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A porta da verdade estava aberta

mas s6 deixava passar

meia pessoa de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoa que entrava

s6 conseguia o perfil de meia verdade.

E sua segunda metade

voltava igualmente com meio perfil.

E os meios perfis ndo coincidiam.
Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram ao lugar luminoso

onde a verdade esplendia os seus fogos.

Era dividida em duas metades

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
Nenhuma das duas era perfeitamente bela.

E era preciso optar. Cada um optou

conforme seu capricho, sua ilusédo, sua miopia.

Carlos Drummond de Andrade



RESUMO

Introdugé&o: Estudos recentes sugerem que o crescimento fetal e o crescimento
pés-natal estdo associados ao desenvolvimento de doencas na vida adulta.
Objetivo: Identificar a influéncia do peso ao nascimento e do estilo de vida (nutrigéo
e atividade fisica) sobre a presenca de fatores de risco para doencas metabdlicas e
cardiovasculares em adolescentes. Material e Método: Inquérito epidemiol6gico de
corte transversal. Amostra casual aleatdria composta por 972 adolescentes (57%
meninas) entre 10 e 18 anos provenientes de escolas de Curitiba. Os participantes
foram selecionados a partir de questionario respondido pelos responsaveis contendo
informacdes sobre o peso ao nascimento, doencas atuais e histéria familiar de
doengas metabolicas e cardiovasculares. Nas avaliagOes realizadas nas escolas
foram obtidas medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura(CC), pressao
arterial, puberdade, recordatério de atividade fisica e nutricional e realizado teste de
aptiddo cardiorrespiratéria. Foi realizada coleta de sangue com posterior
determinagd@o de colesterol total(CT), HDL-C, LDL-C, triglicerideos(TG), glicemia e
insulina. Os individuos com peso ao nascimento abaixo do 10° percentil da amostra
compuseram o grupo baixo peso(BP) e aqueles entre o 10° e 90° percentis 0 grupo
adequado para o peso(AP). Os resultados s&o apresentados com média + desvio
padréo. Para as comparagdes entre 0S géneros e 0s grupos empregou-se o teste “t”
e odd ratio. O nivel de significAncia estabelecido foi de p<0,05. Resultados: A
maioria dos avaliados foram considerados puberes; 21,8% dos meninos e 16,7% das
meninas apresentavam sobrepeso e 3,9% e 7,7 % respectivamente apresentavam
obesidade. O gasto energético, 0 consumo de calorias e colesterol na alimentacéo e
0 VO;max foram maiores nos meninos. J4 as meninas apresentaram valores mais
elevados de insulina e HOMA-IR. O consumo de gordura saturada além do
recomendado aumentou em 2,5 vezes o risco de SM. Entre os meninos, foram
observadas concentragbes maiores de CT e TG no grupo com BP ao nascimento;
43% do grupo com BP e 26% do com AP apresentaram valores elevados de CT,
seguidos respectivamente de 66% e 53% para valores abaixo do recomendado para
HDL-C, 19% e 12% para LDL-C elevados e 23% e 10% para TG elevados. A
glicemia alterada foi observada em 6% de ambos os grupos, sendo que 13% dos BP
e 10% dos AP manifestaram resisténcia insulinica. A sindrome metabdlica (SM)
estava presente em 33% dos meninos com BP e 9% dos com AP, sendo o risco para
SM foi quase cinco vezes maior nos com BP. Ainda nos meninos, um VO,max baixo
aumentou em 3.9 vezes o risco de SM. No grupo feminino ndo foram encontradas
diferencas significativas quando agrupadas em BP e AP; 35% das meninas com BP
e 27% das AP apresentavam CT elevado e 56% e 54% respectivamente
apresentavam concentra¢cdo baixa de HDL-C. Para o LDL-C e TG a porcentagem
com concentracdes elevadas variou de 7,7 a 8,9%, sem risco maior para SM entre
as meninas com BP. Na regress&o mdltipla a CC, VO,max e 0 peso ao hascimento
entraram nos modelos para explicar cerca de 13% a 24% do perfil lipidico.
Conclusado: Os resultados do presente estudo reforcam a hipétese de que o
tamanho ao nascimento é um fator de risco para doengcas metabdlicas e
cardiovasculares, especialmente para individuos do sexo masculino. A atividade
fisica, especialmente a aerdbia, pode reduzir estes riscos.

Palavras Chaves: Baixo peso ao nascimento. Sindrome metabdlica. Atividade
fisica.



ABSTRACT

Introduction: Recent studies suggested that fetal and postnatal growth is associated
with the development of diseases in adulthood. Objective: To identify the influence
of weight at birth and lifestyle on cardiovascular risk factors in children and
adolescents. Methods: Cross-sectional epidemiological survey. Casual random
sample original from schools in Curitiba comprised 972 adolescents (57% girls), aged
10 to 18 years. A questionnaire with information on birth weight, current diseases and
family history of metabolic and cardiovascular diseases was used to select the
participants. The participants were evaluated at the schools and the following
information was obtained: weight, height, waist circumference (WC), blood pressure,
puberty, recall of physical activity and nutrition. A test of cardiorespiratory fithess was
performed and blood samples were obtained for total cholesterol (TC), HDL-C, LDL-
C, triglycerides (TG), glucose and insulin. Individuals with birth weight below the 10"
percentile for the sample group were classified as low birth weight (LW) and those
between 10™ and 90" percentiles as appropriate weight at birth (AW). Results were
presented as mean * standard deviation. For comparisons between genders and
groups the t test and odds ratio were used. The significance level was set at p<0.05.
Results: The majority of participants were pubertal; 21.8% of boys and 16.7% of girls
were considered overweight and 3.9% and 7.7% were obese, respectively. Energy
expenditure, calories and cholesterol consumption during the day were higher among
boys. Girls had higher levels of insulin and HOMA-IR. The higher consumption of
saturated fat increased by 2.5 times the risk of metabolic syndrome (MS). Among
males, TC and TG concentrations were higher in the LW group; TC concentrations
higher than expected were found in 43% of LW and 26% of AW males; 66% of LW
males and 53% AW had HDL-C below the recommended; 19% of LW and 12% of
AW presented high LDL-C; corresponding values for TG were 23.3% and 10.2%,
respectively. Glucose concentration higher than expected was observed in 6% for
both groups and 13% of LW and 10% of AW showed increased HOMA-IR. Metabolic
syndrome was present in 33% of LW boys and 9% of AW, with a risk for MS almost
five times higher in the LW group. A low VO2max increased 3.9 times the risk of MS
in males. Among girls, the differences were not significant when grouped in LW and
AW; 35% of LW girls and 27% of AW had increased CT and 56% and 54% had low
HDL-C, respectively. LDL-C concentrations were higher in 7% LW and 8% AW.
Corresponding values for TG were 7% and 8%, respectively. In multiple regressions
analysis, WC, VO2max and birth weight entered the models and could explain 13%
to 24% of the variation of the lipid profile. Conclusion: This study supports the
hypothesis that size at birth is a risk factor for metabolic and cardiovascular diseases,
especially for males. Physical activity, especially aerobic, may reduce these risks.

Key-words: Small gestational age. Lipid profile. Metabolic syndrome.
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1.0 INTRODUCAO

As doengas metabdlicas e cardiovasculares representam a maior causa de
morte em paises desenvolvidos e 0s numeros correspondentes em paises com
economia ascendente vém crescendo nos ultimos anos (LAKKA et al.,, 2002). No
Brasil, as doengas metabdlicas e cardiovasculares sdo responsaveis pela maior
alocacdo de recursos publicos em hospitais, bem como estdo associadas a
prolongada permanéncia hospitalar (AZAMBUJA et al., 2008; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001). De uma forma geral, varios fatores de risco
para estas doencas séo identificados. Alguns destes fatores podem ser identificados
ainda na infancia e adolescéncia. Entre os fatores de risco para doengas
cardiovasculares em criangas estdo o tamanho ao nascimento, o padréo nutricional
e o nivel de atividade fisica (BRANDAO et al., 2005).

1.1 Tamanho ao nascimento

Durante as Ultimas décadas, evidéncias emergiram demonstrando que o
tamanho ao nascimento estd associado a uma elevada prevaléncia de doencas
metabdlicas e cardiovasculares na idade adulta, incluindo hipertensdo arterial,
intolerancia a glicose, diabetes mellitus e dislipidemias (FALL et al., 1995; ROMERO
et al, 2010). Estudos sugerem que o retardo no crescimento intra-uterino e o
crescimento compensatério poés-natal estdo, de certa forma, associados ao
desenvolvimento de obesidade e doencas metabdlicas (PHILLIPS, 2002; IBANEZ et
al., 2006). A ligagéo entre o tamanho da crianga ao nascimento e doengas na vida
adulta sugere que estas doengas podem ter origem ainda durante o
desenvolvimento fetal. Fatores fetais, maternos ou ambientais no decorrer da
gravidez afetariam o desenvolvimento do feto promovendo alteragdes permanentes
na morfologia e fisiologia, induzindo a uma predisposicdo ao aparecimento de
patologias como a sindrome metabdlica e as doengas cardiovasculares (PHILLIPS,
2002; LABAYEN et al., 2006). As pesquisas nesta area se intensificaram apos as
publicacdes feitas pelo grupo de David Barker hd duas décadas, dando origem ao

conceito de que uma programacao fetal possa ser a origem de patologias na vida
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adulta (PHILLIPS, 2002).

Alguns estudos tém reforgado a relagdo entre o tamanho ao nascimento e
doencas na infancia, adolescéncia e vida adulta, assim como uma associa¢gdo com o
aumento e distribuicdo do tecido adiposo e redugédo na massa magra (IBANEZ et al.,
2006) e com aumento dos lipidios sanguineos (SKIDMORE et al., 2006). Entretanto,
estes achados ndo encontraram sustentacdo em outros estudos (LABAYEN, 2006;
HERNANDEZ, 2006).

1.2 Nutricdo

A infancia e a adolescéncia se caracterizam por profundas transformagdes
biologicas e psicossociais que envolvem intenso crescimento e desenvolvimento.
Nesta fase as necessidades de energia e nutrientes aumentam com o intuito de
proporcionar um crescimento adequado (MALINA e BOUCHARD, 2002). Os efeitos
positivos e negativos da alimentagdo sobre a saude humana tém sido objeto de
vérios estudos. Alguns estudos buscam associar as doencas cardiovasculares e
dislipidemias ao processo de crescimento e desenvolvimento na infancia e
adolescéncia (ANDERSEN et al., 1995; DIETZ, 1998; KRAUSS et al., 2000; CHIARA
et al., 2002).

A alimentagédo pode influenciar o crescimento e desenvolvimento ainda na
fase intra-uterina. Estudo realizado com gestantes demonstrou uma correlagdo
inversa entre o consumo de gorduras pela méde e o peso do feto ao nascer,
sugerindo que o consumo excessivo de gordura, em especial as gorduras trans,
durante a gravidez, afetaria o crescimento fetal por inibicdo da biossintese dos
acidos graxos poliinsaturado araquiddnico e docohexaendico (CHIARA et al., 2002).
Jé a infancia, o nascimento pequeno para a idade gestacional associado ao excesso
de ganho de peso estaria associado ao aumento da pressao arterial (SAS et al.,
2000; SINGHAL et al., 2003).

Véarios autores tém demonstrado que a prevengdo e o tratamento de
comorbidades associadas a sindrome metabdlica e doengas cardiovasculares pode
ser facilitado com uma alimentagéo adequada e modificagdes no estilo de vida, entre
eles a pratica regular de atividade fisica (EISENMANN, 2003; SANTOS et al., 2006).
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1.3 Nivel de atividade fisica

A adocgdo de medidas de prevencdo primaria no inicio da vida tem sido
reconhecida como de enorme importancia no cenario da abordagem das doencas
cardiovasculares. As medidas preconizadas para criangas e adolescentes se
concentram na adogcdo de habitos saudaveis, com atividade fisica regular e
abstencéo do fumo, evitar a ingestéo calodrica excessiva de sal, gordura saturada e
colesterol (BRANDAO et al., 2005).

A atividade fisica tem sido reconhecida como um componente importante de
um estilo de vida saudavel (LARSEN et al., 2000; JANSSEN E LEBLANC, 2010). A
pratica ou mesmo a criacdo deste habito ainda na infancia refletirdA em uma
diminuic&o dos riscos para a saude, uma vez que criangas que praticam atividade
fisica costumam levar este habito para a vida adulta (BLAIR et al. 1989). Além disso,
adolescentes praticantes de atividade fisica regular apresentam menor indice de
massa corporal (IMC), menor presséo arterial e maior concentracdo plasmética de
HDL-colesterol do que adolescentes sedentarios (RABELO et al., 1999; FRIPP et al.
1985, BRANDAO et al., 2005), além de indices mais adequados de composicdo
corporal (MASCARENHAS et al., 2005). Entretanto, estes beneficios ndo sé&o
consenso entre os autores (GUERRA et al., 2001).

A discrepancia apresentada entre alguns estudos pode estar relacionada,
em parte, a metodologia empregada, com um numero pequeno de sujeitos nos
estudos, muitas vezes sem valorizar o desenvolvimento puberal, tratamento dos
dados de forma conjunta para ambos 0s sexos ou a incluséo de criangas portadoras
de comorbidades que retardam o crescimento. Além disso, poucos estudos avaliam
o nivel de atividade fisica dos participantes da amostra.

A partir das consideragbes mencionadas acima, surgem alguns
qguestionamentos: seria 0 peso ao nascimento, isoladamente, responsavel pelo
desenvolvimento de patologias metabdlicas e cardiovasculares na vida adulta,
independente da qualidade de vida do individuo? Qual seria a influéncia do padrao
nutricional e do nivel de atividade fisica na propensdo as patologias discutidas
acima? Este estudo se prop0e a responder alguns destes questionamentos a partir
da avaliacdo transversal da relacdo entre o tamanho ao nascimento, o padréo

nutricional e o nivel de atividade fisica com os fatores de risco para sindrome
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metabdlica e cardiovascular em adolescentes saudaveis oriundos da comunidade.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo geral

Identificar a presenca de fatores de risco em uma populagédo para doencas
metabdlicas e cardiovasculares em criangas e adolescentes, de ambos 0s sexos,

com diferenca no peso corporal ao nascimento e diferentes niveis de aptidao fisica.

1.4.2 Objetivos especificos

o Avaliar, em escolares de ambos o0s sexos, provenientes da
comunidade, a prevaléncia de fatores de risco para doengcas metabdlicas e
cardiovasculares.

o Correlacionar a presenca dos fatores de risco ao peso ao nascimento,

avaliacdo nutricional, atividade fisica e ao nivel de aptidao fisica.

1.5 HIPOTESE

O peso ao nascimento € um fator de risco para doencas metabdlicas e
cardiovasculares, mas este risco pode ser potencializado por uma nutricao
inadequada e baixos niveis de atividade fisica e ou do condicionamento

cardiorrespiratorio.
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2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TAMANHO AO NASCIMENTO

O tamanho que uma crianga apresenta ao nascimento representa o seu
desenvolvimento e crescimento durante a gestagéo. Vérios fatores podem influenciar
0 crescimento intra-uterino, entre eles fatores genéticos, ambientais, hormonais,
desenvolvimento placentario, o bem-estar materno e o aporte de nutrientes
(GLUCKMAN, 1997). Em uma gestagdo sem intercorréncias, o feto apresenta um
ritmo de crescimento que néo se repetird em nenhuma outra fase da vida, visto que,
em poucas semanas de gestacdo aumentara o seu peso corporal em até sete vezes
(BATTAGLIA e LUBCHENKO, 1967).

Os recém-nascidos podem ser classificados conforme o seu tamanho ao
nascimento. O termo pequeno para a idade gestacional (PIG) descreve o recém-
nascido (RN) que apresenta o peso corporal e/ou o comprimento ao nascimento
abaixo de 2 desvios padrbes (DP) da média para a populagéo de referéncia. Outras
definicdes de PIG sdo comumente utilizadas, como peso ao nascimento abaixo do
10° ou 5° percentil ou abaixo de 2500 gramas para uma gestagcdo a termo
(GEREMIA e CIANFARANI, 2004).

Em estudo realizado adotando-se 2 DP negativos como ponto de corte
estima-se que nos Estados Unidos da América cerca de 90.000 bebés nascem PIG
anualmente (LEE et al., 2001). No Brasil, estudo realizado em Pelotas utilizando
como definicAo de PIG o peso abaixo do percentil 10, identificou prevaléncia de
13,1% de recém-nascidos a termo classificados como pequenos para a idade
gestacional (ZAMBONATO et al., 2004).

2.2 HIPOTESES DA ORIGEM FETAL DAS DOENGCAS NA VIDA ADULTA

A hipétese de que o ambiente poderia influenciar a saude é discutida desde
a década de 30 (GREENWOOD e IRWIN, 1939; KERMACK et al., 2001). Forsdahl
(1977), na Noruega, demonstrou relacdo entre a mortalidade por doencas
cardiovasculares nos anos 60 e as taxas de mortalidade infantil demonstrada 70

anos antes, sugerindo que um ambiente desfavoravel ao desenvolvimento infantil
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causaria danos permanentes ao organismo levando estes individuos a uma
vulnerabilidade maior a fatores posteriores ligados a vida sedentéria.

Entretanto, o estudo que formalmente deu origem a hipétese fetal foi
publicado na década de 80 por David Baker e colegas da Universidade de
Southampton (BAKER et al., 1986). Em 1986, Baker e colaboradores, em estudos
epidemiolégicos realizados na Inglaterra e Pais de Gales, demonstraram uma
associacdo entre a taxa de mortalidade por isquemia cardiaca no periodo de 1968 a
1978 e a taxa de mortalidade infantil entre 1921 a 1925. Posteriormente,
demonstraram também relag&o entre a isquemia cardiaca e a mortalidade neonatal e
nos primeiros anos de vida. Barker e Osmond (1986) sugeriram que o ambiente
uterino, a nutricdo do feto e durante a infancia seriam responsaveis pela
programagdo de doencas cardiovasculares na vida adulta. Outros estudos
demonstraram achados semelhantes aos apresentados por Barker e Osmond
(STRACHAN et al., 1995; OSMOND et al., 1990).

Barker e colaboradores (1989) subsequentemente reforcaram a hipétese da
influéncia do ambiente intra-uterino sobre doengas na vida adulta. Os autores
utilizaram as informacdes coletadas por uma parteira sobre o nascimento de bebés
entre 0os anos de 1911 e 1930 na cidade de Hertfordshire na Inglaterra. Eles
demonstraram que a mortalidade por doengas cardiacas diminuia com o aumento do
peso ao nascimento em ambos o0s sexos. Como o tamanho ao nascimento nao
apresentava relagdo com o aparecimento de cancer de pulmdo, os autores
sugeriram que a ocorréncia de isquemia cardiaca ndo apresentava associa¢cdo com
outros fatores como o tabagismo ou fatores sociais (BARKER et al, 1989).

Estudos posteriores na mesma populagdo demonstraram associacéo do
baixo peso ao nascimento com aumento da pressdo arterial e diabetes mellitus
(BARKER et al.,, 1990; HALES et al., 1991). Outros estudos confirmaram a
associacdo do baixo peso ao nascimento e o maior risco de doengas cardiacas
(LEON et al., 1998; ERIKSSON et al.,, 2001; HUXLEY et al., 2007), aumento da
pressao arterial (HUXLEY et al,, 2002) e diabetes tipo 2 (HARDER et al., 2007,
PHILLIPS, 2002, DULLOO et al., 2006). Hales e colaboradores (1991), utilizando-se
os dados de Herfordshire, demonstraram que adultos nascidos com baixo peso
apresentavam risco 6 vezes maior de desenvolver diabetes do tipo 2 quando

comparados com 0s que nasceram com peso adequado (HALES et al., 1991).
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Uma hipGtese € que as adaptacdes sofridas pelo feto em decorréncia da
desnutricdo intrauterina possam temporariamente beneficiar a sobrevivéncia, mas
resultem em comprometimento da salude na vida adulta (BARKER, 1995; LABAYEN
et al.,, 2006). Esta hipGtese é atualmente conhecida como “Programacéo fetal”
(PHILLIPS, 2002). Os mecanismos que levam a esta associagdo entre o tamanho ao
nascimento e as doengas na vida adulta ainda ndo foram totalmente esclarecidos. A
diminuic&o do numero de nefrons nos rins com consequente hiperfiltracdo glomerular
e hipertensdo (BARKER, 2002; ZANDI-NEJAD et al., 2006), alteragdo na micro-
arquitetura e funcdo do figado (BARKER, 2002), alteracdes estruturais nos vasos
sanguineos (BRAWLEY et al, 2003) e alteracGes pancreaticas estdo entre 0s
mecanismos sugeridos (FOWDEN e FORHEAD, 2004).

No contexto da associagao entre o peso ao nascimento e doengas na vida
adulta, outro fator ambiental que aparentemente teria influéncia sobre o risco de
diabetes e doencgas cardiovasculares seria a intensidade do crescimento pds-natal e
a intensidade de ganho de peso (ERIKSSON, 2006; BARKER et al., 2005,
GLUCKMAN, 2005a). Segundo Gluckman e colaboradores (2005a), a deprivagao
nutricional intraltero levaria ndo somente a respostas adaptativas relevantes a
sobrevivéncia fetal, mas também influenciaria a demanda nutricional na vida adulta.

Durante a infancia, estudo realizado com criangcas pré-puberes holandesas
nascidas com baixo peso e com peso adequado observou-se uma maior pressao
arterial sistélica noturna nas criangas nascidas com baixo peso (VEENING et al.,
2004).

2.2.1 A hipotese do “thrifty phenotype” (fen6tipo econémico)

A hipotese do fendétipo econdmico foi formulada a partir das observagfes
durante o estudo de Hertfordshire (HALES et al., 1991) e sugere que a associagao
entre a restricdo do crescimento fetal e o risco de diabetes tipo 2 na vida adulta
apresenta relagdo com a ma nutricio materna ou com disfungdes placentarias
(HALES et al.,, 1992, HALES e BARKER, 2001). Em tais circunstancias, o feto
adotaria estratégias adaptativas visando aumentar suas chances de sobrevivéncia
(HALES e BARKER, 2001). A distribuicdo de nutrientes a 6rgdos vitais, como por

exemplo, o cérebro, seria priorizada em detrimento de outros (HALES et al., 1992;
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HALES e BARKER, 2001). Posteriormente, estas adaptagfes, favoraveis ao feto em
um periodo de restricdes, na presenca abundante de alimento durante as fases da
infancia, adolescéncia ou vida adulta elevaria o risco do diabetes tipo 2. Este risco
poderia também estar associado a descontinuidade das caracteristicas entre 0s
ambientes pré e p6s natal (GLUCKMAN et al., 2005b).

2.2.2 A hipotese da insulina fetal (“fetal insulin hypothesis”)

Esta hipdtese considera que a insulina tem influéncia sobre o crescimento do
feto, associada a fatores genéticos que determinam tanto a produgcdo quanto a
sensibilidade dos tecidos fetais a insulina. Resultaria em bebés pequenos e magros
com altos riscos cardiovasculares na fase adulta, principalmente na presenca de
obesidade (HATTERSLEY e TOOKE, 1999).

A crianca PIG demonstra uma reorganizacdo do sistema enddcrino ao
nascimento, com baixas concentragdes de insulina, de fator de crescimento insulina
simile tipo 1 (IGF-1) e de proteina ligadora do IGF-1 tipo 3 (IGFBP-3), além de
elevados niveis de horménio de crescimento e IGFBP-1 e IGFBP-2 (CIANFARANI et
al., 1998). Durante o primeiro trimestre de vida pés-natal, na vigéncia de melhora da
condic¢ao nutricional, as concentra¢des de insulina e IGFs aumentam expondo o feto
ao desenvolvimento de resisténcia a insulina (CIANFARANI et al., 1999). Um ganho
excessivo de peso e consequente aumento do tecido adiposo na infancia elevariam
o risco de desenvolver resisténcia a insulina (BARKER, 2002; DULLOO et al., 2006).
Além disso, a interacdo gene e ambiente vem sendo demonstrada como, por
exemplo, no polimorfismo do receptor dos peroxissomos (PPAR) de Prol12Pro para
Prol2Ala, as quais apresentam correlagdo com O peso ao nascimento e
aparentemente atuam como agente promotor da sensibilidade a insulina e,

consequentemente, protetor contra o diabetes (ERIKSSON et al., 2002).

2.2.3 Origem fetal da composigéo corporal

Alguns autores sugerem que o mecanismo bioldgico ligando o crescimento

fetal &s doengas na vida adulta estaria relacionado a fenbmenos como a plasticidade
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e 0 crescimento compensatorio. A plasticidade € um fenémeno pelo qual um fenoétipo
emerge fisiologicamente ou morfologicamente diferente devido as condicdes
ambientais encontradas durante o desenvolvimento (WEST-EBERHARD, 1989). O
crescimento compensatorio pode ser entendido pelo ganho de peso corporal
acelerado apdés um periodo de restricdo nutricional com o intuito de restabelecer o
peso corporal (SAENGER et al., 2007).

Com relagéo ao desenvolvimento da massa magra e massa gorda, a crianga
nascida PIG poderia ter facilidade maior de formar tecido adiposo, uma vez que o
periodo crucial de crescimento muscular ocorre por volta das 30 semanas de vida
intrauterina e provavelmente poucas ceélulas musculares se replicam apods o
nascimento (WIDDOWSON et al., 1972). Estudos mais recentes tém demonstrado
que a resisténcia a insulina encontrada em criangcas que apresentam crescimento
compensatorio estaria intrinsecamente relacionada ao rapido acumulo de tecido
adiposo em relacdo a uma menor velocidade de crescimento do tecido muscular
(DULLO et al., 2002; SINGHAL et al., 2003).

Este aumento de tecido adiposo durante o crescimento compensatorio
parece ndo depender do balanco dietético e energético, mas sim ser processo
fisioldgico fundamental para prover a energia necesséaria para as células durante o
crescimento (DULLO et al., 2002). Mesmo que 0s mecanismos ainda nao estejam
totalmente esclarecidos, alguns autores reforcam a necessidade de prevencdo do
ganho de peso excessivo desde a infancia (EKELUND et al., 2007; DULLO, 2009),
inclusive reforcando as vantagens do aleitamento materno (KARLBERG, 1998;
FEWTRELL et al., 2001).

A distribuigcdo da gordura corporal parece ser outro fator relacionado com o
tamanho ao nascimento. Criangcas e adolescentes nascidos PIG apresentam
distribuicdo mais central da gordura corporal, com propor¢do maior de gordura na
regido do tronco do que nos membros (MALINA et al., 1996; BARKER et al., 1997;
ARENDS et al. 2005), distribuicdo associada com a ocorréncia maior de sindrome

metabodlica.

2.3 METABOLISMO DOS LIPIDES E LIPOPROTEINAS

Os lipides no organismo tem origem a partir da alimentacdo (sintese

exdgena) e pela via enddgena (Figura 1). O ciclo exdgeno inicia com a ingestéo
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alimentar de colesterol, gorduras saturadas e insaturadas, absorvidos principalmente
no intestino e incorporados nos quilomicrons (Qm). Estes transportam o colesterol
da dieta e os triglicerideos para serem posteriormente metabolizados e
armazenados na forma de gordura (WARWICK et al, 1990). Uma vez nos
quilomicrons, atingem a circulacdo linfatica e a corrente sanguinea podendo
apresentar em sua estrutura basica com diversas apoproteinas A, B, C e E
(WALLDIUS e JUNGNER, 2004).

Camenho exdgeno Caminho enddgeno
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FIGURA 1 - CICLO DE SINTESE DOS LIPIDES
FONTE: ADAPTADO DE WALLDIUS E JUNGNER (2004)

Uma vez nos capilares, os quilomicrons entram em contato com a enzima
lipase lipoprotéica (LLP) que ativa a apoproteina C-1l com consequente hidrolise dos
triglicerideos e liberacdo de &cidos graxos. Desta forma tem origem os quilomicrons
remanescentes (R-Qm), particulas menores removidas da circulagdo e
metabolizadas no figado (WALLDIUS e JUNGNER, 2004). Os subprodutos da
metabolizacdo dos R-Qm dardo origem a lipoproteina de muita baixa densidade ou
VLDL (very low density lipoprotein), ponto inicial do ciclo endégeno (PACKARD et
al., 1995). O VLDL é composto principalmente por apoproteinas B-100 e
triglicerideos, sendo encontrado em duas subfracdes, a fracdo conhecida como
VLDL1 cuja secrecdo € dependente da quantidade de triglicerideo (BERNEIS e
KRAUSS, 2002), e a fracdo VLDL2, cuja secrecdo é dependente da sintese de
colesterol, dos ésteres de colesterol existentes e da atividade da proteina
transferase microsomal (PEASE e LEIPER,1996) (figura 2).
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FIGURA 2. FORMACAO DO VLDL, IDL E LDL
FONTE: ADAPTADO DE BERNEIS E KRAUSS (2002)

Na corrente sanguinea e em contato com a lipase lipoprotéica, o VLDL é
degradado formando uma lipoproteina de densidade intermediaria conhecida como
IDL (intermediary density lipoprotein) e a partir desta dando origem a lipoproteina de
baixa densidade (LDL — low density lipoprotein) (BERNEIS e KRAUSS, 2002). A

figura 3 mostra a composicao das fragcdes citadas acima.
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FIGURA 3. CONTEUDO DO VLDL, IDL E LDL
FONTE: ADAPTADO DE WALLDIUS E JUNGNER (2004)

2.4 FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS — ESTILO DE VIDA

A maneira como as pessoas vivem, as escolhas que fazem, séo partes do
gue se chama estilo de vida. Parte porque algumas das opg¢des que se escolhe

estdo relacionadas com o contexto no qual vivem, com a cultura de sua regiao, com
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os hébitos que s&o adquiridos no ambiente familiar e social, bem como o
conhecimento acumulado sobre saude que se dispde em determinados momentos
da vida (OPAS, 2006).

Falar em estilo de vida € o mesmo que ponderar em como o individuo se
identifica com ele mesmo, com 0s outros e com a natureza. Construir uma vida
saudavel implica em adotar os habitos certos, como a pratica da atividade fisica e da
alimentacéo saudavel (HARPERN et al., 2010). Compreender a importancia do estilo
de vida para a saude das pessoas é ampliar esta concepcédo de vida saudavel e dar
passos importantes neste caminho que leva a sua constru¢éo. Atuar em favor da
saude de hoje e procurar melhora-la a cada dia, pode ser entendido como promover
saude (OPAS, 2006).

2.4.1 Padrao alimentar

A infancia e a adolescéncia sdo consideradas fases de transi¢do para a vida
adulta, quando s&o observadas alteragdes intensas somaticas, sociais e psicologicas
(GARCIA et al. 2003). Com relagdo a alimentacdo, vérios fatores interferem no
consumo alimentar especialmente durante a adolescéncia, tais como valores
socioculturais, imagem corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira familiar,
alimentos consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
semipreparados, influéncia exercida pela midia, disponibilidade de alimentos (DIETZ,
1998).

Em geral, adolescentes preferem alimentos com alto teor de gordura
saturada e colesterol, além da abundancia de sal e agucar (DIETZ, 1998). O
consumo excessivo desses alimentos pode provocar aumento na quantidade de
gordura corporal e, em decorréncia, sobrepeso e/ou obesidade (GARCIA et al,
2003).

Estudo realizado por Neutzling e col. (2007) mostrou que 83% dos
adolescentes pesquisados consumiam dieta pobre em fibras e destes, cerca de 36%
consumiam dieta rica em gordura. Estudo semelhante, realizado na Suica com
criangas e adolescentes entre 6 a 14 anos, identificou que cerca de 20% consumiam
dieta rica em gordura (AEBERLI et al., 2007). O consumo excessivo de gorduras e 0

baixo gasto energético aumentam o risco de doenca metabdlica e coronariana
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(PRENTICE et al., 2003; BOUZIOTAS et al., 2004; DULLOO et al. 2006, KRAUSS et
al., 2000; CHIARA et al., 2002). Estratégias nutricionais que visam a reducdo dos
riscos aterogénicos, doengas cardiovasculares e da sindrome metabdlica devem ser
recomendadas (POLACOW e LANCHA JUNIOR, 2007).

