leger e GaddfinVO,max = 31,025 + 3,238
(velocidade final do teste em km/h) — 3,248 (idadeanos) + 0,1536 (velocidade final
X idade). Este teste foi validado em alguns estuclom criancas e adolescentes
(r=0,76)%".

Analises laboratoriais

Apés jejum de 12 horas, foram coletados 10 ml dgsa em uma seringa plastica
descartavel, quantidade que foi dividida em ddi®msuem quantidades iguais. Um dos
tubos, contendo anticoagulante fluoreto, foi c&ngado para obtencdo do plasma e
realizacdo da glicemia em jejum pelo método enzam&utomacdo no aparelho
Clinline 150 (Biomerieux — USA).
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Dos 5 ml restantes, apés centrifugacgéao, foi oltidoro e retirados 500 microlitros para
andlise do colesterol total e fracionado pelo me&toodlorimétrico enzimatico e para
analise dos triacilglicerois pelo método enzimaaotomacdo, todos realizados no
aparelho Clinline 150 (Biomerieux — USA). Um volurde 1 ml de soro foi utilizada

para andlise da insulinemia pelo método de eletmtiqluminescéncia.

Analise Estatistica

O agrupamento de fatores de risco de DCV foi camantb quando havia a presenca de
trés ou mais dos seguintes fatores de risco na emesanca, ajustados para a idade e
sexo: baixo nivel de colesterol HDL, alto nivel delesterol LDL, alto nivel de
triacilglicerdis, alto nivel de glicemia, alto nivie insulinemia e alta pressao arterial,
sistélica ou diastélica. Foram determinados comaigeode corte abaixo de 45 mg/dl
para colesterol HDL, acima de 100 mg/dl para cetestLDL, triacilgliceréis e
glicemia, e acima dos percentis 80 para press&oare insulinemia, ajustados para

sexo e idade.

A analise da curva ROC (Receiving operating charestic curves) foi utilizada para
calcular a sensibilidade e especificidade das waisaMC, circunferéncia abdominal,
RCAE, VOmax e nivel de atividade fisica como preditoreagimpamento dos fatores
de risco de DCV. A area sob a curva (ASC) mede au gte separacdo entre um
individuo afetado e um nado afetado por um testeapo. Uma ASC de 1 indica
separacao perfeita entre individuos afetados eaféiados, enquanto uma ASC de 0,5
nao indica discriminacdo entre os valores dosge€tgonto de corte para cada variavel
preditora foi definido como o ponto onde foi encadb o maior produto entre
sensibilidade e especificidade subtraida de 1. §odalados foram analisados usando o
pacote estatistico SPSS para Windows versdao 1mOnillel de probabilidade de P <
0,05 foi usado para indicar significancia estatésti

Resultados

As caracteristicas descritivas da amostra sédo eqpestas na Tabela 1. Foram
encontradas diferencas entre 0os sexos apenas nasgeisa circunferéncia abdominal
(p=0,048), AFA, representada pelo ¥@ax (p=0,000) e colesterol HDL (p=0,023). As
prevaléncias do agrupamento de fatores de ris@@@é encontradas na amostra foram

de 28,79% e 23,42% para meninas e meninos, respeeinte. A Tabela 2 apresenta os
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pontos de corte, por idade e sexo, para insulinepnéssao arterial sistélica e pressao
arterial diastdlica do presente estudo.

TABELA 1 — Caracteristicas antropométricas e fetate risco cardiovascular em
meninas e meninos de 6 a 10 anos (n=290).

Variavel Meninas (n=132) Meninos (n=158)
Média Desv.Padréao Média Desv.Padréao
Idade (anos) 8,25 1,35 8,25 1,33
Estatura (m) 1,32 0,09 1,33 0,10
Massa Corporal(kg) 29,96 8,86 31,60 8,86
IMC (kg/n) 16,91 3,56 17,46 3,27
CA (cm) 59,19 9,03 61,30 9,04
RCAE 0,45 0,06 0,46 0,06
VO,max (ml/kg/min) 49,92 3,08 52,04 3,62
Horas TV (horas) 2,83 1,35 2,85 1,32
PAS (mmHg) 94,80 9,93 95,81 11,38
PAD (mmHg) 59,26 8,46 57,50 8,94
Colesterol total (mg/dl) 171, 35 30,35 169,34 27,94
LDL (mg/dl) 103,69 26,95 100,30 27,95
HDL (mg/dl) 50,18 10,62 53,09 10,91
Triacilglicerois (mg/dl) 87,40 39,46 79,77 33,47
Glicemia (mg/dl) 88,74 7,92 88,31 8,19
Insulinemia (pUI/ml) 5,81 5,44 4,80 3,96

IMC= indice de massa corporal; CA = circunferératddominal; RCAE = razao circunferéncia
abdominal para estatura; Wi@ax = consumo méaximo de oxigénio; LDL = colestatelbaixa
densidade; HDL = colesterol de alta densidade.

A prevaléncia de fatores de risco de DCV em men@aseninos é apresentada na
tabela 3. O gréfico 1 apresenta a prevaléncia dopagiento de fatores de risco de

DCV em meninas € meninos.
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TABELA 2 — Pontos de corte considerados como r{pencentil 80) para Insulinemia,
Pressao Arterial sistélica e Presséo Arterial Blast em meninas e meninos de 6 a 10
anos (n=290).

Insulinemia PAS PAD
(nul/ml) (mmHgQ) (mmHg)

Meninas (n=132)

6 anos (n=21) 3,70 97,00 62,67

7 anos (n=18) 5,78 102,67 64,33

8 anos (n=26) 13,90 103,67 71,00

9 anos (n=41) 7,10 103,00 65,00
10 anos (n=26) 10,10 102,67 64,00
Meninos (n=158)

6 anos (n=19) 4,96 97,33 62,87

7 anos (n=32) 5,88 101,87 62,20

8 anos (n=34) 6,86 109,40 63,93

9 anos (n=37) 6,58 100,27 63,60
10 anos (n=36) 8,10 108,00 64,33

PAS = pressdo arterial sistdlica; PAD = press&riaftdiastolica.

TABELA 3 — Prevaléncia de fatores de risco de DasrGardiovasculares em meninas
e meninos de 6 a 10 anos (n=290).

PAS PAD HDL LDL Triglicé-  Glicemia Insuline-
(mmHg) (mmHg) (mg/dl) (mg/dl) rides (mg/dl) mia
(mg/dl) (LUI/mI)
Meninas N/ %
6 (21) 5/23,8 4/19,1 6/28,6 11/52,4 1/4,8 1/4,8 3m2

7 (18) 4/22,2 4/22,2 6/33,3 9/50,0 3/16,7 1/5,6 242
8 (26) 5/19,2 6/23,1 6/23,1 11/42,3 9/34,6 1/3,9 23a/
9 (41) 9/21,9 9/21,9 15/36,6 28/68,3 14/34,2 2/4,9 9/22,0
10 (26) 5/19,2 6/23,1 7/26,9 17/65,4 10/38,5 1/3,9 6/23,1
Total 28/21,2 29/22,0 40/30,3 76/57,6 37/28,0 6/4,6 30/22
(n=132)
Meninos
6 (19) 4/21,1 4/21,1 5/26,3 7/36,8 6/31,6 1/5,3 14/2
7 (32) 7/21,9 7/21,9 8/25,0 15/46,9 5/15,6 5/15,6 /21B
8 (34) 7/20,5 7/20,6 8/23,5 16/47,1 11/32,4 0/0 0,82
9 (37) 8/21,6 8/21,6 6/16,2 17/46,0 4/10,8 0/0 ®21
10 (36) 8/22,2 8/22,2 9/25,0 20/55,6 6/16,7 2/5,6 /222

Total  34/215  34/21,5  36/22,8  75/47,5 32/203 851 3521
(n=152)
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Prevaléncia de Agrupamento de Fatores de Riscode D CV
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GRAFICO 1 - Prevaléncia de Agrupamento de FatogeRidco de Doencas Cardiovasculares
em meninas e meninos de 6 a 10 anos (n=290).

As figuras 1 e 2 apresentam as curvas ROC paranagri meninos, respectivamente.
Os valores dos limiares 6timos para predizer o @rde risco elevado sdo os mais
préximos do canto superior esquerdo em cada figleterminados pela escolha entre o
cruzamento das curvas de sensibilidade e espdeaifiei Conforme apresentado na
Tabela 4, as areas sob a curva para as variav@sdivtunferéncia abdominal e RCAE
sao significativamente diferentes de 0,5 (p<0,@@ka os dois sexos, variando de 0,62
a 0,76. Os pontos de corte considerados discrimosatpara as variaveis
antropomeétricas variaram entre os percentis 58®@&para meninas e entre 53,7 e 75,7
para meninos. Ja a sensibilidade e especificidadi@aram, para o dois sexos, entre
48,4% e 81,9%. As areas sob a curva paramé&. foram de 0,253 para as meninas e
0,287 para 0os meninos, portanto ndo pode ser @adid um bom preditor para o
agrupamento de fatores de risco de DCV nesta amn@gjuras 1 e 2). Os valores dos
pontos de corte derivados da curva ROC, por idagkxe, sdo apresentados na Tabela
4. Estes valores sdo aqueles acima dos quais exrsieprobabilidade aumentada da

crianga ter um agrupamento de fatores de risco@é. D
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Curva ROC

Sexo Feminino

indice de Massa
Corpoérea (kg/m2)
Cincunferéncia

Abdominal (cm)

Raz&o Cincunferéncia
Abdominal para
Estatura

VO2 méaximo
(ml/kg/min)

Linha de Referéncia

Sensibilidade

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

FIGURA 1 — Curva ROC para IMC, circunferéncia abdwh RCAE e V@max com
0 agrupamento dos fatores de risco de Doenca atiolar para meninas de 6 a 10

anos (n=132).
Curva ROC

Sexo Masculino

indice de Massa
Corpérea (kg/m2)
Cincunferéncia
Abdominal (cm)

Raz&o Cincunferéncia
Abdominal para
Estatura

VO2 méximo
(ml/kg/min)

Linha de Referéncia

Sensibilidade

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

FIGURA 2 — Curva ROC para IMC, circunferéncia abdwh RCAE e V@Qmax com
0 agrupamento dos fatores de risco de Doenca Gastiolar para meninos de 6 a 10

anos (n=152).
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TABELA 4 — Resultados da analise da Curva ROC pezdicdo dos pontos de corte de
Circunferéncia Abdominal, IMC, RCAE e \(ax para predicdo do agrupamento de
fatores de risco de doencas cardiovasculares enmasee meninos de 6 a 10 anos
(n=290).

Areasoba IC95% Percentis Sensibilidade Especificidade

Curva (%) (%)
IMC
Meninas 0,70 0,59-0,81 52,9 73,0 63,2
Meninos 0,71 0,60-0,82 53,7 74,4 61,4
CA
Meninas 0,76 0,67-0,86 65,0 64,9 76,8
Meninos 0,68 0,57-0,80 67,6 64,5 75,6
RCAE
Meninas 0,62 0,50-0,74 63,5 56,8 71,6
Meninos 0,64 0,52-0,76 75,7 48,4 81,9
VO,max

Meninas 0,25 0,16-0,35 - - -

Meninos 0,29 0,18-0,39 - - -
ROC = receiving operating characteristic; IMC =igedde massa corporal; CA = circunferéncia
abdominal; RCAE = razao circunferéncia abdominah gstatura; V@nax = consumo maximo
de oxigénio.