2.4.2 Nivel de atividade fisica

Os hébitos adquiridos durante a infancia e adolescéncia influenciam as
condicbes de saude e a qualidade de vida dos individuos na vida adulta. Os
beneficios da realizacdo de exercicios fisicos regulares se estendem ndo s6 aos
hébitos saudaveis, mas também atuam na prevencdo de doencas degenerativas
como a aterosclerose, o diabetes, a hipertensdo arterial e a obesidade (PINHO e
PETROSKI, 1997; BLAIR et al.,1989; RABELO et al., 1999; BRANDAO et al., 2005).

E considerada atividade fisica qualquer movimento do corpo produzido
através da contragdo da musculatura esquelética (HASKELL E KIERNAN, 2000) e
que gere um gasto energético acima dos niveis de repouso (NAHAS, 2003). Desta
forma, o gasto energético diario total (GET) pode ser compreendido como o
somatério de trés componentes: o0 gasto energético de repouso, o efeito térmico dos
alimentos e o gasto energético com atividade fisica, normalmente apresentado em
valores relativos ao peso corporal (WILMORE e COSTILL, 2001; BOUCHARD,
2003). A taxa metabdlica de repouso (TMR) ou gasto energético de repouso
responde pela maior quantidade de energia despendida pelo organismo, com
excecgdo dos gastos em competicdo aerdbia de alta intensidade, e é definido como a
quantidade de energia necesséria para o corpo manter os processos fisioldégicos
normais durante o repouso (RODRIGUEZ et al.,2000; WILMORE e COSTILL, 2001).

A alteracdo deste estado de repouso induz a uma demanda energética
conhecida como gasto energético com atividade fisica (GEat), que representa a
energia gasta depende da quantidade de atividade fisica desenvolvida e da massa
corporal do individuo (LIVINGSTONE et al. 1990). O GEat é obtido através da
diferenca entre gasto energético diario total e taxa metabdlica de repouso [GET —
TMR] (TREUTH, ADOLPH e BUTTE, 1998; BALL et al., 2001). O nivel de atividade
fisica (NAF) € um meio pelo qual se obtém informa¢des sobre a diferenca relativa

das atividades fisicas através da divisdo do gasto energético diario total pela taxa
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metabdlica de repouso [GET / TMR] (BALL et al., 2001).

A estimativa do gasto energético diario durante um periodo de 24 horas,
levando em conta periodos de inatividade, atividades leves, moderadas e intensas
representa os valores conhecidos como nivel de atividade fisica habitual (NAFH)
(BOUCHARD et al., 1983).

Varios estudos apresentam estes indicadores de gasto energético
associados com a quantidade de atividade fisica realizada pelas pessoas e a sua
relacdo com o desenvolvimento de doengas cronicas degenerativas do organismo
em criangas e adolescentes (KATZMARZY et al., 1999; BALL et al., 2001; SUN et
al., 2001; JANSSEN E LEBLAC, 2010). A realizacdo de exercicios fisicos regulares
em criancas, principalmente atividades aerdbias, ndo demonstraram alteracdes
marcantes nos fatores de risco de doencgas cardiovasculares. Entretanto, efeitos
positivos foram observados em adolescentes (ALPERT e WILMORE, 1994; MALINA
e BOUCHARD, 2002). Katzmarzyk e colaboradores (2001) avaliaram a relacao entre
atividade fisica, desempenho fisico e fatores de risco para doencas cardiacas em
criangas e adolescentes e demonstraram que a atividade fisica e o desempenho
fisico, respectivamente, explicam 5% a 20% e 11% a 30% da variacdo dos fatores
de riscos cardiacos, tais como, a taxa de lipideos no sangue e acumulo de tecido
adiposo em jovens de 9 a 18 anos.

A realizagdo regular de atividade fisica esta associada a mudancas
favoraveis no perfil de lipidios e lipoproteinas no sangue, redugdo na gordura
corporal, pequena reducéo na presséo arterial e aumento na sensibilidade a insulina
nos tecidos periféricos (POWERS e HOWLEY, 2000; BOUZIOTAS et al., 2004;
HALPERN et al, 2010). Estudo epidemiolégico realizado com criangas
dinamarquesas com idade média de 9,6 anos identificou que os fatores de risco
metabdlico sdo inversamente relacionados a pratica de atividade fisica (BRAGE et
al., 2004). Os beneficios relacionados a sindrome metabdlica sédo mais evidentes em
individuos pouco ativos quando estes aumentam seu gasto energético (FRANKS et
al., 2004).

No estudo conduzido por Guerra et al. (2001), ap6s ajuste dos fatores de
risco avaliados por idade e sexo, somente o nivel de atividade fisica apresentou
relacdo com a pressdo arterial sistdlica e diastdlica nos individuos do sexo
masculino, ndo sendo encontrado nenhum fator de risco para o sexo feminino. Em

escolares gregos, outro estudo identificou que os fatores de risco para doencas
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cardiovasculares estavam associados principalmente aos niveis de atividade fisica,
independente da aptiddo cardiorrespiratdria, gordura corporal e consumo de
gordura, contrariando afirmacdes de que a obesidade isoladamente seria 0 agente
mais importante na génese das doencgas cardiovasculares durante a infancia (TWISK
et al., 1999; BOREHAM et al.,2001).

Avaliando pelo prisma aptiddo fisica, individuos mais ativos néo
apresentavam fatores de risco, enquanto individuos menos ativos apresentavam
mais fatores de risco cardiovasculares (RIBEIRO et al. 2006).
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3.0 CASUISTICA E METODOS

3.1 MODELO DO ESTUDO

Estudo aplicado e descritvo com metodologia caracterizada como um
inquérito epidemiolégico de corte transversal (THOMAS e NELSON, 2002).
Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade
federal do Parana sob o registro CEP: 1466.131/2007-06 e CAAE: 0137.0.208.00-

07, observando a resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo ocorreu entre periodo de Outubro de 2007 a Margo de 2010.
Inicialmente foi realizado um estudo piloto com 50 adolescentes de ambos 0s sexos,
25 meninos e 25 meninas, provenientes de escolas de Curitiba, Parana, a fim de
testar os procedimentos metodoldgicos e os instrumentos de pesquisa.

A amostra casual aleatoria foi composta por 1142 adolescentes de ambos 0s
géneros, com idades entre 10 e 18 anos, matriculados nas escolas da rede de
ensino publicas e particulares da cidade de Curitiba, PR. Uma carta foi enviada as
escolas selecionadas intencionalmente, divididas por regides da cidade (norte, sul,
leste, oeste e centro), explicando os objetivos do estudo e solicitando a colabora¢éo
quanto a disponibilidade de acesso aos estabelecimentos de ensino (apéndice 1),
ndimero de alunos matriculados por sexo e faixa etéria. Desta forma compds a
amostra, uma escola de cada regido, na qual o diretor aceitou a realizacdo da
pesquisa.

Em posse do ndmero total de alunos matriculados em cada instituicdo de
ensino, foi realizada uma analise probabilistica de acordo com o sexo, e em seguida,
o tamanho amostral foi avaliado de acordo com os seguintes critérios: a) nimero
total de meninos e meninas; b) intervalo de confianga de 95%; c) erro amostral de
5% e prevaléncia de 50%, uma vez que a prevaléncia dos fatores de risco nesta
populagdo € desconhecida (LUIZ e MAGNANINI, 2000). Prevendo-se possiveis
desisténcias, perda de dados durante o periodo de avaliagdo e a possibilidade de

evasdo escolar de 0,07% no estado do Parand (IBGE, 2007), optou-se por
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acrescentar uma quantidade de 10% de avaliados em cada sexo, garantindo a
representatividade da amostra. Foi calculado um numero minimo de individuos para
representatividade da escola, contudo todos os alunos tiveram oportunidade igual de
participar do estudo.

Posteriormente foram enviados aos responsaveis dos menores um “termo de
consentimento” explicando os objetivos da pesquisa e as avaliagbes que seriam
realizadas (apéndice 2), devendo esta ser lida e preenchida pelos pais ou
responsaveis legais, autorizando a participacdo e o uso dos dados coletados. A
participagdo de cada aluno somente aconteceu apds o retorno do Termo de

Consentimento assinado pelos responsaveis legais e pelo préprio aluno.

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Na ocasidao da devolugdo do Termo de Consentimento assinado pelos
responsaveis, cada aluno recebeu um questionario para ser preenchido pelos
responsaveis. As seguintes informacdes foram solicitadas:

- Informagbes ao nascimento (idade gestacional, peso e comprimento ao
nascimento). Foi solicitado que as informagdes fossem retiradas da “caderneta da
maternidade” ou outro documento fornecido ao nascimento, sendo desencorajada a
anotacao de informac¢des sem certeza da sua veracidade;

- Altura e peso dos pais, com o0 esclarecimento se medidos ou referidos;

- Doencgas em tratamento e medicagdes em uso pelo aluno;

- Histéria familiar de dislipidemia, diabetes tipo 2, doenca cardiovascular,

morte subita (anexo 1).

Foram considerados critérios de excluséo:

- N&o retorno do questionério preenchido;

- Apresentar historico familiar de doenca metabdlica ou cardiovascular;

- Ter diabetes mellitus tipo 1;

- Apresentar algum tipo de patologia que pudesse influenciar nas avaliagdes;

- Utilizar medicamentos de uso continuo que pudessem afetar os resultados
da analise bioquimica sanguinea;

- Auséncia de informacdes ao nascimento;
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- Prematuridade;
- Individuos localizados acima do 90° percentil para peso ao nascimento nas

andlises relacionadas ao peso ao nascimento;

Os adolescentes considerados elegiveis para o estudo foram convidados a
comparecer na escola em dia pré-determinado, em jejum, para avaliagédo e coleta de
sangue para exames laboratoriais. As avaliagdes foram realizadas por uma equipe
multidisciplinar composta por profissionais e alunos dos Departamentos de
Educacédo Fisica (n=10), Fisioterapia (n=1), Nutricdo (n=1), Medicina (n=2) e
Enfermagem (n=4) da Universidade Federal do Parana. A participacdo de cada
membro da equipe no decorrer do processo ficou restrita a uma determinada parte
do projeto: os educadores fisicos realizaram coletas antropométricas, realizaram a
aplicacdo do questionario de atividade fisica e teste de aptidao fisica; a nutricionista
auxiliou na realizacdo da aplicacéo, coleta e andlise do questionario alimentar; as
enfermeiras realizaram a coleta sanguinea e maturacdo bioldgica; a fisioterapeuta e
0os meédicos realizaram a avaliagdo da pressdo arterial e maturagdo biologica. A
equipe foi constituida por membros dos laboratorios do Departamento de Educacéo
Fisica do Setor de Ciéncias Bioldgicas da Universidade Federal do Parana (UFPR) e
da Unidade de Endocrinologia Pediatrica (UEP) do Departamento de Medicina da
Universidade Federal do Parana (UFPR).

3.3.1 Medidas antropométricas

A medida da estatura foi obtida avaliando a maior distancia do chéo até o
vértex da cabeca (DOCHERTY, 1996), por meio de um estadiémetro vertical portétil
(WCS®, Brasil), escalonado em 0,1 cm. O avaliado estava em posi¢cao anatdomica
sobre a base do estadibmetro, manteve os calcanhares unidos e tocando a borda do
equipamento. A haste do aparelho foi colocada no ponto mais alto da cabeca, de
maneira a formar um angulo reto com a borda vertical do aparelho, e cabeca
centralizada e posicionada anatomicamente na posicdo de Frankfort. Os jovens
foram orientados a ficar em apnéia inspiratéria no momento da avaliacéo.

A massa corporal do individuo foi mensurada em uma balanca digital portatil

da marca Filizola® (Filizola, Brasil), com resolugdo de 100 gramas. Os adolescentes
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foram avaliados em roupas leves e descalgos, ficando em pé sobre o centro da
plataforma do equipamento e de costas para a escala, em posi¢cdo anatdomica, de
maneira a distribuir igualmente a massa corporal em ambos os pés (DOCHERTY,
1996).

Posteriormente, com as mensuracgdes da estatura e do peso, foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet obtido através da razéo
massa/estatura® (ACSM, 2003). Este indice foi validado para individuos de 11 a 19
anos, apresentando uma correlagdo com a gordura corporal estimada pelo dual
energy X-ray absorptiometry (DEXA) de r=0,87 para os meninos e r=0,83 para as
meninas (MEI et al.,, 2002). Para a determinacdo se o individuo apresentava do
sobrepeso ou obesidade foram adotados os pontos de corte sugeridos por Cole et
al., (2000).

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida na parte mais estreita do dorso.
Com o individuo na posicdo anatbémica e confortavel, com o abddémen relaxado e
preferencialmente com o minimo ou sem a parte superior da vestimenta, utilizando-
se uma fita antropométrica flexivel marca Cardiomed® (Cardiomed, Brasil), com
escala de 0,1 cm (TRITSCHLER, 2003). Na impossibilidade de determinacéo da
regido estreita do dorso, a mensuracao foi realizada no ponto médio entre a ultima
costela flutuante e a crista iliaca (PITANGA, 2005). A mensuracédo da CC ocorreu em
duplicata, e encontrada diferenga acima de 0,1 cm entre as medidas, o procedimento
foi novamente realizado. Os sujeitos foram classificados conforme a proposta de

Freedman et al. (1999) considerando aumentado acima do percentil 90°.

3.3.2 Maturagéo sexual

A avaliacdo da maturagdo sexual secundéria foi uma varidvel de controle
com o intuito de minimizar as influéncias da puberdade sobre os diversos
parametros analisados.

O grau de maturagcdo sexual foi avaliado na forma de auto-avaliagdo
considerando os critérios de Tanner (1962). A auto-avaliacdo foi realizada com a
apresentacdo de desenhos e relatada individualmente pelo avaliado. No desenho
havia um texto explicativo (anexo 2). Para evitar constrangimento dos avaliados, a

explicagéo dos procedimentos foi realizada separadamente para meninos e meninas
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e por um avaliador de mesmo sexo. O exame realizado em forma de auto-avaliagéo
da pilosidade pubiana é considerado um processo simples que pode ser realizado
pela prépria crianga ou adolescente (anexo 2) (MARTIN, 2001; BOJIKAN 2002). Em
estudo realizado com adolescentes brasileiros, uma concordancia de 89% foi
encontrada entre a auto-avaliagdo da maturagdo sexual e a avaliacio médica
(MATSUDO e MATSUDO, 1994). Outros estudos confirmaram esta concordancia
(MARTIN, 2001; BOJIKAN, 2002).

3.3.3 Nivel de atividade fisica

Para a mensuracdo do nivel de atividade fisica diaria, foi utilizado o
recordatorio de gasto energético diario, desenvolvido por Bouchard e colaboradores
(1983). O recordatorio consiste em uma ficha composta por trés dias (dois dias da
semana e um final de semana) na qual séo registradas, a cada 15 minutos, as
atividades diarias predominantes do avaliado (anexo 3). Os adolescentes foram
orientados no sentido de identificar o tipo de atividade realizada a cada intervalo de
15 minutos ao longo das 24 horas do dia, compreendendo assim 96 cddigos. Uma
vez preenchidos todos os trés dias do recordatério pelos adolescentes, foi possivel
estimar o gasto energético pela média dos 3 dias da semana.

Desta forma foi possivel avaliar o nivel de atividade fisica individual através
de uma estimativa do gasto energético das atividades realizadas no cotidiano, o
recordatorio utiliza uma escala de atividades que varia entre a categoria 1 (menor
gasto calorico) até 9 (elevado gasto caldrico), sendo somado o montante do
equivalente energético de cada categoria e o resultado absoluto expresso em
kcal/kg/dia e em valores relativos quando multiplicados pelo massa corporal do
individuo (Kcal/dia).

Esse instrumento foi desenvolvido na forma de auto-avaliagédo para criangas
a partir de 10 anos de idade e apresenta uma reprodutibilidade de r=0,96
(BOUCHARD, 1983), com confiabilidade de r=0,91 em criancas (KRISKA e
CASPERSEN, 1997). O método foi validado para utilizagdo em adolescentes através
da técnica de 4gua duplamente marcada, com um limite de aceitacdo entre os dois
métodos de 0,54 (BRATTEBY, 1997).
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3.3.4 Consumo alimentar

Para avaliar o consumo alimentar dos jovens participantes foi utilizado o
questionério de frequiéncia de consumo alimentar (QFCA). Além de apresentar boa
reprodutibilidade, tem validade aceitavel, é de pratico manuseio, é informativo, de
baixo custo e de facil aplicacdo (CAVALCANTE, 2004). O QFCA foi desenhado para
fornecer informagdes quantitativas e qualitativas sobre o padrdo alimentar e a
ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos (FISBERG, 2005). O QFCA foi
desenvolvido e validado para a populagéo brasileira pediatrica por Sichieri e Everhart
(1998) e por Fonseca e colaboradores (1998). O questionario foi aplicado em forma
de auto-avaliagdo (anexo 4).

O QFCA contém uma lista com 82 itens alimentares, contendo o registro de
frequéncia de consumo alimentar em intervalos de tempo (dia, semana e més) e
informacdes sobre a quantidade de porg&o dos alimentos. Na andlise do questionario
levou-se em consideragdo, para o célculo dos nutrientes, o banco de dados de
composicado de alimentos do Programa de Apoio a Nutricdo, desenvolvido pela
Escola Paulista de Medicina (1995). Em posse destes valores foi construida uma
planilha para transformar o consumo em freqiéncias diarias e as quantidades das
porcdes multiplicadas pelos valores de referéncia. Finalmente, as quantidades diarias
foram transformadas em nutrientes e quantidade de energia (calorias). Com estes
dados foi possivel calcular a quantidade média de quilocalorias ingeridas por dia
(Kcal/d), gordura total (g), gorduras saturadas (g) e colesterol (mg). Foram utilizados
como pontos de corte para excluséo os valores de consumo energéticos superiores a
6000 kcal ou inferior a 500 kcal (Andrade, 2003).

Todas as explicacdes, orientacbes aos avaliados e analises dos dados
referentes ao QFCA foram realizadas por profissionais da &rea de nutricAo do
Departamento de Nutricdo da Universidade Federal do Parana. A adequacdo dos
sujeitos em relacdo aos indicadores dietéticos foi realizada mediante as
recomendagdes da Academia Americana de Pediatria (1992), a qual considera como
consumo alimentar adequado < 10% de gordura saturada e < 300 mg/dia de

colesterol.



35

3.3.5 Aptidao cardiorrespiratéria

Para a avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria, foram seguidos os
parametros, como proposto por Rowland (1993). O teste ndo deve ser longo em
demasia, deve durar entre 8 e 12 minutos, e deve promover gradativa elevagado nos
estagios submaximos de maneira uniforme, tanto na distancia quanto no aumento de
carga. Além disso, o teste deve ser reprodutivel, seguro e adaptado a criancas de
acordo com a idade, tamanho e nivel de aptidao fisica. Deve também viabilizar o
acompanhamento de outras variaveis fisiologicas, tais como a pressdo arterial,
oximetria e o monitoramento cardiaco. Assim, para a avaliacé@o indireta do consumo
maximo de oxigénio (VO;méx) foi utilizado o teste de vai-e-vem de 20 metros
proposto e validado por Léger e colaboradores (1988). O teste foi validado como
preditor da poténcia aerébia maxima em adolescentes e jovens adultos brasileiros
(DUARTE e DUARTE, 2001) e apresenta uma confiabilidade de 89% para criangas e
adolescentes (LEGER, 1988). Consiste em percorrer indo e vindo a distancia
demarcada de 20 metros entre duas linhas paralelas a um determinado ritmo do
sinal sonoro. A velocidade inicial do teste é de 8,5 km/h, sendo a velocidade de
corrida aumentada em 0,5 km/h a cada minuto do teste pelo ritmo sonoro. O teste
termina quando o individuo ndo for mais capaz de seguir o ritmo sonoro e/ou
completar a distdncia demarcada dos 20m, neste momento € anotado o Ultimo
estagio completado pelo avaliado e a sua velocidade méxima. Aplica-se entéo a
formula matematica que leva em consideragéo a idade (I) e a velocidade de corrida
(V) em que o teste foi interrompido pelo avaliado, sendo estimado o VO,max

(ml/kg/min).

VO,max = 31,025 + 3,238*V — 3,248*| + 0,1536**V

Para obtencdo do esforco maximo ao final do teste foram observados os
seguintes critérios: a) freqiéncia cardiaca superior a 190 batimentos por minuto; b)
visivel exaustdo e ou ruborizagdo da pele. A auséncia destes critérios permite
identificar uma desisténcia prematura do teste pelos adolescentes.

Se um dos 2 critérios acima descritos fossem alcancados, o resultado foi
aceito para esta pesquisa como valor maximo de poténcia aerdbia (JOHNSON,
2000; PETTERSEN, 2001; ELIAKIM , 2001; BAQUET, 2002). A mensuracdo da
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frequéncia cardiaca durante o teste foi realizada de forma aleatoria entre os
participantes sendo utilizado o frequencimetro da marca Polar® (Polar, Finlandia),
modelo A3 ou 610, que consistem em uma fita colocada no individuo a altura do
peito e um monitor no pulso, a maior frequéncia registrada na memoéria do relégio foi
considerada.

Os adolescentes foram classificados de acordo com os resultados
alcangcados no teste em quartil aonde: baixa aptiddo VO.max < Q1, moderada
VO2max > Q1 e < Q3 e alta VOmax = Q3 (STABELINI NETO et al., 2008).

3.3.6 Pressao arterial

A presséo arterial foi aferida mediante aplicacdo do método auscultatorio,
adotando-se para a avaliagdo os valores do “The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents”,
(NHBPEP, 2004) (anexo 5). Foi utlizado esfigmomandmetro colocado no brago
direito do avaliado & altura do coragdo. Antes da mensuracdo, o avaliado ficou
sentado por volta de 5 minutos, com as costas apoiada, 0s pés tocando o solo e com
0 brago direito apoiado ao nivel do coracdo. Foi utilizado manguito apropriado ao
tamanho do brago do avaliado. Duas leituras foram realizadas com um intervalo de
10 minutos entre cada uma, sendo considerado o valor médio entre as duas
medidas. Caso as duas medidas apresentassem valores que diferiam em mais de 2
mmHg, o processo foi repetido.

Seguindo o consenso do NHBPEP (2004) foram utilizados como pontos de
corte para hipertensdo valores de presséo sistdlica e/ou diastélica iguais ou
superiores ao percentil 95, de acordo com o percentil da estatura género e idade,
que foi determinado através das tabelas do CDC (KUCZMARSKI et al., 2000) para

sexo e idade (anexo 5).

3.3.7 Analise bioquimica sanguinea

Foram coletados aproximadamente 8 ml de sangue de cada individuo para

andlise laboratorial e determinacéo do perfil lipidico (colesterol total, colesterol-HDL,
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colesterol-LDL e triglicérides), glicemia, insulina e TSH. Os participantes foram
orientados sobre os cuidados que deveriam ser tomados para a coleta sanguinea,
conforme as indicagdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001):

1.  Jejum prévio de no minimo 12 horas;

2. Nao consumir &lcool 3 dias antes do teste;
3.  Evitar abuso alimentar no dia anterior ao teste.
4

Evitar a pratica de atividade Fisica no dia anterior ao teste.

A extracdo do sangue por pun¢do venosa foi realizada na prépria escola em
um local reservado cedido pela diregéo e realizada por enfermeiras qualificadas e
experientes da Unidade de Endocrinologia Pediatrica (UEP), utilizando materiais
descartaveis (seringa e agulhas, BD®, Brasil). No momento da coleta, foram
tomados cuidados como o participante estar a pelo menos 10 minutos na posi¢ao
sentada. Apos a coleta realizou-se a homogeneizacdo por 3 ou 4 vezes, a amostra
descansou por cerca de 30 minutos e entéo foi centrifugada por 10 minutos a 3500
rpm. Apés a centrifugacdo os tubos foram armazenados em caixas térmicas para
transporte de material bioldgico a uma temperatura entre 2°C e 8°C. Posteriormente,
as amostras foram congeladas a -20°C para que fossem enviadas para andlise em
um Unico momento para evitar possiveis alteragées no resultado decorrentes de kits
de analise diferentes. Todo o material utilizado nas coletas e durante o processo de
coleta foi recolhido em recipientes apropriados para o descarte de lixo hospitalar e
levado ao Hospital de Clinicas. As analises bioquimicas sanguineas foram
realizadas pelo Laboratério Alvaro de Andlises e Pesquisas Clinicas.

Todas as avaliagbes foram realizadas nas proprias escolas selecionadas em
sala de aula cedida somente para esta atividade, com o consentimento da direcéo,
no horério matutino, os alunos do periodo da tarde realizaram a coleta no periodo da

manha.

3.4 DELINEAMENTO

A avaliagéo da glicemia capilar foi realizada pela propria enfermeira que fez
a coleta do sangue com auxilio das fitas reagentes e do glicosimetro da marca

Optium Xceed® (ABBOTT, USA), gentiimente doados pela empresa. Os
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glicosimetros foram calibrados de acordo com o recomendado e uma variagao entre
3,8% a 5,2% nos niveis de glicemia, as glicemias encontradas foram corrigidas como
sugerido pelo fabricante [Glicemia = 5,8 — (glicemia capilar * 0,98)]. A literatura
respalda a precisdo da utilizacdo desta metodologia para monitoramento glicémico
(FRECKMANN et al., 2010; MOHR et al., 2007).

A dosagem do horménio estimulante da tiredide (TSH) foi analisado pelo
método de quimioluminescéncia. O TSH foi empregado para excluir alteracdes
tireoidianas como causa de dislipidemia e alteragcbes nas avaliagbes antropométricas
e de atividade fisica.

A dosagem de colesterol total (CT), HDL-C e triglicérides (TG) foram
realizadas pelo método enzimatico-colorimétrico automatizado, através do aparelho
da marca ABBOTT SPECTRUM®, modelo CCX. A fracdo LDL colesterol foi

calculada pela férmula de Friedewald (1972):

LDL-C = CT — [HDL-C — (TG/5)]

A insulina foi determinada pelo método de imunoquimioluminescéncia
(IMMULITE 2000; Diagnostic Produts, Los Angeles, CA). O indice de resisténcia
insulinica, o Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR), um modelo matematico
que utiliza os niveis de glicose e insulina em jejum, foi empregado para estimar a
resisténcia a acdo da insulina o método de homeostatic model assessment,

calculado pela férmula:

HOMA-IR = Insulina de jejum X (glicemia/ 22,5)

Na determinacdo de valores inadequados para a glicemia de jejum adotou-
se o valor de 100mg/dl como sugerido por Jolliffe e Janssen (2007) e Halpern e
colaboradores (2010). Individuos que apresentassem glicemia superior a 125 mg/d|
eram retestados e persistindo o valor elevado o avaliado era encaminhado a
Unidade de Endocrinologia Pediatrica (UEP) para investigagdo. Apesar de ndo haver
consenso sobre a utilizagdo do indice HOMA-IR em criangas, foi utilizado como
ponto de corte o valor de 3 (TRESACO, 2005). Os valores de referéncia adotados
para definir perfil lipidico-lipoprotéico e nivel insulinémico estdo de acordo com a

proposta apresentada para criangas e adolescentes na | Diretriz de Prevencdo da
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Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (SBC, 2005).

Para definir sindrome metabdlica (SM) adotou-se a proposta de Cook et al.
(2003) que adaptaram os critérios para adultos do Il National cholesterol education
program (NCEP-ATP, 2001) e propuseram como diagndstico de sindrome
metabdlica em populacdes pediatricas a presenca de trés ou mais dos seguintes
componentes: pressdo arterial sistolica (PAS) e/ou pressao arterial diastélica (PAD);
triglicerideos; HDL - colesterol; glicemia de jejum; obesidade abdominal através da

circunferéncia da cintura.

3.4.1 Sequéncia da avaliagao

Os procedimentos seguiram a seqiéncia abaixo em dias diferentes:
1°- preenchimento dos questionarios;

2°- coleta sanguinea,;

3°- mensuragdo da presséo arterial e avaliagdo da maturagéo sexual;
4°- avaliagbes antropométricas;

5°- mensuragédo da aptidao cardiorrespiratoria.

Ap6s a devolucdo dos questionarios, se o individuo ndo apresenta-se
nenhum dos critérios de exclusdo, era convidado a vir em dia pré-determinado para
a coleta de sangue. Adolescentes com alteracdes nas concentracbes de TSH
detectadas nos exames laboratoriais realizados durante a pesquisa eram excluidos

da amostra.

3.4.2 Perda amostral

Apo6s a analise dos questionérios e demais critérios de exclusdo, mais
individuos deixaram de participar do estudo. As razdes para este fato foram:

- O adolescente desistiu da pesquisa e ndo completou todo o processo por
opc¢ao propria,;

- Preenchimento de forma equivocada de algum dos questionarios do

projeto;
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- Adolescentes trocaram de escola durante o ano letivo e perderam alguma
fase de avaliagcao;
- O adolescente faltou em algum dia de avaliagéo;

- Material insuficiente para todas as dosagens sanguineas.

3.5 TRATAMENTO DOS DADOS E ESTATISTICA

Os dados foram organizados em banco de dados digital no programa Excel
2003. As analises foram realizadas no software estatistico SPSS 13.0, com um nivel
de significancia estipulada em p<0,05 para todas as andlises.

Em um primeiro instante, foram identificados os individuos que constituiram
0s subgrupos baixo peso (BP) e adequado para peso (AP). Logo apés divisdo dos
grupos, foram identificados os fatores de risco para doengas cardiovasculares,
realizada através da distribuicdo de frequéncia para classificagdo dos avaliados de
acordo com os valores de referéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005)
(anexo 6) e NHBPEP (2004) (anexo 5) e agregagcdo dos componentes
classificatdrios da sindrome metabdlica.

Os dados foram expressos como média e desvio padrdo. Para comparacao
entre os sexos e entre os grupos (BP e AP) foi aplicado o teste t de Student (Mann-
Whitney U-test) para amostras independentes respeitando o pressuposto do
Levene’s test para assumir a igualdade de variancia ou ndo quando necessario.

Testes de qui-quadrado foram realizados para comparar as medidas de
associacdo entre o peso ao nascimento e os individuos classificados com resultados
alterados, além das prevaléncias de sindrome metabdlica. O Odd ratio (IC — 95%) foi
utilizado para calcular o risco relativo de desenvolvimento dos fatores de risco e
também da sindrome metabdlica entre individuos com baixo peso comparados aos
adolescentes com peso adequado ao nascimento.

Analises de regressdo multivariada e logistica binaria foram calculadas para
verificar quais variaveis independentes (perimetro da cintura, IMC, aptiddo
cardiorrespiratéria, pressao arterial, consumo alimentar de colesterol e peso ao
nascimento) sdo determinantes para o surgimento dos fatores de riscos biolégicos
de doencas cardiovasculares (colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL,

triglicérides, a glicemia, a resisténcia a insulina e sindrome metabdlica), tendo no
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modelo o estddio de maturacdo sexual como covariante para minimizar as
influéncias da maturacg&o bioldgica sobre os parametros analisados.

Esta pesquisa compde o Instituto Nacional de Horménios, Protegéo e Risco
a Saude da Mulher aprovado no Edital N° 15/2008 — MCT/CNPg/FNDCT/CAPES/
FAPEMIG/FAPERJ/FAPESP!/ Institutos Nacionais de Ciéncia e Tecnologia. Projeto
aprovado pela Fundacdo Araucéria — chamada de projetos 08/2009. Programa de
Pesquisa para o SUS: Gestdo Compartilhada em Salde, sobre o Ato da Diretoria
Executiva 022/2010.
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4. RESULTADOS

4.1 COMPOSICAO DA AMOSTRA E ANALISE CONFORME O GENERO

Dos adolescentes avaliados, 90% eram provenientes de escolas publicas,
sendo 32% da regido norte, 20% da sul, 18% da leste, 21% da oeste e 9% da regido
central de Curitiba. Os demais eram provenientes de escolas particulares.

ApOs os procedimentos de selecdo e andlise dos questionérios, 972
individuos foram considerados elegiveis para o estudo. Destes, 5 meninas foram
excluidas posteriormente por apresentarem TSH acima dos valores recomendados
para a idade, totalizando 967 individuos, 415 do género masculino (43%) e 552 do
género feminino (57%). A idade média do grupo masculino foi de 13,97 + 2,33 anos
(limites: 10,89 a 18,39) e no grupo feminino foi de 13,79 £ 2,55 anos (limites: 10,50 a
18,85) (p=0,31).

4.1.1 Puberdade

Para a avaliacdo do desenvolvimento puberal, foram considerados os
critérios descritos por Tanner (1962). No grupo como um todo, 2,6% era pré-pubere
ou estadio 1 de Tanner; todos os demais foram considerados puberes seguindo a
seguinte distribuicdo: 17% foram considerados puberes no estadio Tanner 2; 28% de
puberes no estadio Tanner 3; 38,5% no estagio 4 e 13,8% no estadio Tanner 5. O
grafico 1 mostra a porcentagem de individuos em cada estadio puberal agrupados

por género ndo apresentando diferencas significativas entre eles.
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GRAFICO 1. PORCENTAGEM DE INDIVIDUOS NOS ESTADIOS 1 A 5 DE TANNER AGRUPADOS
POR GENERO.

4.1.2 Antropometria

A tabela 1 apresenta as caracteristicas de estatura, peso, IMC e

circunferéncia da cintura para ambos os géneros.

TABELA 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AS CARACTERISTICAS
ANTROPOMETRICAS

Masculino (n=415) Feminino (n=552)
Média + DP Média + DP
Estatura (metro) 1,62 +0,14 1,56 + 0,83
Massa corporal (quilos) 54,55 + 15,16 50,53+ 11,75
IMC (Kg/m?) 20,23 £ 3,47 20,59+ 3,78
Circunferéncia da cintura (cm) 70,28 £ 9,45 66,58 + 8,44

Para a estatura e massa corporal os meninos apresentaram valores medios
maiores do que as meninas (t=9,03 e p< 0,001; t=4,48 e p< 0,001). Com relagéo ao
IMC, considerando os pontos de corte para sobrepeso e para obesidade definidos
por Cole et al.,(2000), 21,8% dos meninos e 16,7% das meninas apresentavam
sobrepeso (t=0,26 e p=0,78). Ja 3,9% dos meninos e 7,7% das meninas
apresentaram obesidade (t=0,86 e p=0,36). Quanto a circunferéncia da cintura, 7,1%
dos meninos e 4,6% das meninas apresentam circunferéncia da cintura acima do
percentil 90° (t=1,13 e p=0,26).



44

4.1.3 Pressao arterial

Na tabela 2 séo apresentados os valores médios da presséo arterial sistolica
e diastdlica agrupados por género. Do total, 5,1% dos individuos apresentou valores
elevados de pressao arterial sistolica e 13% valores elevados de pressédo diastdlica,
considerando a analise dos valores pressoéricos para a altura (anexo 5). A pressao

arterial sistélica foi menor entre as meninas do que nos meninos.

TABELA 2 - DESCRICAO DOS VALORES DE PRESSAO ARTERIAL

Masculino (n=395) Feminino (n=507) t p
Média + DP Média + DP
Pressao Sistdlica 104,42 + 13,13 100,82 + 12,66 4,19 0,001*
Pressao Diastdlica 68,73+ 10,70 67,40 £ 10,46 1,86 0,63

*p <0,05

4.1.4 Nivel de atividade fisica e consumo alimentar
Os valores médios encontrados de gasto energético (kcal/dia e MET),
quantidade de calorias consumidas e consumo alimentar de &cidos graxos e

colesterol sdo apresentados na tabela 3.

TABELA 3 - DESCRICAO DO GASTO ENERGETICO E CONSUMO ALIMENTAR

Masculino (n=399)  Feminino (n=514) t p
Média + DP Média DP

Gasto energético (Kcal) 2248,31 + 800,29 1964,40 + 626,39 5,40 0,001*

Calorias consumidas na

alimentacéao (Kcal) 3026,58 +1147,48 2724,53 + 984,60 3,75 0,001*
Acido graxo saturado(g) 40,35 + 22,93 38,39 £ 22,94 1,12 0,26
Colesterol consumido

na alimentag&o (mg) 355,46 + 216,57 321,04 + 217,00 2,62 0,009*
*p <0,05

No contexto geral, os individuos do sexo masculino apresentaram maior

gasto energético, maior consumo de calorias e colesterol que o grupo feminino.
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O consumo alimentar analisado de acordo com as recomendagles
nutricionais, 72,7% dos adolescentes ingerem mais de 10% de acidos graxos

saturados e 46,4% ingerem na sua alimentagéo mais de 300mg de colesterol.

4.1.5 Aptidao fisica

A frequéncia cardiaca média durante a realizacdo do teste de aptiddo
cardiorrespiratoria dos meninos foi de 195,15 + 8,90 bpm e nas meninas 189,11 +
11,25 bpm. A aptidéo fisica avaliada com base na poténcia maxima aerdbia e VO,
max foi de 44,9 £ 12,88 ml/kg/min (n=395) nos meninos e 38,39 + 12,77 ml/kg/min
(n=507) nas meninas (p=0,001).

4.1.6 Perfil lipidico

A tabela 4 mostra as concentracdes dos lipidios expressas como média e
desvio padrédo agrupadas conforme o género; 26,3% dos avaliados apresentaram
concentragbes aumentadas de colesterol total, 58% tinham valores abaixo do

esperado de HDL-C e 10,6% concentra¢cdes aumentadas de LDL-C e triglicerideos.

TABELA 4 - PERFIL LIPIDICO DISTRIBUIDO DE ACORDO COM O GENERO

Masculino (n=385)  Feminino (n=524) t p
Média + DP Média + DP
Colesterol total (mg/dl) 156,01 + 30,36 154,81 + 30,62 0,50 0,61
HDL-C (mg/dI) 44,10 + 9,88 45,35+ 11,03 -1,73 0,08
LDL-C (mg/dl) 95,43 + 38,12 90,24 + 28,71 2,36 0,02*
Triglicerideos (mg/dl) 83,88 + 42,16 85,29 + 32,09 -0,59 0,55

*p <0,05

Observamos maior valor médio de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C)

no grupo masculino.
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4.1.7 Glicemia e insulina

Na tabela 5 é possivel observar os resultados encontrados para glicemia de
jejum, insulina e HOMA-IR. Cerca de 7% dos individuos apresentaram glicemia,
insulina e HOMA-IR elevados. Uma avaliada apresentou glicemia de jejum superior a

125 mg/dl e foi excluida da analise, encaminhada a UEP.

TABELA 5 - CONCENTRACAO DE GLICOSE, INSULINA E HOMA-IR DE ACORDO
COM O GENERO

Masculino (n=364) Feminino (n=191) t p
Média + DP Média + DP
Glicemia (mg/dl) 90,77 £ 10,94 90,30 £ 10,98 0,58 0,47
Insulina (uU/ml) 4,98 +4,42 6,53 +5,13 -3,71 0,001*
HOMA —IR 1,16 + 1,06 1,44 +1,15 -2,82  0,005*

*p <0,05

Valores médios mais elevados de insulina e HOMA-IR foram observados no

grupo feminino.

4.2 ANALISE CONFORME O PESO AO NASCIMENTO

4.2.1 ldade gestacional e peso ao nascimento

Do total, 81,4% dos entrevistados possuiam a carteira de saide com dados
ao nascimento. A idade gestacional foi semelhante entre meninos e meninas: 39,42
* 2,25 semanas para 0s meninos e 39,38 + 2,28 semanas para as meninas (p=0,77).
O peso ao nascimento foi maior entre os individuos do género masculino (3,29 +
0,58 kg versus 3,12 + 0,55 kg, p=0,001).

Para analise da distribuicdo do tamanho ao nascimento e classificacdo dos
grupos de acordo com este critério, foi realizada a distribuicdo percentilica do

tamanho ao nascimento para todo o grupo. A tabela 6 mostra esta distribui¢do.
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TABELA 6 - DISTRIBUICAO PERCENTILICA DO PESO AO NASCIMENTO

Percentil
50 10° 50° 90° 950
Peso ao nascimento (kg) 2,160 2,500 3,210 3,850 4,052

Foram considerados baixo peso (BP) os individuos com peso ao
nascimento < ao 10° percentil, o que equivale a 2,500 Kg. Foram considerados
adequado para o peso (AP) aqueles que se encontravam entre os percentis 10° e
90° (2,501 a 3,850 Kg). Individuos com peso ao nascimento acima do percentil 90°

foram excluidos das andlises totalizando 99 individuos excluidos.
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GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO GERAL DA AMOSTRA PARA O PESO AO NASCIMENTO
APONTANDO 10° E 90° PERCENTIS.

4.2.2 Diferengas entre os individuos do género masculino conforme o tamanho ao

nascimento

Entre os individuos do género masculino, 33 foram considerados BP e 289

foram considerados AP. A tabela 7 mostra as varidveis de antropometria, presséo

arterial, aptidéo fisica, gasto energético e consumo alimentar para os dois grupos.
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Apenas a idade gestacional apresentou diferenga significativa entre os meninos

nascidos com baixo peso quando comparado com seus pares.

TABELA 7 - COMPARACAO DAS VARIAVEIS DE ANTROPOMETRIA, PRESSAO
ARTERIAL, NI'VELADE ATIVIDADE FIiSICA E CONSUMO ALIMENTAR ENTRE
INDIVIDUOS DO GENERO MASCULINO NASCIDOS BP E AP

BP (n=33) AP (n=289) t p
Média + DP Média + DP
Gestacao (semanas) 37,42 +1,38 39,57+ 1,57 -5,32 0,001*
Idade (anos) 14,43 +2,21 14,15 + 5,92 0,27 0,78
Altura (metro) 1,63+0,12 1,61+0,13 0,45 0,64
Peso (Kg) 54,10 + 13,18 53,71 + 15,36 0,13 0,89
IMC (Kg/m?) 20,05 + 3,08 20,09 + 3,48 -0,59 0,95
CC (cm) 70,30 + 8,45 69,65 + 9,32 0,35 0,72
VO2 max (ml/kg/min) 43,62 + 8,72 44,41 + 14,64 -0,30 0,76
Pressao Sistdlica 105,48 + 14,30 103,85+ 12,75 0,64 0,52
Pressao Diastdlica 71,20 + 11,69 68,24 + 10,14 1,46 0,14
Gasto energético (Kcal) 2454,84 + 730,65 2194,07 + 773,88 1,64 0,10
Calorias consumidas na
alimentacéao (Kcal) 2846,49 + 933,42 3002,63 + 1195,07 -0,58 0,56
Colesterol consumido
na alimentag&o (mg) 317,69 + 219,46 355,13 + 213,32 -0,76 0,44

*p <0,05

A tabela 8 apresenta o perfil lipidico e a caracteristica metabdlica dos

adolescentes do género masculino nascidos BP e AP. Foram observadas diferencas

significativas com concentracdes mais elevadas de colesterol total e triglicerideos

nos individuos nascidos BP.
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TABELA 8 - COMPARACAO DO PERFIL LIPIDICO E METABOLISMO DA
GLICOSE ENTRE BP E AP NO GENERO MASCULINO

BP (n=33) AP (n=289) t p

Média + DP Média + DP
Colesterol (mg/dl) 167,47 £ 36,51 155,40 + 28,36 2,13 0,03*
HDL-C (mg/dl) 42,65 + 7,80 44,48 £ 9,63 -1,00 0,31
LDL-C (mg/dI) 108,35 + 34,63 95,80 £ 35,50 1,86 0,06
Triglicerideos (mg/dl) 100,51 + 56,70 82,63 + 38,16 2,28 0,02*
Glicemia (mg/dl) 91,01 + 11,57 90,55 + 10,50 0,23 0,81
Insulina (uU/ml) 3,87 +£4,16 498 +4,19 -1,37 0,17
HOMA —-IR 0,91+1,01 1,15+ 0,98 -1,24 0,22

*p <0,05

Como um grupo, 43,3% dos adolescentes nascidos BP apresentavam
concentragdes elevadas de colesterol total contra 26,8% dos nascidos AP (x?= 3,61
e significancia de 0,057, risco estimado de 2,09; IC 0,96 — 4,53). Quanto ao HDL-C,
66,7% dos nascidos BP e 53,1% dos nascidos AP apresentaram concentragfes
abaixo do adequado, sem diferenca significativa entre os grupos. Os valores
correspondentes para o LDL-C aumentado foi de 19,4% para os nascidos BP e
12,4% para os AP (NS). Quanto aos triglicerideos 23,3% dos BP e 10,2% dos AP
tiveram valores elevados, com diferenca significativa entre os grupos (x>= 4,48 e
significancia de 0,034; risco estimado de 2,66; IC: 1,04- 6,82).

Com relacdo ao metabolismo da glicose, 6% dos individuos BP e AP
apresentaram valores elevados de glicemia. Quanto ao indice de resisténcia
insulinica, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos BP e AP,
com 13,3% e 10,5% dos individuos com HOMA-IR elevados, respectivamente.

Quando as demais variaveis associadas ao risco cardio-metabdlico, as
pressdes arteriais sistélica e diastolica, bem como a circunferéncia abdominal nao
diferiram significativamente na propor¢éo de individuos que apresentavam valores
elevados com 3,4% e 5%; 20,7% e 12,5%; 1% e 5,8%, respectivamente, entre
nascidos BP e AP.
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Entre os individuos do género feminino, 67 foram considerados BP e 402

foram considerados AP. Com relagéo a idade de menarca, a idade relatada entre as

meninas nascidas BP foi de 11,64 + 1,26 anos e entre as meninas nascidas AP foi

de 11,81 £ 1,15 anos, sem diferenga entre os grupos. As tabelas 9 e 10 apresentam

as variaveis analisadas. Ndo foram observadas diferencas significativas entre os

grupos.

TABELA 9 - COMPARACAO DAS VARIAVEIS DE ANTROPOMETRIA, APTIDAO
FISICA E PRESSAO ARTERIAL ENTRE INDIVIDUOS DO GENERO FEMININO

NASCIDOS BP E AP

BP (n=67) AP (n=402) t p

Média + DP Média + DP
Gestacao (semanas) 37,55+ 2,03 38,70 £ 2,05 0,43 0,66
Idade (anos) 13,56 + 1,87 13,52 + 2,08 0,16 0,86
Estatura (metro) 1,54 + 0,80 1,55+ 0,84 -0,58 0,56
Peso (Kg) 47,82 + 10,36 50,05 + 11,86 -1,42 0,15
IMC (Kg/m2) 19,76 + 3,26 20,48 + 3,75 -1,44 0,15
CC (cm) 65,42 + 7,36 66,48 + 8,57 -0,93 0,35
VO2 max (ml/kg/min) 38,66 + 4,89 39,39 +5,42 -1,02 0,30
Pressao Sistdlica 100,14 + 12,44 100,59 + 13,06 -0,26 0,79
Presséo Diastolica 66,23 + 9,66 66,92 + 10,83 -0,47 0,63

*p <0,05
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TABELA 10 - ATIVIDADE FISICA E CONSUMO ALIMENTAR ENTRE INDIVIDUOS
DO GENERO FEMININO NASCIDOS BP E AP

BP (n=67) AP (n=402) t p
Média + DP Média + DP

Gasto energético (Kcal) 1873,86 + 535,38 1939,12 + 619,78 -0,79 0,43
Calorias consumidas na

alimentacéao (Kcal) 2766,42 £ 1132,97 2699,43 + 990,33 0,43 0,66
Colesterol consumido

na alimentag&o (mg) 290,74 + 186,21 307,77 + 191,35 -0,59 0,55
*p <0,05

Na tabela 11 estdo apresentados o perfil lipidico e as variaveis relacionados
ao metabolismo da glicose nas adolescentes nascidas BP e AP. N&o foi observada

diferencga significativa entre os grupos com relagéo a estas variaveis.

TABELA 11. COMPARACAO DO PERFIL LIPIDICO E METABOLISMO DA
GLICOSE ENTRE BP E AP DO GENERO FEMININO.

BP (n=67) AP (n=402) t p

Média + DP Média + DP
Colesterol (mg/dl) 156,83 + 26,76 154,94 + 28,98 0,44 0,26
HDL-C (mg/dl) 46,07 £ 10,97 45,26 + 10,89 0,54 0,65
LDL-C (mg/dI) 91,31 + 28,33 90,53 £ 28,20 0,20 0,83
Triglicerideos (mg/dl) 84,00 + 32,26 86,74 + 32,83 -0,61 0,53
Glicemia (mg/dl) 90,15+ 9,93 90,08 + 13,57 0,03 0,97
Insulina (uU/mI)¥ 6,94 + 6,04 6,39 + 4,92 0,51 0,60
HOMA -IR¥ 1,57+1,42 1,41 +1,10 0,70 0,48

*p <0,05; ¥ - para BP n=32 e AP n=159

Quanto ao colesterol total, 35,9% das adolescentes nascidas BP e 27,7%
das nascidas AP apresentaram concentragbes aumentadas. Os valores
correspondentes de LDL-C e triglicerideos elevados foram 7,7% e 7,8% para 0s
nascidos BP e 8,8% e 8,9% para os nascidos AP. Quanto ao HDL-C, 56,3% das
meninas nascidas BP e 54,8% das nascidas AP apresentaram valores abaixo do
recomendado. N&o foram observadas diferengas significativas entre os grupos com
relagcéo as variaveis citadas.

Com relagéo ao metabolismo da glicose, 4,5% das meninas BP e 6% das AP

apresentaram concentracdes sanguineas elevadas de glicose (NS). Quanto ao
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HOMA-IR, as porcentagens correspondentes de meninas com valores elevados
foram 9,4% e 6,3% (NS). Quanto as outras variaveis de risco metabdlico entre BP e
AP respectivamente, foram observados valores elevados de presséo arterial sistélica
em 7,8% e 5,1%, pressao diastolica em 9,4% e 12,1% e de circunferéncia abdominal

em 3,1% e 5,1%, sem diferencgas significativas entre os grupos.

4.2.4 Agrupamento dos fatores de risco

O gréfico 3 apresenta a porcentagem de individuos do género masculino
nascidos BP e AP agrupados de acordo com o numero de componentes para a
sindrome metabdlica. Os individuos foram agrupados em grupos com 2 ou menos

componentes e 3 ou mais componentes.
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GRAFICO 3. DISTRIBUICAO DOS COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA ENTRE
INDIVIDUOS DO GENERO MASCULINO NASCIDOS BP E AP

Como mostrado acima, 33% dos adolescentes masculinos BP apresentaram
3 ou mais componentes da sindrome metabdlica contra 9,2% dos seus pares
nascidos AP. Desta forma, os meninos nascidos BP revelaram um risco relativo 4,95
vezes maior de apresentar 3 ou mais componentes da sindrome (IC: 1,38- 17,29).

O grafico 4 apresenta a porcentagem de individuos do género feminino
nascidos BP e AP agrupados de acordo com o numero de componentes para a
sindrome metabdlica. Nao foram encontrados diferencas quanto ao risco relativo de

SM entre 0s grupos.
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GRAFICO 4. DISTRIBUICAO DOS COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA ENTRE
INDIVIDUOS DO GENERO FEMININO NASCIDOS BP E AP.

4.2.5 Correlagdes entre os fatores de risco para sindrome metabdlica

Na tabela 12 sao apresentadas as correlacdes simples entre as variaveis

ligadas & sindrome metabdlica para todos os individuos.

TABELA 12. CORRELACOES SIMPLES ENTRE AS VARIAVEIS LIGADAS A
SINDROME METABOLICA

CT HDL-C LDL-C TG Glicemia

Circunferéncia da cintura 0,06 -0,23*  0,14* 0,16** 0,01
IMC 0,06 -0,17* 0,09 0,17* 0,04
VO2 max (ml/kg/min) -0,08* 0,2 -0,08* -0,09* 0,02
Pressao arterial sistolica 0,06 -0,6 0,07 0,10** 0,04
Pressao arterial diastolica 0,03 -0,02 0,05 0,08* 0,06
Consumo alimentar colesterol 0,04 0,02 0,01 0,01 -0,03
Peso ao nascimento -0,04 -0,008 -0,04 -0,04 -0,02

*p <0,05; ** p < 0,001.

Na tentativa de explicar a variagdo dos componentes lipidicos da sindrome
metabdlica foi realizada a analise de regressdo multivariada incluindo todos os

individuos BP e AP. Quanto & concentracdo de colesterol total, 17% da variacdo
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pode ser explicada pela aptiddo fisica, peso ao nascimento e circunferéncia da
cintura (R=0,173 e R?= 0,03; tabela 13).

TABELA 13 - REGRESSAO MULTIVARIADA ENTRE AS DIFERENTES VARIAVEIS
E A CONCENTRACAO SERICA DE COLESTEROL TOTAL

Valor r p
Circunferéncia da cintura 0,08 0,03*
IMC 0,05 0,09
VO2 max (ml/kg/min) -0,09 0,02*
Presséo arterial sistdlica 0,04 0,17
Presséo arterial diastdlica -0,01 0,40
Consumo alimentar colesterol 0,05 0,12
Peso ao nascimento -0,08 0,02*

*p <0,05

Para o HDL-C, 24% da variagdo pode ser explicada pelas variaveis
circunferéncia da cintura, IMC e presséo arterial sistélica (R=0,244 e R2= 0,06; tabela
14).

TABELA 14 - REGR~ESSAO MULTIVARIADA ENTRE AS DIFERENTES VARIAVEIS
E A CONCENTRACAO SERICA DE HDL-C

Valor r p
Circunferéncia da cintura -0,22 0,001~
IMC -0,15 0,001*
VO2 max (ml/kg/min) 0,02 0,32
Presséo arterial sistélica -0,07 0,04~
Pressao arterial diastolica -0,03 0,25
Consumo alimentar colesterol 0,02 0,29
Peso ao nascimento -0,007 0,43

*p <0,05

O LDL-C apresentou comportamento semelhante ao colesterol total entrando
no modelo a circunferéncia da cintura, aptiddo fisica e o peso ao nascimento
(R=0,235 e R?= 0,055; tabela 15).
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TABELA 15 - REGR~ESSAO MULTIVARIADA ENTRE AS DIFERENTES VARIAVEIS
E A CONCENTRACAO SERICA DE LDL-C

Valor r p
Circunferéncia da cintura 0,12 0,002~
IMC 0,05 0,08
VO2 max (ml/kg/min) -0,10 0,006*
Presséo arterial sistdlica 0,02 0,29
Pressao arterial diastélica -0,03 0,18
Consumo alimentar colesterol 0,02 0,28
Peso ao nascimento -0,07 0,03*

*p <0,05

Para a concentracdo sérica de triglicerideos, as variaveis circunferéncia da
cintura, IMC, presséao arterial sistolica e diastolica e aptidao fisica explicaram 23% da
sua variacao (R=0,233 e R?= 0,054, tabela 16).

TABELA 16 - REGR~ESSA’O MULTIVARIADA ENTRE AS DIFERENTES VARIAVEIS
E A CONCENTRACAO SERICA DE TRIGLICERIDEO

Valor r P
Circunferéncia da cintura 0,17 0,001~
IMC 0,20 0,001*
VO2 max (ml/kg/min) -0,09 0,01*
Pressao arterial sistolica 0,13 0,001~
Presséo arterial diastdlica 0,11 0,004~
Consumo alimentar colesterol -0,002 0,48
Peso ao nascimento -0,07 0,11

*p <0,05

No que tange a glicemia, as varidveis independentes ndo entraram no
modelo com excecédo da pressao arterial sistélica e diastolica (R=0,131 e R2= 0,017,

tabela 17), explicando 13% da sua variagao.
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TABELA 17 - REGR~ESSAO MULTIVARIADA ENTRE AS DIFERENTES VARIAVEIS
E A CONCENTRACAO SERICA DE GLICEMIA

Valor r p
Circunferéncia da cintura -0,006 0,44
IMC 0,05 0,12
VO2 max (ml/kg/min) -0,09 0,39
Pressao arterial sistolica 0,09 0,01*
Pressao arterial diastolica 0,13 0,001~
Consumo alimentar colesterol -0,03 0,22
Peso ao nascimento -0,03 0,21

*p <0,05

Ainda para avaliar a influéncia de diferentes variaveis sobre o aparecimento
de fatores de risco para sindrome metabdlica, o “Odds ratio” foi calculado tendo
como varidveis dependentes o peso ao nascimento, desempenho na aptiddo
cardiorrespiratoria e consumo alimentar.

Na tabela 18 sdo apresentados os resultados da associagdo do peso ao
nascimento, aptiddo fisica e consumo de gordura com a sindrome metabdlica em

todos os participantes da amostra.

TABELA 18 - ASSOCIACAO DO PESO AO NASCIMENTO, APTIDAO FISICA E
CONSUMO DE GORDURA COM A SINDROME METABOLICA

Sindrome Metabdlica (n=967)

Odds ratio IC
AP 1
BP 1,29 0,48 - 3,51
Alto VO,max 1
Moderado VO>max 0,67 0,21 -1,43
Baixo VO,max 1,81 0,83 -3,95
Acido graxo saturado 1
Consumo elevado acido graxo saturado 2,48 1,18 - 5,21*
Colesterol consumido na alimentagao 1
Colesterol elevado consumido na 1,33 0,57 - 3,09

alimentacdao

*p <0,05
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Os dados analisados, como um todo, mostram um risco 2,5 vezes maior de
sindrome metabdlica naqueles com consumo de elevadas quantidades de gordura
saturada na dieta.

Na tabela 19 e 20 sdo demonstradas as associagbes do peso ao
nascimento, aptidao fisica e consumo de gordura com a sindrome metabdlica para

os individuos do sexo masculino.

TABELA 19 - ASSOCIACAO DO PESO AO NASCIMENTO, APTIDAO FISICA E
CONSUMO DE GORDURA COM A SINDROME METABOLICA PARA O GENERO
MASCULINO

Sindrome Metabdlica (n=385)

Odds ratio IC
AP 1
BP 5,28 1,47 — 19,50*
Alto VO,max 1
Moderado VO>max 0,70 0,18 - 2,69
Baixo VO,max 3,90 1,09 — 10,65*
Acido graxo saturado 1
Consumo elevado acido graxo saturado 2,32 0,74 -7,28
Colesterol consumido na alimentagao 1
Colesterol elevado consumido na 0,73 0,23 -2,28
alimentacao
*p <0,05

Para o sexo masculino, se observou um risco 5,3 vezes maior para sindrome
metabdlica nos individuos nascidos BP (p=0,02) e 3,9 vezes maior para aqueles com
baixo VO.méax (p=0,03).

A tabela 20 mostra a mesma avaliacdo para o grupo feminino. Para este

grupo, nenhuma associagao foi observada.
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TABELA 20 - ASSOCIACAO DO PESO AO NASCIMENTO, APTIDAO FISICA E
CONSUMO DE GORDURA COM A SINDROME METABOLICA PARA O GENERO
FEMININO

Sindrome Metabdlica (n=504)

Odds ratio IC
AP 1
BP 0,41 0,53 -3,22
Alto VO,max 1
Moderado VO,méax 0,80 0,40 - 1,59
Baixo VO,max 1,13 0,36 — 3,58
Acido graxo saturado 1
Consumo elevado acido graxo saturado 1,81 0,61 -5,31
Colesterol consumido na alimentagao 1
Colesterol elevado consumido na 2,68 0,70 - 10,24

alimentacao

*p <0,05
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como principal caracteristica avaliar jovens
provenientes da comunidade, sujeitos aos costumes e condicdes ambientais em que
vivem 0s jovens nos dias atuais. Aproximadamente mil jovens saudaveis entre 10 e
18 anos de idade foram estudados, provenientes na sua maioria de escolas
municipio, com informag6es sobre peso ao nascimento, nivel de atividade fisica,
nutricdo, avaliagdo auxoldgica e andlise sanguinea de lipidios, glicemia e insulina.
Esta foi uma oportunidade Unica de avaliar as influéncias ambientais e do baixo peso
ao nascimento sobre o surgimento de fatores de risco para doengas metabdlicas e
cardiovasculares na vida adulta.

Entre as caracteristicas da populacdo estudada, observamos uma
prevaléncia significativa de sobrepeso e obesidade, além de j& observar individuos
com niveis de colesterol aumentados e niveis pressoricos acima dos recomendados.
Dos fatores ambientais avaliados, observamos uma ingestao excessiva de calorias e
de gorduras acima do recomendado. Nos individuos do sexo masculino, em
especial, podemos inferir que houve uma recuperagédo do crescimento durante a
infancia, uma vez que a altura e o peso nao foram diferentes entre 0s grupos com
diferentes tamanhos ao nascimento. Além disso, um maior risco de sindrome
metabdlica foi observado nos meninos nascidos com baixo peso. Estes achados
reforcam a necessidade de prevenir o nascimento de baixo peso e de manter
hébitos saudaveis na infancia e adolescéncia.

Reforcando a representatividade da amostra deste estudo, a escolha do
ponto de corte para definir BP correspondeu ao 10° percentil da amostra total, o que
corresponde ao peso de 2,500 quilos. Este peso é preconizado pela Organizacdo
Mundial de Saude (WHO, 1992) para definicdo de criangas nascidas com baixo
peso. Ao redor do mundo, estima-se que entre 8 a 26% das criangas nascem com
baixo peso (WHO, 2005), sendo que as taxas esperadas para o Brasil giram ao
redor de 8,19%. Em Curitiba e regido metropolitana a ultima avaliagdo demonstrou
uma taxa de 9,5% de criangas nascidas com baixo peso (Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos — SINASC, 2010). No presente estudo, mais de 80% dos
avaliados trouxeram a caderneta de saude ou documento semelhante, nUmero maior
do que o relatado nacionalmente (SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE, 2008). A

prevaléncia de baixo peso foi de 10%, semelhante ao reportado para a cidade de
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Curitiba. Pelotas, no RS, apresentou uma prevaléncia de recém natos BP de 13%,
pouco acima da encontrada no presente estudo (ZAMBONATO, 2004).

Os adolescentes avaliados tinham idade entre 10 e 18 anos, a maioria em
puberdade. Naturalmente, os meninos em média apresentaram estatura e massa
corporal maiores que as meninas (ANDERSEN, 2003; GLANER, 2005; DINIZ, 2008).
O IMC médio foi semelhante ao descrito em outros estudos populacionais no Brasil
(CAMPOS et al.,, 2010; CARVALHO, 2007; GUEDES, 2006; RIBEIRO, 2006). A
prevaléncia de sobrepeso foi de 21,8% entre os meninos e 15,4% entre as meninas.
A prevaléncia de obesidade foi de 3,9% e 7,1% entre meninos e meninas,
respectivamente, abaixo do reportado em outros estudos. No Brasil, a epidemia de
obesidade atinge em média 13% da populac¢do adolescente (ABESO, 2008). Estudo
realizado em Santos demonstrou uma prevaléncia de sobrepeso de 15,7% e de
obesidade de 18% (Costa, 2006). Nas regides sudeste e nordeste foi relatada uma
prevaléncia de obesidade de 9,5% (ABRANTES, 2002). Em estudo mais
regionalizado realizado em Feira de Santana-BA, Oliveira e colaboradores (2003)
observaram 9,3% de sobrepeso e 4,4% de obesidade, semelhante aos numeros
relatados por Silva e colaboradores (2005) na cidade de Recife-PE. A discrepancia
entre os numeros encontrados no diversos estudos pode estar relacionada a
metodologia escolhida para a classificagdo do sobrepeso e obesidade, que variou
nos diversos estudos.