TABELA 5 - Pontos de corte para IMC, Circunferéndddominal e Razé&o
Circunferéncia Abdominal para Estatura para predzegrupamento de fatores de
risco de Doencas Cardiovasculares em meninas enasede 6 a 10 anos (n=290).

IMC (kg/n) CA (cm) RCAE

Idade Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos
(anos)

6 15,19 15,68 54,17 58,34 0,46 0,51

7 15,30 16,12 55,28 58,63 0,45 0,48

8 16,87 16,52 61,70 62,16 0,46 0,49

9 15,53 16,52 58,93 61,38 0,43 0,46

10 17,42 17,79 64,73 66,57 0,46 0,48

IMC= indice de massa corporal; CA = circunferératddominal; RCAE = razao circunferéncia
abdominal para estatura.

Discussao

O estudo teve como objetivo apresentar os pontoscatee Otimos de IMC,
Circunferéncia Abdominal, RCAE, \hax e nivel de atividade fisica para predizer o
agrupamento de fatores de risco de DCV em criadgea6 a 10 anos da cidade de
ltalna-MG. Os pontos de corte encontrados para IMi@&unferéncia Abdominal e

RCAE sao considerados bons preditores porque é48tfee 74,4% das criancas foram
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classificadas corretamente como tendo uma pontualgd@da para risco de DCV
(sensibilidade), enquanto entre 61,4 e 81,9% faametamente classificadas como néo
tendo uma pontuacdo elevada para risco de DCV diispade). Os dados desse

estudo estdo em acordo com os dados do estudo tenatayk et. al.

» que
encontraram valores médios de 67% e 75% para datmile e especificidade,
respectivamente, para as variaveis IMC e circunt@aéabdominal como preditores de
agrupamento de fatores de risco de DCV em criaecaslolescentes nos Estados
Unidos. Ribeiro et. af> encontraram valores de 53,8% a 72,2% para sedaiiél e de
45,5% a 58,5% de especificidade em criangcas e smwlees brasileiras, ao analisar
IMC, circunferéncia abdominal e RCAE como predisode fatores de risco de DCV
isoladamente. Liu et. af. encontraram valores que variaram de 75 a 83,3% par
sensibilidade e de 73,7 a 67,2% para especificidaderiancas chinesas de 6 a 12 anos,
enquanto Maffeis, Banzato e Talamffiencontraram valores de 72,4% (sensibilidade)

e 79,1% (especificidade) em criangas e adolesceéaliesas.

No presente estudo, a Area Sob a Curva (ASC) foefiente para IMC (0,70 e 0,71) e
circunferéncia abdominal (0,76 e 0,68), com a RGpEesentando valores um pouco
inferiores (0,62 e 0,64), mas também significativ@s valores sdo similares aos
encontrados no estudo de Katzmarzyk et.*alenquanto Liu et. al’ encontraram

valores superiores a 0,81 e Maffeis, Banzato erfliai&® valores iguais a 0,8.

Os pontos de corte para IMC no presente estudaraanide 15,19 a 17,42 kd/mas
meninas e de 15,68 a 17,79 k§/mos meninos. Estes valores foram um pouco
inferiores aos encontrados no estudo de BogHiugae variaram de 16,1 a 18,3 k§/m

nas meninas e de 16,3 a 17,8 Kgfms meninos.

Os pontos de corte para circunferéncia abdominstenestudo, 54,17 a 64,73 cm em
meninas e 58,34 a 66,57 cm em meninos S4o um [EuEsiores aos encontrados por
Katzmarzyk et. al*' em criancas de mesma idade nos Estados Unid@sa%3,3 cm

em meninas e 53,5 a 64,4 cm em meninos. Estudolsame realizado com criangas
em Hong Kong resultou em valores similares aosrdsemte estudo, embora tenham
encontrado pequenas diferencas entre os valoreduaasetnias estudadas no mesmo
pais*°. J4 o estudo de Liu et. dl. resultou em pontos de corte superiores aos do

presente estudo, com 57,2 a 68,5 cm para menirgs7ea 79,9 cm em meninos.
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Recente estudo de Bergmann et.>alencontrou pontos de corte de circunferéncia
abdominal para predigdo de agrupamento de fat@escb de DCV que variaram de

58,25 a 65,85 cm para meninas e de 63,85 a 66ra5npeninos de 7 a 10 anos no sul
do Brasil, valores um pouco superiores ao do ptesestudo. Estas diferencas nos
pontos de corte para as variaveis preditoras patnexplicadas por muitos fatores,

dentre eles o numero de fatores de risco considerammo agrupamento, os pontos de
corte estabelecidos para os fatores de risco, sid@macao dos pontos de corte por

idade, as possiveis variacOes devido a etnia, loemo @ estatistica utilizada.

Os pontos de corte para RCAE neste estudo foradp@ea 0,46 em meninas e de 0,46
a 0,51 em meninos. No caso da populacdo brasileija variacdo em estatura é
grande, a RCAE pode ser uma medida de distribuigdie adequada do que o IMC e a
circunferéncia abdominal, isoladamente. Outra \gertada RCAE sobre as demais
medidas de adiposidade é que sua variagdo é metreras sexos e idades, portanto
valores médios poderiam ser usados como pontosrteepara criancas de ambos sexos
e de diferentes idades. No entanto, recente ested®ereira et. af> em adolescentes
brasileiras, encontrou a circunferéncia abdomimaha@ melhor preditor de fatores de

risco de DCV do que a razao da circunferéncia almidmara estatura.

Embora a maioria dos estudos tenha consideraddatagies de risco de DCV ou mais
como agrupamento™3°333% outros estudos utilizaram quartis ou quintis sieoees de

risco em uma escala contintf£°?1?%%3 enquanto outros estudaram a capacidade das

variaveis preditoras para cada fator de risco d¥ B6ladament&?283°36:37

Em relacdo aos pontos de corte para cada fatorsde, ralguns estudos utilizaram
percentis®1>21:2236 gutros utilizaram pontos fixo¥; e outros, ainda, utilizaram
pontos de corte fixos para algumas variaveis eepérc para outrad?®?°33% Os
percentis considerados como pontos de corte variada 75 a 95 nos diferentes
estudos. O presente estudo utilizou valores fixossiderados desejaveis para a
populacdo pediatrica segundo a | Diretriz de Pre&ermda Aterosclerose na Infancia e
na Adolescéncid para colesterol LDL e HDL, triacilgliceréis e gdimia; e acima do
percentil 80 para idade e sexo para insulinemiggspes arteriais sistélica e diastodlica.

A escolha destes pontos de corte pode ter cordobpara a alta prevaléncia de
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agrupamento de fatores de risco de DCV aqui ereadat{28,79 e 23,42% para meninas

e meninos, respectivamente).

A aptidéao fisica aerdbica, avaliada neste estudin YW&.max atraveés do teste Yo-Yo,
nao foi considerada boa preditora de agrupamentatdees de risco de DCV, ja que a
ASC foi inferior a 0,5 nos dois sexos (0,25 e 0@2&a meninas e meninos,
respectivamente). ASC significativas (0,67 e 0g8)e aptidao fisica aerdbica e fatores

1.2Y . Usando a andlise da

de risco de DCV foram encontradas no estudo de &uia
curva ROC, Rizzo et. a° identificaram pontos de corte para aptid&o fisieabica de
37,0 e 42,1 ml/kg/min em meninas e meninos, resf@mente, como preditores de
agrupamento de fatores de risco metabdlico. A sed@le regressao logistica mostrou
gue meninas com aptidao fisica aerobica acima dal&g/min tinham uma razdo das
chances aumentada de ter baixo risco metabdlicadguaomparadas com meninas
abaixo destes niveis (razdo das chances, 3,09;I9%&%valo de Confianca (IC): 1,98-
4,82; p<0,001). Para meninos com aptidao fisicabées acima de 42,1 ml/kg/min, a
razdo das chances aumentou para baixo risco mietalfilando comparadas com
meninos abaixo destes niveis (razdo das chand@s, 25% IC: 1,56-3,76; p<0,001).

Existe forte evidéncia cientifica da associacaoeemptidao fisica aerdbica e fatores de
risco de DCV em adultos, mas as pesquisas ainddirs@tadas em criancas. No
entanto, associagdes negativas e significativasindgs de moderada a alta tém sido
encontradas em criancd&%#38:394041 ytilizando 0 mesmo teste de AFA usado neste
estudo, Kriemler et. af® encontraram que, a cada aumento de um estagiesntiado

do teste, havia uma reducéo de 8% na soma de gladiras cutaneas e uma reducéo de
6% no indice HOMA.

Embora o resultado do presente estudo néo tenhlaalmoa AFA como bom preditor
de agrupamento de fatores de risco de DCV, jaeerigidéncia suficiente para indicar
que promover o desenvolvimento da AFA quando caangnportante para reduzir o
risco de desenvolver fatores adversos de risco PEM na fase adultd’. Diferentes
possiveis mecanismos poderiam explicar a assoca@® AFA, AF e fatores de risco
de DCV. A diminuicdo da pressao arterial em criarfggicamente mais ativas poderia
ser explicada por mecanismos diretos, incluind@tadées neuro-humorais, vasculares

e estruturais. O exercicio fisico aumenta o consdmglicose pelos musculos em
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atividade, processo regulado pela translocacéoldéT@d para a membrana plasmética
e tdbulos transversos. O aumento de GLUT4 nos nussae individuos treinados
contribui para um aumento na sensibilidade da mamsbmuscular a insulind. No
estudo de Kriemler et. a°, AFA estava significativamente associada com olaesi,
aumento na resisténcia a insulina e aumento doreesi® risco metabdlico, o que
segundo os autores tem uma substancial implicag@ogpsadde publica, ja que é mais
facil aumentar a AF do que a AFA. A associacaoeeAfr e fatores de risco de DCV é
fraca e somente é estatisticamente significativayeandes amostras, sendo ainda mais
fraca em criancgas, porque existem menos criantasnente sedentarias do que adultos
13 Estes autores destacam que a AF é mais dificitetdir e apresenta maior variacéo
do que a AFA em criancas, talvez por isso a relagéee AFA e fatores de risco de
DCV seja maior. Além disso, a AFA esta estreitamealacionada com o peso corporal
e obesidade, o que pode em parte explicar a nelagdo entre AFA e agrupamento de
fatores de risco de DCV. Talvez, a andlise da cR@& no presente estudo ndo tenha
resultado na AFA como bom preditor de agrupamemtdatiores de risco de DCV
devido ao teste utilizado. No teste de campo psrutifizado, a crianca transporta seu
peso corporal e isso poderia comprometer o resuftadNossa escolha por um teste de
campo é substanciada por Ruiz et.*&lque afirma que “em algumas circunstancias,
testes de campo podem ser a melhor opcéo porqugande numero de sujeitos pode
ser testado ao mesmo tempo, sao simples, segimegientemente os Unicos métodos
exequiveis”.
Katzmazyk et. al*! consideram a hipétese de que IMC e circunferéalotiominal na
infancia podem predizer desfechos de DCV quandtiaduos resultados do presente
estudo, a RCAE também demonstrou ser um bom prettitagrupamento de fatores de
risco de DCV, devendo seu ponto de corte receb@&rragencdo nas pesquisas sobre o

assunto.

No entanto, as observacdes deste estudo séo awifaat sua natureza transversal. O
desenho de estudo ideal para responder qual é eapcidade preditora de variaveis
antropométricas e AFA, é um estudo com uma gramibsi@a e com um seguimento de

muitos anos.
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Conclusao
Os resultados deste estudo demonstraram a utildaddC, circunferéncia abdominal
e RCAE como preditores do agrupamento de fatoressde de DCV, bem como a

identificacdo dos respectivos pontos de corte eéamgas.

Entretanto, a AFA n&o demonstrou ser bom predémora meregca maior atencao nos
estudos desta natureza devido as incontestaveiénevas cientificas de sua importante

funcado na prevencao dos fatores de risco de DCV.

Estudos adicionais poderiam ser realizados paraanélentificacdo e generalizacéo
destes pontos de cortes. Diante da crescente enevalde DCV na populacao adulta e
aos custos decorrentes a saude publica em nosseseaa importante aléem da correta
identificacdo dos pontos de corte destas varigpesditoras, sua aplicacdo na faixa

etaria pediatrica.
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5.2. Artigo Il

“Associacdo de IMC, Razao Circunferéncia Abdomipaita Estatura, Aptiddo Fisica

Aerobica e Atividades Sedentarias com Fatores deoRCardiovascular em criancas”
Introducao

As doencas do aparelho circulatorio séo a prina@paka de morte na populacdo adulta
nos dltimos 30 anos no BrasilUma das principais causas é o aumento dos faieres
risco cardiovascular modificaveis jA na infanciaadolescéncia, como obesidade,
dislipidemia, dieta inadequada e sedentarismio A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em paises desenvolvidos aumentou quésevdrzes nas Ultimas duas

década’ situacdo semelhante & encontrada nos paisessemvdé/imento.

As DCV (doencas cardiovasculares) sao causadasgsb@iacédo entre fatores de risco
genéticos e comportamentais e podem ter sua origerinfancia®®’® Dentre os
principais fatores de risco para DCV, destacam-sbegeditariedade, obesidade,
tabagismo, inatividade fisica, dislipidemia, hipeddo arterial, diabetes, insulinemia e
sex0®?1%1! para a reducdo da morbidade e mortalidade castiolar, o controle dos
fatores de risco modificaveis, particularmente petienséo arterial, o tabagismo, a
hipercolesterolemia e a obesidade, deveriam siiricmais cedo possivél Embora

as DCV sejam mais freqlientes a partir da meia jdaevidéncias de que o processo
aterosclerético possa se iniciar na infancia, atamelo progressivamente com a idade e
com gravidade diretamente proporcional ao numerdatteges de risco presentes no

mesmo individug.

Para o diagnéstico do sobrepeso e da obesidadeertifs testes podem ser usados,
variando de medidas simples como indice de masgarab (IMC) e circunferéncias
até métodos mais sofisticados como o DEXA e a nésgna magnética, embora alguns
deles sejam impraticaveis para uso epidemiol6dfcoO IMC e a circunferéncia
abdominal s&o considerados bons indicadores desadgule geral e obesidade central,
respectivamente. A circunferéncia abdominal é mss®ciada com a gordura visceral e

o IMC com a gordura subcutanEaEm criancas, no entanto, a raz&o da circunfeaénci
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abdominal para estatura (RCAE) pode ser melhoritpregr ndo necessitar de pontos
de corte diferentes para idade e s&xg

Tanto em adultos quanto em criancas, a aptidazafésrobica (AFA) esta inversamente
associada com os diferentes fatores de risco de, B@\siderados de forma isolada ou
agrupadd1%1%171819 Mesmo entre as criancas com sobrepeso ou ohesasmaior
AFA parece ter um efeito protetor sobre os fatdessco de DC\°.

Como importante fator causal da obesidade, aléndieta inadequada, destaca-se o
estilo de vida sedentério, atribuido em parte anidacdo que limita as oportunidades
de atividade fisica, e a predominancia de bringsedetrénicos sobre a atividade fisica
2L O tempo gasto assistindo televisdo, videos ou OQ®@ando videogames e usando o
computador fornece uma indicacdo do tempo total“té&”, o que representa

importante parte das atividades sedent&fias***

O objetivo deste estudo foi identificar a assomagé IMC, razdo de circunferéncia
abdominal para estatura, aptidao fisica aerobet@vielades sedentarias com fatores de

risco de DCV em criancas de 6 a 10 anos.

Materiais e Método

Populacéo e local do estudo

Foi realizado um estudo transversal, de naturememiologica, na cidade de Itauna,
regido centro-oeste de Minas Gerais. ApOs o aalaunhostral foram aleatoriamente
selecionados, dentre as 4649 criancas elegivess @astudo290 escolares na faixa
etaria de 6 a 10 anos. Foi considerada a idadean&®m completos, na data da coleta
sanguinea. Todas as criancas estavam matriculadassgtuicbes publicas municipais
e estaduais da zona urbana da cidade, embora agtmaacas fossem residentes da

zona rural do municipio.

Cuidados Eticos

O estudo foi realizado somente com as criancas @g@ autorizaram sua participacéo
mediante assinatura do termo de consentimento.ofetprfoi previamente aprovado
pela Camara Departamental de Pediatria da Facultadéedicina da UFMG (Parecer
No 93/2009) e pelos Comités de Etica em PesquisaUBMG (parecer No
0040.0.203.000-10) e da Universidade de Itaunae@eal12/10).
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Procedimentos

Antropometria

A massa corporal foi aferida com as criancas usandpas leves, em uma balanca
eletrénica digital da marca “Seca”, com capacidadaima de 150 kg e precisdo de
0,1kg. Nao foi subtraido o peso correspondentm@gsas. A altura foi aferida em um
antropémetro verticalAlturaexata”, com graduagcédo em centimetros (cm) e precisédo de
0,001m. Massa corporal e altura foram aferidas @eass e a média foi considerada. O
indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado atsadé relacdo entre massa corporal
total em quilogramas e altura em metros ao quadmdrcunferéncia abdominal foi
aferida com uma fita métrica da marca “Venosanin @xtensdo de 2 metros, flexivel,
inelastica e com precisdo de 0,001m. A medida dardieréncia abdominal foi obtida
ao final da expiracdo normal, tendo como pontoefieréncia 2,5 cm acima da cicatriz

umbilical.

Presséo arterial

Foi aferida com um aparelho de pressao arterianadtico da marca Onrom, modelo
HEM?711, validado para uso em criarfaforam realizadas 3 medidas no braco direito
apos, pelo menos, 5 minutos de repouso com a eriasgentada e com as pernas e
bracos em uma posicao relaxada. Foi dado um inted& dois minutos entre cada

medida, de acordo com Anderssen et’.aA média das 3 medidas foi considerada.

Aptidao fisica aerdbica

Foi avaliada utilizando-se o teste Yo-¥% que consiste em uma corrida de ida e volta
em um percurso de 20 metros com intensidade piigeeaté a exaustdo. O ritmo de
corrida foi determinado por um sinal sonoro emifdo um aparelho de som com o CD
especifico do teste. A distancia foi demarcadauslip de esportes ou em outra area
com piso pavimentado disponivel dentro das promsaslas. O teste se inicia com 8,5
km/h e aumenta-se 0,5 km/h a cada minuto até gquarga ndo consiga manter o ritmo
por 2 sinais sonoros consecutivos. Todas as csafiogam verbalmente encorajadas a
alcancar o esforco maximo no teste. Para o caldoloonsumo méximo de oxigénio
(VO.max), em mil/kg/min, foi utilizada a equacdo deacgor Leger e Gadouiy
VOo,max = 31,025 + 3,238 (velocidade final do testekemh) — 3,248 (idade em anos)
+ 0,1536 (velocidade final x idade).
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Atividades sedentarias

Informacdes sobre o nimero de horas didrias as#isfTV, jogando video-game e
usando computador, foram obtidas diretamente condosnpais ou responsavel pela
crianca usando-se 0s seguintes termos:

“Por favor, responda a seguinte questdo de acavdo & rotina diaria de seu filho
durante os ultimos 6 meses. Estime o tempo porvaites de cada 15 minutos por dia:
Em meédia, quantas horas seu filho passa assistalewoisdo e/ou video-games e/ou

usando o computador por dia?”

Foram considerados como fatores de risco de DC8terestudo, valores alterados das
variaveis pressao arterial sistélica (PAS), pressderial diastdlica (PAD), colesterol

total, colesterol HDL, colesterol LDL, triacilglio@s e insulinemia.

Analises laboratoriais

Apo6s jejum de 12 horas foram coletados 10 ml deysarem uma seringa plastica
descartavel, quantidade que foi dividida em ddmsuem quantidades iguais. Um dos
tubos, contendo anticoagulante fluoreto, foi c&ngado para obtencdo do plasma e
realizagcdo da glicemia em jejum pelo método eniamé&utomacdo no aparelho
Clinline 150 (Biomerieux — USA). Dos 5 ml restantapds centrifugacao, foi obtido o
soro e retirados 500 microlitros para analise desterol total e fracionado pelo método
colorimétrico enzimatico e para analise dos trigicikrois pelo método enzimatico-
automacao, todos realizados no aparelho Clinlife(Boomerieux — USA). Um volume
de 1 ml de soro foi utilizada para anédlise da insahia pelo método de

eletroquimioluminescéncia.

Andlise Estatistica
Os pontos de corte adotados foram: acima do pdr&&npara sexo e idade, para as
variaveis pressao arterial e insulinemia, abaixo48emg/dl para colesterol HDL e

acima de 100 mg/d| para colesterol LDL e triacilgtbis®.

Devido a distribuicdo ndo normal de algumas varsaveesmo apos transformacéo, a
correlacdo de Spearman foi utilizada para avalassmciacdo de IMC, RCAE, AFA e
namero de horas sedentarias com cada um dos faterasco de DCV. Foi também

utilizada a analise de regressao logistica parmast razao das chances (odds ratio)
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para hipertensao arterial, HDL, LDL, triacilglic&sinsulinemia e agrupamento de
fatores de risco de DCV em criangas acima do p&l@&ne abaixo do percentil 25 para
IMC, RCAE, AFA e numero de horas de TV, videoganuemputador.

Todos os dados foram analisados usando o pacatdsBed SPSS para Windows
versdo 17.0. Um nivel de probabilidade de p < @0&sado para indicar significancia
estatistica.

Resultados

As caracteristicas descritivas da amostra sédo eqpestas na Tabela 1. Foram
encontradas diferencas entre 0s sexos apenas nasgeis circunferéncia abdominal
(p=0,048), AFA, representada pelo ¥ax (p=0,000) e colesterol HDL (p=0,023).

TABELA 1 — Caracteristicas antropométricas e fetate risco cardiovascular em
meninas e meninos de 6 a 10 anos (n=290).