Quanto a circunferéncia da cintura, 7,1% dos meninos apresentavam a
circunferéncia da cintura acima do percentili 90, e 4,3% das meninas, como
reportado anteriormente (MORENO, 1999; TAYLOR, 2000; ALVAREZ, 2008). A
circunferéncia da cintura demonstra uma sensibilidade e especificidade maior que a
do IMC para predizer maior risco cardiovascular também em adolescentes
(TAYLOR, 2000; KATZMARZYK, 2001; ALMEIDA, 2007).

A pressdao arterial sistolica foi maior no género masculino (ANDERSEN et al.,
2006; GUEDES et al.,, 2006; RIBEIRO et al.,, 2006), achado que pode estar
associado a maior estatura dos meninos (NHBPEP, 2004). Quando analisada a
pressao arterial levando em consideragdo a estatura (NHBPEP, 20004), foi
encontrado que 5% dos niveis de PAS e 13% dos de PAD estavam elevadas, dentro
da prevaléncia descrita na literatura de 4% a 21% em adolescentes (CAMPOS et al.,
2010; LOPEZ et al., 2010; GUIMARAES et al., 2008; SILVA et al.,2008; MISRA et
al., 2006; SCHUTTE et al., 2003; SMITH et al., 2003).



61

5.1 NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E CONSUMO ALIMENTAR

Estudo desenvolvido por Bouchard e colaboradores (1983) demonstram que
0 gasto energético diario esperado para adolescentes esta ao redor de 2.222 kcal,
sem diferenciagdo por género. No presente estudo encontrou-se valores de 2.248,3
kcal para os meninos e 1964,4 kcal para as meninas, valores maiores do que 0s
relatados anteriormente em adolescentes jovens da cidade de Curitiba (1.792,6 kcal
nos rapazes e 1.675,4 kcal nas mogas) (Mascarenhas, 2005). Esta diferenca em
parte pode ser explicada pela diferenga de peso, maior no presente estudo, que por
sua vez entra no célculo do gasto energético total dos dois estudos. A diferenga para
0 gasto caldrico encontrada entre os géneros reforca a informacdo que 0os meninos
usualmente sdo mais ativos fisicamente do que as meninas (ANDERSEN et al.,
2006; MCMURRAY et al., 2003; GUEDES et al., 2002).

Quanto ao consumo de calorias na alimentacgdo diaria, observou-se valores
em torno de 3.000 kcal para os meninos, maiores do que os 2.724 kcal das meninas.
O consumo caldrico ficou acima dos descritos em outros estudos para adolescente
na mesma faixa etaria (AEBERLI et al., 2007; CRESPO et al., 2001), ficando mais
proximo do consumo ao redor de 2.700 kcal de adolescentes ingleses com
sobrepeso (EBBELING et al., 2004). Este achado indica um aumento no consumo de
alimentos pela populagéo jovem, fator mais fortemente associado a obesidade do
que a baixa aderéncia a pratica de atividade fisica, com consequente aumento dos
fatores de risco cardiovasculares (SWINBURN et al., 2006; MAZIAK e col, 2008).

Quanto ao consumo de 4&cidos graxos saturados, as quantidades
encontradas foram ligeiramente superiores as descritas em estudos com
adolescentes eutroficos e com sobrepeso (ANDRADE et al., 2003). Estudo realizado
na Suica com adolescentes encontraram um consumo médio diario de 30g de
gordura saturada (AEBERLI et al., 2007). O consumo de colesterol na alimentag&o
também foi elevado em ambos os géneros, com 46% dos jovens ingerindo acima de
300 mg dia, maior do que descrito em outros estudos (ELIAS et al., 2004; MENDES
et al.,, 2006). As diferengas entre os achados citados acima devem ser analisadas
levando em consideracéo as diferentes metodologias, questionarios utilizados e as
dificuldades na aplicacdo dos questionéarios, mas reforcam a preferéncia de dietas
ricas em gordura e pobres em fibras consumidas pelos adolescentes (NEUTZLING
et al., 2007).
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As variaveis relacionadas a aptidao fisica foram diferentes entre os géneros.
O consumo maximo de oxigénio foi maior no género masculino, como descrito por
outros autores (ANDERSEN et al., 2006; BAXTER-JONES et al., 2003; PETTERSEN
et al.,2001). Os menores valores nas meninas também estdo associados a uma
reducdo do consumo maximo de oxigénio durante a puberdade, situacdo que ndo
acontece com os meninos (MASCARENHAS et al.,, 2006; ULBRISH et al., 2007).
Mudangas na composi¢ao corporal dos adolescentes podem explicar as diferengas
encontradas para o VO,méx entre os géneros. No género masculino ocorre ganho
maior de massa magra durante a puberdade enquanto no género feminino acontece
um ganho maior de tecido adiposo (MALINA E BOUCHARD, 2002).

5.2 PERFIL LIPIDICO E METABOLISMO DA GLICOSE

A avaliagdo do perfil lipidico demonstrou que mais de 25% dos individuos
apresentava colesterol total aumentado, mais da metade apresentava HDL-C baixo e
em torno de 10% tinha LDL-C e ou triglicerideos alterados. Estes valores refletem os
achados anteriores relacionados a alimentagcé@o e atividade fisica. Outros estudos
tém demonstrado concentracdes elevadas de lipidios em adolescentes sem historia
familiar para dislipidemia (LOPEZ et al., 2010; STABELINI NETO et al., 2008;
FRANCA e ALVES, 2006; SEKI et al.,, 2001; RIBEIRO e col, 2006), sugerindo a
interferéncia de fatores ambientais no presente estudo observamos a influéncia
também do peso ao nascimento, especialmente nos meninos.

Quando analisada a diferenca do perfil lipidico entre os géneros, apenas o
LDL-C foi mais elevado entre os meninos. Os estudos divergem quanto aos achados
entre os géneros. Auséncia de diferencas significativas (CAMPOS et al., 2010;
FERREIRA et al., 2007; MAHLEY et al. 2001), concentragcdes elevadas apenas de
colesterol total e triglicerideo (FRANCA E ALVES, 2006) ou colesterol total e LDL-C
aumentados nas meninas sédo relatados (GUEDES et al. 2006; RIBEIRO et al., 2006;
GIULIANO et al., 2005), Em contraste, Lopez et al. (2010) encontrou concentra¢des
menores de colesterol total e LDL-C nas meninas. J& Garces et al. (2007), em
estudo epidemiolégico com 1255 adolescentes espanhdis, observaram diferengas
significativas para todas as variaveis do perfil lipidico entre os géneros, com excecéo

do colesterol total, sendo que as meninas apresentavam concentracbes mais
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elevadas. A razdo da variagdo dos valores lipidicos entre meninos e meninas
durante a puberdade ainda ndo esta clara, mas mudancas hormonais tipicas desta
fase (STOEDEFALKE, 2007), influéncias perinatais e hébitos de vida podem
influenciar os achados.

No presente estudo a glicemia de jejum acima de 100mg/d! foi observada em
6% dos individuos, semelhante ao encontrado em criangas americanas (WILLIAMS
et al.,, 2005; LEE et al.,, 2006; LOPEZ et al., 2010), sem diferencas significativas
entre os géneros (BAVDEKAR et al., 1999; RUBIN et al., 2008).

Quanto as concentragbes de insulina basal e HOMA-IR, valores mais
elevados foram encontrados entre as meninas. O valor clinico da insulina basal e do
calculo do HOMA-IR é discutivel devido a complexidade da avaliacdo da secrecéo
de insulina e do metabolismo da glicose. Valores de referéncia ainda ndo foram
totalmente estabelecidos para a infancia e adolescéncia, nem foram estabelecidas
as diferencas entre os géneros. Valores elevados de insulina basal e HOMA-IR em
meninas tém sido descritos (SOUZA et al., 2004; FERREIRA et al., 2007; LOPEZ et
al., 2010), assim como concentracbes normais (BAVDEKAR et al., 1999; RUBIN et
al., 2008) e valores elevados nas meninas quando corrigidos por peso corporal e
idade (LEE et al. 2006).

Os indices de resisténcia insulinica sofrem influéncia de vérios fatores como
género, raca, quantidade de tecido adiposo e estadio puberal (LEE et al., 2006;
BALL et al.,, 2006; LOPEZ et al.,, 2010). Um aumento da resisténcia insulinica é
observado a partir do estadio 3 de Tanner com diminui¢éo da sensibilidade insulinica
entre 25-30% (BALL et al., 2006). Em meninos, o aumento de massa magra no final
da puberdade pode resultar em aumento da sensibilidade a insulina (CHARCHAR et
al., 2004).

5.3 TAMANHO AO NASCIMENTO NO GENERO MASCULINO

Nos individuos do género masculino, ndo se encontrou diferengas entre os
nascidos BP e AP quando analisadas as varidveis antropométricas e pressao
arterial, a aptidao fisica, o gasto energético e o consumo alimentar. Os achados de
estatura e peso semelhantes sugerem que os nascidos BP tenham apresentado

recuperacdo do crescimento nos primeiros anos de vida. Outros autores
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demonstraram a recuperacdo do crescimento em nascidos BP ja aos 4 anos de
idade (MOHN et al., 2007; IBANEZ et al., 2006). Entretanto, pela metodologia do
presente estudo, ndo foi possivel analisar a estatura dos individuos conforme o
padrdo genético, uma vez que ndo disponibilizamos das estaturas dos pais.
Eventualmente alguns nascidos BP possam apresentar altura abaixo da esperada
para o potencial genético, como descrito por outros autores (BISMARCK-NASR,
FRUTUOSO, GAMABARDELLA, 2008; PESCADOR et al., 2001).

Como citado acima, ndo foram encontradas diferencas significativas nos
niveis de pressdo arterial sistélica e diastdlica entre os individuos do género
masculino nascidos BP e AP, discordando de outros estudos que evidenciaram
valores pressoéricos elevados em jovens (REINEHR et al., 2009) e adultos nascidos
BP (CURHAN et al, 1996). A associagdo entre o tamanho ao nascimento e a
pressdo arterial pode estar relacionada ao ritmo de crescimento pds-natal, sendo
que o rapido crescimento no inicio da infancia e o crescimento acelerado durante a
adolescéncia poderia agir como fatores que aumentariam o risco de hipertenséo
(ERIKSSON et al., 2000).

Quanto ao perfil lipidico, se observou diferencas significativas nos niveis de
colesterol total e triglicerideos, mais elevados nos rapazes nascidos com BP, como
descrito por Cianfarani e colaboradores (2003) e Reinehr e colaboradores (2009). J&
Tenhola et al. (2000) e Veening et al. (2003) ndo encontraram diferencas
significativas para nenhuma variavel lipidica entre meninos pequenos para a idade
gestacional e adequados para a idade gestacional. A concentracdo elevada de
triglicerideos, principalmente poés-prandial, tem sido associada ao processo de
aterogénese mesmo em adolescentes saudaveis (ZILVERSMIT, 1979; BARRETT et
al. 2007), sendo um fator de risco a mais para 0s meninos nascidos com baixo peso.

Como um grupo, os meninos nascidos BP e AP ndo apresentaram
diferencas significativas nos valores de glicemia de jejum, insulina e HOMA-IR como
descrito anteriormente. Novamente, a caracteristica de crescimento pés-natal parece
influir no resultado, sendo que o nascimento BP seguido de recuperacdo rapida do
crescimento estaria associado a valores mais elevados de glicemia de jejum e
insulina (BAVDEKAR et al.,1999; SOTO e col, 2003).
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5.4 TAMANHO AO NASCIMENTO NO GENERO FEMININO

Nao foram encontradas diferencas significativas entre as variaveis
antropométricas, idade de menarca, aptidao fisica, presséo arterial e perfil lipidico
entre as meninas nascidas adequadas e de baixo peso. Alguns estudos
apresentaram achados semelhantes (IBANEZ et al., 2002a; VEENING et al., 2004;
HERNADEZ et al. 2006), enquanto outros mostram que adolescentes nascidas com
baixo peso tendem a acumular mais gordura na regido do tronco (BARKER et al.,
1997) ou aumento da circunferéncia da cintura (IBANEZ et al., 2002b). A auséncia
de diferencas significativas para aptidao fisica, gasto calérico e consumo alimentar
entre as meninas com diferentes peso ao nascimento indicam comportamentos
fisicos e sociais semelhantes entre as jovens avaliadas.

Quanto a prevaléncia de perfil lipidico alterado, o colesterol total elevado e o
HDL-C baixo estavam presentes em cerca de 30% e 55% das meninas avaliadas,
respectivamente, sendo que apenas 7% apresentavam concentragdes elevadas de
LDL-C, triglicérides e glicemia. Estes resultados diferem dos de Coviello et al.,
(2006) quando 20% de meninas apresentaram HDL-C baixo e 26% com
triglicerideos elevados e 0,4% apresentavam glicemia de jejum elevada,
considerando um ponto de corte para glicemia de jejum de 110 mg/dl. No presente

estudo utilizou-se o ponto de corte de 100mg/dl.

5.5 AGRUPAMENTO DOS FATORES DE RISCO

A prevaléncia de 3 ou mais fatores para sindrome metabdlica entre os
meninos foi de 33% entre os nascidos BP e 9% entre os AP. Ja nas meninas 0s
valores correspondentes foram de 15% e 6%. No nosso conhecimento, este é o
primeiro estudo que avalia a prevaléncia de sindrome metabdlica em individuos
agrupados por género e diferentes peso nascimento. Os meninos nascidos BP
apresentaram risco quase 5 vezes maior de apresentar 0os componentes da
sindrome metabdlica em comparacdo com 0s meninos AP. Entretanto, meninas
nascidas BP se comportaram de forma semelhante as AP para o desenvolvimento
de sindrome metabdlica durante a adolescéncia. Os resultados encontrados para

demonstraram que o baixo peso ao nascimento em meninos é um fator importante a
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ser considerado na avaliagdo de adolescentes em risco de desenvolvimento da
sindrome metabdlica.

Na regressao multivariada, utilizando a idade e a puberdade com co-fatores,
foi observado que para o colesterol total e LDL-C, a circunferéncia da cintura,
aptidao fisica e peso ao nascimento foram as variaveis independentes que melhor
explicaram a variacdo destes lipides. O VO,mdx e 0 peso ao hascimento
manifestaram uma correlacdo negativa ou seja, quanto menor a aptiddo fisica e o
peso ao nascimento, maiores os valores esperados para colesterol e LDL-C. Estes
achados sugerem que tanto alteragdes durante o crescimento fetal como o ambiente
sdo fatores que exercem influéncia sobre o colesterol total e LDL-C em
adolescentes. Bavdekar et al. (1999) observaram esta correlagdo inversa quanto ao
peso ao nascimento em estudo realizado com criangas indianas para todas as
variaveis lipidicas. Ja para o HDL-C, as variaveis CC, IMC e presséo sistolica
apresentaram correlagdo negativa. A reducdo destas varidveis implicaria em uma
elevagcdo do HDL-C, demonstrando que para o HDL-C a composi¢do corporal € um
fator importante no seu controle.

Leon et al. (2002), em estudo realizado com 675 individuos entre 17 e 65
anos identificaram que a alteracdo no VO,méax néo influencia os valores de HDL-C.
Entretanto, mudangas no limiar anaerébio e a redugdo na CC pelo treinamento
aerobio responderam por 15% da variagdo do HDL-C.

Com relagcdo a concentracao de triglicerideos, O IMC, a CC, os niveis
pressoricos e 0 VO,max explicaram 23% da variagdo. Apenas o consumo alimentar
de colesterol e 0 peso ao nascimento ndo entraram no modelo. Importante ressaltar
a correlacdo inversa encontrada com o VO,méx, refletindo que melhoras no
condicionamento fisico aerébio implicaria em reducgdo dos triglicerideos. Tenhola et
al. (2000) observaram que 34,2% da variagdo dos triglicerideos em criangas
nascidas com baixo peso podem ser explicadas por serem do género feminino em
estadio pré-puberal e apresentasse um pequeno crescimento em estatura durante
os dois primeiros anos de vida.

O presente estudo observou uma variagdo entre 13% a 24% nas variaveis
dependentes (perfil lipidico e glicemia) em func&o das independentes (perimetro da
cintura, IMC, aptiddo cardiorrespiratdria, pressdo arterial, consumo alimentar de
colesterol e peso ao nascimento). Variacdo entre 1% a 16% ja foram relatadas na
literatura para o perfil lipidico (DONKER et al.,1997).
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Assim, podemos inferir que cuidados realizados durante o periodo pré-natal
visando diminuir os fatores de risco para nascimento com baixo peso, bem como a
melhor qualidade do alimento dos adolescentes e a melhora na aptidédo fisica
aerobia sdo componentes importantes para uma vida saudavel nesta populagéo.

Apesar dos esforcos para minimizar as variaveis intervenientes do presente
estudo, algumas limitagbes devem ser consideradas como a dificuldade de obter
informacdes de fatos que ocorreram ha muitos anos, tal como idade gestacional, a
falta de dados ao primeiro ano de vida que impossibilitou a definicdo do periodo de
recuperacao do crescimento dos avaliados com baixo peso e a falta de dados sobre
a gestacéao.

De qualquer forma, os achados reforcam relagdo do peso ao nascimento e
sindrome metabdlica em adolescentes como publicado anteriormente (ROMERO et
al., 2010; BONEY et al, 2005). Além disso, reforca que esta associagdo se
manifesta de forma mais contundente nos meninos (SONG et al., 2001; RIBEIRO et
al, 2004).
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6. CONCLUSOES

1) O presente estudo, realizado em jovens provenientes da comunidade,
identificou a presenca de fatores de risco para doencas metabodlicas e
cardiovasculares ja nesta faixa etaria. Quando os individuos foram agrupados de
acordo com o numero de fatores de risco que apresentavam, 11% dos meninos e
15% das meninas apresentavam trés ou mais fatores associados. O colesterol total
estava elevado em 26% dos individuos, o HDL-C estava baixo em 55%, o LDL-C e

os triglicerideos estavam aumentados em 10% e a glicemia em 7% da amostra total.

2) Ao correlacionar a presenga dos fatores de risco com 0 peso ao
nascimento, avaliagdo nutricional e o nivel de atividade fisica, se observou que:

- 0 consumo de gorduras saturadas na dieta acima do recomendado implica
em um risco 2,5 vezes maior de aparecimento de sindrome metabdlica ja nesta faixa
etéria.

- 0 peso ao nascimento, a aptiddo fisica e a circunferéncia da cintura foram
as variaveis mais influentes sobre as concentracbes de CT e LDL-C. O IMC, a
circunferéncia da cintura, a aptiddo fisica e o0s niveis pressoéricos explicaram
principalmente as variagfes das concentracdes de HDL-C e triglicerideos.

- nos individuos do sexo masculino, maiores concentracdes séricas de CT e
triglicerideos foram encontradas no grupo com baixo peso ao nascimento, com um
risco duas vezes maior de CT aumentado e 2,7 vezes maior de triglicerideos
aumentados.

- 0 risco de apresentar trés ou mais componentes da sindrome metabdlica
foi cinco vezes maior nos meninos nascidos com baixo peso e quatro vezes maior
naqueles com baixo VO2 max.

- no sexo feminino estas diferengcas e associacdes com O peso ao

nascimento ndo foram observadas.

Os resultados do presente estudo reforcam a hipotese de que o tamanho ao
nascimento é um fator de risco para doengas metabdlicas e cardiovasculares e que

a atividade fisica, especialmente a capacidade aerdbia, sugere reduzir estes riscos.
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RESUMO

Pesquisas prévias tém demonstrado alta prevaléncia de fatores de risco para
aterosclerose em adolescentes, no entanto, os fatores associados a seu sur-
gimento ainda nao estao totalmente esclarecidos. Portanto, este estudo teve
como objetivo relacionar niveis inadequados de pressao arterial, colesterol
total (CT), HDL-C, LDL-C e triglicérides (TG) com diferentes indices de VO, .
e indice de massa corporal (IMC) em 249 adolescentes com idades entre 12 a
16 anos. Para predicao do VO, . foi utilizado o teste de vai-e-vem de 20 me-
tros. O IMC foi calculado por meio da equagao: massa corporal/estatura?. Os
niveis considerados inadequados foram: pressao arterial > percentil 90% CT >
150 mg/dL; LDL-C > 100 mg/dL; TG > 100 mg/dL; e HDL-C < 45 mg/dL. Na
andlise estatistica foi empregada a regressao logistica, com p < 0,05. Foram
encontradas associagoes significativas para o sexo masculino de baixo VO,
com o CT (OR 4,33; IC = 1,23-15,20) e o TG (OR = 4,88; IC = 1,15-20,79) edo
sobrepeso com TG (OR = 4,33; IC = 1,42-13,21). Apds correcao pelo IMC, os
rapazes com baixos indices de VO, . mantiveram as associag6es significati-
vas com o CT (OR =5,73;IC = 1,562-21,58) e TG (OR = 3,81; IC = 1,86-16,94). As
evidéncias apresentadas neste estudo sugerem que, independentemente do
IMC, existe relacdo inversa da aptiddo cardiorrespiratéria com o CT e o TG
para os rapazes. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 52/6:1024-1030)

Descritores: Aptidao cardiorrespiratoria; IMC; Aterosclerose; Adolescente

ABSTRACT

Atherosclerotic Risk Factors Associated with Cardiorespiratory Fitness and
BMI in Adolescents.

Previous research has demonstrated high prevalence of atherosclerotic risk
factors in adolescents; however, the associate factors related to its onset are
unclear. Therefore, the objective of this study was to relate inadequate blood
pressure levels, total cholesterol (TC), HDL-C, LDL-C and triglycerides (TG)
with different VO, . and BMI levels in a sample of 249 adolescents, aged be-
tween 12 to 16 years old. For VO, . prediction, the 20 meters test was used.
The BMI was calculated using the body mass/heigh? equation. The considerate
inadequate levels were: blood pressure > 90th percentile; total cholesterol >
150 mg/dL; LDL-C >100 mg/dL, TG >100 mg/dL and HDL-C <45 mg/dL. Logistic
regression was used as statistical procedures, with p<0.05. For the boys, sig-
nificant associations were observed between the low VO, . with TC (OR 4.33;
IC=1.23-15.20) and TG (OR=4.88; IC=1.15-20.79) and between overweight and
TG (OR=4.33; 1C=1.42-13.21). After BMI correction, the males subjects with low
VO,,_. maintained their significant associations with TC (OR=5.73; I1C=1.52-
21.58) and TG (OR=3.81; IC=1.86-16.94). The evidences in this study suggested
an inverse relationship of the cardiorespiratory fitness with TC and TG for boys,
independently of the BMI. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 52/6:1024-1030)

Keywords: Cardiorespiratory fitness; BMI; Atherosclerosis; Adolescents
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INTRODUCAO

ADOENQA ARTERIAL CORONARIANA (DAC) ¢ indiscuti-
velmente a doen¢a mais encontrada na popula¢io
brasileira, tendo seu 6nus econdmico crescido expo-
nencialmente nas tltimas décadas (1).

Entre os fatores de risco para aterosclerose, os mais
freqlientes sdo a hipercolesterolemia, o tabagismo, a hi-
pertensdo arterial, a hipertrigliceridemia, a obesidade, o
diabetes melito, o sedentarismo ¢ a histéria familiar de
DAC precoce (1,2).

O exercicio fisico pode atuar como mecanismo
preventivo, pois além da melhora da fungdo cardiovas-
cular, ele também promove altera¢des bioquimicas e
hemodindmicas significativas (redugdo na pressdo arte-
rial, aumento da hbigh density lipoprotein cholesterol
(HDL-C), redugio da low density lipoprotein choleste-
7ol (LDL-C) e dos triglicérides plasmdticos ¢ aumento
da tolerancia a glicose), resultando melhora da satde
do individuo (3,4).

Estudos conduzidos na populagio adulta tém de-
monstrado que a alta aptidio cardiorrespiratoria estd
associada a redugio dos riscos de DAC, ao acidente vas-
cular encefilico, a hipertensao arterial e ao diabetes me-
lito (5,0).

Por outro lado, diferentemente da popula¢io adulta,
estudos sobre os fatores de risco para aterosclerose rela-
cionados a aptiddo cardiorrespiratéria em criangas ¢ ado-
lescentes, além de escassos, sio contraditérios (7-9).

Os pesquisadores tém especulado sobre as modifica-
¢oes favoraveis nas concentrag¢oes de lipideos e lipopro-
teinas circulantes, teoricamente induzidas pelo exercicio
fisico, serem confundidas pelas concomitantes alteragdes
no peso corporal como conseqiiéncia de alta demanda
energética causada pelo exercicio fisico (9,10).

Em vista destas consideragdes ¢ pela escassez de es-
tudos nacionais avaliando as associagoes da aptiddo fisi-
ca com os fatores de risco na populagio pedidtrica, este
estudo se prop0s a associar os fatores de risco para ate-
rosclerose com os indices de aptiddo cardiorrespiratéria
(VO,_,.) € o indice de massa corporal (IMC) em ado-
lescentes de ambos os sexos, de 12 a 16 anos de idade.

METODOS

Amostra

A amostra aleatéria simples foi composta por adoles-
centes de ambos os sexos, com idades entre 12 ¢ 16

Arq Bras Endocrinol Metalb 2008;52/6

anos, matriculados na rede de ensino da cidade de Sio
Mateus do Sul, PR, no ano letivo de 2006.

Para o cilculo do tamanho amostral, foi considera-
do o nimero de alunos matriculados por sexo e faixa
etaria (2.481 alunos). Estes dados foram fornecidos
pela Secretaria de Educa¢iao do Municipio.

Em posse deste namero, calculou-se a amostra, de
acordo com: a) o nimero total de rapazes e mogas; b) o
IC de 95%; e ¢) o erro amostral de 5% ¢ a prevaléncia de
25% (11). Esta prevaléncia foi adotada, porque foi a maior
encontrada em rela¢do aos fatores de risco para ateroscle-
rose em estudos nacionais com adolescentes (12).

Seguindo o procedimento amostral, a amostra foi
estimada em 249 adolescentes, sendo 121 (48%) rapa-
zes e 128 (52%) mogas.

A selegao da amostra ocorreu em duas etapas. Primei-
ramente, das 34 escolas, foram selecionadas, de maneira
ndo aleatdria, as escolas do municipio que tém maior re-
presentatividade das regioes urbana e rural e que corres-
pondem a 64,89% (1.610 alunos) do total de alunos
matriculados na rede publica de ensino do municipio.

Na segunda etapa, dentro destas escolas, os indivi-
duos foram selecionados de maneira aleatéria simples,
sendo elegiveis todos os alunos com idades entre 12 ¢
16 anos que atendessem a todos os critérios de inclusio
para diminuir o nimero de varidveis intervenientes,
como: a) nunca ter fumado; b) ndo apresentar histéria
familiar de doenga cardiaca; ¢) ndo ser diabético; d) nao
apresentar algum outro tipo de patologia reconhecida
que possa afetar os resultados do perfil lipidico; e €) ndo
estar ingerindo medicamento no dia do teste.

Antes do inicio das avaliagoes, os adolescentes sele-
cionados e que concordaram em participar do estudo
receberam o termo de consentimento, que foi preen-
chido pelos pais ou respectivos responsaveis, autorizan-
do o uso dos seus dados. Neste termo constava breve
explicagao dos objetivos da pesquisa e os métodos que
seriam empregados, bem como que n3o haveria identi-
ficagdo dos participantes.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal
do Parand, estando de acordo com a Declara¢io de
Helsinque e com a Resolug¢io n°® 196,/1996.

Instrumentos e procedimentos

Todas as avaliagoes foram realizadas no mesmo dia, na
prépria escola, durante o periodo da manhia (das 8 as
12 horas). Foi respeitada a seguinte seqiiéncia para a
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realizagdo das coletas: 1) pressdo arterial; 2) coleta san-
gliinea; 3) avaliagdo antropométrica; ¢ 4) teste de apti-
ddo cardiorrespiratéria. As mensuragoes foram realizadas
pela equipe treinada do laboratério do Centro de Pes-
quisa em Exercicio e Esporte (CPEE), Departamento
de Educa¢io Fisica, Setor de Ciéncias Bioldgicas da
Universidade Federal do Parand (UFPR).

Medidas antropométricas

A massa corporal e a estatura foram mensuradas em du-
plicatas, sendo a média das duas medidas utilizada para
calcular o IMC. Caso as medidas divergissem mais do
que 0,1 kg ¢ 0,1 cm para massa corporal e estatura,
respectivamente, uma terceira medida era realizada.

A estatura total foi mensurada utilizando-se esta-
didémetro vertical portitil (WCS) escalonado em 0,1 cm.
Para aferir a massa corporal foi utilizada balanga digital
portatil (Plenna), com resolu¢ao de 100 g. O avaliado
estava descalgo e vestindo somente trajes leves.

Para determina¢do do estado nutricional, segundo
os percentis do IMC, foram utilizados os seguintes pon-
tos de corte: eutréfico < percentil 85°; sobrepeso > per-
centil 85° e < percentil 95°; obesidade > percentil 95°.
Os individuos foram classificados utilizando-se as tabelas
de referéncia consoante o sexo e a faixa etdria (13).

Aptidao cardiorrespiratdria
Para predigao do VO, __, foi utilizado o teste de vai-e-
vem de 20 metros proposto e validado por Léger e cols.
(14). Este teste indireto consiste de percorrer a distdncia
demarcada de 20 metros acompanhando determinado
ritmo sonoro que define a velocidade de corrida. A velo-
cidade aumenta em 0,5 km/h a cada minuto, com ve-
locidade inicial do teste de 8,5 km/h. O teste ¢
encerrado quando o individuo ndo ¢ mais capaz de se-
guir o ritmo sonoro proposto. Aplica-se a férmula mate-
midtica que leva em consideragio a idade (I) ¢ a
velocidade de corrida (V) em que foi interrompido o
teste para a estimativa do consumo méximo de oxigénio.
VO, . =31.025 + 3.238*V —3.248*] + 0.1536*V*L.

Duarte e Duarte (15) demonstraram que o teste de
vai-e-vem de 20 metros apresenta validade concorrente
aceitdvel comparado com a avaliagao direta do VO, _,
recomendando sua utilizagio com o intuito de estimar
a condi¢io cardiorrespiratéria de grupos de pessoas,
principalmente em locais de pequeno espago fisico.

Os adolescentes foram classificados em quartis de
acordo com os resultados alcang¢ados no teste de apti-
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dao cardiorrespiratéria: baixa aptidaio VO, . < QlI,
moderada VO, . >Ql e<Q3ecaltaVO,  >Qa3.

Pressao arterial

A pressdo arterial foi mensurada pelo método ausculta-
tério, seguindo os parimetros estabelecidos pelo The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressuve in Children and Adolescents
(16). A pressio arterial sistolica (PAS) e a pressdo arte-
rial diastélica (PAD) foram mensuradas no brago direi-
to do avaliado, apés ele permanecer sentado em
repouso pelo periodo de 10 minutos, utilizando o es-
figmomanometro de coluna de merctrio ¢ o estetosco-
pio. A PAS foi definida como o som de Korotkoft fase
1 e a PAD como o Korotkoff fase 5.

Duas leituras foram realizadas com intervalo de 5
minutos entre as medigdes, sendo considerado o valor
médio das duas mensuragoes. Caso as duas medidas di-
ferissem mais que 4 mmHg, o protocolo era repetido.

Segundo o sexo, a idade e o percentil da estatura,
foram utilizadas como ponto de corte a pressdo arterial
limitrofe PAS e/ou PAD 2 percentil 90° ¢ a hiperten-
sdo PAS e/ou PAD > percentil 95° (16).

Andlises do perfil lipidico

Os individuos foram instruidos com uma semana de
antecedéncia sobre alguns cuidados que deveriam to-
mar para participarem da coleta sangtinea, conforme
recomendagoes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(1), quais sejam, jejum prévio obrigatério de, no mini-
mo, 12 horas, evitar o consumo de édlcool trés dias antes
do teste e evitar o abuso alimentar (em especial gordu-
ra) no dia anterior ao teste.

Para dosagem do CT, HDL-C e TG, foi usado o mé-
todo enzimdtico-colorimétrico automatizado (Abbott
Spectrum, modelo CCX). O LDL-C foi calculado pela
férmula de Friedewald (LDL-C = TC-HDL-C-TG/5)
(17).

Os valores de referéncias que foram adotados
para definir o perfil de risco aterogénico estio de
acordo com a proposta apresentada para criangas ¢
adolescentes na I Diretriz de Prevengio da Ateros-
clerose na Infincia ¢ Adolescéncia (12): CT: limitro-
fes 150 a 169 mg/dL, aumentados > 170 mg/dL,;
colesterol HDL-C: diminuidos < 45 mg/dL; coles-
terol LDL-C: limitrofes 100-129 mg/dL; aumenta-
dos > 130 mg/dL; TG: limitrofes 100 a 129 mg/dL;
aumentados 2130 mg/dL.

Arq Bras Endocrinol Metalb 2008;52/6
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Tratamento dos dados e estatistica

Para o tratamento dos dados foi utilizada a estatistica
descritiva (média e desvio-padrdo) para caracterizagao
da amostra.

As andlises de regressdo logistica e o intervalo de con-
fianga (IC) de 95%, com ajuste para a idade, foram calcu-
lados para verificar quais varidveis independentes (VO,
e IMC) estavam associadas aos fatores de risco para ateros-
clerose (varidveis dependentes). Nestas andlises, foram uti-
lizados como referéncia os individuos com alto indice de
VO, . em compara¢io aos grupos de moderado e baixo
VO, .. Da mesma forma para o IMC, foram considera-
dos como referéncia os individuos com peso normal (eu-
troficos) em relagdao aos com sobrepeso e obesidade.

2max

2mix

Os dados foram dicotomizados para cada uma das
variaveis dependentes, como 0 (zero) sem fator de ris-
co e 1 (um) com fator de risco para aterosclerose, sen-
do considerado como fator de risco os valores limitrofes
e aumentados.

Os dados foram examinados no software estatistico
SPSS 13.0 (Chicago, IL), com nivel de significincia es-
tipulado em p < 0,05 para todas as andlises.

RESULTADOS

Os dados descritivos do presente estudo para ambos os
sexos sdo apresentados na Tabela 1. Observa-se, como
esperado, maiores valores médios de estatura, massa

corporal, VO, . e PAS no sexo masculino em compa-
ra¢do com o sexo feminino.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra de adolescentes es-
fratificadas pelo sexo.

Masculino Feminino
n=121 n=128

Média DP Média DP
Idade (anos) 14,95 + 1,30 14,69 £ 1,19
Estatura (cm) 167,24 + 8,33 159,81 + 6,79
Massa corporal (kg) 56,56 + 10,38 50,90 + 8,89
IMC (kg/m?) 20,09 + 2,71 19.87 £ 2,98
VO, .. (MIkg'minT) 47,94 + 5,37 40,83 + 4,69
PAS (mmHg) 96,64 + 13,76 91,81 + 12,43
PAD (mmHg) 69,16 + 10,93 67,89 + 11,53
CT (mg/dL) 138,77 £ 28,19 141,58 + 27,18
HDL-C (mg/dL) 44,54 + 9,91 47,18 + 14,39
LDL-C (mg/dL) 77,20 + 27,72 77,21 £ 26,32
Triglicérides (mg/dL) 84,90 + 32,60 80,18 + 37,13

IMC = indice de massa corporal; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo
arterial diastélica; CT = colesterol total; DP = desvio-padrdo.

O Grifico 1 demonstra a distribui¢do percentual de
valores inadequados (limitrofes e aumentados) de pres-
sdo arterial, CT, LDL-C ¢ TG ¢ reduzidos de HDL-C,
classificados conforme os valores de referéncia para a
populagio pediatrica. Entre as prevaléncias apresenta-
das, a que mais chama a atengio ¢ a alta prevaléncia de
adolescentes com valores reduzidos de HDL-C em am-
bos os sexos (rapazes 60,2% e mogas 49,2%).

70%
O Masculino
B Feminino 60,2%
60%
49,2%
50%
40%
[
35,1% 33.4%
30% ., 255%
23,2% 22,2% 22,2% 22,7%
19,3%
20%
10%
0%
PA CT LDL-C TG HDL-C

Grdfico 1.
de risco para aterosclerose.
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Mediante estimativas de odds ratio (OR) e seus res-
pectivos 1C, as associa¢des dos indices de aptidao cardior-
respiratéria ¢ IMC com os niveis de pressdo arterial, CT,
lipoproteinas e triglicérides circulantes sio demonstradas
nas Tabelas 2 e 3, para rapazes e mogas, respectivamente.

Os individuos do sexo masculino com baixo VO,
demonstraram 4,3 vezes mais chances (p = 0,02) de
apresentar hipercolesterolemia comparados com seus
pares com altos indices de VO,
para os TG, os individuos do sexo masculino com baixo
VO,, . apresentaram 4,8 vezes mais chances (p = 0,03)
de hipertrigliceridemia comparados com os rapazes
com alto nivel de aptidio cardiorrespiratoria. Para as
mogas, nio foram encontradas associagoes significativas
dos indices de VO, . com os fatores de risco para ate-
rosclerose nas andlises do presente estudo.

. Da mesma forma

Considerando o IMC, os rapazes com sobrepeso
apresentaram 4,3 vezes mais chances (p = 0,01) de
apresentar hipertrigliceridemia comparados com seus
pares com peso normal.

Para o sexo feminino, as adolescentes com sobre-
peso demonstraram quatro vezes mais chances (p =
0,04) de apresentar valores elevados de pressao arte-
rial. J4 as obesas, apresentaram 9,4 vezes mais chances
(p = 0,05) de hipertensio do que as mogas com peso
normal.

Ao levar em conta as significancias estatisticas dos
indices de VO, . com os niveis de CT e TG observadas
no sexo masculino (Tabela 2), optou-se por proceder a
analise de regressio com ajuste do IMC para verificar o
efeito isolado da aptidio cardiorrespiratéria sobre os
fatores de risco para aterosclerose.

Tabela 2. Associacdes dos indices de aptiddo cardiorrespiratéria e IMC com os fatores de risco para aterosclerose No sexo

masculino - OR e IC.

PA CT
Alto VO, 1 1
Moderado VO, . 1,51 2,00
(0,43-5,31) (0,64-6,25)
Baixo VO, . 1,37 4,33
(0,32-5,84) (1,23-15,20)
IMC - Eutréfico 1 1
IMC - Sobrepeso 0,63 0,63
(0,18-2,77) (0,20-1,97)
IMC - Obesidade 2,56 0,55
(0,72-9,10) (0,13-2,20)

RAPAZES
HDL-C LDL-C 6
1 1 1
0,51 0,74 2,01
(0,18-1,44) (0,21-2,56) (0,50-8,00)
0,58 1,88 4,88
(0,17-1,90) (0,51-6,84) (1,15-20,79)
1 1 1
2,91 0,16 4,33t
(0,88-9,66) (0,02-1,34) (1,42-13,21)
1,66 0,57 2,70
(0,46-6,00) (0,11-2,82) (0,70-10,43)

OR = oddis ratio; IC = intervalo de confianga; * p < 0,05; T p < 0,001; PA = pressdo arterial; CT = colesterol total; TG = triglicérides.

Tabela 3. Associacdes dos indices de aptiddo cardiorrespiratéria e IMC com os fatores de risco para aterosclerose no sexo

feminino - OR e IC.

PA (o1}
Alto VO, . 1 1
Moderado VO, .. 0.73 1,69
(0,27-2,00) (0,68-4,20)
Baixo VO, ., 2,08 1,14
(0,70-6,13) (0,38-3.41)
IMC - Eutrdfico 1 1
IMC - Sobrepeso 4,00* 1,44
(1.06-14,99) (0,38-5,43)
IMC - Obesidade 9.41* 2,88
(1,74-19,0) (0,61-13,58)

MOGCAS
HDL-C LDL-C 6
1 1 1
0,86 2,14 1,58
(0,37-1,98) (0.71-6,41) (0,59-4,23)
0,94 0,40 0,41
(0,35-2,53) (0,07-2,23) (0.96-1,77)
1 1 1
0,69 1,08 2,50
(0,18-2,57) (0,21-5,47) (0,659,57)
1,38 1,73 1,50
(0,29-6,45) (0,31-9,55) (0,27-8,21)

OR = oddis ratio; IC = intervalo de confianga; * p < 0,05; PA = pressdo arterial; CT = colesterol total; TG = triglicérides.
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Ap0s ajuste pelo IMC, os rapazes com baixos indi-
ces de VO, . mantiveram associagoes estatisticamente
significantes com os niveis elevados de CT (OR = 5,73;
1C = 1,52-21,58; p = 0,010) ¢ TG (OR = 3,81; IC =
1,86-16,94; p = 0,05).

DISCUSSAO

O objetivo primario deste estudo foi analisar a associa-
¢ao independente entre os indices de aptidao cardior-
respiratoria com os fatores de risco para aterosclerose
em uma amostra aleatéria de adolescentes de ambos os
sexos. Os resultados deste estudo comprovaram as evi-
déncias prévias de que existe relagdo inversa entre os
indices de VO, . com os fatores de risco em adolescen-
tes do sexo masculino.

Andersen e cols. (7) avaliaram a associa¢do da apti-
ddo cardiorrespiratéria com os fatores de risco para
DAC agregados (sindrome metabdlica) em adolescen-
tes ¢ notaram que os individuos com menores indices
de VO, . apresentavam maior niimero de fatores de
risco do que seus pares com maiores indices de VO, .
Da mesma forma, Ferreira e cols. (18) observaram que,
além da relagdo significativa com os fatores de risco, os
altos indices de VO, . estiveram inversamente associa-
dos com a espessura intimal da artéria carétida nos ho-
mens. Jd para as mulheres, o VO, . ndo apresentou
associagao significativa com a espessura arterial (18).

Contririo a estes relatos, Bouziotas e cols. (8) ava-
liaram 210 adolescentes gregos ¢ ndo encontraram
qualquer tipo de associagdo significativa entre os indi-
ces de aptidio cardiorrespiratéria com as concentragoes
de CT, LDL-C, HDL-C e triglicérides circulantes.

Em relagio a pressdo arterial, Nielsen ¢ Andersen
(9) encontraram maior razio de chances de hipertensio
em adolescentes com menores indices de aptiddo car-
diorrespiratéria, porém os achados deste estudo nio
suportam estas descobertas.

Quanto ao HDL-C, Stein e Stein (19) ¢ Lima e
Couto (20) relatam efeitos benéficos do exercicio fisico
sobre os niveis circulantes em virtude da participagao em
diversos aspectos da atividade bioldgica, como o trans-
porte reverso do colesterol, a¢iao antioxidante, estimulo
da produgio de 6xido nitrico e efeitos antiinflamatérios,
0s quais, no conjunto, resultariam prote¢ao contra o de-
senvolvimento da aterosclerose. Todavia, este estudo
ndo encontrou associagdo significativa entre os indices de
aptiddo cardiorrespiratéria com os niveis de HDL-C.

Arq Bras Endocrinol Metalb 2008;52/6

Os mecanismos fisiol6gicos fundamentados na pra-
tica regular de exercicios fisicos que levam a perfil lipi-
dico lipoprotéico favoravel ainda nio sio totalmente
compreendidos (19,20). Sugere-se que o aumento na
atividade da lipase no musculo esquelético e no tecido
adiposo, durante o exercicio e varias horas ap6s sua rea-
lizagdo, associado com possivel diminui¢io na sintese
de TG no figado podem constituir ajustamento meta-
bdlico favoravel a diminui¢ao das concentragoes de lipi-
deos e lipoproteinas (21).

Analisando as associagoes do IMC com os fatores
de risco hemodinimicos para DAC, estudos prévios de-
monstraram rela¢do positiva dos niveis de pressio arte-
rial com o IMC em adolescentes de ambos os sexos
(22-24). Estes relatos, em parte, foram confirmados
nas analises deste estudo, ja que a pressio arterial esteve
significativamente associada ao sobrepeso e a obesidade
para o sexo feminino, no entanto, 0 mesmo nio ocor-
reu para o sexo masculino.

Apesar de a classificagao dos adolescentes como hi-
pertensos ser recurso vidvel ¢ amplamente utilizado em
estudos de carater transversal, vale salientar a grande
oscilagdo que ocorre nos valores de pressao arterial em
individuos de idade pediatrica (16). Assim, deve-se ter
cautela quanto a interpretagio destes resultados.

Quanto as estimativas de OR para as associagoes do
IMC com o perfil lipidico, observou-se que rapazes
com sobrepeso tém mais chances de apresentar niveis
elevados de TG. Este resultado ¢ consistente aos acha-
dos de Freedman e cols. (23) e Kim e cols. (24), os
quais, além do TG, encontraram também associagoes
significativas do IMC com as concentragdes de glicose
em jejum, CT, LDL-C, HDL-C e¢ insulina.

Assim, ndo obstante a inconsisténcia entre os estu-
dos, especialistas da American Heart Association (25)
recomendam a adog¢io de estilo de vida ativo associada a
restri¢io do consumo de gorduras na dieta, principal-
mente do tipo saturada, como integrantes de programas
para a prevengdo primdria de doengas aterosclerdticas em
criangas ¢ adolescentes.

Em sintese, os resultados deste estudo demonstra-
ram que existe associa¢do inversa entre os indices de
aptiddo cardiorrespiratéria e os fatores de risco de ate-
rosclerose nos individuos do sexo masculino, indepen-
dentemente do IMC. Novas pesquisas devem ser
conduzidas com cardter longitudinal, a fim de esclare-
cer os reais efeitos da aptiddo cardiorrespiratoria na
promogio da satide na populagio pediatrica.
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Fatores de Risco Cardiovascular em Adolescentes com Diferentes
Niveis de Gasto Energético

Cardiovascular Risk Factors in Adolescents with Different Levels of Energy Expenditure

Italo Quenni Araujo de Vasconcelos, Antonio Stabelini Neto, Luis Paulo Gomes Mascarenhas, Rodrigo Bozza, Anderson
Zampier Ulbrich, Wagner de Campos, Renata Labronici Bertin
Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR - Brasil

Resumo
Fundamento: A inatividade fisica na adolescéncia esta relacionada com o acimulo de gordura corporal, o que
aparentemente pode aumentar a probabilidade do surgimento e desenvolvimento das alteracdes metabélicas.

Obijetivo: Verificar a predisposicao dos fatores de risco para doencas cardiovasculares em adolescentes com diferentes
niveis de gasto energético.

Métodos: Foram selecionados 108 rapazes e 132 mocas, com idades entre 12 e 17 anos. O gasto energético diario
foi obtido pelo questionario proposto por Bouchard e cols. Previamente dividiu-se amostra através dos quartis de
gasto energético (kcal/kg/dia) para composicao dos grupos: sedentdrio (GS), moderadamente ativo (GM) e ativo (GA).
Para avaliar as concentracoes de colesterol total (CT), HDL-C e triglicérides (TG), utilizou-se o método enzimatico-
colorimétrico. O LDL-C foi calculado pela formula de Friedewald e cols. Para andlise estatistica utilizou-se a andlise de
variancia de um fator, adotando p<0,05.

Resultados: Para o sexo masculino, foram encontradas diferencas significativas entre os grupos na variavel CT (mg/dl),
sendo o GA (121,56%=19,15) diferente do GM (142,70+27,65) e do GS (145,63+36,54), assim como o GM diferiu
do GS (F=3,70 e p=0,03). Para a variavel TG (mg/dl), o GA (65,69=18,95) diferiu-se do GM (82,25%33,73) e do GS
(97,44%45,95), assim como o GM diferiu do GS (F=3,40 e p=0,04). Para o sexo feminino nao foram encontradas
diferencas significativas em razao do gasto energético diario.

Conclusao: Os rapazes mais ativos apresentam menores concentragoes de CT e TG quando comparados aos seus pares
moderadamente ativos e sedentarios. (Arq Bras Cardiol 2008;91(4):227-233)

Palavras-chave: Fatores de risco, gasto energético, adolescente.

Summary
Background: Physical inactivity in adolescence is related to body fat accumulation, which apparently can increase the probability of onset and
development of metabolic changes.

Objective: To verify the predisposition to cardiovascular risk factors in adolescents with different levels of energy expenditure.

Methods: A total of 108 young men and 132 young women aged between 12 and 16 years were selected. Daily energy expenditure was obtained
using the questionnaire proposed by Bouchard et al. The sample was previously divided according to the quartiles of energy expenditure (Kcal/
kg/day) into three groups: sedentary (SG), moderately active (MG), and active (AG). The enzyme-colorimetric method was used to determine the
total cholesterol (TC), HDL-C, and triglycerides (TG) levels. LDL-C was calculated using the Friedewald et al’s formula. The one-factor analysis of
variance was used for statistical analysis, considering p<0.05.

Results: For the male gender, significant differences were found between the groups for the TC variable (mg/dl); AC (121.56+19.15) was
different from MG (142.70%+27.65) and from SG (145.63+36.54). Likewise, MG was different from SG (F=3.70 and p=0.03). For the TG
variable (mg/dl), AG (65.69+18.95) was different from MG (82.25+33.73) and from SG (97.44+45.95). Also, MG was different from SG
(F=3.40 and p=0.04). For the female gender, no significant differences were found in relation to daily energy expenditure.

Conclusion: More active young men show lower TC and TG levels in comparison with their moderately active and sedentary peers. (Arq Bras
Cardiol 2008;91(4):207-212)

Key words: Risk factors; energy metabolism; adolescent.
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Introducao

Atualmente, pesquisadores da drea da satde, como
médicos, nutricionistas e educadores fisicos, tém investigado
sobre os diversos fatores que compde um estilo de vida
desejavel para a populagdo pediatrica. Estabelecendo-se a
satide como um dos componentes mais importantes, essa
é definida como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencas’.

Nesse sentido, partindo da premissa de que os habitos
adotados pelos adolescentes nessa fase podem ser mantidos
futuramente em sua vida adulta, hd de preocupar com
os elementos principais do estilo de vida, principalmente
quando sao analisados os fatores comportamentais como a
atividade fisica.

Dessa forma, a inatividade fisica na adolescéncia esta
relacionada com o actimulo de gordura corporal, que
aparentemente pode aumentar a probabilidade do surgimento
e desenvolvimento das alteragbes metabélicas como a
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hipertensao
arterial**, constituindo um importante fator de preocupagao
de satde publica®.

Em adultos, existe um substancial corpo de evidéncia de
que a inatividade fisica esta diretamente associada com o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabete tipo
267, demonstrando associacdo inversa entre atividade fisica e
alteragdes metabdlicas®, mas em individuos jovens essa relagao
permanece contraditdria®.

Considerando que a adolescéncia é uma fase de extrema
facilidade para a incorporacao de novos habitos no estilo de
vida, a detecgao precoce dos fatores de risco para satide torna-
se importante, no sentido de aplicar uma eficiente estratégia
de intervencao'®''. Em vista desses aspectos, estabeleceu-se
como objetivo deste estudo analisar a predisposicao dos fatores
de risco para doencas cardiovasculares em adolescentes de 12
a 17 anos, com diferentes niveis de gasto energético.

Métodos
Amostra

A amostra aleatéria foi composta por 240 adolescentes
(108 rapazes e 132 mogas), com faixa etdria entre 12 e 16
anos, da cidade de Sao Mateus do Sul, Parang, extraidos do
banco de dados do projeto de pesquisa “Analise dos fatores de
risco para doengas cardiovasculares e deficiéncia do sistema
imunolégico em adolescentes das escolas publicas de Sao
Mateus do Sul, PR”, que esta sendo desenvolvido pelo Centro
de Pesquisa em Exercicio e Esporte da UFPR.

O tamanho amostral foi calculado de acordo com os
seguintes critérios: a) nimero total de rapazes e mogas
matriculados na rede publica de ensino; b) intervalo de
confianga de 95%; c) erro amostral de 5% e prevaléncia
de 20%'". A estimativa de prevaléncia de 20% foi adotada
considerando que a distribuicao dos fatores de risco encontrada
em outros estudos com individuos jovens apresenta valores
inferiores a 20%>'*'.

Inicialmente, foi enviada uma “carta convite” para cada
escola com informagbes pertinentes ao estudo, contendo
breve explicacao sobre os objetivos da pesquisa e as avaliagdes

a serem realizadas. Assim, os adolescentes sorteados que
aceitaram participar das avaliagdes receberam um “termo de
consentimento” livre e esclarecido que foi preenchido pelos
pais ou respectivos responsaveis, autorizando a participagao
nas avaliagbes.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Parand aprovou a realizagao deste estudo, conforme resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Satide envolvendo pesquisas
em seres humanos, processo n2 018-06.

Instrumentos e procedimentos
Estagio maturacional

Para determinagdo do estdgio de maturacao sexual foi
utilizado o método proposto por Tanner', em que os estagios
maturacionais se dividem de um a cinco, sendo o estagio
um quando a crianga se encontra no nivel considerado pré-
plbere, e o outro extremo, o estagio cinco, quando o processo
maturacional estd finalizado.

O teste foi aplicado em forma de auto-avaliagdo do
desenvolvimento da pilosidade pubiana, conforme sugerido
por Martin e cols.” e Bojikian e cols.", que identificaram
satisfatoria concordancia desse método com a avaliacdo
médica de k = 0,61 e k = 0,53 para o sexo masculino e
feminino respectivamente.

Gasto energético diario

Utilizou-se o questionario auto-recordatério desenvolvido
por Bouchard e cols."®. Esse consiste em uma ficha para registro
das atividades realizadas em dois dias da semana e um dia
do final de semana, sendo esses divididos em partes de 15
minutos. As atividades sdo classificadas em um continuum
envolvendo nove categorias, que representam o gasto
energético médio das atividades realizadas. Essas categorias
sao classificadas de um a nove, e a categoria um se caracteriza
pelas atividades de menor gasto calérico (sono e repouso na
cama), e a categoria nove, com atividades de elevado gasto
calérico (trabalho manual intenso e esporte competitivo).

De posse dessas informagdes, foi possivel estimar o gasto
energético didrio (GED) dividido por quilograma de peso
corporal por dia (kcal/kg/dia), bem como o GED pela média
dos trés dias do recordativo. O questiondrio apresenta
reprodutibilidade de r=0,91 em individuos a partir de 10
anos de idade'®.

A fim de classificar os individuos quanto ao GED, a
amostragem foi dividida em quartis (Q) de acordo com o
sexo®. A discriminagao da formagao dos grupos de acordo
com o GED (kcal/kg/dia) e os pontos de corte estabelecidos
é apresentada na tabela 1.

Pontos de corte estabelecidos para a classificagao dos
sujeitos de acordo com o GED (kcal/kg/dia)

GS GM GA
Masculino <35,71 23571-<51,50 251,50
Feminino <38,74 238,74 -<46,42 246,42

GS - grupo sedentario; GM - grupo moderadamente ativo; GA - grupo ativo.

Arq Bras Cardiol 2008;91(4):227-233
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Antropometria

Para avaliar a estatura total foi utilizado um estadiémetro
portatil da marca WCS com resolucdo de 0,1 cm. A massa
corporal foi mensurada utilizando-se uma balanga digital
portatil, marca PLENNA, com resolugao de 100 g. Os sujeitos
no momento da avaliagao permaneceram descalgos e vestindo
somente trajes leves'.

Para obtencao dos valores do indice de massa corporal
(IMC), utilizou-se a relagao peso (kg), dividido pela estatura (m)
elevada ao quadrado®. O estado nutricional dos adolescentes
foi classificado utilizando as tabelas de referéncia proposta
por Anjos e cols.?": adequado = percentil 52 e < percentil
852; sobrepeso = percentil 852 e < percentil 952; obesidade
= percentil 952.

O perimetro da cintura (PC) foi mensurado no ponto médio
entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca, no momento de
respiragdo minima, utilizando-se uma fita antropométrica
metdlica flexivel da marca SANNY, com escala de 0,1 cm?2.
O perimetro da cintura foi classificado de acordo com as
tabelas propostas por Fernandez e cols.?*, adotando valores de
percentil < 752 como estado adequado e valores de percentil
= 759 como valor aumentado.

Pressao arterial

A pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD)
foram aferidas no brago esquerdo do avaliado com um
esfigmomandmetro de coluna de merctrio com capacidade
de 300 mmHg e variagdo de 2 mmHg, postado ao nivel do
coragao acompanhado de estetoscépio. A mensuragao foi
realizada apés o individuo permanecer sentado em repouso
por um periodo de no minimo cinco minutos.

Os adolescentes foram inicialmente classificados pela
estatura de acordo com a proposta do Centers for Disease
Control*, e os valores obtidos juntamente com a idade
cronolégica foram considerados para a classificagao das
pressoes arteriais em estado desejavel (<902) e estado
indesejavel (=902) de acordo com o consenso do The Fourth
Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents .

Variaveis bioquimicas

Conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC)®, os adolescentes foram orientados a
estar em jejum prévio de no minimo 12h, evitar o consumo
excessivo de gordura e nao ingerir bebidas alcodlicas trés dias
antes do teste.

As concentragoes de colesterol total (CT), HDL e
triglicérides (TC) foram analisadas pelo método enzimatico
colorimétrico automatizado. O LDL-C em mg/dI foi calculado
pela férmula de Friedewald e cols.?°: LDL-C= CT-HDL-
TG/5. O VLDL foi calculado pela férmula: VLDL= TG/5.
Os valores de referéncias adotados para definir o perfil
lipidico-lipoprotéico de risco aterogénico, estdo de acordo
com a | Diretriz de Prevengao da Aterosclerose na Infancia e
Adolescéncia® (tab. 2).
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Valores de referéncia lipidica propostos para faixa etaria
de 2 a 19 anos

Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

Colesterol total <150 150-169 2170

LDL-C <100 100-129 2130

HDL-C 245

TG <100 100-129 2130

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia™.

Tratamento dos dados e analise estatistica

Para a caracterizagdo da amostra foi utilizada a estatistica
descritiva expressa em valores médios e desvio padrao. A
distribuicao de freqtiéncia foi empregada para a classificagao
dos individuos de acordo com os pontos de corte adotados
para cada varidvel. Analises de variancia (ANOVA) de um
fator foram adotadas para comparagao das varidveis entre os
diferentes indices de GED. Subseqtientemente, para localizar
as diferencas encontradas na ANOVA, foi utilizado o teste de
comparagao mdltipla de Tukey, com um nivel de significancia
estipulado em p<0,05. Todos esses procedimentos foram
realizados no software estatistico SPSS 13.0 (Chicago, IL).

Resultados

Inicialmente, apresenta-se na tabela 3 a caracterizagao
da amostra dos grupos masculino e feminino, com valores
médios e desvios padrdo das varidveis: idade decimal,
estatura, massa corporal e GED. Da amostra total, 7,7% dos
adolescentes encontram-se no estagio dois, 12,9% no estagio
trés, 52,8 % no estagio quatro e 26,6% no estagio cinco de
maturacao sexual.

Em vista das particularidades da populagao avaliada quanto
as caracteristicas bioldgicas, sdo apresentadas na tabela 4 as
prevaléncias de sujeitos com valores desejdveis e indesejaveis
das variaveis antropométricas (IMC e PC), hemodinamicas
(PAS e PAD) e bioquimicas (CT, LDL-C, HDL-C e TG)
correspondentes aos fatores de risco cardiovascular.

Caracterizagdo da amostra

Masculino (n=108) Feminino (n=132)

Variaveis

Média DP Média DP
|dade (anos) 14,95 1,30 14,69 1,19
Estatura (cm) 167,24 8,33 159,81 6,79
Massa 56,56 10,38 50,90 8,89
corporal (kg)
GED
(keallkgldia) 4318 6,98 42,40 5,71
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Classificagao dos indicadores de risco cardiovascular dos adolescentes expressos em porcentagem (%)

Desejaveis Limitrofes Aumentados
Variaveis
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

IMC 72,2 87,1 16,7 76* 1,11 531
PC 94,3 97,7 571t 23%t
PAS 97,2 97,7 288§ 238§
PAD 76,9 744 232§ 2558
CT 64,9 66,6 19,4 19,7 15,7 13,7
LDL-C 778 80,7 19,4 16,2 28 31
HDL-C 39,8 50,8 60,2 // 49,21
TG 778 76,8 1,1 10,6 1,1 12,1

* adolescentes com valores de IMC entre 285° e <95° 1 adolescentes com valores de IMC 295°, tadolescentes com valores de PC 275° § adolescentes com
valores de pressao arterial 290°, // adolescentes com valores de HDL-C <45 mg/dL

Na tabela 5 sao apresentados os valores médios e desvios-
padrao para os rapazes divididos em: GS, GM e GA. A andlise
de variancia indicou diferencas significativas entre os grupos
para o gasto energético nas atividades diarias (F=123,24 e
p=0,0001), demonstrando que os grupos sao heterogéneos
quanto ao nivel habitual de atividades fisicas. Foram
observadas diferengas estatisticas entre os grupos parao CT e
TG (F=3,70 e p=0,03; F=3,40 e p=0,04, respectivamente).
Para as demais varidveis, ndo foram observadas diferencas
significativas.

Na tabela 6 sdo apresentados os valores médios e desvios
padrao dos valores apresentados pelas mogas. A andlise de
variancia indicou diferencas significativas entre os grupos
somente para o GED (F=123,24 e p=0,0001). Para as demais
variaveis, nao foram observadas diferencas significativas.

Discussao

Diante das prevaléncias apresentadas na tabela 4,
observa-se para o IMC que a maior proporgao de rapazes e
mogas se encontra com valores adequados quanto ao estado
nutricional, seguido de uma menor proporgao com sobrepeso
e obesidade. Contudo, a proporgdo de sujeitos com valores
adequados se apresenta menor quando comparada ao
estudo realizado com adolescentes do Estado da Bahia?”, que
encontraram uma proporcao de 90,4% dos rapazes e 94,1%
das mogas com estado nutricional adequado.

Quanto as variaveis hemodinamicas, a maior proporcao de
adolescentes, tanto os rapazes quanto as mogas, apresentaram
valores desejaveis. No entanto, deve-se preocupar com
a incidéncia de adolescentes com valores indesejaveis de

Média e desvios padrao da variavel GED e dos indicadores de risco cardiovascular dos rapazes de acordo com o GED

Variaveis GS (n=27) GM (n=54) GA (n=27) Geral (108)
GED (keallkg/dia) 35,712,80 42,85+2,77a 51,503,05ab 43204625
IMC (kg/m?) 19,442,84 19,65:42,56 20,58+2,57 19,83£2,63
PC (cm) 67,227,50 68,196,63 69,816,06 68,356,68
PAS (mmHg) 96,62+16,42 99,63+13,39 98,00+12,22 98,4913,76
PAD (mmHg) 73,00£10,85 72,66+10,49 72,3749,41 72,67410,17
CT (mg/d) 145,6336,54 142,70+27 65a 121,56+19,15ab 138,20£29,57
HDL-C (mg/d) 41134782 43,038,19 42,06+10,55 42,3048,64
LDL-C (mgd) 84,88+32,35 82,70+24,68 66,16+19,20 79,16+26,33
TG (mg/di) 97 4445 95 82,25+33,73a 65,6918,95ab 81,9135,69
VLDL-C (mg/dl) 19,4049,30 18,76+12,83 13,1843,74 17,5410,59

Tukey contrastes: a - diferenca para o GS; b - diferenga para o GM.
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Média e desvios padréo da variavel GED e dos indicadores de risco cardiovascular das mogas de acordo com o GED

Variaveis GS (n=33) GM (n= 66) GA (n=33) Geral (132)
GED (kcal/kg/dia) 36,55+1,69 41,88+2,27a 51,52+6,23ab 42,96+6,49
IMC (kg/m?) 19,19+2,58 20,29£3,31 20,33+2,16 20,03+2,90
PC (cm) 63,74+5,08 66,36+6,51 64,61£3,72 65,27+5,66
PAS (mmHg) 92,20+14,27 92,06+13,07 91,37+11,98 91,93+13,01
PAD (mmHg) 68,68+12,92 68,27+12,48 67,10+10,50 68,08+12,04
CT (mgydl) 138,28+20,91 142,14+26,90 151,86+28,61 143,62+26,26
HDL-C (mg/dl) 44,00£13,93 46,26+14,54 47,03+15,83 45,89+14,64
LDL-C (mg/dl) 78,01+20,73 78,85+25,90 87,10+24,57 80,72+24,44
TG (mg/dl) 80,24+32,24 76,40+39,13 84,28+40,04 79,36+37,57
VLDL-C (mg/dl) 15,99+6,40 17,88+15,90 18,62+10,01 17,67+12,64

Tukey contrastes: a - diferenca para o GS; b - diferenga para o GM.