Variavel Meninas (n=132) Meninos (n=158)
Média Desv.Padréao Média Desv.Padréao
Idade (anos) 8,25 1,35 8,25 1,33
Estatura (m) 1,32 0,09 1,33 0,10
Massa Corporal(kg) 29,96 8,86 31,60 8,86
IMC (kg/n) 16,91 3,56 17,46 3,27
CA (cm) 59,19 9,03 61,30 9, 04
RCAE 0,45 0,06 0,46 0,06
VO,max (ml/kg/min) 49,92 3,08 52,04 3,62
Horas TV (horas) 2,83 1,35 2,85 1,32
PAS (mmHg) 94,80 9,93 95,81 11,38
PAD (mmHg) 59,26 8,46 57,50 8,94
Colesterol total (mg/dl) 171, 35 30,35 169,34 27,94
LDL (mg/dl) 103,69 26,95 100,30 27,95
HDL (mg/dl) 50,18 10,62 53,09 10,91
Triacilglicerois (mg/dl) 87,40 39,46 79,77 33,47
Glicemia (mg/dl) 88,74 7,92 88,31 8,19
Insulinemia (pUI/ml) 5,81 5,44 4,80 3,96

IMC= indice de massa corporal; CA = circunferératiddominal; RCAE = razao circunferéncia
abdominal para estatura; W@ax = consumo maximo de oxigénio; LDL = colestal®lbaixa
densidade; HDL = colesterol de alta densidade.
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Os coeficientes da correlacdo de Spearman para ROAE, AFA e niumero de horas
de TV, videogame e computador com os fatores de de DCV séo apresentados na
tabela 2.

Nos dois sexos houve uma correlacdo positiva efisgpiva entre IMC e PAS, PAD,
triacilglicerdis e insulinemia. As correlagfes entivC e colesterol total, HDL e LDL
nao foram significativas em nenhum dos sexos. Gmies positivas e significativas
somente foram encontradas entre RCAE e PAD e &MBAE e insulinemia nas
meninas. Nos meninos, a RCAE correlacionou-se dando significativa e
positivamente com PAS, PAD triacilglicerois, inggimia. Apenas nos meninos, a

RCAE se correlacionou negativa e significativameate HDL.

A AFA nas meninas correlacionou-se de forma pasigv significativa com PAD,
colesterol total, triacilglicerdis e insulinemia.ofl meninos uma forte correlacéo
positiva e significativa (p<0,01) foi encontraddarerAFA e PAS, PAD, colesterol total,

LDL, triacilglicerdis e insulinemia.

N&o houve correlacdo significativa entre o numeeohdras de TV, videogame e
computador e nenhuma das variaveis de risco paM BE3 meninas. NOos meninos
houve correlacdo significativa apenas entre o nander horas de TV, videogame e

computador e insulinemia (p=0,045).
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TABELA 2 — Coeficientes de correlacdo de SpearmanedMC, RCAE, VQmax e
horas de TV e fatores de risco de DCV em menimasranos de 6 a 10 anos (n=290).

IMC RCAE VO,max Horas TV

Coeficiente Valor Coeficiente Valor Coeficiente Valor Coeficiente Valor
Correlacio P Correlagigo P  Correlagao P  Correlagcdo P
Meninas (n=132)

PAS 0,324 0,000 0,170 0,051 -0,115 0,191 0,43 0,621
PAD 0,217 0,012 0,269 0,002 -0,173 0,048 -0,108 18,2
Col. Total 0,083 0,342 0,100 0,252 -0,192 0,028 79,0 0,393
HDL -0,064 0,464 -0,055 0,533 0,001 0,991 0,079 61,3
LDL 0,032 0,714 0,110 0,211 -0,110 0,208 0,072 0,41

Triacilglicerois 0,322 0,000 0,160 0,068 -0,342 000 -,096 0,275
Insulinemia 0,476 0,000 0,193 0,027 -0,401 0,000 13D, 0,133

Meninos (n=158)

PAS 0,535 0,000 0,350 0,000 -0,310 0,000 -0,072 69,3
PAD 0,405 0,000 0,332 0,000 -0,295 0,000 0,20 0,807
Col. Total 0,159 0,47 0,106 0,186 -0,267 0,001 ?,11 0,145
HDL -0,094 0,238 -0,163 0,040 0,044 0,586 0,033 84,6
LDL 0,132 0,098 0,079 0,324 -0,209 0,009 0,093 0,24

Triacilglicerois 0,304 0,000 0,313 0,000 -0,237 030 0,096 0,231

Insulinemia 0,483 0,000 0,323 0,000 -0,372 0,000 16@, 0,045

IMC = indice de massa corporal; RCAE = razdo cifeténcia abdominal para estatura;
VO,max = consumo maximo de oxigénio; PAS = pressaerialtsistolica; PAD = pressao
arterial diastolica; Col. Total = colesterol totelDL = colesterol de alta densidade; LDL =
colesterol de baixa densidade.

A tabela 3 apresenta, para meninas e meninos,da tas chances para os fatores de
risco de DCV em fungéo das variaveis IMC, razacaideunferéncia abdominal para

estatura, aptidao fisica aerdbica e horas de TV.
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Tabela 3 — Razédo das Chances para os fatorescdedesDoenca Cardiovascular em
meninas e meninos de 6 a 10 anos (n=290).

Meninas (n=138) Meninos (n=152)
Chances IC 95% Chances IC 95%
IMC < percentil 25 versus > 75
PAS 2,93* 1,15-7,47 10,69** 4,09-27,95
PAD 2,25 0,86-5,86 4,07** 1,69-9,78
Triacilglicerois 2,94* 1,21-7,13 3,30** 1,36-8,02
HDL 2,60* 1,07-6,32 0,33 0,65-3,65
LDL 1,88 0,79-4,49 1,35 0,63-2,92
Insulinemia 4,78** 1,89-12,07 4,50%* 1,88-10,80
Agrupamento 4,08** 1,67-9,98 6,08** 2,54-14,56
RCAE < percentil 25 versus > 75
PAS 2,59% 1,02-6,57 10,31** 4,10-25,93
PAD 3,17* 1,22-8,25 4,99** 2,09-11,88
Triacilglicerois 2,103 0,87-5,10 4,89** 1,98-12,07
HDL 1,92 0,81-4,53 2,72* 1,15-6,46
LDL 1,95 0,81-4,67 1,41 0,65-3,05
Insulinemia 3,05* 1,24-7,54 5,48** 2,27-13,23
Agrupamento 2,82* 1,19-6,72 6,97** 2,95-16,51
VO max. < percentil 25 versus > 75
PAS 1,44 0,52-3,96 2,86* 1,20-6,79
PAD 2,04 0,79-5,24 3,13* 1,30-7,52
Triacilgliceréis 0,29 0,08-1,07 0,69 0,23-2,11
HDL 1,65 0,67-4,05 0,53 0,19-1,46
LDL 0,33* 0,14-0,77 0,71 0,33-1,53
Insulinemia 2,86* 1,09-7,46 2,24 0,97-5,19
Agrupamento 2,30 0,95-5,61 3,25** 1,39-7,57
Horas TV < percentil 25 versus > 75

PAS 0,60 0,20-1,85 0,47 0,16-1,40
PAD 0,27* 0,08-0,97 1,43 0,55-3,73
Triacilgliceréis 1,51 0,51-4,50 0,62 0,24-1,63
HDL 1,27 0,44-3,68 0,51 0,18-1,43
LDL 1,46 0,57-3,73 1,43 0,63-3,26
Insulinemia 1,33 0,44-3,99 1,00 0,39-2,57
Agrupamento 1,33 0,44-3,99 0,81 0,32-2,04

* significativo para p<0,05; ** significativo parp<0,01. Agrupamento = trés ou mais dos seguintes
fatores presentes na mesma crianga: LDL, Triacégfiis e Glicemia acima de 100 mg/dl; HDL abaixo
de 45 mg/dl; Insulinemia, pressao arterial sistofiddiastélica acima do percentil 80 para sexaded
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Discussao

Os valores médios das variaveis de risco de DC\Ordredas neste estudo, exceto
colesterol total (171,35 mg/dl) e LDL (103,69 myfdahs meninas, estdo dentro da faixa
considerada “desejavel” pela | Diretriz de Prevenga Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia® e s&o similares aos encontrados no “Estudo doc@orae Belo

Horizonte”3%,

As correlacdes positivas e significativas encomtsadeste estudo entre IMC e PAS,
PAD, triacilglicerdis e insulinemia, nos dois sexestdo de acordo com os estudos de
Falaschetti et. dl.e Kelishadi et. al>. No entanto, as correlagbes ndo significativas
encontradas no presente estudo entre IMC e cadesteal, HDL e LDL, nos dois
sexos, nao estdo em acordo com os resultados diedogsacima citados, onde
correlacdes altamente significativas foram encdaeaentre essas variaveis. Como no
presente estudo, Sinaiko et.*3também nao encontraram correlacéo significativeeen
IMC e HDL (p=0,07) e entre IMC e LDL (p=0,48) no®eninos, embora nas meninas
eles tenham encontrado correlacdo significativaeemMIC e HDL. Nas meninas do
presente estudo, estar acima do percentil 75 dedM@omparagdo com o percentil 25,
aumentava em 2,93; 2,94; 2,6 e 4,78 vezes as chadeeestar com PAS,
triacilglicerdis, HDL e insulinemia alterados. No¥eninos, as chances para aqueles
com IMC acima do percentil 75 foi 10,69 vezes ma@ra PAS aumentada, 4,07 vezes
maior para PAD aumentada, 3,3 vezes maior pailgliaerdis e 4,5 vezes maior para
insulinemia. As chances de apresentarem agruparderfedores de risco de DCV para
as meninas e meninos, respectivamente, foi 4,088&w@zes maior para aqueles acima
do percentil 75 quando comparados com aqueles@baipercentil 25. Falaschetti et.
al. * estudaram 5002 criancas de 7 a 12 anos e enemtreazdes das chances
significativas entre aquelas abaixo do percentie&xuelas acima do percentil 95. Os
valores da razdo das chances para meninos e memspactivamente, foram de 10,7 e
13,5 para hipertensao, 3,7 e 5,9 para triacédghis elevado e de 7,5 e 10,2 para baixos
niveis de HDL. O Estudo do Coracédo de Belo Horiegartcontrou, em 1450 criancas e
adolescentes de 6 a 18 anos, razf6es das chanuifisatigas para variaveis de risco de
DCV ao comparar aqueles estudantes com IMC abadxpeticentil 85 com aqueles
acima do percentil 88", As chances para ter um HDL alterado, PAS elewa@#\D
elevadas foram, respectivamente, 2,2, 3,6 e 2,@svamior para os estudantes com