PAD, que geralmente estdo associados ao excesso de peso
e obesidade®?°. Os valores limitrofes da pressao arterial do
presente estudo sdo maiores do que apresentados por Ribeiro
e cols.?® na cidade de Belo Horizonte, que encontraram 12%
dos individuos com valores limitrofes ou aumentados de PAS
ou PAD.

Guedes e cols.? apresentaram uma prevaléncia de valores
indesejaveis para a PAS de 9,7% para as mogas e 8,8% para os
rapazes, e para PAD as mogas apresentaram valores 10,8% e os
rapazes apresentaram 8,1%. As diferencas entre os resultados
podem ocorrer pelos diferentes pontos de corte utilizados
para a pressao arterial.

O presente estudo demonstrou uma prevaléncia de
hipercolesterolemia em 16,7% nos meninos e 13,8% nas
meninas, diferindo das observadas no estudo de Giuliano
e cols., que encontraram 10% de valores aumentados,
enquanto Guedes e cols.? encontraram 5,6% dos rapazes, e
12,9% das mogas com valores aumentados de CT. Entretanto, a
diferenca entre os resultados dos estudos se deve ao diferente
ponto de corte utilizado para hipercolesterolemia, ressaltando
que a presente pesquisa utilizou os pontos de corte de acordo
com a | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia
e Adolescéncia®.

Quanto ao LDL-C, o estudo de Giuliano e cols.™ encontrou
menor proporcao de sujeitos com valores limitrofes (14%) e
aumentados (6%), assim como, menor a incidéncia de valores
indesejaveis de HDL-C (5%), quando comparados ao presente
estudo. Desse modo, ha de preocupar com a proporgao de
adolescentes com valores indesejaveis de LDL-C, a qual pode
levar ao surgimento de indicadores de risco cardiovascular
como hipertensao arterial, intolerancia a glicose e deficiéncia
nos receptores de insulina'#25-3°,

Tratando-se dos niveis de TG, a amostra deste estudo
apresentou menor prevaléncia de adolescentes com valores
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aumentados quando comparada a amostra avaliada por
Giuliano e cols.”, que detectaram 22% dos sujeitos com
valores indesejaveis, indicando quadro de hipertrigliceridemia
plasmatica’".

Dessa forma, como as variaveis investigadas nas analises
de prevaléncia demonstraram estado de risco cardiovascular
para uma parte dos individuos, e sabendo das contribuigoes
da atividade fisica sobre o estado de salde, pretendeu-se
verificar a predisposigao destes indicadores nos adolescentes
com diferentes niveis de gasto energético (tab. 5 e 6).

Observa-se pela analise de varidncia que, em ambos
0s sexos, as varidveis antropométricas nao diferiram
significativamente entre os grupos, possivelmente pelo fato de
que a maioria dos sujeitos avaliados se encontra com estado
nutricional adequado.

Quanto as variaveis bioquimicas, os rapazes mais ativos
fisicamente apresentaram menores valores de colesterol
total e de triglicérides, quando comparados aos menos
ativos (moderado e sedentario). Além disso, apesar de nao
apresentar significancia em linguagem estatistica, verifica-
se que os valores médios do CA para as variaveis LDL-C e
VLDL-C se apresentaram inferiores aos valores médios do
GM e GS. Assim, percebe-se que o maior GED nas atividades
fisicas habituais, conseqtientemente, contribui na redugao dos
valores excessivos de lipoproteinas e lipidios plasmaticos nos
adolescentes do sexo masculino.

Condizentes com esses achados, Durstine e Haskell??
observaram que individuos fisicamente ativos e envolvidos
em programas de treinamento aerébico apresentam menores
concentragoes de colesterol total e triglicérides, quando
comparados aos seus pares sedentarios.

Além disso, em estudo de intervencao, foi demonstrado

que o exercicio fisico é um dos principais responséveis
em favorecer o estado desejavel do perfil de lipidios,
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lipoproteinas e patologias por doengas coronarianas®. Isso
se deve as caracterfsticas fisioldgicas do exercicio fisico, que
melhoram a capacidade do tecido muscular em realizar a
oxidagao dos 4cidos graxos; além disso, estimula a atividade
da enzima lipase no musculo, contribuindo assim para a
diminuicao das lipoproteinas e lipidios plasmaticos, inclusive
em individuos jovens®?34.

A mesma situagdo, todavia, ndo se confirmou para as
mogas, as quais ndo apresentaram diferengas significativas
entre os grupos classificados pelo GED em nenhum dos
indicadores de risco cardiovascular analisados. Isso sugere
que, para essa amostra, o maior GED por si s6 nao ocasionou
menores valores de IMC, PC, pressdo arterial, lipidios e
lipoproteinas plasmaticas nas adolescentes ativas.

Esses resultados corroboram os estudos de Guedes e
cols.?2, em que o gasto energético diario das adolescentes
ndo foi determinante para diminuicdo dos indicadores
correspondentes aos fatores de risco para doencas
cardiovasculares. Da mesma forma, Sung e cols.** observaram
que seis semanas de treinamento nao foram suficientes para a
diminuicao dos valores de CT e LDL-C em individuos jovens
do sexo feminino.

Sendo assim, os resultados nao significativos do presente
estudo levam a crer que outros fatores como caracteristicas
da puberdade, histérico familiar de doengas cardiovasculares,
tabagismo e o uso de &lcool podem estar influenciando no
comprometimento dos indicadores correspondentes aos
fatores de risco para doencas cardiovasculares®3°.

Sabendo, portanto, das limitacbes da presente pesquisa,
futuros estudos devem ser conduzidos, com maior niimero
de participantes realizando acompanhamento em médio
ou longo prazo, ou envolvendo aplicagao de tratamento
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Physical activity in children with type 1 diabetes

Atividade fisica na crianca com diabetes tipo 1

Cristiane P. Miculis?, Luis P. Mascarenhas?,
Margaret C. S. Boguszewski3, Wagner de Campos*

Resumo

Objetivo: Abordar os aspectos praticos da realizagdo segura de
atividade fisica e esportes em criangas e adolescentes portadores de
diabetes tipo 1.

Fontes dos dados: A pesquisa dos artigos foi conduzida em fontes
de dados nacionais (SciELO) e internacionais (PubMed/MEDLINE), assim
como nas proprias referéncias dos artigos encontrados, adotando como
limites: artigos publicados nos ultimos 10 anos, preferencialmente con-
duzidos em criangas e adolescentes com diabetes tipo 1, sendo em sua
maioria estudos experimentais e meta-analises sobre atividade fisica.

Sintese dos dados: Com o metabolismo aerdbico, os musculos
esqueléticos consomem maior quantidade de glicose para gerar energia,
o que diminui a gliconeogénese hepatica, levando a uma diminuigdo na
glicemia e aumentando o risco de hipoglicemia. A reposicéo de carboi-
dratos antes, durante e apds o exercicio em quantidade adequada e a
redugdo da dose de insulina de agdo rapida (pré-refeigdo) sdo os prin-
cipais aliados da crianga e adolescente com diabetes tipo 1 para evitar
a ocorréncia da hipoglicemia severa.

Conclusdes: Para a reposicdo de carboidratos e a redugdo da dose
de insulina, deve-se considerar o tipo, a duragdo e a intensidade da
atividade fisica, bem como o horario de sua realizagdo. A participacdo
em diversos esportes, coletivos e individuais, e em atividades fisicas de
intensidades variadas é possivel, sendo muito recomendado no trata-
mento do diabetes infantil.

J Pediatr (Rio J). 2010;86(4):271-278: Diabetes melito tipo 1,
exercicio, hipoglicemia, crianga, adolescente.

Introdugao

O diabetes tipo 1 (DM1) é uma doencga autoimune carac-
terizada pela perda progressiva das células beta-pancreaticas
que ird culminar com a interrupgdo da produgdo de insulina
e consequentemente desequilibrio metabdlico gravel.2. Esti-
ma-se que, no periodo de diagndstico, apenas 10 a 20% das
células beta-pancreaticas sejam funcionantes3.

Abstract
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mellitus.
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Summary of the findings: Skeletal muscle glucose uptake is
greater during aerobic metabolism in order to generate energy for
muscle contraction, which suppresses hepatic gluconeogenesis and
thus promotes a decrease in blood glucose levels and increased risk of
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after exercise and reduction of preprandial rapid-acting insulin doses are
the main allies in avoiding severe hypoglycemic events among diabetic
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Conclusions: Type, duration, and intensity of physical activity must
be considered when planning carbohydrate replacement and insulin
dose reduction, as must the timing of exercise. Nonetheless, physical
activity and participation in many individual and team sports is possible
and highly recommended in the treatment of type 1 diabetes in children
and adolescents.
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A prevaléncia do DM1 vem aumentando consideravel-
mente em todo o mundo, sendo mais acentuada nos paises
nérdicos e muito baixa nos paises asiaticos*. No Brasil, ndo
existem dados nacionais sobre a incidéncia/prevaléncia de
DM1, mas, de acordo com estudos regionais, a incidéncia
varia de 7,6 a 12/100.000 pessoas-ano>7.
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As complicagdes microvasculares e macrovasculares
sdo comumente encontradas em pacientes com DM1 com
duragdo em torno de 15 a 20 anos8, sendo incomuns antes
dos 10 anos de idade®. Porém, as doencas microvasculares
como retinopatia e nefropatia diabéticas sdo altamente in-
fluenciadas pelo controle glicémico e podem ser encontradas
em adolescentes portadores de DM110.11,

Por outro lado, a ocorréncia de doengas cardiovasculares
(DCV) acontece principalmente na idade adultal?, e a pre-
vencao do desenvolvimento dessas comorbidades pode ser o
maior beneficio da pratica regular de atividade fisica (AF).

A influéncia da AF sobre os niveis de hemoglobina gli-
cada (HbA1c) de criangas portadoras de DM1 parece ser
em favor de um melhor controle glicémico, sendo que a
maioria dos estudos encontrou uma diminuigdo significante
nos niveis de HbA1lc apés um programa de AF regulari3.14,
Além disso, estudos experimentais comprovam a melhora
significativa do perfil lipidico, da pressdo arterial e da
composicao corporal, fatores de risco tradicionais para
o desenvolvimento de DCV, em criangas e adolescentes
com DM115.16,

Entretanto, mesmo com a comprovada agdo preventiva
da AF, seja ela recreativa ou esportival417-20, a maioria das
criangas e adolescentes com DM1 permanece abaixo dos
niveis de AF recomendada?!-23, aumentando ainda mais o
risco de desenvolver precocemente doencas micro e ma-
crovasculares.

O objetivo desta revisao foi abordar os aspectos praticos da
realizacdo segura de AF e esportes em criangas e adolescentes
portadores de DM1, bem como o papel da hipoglicemia como
barreira para um estilo de vida ativo fisicamente e quais as
atividades e esportes indicados para essa populagdo.

Por que fazer exercicio fisico?

Criangas e adolescentes portadores de DM1 apresen-
tam maior risco para desenvolver doengas microvascula-
res (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas)10.24
e cardiovasculares'2:25, Estudos recentes mostram que é
possivel verificar a presenca de sinais de doenga arterial
aterosclerdtica26:27, de retinopatia e de nefropatia diabéticas
jad na primeira infancia24.

Tabela 1 - Controle glicémico ideal por faixa etéria
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Os principais fatores de risco para o desenvolvimento des-
sas doencas sdo a falta de um controle glicémico adequado?®
(Tabela 1), dislipidemia, obesidade, pressao arterial elevada
e inatividade fisica28-32, Tais fatores sdo passiveis de preven-
cdo através de uma alimentacdo balanceada e propria para
criangas e adolescentes com DM1, assiduidade na aplicagao
das doses de insulina e da mensuragdo da glicemia de ponta
de dedo e manutengdo de um estilo de vida ativo10:33,

Apesar dos beneficios a salide proporcionados pela AF
regular, de intensidade moderada a vigorosa por 30 a 60
min34:35, a maioria dos jovens ndo segue essa recomen-
dagdo31:36, Considerando que os niveis de AF e de aptidao
cardiorrespiratéria tendem a diminuir com a idade37:38,
incentivar e oferecer oportunidades para a pratica de uma
AF desde a infancia podera promover a manutencdo de um
estilo de vida ativo até a vida adulta3®, assim como melhorar
os niveis de glicemia de jejum e de sensibilidade a insulina,
principalmente em criangas e adolescentes que apresentam
DM116,40,41_

A AF aerdbia utiliza como principais fontes de energia
o glicogénio muscular e hepatico, a glicose sanguinea e os
acidos graxos livres, dependendo da duragdo e intensidade
da atividade*2. Para que sejam alcancados os beneficios
mencionados, a literatura recomenda que a AF aerdbia seja
feita a uma intensidade moderada a vigorosa [40-85% do
consumo maximo de oxigénio (VO,max) ou 55-90% da
frequéncia cardiaca amaxima (FCmax)], com frequéncia
de trés a cinco vezes por semana, durante 20-60 min“3,
preconizando de 5 a 10 min de atividades aerdbias de baixa
intensidade para o aquecimento e 5 a 10 min de exercicios de
flexibilidade apds a atividade, podendo ser associada, ainda,
a realizagdo ao menos duas vezes por semana de exercicio
de fortalecimento muscular34.

O medo da hipoglicemia

Um dos maiores problemas da realizagao da AF em criangas
portadoras de DM1 é a ocorréncia frequente de hipoglicemia
durante ou até mesmo apds varias horas do término do
exercicio**45, o que acaba desencorajando a realizagdo de
uma AF regular por essas criangas+4.

A hipoglicemia ocorre por hiperinsulinizagdo exdgena
pré-exercicio aerobico, pela taxainadequada de insulina/glu-

Glicemia sanguinea (mg/dL)

Idade Pré-refeicdo Pos-refeicdo HbA1lc
0-6 anos 100-180 110-200 <8,5e>7,5%
6-12 anos 90-180 100-180 < 8%
13-19 anos 90-130 90-150 < 7,5%

HbA1c = hemoglobina glicada.
Fonte: American Diabetes Association (ADA)33.
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cagon ou pelo aumento da sensibilidade a insulina4>. Com o
metabolismo aerdbico, os musculos esqueléticos consomem
maior quantidade de glicose para gerar energia, o que diminui
a gliconeogénese hepaticat, levando a uma diminuicdo na
glicemia sanguinea.

O diabético, por consequéncia da utilizacdo de insulina
exdgena, ndo apresenta parametros fisioldgicos para inibigdo
da acdo insulinica, e a sensibilidade a sua agdo perdura du-
rante a realizagdo de exercicios fisicos*>. Ja no individuo sem
diabetes ocorreria uma supressao da produgao e liberagdo de
insulina pelo pancreas durante o exercicio fisico, estimulando
a liberagdo hepatica de glicose pelo aumento do glucagon,
gerando assim uma estabilidade glicémica plasmatica*®.

Apesar do risco de hipoglicemia, a AF é recomendada
para criancas com DM14748, Segundo Hoffman4®, com um
regime adequado de insulina e com um plano alimentar indi-
vidualizado, criangas com DM1 podem usufruir dos beneficios
fisicos e psicossociais promovidos pelo exercicio.

Assim, apos definir qual tipo, intensidade e duragdo da AF
a ser realizada, é necessario reduzir entre 25 a 75% a dose
de insulina pré-refeicdo>? e oferecer a crianca reposicdo de
carboidrato simples>!. Entretanto, mesmo com todos esses
cuidados, é possivel ocorrer episédio de hipoglicemia.

Dessa forma, o seguinte procedimento deve ser re-
alizado?°: ao observar sintomas de hipoglicemia (isto é,
fraqueza, tontura, tremor, sonoléncia, sudorese, fome,
confusdo, agressividade), testar o nivel glicémico. Se for
confirmada a hipoglicemia, oferecer 15 g de carboidrato
simples, aguardar 15 min e repetir o teste de glicemia.
Caso o nivel de glicemia ainda ndo esteja normalizado,
repetir o carboidrato. Contudo, quando a crianga ndo é
capaz de ingerir o carboidrato, deve-se aplicar glucagon
(1 mg) intramuscular para realizar um atendimento emer-
gencial®2.

Os efeitos da AF sobre os fatores de risco cardiovasculares
e metabolicos certamente superam a adversidade da possivel
hipoglicemial3.15, Herbst et al.4? relataram que a AF regular

Tabela 2 - Reposicdo de carboidratos pré-exercicio
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é o fator que mais influencia o controle da glicemia sem, no
entanto, aumentar o risco de hipoglicemia em criangas com
DM1. Neste mesmo sentido, alguns estudos tém comprovado
que a AF regular, seja ela continua ou intermitente*!, ndo eleva
o risco de hipoglicemia em criangas e adolescentes!3,

Como evitar a hipoglicemia durante uma atividade
fisica

A literatura coloca que dois fatores sdo essenciais para
prevenir a ocorréncia de hipoglicemia no decorrer da pratica
de AF durante a infancia e adolescéncia. Esses fatores sdo
discutidos a seguir.

Reposicao de carboidratos

O primeiro cuidado anterior a realizagdo de qualquer AF
fica a cargo da reposicdo de carboidratos (CHO), que deve
ser realizada de acordo com a glicemia sanguinea avaliada
pré-exercicio (Tabela 2), podendo indicar se o exercicio dever
ser adiado ou até mesmo contraindicado>3-55,

Quando a AF nao for previamente programada, a repo-
sicdo de CHO é a principal medida para evitar a ocorréncia
de hipoglicemia®l. Contudo, essa reposicdo deve ser sufi-
ciente apenas para evitar essa complicagdo, pois se for em
excesso pode levar ao ganho de peso, que seria indesejado
e diminuiria os efeitos benéficos do exerciciol0.57. Além
disso, a quantidade de CHO que deve ser ingerida varia
de acordo com a duragdo e intensidade da AF>1,

Para atividades de intensidade leve (< 50% VO,max)
e com duragao entre 30 e 60 min, a reposicao de CHO
deve ser feita de acordo com a glicemia sanguinea pré e
pds-exercicio. Ja para atividades de intensidade moderada
(50-75% VO,max) ou alta (> 75% VO,max), com duragao
> 60 min, a reposicdo de CHO pode ser necessaria antes,
durante e apds. Neste caso, deve-se repor de 1 a 1,5 g de
CHO/kg de peso corporal/hora de AF e verificar a glicemia
sempre antes de oferecer o carboidrato®455,

Glicemia sanguinea

Carboidratos simples (CHO)

< 80 mg/dL

N&o iniciar a atividade fisica + ingesta de 15 gramas de CHO

(barra de cereal, fruta, mel em saché, etc.).

80 a 140 mg/dL
> 140 mg/dL < 250 mg/dL
> 300 mg/dL e cetondria -

> 300 mg/dL e cetonuria +

Antes de iniciar: ingerir 1 a 2 g/kg de CHO.
Faixa de segura; repor 15-30 g de CHO apds a atividade fisica.
Pode iniciar a atividade fisica, sem reposigdo de CHO.

Adiar o inicio da atividade fisica até normalizar os niveis de cetonas

e ingerir liquidos (agua). Ndo precisa repor CHO.

CHO = carboidratos simples.
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)%.
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Tabela 3 - Adequacdo da dose de insulina pré-refeigdo (agdo rapida) de acordo com a intensidade da atividade

fisica

Porcentagem da reducdo da dose de insulina

Intensidade do exercicio (%VO,max)

30 min de exercicio

60 min de exercicio

25

50

75

25% 50%
50% 75%
75% -

%VO,max = porcentagem de consumo méaximo de oxigénio.
Fonte: Rabasa-Lhoret et al.%0.

Redugao da dose de insulina

A alteragdo da dose de insulina dever ser vista com
cuidado e seguir a orientagdo médica, uma vez que existem
muitas contradicGes quanto a reducdo da dose de insulina,
ndo havendo um consenso internacional ou nacional38.
Contudo, o que a maioria dos pesquisadores recomenda é
uma reducao individualizada, de acordo com a intensidade,
duragdo e horario da AF, bem como do tipo de insulina mi-
nistrada pré-exercicioSs.

Assim, a redugao da dose de insulina regular deve ser
feita quando o exercicio é realizado de 2 a 3 horas apos
sua administragdo, enquanto se deve priorizar a redugao
da dose de insulina de acgdo rapida (pré-refeicdo) quando
o exercicio for conduzido apdés 1 hora de sua aplicacdo.
Nos casos de AF no final da tarde, é a dose da insulina
de acdo rapida pré-refeicdo noturna que deverad ser re-

duzida48:55:59,

A Sociedade Brasileira de Diabetes>¢ aconselha a reducdo
da dose de insulina de acordo com a intensidade e duragao
do exercicio fisico, baseado nos dados do estudo de Rabasa-
Lhoret et al.5 (ver Tabela 3).

Alteracgoes glicémicas durante o exercicio

O comportamento da glicemia no decorrer da pratica de
exercicios fisicos varia de acordo com o tipo da atividade
e sua intensidade, portanto discutiremos sobre trabalhos
aerdbio e anaerdbio.

Atividade fisica continua moderada

A AF continua moderada é eficaz na reducdo da gli-
cemia sanguinea em pacientes com DM1 por aumentar o
consumo de glicose pelos musculos esqueléticos*>. Nesses
individuos, os mecanismos fisioldgicos de contrarregula-
c¢do hormonal sdo alterados4>.60, Normalmente, ao iniciar
uma AF, a queda na glicemia sanguinea inibe a secrecdo
pancredtica de insulina para que ocorra um aumento da

producdo hepatica de glicose, equilibrando assim o con-
sumo e a producgdo de glicose>*. Entretanto, em pacientes
com DM1, como ndo ha produgdo enddgena de insulina,
0 organismo é incapaz de controlar sua disponibilidade,
aumentando o risco de ocorrer hipoglicemia®0.

Além disso, o exercicio aerdbio aumenta a sensibilidade
ainsulina, exacerbando sua agdo quando administrada antes
do inicio da AF®l, Assim, nesse tipo de exercicio, devem-se
seguir com extrema atengdo as recomendagdes para repo-
sicdo de CHO e redugdo na dose de insulina®2.

Atividade fisica continua vigorosa

Ao contrario do exercicio continuo leve a moderado, no
exercicio de alta intensidade a ocorréncia de hipoglicemia
é menos comum#4!, pois em individuos com DM1 os meca-
nismos reguladores da glicemia independentes da insulina
estdo preservados. Logo, é a liberagdo de catecolaminas que
ird controlar a producdo hepatica de glicose>4.

As catecolaminas (epinefrina, norepinefrina, dopamina)
exibem efeitos excitatdrios e inibitdrios do sistema nervoso
periférico e agdes no sistema nervoso central (SNC), além
da modulagdo da fungdo enddcrina, como a secregdo de
insulina e a taxa de glicogendlise®3.

Nesse tipo de exercicio, a principal preocupagdo ndo
é a hipoglicemia pds-exercicio, mas sim a hiperglicemia,
pois os mecanismos mediados pela insulina ndo estdo
presentes. Logo, a reposicdo de carboidrato extra ou re-
ducdo na dose de insulina podem resultar na exacerbagao
da hiperglicemia pés-exercicio de alta intensidade’4. Caso
esse tipo de atividade seja o de escolha para a crianga ou
adolescente, talvez haja necessidade de aplicar uma dose
de insulina logo apds o término da AF%4,

Exercicio intermitente moderado a vigoroso

Estudos recentes sugerem que esse tipo de exercicio
seja o ideal para criangas e adolescentes portadores de
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DM141,65-67 Além de imitarem a maioria das atividades co-
muns as criancgas, como futebol, vblei, pega-pega, etc., esse
tipo de exercicio parece equilibrar a glicemia durante e apos
sua realizagdo, de modo a reduzir a ocorréncia hipoglicemia
(AF deintensidade moderada) sem exacerbar a hiperglicemia
(AF de intensidade alta)>*.

O exercicio intenso intermitente gera menor declinio
da glicose sanguinea por estimular respostas hormonais
e metabdlicas antagonistas a diminuigdo da glicemia. Esse
tipo de AF eleva os niveis de lactato sanguineo, o que
pode contribuir para atenuar o declinio da glicemia por
inibir a acdo da insulina, seja ela endégena ou exogena,
na recuperacdo da glicose pelos musculos periféricos®® e
por proporcionar a producdo de glicose via gliconeogénese
hepatica®.

Além disso, o aumento das catecolaminas em resposta ao
exercicio intenso intermitente estimula a produgdo hepatica
de glicose, ao mesmo tempo em que inibe o consumo da
glicose mediado pela insulina’®.

Exercicio resistido

N&o sé a pratica regular de AF aerdbia € indicada para
criancas e adolescentes com DM1, mas também é recomen-
dada33:35 a realizacdo de exercicios resistidos, duas a trés
vezes por semana, com objetivo de manter e/ou aumentar a
forca muscular, aumentar o gasto energético, reduzir o tecido
adiposo visceral e melhorar a densidade 6ssea>*.

Segundo Andersen’!, o exercicio de resisténcia pode ser
uma alternativa para o treinamento de pacientes com DM1
e portadores de complicagGes microvasculares em membros
inferiores (neuropatia periférica, pé diabético) que ndo con-
seguem realizar exercicios com impacto articular.

Contudo, para esse tipo de atividade, ainda nao existem
recomendagbes especificas quanto a reducdo da dose de
insulina e/ou reposicdo de CHO, nem sobre seus efeitos
em pacientes com DM140, Mosher et al.14 demonstraram
em criangas com DM1 que o exercicio de resisténcia em
combinagdo com exercicio aerdbio foi capaz de melhorar
a aptiddo cardiorrespiratoria, a forga muscular, o perfil
lipidico e o controle da glicemia. Além disso, nesse estudo
apenas um individuo apresentou hipoglicemia. Por outro
lado, no estudo de Ramalho et al.”2, ndo se observaram
efeitos do exercicio de resisténcia sobre o perfil lipidico e
o controle glicémico.

O esporte e a crianca com diabetes tipo 1

Os inimeros beneficios promovidos pelo exercicio fisico
regular superam o risco de ocorrer hipoglicemia durante sua
realizagdo!3:15, Seguindo-se corretamente as orientages
sobre a reducdo da dose de insulina, a reposicao de CHO e
o tipo de atividade que sera praticado, diminuem-se consi-
deravelmente os episddios de hipoglicemia“®.

Herbst et al.4” relataram que a AF regular é o fator que
mais influencia o controle da glicemia sem, no entanto,
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aumentar o risco de hipoglicemia em criancas com DM1. Da
mesma forma, alguns estudos tém comprovado que a AF
regular, seja ela continua ou intermitente41.66.73, ndo aumenta
o risco de hipoglicemial3.

Nesta linha de raciocinio, os melhores tipos de AF seriam
aquelas em que ocorre um aumento progressivo do esforgo
fisico e por um tempo prolongado de estimulo74. Sendo
assim, diversos esportes coletivos (futebol, vélei, basquete,
handebol, natagdo, ténis de quadra) e individuais, como
lutas marciais (judo, jiu-jitsu), surfe, corrida, caminhada
e ciclismo, se enquadram dentro das recomendagdes para
criangas e adolescentes diabéticos23:75, A escolha da AF
dependerd da habilidade de cada individuo, do objetivo
que quer alcangar com o exercicio e, principalmente, do
seu gosto pela atividade em questdo.

Da mesma forma, o tipo de AF e/ou esporte escolhido
deve estar de acordo com a faixa etaria da crianga, de modo
que a pratica de esportes na primeira infancia deve ter
como objetivo principal a brincadeira, caminhada de curta
distancia, corrida, pular, nadar e dar cambalhotas. Entre os
6 e 9 anos, pode-se introduzir a competicdo com regras
flexiveis e as atividades esportivas podem ser ginastica
olimpica, natagdo, ciclismo, skate e esportes coletivos. A
partir dos 10 ou 12 anos, esportes como futebol, natagdo,
ténis, volei, ginastica artistica, danga e esportes aquaticos
podem ser introduzidos e direcionados para a competigao,
visando adquirir e aprimorar as habilidades individuais?6.
Contudo, em alguns esportes, como corridas automotivas,
paraquedismo, escalada, mergulho e alpinismo, a mensura-
cdo e a correcdo da glicemia sanguinea tornam-se dificeis
e menos confidveis, sendo desaconselhada a pratica desse
tipo de esporte>’.

Conclusao

Primeiramente, destaca-se que a atividade aerdbia,
de intensidade moderada e intercalada com periodos de
alta intensidade é eficaz na diminuicdo da ocorréncia de
hipoglicemia, e que a participacdo em esportes é possivel
e segura para criangas e adolescentes com diabetes tipo 1.
Contudo, sugere-se cautela em seguir as recomendacodes
vigentes sobre a redugao das doses de insulina de agao
rapida por causa dos diferentes tipos de insulina disponiveis
no mercado. Além disso, por haver poucos estudos contro-
lados, randomizados e duplo-cegos na populagdo pediatrica,
a adequacdo da dose de insulina deve ser individualizada
e discutida com o médico endocrinologista.

Estimular a participacao de pacientes portadores de DM1
em esporte recreativo ou de competicdo, seja individual
ou coletivo, é essencial para o controle dos perfis meta-
bédlico e lipidico, da pressdo arterial, bem como de outros
fatores, como bem-estar, alta autoestima e autoconfianga.
Desta forma, pode ser possivel diminuir a morbimortalidade
associada as complicagbes do diabetes, melhorando con-
comitantemente a qualidade de vida de nossos pacientes

pediatricos portadores de DM1.
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Sumario

O objetivo deste estudo foi identificar o estado nutricional de meninas e meninos
com nove anos de idade. A amostra foi constituida de 899 meninas e 798 meninos,
matriculados nas redes publica e privada de ensino da cidade de Curitiba - PR. O
indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela equacédo de Quetelet (1970) e a
classificacdo do estado nutricional foi efetuada pelos critérios apresentados por
Conde e Monteiro (2006). Os resultados obtidos foram: baixo peso = 0,7%, normal
= 66,5%, sobrepeso = 29,7% e obesidade = 3,1%. Conclui-se que 33,5% da
amostra apresentam distUrbios nutricionais.

Sumary

The purpose of this study was to identify the nutritional status of girls and boys at
9 years of age. The sample consisted of 899 girls and 798 boys, enrolled in the
networks of public and private schools in the city of Curitiba - PR. The body mass
index (BMI) was calculated by the Quetelet equation (1970) and the nutritional
status classification by the criteria presented by Conde and Monteiro (2006). The
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results were: low weight = 0.7%, 66.5% = normal, overweight = 29.7% and
obesity = 3.1%. The conclusion is that 33.5% of the sample present nutritional
disorders.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi identificar o estado nutricional de meninas e meninos
com nove anos de idade. A amostra foi constituida de 899 meninas e 798 meninos,
matriculados nas redes publica e privada de ensino da cidade de Curitiba - PR. O
indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela equacao de Quetelet (1970) e a
classificacdo do estado nutricional foi efetuada pelos critérios apresentados por
Conde e Monteiro (2006). Os resultados obtidos foram: baixo peso = 0,7%, normal
= 66,5%, sobrepeso = 29,7% e obesidade = 3,1%. Conclui-se que 33,5% da
amostra apresentam distUrbios nutricionais.

Introducao

A composigcao corporal de criangas e jovens esta mudando em diregdo
desfavoravel. As criancas sdo mais obesas do que ha 20 anos. As mudang¢as nos
padrées de atividade fisica e nutricdo de hoje sdo responsaveis por essa
alteracao. A obesidade é considerada uma doenga crbnica, definida como excesso
de gordura corporal(1,2) em que ocorre concomitancia de fatores de risco
genéticos e ambientais(3,4).

Os fatores genéticos aparecem como os maiores determinantes da massa corporal
no entanto, as situa¢gf8es ambientais podem diminuir ou aumentar a influéncia
desses fatores(5). Atualmente, existe uma crescente preocupa¢do com o aumento
da prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil, influenciando assim na
composi¢cao corporal dessa populacdo, quando chegar a fase adulta(6).

Alteracdes no estado nutricional da populacdo brasileira sugerem ganhos
excessivos do tecido adiposo em criancas, da mesma forma que diversos estudos,
acompanhando este fendmeno em todo o mundo(7,8), apontam para uma
transicdo nutricional com o passar dos anos, trazendo acumulo de gordura
corporal, possivelmente decorrente da baixa adeséo a atividade fisica, juntamente
com uma dieta hipercaldrica, adotada pelos jovens, o que, de acordo com a
literatura, pode estar relacionada com diversas morbidades e mortalidades em
criancas e adolescentes, ocasionando riscos a saude(9).

O risco de doencas cardiovasculares e outras complicacfes para a saude é
relativamente grande quando meninos e meninas ultrapassam, respectivamente, a
faixa do percentil 85 e 95 dos padrdes do estado nutricional para suas respectivas
idades. Criancas e jovens, com gordura corporal relativa acima desses valores,
apresentam maior pressao arterial sistélica e diastélica, elevado colesterol total,
relacdo do nivel do colesterol de baixa densidade (LDL) com o colesterol de alta
densidade (HDL) e resisténcia a insulina(10-12).

Estudos indicam que o IMC esta fortemente correlacionado com a quantidade de
gordura corporal total (r2 = 0,85 e 0,89 em meninos e meninas, respectivamente)
e com o percentual de gordura corporal (r2 = 0,63 e 0,60 em meninos e meninas,
respectivamente), servindo como marcador de adiposidade em estudos
epidemiolégicos(13).

Nestes estudos a antropometria tem sido largamente utilizada como recurso para

avaliagdo da composi¢ao corporal, por ser um recurso nao invasivo, econémico e

pratico, que permite, em um curto espa¢o de tempo, o exame de muitas criangas,
jovens ou adultos(14). Por esse motivo, os valores de variaveis antropométricas,

principalmente da massa corporal e estatura, podem predizer o estado nutricional
de criancas e jovens de acordo com a WHO(15).
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A relacédo entre o IMC e a quantidade de gordura corporal é bastante variavel(16),
0 que muitas vezes pode produzir pontos de corte duvidosos ou discrepantes para
algumas popula¢des contudo, os autores colocam que independentemente destes
fatores, a distribuicdo da gordura corporal total se eleva com a progressédo dos
valores percentilicos do IMC, identificando que criancas acima do percentil 85% da
curva do IMC apresentam cerca de trés vezes mais tecido adiposo do que seus
pares no percentil 50%o.

Perante o exposto, esse estudo teve como objetivo avaliar e identificar estado
nutricional, segundo os critérios sugeridos por Conde e Monteiro(17), e a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em meninas e meninos de nove anos de
idade.

Metodologia

Descricdo da amostra

A amostra foi intencional, inicialmente constituida de 903 meninas e 803 meninos
com nove anos de idade ao agrupar os dados, alguns dos avaliados foram
excluidos da amostra por falta de dados completos na ficha de avaliagcdo: cinco
nao continham a massa corporal e quatro ndo mencionaram a estatura. Comisso a
amostra final foi constituida de 899 meninas e 798 meninos, matriculados na rede
publica e particular de Curitiba.

O estudo seguiu as normas éticas previstas pelo Ministério da Saude, através da
resolugcdo CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

Medidas antropomeétricas

O peso corporal foi mensurado em balanca digital portatil, marca Plena®, com
capacidade para 150 kg e precisdo de 100 g, sendo os examinados pesados de pé
sobre a plataforma, descalgcos, com roupas leves e em posicao ortostatica, com os
bracos ao longo do corpo. A estatura foi determinada por meio de estadidmetro de
parede, marca Gofeka/Cardiomed®, de 220 cm, a 90° em relagcdo ao piso e de
acordo com os parametros estabelecidos por Jellife(18) e OMS(19). Por meio
dessas medidas foi calculado o IMC, dividindo-se o peso, em kg, pela estatura, em
metro ao quadrado.

Classificacado dos dados

Apés realizagcdo das medidas antropométricas e determinagcdo do IMC, a amostra
foi classificada de acordo com os pontos de corte sugeridos por Conde e
Monteiro(17) para a idade de nove anos em meninas, que sdo: baixo peso £ 13,09,
normal > 13,10 e < que 17,70, sobrepeso > 17,71 < que 20,83, obesidade 3 23,68.

Em meninos sdo: baixo peso £ 12,92, normal > 12,93 e < que 18,34, sobrepeso >
18,35 < que 23,16, obesidade 3 23,17.

Analise estatistica

A analise dos dados consistiu em estatistica descritiva de média e desvio padrao e
teste de frequéncia para mensurar a distribuicdo da amostra. Foi utilizado o
software SPSS verséo 13.0, como ferramenta estatistica.

Resultados

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados para caracterizagcdo da amostra em
relacdo a idade decimal, massa corporal, estatura e indice de massa corporal.

Nas Tabelas 2 e 3 sdo apresentados os resultados de distribuicdo de frequéncia e
prevaléncia do estado nutricional das meninas e meninos, respectivamente.

Observando os resultados do presente estudo, identifica-se a prevaléncia de
66,5% da amostra com valores de estado nutricional considerados aceitaveis
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34,3% da amostra apresentam altera¢cf6es do estado nutricional, sendo 0,7% cor’;ln13
baixo peso corporal, 29,7% com sobrepeso e 3,1% com obesidade em meninas.

Para a amostra composta por meninos, 69% apresentaram valores aceitaveis do
estado nutricional e 31% apresentaram alterac¢des, sendo elas 0,5% baixo peso,
26,1% sobrepeso e 4,4% obesos.

Discussao

A utilizacdo de métodos antropométricos se apresenta como importante
ferramenta, quando utilizada em investigacdes em que o numero de sujeitos que
irdo fazer parte da amostra é extremamente grande, dificultando a utilizacao de
metodologias mais fidedignas, devido ao alto custo para sua execugao.

Tabelz 1 - Caracteristicas da amostra por mMeninas e meninos

: Meninas keninos
“ariawveis FEdia Dezwvio padrac Média Desvio padrao
Idade (anos) 9.51 + 0,28 9,50 H1,28
hassa corporal (kg 33,59 5,40 33,21 3,40
Estatura (cm) 136,85 +3 56 136,50 3 56
Indice de masza corparal (egfm™) 17.70 £+ 82 17657 +2 82

Tabela 2 - Prewvaléncia de baixo peso, peso normal, sobrepesa & obesidade em meninas

Estado nutricional Eaix0 peszo Normal Sobrepezo Obezidade
Forcentagem (%) 0,7 % GG 5% 29,7 % 3,1%
Frevaléncia (n® de pessoas) 4 92 263 28

Tabela 3 - Prewvaléncia de baixo peso, pesonormal, sobrepeso e obesidade em meninos

E=stado ruricionszl Baixo peso MNarrmi=l Sobrepeso Obe=sidade
Farcentagem (%) 0.5% 5% 26,1 % 4,4%
Frevaléncia (n® de pessaas) 4 551 202 25

Os resultados encontrados no presente estudo sdo preocupantes, pois
demonstram consideravel proporcéo de criangcas de nove anos na faixa de
sobrepeso (29,7% das meninas e 26,1% dos meninos). De acordo com Bar-or(9),
estes dados devem ser observados com apreensao, pois existe uma forte relacéao
entre o peso corporal na infancia e sua manutencdo na idade adulta.

Em contrapartida, estudos realizados com a mesma faixa etaria(20), em 47
meninas residentes na cidade de Apucarana, encontraram em sua amostra cerca
de 10% das meninas classificadas como sobrepeso. Meninas e meninos naturais da
cidade de Telémaco Borba(21) apresentaram valores bastante inferiores para
sobrepeso (9% e 7,5% para meninas e meninos, respectivamente). Apesar de
ambos os estudos apresentarem uma amostra muito pequena, estes resultados séo
visivelmente inferiores aos encontrados no presente estudo.

Em estudo avaliando a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, no municipio de
Londrina, na faixa etaria de nove anos foram encontrados valores de sobrepeso ao
redor de 6,8% e 5,3% e para obesidade de 5,7% e 5,4% para meninas e meninos,
respectivamente(22), resultados estes que destoam do presente estudo para
sobrepeso e se assemelham para a obesidade.

Atualmente a obesidade é caracterizada como a maior epidemia de saude publica
do mundo(23), sendo necessario o mapeamento e entendimento de seu
desenvolvimento para que se caracterize e quantifique essa morbidade e sejam
tracados planos efetivos, objetivando sua minimizacao e erradicacao.

A “epidemia de obesidade” vem agravando-se porque 0 que antes era preocupagao
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somente dos adultos e idosos agora afeta também criangcas e adolescentes.
Calcula-se que uma prevaléncia ao redor de 13% da populagao infantil brasileira
possa ser caracterizada como obesa(24) contudo, o presente estudo identificou
uma prevaléncia de obesidade em apenas 3,1% das meninas e 4,4% dos meninos.

114

Os resultados do presente estudo devem ser vistos com cautela, pois limitagdes
como a amostra ser constituida somente por uma faixa etaria, a falta de avaliacao
da maturacdo sexual que, como preconizado pela literatura, pode influenciar a
composi¢cao corporal das meninas e dos meninos e a etnia, fatores que necessitam
controle em futuros estudos. Além do que, um consenso entre os pesquisadores
desta area deveria ser obtido, com o intuito de se utilizar apenas um ponto de
corte como referéncia padrdo para a populagédo brasileira, o que auxiliaria no
entendimento do desenvolvimento da obesidade no pais.

Conclusao

Concluimos em nosso estudo que meninas e meninos de nove anos, integrantes da
rede ensino publica e privado da cidade de Curitiba, apresentam-se em sua maioria
no nivel normal de estado nutricional entretanto, 33,5% da amostra de meninas e
31% dos meninos apresentam alteracfes em seu estado nutricional.

Acreditamos que a mudanca das zonas de risco do estado nutricional deve ser
estimulada e, desta maneira, contribuir com uma possivel melhora da saude da
populacao avaliada.

Bibliografia

1. Guillaume M. Defining obesity in childhood: current practice. AmJ Clin Nutr 1999
70 Suppl : 126 S -30 S.

2. Zlochevsky E. Obesidade na infancia e adolescéncia. Rev Paul Pediatria 1996
14:124-33.

3. Blair SN, Ho Rton E, Leon As, Lee Im, Drinkwater Bl, Dishman Rk, et al. Physical
activity, nutrition, and chronic disease. Med Sci Sports Exerc 1996 2 8: 335-49.

4. Egger G, Bolton A, O'Neill M, Freeman D. Effectiveness of an abdominal obesity
reduction programme in men: the Gut Buster ‘waist loss’ programme. Int J Obes
Relat Metab Disord 1996 20: 227-31.

5. Stunkard A J. The body mass index of twins who have been reared apart. New
Engl J Med 1990 322: 1483-7.

6. Perry CL, Stone EJ, Parcel GS, Ellison RC, Nade RPR, Webber LS, et al. School-
based cardiovascular health promotion: the child and adolescent trial for
cardiovascular health (CATCH). J Sch Health 1990 60:406-13.

7. Must A, Dallal G.E., Dietz W.H. Reference data for obesity: 85th and 95th
percentiles of body mass index (wt/ht2) and triceps skinfold thickness. AmJ Clin
Nut. 1991 53:839-46.

8. Cole T.J., Bellizzi M.C., Flegal K.M., Dietz WH. Establishing a standard definition
for child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ. 2000
320:1240-3.

9. Bar-Or, O. Juvenile obesity, physical activity and lifestyle changes. The
physician and sports medicine. Nov. 2000. v. 28, n. 11.

10. Williams, D. P., Going, S. B., Lohman, T. G. et al. Body fatness and risk for
elevated blood pressure, total cholesterol, and serum lipoprotein ratios in children
and adolescents. American Journal of Public Health 1992 82(3):358-363.

11. Economos, C. D. Less exercise now, more disease later? The critical role of
childhood exercise interventions in reducing chronic disease burden. Nutrition in
Clinical Care, nov/dec, 2001. v. 4 p. 306.

12. Mccarthy H.D., Ellis S.M., Cole T.J. Central overweight and obesity in British
youth ages 11-16 years: cross sectional surveys of waist circumference. BMJ.
2003 326:624.

cibersaude.com.br/revistas.asp?id_m... 5/6



27/8/2010

.. CiberSaude :.

13. Pietrobelle, A. Faith, M. S. Allison, D. B. Gagllagher, D. Chiumello,E.5
Heymsfield, S. B. Body mass index as a measure of adiposity among children and
adolescents: a validation study. The Journal of Pediatrics. v. 132, n. 2, p. 204-
210, 1998.

14. Roche, A. F., Heymsfield, S. B. & Lohman, T. G. Human Body Composition.
Champaign, lllinois: Human Kinetics (1996).

15. Who Working Group. (1986). Use and interpretation of anthropometric
indicators of nutritional status. Bulletin of the World Health Organization, 64(6),
929-941.

16. Freedman, D.S. Wang, J. Maynard, L.M. Thornton, J.C. Pierson, R.N. Dietz,
W.H. Horlick, M. Relation of BMI to fat and fat-free mass among children and
adolescents. International Journal of Obesity. v.29, p. 1-8, 2005.

17. Conde W Monteiro C.A. Body mass index cutoff points for evaluation of
nutritional status in Brazilian children and adolescents. J Pediatr (Rio J). 2006 82:
266-72.

18. Jellife D.B. Evaluacion del estado de nutricidn de la comunidad. Ginebra: OMS
1968.

19. World Health Organization. Expert Committee on Physical Status: the use and
interpretation of anthropometry. Vol. 854. Geneva: WHO 1995.

20. Vasconcelos, 1.Q.A. Stabelini N.A. Nunes, G. F. Mascarenhas, L.P.G. Campos,
W. Associacao entre o IMC e o VO2max em crian¢gas do sexo feminino nos estagios
iniciais da puberdade. Revista da Educacédo Fisica. v.16, n.1, p. 21-25, 2005.

21. Augustemak, L. R. Avaliacdo antropométrica em escolares de 8 a 10 anos da
cidade de Telémaco Borba - PR. In: Qualidade de vida, esporte e sociedade. XVIII
Simpédsio de Educacéo fisica e Desportos do Sul do Brasil. Ponta Grossa. v.2, p428,
2006.

22. Guedes, D. P. Guedes, J. E. R. P. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
criangcas e adolescentes do municipio de Londrina (pr), Brasil. Motriz. v. 4, n.1, p.
18-25, 1998.

23. Stettler N. Comment: the global epidemic of childhood obesity: is there a role
for the paediatrician? Obes Rev. 2004 5 Suppl 1:1-3.

24. Abeso - Associagcdo Brasileira De  Obesidade. Disponivel em:
http://www.abeso.org.br. Acesso em outubro de 2006.

cibersaude.com.br/revistas.asp?id_m...

6/6



SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES COM EXCESSO DE PESO

RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) entre
adolescentes de diferentes estados nutricionais. Métodos: a amostra constitui-
se de 295 mocas e 287 rapazes entre 12 e 18 anos de idade. O indice de
massa corporal foi calculado pela férmula peso/estatura® e a classificacdo do
estado nutricional foi realizada utilizando as tabelas de referéncia do NCHS. Os
critérios utilizados para diagndstico de SM foram: circunferéncia da cintura =
percentil 90°% presséo arterial > percentil 90°; triglicérides = 110 mg/dL; HDL-C
< 40 mg/dL; glicemia em jejum = 110 mg/dL. SM foi diagnosticada se trés ou
mais destes fatores de risco estivessem presentes. Resultados: A prevaléncia
geral de SM foi 6,7% (rapazes 9,4%; mocgas 4,1%%). Prevaléncia de SM de
17,2% e 37,1% foi observada em adolescentes com sobrepeso e obesidade
respectivamente. Todos os adolescentes obesos tinham pelo menos um fator
de risco presente e demonstraram um alto risco relativo de SM comparados
aos adolescentes com peso normal (RR: 11,1; IC: 5,75-21,47). Conclusé&o:
Alta prevaléncia de SM foi observada em adolescentes com excesso de peso,
neste sentido, estratégias de prevencdo devem ser concentradas no controle
do peso corporal desde cedo na vida.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica; excesso de peso; adolescentes.

ABSTRACT

Objective: To verify the prevalence of the metabolic syndrome (MS) in
adolescents with different nutritional status. METHODS: A random sample of
295 girls and 287 boys between 12 to 18 years old was selected for the study.
Body mass index was calculated by weight /height®. The nutritional status was
classified using the NCHS growth charts. Abdominal obesity was considered as
waist circumference = 90" for age and gender. MS was diagnosed when three
or more of the five elements were found together in the same individual: blood
pressure > 90™ high triglyceride level = 110 mg/dL; low HDL-C levels < 40
mg/dL; high fasting blood glucose levels =2 110 mg/dL. Results: The general
prevalence of SM was 6.7% (males 9.4%; females 4.1%). The prevalence of
MS in overweight subjects was 17.2% and obeses 37,1%. All obese
adolescents had at least one risk factor present and showed a high relative risk
of MS compared with normal weight adolescents (RR: 11.1; IC: 5.75-21.47).
Conclusion: The prevalence of MS is high among overweight adolescents.
Prevention strategies should concentrate on management of body weight early
in life.

Keywords: metabolic syndrome; overweight; adolescents.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) se refere a uma agregacao de fatores de
risco cardiovascular representada por hipertensdo, obesidade abdominal,
hipertrigliceridemia, baixa concentracdo de lipoproteinas de alta densidade
(HDL-C) e intolerancia a glicose. O diagnéstico de SM é estabelecido quando
trés ou mais dos elementos coexistem no mesmo sujeito (NCEP, 2001). A SM
esti associada com um risco elevado de desenvolvimento de doenca arterial
coronariana (HITSUMOTO et al., 2007; BERENSON et al., 1992) e diabetes
mellitus (HAFFNER et al., 1992).

Estimativas contemporaneas demonstram que nos EUA, a SM afeta
22% de sua populagéo adulta e 4,2% dos adolescentes entre 12 a 16 anos de
idade (COOK et al., 2003). No Brasil, a prevaléncia da SM encontrada
recentemente entre adultos foi de 21,6% (SBC, 2005) a 29,8% (SALAROLI et
al., 2007), no entanto, faltam de estudos sobre a prevaléncia da SM em
criancas e adolescentes brasileiros.

Atualmente, estudos tém direcionado suas atencbes em relacdo ao
papel do excesso de peso no desenvolvimento da SM, uma vez que se sugere
que a etiologia da MS em individuos jovens esta ligada a obesidade (CHEN e
BERENSON, 2007; BRANDAO et al., 2005), conseqiientemente, como a
prevaléncia de obesidade infanti aumentou nos Ultimos dez anos
(KATZMARZYK et al., 2001), é esperado um numero elevado jovens obesas
com diagndstico de MS.

Tendo em vista estes aspectos quanto a escassez de estudos nacionais
levando em conta a prevaléncia de SM na populacdo pediatrica e sua relagdo
com 0 excesso de peso, 0 objetivo deste estudo foi verificar a prevaléncia de
SM em adolescentes de 12 a 18 anos de diferentes estados nutricionais.
MATERIAS E METODOS
Sujeitos

Dados dos projetos “Fatores de risco para aterosclerose relacionado ao
nivel de aptidao cardiorrespiratoria em adolescentes”, “Impacto do tamanho ao
nascimento e do estilo de vida sobre os fatores de risco metabdlico e
cardiovascular em criancas e adolescentes” e “Aptidao Fisica, Estilo de Vida e
Sindrome Metabdlica em Adolescentes” foram utilizados para desenvolvimento
da pesquisa. Apenas os estudantes entre 12 e 18 anos de idade matriculados
na rede publica de ensino do estado do Parana foram incluidos nas analises.
Os critérios de exclusdo foram a presenca conhecida de diabetes e uso de
medicamentos que alteram a pressdo arterial, glicose, ou o metabolismo
lipidico.

Amostra final contou 601 adolescentes de 12 a 18 anos de idade, 239
adolescentes da cidade de Curitiba, 249 da cidade de S&o Mateus do Sul e 113
da cidade de Jacarezinho, sendo os dados coletados entre os anos de 2006-
2009. As escolas foram estratificadas de acordo com o tipo de escola (faixa
etéria e sexo), localizacdo (urbana, suburbana e rural), e as caracteristicas
socioeconOmicas.
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O termo de consentimento livre e esclarecido informado foi obtido a
partir dos pais ou responsavel legal. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica da Universidade Federal do Parana e Universidade Estadual do Norte do
Parané (Resolugdo 196/96).

Procedimentos

Para determinar a estatura foi utilizado um estadidbmetro vertical
portatil da marca WCS escalonado em 0,1 cm. Para definir a massa corporal foi
utilizada uma balanca digital portatil marca PLENNA com resolucdo de 100g. O
avaliado deveria estar descalgo e vestindo somente trajes leves (CRAWFORD,
1996, p. 27). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através da
equacao: [massa corporal (kg) / estatura (m)?].

Para determinagdo do estado nutricional de acordo com os percentis
do IMC foi utilizada a proposta idealizada por Must et al. (1991): baixo peso:
IMC < percentil 5°; normal: IMC < percentil 85°;, sobrepeso IMC = percentil 85°
e < percentil 95° obesidade IMC = percentil 95°. Os sujeitos foram
classificados utilizando as tabelas de referéncia desenvolvidas de acordo com
0 sexo e faixa etéria pelo National Center for Health Statistics (2000) para
individuos de 2 a 20 anos de idade.

A circunferéncia da cintura foi mensurada no ponto médio entre o
ultimo arco costal e a crista iliaca).

A presséo arterial foi mensurada através do método auscultatorio,
seguindo os parametros estabelecidos (NHBPEP, 2004). A presséo arterial
sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD) foram aferidas no braco direito do avaliado,
utilizando um esfigmomandmetro com capacidade de 300 mmHg e variagao de
2 mmHg. A presséo arterial sistolica foi definida como o som de Korotkoff fase
1 e a diastdlica como o som de Korotkoff fase 5. A mensuracao era realizada
apos o individuo permanecer sentado em repouso por um periodo de 5
minutos, com as costas apoiada, 0s pés no chdo e o brago direito apoiado com
a fossa cubital ao nivel do coracdo. Duas leituras foram realizadas com
intervalo de 10 minutos entre as medi¢des, sendo considerado o valor médio
entre as duas mensuragbes. Caso as medidas diferissem em mais que 2
mmHg, o protocolo era repetido.

Foram coletados aproximadamente 8 ml de sangue de cada
individuo para analise laboratorial e determinacdo do HDL-C e triglicérides (TG)
e glicemia em jejum. Os sujeitos foram instruidos com antecedéncia sobre
alguns cuidados que deverdo tomar para participarem da coleta sanguinea,
conforme recomendacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001): a)
jejum prévio obrigatério de no minimo 12h, b) evitar o consumo de alcool 3 dias
antes do teste; c) evitar o abuso alimentar (em especial gordura) no dia anterior
ao teste.

A retirada de sangue foi realizada por enfermeiras do proprio
laboratério onde as amostras sanguineas foram analisadas, no periodo das
7:00 as 9:00 horas da manha. As amostras foram processadas e analisadas no
mesmo dia da coleta, sendo utilizado o soro para as andlises. Foi usado o
método enziméatico-colorimétrico automatizado, através do aparelho da marca
ABBOTT SPECTRUM, modelo CCX.

Definicdo de sindrome metabdlica
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Foi utilizado a proposta de Cook et al. (2003) que adaptaram os
critérios para adultos do Ill NCEP-ATP e propuseram como diagnéstico de
sindrome metabdlica em populagfes pediatricas a presenga no mesmo sujeito
de trés ou mais dos seguintes componentes: PAS e/ou PAD 2 percentil 90°
para idade, sexo e percentil de altura (NHBPEP, 2004); triglicerideos =
110mg/dL; HDL - colesterol < 40mg/dL; glicemia de jejum = 110mg/dL;
obesidade abdominal através da circunferéncia da cintura = percentil 90° para
idade e sexo. Como nédo existem valores de referéncia para circunferéncia da
cintura para criancas e adolescentes, nos classificamos todos os adolescentes
de acordo com a idade e sexo em percentis de circunferéncia da cintura da
propria amostra.

Estatistica

A prevaléncia da SM e a agregagcdo de seus componentes foram
determinadas para os diferentes estados nutricionais de acordo com o IMC
através da distribuicdo de freqiéncia com seus respectivos intervalos de
confianga (IC) para 95%. Testes de qui-quadrado foram calculados para
comparar as prevaléncias de SM. O risco relativo (IC — 95%) foi utilizado para
calcular o risco relativo de desenvolvimento de SM entre individuos com
excesso de peso comparados aos adolescentes com peso normal. As analises
estatisticas foram realizadas utilizando o programa SPSS, versdo 13.0 para
Windows (Chicago, IL, E.U.A.), com um nivel de significaAncia estipulado em p
<0,05

RESULTADOS

Ao final da andlise dos dados, 19 sujeitos tiveram seus dados excluidos
por apresentarem falta de informac¢des para alguma das varidveis avaliadas. As
caracteristicas da amostra em relacdo aos pardmetros avaliados sé&o
apresentados na tabela 1. Considerando a amostra total, 6,7% dos
adolescentes foram diagnosticados com SM, sendo esta prevaléncia mais
elevada no sexo masculino (9,4%) do que no feminino (4,1%).

Tabela 1. Prevaléncia de SM entre os sexos, faixas etarias e estados
nutricionais.

Percentual de
Numero de sujeitos com

sujeitos SM (IC 95%) p
6,7
Total 582 (4,9-9,0)
Sexo
9.4
Masculino 287 (6,5-13,3) 0.01
4.1 '
Feminino 295 (2,3-7,0)

Idade
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6,6
12-14 anos 380 (4,5-9,5)
6.9% 0,872
15-18 anos 202 (4,2-11,3)
Estado nutricional
Baixo peso (IMC<5°) 30 0
3,3
Normal (IMC<85°) 449 (2,0-5,4) 0.000
17,2 '
Sobrepeso (IMC 85°-95°) 64 (10,0-28,2)
37,1
Obeso (IMC = 95°) 35 (23,2-53,7)

e estado nutricional.

estados nutricionais.

Considerando o estado nutricional, 5% dos escolares apresentavam
baixo peso (masculino 5,4%; feminino: 4,6%), 10,8% apresentaram sobrepeso
(masculino: 11,7%; feminino: 9,9%) e 6% eram obesos (masculino: 6%;
feminino: 6%).
A propor¢cdo de sujeitos com 1 ou mais componentes da SM
inadequados de acordo com as proposicbes da literatura adotados pelo
presente estudo sdo apresentados na tabela 2 de acordo com o género sexual,

Tabela 2. Agregacao dos fatores de risco entre os sexos e diferentes

Percentual de SM (IC 95%)

Total

Sexo

Masculino

Feminino

Estado Nutricional
Baixo peso (IMC<5°)
Normal (IMC<85°)

Sobrepeso (IMC 85°-95°)

1 fator de 2 fatores de 3 fatores de 4 fatores de
risco ou + risco ou + risco ou + risco ou +
51,5% 21,5% 6,7% 0,9%

(47,5%-55,6%)

55,7%
(50%-61,3%)

47,5%
(41,8%-53,1%

46,7%
(30,2%-63,9%)

46,5%
(42%-51,2%)

64,1%
(51,8%-74,7%)

(18,3%-25%)

25,8%
(21%-31,1%)

17,3%
(13,4%-22%)

13,3%
(5,3%-30%)

16,2%
(13,1%-20%)

34,4%
(24%-46,6%)

(4,9%-9%)

9,4%
(6,5%-13,3%)

4,1%
(2,3%-6,8%)

3,3%
(2%-5,4%)

17,2%
(10%-28,2%)

(0,4%-2%)

1%
(0,4%-3%)

0,7%
(0,2%-2,4%)

1,6%
(0,3%-8,3%)
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100% 74,3% 37,1% 11,4%
Obeso (IMC = 95°) (90%-100%)  (57,9%-85,8%)  (23,2%-53,7%)  (4,5%-25,9%)

Nesta amostra, 51,5% dos sujeitos apresentavam um ou mais dos
fatores de risco que compde a SM, sendo esta proporcdo mais elevada entre
os adolescentes do sexo masculino (55,7%) comparado ao feminino (47,5%).

Quando avaliamos a agregacédo dos fatores de risco para SM de acordo
com o estado nutricional dos adolescentes, nenhum dos individuos de baixo
peso terem sido diagnosticados com SM, quase metade (46,7%) apresenta
pelo menos um fator de risco. A contraposto, todos 0s obesos apresentavam
ao menos um componente da SM inadequado.

Dentre os componentes da SM avaliados, 0s que apresentaram um
maior nimero de casos entre 0s escolares avaliados foram as concentracdes
de HDL-C abaixo de 40mg/dL, acometendo 29,2% dos adolescentes, seguida
da pressao arterial e triglicérides respectivamente (Gréfico 1).

Elevado

35,0% -
30,0% - 29,2%
25,0% -
20,0% - 18,9% 18,3%
15,0% -

10,0%
10,0% -

‘ 4,7%

5,0% ‘
0,0% - : : : | |

Cintura PA HOL-C Triglicéris Glicemia

Gréfico 1. Prevaléncia de fatores de risco individuais.

Levando em conta o risco relativo de desenvolvimento de SM entre os
adolescentes com excesso de peso comparado a seus pares com peso normal,
0S escolares com sobrepeso apresentam 5,1 (IC: 2,47-10,70) vezes mais
chances de SM, enquanto os obesos apresentam o dobro de chances (RR:
11,1; IC: 5,75-21,47).

DISCUSSAO

Tendo em vista que a SM é forte preditora de mortalidade
cardiovascular, cada vez mais estudos tém buscado destacar as caracteristicas
associadas a sua etiologia em individuos de todas as idades.

No Brasil, para 0 nosso conhecimento, até o momento, inexistem
estudos investigando a prevaléncia sindrome metabdlica em amostras
representativas de adolescentes. Recentemente, Moraes e colaboradores
(2009) realizaram uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia de sindrome
metabdlica em adolescentes, e de acordo com o levantamento realizado, os
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autores identificaram que o Brasil carece de estudos que estimem a
prevaléncia de sindrome metabdlica em adolescentes, uma vez que nenhum
estudo foi encontrado.

Grande parte dos estudos conduzidos nesta area se concentram em
questbes isoladas, como perfil lipidico protéico plasmatico (GUEDES et al.,
2006; RIBEIRO et al., 2006), hipertensao arterial (STABELINI et. al., 2008) e
obesidade (MASCARENHAS et al. 2005), considerando os fatores de risco
separadamente, sem levar em conta a importancia de se avaliar a agregagéo
dos mesmos no individuo (MORAES; AULER,; FALCAO, 2009).