IMC acima do percentil 85.
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Quanto a correlacdo da RCAE, correlacdes posigvsignificativas foram encontradas
apenas com PAD e insulinemia nas meninas. Nos me@rRCAE correlacionou-se
significativamente e positivamente com PAS, PADactlgliceréis, insulinemia e,
negativamente, com HDL (p=0,04). De acordo com asuistudos, a RCAE ou a
circunferéncia abdominal, isoladamente, correlamese negativamente com o HDL
43234 pssociacBes significativas entre RCAE ou cirevéicia abdominal com PAS,
PAD, colesterol total, LDL e HDL foram encontrada® varios estudos com criancas
na faixa etaria de 6 a 10 arfd$*2*%° para as meninas do presente estudo, estar acima
do percentil 75 de RCAE, em comparacdo com estk@lgo percentil 25, aumentou
as chances em 2,59 vezes para PAS alta, 3,17 parasPAD alta, 3,05 vezes para
insulinemia alta e 2,82 vezes para ter agrupanmfatores de risco de DCV. Para os
meninos, estar acima do percentil 75, comparado estar abaixo do percentil 25,
aumentou as chances em 10,31 vezes para PAS @®ayezes para PAD alta, 4,89
vezes para triacilglicerdis alto, 2,72 vezes pabd Baixo, 5,48 vezes para insulinemia
alta e 6,97 vezes para ter agrupamento de fateresscb de DCV. Um estudo com
3091 estudantes de 4 a 18 anos, Mokha ef® ancontraram chances aumentadas de
1,66, 2,01, 1,47 e 2,05 para ter niveis adversod e, HDL, triacilglicerois e
insulinemia em criancas eutréficas com RCAE ma@nde 0,5. Encontraram também,
nos estudantes acima do percentil 85 de IMC mas RQ@AE abaixo de 0,5 (sem
obesidade central), chances diminuidas de ter HODhdeee HOMA adversos. Isso
mostra a capacidade da RCAE para identificar, esrteencas e adolescentes obesos e
com sobrepeso, aqueles com menos chances de @reseimgtores de risco de DCV.
Um estudo realizado na Italia, com 1479 criancaS d€l5 anos de idade de ambos os
sexos, encontrou 12 vezes mais chance de ter i2gatie@ risco de DCV nas criancas
obesas com RCAE maior do que 0,5 do que nas cdangadficas com RCAE menor
do que 0,5* No entanto, neste estudo italiano, criancas ftascom RCAE maior do
que 0,5 ndo apresentaram mais chances do queagiangyéficas com RCAE menor do
que 0,5 de ter agrupamento de fatores de riscoGl¢ Em um estudo americano com
7657 criancas e adolescentes de 4 a 17 anos, naten® de um desvio padrdo na
RCAE resultava em um aumento mais adverso no mifilisco de DCV do que um
aumento de um desvio padrédo no IMCEsse resultado sugere que a RCAE pode ser
uma variavel mais adequada para avaliar o riscD@€ em criancas e adolescentes.
Varios mecanismos poderiam explicar uma maior @&séo entre adiposidade visceral

e alguns fatores de risco de DCV. O tecido adipisteral secreta maior quantidade de
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adipocitocinas comparado ao tecido adiposo subeat@s adipocitocinas tém fungdes
inflamatdrias e imunes que mediam a resisténciansalina, as complicacdes
cardiovasculares e, principalmente, o processoogdeico via biomarcadores
inflamatérios, tais como TNF-alfa, IL-6 e protei@reativa (PCR)™?3%3"3% Asg
adipocitocinas mediam a lipdlise indiretamente mentam a sintese hepatica de acidos
graxos, assim aumentando os niveis séricos desagid®os e triacilglicer6i&+°

A AFA, avaliada neste estudo pelo M@ax estimado pelo Yo-Yo teste, resultou em
correlacdo significativa e negativa com PAD, caedt total, triacilglicerdis e
insulinemia nas meninas. Nos meninos as correlafgyesn mais fortes (p<0,01) e
foram também significativas com a PAS e com o LDk.resultados desse estudo estao
em acordo com outros estudos que avaliaram a agdocentre AFA e fatores de risco
de DCV na populacdo pediatri¢d?>*°*! Um estudo de Kriemler et. #.encontrou
uma significativa associagdo inversa entre AFA maale quatro dobras cutaneas,
resisténcia a insulina e risco metabodlico. Tambésewaram uma reducédo de 6% na
resisténcia a insulina para cada aumento de urgiesta teste de AFA, 0 mesmo teste

gue foi utilizado no presente estudo.

A importancia da AFA foi destacada por Kelly et.*alque encontraram uma
concomitante melhora no \@ax, no colesterol HDL e na funcdo endotelial apos
semanas de treinamento aerdbico em um grupo decasaquando comparado ao
grupo controle sem treinamento. Um estudo realizaxio criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesos, submetidos a 12 semanasrdeniaio aerobico de intensidade
moderada, 3 vezes por semana, encontrou redugdbcsitiva na razao colesterol total
para HDL, na proteina C-reativa e na gordura cafpooncomitante a um aumento na
AFA %,

No presente estudo, as meninas comiax abaixo do percentil 25 apresentaram 2,86
vezes mais chances de ter insulinemia aumentadadgueomparadas com aquelas
acima do percentil 75. Quanto aos meninos, aqudaso do percentil 25 de AFA
tiveram chances aumentadas em 2,86 vezes paralRAS,43 vezes para PAD alta e
3,25 vezes para ter agrupamento de fatores de disddCV em comparacdo com 0S
meninos acima do percentil 75.  Um estudo comncaa de 9 anos resultou em

chances 13 vezes maior de possuir agrupamentotoeedade risco de DCV para
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aquelas que estavam no primeiro quartil em relagfiecelas que estavam no quarto
quartil de AFA?’. Outro estudo, com 1140 criancas européias d&éPamos, encontrou
chances de agrupamento de risco metabdlico dev@fSs maior para meninas e de
2,42 vezes maior para meninos ao comparar aque@soado percentil 75 com aqueles
acima do percentil 75 de AF. Outro estudo de Ruiz et. ‘Blutilizou a analise de
variancia para comparar as médias de varidveisde de DCV entre os quatro quartis
de AFA. Foram encontradas diferencas significatemise o primeiro e quarto quartis
de AFA para resisténcia a insulina (indice HOMAS} rimis sexos, primeiro e quarto
quartis para triacilgliceréis e razao colesterabltqpara HDL nas meninas e também
entre o primeiro e demais quartis para risco métab@os dois sexos. Mesmo em
criancas com sobrepeso, uma melhor AFA atenua am nisetabdlico e de DCV.
Embora os mecanismos para explicar esse efeitoterdiam sido bem explorados,
possivelmente envolve aspectos genéticos, adipatite e capacidade oxidativa dos
musculos esqueléticdd

O numero de horas de TV, videogame e computadte resido apresentou uma media
de 2,83 horas nas meninas e de 2,85 horas nosasefirfEstudo do Coragao de Belo
Horizonte” encontrou, em criancas, uma média didea8 horas de TV, videogame e
computador’. Na regido metropolitana de S&o Paulo, um estodo aiancas de 7
anos encontrou prevaléncias de 15,6%, 48,9% e 3pa&tempos diarios em frente a
TV, computador e videogame abaixo de 2 horas, én&el horas e acima de 4 horas,
respectivament&. Em Vitéria, Espirito Santo, um estudo com 128argras de 7 a 11
anos encontrou uma prevaléncia de 48,7% de criaggasmais de 4 horas diarias de
TV, videogame e computador, enquanto a média fenwB,3 horas por dia Na Nova
Zelandia, um estudo com criancas de 3 a 5 anogifiden uma média de 1,5 hora
nessas atividades, embora seja importante consider essas criangas ainda nao
freqiientavam a escofd Um estudo de Pimenta e Palffiaem escolares de 10 e 11
anos do Rio de Janeiro, encontrou um tempo maiofreme a TV (2,6 horas/dia) do

que em atividade fisica (1,1 hora/dia).

Em meninas, ndo foi encontrada correlacdo sigtivieeentre nenhum dos fatores de
risco de DCV e o namero de horas de TV, videoganwraputador. Porém, nos
meninos, ocorreu uma correlacéo positiva e sigatifia apenas entre insulinemia e o

namero de horas de TV, videogame e computador @50, Ao avaliar a razdo das
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chances (Odds Ratio) entre horas de TV, videogarmergutador e as variaveis de
risco de DCV, nas meninas foi encontrada signifiiestatistica para a variavel PAD.
Curiosamente, as meninas abaixo do percentil 28 paras de TV, videogame e
computador tinham 3,7 mais chances de ter uma RAReatada quando comparadas
com as meninas acima do percentil 75. Um amplalestmericano com 7334 criancas
de 6 a 11 anos encontrou associagdo positiva ¢mras de TV, videogame e
computador e IMC’. O estudo “CANPLAY”, no Canad4, encontrou 21% nuéiances

de ser obeso para cada 30 minutos a mais assigtingor dia. Além disso, as chances
de sobrepeso aumentaram em 8% para cada 30 maumass assistindo televis&d

No entanto, Salmon et.al® ndo encontraram associacéo significativa entrepdem
assistindo TV e obesidade. Um estudo realizadoataal com criancas de 5 a 9 anos,
também ndo encontrou associacdo significativile etempo assistindo TV e
obesidade®®. Mondini et. al.* encontraram associacdo positiva, significativa e
independente entre risco de sobrepeso e assistivifi®ogame e computador por mais
de 4 horas. O numero de horas de TV, videogame repwiador relaciona-se
inversamente com o nivel de atividade fisica, j& go passar muitas horas assistindo
TV, jogando videogames ou no computador, certamanteianca ird restringir seu
tempo disponivel para atividade fisica. Recentes@&evsistematica recomenda atividade
fisica para criancas e adolescentes ao menos poimi@os com intensidade moderada
a vigorosa todos os dias da semana e afirmam guendbeneficio pode ser alcancado
com 30 minutos diarid8 Rossi et.af’ sugerem que estudos epidemiolégicos
nutricionais deveriam analisar o tempo que criamgadolescentes assistem TV. Esses
pesquisadores argumentam que, embora a influémmial\d na obesidade seja
controversa na literatura internacional, as mudamganportamentais provocadas pela
TV no habito alimentar e no tempo dedicado a & fisica podem favorecer a

obesidade.

A relacdo entre atividade fisica e fatores de rideoDCV justifica as acdes para a
diminuicdo do numero de horas em atividades sedasmtam criancas. Os possiveis
efeitos envolvem melhor acdo da insulina, melhandporte de glicose, aumento da
capilarizagdo com maior fluxo sanguineo e fornenbmeale oxigénio aos musculos.
Isso resulta em melhora no metabolismo de gordueasnento dos niveis de colesterol

HDL e, ainda, a diminuicéo do tdnus simpatico @essao arteridl %
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Uma das limitacdes deste estudo é sua naturezevéradal, o que nos impede de
estabelecer uma relacdo causal entre as variangigpamétricas, AFA e atividades

sedentarias com os fatores de risco de DCV.

Concluséo

O Indice de massa corporal e a razdo da circurdieréambdominal para estatura
associaram-se de forma positiva e significativas dois sexos, com pressao arterial
sistélica, pressao arterial diastolica, triacilgiiais e insulinemia. Nado houve associacéo
estatisticamente significativa com colesterol totfDL e LDL. As criangas no quarto
guartil de IMC e razéo da circunferéncia abdompzah estatura apresentaram chances
aumentadas de apresentar fatores de risco de doesaghovasculares, em comparacao

com as criancas no primeiro quartil.

A aptidao fisica aerdbica associou-se de formativega significativa, nos dois sexos,
com pressao arterial diastolica, colesterol tdtaicilglicerois e insulinemia. Correlagéo
negativa e significativa foi observada também caes§fo arterial sistélica e LDL
somente nos meninos. O nimero de horas de TV, gdtlee e computador associou-se

de forma positiva e significativa apenas com im&rhia nos meninos.
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia de agrupamento de fatores de risaodaca cardiovascular neste estudo
foi de 28,79% para meninas e 23,42% para meninosdi@e de massa corporal, a
circunferéncia abdominal e a raz&o circunferénbdominal para estatura resultaram
como preditores validos para o agrupamento de estale risco de doenca
cardiovascular e os pontos de corte foram identifis para cada idade e sexo. A

aptidao fisica aerébica, no entanto, ndo foi undipsevalido nesta amostra.

Correlacdo significativa foi encontrada entre iedte massa corporal e PAS, PAD,
triacilglicerdis e insulinemia nos dois sexos. Howerrelacdo significativa entre razao
circunferéncia abdominal para estatura e PAD eilglecerdis nas meninas. Nos
meninos a correlagdo foi significativa entre a oazécunferéncia abdominal para
estatura e PAS, PAD, HDL, triacilgliceréis e inselinia. A aptiddo fisica aerdbica
correlacionou-se, significativa e negativamente cdRAD, colesterol total,
triacilglicerdis e insulinemia nas meninas. Nos mes, a correlagdo nado foi
significativa apenas com o HDL.

As criangas com IMC, circunferéncia abdominal éoada circunferéncia abdominal
para estatura acima do percentil 75 apresentaramcel aumentadas de apresentar
fatores de risco de doencas cardiovasculares, elparacdo com as criangas abaixo do

percentil 25.

A AFA associou-se fortemente com os fatores deorige doencgas cardiovasculares,
exceto com o HDL. As criancas abaixo do percerid2 AFA apresentaram chances
aumentadas para LDL e Insulinemia (meninas) e p&&, PAD e agrupamento de
fatores de risco de DCV (meninos), em comparacéo &® criancas acima do percentil
75.

O namero diario de horas de TV, videogame e condputsomente se correlacionou de
forma significativa com a insulinemia nos meninos.

E importante destacar que todas as variaveis indepées avaliadas neste estudo
(indice de massa corporal, circunferéncia abdommaaido circunferéncia abdominal

para estatura e aptidao fisica aerdbica) sdo desférucao pelos profissionais da area
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de saude e possibilitam sua aplicagdo no ambiestidae, principalmente durante as
aulas de educacdo fisica. No entanto, mais estsdosnecessarios para melhor

identificar os pontos de corte adequados paraidadea, sexo, etnia e regido do pais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando-se as altas prevaléncias de fatoresatede doenca cardiovascular na
infancia e as prevaléncias ainda maiores em adultege-se reconhecer que mais

pesquisas, incluindo estudos longitudinais, pretisar implementados no Brasil.

A associacdo do sobrepeso e obesidade com os sfatlererisco cardiovascular,
agrupados ou isoladamente, é incontestavel natliter e também no presente estudo.
Embora neste estudo o numero de horas assistindojofendo video-game e no
computador ndo tenha se associado significativaaneoin os fatores de risco, ha
evidéncias cientificas de sua possivel contribuichom a obesidade e,
consequentemente, com o0s principais fatores de dscdoenca cardiovascular. Isso
justifica a necessidade de fomentar o habito décpréla atividade fisica desde a

infancia.

A consistente associacdo entre aptiddo fisica merdb fatores de risco de doenca
cardiovascular observada na literatura e no pressitdo, confirma a necessidade de

incluir a aptidao fisica aerébica no sistema deitocamento da salude em criangas.

Mais estudos deveriam ser realizados para idemtjfale forma consistente, os pontos
de corte para variaveis preditoras de fatores sk rcardiovascular. Esses estudos
poderiam subsidiar acfes publicas direcionadasigardificacdo precoce e tratamento
das criancas com maior risco cardiovascular e mbtah contribuindo mais

efetivamente para a melhora da saude da populacao.
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8. APENDICES E ANEXOS

Apéndice A — Manual de Operacdes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICIN A

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA

UNNEHS(DWME\MMS o SAUDE
S <£J: ' AREA DE CONCENTRACAO SAUDE DA CRIANCAE DO
ADOLESCENTE

MANUAL DE OPERACOES

Identificacdo de limiares de circunferéncia de cintura, indice de
massa corporal, aptid&o fisica aerdbica e nivel de atividade fisica
para predicdo do agrupamento de fatores de risco de doenca
cardiaca coronariana em criancas de 6 a 10 anos

“ESTUDO DO CORACAO DE ITAUNA"

Orientador: Joel Alves Lamounier
Co-orientador: Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro
Doutorando: Reginaldo Gongalves
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N =

oo bk

MANUAL DE OPERACOES

Conhecimento do protocolo do estudo por todos os envolvidos
Aspectos éticos e administrativos
a. Aprovacdo Camara Departamental de Pediatria da UFMG
b. Aprovacdo COEPs UFMG e Itauna
c. Apoio da SEMEC e Superintendéncia Regional de Ensino
d. Orientador: Joel Alves Lamounier
e. Co-orientacdo: Robespierre Queiroz da Costa Ribeiro
Equipe de pesquisa
Orientadores
Coordenacéo Geral e de campo
Professores colaboradores: Nutricdo e Farmacia
Contato nas escolas
Contato na SEMEC
Contato na Superintendéncia de Ensino
Responsaveis pelo equipamento
Responséavel pelo banco de dados
Trelnamento dos procedimentos de coleta
Visita as escolas: identificacdo da equipe junto as escolas
Recrutamento dos voluntarios
a. Determinacdo da amostragem
b. Listagem dos alunos nas escolas
c. Entrega do TCLE
d. Recolhimento do TCLE
e. Elaboracéo da listagem dos voluntarios participantes
Elaboracédo do cronograma de coleta e agendamento nas escolas
Coleta de dados
Gerenciamento dos dados

Te@~ooooTp

O Reunides perioddicas
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ROTEIRO DA COLETA DE DADOS — 12 FASE

Cumprimentar e agradecer a mae/pai ou responsavel e a crianca

Confirmar os dados da crianca

Explicar a forma da coleta

Encaminhar a crianca para a coleta

Coletar o sangue

Entregar o lanche a crianca

Aplicar os questionarios a mae/pai ou responsavel

Explicar que os dados da crianca serdo encaminhados a escola em envelope
lacrado para serem enviados aos pais

Agradecer a mée/pai ou responsavel e a crianga

ROTEIRO DA COLETA DE DADOS — 22 FASE

Cumprimentar a crianca

Preencher dados cadastrais

Pedir a crianca para tirar os sapatos, camiseta (meninos) e objetos do bolso
Aferir massa corporal e estatura, medir circunferéncias da cintura, quadril e
braco e encaminhar para medida de dobras cutaneas

Medir dobras cutadneas de triceps, subescapular e panturrilha e encaminhar
para medida de PA

Deixar a crianca descansar assentada por 5 minutos, medir a presséao arterial e
encaminhar para o teste de VO2 max

Aplicar o teste de VO2 max.

Agradecer a crianca e envia-la de volta a sala.
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ROTINA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA E PREPARACAO
PARA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

1. Materiais necessarios: Folha de exame do aluno, caneta, balanca, régua
antropomeétrica, fita métrica, plicbmetro, alcool, algodéo.

2. Cumprimentar a criang¢a, tentando sempre manté-la calma e descontraida.
3. Observar se a balanca esta devidamente regulada antes de iniciar as pesagens

4. Antes de pesar e medir pedir a crianca para retirar 0 sapato, as roupas pesadas e
objetos pesados dos bolsos (agasalhos ou qualguer roupa além de roupas de baixo,
uma camisa, cal¢a ou saia e meias).

5. Ao pesar a crianca cuidar para que ela ndo toque nenhuma parte da balanca para
se equilibrar. Evite tocar na balanca ou na crianca. Use aproximacgoes
(arredondamento) em 100 gramas.

6. Ao medir cuidar para que a crianga encoste na régua o calcanhar, nadegas, costas
e cabeca. Anote as medidas em cm com uma casa decimal (milimetros)

7. Repetir mais uma vez as medidas de estatura e massa  corporal.

8. Medir as circunferéncias da cintura, quadril e bragco tomando-se cuidado para néo
comprimir as partes moles. A medida da circunferéncia da cintura sera obtida ao final
da expiracdo normal, tendo como ponto de referéncia 2,5 cm acima de cicatriz
umbilical. A circunferéncia do quadril serd obtida com a crianca de pé e com 0s pés
juntos, tendo como ponto de referéncia o ponto mais largo do quadril (em vista lateral)
passando pelos trocanteres maiores do fémur. A circunferéncia do braco sera feita
com o braco relaxado no ponto médio entre o acrémio da escapula e o olécrano da
ulna. Repetir mais duas vezes cada medida. Cuidado com a horizontalidade da
fital!

9. Enquanto ela veste os agasalhos e calca os sapatos, anote o dado sobre raca. Em
caso de duvida, discuta-o com outro pesquisador e anote 0 consenso.

10. Convide a crianca a ir até o banheiro e urinar antes de medir a PA.
11. Encaminha-la para a medida da PA ou orienta-la onde esperar sua vez, cuidando
para que neste periodo figue em repouso, assentada e relaxada. Ofereca revistas ou

livros.

12. Encaminhe a ficha para a sala de medida da presséo arterial
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ROTINA PARA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
1. Materiais necessarios: Folha de exame do aluno, caneta, fita métrica, aparelho de
presséo digital (Omron HEM711 ACINT — Classe IlI), almofada.
2. Pedir ao aluno para assentar-se e colocar o braco direito sobre a mesa de forma
gue o braco fique & altura do precérdio. Se necessério usar uma almofada sob o braco

ou para o aluno assentar-se em cima para ajustar esta altura.

3. Explicar como é feito 0 exame e que a pressdo serd medida trés vezes. Tente
descontrair a crianga, seja delicado, use brincadeiras se achar procedente.

4. Cuidar para que o aluno fique calmo e relaxado. Evitar tensdo, medo, estresse,
desconforto, constrangimento e ansiedade.

5. Conferir os dados de identificacdo da ficha (risco de anotar os dados de um na ficha
de outro)

6. Medir com fita métrica o perimetro e 0 comprimento do braco (prega axilar & dobra
do cotovelo) e anota-las.

7. Colocar o manguito no braco devidamente ajustado (nem folgado nem apertado),
com o centro do manguito colocado anteriormente, sem cobrir a fossa antecubital.

8. Ligar o aparelho e aguardar a aferi¢éo.
9. Anotar o valor aferido da PA e da frequéncia cardiaca.
10. Anotar a hora em que foram feitas cada medida.

11. Pedir a crianca para marcar a imagem de silhoueta com a qual ela mais se
identifica.

12. Anotar ou checar a anotacdo feita antes sobre a raga (se houver discordancia
discuta com o outro pesquisador e encontrem um consenso).

13. Encaminhe a crian¢ga com a ficha em méaos para o Yo-Yo teste.
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ROTINA PARA O YO-YO TESTE

Materiais necessarios: Folha de exame do aluno, caneta, prancheta, aparelho
de som com a midia do teste, extensao para energia, trena, cones.

Cumprimentar a crianca e certificar-se de que ela estd com a folha de coleta
certa.

Anotar o nome da(s) crianca(s) na folha do YO-YO TESTE.

Explicar para a(s) crianca(s) como funciona o teste (correr para demonstrar se
for preciso).

Iniciar o teste correndo junto com as criangas para determinar o ritmo correto.

Marcar atentamente o0 estagio onde cada crianca interrompe ou perde o ritmo
do teste por mais de 2 vezes.

Agradecer a crianca, reforcar a necessidade da presenca dela na coleta de
sangue, juntamente com os pais (enfatizar a data!), quando for o caso.

Encaminhar a crianca de volta a sala de aula.
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ROTINA DE INICIO DA ENTREVISTA

Materiais necessarios: Cépias do questiondrio, prancheta e caneta.

1. Cumprimentar a mae ou o responsavel e agradecé-la por ter vindo.

2. Apresentar-se.

3. Explicar sucintamente a pesquisa:

Objetivo (Estudar a incidéncia, causas e fatores de risco de doencga cardiaca em
escolares).

4. Durante a entrevista sempre se referir a mée e ao filho pelo nome.

5. Nao deixar nenhum item sem resposta. Anote, "ndo sabe", "ndo quis responder",
"nenhum” etc.

6. As respostas que gerarem duvidas devem ser anotadas por extenso para que o
pesquisador decida

7. Nao mude a forma de fazer a pergunta de acordo com a mée

8. Nao faca perguntas ja inferindo a resposta ou negando-a por antecedéncia, mesmo
gue pareca Obvio.

9. Nao dé sua opinido sobre o0 assunto, mesmo que a méae peca. Faca-o depois da
entrevista se preciso.

10. Caso a mae divague, seja cortés, oriente-a e conduza-a de volta a proxima
pergunta e ofereca-se para conversar sobre o assunto ao final da entrevista.

11. Anote ao final da entrevista, se julgar necessario, se a mae |he pareceu
colaborativa, impaciente, desinteressada ou hostil. Isto pode ajudar o pesquisador a
interpretar a validade de dados que nao fazem sentido.

12. Caso haja duas informacbBes completamente contraditérias, avaliar com o
entrevistado qual deve prevalecer e corrigir a errada

13. Ao final da entrevista agradeca ao entrevistado por ter vindo

14. Explicar que caso seja encontrada alguma anormalidade na avaliagcdo da crianca
ela serda comunicada a mée e que os resultados das avaliagbes serdo enviadas por
escrito

15. Despedir-se

16. Dependendo do esquema local, pedir para mandar entrar a proxima mae

121



Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclaneo

FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG - DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convite
Senhores pais:

A crianca sob sua responsabilidade estd sendo damtavia participar da pesquisa
denominada Ifentificacdo de limiares de circunferéncia de cinira, indice de
massa corporal, aptidao fisica aerdbica e nivel ddividade fisica para predicdo do
agrupamento de fatores de risco de doenca cardiacaronariana em criancas de 6

a 10 anos.

As doencgas cardiovasculares, particularmente anardg peito, o infarto e o derrame,
sdo as doencas responsaveis pelo maior niumero desmw Brasil e no mundo,
segundo o Ministério da Saude. Dentre as principaisas dessas doengas estdo 0s
chamadog-atores ou Habitos de Risc@ara o desenvolvimento de doencas. Pesquisas
realizadas em outros paises tém encontrado um #oiralmmante desses fatores de
risco em adultos e criancas. Esse presente estuder realizado em escolares, tem
como um dos objetivos verificar a quantidade defsttses de risco nas criancas da
cidade de Itatna.

Esta pesquisa é coordenada pela Faculdade de Nedi&iUFMG e foi aprovada pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Universidade HRederaMinas Gerais e da
Universidade de Itaina. O objetivo desta pesquigari@car se as criancas apresentam
fatores de risco para doenca cardiaca e se esses fastdo relacionados com as medidas
de peso, gordura corporal, condicionamento fisicone a quantidade de atividade fisica
gue as criangas praticam.

Neste momento, vocé estd recebendo duas cOpias destimento, o Termo de
Consentimento, que contém as informacfes geraiee s pesquisad?ara que a
crianca possa participar, € necessario que vocé,ugsua) responsavel legal, realize
quatro procedimentos simples:1) leia todas as informacfes aqui colocadas;#sse
estas informacgdes para a crianga, de forma quesenanas compreenda; 3) preencha e
assine as duas coOpias deste documenten#ggue uma das copias para a crianga
devolver ao professor ou responsavel pela pesquise escola. Esta cépia funcionara
como uma autorizacdoA outra cOpia sera sua.

QUEM PARTICIPARA?
As criancas convidadas para participar da pesdoisan sorteadas entre todas as
criancas da escola. O sorteio garante que todasaagas teriam a mesma chance de
participar. No entanto, caso seu filho(a) resolh& rparticipar, ndo podera ser
substituido por outro aluno. Para a equipe de p&sga participacdo de cada crianca é
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importante e valiosa. E importante que vocé saiba @ participacdo da crianca é
completamente voluntaria. Assim, se vocé prefenie gla ndo participe ou se ela
manifestar desejo de nao participar, nem ela necé@ yoecisardo explicar o motivo.
Além disso, se a crianga aceitar participar, edterd para sair do estudo a qualquer
momento e ndao havera nenhum prejuizo a sua viddaesSe no decorrer do estudo a
crianca decidir ndo mais participar, basta comungta a equipe de pesquisa.

O QUE SERA REALIZADO?
Se vocé consentir a participacdo da crianca easeseelinteressar em participar, vocé
respondera a alguns questionarios sobre informasgiEais, econdmicas, alimentares,
sobre a moradia, situacéo de saude, doencas daaggratica de atividade fisica.
Na escola a crianc¢a fara as medidas de peso, altlaajuantidade de gordura no corpo.
A seguir a crianca ira realizar um teste de esfdigico na quadra da escola para
verificar o nivel de condicionamento fisico delateEteste oferece os mesmos riscos
que sdo comuns as atividades fisicas realizadast@uas aulas de educacao fisica na
escola. Algumas criancas irdo usar, por um pert@l@ dias e 3 noites, o aparelho
Actiheart. Este aparelho mede a quantidade dedatiei fisica realizada pela crianca, é
menor do que uma caixa de fésforos e pesa mend dgamas. O aparelho néo
provoca dor e nem desconforto e ficara afixadodnaxtda crianca durante este periodo.
Por ultimo, serd feito um agendamento do dia erlwopéra coleta de sangue da crianga
(na prépria escola onde seu(a) filho(a) estudap pae sejam realizados os exames de
glicemia, insulinemia, colesterol total e fraciooadtriacilglicerdis. Vocé se
responsabilizara em levar a crianca até este festh data com a crianga em jejum por
8 horas antes da coleta, que sera realizada pucaéreinado utilizando-se seringas e
material descartaveis. Ap0s a coleta de dados, ambguvocé responde aos
questionarios, seu filho(a) receberd um pequench&aroferecido pela equipe de
pesquisa.

Quanto aos possiveis riscos e desconfortos trazétss participacdo da crianca na

pesquisa, esclarecemos que:

* Os procedimentos poderdo incorrer em incOmodosofise psicologicos minimos,
mas serdo tomadas todas as medidas possiveisipanaigdo desses incOmodos.

» Estes diagnosticos estdo sendo feitos pelos métaplapriados cientificamente,
sendo os mais adequados possiveis na realidadstelna de saude local.

* Sempre que desejar sera fornecido esclarecimeabye sada uma das etapas do
estudo; e que a qualquer momento vocé ou seu i{bha) (&) poderdo recusar a
continuar participando do estudo se assim desejarambém, vocé podera retirar
este consentimento, sem que isso traga qualqueligeste ou prejuizo para vocé
ou seu (ua) filho (a).

* As informacdes conseguidas através da participdedseu (ua) filho (a) seréo
sigilosas e ndo permitirdo a identificacdo da pesemceto aos responsaveis pelo
estudo, e que as informacdes individuais sO serddgddas mediante sua prévia
autorizagao.

QUAIS OS BENEFICIOS DO ESTUDO?
Além de vocé receber uma carta com os dados sslfedares de risco cardiaco de seu
filho, os resultados deste estudo podem contriaria a melhoria da qualidade de vida
e bem-estar de diversas criancas da cidade.
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Cada crianca sera identificada através de um numAsgam, nenhum participante sera
identificado, os resultados jamais serdao mencionadas informacdes fornecidas seréo
mantidas em segredo.

HAVERA ALGUMA DESPESA OU COMPENSACAO COM A PARTICIP ACAO?
N&o existirdo despesas ou reembolsos/compensagaocdira (pagamento) para a
crianca participante e seu responsavel em qualgserda pesquisa.

Caso sejam necessarias mai®rmacoes, por favor ligue para um dos pesquissdo
responsaveis, o Prof. Reginaldo Goncalves — Prdfic&céo Fisica pelo telefone
0XX37 - 3213-0706 ou para lerof. Joel Alves Lamounier (orientador da pesquisa)
Médico Pediatra e Nutrologo da Faculdade de Medjqgielo telefone: 0XX31- 3409-
9638. Se vocé tiver alguma outra pergunta com &elegos seus direitos, podera
também contatar uma terceira parte/pessoa, no €amiEtica em Pesquisa (COEP) da
UFMG, através do telefone (31)3409-4592, pessodbn@wv. Antbnio Carlos, 6627,
Campus UFMG Pampulha — Unid. Administrativa Il -a&fdar - Sala 2005) ou do e-
mail coep@prpg.ufmg.br .

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

» Li as informacdes contidas neste documento antessiear este Termo. Declaro que fui
informado sobre os procedimentos, inconveniénciasps e beneficios. Compreendo que a
crianca sob a minha responsabilidade é livre panetrar do estudo em qualquer momento,
sem qualquer penalidade. Afirmo que estas inforem¢dram repassadas para a crianga sob
minha responsabilidade. A crianga demonstrou terpceendido as informacdes e consentido
sua participacao

e Autorizo a liberagédo dos registros da crianca sotharesponsabilidade para a equipe de
pesquisa e para o0 COEP - UFMG e consinto atravéte de@cumento, junto & crianca, ambos
em espontédnea vontade e de forma voluntéria, oeotinento para sua participacdo no
presente estudo. Ao assinar esse Termo, nem euanaianca sob minha responsabilidade
abrimos mao de nenhum dos direitos legais doscytites de pesquisas, de acordo com as
leis brasileiras vigentes.

NOME DA CRIANCA:

Escola:

Turma:

NOME DO RESPONSAVEL LEGAL PELA CRIANCA (LETRA DE FRMA)

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL PELA CRIANCA

Data: / /

Atesto que expliquei de modo completo e cuidadossanas informagdes acerca do presente
estudo junto a criancga participante e seu reprasenautorizado. Acredito que estes receberam
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todas as informagBes necessérias, fornecidas gualyem adequada e compreensivel e que
ambos compreenderam essa explicacao.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Reginaldo Gongalves

Assinatura do pesquisador responsavel:

Joel Alves Lamounier (Orientador)

Data: / /

Professor Joel Alves Lamounier — (0XX31) 3285-33@omité de Etica em pesquisa |da
Professor Reginaldo Gongalves — (0XX37) 99&87%FMG

6231/3213-0706 Telefone (0XX31) 3409 — 4592
HomePage:

http://www.ufmg.br/bioetica/coep/
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Apéndice C — Formularios de Coleta de Dados

Entrevista

“ESTUDO DO CORAGAO DE ITAUNA”

Identificacéo:
Cadigo n°: Nome do aluno: Série: Data:
/ /2010
Entrevistador: Sexo: Idade (anos Data nasc.:
completos):
Masc.: 1
Fem.: 2 / /
Enderecgo do aluno: Rua/Av.: Ne: Apto.: Bairro:
Referéncia / Recado: Telefone(s): Entrevistado:
Mée ;) Paip Outro g
Familia:
N° pessoas na | N° pessoas que moram na Ne° de filhos: N° de ordem Pais moram juntos:
familia: mesma casa ( empregado néo): deste filho:
Sw N
Nome completo da méae: Idade: Profisséo: Fuma:
Sim: (1)
N&o: (o
Nome completo do pai: Idade: Profisséo: Fuma:
Sim: (1)
N&o: (o
Idade dos irmaos: (Assinale o nimero correspondente ao aluno em estudo)
10 20 30 40 50 60 70 80
Historia Pessoal:
Quanto seu filho(a) pesou Quanto seu Era prematuro? Aleitamento materno:
<10 @y 10-15 3 15-2,0 filho (a) mediu
ao nascer? ao nascer? Sim: @ LM com dunico leite: meses
20-25 @@ 25-30k 30-35
N&o: () Desmame do seio: meses
35-40 (7 40-45@ >45 ( cm
- .9

Ne° de consultas médicas no Gltimo ano:

Nenhuma: (g 1

2 >2 @

NUmero de repeténcias:

Séries que repetiu:

( )Nao () Sim (especificar):

Seu filho(a) tem alguma doenga ou algum problema de saude?

( )Nao () Sim (especificar):

Seu filho (a) faz uso continuo de algum medicamento?
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Apéndice C — Formularios de Coleta de Dados (Contiracéo...)

Avo Avo Tio (a)
Doencas cronicas . .
¢ ! Mae | Pai

familiares
Materna | paterna materno paterno materno paterno

Obesidade

Dislipidemias

Diabetes

Hipertensao Arterial

Doengas
Cardiovasculares

Cancer

AlteracOes da
tiredide

Alcoolismo
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Apéndice C — Formularios de Coleta de Dados (Contiracéo...)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA

¥Mwwsm POS-GRADUAGAO EM SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE
LA EBLE IS

>
[ _ )
*»:1,91,1:/ “ESTUDO DO CORACAQ DE ITAUNA”
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS, PRE30 ARTERIAL, APTIDAO FiSICA
E FIGURAS DE SILHUETA

Antropometria (Avaliador: )
Cadigo: Nome:
Data: Escola:
Idade: Cor: Branco(1) Moreno(2) Negro(3)
Género: M(0)  F(1) Massa corporal: , dstatura: , cm
Massa corporal: , Kk Estatura: ,cm
Composicao Corporal (Avaliador: )
12 medida 22 medida 32medida Média
Circunf. Braco ., _cm ., &m . cm ._Cctm
Circunf. Cintura ., cm . cm ., _ctm ., cm
Circunf. Quadril ., cm ., cm; L, _¢ctm ., cm
Dobra Triceps mm mm mm mn
Dobra Subescapular mm mn mm mm
Dobra Panturrilha ___mm ____mm _____mm _mm_
Presséo Arterial (Avaliador: ) Hora:
Pressdo arterial 12 medida: 22 medida: 32 medida: Perimetro do braco:
sistdlica (mmHg) L L ., cm
Pressdo arterial 12 medida: 22 medida: 3 medida: Comprimento dg
diastolica(mmHg) , , , braco: , Ccm
Yo-Y o Teste (Avaliador: )
Hora: Temperatura:__,_ oCURA: __,_% | FCrep:__bpm| FCrep:__bpin FCrep:__fjpm
Nivel: NUmero de percursos: VO2max: , mli/kg/min
Imagem de Silhueta (Avaliador: )

CRIANCAS

A B Cc D E F G H | J K
A B C L E F C F | J K
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Anexo A — Aprovacao da Camara Departamental de Pedliria

BS

S, UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

e
|E ey,
0

PARECER N° 93/2009

INTERESSADO )

Prof. Dr. Joel Alves Lamonier— professor Titular do Departamento de Pediatria da UFMG e
Reginaldo Gongaives (Doutorando do Curso de Pés Graduagiio em Ciéncias da Salde,
Saude da Crianca e Adolescente FM/UFMG).

TITULO DO PROJETO A

Identificacdo de limiares de circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptiddc
fisica aerdbica e nivei de atividade fisica péra predicio de agrupamento de fatores de risco
de doenga cardiaca coronariana em criangas de 8 a 9 anos

HISTORICO

~ As doencas. cardiacas s0 uma das maiores causas de morte no mundo modernc
apesar do grande avango da medicina nos Gltimos 30 anos. A doengs cardiaca corgnariana
(DCC) causa mais da metade das mories em muitos paises.Os Falores de riscos para a
DCC presehté em criangas tendem a acompanha-ia durante a vida adulta Sendo assim ha
interesse de identifica-ios em idade precoca.

O objetivo geral da pesquisa € identificar grupamento de fatores de risco para DCC,
em criancas de 6 a8 anos da cidade de Mauna (MG)avaliando as seguintes varivels:
limiares de circunderéncia de cintura, indice de massa corporal, aplidio fisica aerdbica e
nive! de atividade fisica, perfil socioecondmico e demografico, aniropometria, colestera! total
& fracionado, triglicerideos, glicemia insulinemia e pressdo arterial.

Os custos financeiros da pesquisa i@ foram liberados pelo programa de pés
graduacao.

" MERITO

Trata-se de estudo transversal. O tema é relevante, atuai e exeqﬁivel. As guestdes
éticas de pesquisa nfio estdo comprometidas, pois os pesguisadores apresentam termo de
consentimento livie e esclarecido dos responséveis. Os riscos de integridade fisica sdo
minimaos. Os custos para a entidade j3 foram solucionada.

A pesauisa & importante pois os resultados ppderdo ser utilizados para subsidiar o
desenvolvimentoe de politicas pliblicas visands lanto a prevengiio quanto o controle dos
fatores de risco de DOC na inféncia,

129



Anexo A — (Continuacéo...)

¢ Face ao exposto @ S.M.J, proponho & Camara Departamental 2 aprovagdo do

/ ojeto em andlise.

lo Horizonte, 30 de novembro de 2008

Voo ufo e }Mﬂwf%
= Prof Dr. ?ﬂae‘ccﬁxntﬁ i Duaris
2 xtamentode“ atria

F 2de da MedicinalUFMG

Aprovedo ¢ g%geceip{i@ ealalot

ey ; o 1):«(2%“‘3—— 7
Phofs. Maria Aparecids Martieg  _
Chefe do Depariamente de Pedistria
Faouidade ds Magicing - UTUG

’—\A
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Anexo B — Aprovacio do Comité de Etica da UFMG

UNIVER\SIDA,DE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer ne. ETIC 0040.0.203.000-10

Interessado(a): Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 27 de abril de 2010, apos atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "ldentificacio de limiares de
circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptiddo fisica
aerobica e nivel de atividade fisica para predi¢io do agrupamento
de fatores de risco de doenca cardiaca coronariana em crianga de 6
a 9 anos" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatoério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa JJ - 2°aqndar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG

Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail- coep@prpg.uting. br
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Anexo C — Aprovacdo do Comité de Etica da Universatle de Itatina

Universidade de ltauna

CREDENCIAMENTO: DECRETO N° 40.231/98

Rodovia MG 431-Trevo ltaiina/Parad de Minas-Campus Verde-CEP 35680-142-Caixa Postal 100-italna-MG
Fone: 37-3249-3000 - site: www.uit.edu.br - e-mail; uit@uit.br

{taing, 18 de maio de 2010.

De: Professora Flavia isabela Barbosa

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatina
Para: Professor Joel Alves Lamounier
Parecer Projeto: 01210
Prezado(a) Professor{a),
Informamos que © projetoc de pesquisa “Identificacdo de limiares de
circunferéncia de cintura, indice de massa corporal, aptidao fisica aerobica e
nivel de atividade fisica para predigdo do agrupamento de fatores de risco de

doenca cardiaca coronariana em criangas de 6 a 9 anos” foi aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatina na presente data.

Atenciosamente,

iévia'is(é{gg{gsamo

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de ltatina

Profa.

CURSOS:
Administragdo com énfase em Comeércie Exterior, Administracdo com énfase em Marketing, Arquitetura e Urbanismo,

Ciéncias Bioldgicas, Ciéncias Contbeis, Ciéncia da Computago, Gigncias Econdmicas, Direito, Educacio Fisica, Enfermagem, Engenharia de
Produgdio, Engenharia industrial Mecanica, Engenharia Eletrdnica com &nfase em Automacdo e Telecomunicagdes, Farmacia e Biogquimica,
Filosofia, Fisioterapia, Geografia, Gestfio de Agronegécio, Gestio de Pequenas e Medias Empresas,

CGestio o Planejamento Ambiental, Gestio em Recurses Humanos, Cestao Finangeira, Histéria, Leiras, Marketing Gerencial, Matemdtica,

N i Superior, Nutrigio, Odontologia, Pedagogia, Quimica, Relaghes internacionals, Terapia Ocupacional e Turismo.
MESTRADOS: Direito, Educagao, Engenharia de Produgéio e Odontologia
CAMPUSR Al MFNORA- | sfras » Pedannaia
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Anexo D — Questionario Socio-econdémico ABEP

QUESTIONARIO PARA OS PAIS OU RESPONSAVEIS

NOME DO ALUNO:

DADOS SOBRE SUA CASA:

Marque na tabela quantos destes eletroeletrbnicos ou itens vocé possui em sua
casa. Nao considere 0s seguintes casos: itens ou bens emprestados, alugados
ha pouco tempo (menos de 6 meses) ou quebrados ha muito tempo (mais de 6

meses).

ITENS

Quantidade de itens

0

1

2

3

ou

Televisdo em cores

Radio (considerar walkman e microsystem; NAO
considerar radio do veiculo)

Banheiro (NAO considerar banheiros coletivos,
gue servem a mais de uma habitagdo)

Automovel (NAO considerar veiculos usados
para fins profissionais, como taxi, entregas, etc).

Empregados  mensalistas  (Incluir  bab4,
motorista, cozinheira, arrumadeira que trabalhe
min.5 dias/semana)

Maquina de lavar (NAO considerar tanquinho)

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (considerar aparelhno de freezer
independente ou parte da geladeira duplex)

Selecione a op¢éao (A, B, C, D ou E) que melhor desc

do chefe da familia :

reve a escolaridade

Analfabeto / Até 32 Série Ensino Fundamental

Completou a 42 Série Ensino Fundamental

Ensino Fundamental Completo (completou a 82 série)

Ensino Médio Completo (completou o 3° ano)

Ensino Superior Completo (completou a faculdade)

m O O @ >»

Por favor, antes de entregar, verifique se vocé respondeu a todas as questdes.
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