Dados do presente estudo demonstraram que a prevaléncia geral de SM
em adolescentes paranaenses foi de 6,7%, no entanto, nos adolescentes com
excesso de peso, esta prevaléncia aumentou para 17,2% nos individuos com
sobrepeso e 37,1% nos obesos. Como ndo hé estudos representativos
adolescentes brasileiros sobre SM, nossos achados constituem referéncia
importante para que outros estudos sejam conduzidos.

Ferreira e colaboradores (2007) revelaram interessantes dados sobre a
SM em 52 criangas obesas, sendo a prevaléncia encontrada de 17,3%.

Ao comparar nossos resultados com dados internacionais, estes
resultados séo consistentes com dados publicados previamente, reportando
taxas de prevaléncia de SM entre 2% a 9% em adolescentes.

Cook et al. (2003) encontraram prevaléncia global da SM em 4,2% dos
adolescentes. Quando os autores avaliaram a prevaléncia da SM de acordo
com o estado nutricional, estes valores subiram para 28,7% dos adolescentes
obesos (IMC = percentil 95°). Da mesma forma, Cruz et al. (2004) revelaram
uma prevaléncia de SM em 38,1% dos jovens latino-americanos obesos
participantes da pesquisa.

Ferranti et al. (2004) avaliaram a prevaléncia da SM em adolescentes
com diferentes estados nutricionais. A prevaléncia da SM foi de 9,2% nos
individuos com peso normal e 31,2% nos obesos. A prevaléncia da SM
encontrada por Weiss e colaboradores (2004) foi de 38,7% em adolescentes
moderadamente obesos e 49,7% em severamente obesos.

Recentemente, Cook et al. (2008) avaliaram as taxas de prevaléncia da
SM no NHANES 1999-2002 e verificaram que a sindrome acomete 44% dos
adolescentes obesos, bem acima dos 37,1 encontrados no presente estudo.

Esta associacdo direta evidenciada nos estudos prévios do excesso de
peso com o diagndstico de SM causa grande preocupagdo, uma vez que dados
da ultima Pesquisa de orcamento familiar, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2002/03 evidenciaram um aumento da
obesidade e uma reducéo dos indices de desnutricdo em brasileiros.

Além disso, estudos longitudinais demonstram que multiplos fatores de
risco cardiovascular persistem da infancia até a idade adulta em 25% a 60%
dos casos. Pesquisas que acompanharam adolescentes até a idade adulta
observaram que mais de 50% dos individuos que apresentavam excesso de
peso, quando adolescentes, permaneceram neste estado quando adultos
(SRINIVASAN et al., 1996; MUST et al., 1992).

Dentre os fatores de risco avaliados para SM avaliados nesta pesquisa,
quase 30% dos adolescentes apresentaram baixo HDL-C, e o menor nimero
de casos foi notado para glicemia em jejum, sendo de apenas 4,7%. Ferreira et
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al. (2007) avaliaram os fatores de risco para sindrome metabdlica em criancas
obesas e nenhuma foi diagnosticada com glicemia alterada. Segundo Weiss et
al. (2004) este disturbio € muito raro em crian¢as, mesmo acima do peso.

Assim, estratégias de intervencdo devem ser pensadas ja precocemente
objetivando a saude a longo prazo. Neste sentido, mudancas no habitos
alimentares e adogdo de um estilo de vida fisicamente mais ativo podem ser
ferramentas de grande valia. Pesquisas que avaliaram a associagdo da SM
com os niveis de atividade fisica observaram que a atividade fisica esta
inversamente associada ao risco metabdlico em adultos (Franks et al., 2004) e
criangas (Brage et al., 2004), e que o sedentarismo aumenta a chance de seu
desenvolvimento (Ford. et al.,, 2005; Laaksonen et a., 2002). Guimaréaes e
Ciolac (2004) abordaram em sua reviséo da literatura sobre a importancia de
exercicios fisicos no controle dos principais componentes da SM. Os autores
concluiram que programas focados na prevencao e no tratamento da sindrome
metabdlica devem incluir componentes que melhorem o condicionamento
cardiorrespiratorio, a forga e a resisténcia muscular.

Algumas questbes devem ser levantadas sobre a prevaléncia da SM em
individuos jovens. A primeira se refere a como definir SM em criancas e
adolescentes, uma vez que outros estudos descrevem valores percentuais da
SM, entretanto, as comparacdes entre os estudos se tornam dificeis, pois, em
virtude da falta de um consenso sobre o diagnéstico da SM na populagéo
pediatria, se aplicam definicbes e pontos de corte diferentes.

Outro fato a ser considerado € a classificagdo do estado nutricional
atraves do IMC, o qual pode superestimar a prevaléncia de SM, uma vez que a
obesidade abdominal medida pela circunferéncia da cintura esta fortemente
correlacionada com a obesidade total classifica pelo IMC.

Em resumo, nossos resultados demonstram que a prevaléncia de SM
entre adolescentes €& preocupante, principalmente nos individuos que
apresentam excesso de peso. Novos estudos devem ser conduzidos para
elevar o conhecimento sobre as caracteristicas associadas ao desenvolvimento
da sindrome metabdlica em criancas e adolescentes, para que, num futuro
proximo, estratégias de prevencdo possam ser desenvolvidas com foco no
controle do peso ja no inicio da vida.
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Curitiba, (dia) de (més) de 20__.
A Escola.
DD. Sr (a) Diretor (a)

Vimos por meio desta, solicitar vossa colaboragcdo para que possamos
desenvolver o projeto de pesquisa intitulado “O IMPACTO DO PESO AO
NASCIMENTO E DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA NA APTIDAO FiSICA E
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES”,
conduzida pela Doutora Margaret C. da Silva Boguszewski, Professora Adjunta do
Departamento Pediatria da Universidade Federal do Parana e pelo Professor Luis
Paulo Gomes Mascarenhas, aluno do curso de Pés-Graduagao Stricto-Sensu,
Doutorado em Saude da Crianga e do Adolescente da UFPR.

Este estudo tem como objetivo principal analisar a influéncia do tamanho
corporal ao nascimento e do nivel de atividade fisica na predisposi¢ao aos fatores de
risco cardiovasculares e suas inter-relagdbes com a composigédo corporal e aptiddo
cardiorespiratéria em criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, matriculados na
rede publica e particular de ensino da cidade de Unido da Vitoria e Curitiba, PR.
Para tanto, necessitamos o acesso ao estabelecimento de ensino Fundamental e
Médio vinculada a esta instituicdo, juntamente com o niumero de alunos matriculados
por sexo e faixa etaria.

Salientamos que, ap6s as analises, 0s responsaveis pelo projeto se
comprometem em fornecer todas as informagdes aos setores envolvidos (escola,
alunos e pais) sobre os resultados encontrados, bem como a realizagéo de palestras
orientando sobre a prevengéo dos comportamentos de risco.

Informamos ainda que os procedimentos metodolégicos da pesquisa em
nenhum momento colocardo os alunos em risco fisico ou emocional e ter4 o
respaldo do Comité de Etica em pesquisas com seres humanos de nossa
Universidade.

Atenciosamente,

Margaret C. S. Boguszewski Luis Paulo G. Mascarenhas
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Apéndice 2 OoEr

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, responsavel pelo menor

, autorizo sua participacdo no projeto de

pesquisa intitulado “Impacto do peso ao nascimento e do estilo de vida sobre
fatores de risco metabdlico, hiperandrogenismo e anovulagcdo em meninas e
adolescentes” conduzida pela Dra Margaret C. da Silva Boguszewski, Professora
Associada do Departamento de Pediatria da Universidade Federal do Parana e pelo
Professor Luis Paulo G. Mascarenhas. O estudo tem como objetivo avaliar se o tamanho
gue a crianc¢a tinha quando nasceu e a quantidade de exercicios fisicos e qualidade da sua
alimentacdo atual tem influéncia na predisposicdo a fatores de risco para doencas do
coracao. Nas meninas também sera avaliado se o tamanho ao nascimento tem alguma
influéncia sobre o desenvolvimento dos ovarios, os hormdnios femininos e menstruacao.
Além disso, vamos avaliar o peso atual, a altura, a quantidade de gordura e a qualidade
aerdbia nas criancas e adolescentes.

A participacao de meu filho (a) é voluntaria e estou ciente que nao serei remunerado,
podendo desistir em qualquer fase, isento de qualquer custo. Sei que a pesquisa envolvera
a realizacdo de exames de sangue (em meninos e meninas: colesterol, triglicerideos, HDL,
LDL, glicemia, insulina; apenas nas meninas: horménios da puberdade e estudo de alguns
genes ligados a estes horménios) que serad realizado por enfermeiras capacitadas e
utilizacdo de material descartavel nas coletas, avaliagcbes de peso e altura, auto-avaliacao
do estagio de desenvolvimento da puberdade por comparacao com imagem, avaliagdo de
aptidao fisica consistira em uma caminhada e ou corrida de ida e volta de 20 metros que
correspondente a uma quadra de voleibol e o preenchimento de um questionario
relacionado ao estilo de vida, comportamento alimentar e histérico médico familiar. Toda
esta avaliacdo sera realizada na propria escola, aplicada por pesquisadores treinados.
Compreendo que a participacdo na pesquisa auxiliara no conhecimento sobre os beneficios
do tamanho ao nascimento e o nivel de atividade fisica sobre os fatores de risco de doencas
em criancas e adolescentes e que os resultados do estudo podem ser publicados sem tornar

publica a identidade do participante.

Fui informado que este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana. Qualquer divida sobre o estudo pode ser
esclarecida pelo responsavel: Prof(a) Dra Margaret C. da Silva Boguszewski — telefone (41)

3262-3837 e pelo Prof. Luis Paulo G. Mascarenhas (as tercas e quintas pela manha).
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Informamos ainda que todos os adolescentes, participantes do presente estudo, que
apresentarem alterac6es no exame sanguineo ou outros fatores de risco a sua saude serao
comunicados e orientados pessoalmente a entrarem em contato com o posto de salde mais

proximo de sua casa para agendar consulta médica.

Diante das colocacdes acima mencionadas concedo a participacdo voluntaria do
meu filho(a) na pesquisa e declaro que estou ciente dos objetivos e procedimentos e sei que

posso retirar meu consentimento a qualquer instante.

Curitiba, / /20
Nome do participante Assinatura do participante
Nome do responséavel Legal Assinatura do responsével

Pesquisador que aplicou TCLE Assinatura do responsavel do projeto
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ANEXOS

Anexo 1
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“INFORMAGOES SOBRE O NASCIMENTO DO AVALIADO E SUA FAMILIA”

NOME O TIINO: ..ttt e e bbb e et e e e s eb b aee e e e ansree

Nome da mae, pai ou reSponSavel para CONtALO: ...........ccccveeeieeeiiiieiiee e e
ENEreCo: oo Telefone: ..o
ESCOIA: ...t SErE: i

Dados pessoais do pai:
Data de Nascimento: ......... [ivoiiinnns Loviiiniinnnnn,

Fumante: Sim( ) Na&o( )
Dados pessoais da mée:
Data de Nascimento: ......... Lo, Lo,

Fumante: Sim( ) Na&o( )

Dados pessoais do filho:

Data de Nascimento: ......... Lo, Lo,
Tem carteirinha da maternidade? ..........cccocviiiieeeniniiiiiieee e
Pes0 de NasCIMENTO: .........ouiiiiiii ettt
Comprimento a0 NASCIMENTO: ......cccceevieeiieeie e eene
Tempo de gravidez:
[1 Nascido no tempo certo De quantos meses OU SEMANAS: ......cc.cevvreeeerrereeaanns
[ Prematuro De quantos meses OU SEMANAS: .......ccuvveereeveearivnnnss
Quantos quilos a mée ganhou durante a gestacdo? .........cccccccvevvveveennnn.
Qual a sua idade da mée quando engravidou? ...........cccccvvvveivvnninnninnennn.
Fumou durante a gravidez? ........cccceevvvvvvveenennnn
Possui dados de peso e altura de seu filho com 1 ano de idade?
[JSIM  PESO...ccovvevvirinnnennn altura.........coe oo e,
0 néo

Seu filho(a) usa algum remédio com freqiiéncia? Se sim, qual?

Obrigado(a),
Prof. Luis Paulo Mascarenhas



HISTORICO FAMILIAR

PARA O PAlI RESPONDER

Antecedentes familiares

Tem alguém na familia gue tem ou teve uma das doencas indicadas abaixo?
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Hipertenséo Diabetes Angina Infarto Derrame
I 1nao I 1ndo I 1nao I 1ndo ' ]ndo

’l ]Pai ’l ]Pai ’l 1Pai ’l ]Pai ’l 1Pai
 1Méae  1Mae  1Mae  1Mae  1Mae

‘[ ]Irmé&os I 1rmdos |“ ]lrmdos | ]Irmdos | ]Irmé&os
[ ]Avés [ ]Avés [ ]Avés [ ]Avés [ ]Avos
° ]nadosabe |° ]ndosabe |°[ ]ndosabe |°[ ]ndosabe | ]n&osabe
T ]vocé T ]vocé T ]vocé T ]vocé T ]vocé

[ ]Falecido. Causa da Morte

Fumo

Vocé fuma? [ ]ndo ? ]sim Ex-fumante? [ ]ndo [ ]sim

=>» Quantos anos vocé tinha quando fumou pela primeira vez? anos.
Quem dos outros familiares é ou foram fumantes:

[ ]Pai [ ]Av0 Paterno [ ]AvO Paterna [ 1Irmé&o (s)

[ ]1Mae [ ]1Av0o Materno [ JAv6 Materna [ ]lIrmé&o (s)

Bebidas Alcodlicas

Atencdo =» bebidas alcodlicas incluem: cerveja, vinho, cachaca, rum, gim,
vodca, uisque ou qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo &lcool.

33. Independente da quantidade, vocé toma bebidas alcodlicas?
' 1sim i ]nao

=>» Quantos anos vocé tinha quando bebeu pela primeira vez? anos
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HISTORICO FAMILIAR
PARA A MAE RESPONDER

Antecedentes familiares
Tem alguém na familia que tem ou teve uma das doencas indicadas abaixo?

Hipertenséo Diabetes Angina Infarto Derrame

I 1nao I 1ndo I 1nao I 1ndo ' ]ndo

[ ]Pai [ ]Pai [ ]Pai [ ]Pai [ ]Pai
 1Mae  1Mae  1Mae  1Mae  1Mae

‘[ ]Irmé&os I 1rmdos |“ ]lrmdos | ]Irmdos | ]Irmé&os
[ ]Avés [ ]Avés [ ]Avos [ ]Avés [ ]Avos

° ]ndosabe |° ]ndosabe | ]ndosabe |° ]ndosabe |° ]n&o sabe
T ]vocé T ]vocé T ]vocé T ]vocé T ]vocé

[ 1Falecido. Causa da Morte

Fumo
Vocé fuma? [ ]ndo ? ]sim Ex-fumante? [ ]ndo i ]sim
=> Quantos anos vocé tinha quando fumou pela primeira vez? anos.

Quem dos outros familiares é ou foram fumantes:

[ ]Pai [ ]Av0 Paterno [ ]AvO Paterna [ ]Irmé&o (s)
[ ]1Mae [ ]1Avbo Materno [ ]Avo Materna [ ]Irm&o (s)

Bebidas Alcodlicas

Atencdo =» bebidas alcodlicas incluem: cerveja, vinho, cachaca, rum, gim,
vodca, uisque ou qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo &lcool.

33. Independente da quantidade, vocé toma bebidas alcodlicas?
' 1sim i ]nao

=> Quantos anos vocé tinha quando bebeu pela primeira vez? anos
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Relate sobre os principais problemas de saude que seu filho j& apresentou
desde o nascimento?

Agradecemos sua colaboragéo
Atenciosamente,
Professor Luis Mascarenhas.

Curitiba, / /200__

Assinatura do responsavel



MATURAGCAO SEXUAL FEMININA

Anexo 2A

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Female publc hair developrment
by Tanner stage.

Stage 1: No publc halr.

Stage 2: Siralght hair Is extending
along labla.

3: Publc hair has increased In
quantity, Is darker, and Is present in
typical female triangle, but in smaller
quantity than in later stages.

Stage 4: Publc halr is more dense,
curled, and adult In distribution, buk
less abundant than in adults.

Stage 5: Abundant, adult-type
pattem: hair may extend onto the
medial aspect of the thighs.

FONTE: Adaptado de DOCHERTY, D. 1996.

1. Nao existem pelos.

2. Existem poucos pelos eles séo claros.

3. Existem mais pelos que o estagio 2 e eles sdo mais escuros.
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4. Os pelos sdo mais grossos e cobrem uma area maior que a do estagio 3,

porém menos do que de adultos.

5. Abundancia, quantidade de pelos semelhantes a de uma mulher adulta.



Anexo 2B

MATURAGAO SEXUAL MASCULINA

LLUSTRATDMS: WOHAEL FRELS-ALSEOK

HGLURE T
Stage 1 Stage 2 Stage 3
-',
|
]I i § L xk{.
Male genital and publc halr
Stage 4 Stage 5 development by Tanner stage.

Stage 1: Prepubertal, with no publc hair.
Stage 2: Scrotum and testes have
enlarged and have more textured
scrotal skin. Growth of slightly
plgmentad downy halr Is sparse.
Stage 3: The penis has grown,
espacially In length. Hair Is darker and
curfler.
Stage 4: Further penlle growth, in
length and breadth, has ccounred.
Glans Is larger and broader, and halr
Is adult In type.
Stage 5: The testes and scrotum are
adult i size. Publc hair 1s adult in

and pattern and present along
the Inner borders of the thighs.

FONTE: Adaptado de DOCHERTY, D. 1996.

1. Nao existem pelos.

2. Existem poucos pelos eles sé&o claros.

3. Existem mais pelos que o estagio 2 e eles sdo mais escuros.
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4. Os pelos sdo mais grossos e cobrem uma area maior que a do estagio 3,

porém menos do que de adultos.

5. Abundancia, quantidade de pelos semelhantes a de um homem adulto.



Anexo 3

PLANILHA DE AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL.

Atencdo: Preencher cada um dos espacos com um numero que representa a
categoria da atividade realizada conforme a tabela abaixo (lista de atividades).
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ESCOLA:
NOME: SERIE:
DATA ENTREVISTA: DATA NASCIM.
SEGUNDA TERCA SABADO
0-15 |15-30]30 - 45 [45 - 60 0-15 |15-30 |30 - 45 |45 - 60 0-15 [15-30 [30 - 45 |45 - 60
0 0 0
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
5 5 5
6 6 6
7 7 7
8 8 8
9 9 9
10 10 10
11 11 11
12 12 12
13 13 13
14 14 14
15 15 15
16 16 16
17 17 17
18 18 18
19 19 19
20 20 20
21 21 21
22 22 22
23 23 23
1 6 1 6 1 6
2 7 2 7 2 7
3 8 3 8 3 8
4 9 4 9 4 9
5 5 5




Tabela com as lista de atividades.
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Demanda Energética

Categoria | Tipo de Atividade (Kcal/kg/15 min)

1 Repouso na cama: horas de sono 0,26

2 Posicdo sentada: refeigbes, assistir TV, trabalho 0,38
intelectual sentado

3 Posicdo em Pé Suave: higiene pessoal, trabalhos 0,57
domeésticos leves sem deslocamentos

4 Caminhada leve (< 4 km/h): trabalhos domésticos com 0,69
deslocamentos, dirigir carros

5 Trabalho Manual Suave: trabalhos domésticos como 0,84
limpar chéo, lavar carro, jardinagem

6 Atividades de Lazer e Pratica de Esportes 1,2
Recreativos: voleibol, ciclismo passeio, caminhar de 4
a 6 km/h

7 Trabalho Manual em Ritmo Moderado: trabalho 14
bragal, carpintaria, pedreiro, pintor

8 Atividades de Lazer e préatica de esportes de alta 15
intensidade: futebol, danga aerdébica, natagdo, ténis,
caminhar > 6 km/h

9 Trabalhos Manuais intenso, préaticas de esportes 2
competitivos: carregar cargas elevadas, atletas
profissionais

Fonte: BOUCHARD, C. A.; TREMBLAY, C.; LORTIE, R.; SAVARD, R.; THERIAULT,
G. A. (1983).



NOME:

Anexo 4

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
DATA
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Preencha a guantidade e uma fregiiéncia_mais_préxima de seu consumo usual nos

ultimos meses. No caso de ndo comer o alimento em guestéo, assinalar “Nunca ou quase

nunca”.

No exemplo, no ultimo més o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de

sopa em cada refeicéo e feijdo 1 concha 3 vezes por semana.

PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
. ’“} ,.fJJ:\f”\(, Mais | 2a3 | 1vez | 5a6 2a4 lvez | 1a3 | Nunca
e 3’”,/3 i bl 3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
LT vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Arroz (colher sopa 2 3 4
cheia) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Feijdo (concha) 1 2 3
O] O] O] ) ) ) ) O ) ) O]
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1lvez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Arroz (colher sopa 2 3 4
cheia) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Feijdo (concha) 1 2 3
O] O] O] 0 0 ) ) O O] ) 0
Macarrao (pegador) 1 2 3
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Farinha de mandioca 1 2 3
(colher sopa) colher colheres | colheres 0 O 0 0 0 0 0 0
O O
O]
Pao (1 francés ou 2 1 2 3
fatias) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Biscoito doce lou?2 3a5 6
unidade O] ) 0 O] ) O] ) ) ) O 0
Biscoito salgado lou?2 3ab 6
unidade @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Bolos ( fatia) 1 2 3
O] O] O] 0 0 ) ) 0 O] 6] 0
Polenta ou Angu 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedacos O O O O O O O O
@) @) @)
Batata frita ou chips 1 porgdo | 2porgdes | 3porcdes
(porgdo) 0 @) 0 0 @) 0 0 0 0
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1lvez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Batata Cozida 1 unid 2 unid 3 unid
(unidade) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Mandioca ou aipim 1 2 3
(pedaco)) pedaco | pedacos | pedacos 0 0 0 O 0 O O O
O] ) )
Milho Verde Anote s6 a Freqiiéncia
@) @) @) @) @) @) @) @)
Pipoca Anote s6 a Freqiiéncia
0 ) 0 0 O] O] ) )
Inhame ou Cara 1 2 3
(pedaco)) pedaco | pedacos | pedacos O O O O O O O O
@) @) @)
Lentilha, ervilha ou 1 2 3
grdo de bico (colher colher colheres | colheres 0 0 0 0 O 0 0 O
sopa) 0 0 @)
Alface (folha) 2 3a4 5 folhas
folhas folhas @) @) @) @) @) @) @) @) @)
@) @)
Couve (colher sopa) 1 2 3
colher colheres | colheres O O O O O O O O
O] O] O]
Repolho (colher de 1 2 3
sopa ) colher colheres | colheres O O O O O O O O
@) @) @)
Laranja ou tangerina 1 2 3
(unidade média) unidade | unidades | unidades O O @] 0 O O O 0
0 0 0
Banana 1 média | 2 médias | 3 médias
@) @) ) @) @) @) @) ) @) ) )
Mamao (fatia) ou 1 2 3
Papaia (1/2 unidade) ) ) ) ) ) 0 ) ) ) ) )
Maca (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Melancia ou Mel&o 1 fatia 2 fatias 3 fatias
(fatia) O O O O O O O O O O O
Abacaxi (fatia) 1 fatia 2 fatias 3 fatias
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Abacate (unidade) Y4 unid % unid 1 unid
O O O O O O O O O O O
Manga (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Liméao Anote s6 a Freqliéncia
O O O O O O O O
Maracuja Anote sd a Fregiiéncia
@) @) @) @) @) @) @) @)
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1lvez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Uva Y2 cacho | 1cacho | 2 cachos
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Goiaba 1 média | 2 médias | 3 médias
) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Péra (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Chicdria (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres 0 0 O O O 0 O 0
0 0 0
Tomate (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
@) @) @)
Pimentéo Anote s6 a Freqiiéncia
Chuchu (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres O O O O O O O O
@) @) @)
Abobora (pedago) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedacos O 0 ] O 0 O O 0
O] ) 6]
Abobrinha (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres O O O O O O O O
@) @) @)
Vagem (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres O O 0 0 O 0 0 O
O] O] O]
Quiabo (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres O O O O O O O O
@) @) )
Cenoura (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres 0 O 0 0 O 0 @] O
O] O] )
Beterraba (fatia) lou?2 3oud 50u6
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Couve-flor (ramos) 1 2 3
O] O] O] 0 0 ) ) ) O] ) 0
Ovos (unidade) 1 2 3
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Leite 1 copo 2 copos | 3 copos
O] O] O] 0 0 ) ) ) O] ) 0
logurte (copo ou 1 2 3
unidade) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Queijo (fatia) 1 fatia 2 fatias 3 fatias
O O @) O O O O @) O O O
Requeijao Anote sd a Fregiiéncia
@) @) @) @) @) @) @) @)
Manteiga ou Anote s6 a Freqiiéncia
margarina ) ) 0 0 0 O ) )
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1lvez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Visceras, bucho Anote sd a Fregiiéncia
figado, coracdo ) ) ) ) ) ) ) )
Bife médio 1 2 3
O] O] O] ) ) ) ) ) ) ) O]
Carne de Porco 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedacos O O O O O O O O
@) @) @)
Frango (pedaco) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedagos 0 0 0 O 0 O O O
O] ) )
Salsicha ou lingiica 1 média | 2 médias | 3 médias
(unidade ou gomo) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Peixe fresco (filé ou 1 filé 2 filés 3filés
posta) O] O] O] 0 O] 0 O] O] ) ) )
Sardinha ou atum Anote sd a Fregiiéncia
(lata) @) @) @) @) @) @) @) @)
1 Hambdrguer ou 4 1 2 3
colheres sopa Carne O 0 O 0 O @] 0 0 O O 0
Moida
Pizza (pedaco) 1 2 3
pedaco | pedacos | pedacos O O O O O O O O
@) @) @)
Camardo (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
O] O] 0 O] O] ) ) 0 ) O 0
Bacon ou toucinho Anote sd a Fregiiéncia
@) @) @) @) @) @) @) @)
Alho Anote s6 a Freqiiéncia
O O O O O O O O
Cebola Anote sd a Fregiiéncia
@) @) @) @) @) @) @) @)
Maionese (colher 1 2 3
cha) colher colheres | colheres 0 O 0 0 O 0 @] O
O] ) O]
Salgadinho, Kibe, 1 2 3
Coxinha, Pastel unidade | unidades | unidades @) @) @) @) @) @) @) @)
(unidade) @) @) @)
Sorvete (bola) 1 bola 2 bolas 3 bolas
O] O] O 0 O] O] O] ) ) ) 0
Acucar (colher 1 2 3
sobremesa) colher colheres | colheres O O O O O O O O
@) @) @)
Caramelo ou Bala Anote s6 a Freqiiéncia
0 ) O] 0 ) 0 ) )
Chaocolate em p6 ou 1 2 3
Nescau (colher colher colheres | colheres O O O O O O O O
sobremesa) ) ) )
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1lvez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Chocolate barra (30g) | 1 unid 2 unid 3 unid
ou bombom O O @) O
Pudim ou doce 1 2 3
(pedaco) pedaco | pedacos | pedacos O
@) @) @)
Refrigerante (copo) 1 copo 2 copos | 3copos
O] O] O] ) ) O] ) ) ) O] 0
Café (xicara) 1 xicara | 2 xicaras | 3 xicaras
0 0 ) 0 0 0 0 ) 0 ) )
Suco fruta ou polpa 1 copo 2 copos | 3 copos
(copo) O] O] O] 0 0 O] O] 0 ) 6] 0
Mate (copo) 1 copo 2 copos | 3copos
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Vinho (copo) 1 copo 2 copos | 3copos
O] O] O] 0 O] 0 ) O] O] ) 0
Cerveja (copo) 1 copo 2 copos | 3copos
@) @) @) @) @) @) @) @) @) @) @)
Outra bebida 1 dose 2 doses 3 doses
alcoolica O] O] O] ) ) ) ) ) ) ) )
Carnes ou Peixes conservados em sal: carne seca, Anote sd a Fregiiéncia (0] (0] (0] (0] (0]
bacalhau, etc...
Alimentos enlatados: ervilhas azeitonas, palmito etc.. Anote s6 a Fregliéncia O ] O 0 O
Frios como mortadela. Salame, apresuntado Anote s0 a Fregiiéncia ) ) ) ) )
Churrasco Anote s0 a Freqiiéncia ) ) ) ) )

01 - Utiliza com maior frequéncia:

O Manteiga O Margarina O Ambas O Naéo utiliza

02 - Se utiliza margarina ela é light?

O Néo O Sim O Naosei O Nao utiliza

03 — Utiliza com maior frequéncia:

O Leite desnatado O Leite semidesnatado O Leite integral O Naéo utiliza

04 - Utiliza com maior freqiéncia, queijo,

requeijao ou iogurte:

O Diet/Light O Normal O Ambos O Naéo utiliza

05 - Utiliza com maior freqiéncia

refrigerante:

O Diet/Light O Normal O Ambos O Naéo utiliza

06 — Com que frequéncia coloca sal no

prato?

O Nunca O Provo e coloco se O Quase sempre
necessario

07 — Com que frequéncia retira pele do

frango?

O Nunca O Algumas vezes O Na maioria das vezes O Sempre

08 — Utiliza adogante em café, chas etc:

O Nunca O Algumas vezes O Na maioria das vezes O Sempre
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Valores de referéncia para pressao arterial sistélica e diastélica em sujeitos do sexo

masculino de 1 a 17 anos segundo o NHBPEP (2004).

TABLE 3. BP Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age y BP Percentile SBP, mm Hg DEF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height

5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50th 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

4 50th 88 89 91 93 95 9% 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71

99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74

99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

6 50th 91 92 94 9% 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

99th 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

7 50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78

99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
S0th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77, 78 79 79 80

99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

1 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 il

95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99th 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 50th 109 110 112 113 115 11T 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 50th 114, 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50th 114 115 116 118 120 121 123 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97
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Valores de referencia para pressao arterial sistélica e diastélica em sujeitos do sexo
feminino de 1 a 17 anos segundo o NHBPEP (2004).

TABLE 4. BP Levels for Girls by Age and Height Percentile
Age, y BP Percentile SBP, mm Hg DBFP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
5th  10th  25th  50th  75th  90th  95th  5th  10th  25th  50th  75th  90th  95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 4 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 1m 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50th 85 85 87 88 89 91 91 43 +4 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 a3 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99th 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 88 88 90 9 92 G4 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 60 70 71 71 72
99th 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 7 78 79 79
5 50th 89 90 91 93 M 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95th 108 109 110 11 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 95 9% 97 929 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
10 50th 98 9 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 a0
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91
14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 S0 91 92
15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 9 91 92 93
16 50th 108 108 110 1m 112 114 114 64 64 65 66 66 &7 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 a3
17 50th 108 109 110 1 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 a3 83 84 8 85 86
99th 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 9 92 93 93
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Lipides Desejaveis (mg/dL) Limitrofes (mg/dL) Aumentados (mg/dL)
CT <150 150-169 > 170

LDL-C <100 100-129 >130

HDL-C >45

TG <100 100-129 >130

Insulina <15(mU/L) 15-20(mU/L) 20(mU/L)

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia — v.85, Suplemento VI, 2005.
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#% HOSPITAL DE CLINICAS "
B #" UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA % Aaas

Curitiba, 08 de agosto de 2007.

limo (a) Sr. (a)
Luis Paulo Gomes Mascarenhas
Nesta

Prezado Pesquisador:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “IMPACTO DO
TAMANHO DO NASCIMENTO E DO ESTILO DE VIDA SOBRE OS FATORES DE RISCO
METABOLICO E CARDIO-VASCULARES EM CRIANCAS E ADOLESCENTES™, foi analisado
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reuniao
realizada no dia 31 de julho de 2007. O referido projeto atende aos aspectos das
Resolugdes CNS 196/96, e demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0137.0.208.000-07.
Registro CEP: 1466.131/2007-06

Conforme a Resolugdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgoes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatorio: 08 de fevereiro de 2008.

Atenciosamente,

\

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR





