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“Os homens que tém uma fé excessiva em suas teorias e suas idéias,
alem de nédo serem bem adequados a fazerem descobertas,
eles sdo, também, capazes de observagfes equivocadas”.



Depende de nos

Quem ja foi ou ainda é crianca

Que acredita ou tem esperanca
Quem faz tudo pra um mundo melhor
Depende de nés

Que o circo esteja armado

Que o palhacgo esteja engracado

Que o riso esteja no ar

Sem que a gente precise sonhar

Que os ventos cantem nos galhos
Que as folhas bebam orvalhos

Que o sol descortine mais as manhas
Depende de nés

Se este mundo ainda tem jeito
Apesar do que o homem tem feito

Se a vida sobrevivera...

Depende de nés...

(lvan Lins, Vitor Martins)
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RESUMO

MOREIRA, Adriana Cotote, M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, Junho de
2010. Influéncias familiares e determinantes precoces na ocorréncia da
obesidade e do risco cardiovascular em criangas. Orientador: Rita de
Cassia Lanes Ribeiro. Co-orientadores: Sylvia do Carmo Castro Franceschini,
Silvia Nascimento de Freitas, Rosangela Minardi Mitre Cotta e Lina Enriqueta
Frandsen Paez de Lima Rosado.

Foram realizados estudos analiticos transversais hibridos, com
componentes retrospectivos, a fim de verificar o efeito de determinantes
precoces e de antecedentes familiares de obesidade e de hipertensao arterial,
sobre o desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular em criangas. Numa
primeira etapa do estudo foi realizada avaliagdo antropométrica com 90,6% dos
escolares de 6 a 10 anos das escolas municipais de Nova Era-MG (n=1025) a
partir do indicador: indice de Massa Corporal (IMC)/Idade, considerando-se o
padrao de referéncia antropométrica da World Health Organization
(WHO)(2007). Todas as criangas classificadas como obesas foram convidadas
a participar do estudo. Para cada crianca obesa, foram selecionadas 2 criangas
eutroficas, de mesmo sexo, idade e escola. Os pais € maes biolégicas das
criangas também foram convidados a participar. Nos estudos que verificaram a
influéncia do estado nutricional e dos niveis pressoricos das méaes e dos pais
no estado nutricional e Pressao Arterial (PA) das criangas (artigos 1 e 2),
participaram das analises, apenas as criangas com informagdes completas de
PA e estado nutricional de seus pais e maes bioldgicas. No estudo que
investigou a influéncia do Peso ao Nascer e do estado nutricional atual sobre
fatores de risco cardiovascular (artigo 3), participaram das analises, apenas as
criangas com informacdes de peso ao nascer. Criangas com peso ao nascer
superior a 4000 g também foram excluidas do estudo. As variaveis infantis
analisadas foram: peso ao nascer, peso e estatura atual, circunferéncia da
cintura (CC), percentual de gordura corporal (%GC), PA, niveis séricos de
colesterol total e fragdes (HDL, LDL, VLDL, triglicérides), glicose e Proteina C
Reativa (PCR). As variaveis maternas e paternas foram: PA, peso, estatura,

CC e %GC. A PA das criangas, dos pais e das maes foi aferida e classificada

Xiii



de acordo com as recomendacgdes das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (2006). Considerou-se PA aumentada nas criangas, valores em
percentis correspondentes a classificacdo de pré-hipertensdo e PA aumentada
nos pais € maes, valores de pressao arterial sistdlica (PAS) ou presséao arterial
diastdlica (PAD) correspondentes a classificacdo de PA limitofre para adultos.
O estado nutricional dos filhos esteve significativamente associado ao estado
nutricional de suas maes e de seus pais. As médias de IMC, %GC e CC foram
estatisticamente superiores entre filhos de maes e pais com excesso de peso,
excesso de GC e com obesidade central. Indicadores corporais de adiposidade
encontraram-se significativamente correlacionados a niveis mais elevados de
PA em criangas: PAD esteve correlacionada com IMC, %GC e CC. A PA das
criangas esteve associada a PA dos pais, mas ndo com a PA das maes.
Observou-se fraca associacdo entre baixo peso ao nascer e risco
cardiovascular. O Peso ao nascer correlacionou-se apenas com a PAD. Ja o
estado nutricional atual correlacionou-se com PAD, CC, % GC, glicose,
triglicérides (TGL), LDL, VLDL e PCR. Observou-se médias estatisticamente
superiores de IMC, CC, %GC, PAD, TGL, VLDL e PCR no grupo de criangas
com BPN e obesidade atual e também naquele com peso ao nascer 22500 e
>4000g e obesidade atual, sugerindo o maior incremento de peso nos
primeiros anos de vida, como importante preditor de risco cardiovascular. Os
resultados dos estudos sugerem que a obesidade e a hipertensao arterial em
criangas, estdo associados com o excesso de peso de maes e de pais e com a
PA paterna, respectivamente. Intervengdes para a reducdo de eventos
cardiovasculares devem priorizar medidas direcionadas para toda a familia, em
detrimento de acbes voltadas apenas para o individuo. Destaca-se a
importancia da implementacéo de politicas de saude materno-infantil e o papel

primordial da estratégia da Saude da Familia.
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ABSTRACT

MOREIRA, Adriana Cotote, M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, June, 2010.
Family influences and early determinants in the occurrence of obesity and
cardiovascular risk in children. Advisor: Lanes, Rita Ribeiro. Co-advisors:
Sylvia do Carmo Castro Franceschini, Silvia Nascimento de Freitas, Rosangela
Minardi Mitre Cotta and Lina Enriqueta Frandsen Paez de Lima Rosado.

Analytical cross hybrid studies with retrospective components were conducted
in order to verify the effect of early risk factors and family background of obesity
and hypertension on the development of cardiovascular risk factors in children.
In the first stage, anthropometric evaluation in 90.6% of students aged 6 -10
from the municipal schools in Nova Era/ Minas Gerais (1.025 total) was
conducted using the Body Mass Index (BMl)/age as indicator, considering the
anthropometric reference standard of the World Health Organization/2007
(WHO). All children classified as obese were invited to participate. For each
obese child, two euthrophic ones of the same sex, age and school were
selected. Biological parents were invited to take part as well. In the studies that
investigated the influence of the nutritional status and blood pressure levels of
mothers and fathers in the nutritional status and blood pressure (BP) of children
(Articles 1 and 2), only children with complete information on BP and nutritional
status of their biological parents participated in the analysis. In the study that
investigated the influence of birth weight and current nutritional status on
cardiovascular risk factors (Article 3), only children with information on birth
weight participated in the analysis. Children with birth weight higher 4,000
grams were excluded too. The variables analyzed for children were: birth
weight, current weight and height, waist circumference (WC), percent body fat
(%BF), blood pressure, total and fractions of serum cholesterol levels (HDL,
LDL, VLDL, triglycerides) glucose and C-reactive protein (CRP). The mother
and father variables were: BP, weight, height, WC and %BF. The BP of
children, fathers and mothers were assessed and classified according to the
recommendations of the V Brazilian Guidelines on Hypertension (2006). It was
noticed increased BP in children, percentile value corresponding to the

classification of prehypertension and increased BP in mothers and fathers.
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Moreover, value of systolic blood pressure (SBP) or diastolic blood pressure
(DBP), corresponding to the limitrophe classification of BP for adults. The
nutritional status of children was notably related to the nutritional state of their
parents. The average BMI, % BF and WC were statistically superior in children
of overweight parents, excess in BF and with central obesity. | was found that
body fatness indicators were significantly correlated to elevated levels of BP in
children: DBP was correlated with BMI, % BF and WC. Furthermore, BP of
children was associated with the BP of fathers, but did not establish any relation
with the BP of mothers. It was observed a weak relation between low birth
weight and cardiovascular risk and the weight at birth was correlated only with
the DBP. In addition, it was observed that the current nutritional status
correlated with DBP, WC, BF%, glucose, triglycerides, LDL, VLDL and CRP.
The study presented statistically higher average in the BMI, WC, BF%, DBP,
TG, VLDL and CRP of the group of children with low birth weight and current
obesity and also in those with birth weight equals or higher 2,500 and higher
4,000g and current obesity, suggesting a higher increase in weight in the first
years of life as an significant predictor of cardiovascular risk. As a result, the
studies suggest that obesity and hypertension in children are respectively
related to the excess in weight of mothers and fathers and with the fathers BP.
Interventions to reduce cardiovascular events had better prioritize measures
aiming the whole family, instead of actions focused only on the individual. It
draws the attention to the importance of implementing policies for motherly and

child health and the vital role of the Family Health strategy.
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1. INTRODUGAO GERAL

A obesidade na infancia esta associada com o aumento do risco de
mortalidade em fases posteriores da vida, pois o excesso de peso infantil
predispde a obesidade na fase adulta’® que esta relacionada com o risco
aumentado de doencgas cardiovasculares, diabetes, problemas ortopédicos e
outras doencas cronicas®*.

Os fatores desencadeadores da obesidade em criangas podem ser
multiplos e incluem fatores socioeconémicos, demograficos, biolégicos e
ambientais. Dentre os fatores bioldgicos e ambientais, o sobrepeso dos pais
tem sido apontado na literatura, com um dos mais significantes fatores de risco
para a obesidade infantil®. Neste sentido, o ganho excessivo de peso na
infancia esta relacionado em parte, a componentes genéticos, mas também é
fortemente determinado por outros fatores, incluindo habitos alimentares e de
vida. De acordo com Benton®, preferéncias dietéticas e o padrdo de atividade
fisica sao formados na infancia, e sédo influenciados pelas praticas dos pais.

Burke et al.” e Davison & Birch® também ressaltaram a influéncia da
familia na etiologia do excesso de peso infantil. Segundo os autores, os fatores
de risco tendem a ocorrer dentro da familia, desta forma, o sobrepeso e
obesidade dos pais apontam para maior risco de obesidade nos seus
descendentes e devem ser reconhecidos como indicadores de familias de
risco. Segundo Savva et al.?, a obesidade dos pais foi o fator preditivo mais
significante para a obesidade em criangas e adolescentes de 6 a 17 anos. A
odds ratio (OR) para descendentes obesos quando ambos 0s pais sdo obesos
atingiu 11,34 (IC = 1,83 - 75,5) para o sexo feminino de 6 a 11 anos e 18,09 (IC
= 2,06 - 158,81) para meninos de 12 a 17 anos.

A literatura tem indicado ainda, as fases intra-uterinas e os primeiros
anos de vida como etapas do desenvolvimento humano nas quais podem
ocorrer eventos associados a obesidade e ao risco cardiovascular'®'.
Segundo alguns pesquisadores, esses sdao os estagios do ciclo de vida nos
quais o risco para o desenvolvimento da obesidade e do risco cardiovascular é

acentuado, e também os momentos mais precoces para a aplicagao de



medidas preventivas'®"?.

Nesse contexto, alguns fatores de risco estao
descritos na literatura: o baixo peso ao nascer, o catch-up growth (rapido
crescimento e ganho de peso na infancia), curtos periodos de amamentagao e
introducdo alimentar inadequada ™ 1% 161718,

A insercdo das criancas em seu nucleo familiar e a qualidade do
ambiente vivenciado desde a vida pré-natal, sdo importantes condi¢cbes que
determinam o estado de saude e nutricdo. A crianga vista como uma unidade
isolada, seu estado nutricional e clinico solitariamente avaliado, talvez nao
permita identificar de modo eficaz, fatores de risco que conduzam para o
desenvolvimento da obesidade e consequentemente, de doencgas
cardiovasculares'®.

Ha evidéncias recentes de que o processo aterosclerético tem seu inicio
na infancia e progride lentamente até a vida adulta, quando ocorrerdo as
manifestacdes clinicas da doenca. Desta forma, entende-se que a prevencéao
das doencas cardiovasculares, principal causa de morte no Brasil e no mundo,
deve ter o seu inicio precoce, a partir da identificacao dos fatores de risco e das
condicdes que propiciam a sua instalagdo®. Portanto, a identificacdo de
determinantes familiares e de determinantes de risco precoces, podem ser
instrumentos uteis na elaboragdo de estratégias de intervencdo a fim de

prevenir problemas imediatos e futuros.
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2- REVISAO DE LITERATURA
2.1- Obesidade infantil e risco cardiovascular aumentado

As Doengas Cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
mortalidade no Brasil, sendo que em todos os estados brasileiros,
considerando-se o conjunto de todas as faixas etarias, as DCV s&o
responsaveis pelo maior contingente de 6bitos, decorrentes de doencga arterial
coronariana, doengas cerebrovasculares e insuficiéncia cardiaca, constituindo-
se, atualmente, na principal causa de gastos em assisténcia médica pelo
Sistema Unico de Satde (SUS)".

Neste sentido, a literatura cientifica tem apontado a obesidade como
agravo nutricional de elevada associagao com as doengas cardiovasculares e
com capacidade de influenciar o perfil de morbi-mortalidade das populacdes 2.
A obesidade age diretamente no musculo cardiaco conduzindo a alteragbes
metabolicas e inflamatérias que podem levar a insuficiéncia cardiaca®.

O crescimento da obesidade tornou-se um problema de saude publica
alarmante, inclusive nos paises em desenvolvimento, ndo s6 em adultos, mas
também em criangas. Inquéritos nacionais do PNDS realizados nos anos de
1970, 80 e 90 demonstraram um aumento na prevaléncia de
sobrepeso/obesidade de 3,6% para 7,6% no sexo feminino na populagao de 4
a 5 anos de idade*. Foi relatada no Rio de Janeiro a prevaléncia de excesso
de peso de 23,0% para as meninas e 19,0% para os meninos®. Estudo
realizado por Abrantes et al.> mostrou prevaléncia de obesidade de 8,2% em
criangas da regido Nordeste e 11,9% da regiao Sudeste do Brasil.

Whitaker et al.” relataram a necessidade da identificacdo precoce do
excesso de peso em criangas para diminuir o risco de se tornarem adultos
obesos. Segundo Freedman et al., criancas que apresentam excesso de peso
na infancia tendem a ser mais obesas na vida adulta do que aquelas que se
tornaram obesas em fase posterior. Os adultos obesos desde a infancia
apresentam riscos maiores de desenvolver morbidades relativas a obesidade.

Além desta preocupacdo, em relacdo ao efeito da obesidade em
criancas sobre o desenvolvimento da obesidade na vida adulta, cresce

também, o receio quanto as repercussdes da obesidade ainda durante a



infancia®. Evidéncias tém demonstrado que problemas como formagdo de
placas aterosclerdticas, intolerancia a glicose, dislipidemia, hipertenséo arterial,
dentre outros, também estdo presentes em criancas, especialmente naquelas
portadoras de obesidade®.

E importante salientar que, embora ndo seja reportada a ocorréncia de
eventos cardiovasculares na infancia, criangas obesas apresentam um perfil de
risco cardiovascular compativel com seu desenvolvimento precoce quando
comparadas as nédo obesas, como: dislipidemias, pressao arterial e glicemia de
jejum significativamente mais altos''. O resultado é a deposicdo precoce de
faixas e placas de gordura nas artérias coronarias dos adolescentes’, e o
desfecho na vida adulta é a elevada incidéncia de mortalidade prematura por
causa cardiovascular em geral em individuos que foram obesos quando
criangas ™.

Estudos ja apontam que a associagao entre obesidade e dislipidemia
observada em adultos também tem sido documentada em criancas e
adolescentes’®. Segundo Freedman et al.'®, escolares com sobrepeso, quando
comparados com seus respectivos pares eutroficos, apresentaram 2,4 a 7,1
vezes maior probabilidade de ter elevado colesterol total, LDL-colesterol,
triglicerideos e pressao sanguinea. O excesso de peso em criangas esta
significativamente associado ao perfil lipidico alterado e a elevada presséo

sanguinea no inicio da fase adulta '""°.

Dewyer et al.’

observaram que o grupo de criangas com IMC/idade
acima do percentil 85 apresentavam meédias significativamente maiores de
colesterol sanguineo total e menores médias de HDL-colesterol que aqueles
que se encontraram com IMC/idade abaixo do percentil 85. Niveis séricos
reduzidos de HDL-c aumentam o risco relativo para a DCV. O mecanismo para
o efeito protetor do HDL-c ocorre devido a sua habilidade de fazer o transporte
reverso do colesterol, ou seja, de remové-lo das células e transporta-lo para o
figado para posterior excre¢cdo. O HDL-C também previne a oxidagdo e
agregacao das particulas de LDL-C na parede arterial, diminuindo o potencial
aterogénico dessa lipoproteina.

Sinaiko et al.?®

, ao monitorarem medidas de altura, peso e pressao
sanguinea desde a idade média de 7 anos até adultos com idade média de

23,6 anos, observaram que os aumentos do peso e do IMC durante a infancia



foram significativamente associados a niveis elevados de lipidios e da pressao
sanguinea na fase adulta. Segundo os autores, o ganho excessivo de peso
durante a infancia foi o maior determinante do risco cardiovascular na vida
adulta.

Tem sido demonstrado também que a aterosclerose nao € simplesmente
uma doenga de depdsito de lipideos e que a inflamacao tem papel fundamental
na iniciacdo, progressdo e desestabilizacdo do ateroma?’. Neste sentido, a
Proteina C Reativa (PCR) tem sido um marcador inflamatério bastante utilizado
para deteccao de DCV, pela facilidade de determinagao da concentracao sérica
e melhor correlagao clinico-epidemiologica. Vasos ateroscleréticos, tecidos
inflamados e miocardio infartado tém acarretado elevados niveis da PCR no

sangue 222,

Desta forma, sua utilizagdo vem sendo importante pela
possibilidade de identificar novos caminhos para a prevencéao e tratamento das
DCV **.

Sudi et al. ® avaliaram 20 meninos e 40 meninas obesas e verificaram
que apdés um programa para perda de peso (trés semanas com dieta
hipocalérica e atividade fisica), houve uma redugdo significativa da
adiposidade, do acumulo de gordura na regido abdominal e dos niveis séricos
de PCR. Os autores concluiram que o excesso de peso, a gordura corporal e a
obesidade abdominal sdo fatores preditores para alteragbes de PCR em
individuos mais jovens.

Em um estudo de meta-analise de sete trabalhos prospectivos, Danesh
et al*® concluiram que individuos com concentracdées de PCR no tergo superior
da distribuigdo geral tinham risco 1,7 vezes maior de desenvolver DCV quando

comparados aos individuos com concentragdes de PCR no tergo inferior.

A obesidade é também uma das principais causas de hipertensao
arterial sistémica (HAS) em criangas, favorecendo complica¢cdes cérebro-
vasculares e cardiovasculares na vida adulta. Tanto a pressao arterial sistdlica
como a diastdlica aumentam com a elevacédo do IMC?. A HAS é um fator de
risco modificavel considerado bastante importante para a DCV, em ambos os
sexos, independente do grupo étnico e da faixa etaria. Apesar da HAS em
individuos mais novos nao se apresentar como fator de risco direto para

eventos cardiovasculares na infancia, pode-se observar alteragdes



cardiovasculares e hemodinamicas nesses individuos a partir da segunda
década de vida ou até mesmo mais precocemente?®.

Varios fatores de risco para doencas cardiovasculares persistem da
infancia para a vida adulta e o impacto da obesidade infantil, neste sentido,
ressalta a necessidade de implantacédo de medidas preventivas cada vez mais

precoces®*°,

2.2- Indicadores de adiposidade na Infancia

Os critérios mais comumente utilizados para definir sobrepeso e
obesidade em criancas levam em consideracdo o Indice de Massa Corporal
(IMC) e a idade, pois o IMC muda ao longo da infancia®'. O grau do excesso
ponderal obtido pelo indice de Massa Corporal (IMC), é determinado pela
relacdo entre as medidas antropométricas: peso (kg) e altura ao quadrado
(m?)*? que s&o opcdes de facil realizacdo, ndo invasivas, rapidas e baratas®.

No entanto, algumas limitagdes no uso do IMC tém sido apontadas: sua
medida ndo € capaz de indicar a distribuicdo da gordura corporal e de distinguir
o percentual de massa magra (%MM) e de massa gorda, refletindo apenas a
obesidade total>*3°:36-37:38.39,

Em criangas, particularmente, a relagdo entre massa magra/massa
gorda é influenciada pela variacdo nas taxas de crescimento e de maturacao
sexual®®. Além disso, estudos utilizando IMC para identificacdo de excesso
ponderal em criangas tém apontado para baixa a moderada sensibilidade,
indicando fraca capacidade na identificagcdo de criancas verdadeiramente com
excesso de gordura corporal’®®*3°  Desta forma, considerando que o
crescimento durante os primeiros anos de vida envolve mudangas qualitativas
e quantitativas da composicdo corporal, € importante avaliar os diferentes
componentes corporais.

A composigao corporal pode ser estimada por métodos simples como a
antropometria, ou por medi¢ées mais precisas como a bioimpedancia elétrica e
a ressonancia magnética. A bioimpedancia elétrica € um método simples,
rapido, nao invasivo, relativamente barato e muito usado para estimar a

|40

composic¢ao corporal™. Permite a determinagdo da massa livre de gordura e da



quantidade de agua corporal total em individuos sem anomalias significativas
de fluidos e eletrélitos, tendo por base as diferentes propriedades condutoras
dos tecidos bioldgicos*'. A quantidade de gordura é posteriormente calculada
por diferenca, estando, entretanto, sujeita a erros inerentes a previsdao da
massa livre de gordura®.

Estudos epidemiologicos recentes tém apontado, ainda, para a
importancia da distribuicdo da gordura corporal na etiologia dos desarranjos
metabdlicos decorrentes da obesidade. Neste respeito, estudos confirmam que
a deposicao de gordura na regidao abdominal estd mais fortemente associada a
hipertensao, dislipidemias e aceleragdo do processo aterosclerético do que a
obesidade generalizada®.

A avaliacdo do acumulo de gordura na regido abdominal vem sendo
aceita internacionamente como ferramenta importante na avaliagao de risco de
doencas cardiovasculares em adultos*. A Circunferéncia de Cintura (CC) tem
sido a medida antropométrica mais amplamente utilizada para a predicdo da
gordura na regido abdominal e para investigar a relagéo entre distribuicdo de
gordura e distirbios metabdlicos em adultos **. A Organizagdo Mundial da
Saude propds pontos de corte para esta medida, especificos por sexo,
associados a risco metabdlico.

De acordo com a literatura, a medida de CC tem demonstrado alta
sensibilidade e especificidade para a quantificacdo de elevados niveis de
gordura na regido do tronco, logo, considerada boa preditora de obesidade

abdominal em criangas®®°.

Entretanto, apesar da literatura apontar para a
associagdo de medidas de localizacdo de gordura (principalmente de
obesidade abdominal) a fatores de risco cardiovascular na infancia, da mesma
forma que em adultos, ndo se tem ainda estabelecido pontos de corte
internacionalmente aceitos para classificagdo de excesso de gordura

abdominal para esta faixa etaria "%,

2.3- Influéncia de antecedentes familiares de obesidade e de risco

cardiovascular

Varios podem ser os fatores desencadeadores da obesidade infantil. Por

se tratar de uma doenca considerada multifatorial, fatores socioecondémicos,
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demograficos, bioldgicos e ambientais podem estar envolvidos em sua génese.
Dentre os fatores biologicos e ambientais, o sobrepeso dos pais tem sido
apontado na literatura, com um dos mais significantes fatores de risco*’. Neste
sentido, o ganho excessivo de peso na infancia esta relacionado em parte, a
componentes genéticos, mas também ¢é fortemente determinado por outros
fatores, incluindo habitos alimentares e de vida. De acordo com Benton*
preferéncias dietéticas e o padrao de atividade fisica sdo formados na infancia,
influenciados pelas praticas dos pais.

Whitaker et al.>® observaram que a obesidade dos pais duplica o risco do

aparecimento de adultos obesos. Scaglioni et al.’’

constataram que o
sobrepeso dos pais foi o0 maior fator de risco para a obesidade infantil, sendo a
prevaléncia de sobrepeso em criangas de cinco anos significativamente maior
naquelas com pais com sobrepeso que nas com pais sem sobrepeso (37,3% e
8,3% respectivamente).

Maffeis et al.?

verificaram que a adiposidade em criangas de sete a dez
anos apresentou correlagdo positiva com o IMC dos pais, confirmando a
hipétese de que determinantes familiares (biolégicos e, ou, ambientais) afetam
o desenvolvimento da obesidade infanti e que estdo relacionados a
adiposidade de ambos os pais. Evidéncias tém indicado que fatores
comportamentais e que o nucleo familiar associam-se com expressiva
magnitude ao processo de desenvolvimento do excesso de peso™*. E
evidente que para o entendimento do quadro nutricional e de saude das
criangas brasileiras, € importante ampliar o olhar, inseri-las em seu habitat.
Pode-se esperar que as criangas e seus pais, ao compartilharem informacdes
genéticas, condi¢gdes socio-ambientais e culturais, apresentem fatores de risco
semelhantes para a ocorréncia de doencas >°.

Diversos estudos também tém apontado para uma associacdo familiar
para os fatores de risco cardiovascular. Elias et al.*® observaram niveis mais
elevados de pressdo arterial, em filhos de pais hipertensos. Fuentes et al.®’
confirmaram a presenca da agregacao familiar na etiopatogenia da hipertensao
arterial. Van Den Elzen et al. acompanharam criangas e adolescentes por 27
anos®® e verificaram que quando a mae tinha a pressdo sistdlica acima do
percentil 97, a pressao sistolica dos filhos era aumentada em 2,7 mmHg aos 45

anos de idade.
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Esta associagdo entre a saude e estado nutricional de pais e filhos
enfatiza a necessidade da abordagem familiar para a obesidade e para a
prevencao de doencas a ela relacionadas, em detrimento de acdes voltadas
apenas para o individuo®.

A familia desempenha um papel importante na provisdo de cuidado
informal para seus membros. Uma grande parte do cuidado acontece no lar. E
no seu contexto social que se salvaguarda a satde e se lida com as doencas®.
Neste sentido, a investigacao de influéncias familiares no desenvolvimento do
risco cardiovascular, pode ser instrumento util na identificacido de criancas e

familias em risco, bem como para a elaboragao de estratégias de intervencao.

2.4- Determinantes precoces da obesidade e do risco cardiovascular

Pesquisas recentes sugerem que as doengas da vida adulta, incluindo
as doengas cardiovasculares, hipertensdo e obesidade podem ter sua origem
definida precocemente, ainda no periodo intra-uterino. Estas doencas podem
ser consequéncia da programacao, fendbmeno decorrente de um estimulo, ou
agressao durante um periodo critico no inicio da vida, promovendo altera¢des
metabolicas permanentes®!2,

Neste sentido, importante atencdo tem sido dada as fases que
compreendem as primeiras etapas do desenvolvimento humano,
especialmente o periodo intra-uterino e os primeiros anos de vida, devido a
evidéncias da sua associagdo com a obesidade e risco cardiovascular®®,
Segundo alguns pesquisadores, esses sdo os estagios do ciclo de vida nos
quais o risco para o desenvolvimento da obesidade e do risco cardiovascular é
acentuado, e também os momentos mais precoces para a aplicagcdo de
medidas preventivas e promotoras da satide®>.

Barker e Osmond® foram um dos pioneiros neste tipo de estudo. Em
1986, os pesquisadores, procurando uma explicacdo para as diferentes taxas
de mortalidade por acidente vascular cerebral e DCV na Inglaterra, observaram
que a distribuicdo geografica das respectivas taxas entre 1968 e 1978 estava
relacionada a taxa de mortalidade entre 1921 e 1925. Analisando tais dados,

esses autores concluiram que maes desnutridas e que viviam em condi¢des
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socio-econdbmicas desfavoraveis agregavam risco de Acidente Vascular
Cerebral nos seus descendentes. Os pesquisadores formularam entdo, a
hipétese conhecida também como hipétese de Barker ou hipétese da
programacao fetal das doencas, segundo a qual, fatores ambientais, em
particular a nutrigdo no inicio da vida, podem aumentar o risco precoce de
obesidade e doenca cardiovascular e metabolica do adulto®®.

De acordo com esta hipdtese, agravos ocorridos durante um periodo
critico de desenvolvimento levam a uma modificagdo permanente na estrutura,
fisiologia ou metabolismo do organismo®®. Em criancas nascidas de baixo peso
(BPN), em funcéo da desnutricado intra-uterina, por exemplo, o feto desenvolve
mecanismos adaptativos para sua sobrevivéncia em funcdo da restricdo, no
entanto, apds o nascimento, com a normalizagao da oferta de alimentos, esta
adaptacdo pode acarretar efeitos deletérios em longo prazo®'®47°.

No inicio houve grande ceticismo quanto aos achados de Barker e
Osmond, pois nestes dados existiam grandes taxas de perda de
acompanhamento. No entanto, numerosos estudos, realizados em varios
paises do mundo, também mostraram relagao inversa entre crescimento fetal e
risco de DCV na vida adulta. Condizendo com a hip6tese da programacéo fetal,
uma significante relagédo inversa entre Baixo Peso ao Nascer (BPN) e niveis

I”", na Europa’?, China’ e

pressoricos foram descritos em estudos no Brasi
paises africanos’.

Investigacbes que relacionaram o ambiente gestacional com efeitos
tardios na composigéo corporal dos individuos, evidenciaram a fase gestacional
como um periodo critico para a génese da obesidade. No estudo de Garnett et
al.”®, criancas de BPN tinham os valores mais elevados de peso aos 7- 8 anos
e tiveram significativamente mais gordura abdominal e maior %GC que aquelas
nascidas com os pesos mais elevados. Além disso, observou-se que a cada
reducdo de um quilograma no peso ao nascer, aumentou em 0,18 milimetros a
quantidade de gordura abdominal aos 7-8 anos de idade.

Velde et al’®

, estudando a composicdo corporal e distribuicdo da
gordura, encontraram relagao entre peso ao nascer e gordura corporal elevada.
Os resultados, embora ndo estatisticamente significantes, indicaram uma
possivel relagdo inversa entre peso ao nascer e aumento de gordura

subcutanea e acumulo abdominal.
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Segundo Frisancho’’, individuos expostos & desnutricdo intra-Utero e
durante os primeiros anos de vida, apresentam redugcdo no metabolismo
oxidativo de lipidios, utilizando carboidratos como fonte preferencial para
obtencdo de energia, resultando em maior depdsito de gordura corporal,
contribuindo para o aumento na prevaléncia de obesidade.

Por outro lado, alguns estudiosos referem que os efeitos tardios do baixo
peso ao nascer derivam de um reduzido conteudo de massa muscular,

acarretando baixa atividade metabolica’® %8

que, associada ao tipo de
alimentacao hipercaldrica, tipica da adolescéncia, favoreceria o acumulo de
gordura corporal, e isto explicaria o fato destes individuos apresentarem
obesidade na idade adulta”*°.

Algumas hipéteses plausiveis que justificariam a associagdo entre
desnutricdo intra-uterina e redugdo na propor¢do de massa magra foram
levantadas, tais como, favorecimento para o desenvolvimento de érgéaos vitais,
como o cérebro, em detrimento ao crescimento muscular em situagdes de
estresse nutricional durante o periodo gestacional; hipoglicemia fetal
decorrente de fornecimento insuficiente de glicose, acarretando reduzida
secregao de insulina, que consequentemente, estimularia o catabolismo
protéico; a ma nutricao fetal reduziria a concentracéo do fator de crescimento
insulino—dependente, comprometendo o crescimento da massa muscular’®,

Sejam quais forem os mecanismos envolvidos, estudos epidemioldgicos
retrospectivos e prospectivos tém trazido indicagbes de que a nutricdo materna,
0 ambiente intra-utero e a restrigdo de crescimento fetal estariam associados a
doenca crbnica nao transmissivel tardia. Persiste a proposta de que a nutricdo
materna, quantitativa e qualitativamente, pode repercutir na vida adulta do
concepto®®. Baixas ingestdes protéicas e elevadas de carboidratos durante a
gestacdo e lactagdo tém sido associadas a desenvolvimento tardio de
obesidade, resisténcia aumentada a insulina, hipercolesterolemia,
hiperlipidemia e diabetes na crianca®’.

Apesar de estudos apontarem o baixo peso ao nascer como fator de
risco para sobrepeso na vida adulta, outros autores encontraram resultados
indicando que o sobrepeso na vida adulta parece estar associado também ao

elevado peso ao nascer e ganho de peso excessivo na infancia®*%%#,
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Monteiro et al.®®

avaliando a associagdo entre peso ao nascer e
velocidade de crescimento e ganho de peso nos primeiros anos de vida, com
ocorréncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes brasileiros,
encontraram associagao positiva entre sobrepeso/obesidade e elevado peso ao
nascer e rapido crescimento nos primeiros anos de vida, sendo que esta
associagao foi mais forte em relagéo a velocidade do crescimento e ganho de
peso.

Em estudo longitudinal, Barker et al (2002)% analisando mais de 13.000
individuos em trés fases da vida (ao nascer, infancia e vida adulta),
encontraram que O baixo peso ao nascer, combinado ao ganho de peso
acelerado na infancia e adolescéncia, € um fator preditivo da incidéncia de
DCV e hipertensao na vida adulta.

Parece entdo, que a intensidade do crescimento durante a infancia e
inicio da puberdade, principalmente referente ao ganho de peso, constitui um
importante precursor de doengas cardiovasculares no futuro. As evidéncias
sugerem que a associagao entre o BPN e o rapido crescimento e ganho de
peso na infancia programariam o risco cardiovascular aumentado em
comparagao aqueles individuos com o peso adequado ao nascer e que
apresentaram crescimento e ganho de peso linear durante a infancia®’.

Segundo Gillman®, parecem existir trés possiveis inferéncias a partir de
estudos que analisaram o aumento no risco para o desenvolvimento de
doencgas cardiovasculares tanto em individuos de BPN, quanto naqueles que
adquiriram excesso de peso corporal no decorrer da vida. A primeira refere-se
ao aumento no risco para o desenvolvimento de doencgas cronicas no futuro
devido a um rapido crescimento pds-natal. A segunda inferéncia aponta para
os riscos oriundos de um crescimento intra-uterino restrito e a terceira
representa uma interagao entre as duas primeiras inferéncias.

Considerando-se a dificuldade para o tratamento da obesidade e sua
importancia na génese de outras enfermidades, sua prevengdo mostra-se
fundamental. A identificacdo de periodos criticos para o desenvolvimento de
excesso de peso corporal e consequentemente de risco cardiovascular,

apresenta-se como um importante campo para investigagao cientifica.
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3- Questoes norteadoras

Considerando os aspectos abordados na revisdo da bibliografia, a
seguinte hipotese foi levantada: a ocorréncia do baixo peso ao nascer e de
antecedentes familiares de obesidade e de hipertensdo arterial estédo
associados com o desenvolvimento da obesidade e do risco cardiovascular em
criangas.

Desta forma, a partir desta hipotese, algumas questées nortearam o

desenvolvimento deste trabalho:

1- A ocorréncia da obesidade em criangcas esta associada com o
excesso de peso dos pais?

2- Existe um efeito diferenciado do excesso de peso do pai ou da mae
no estado nutricional de seu filho?

3- A associagdo descrita na literatura entre obesidade e aumento da
pressao arterial em adultos, ja acontece na infancia?

4- Medidas de adiposidade corporal estdo associadas a pressao arterial
em criancas de 6 a 10 anos?

6- A hipertensao arterial materna ou paterna estda associada com
aumento nos niveis pressoricos dos filhos?

7- Existe associacdo entre o baixo peso ao nascer e entre o estado

nutricional atual, com risco cardiovascular na infancia?
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
Verificar a influéncia de antecedentes familiares e de determinantes precoces

no desenvolvimento da obesidade e do risco cardiovascular em criancas de
Nova Era, MG.

3.2. Especificos

o Verificar o efeito do estado nutricional de maes e de pais sobre a

obesidade em escolares na faixa etaria de seis a dez anos.

e Avaliar a influéncia dos niveis presséricos maternos e paternos na PA de

criangas.

¢ Investigar a associagao entre indicadores de adiposidade total e central

em criangas e 0 aumento de niveis pressoricos na infancia.
e Investigar a influéncia do baixo peso ao nascer (BPN) e do estado

nutricional adquirido na infancia sobre fatores nutricionais, clinicos e

bioquimicos de risco cardiovascular em criangas de seis a dez anos.
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4. CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

4.1- Insergao do estudo

O presente estudo é oriundo de uma investigacdo de ambito maior,
desenvolvido inter-institucionalmente pela Universidade Federal de Ouro Preto,
Universidade Federal de Vigcosa e Prefeitura Municipal de Nova Era,
denominado “As duas facetas da transi¢ao nutricional e os fatores de risco de
agregacao familiar associados as doengas cardiovasculares em escolares de
Nova Era - MG”.

O referido projeto foi realizado em 2009, mediante financiamento da
Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais, edital Universal FAPEMIG
APQ-00960-08.

4.2- Local de estudo

O levantamento de dados foi realizado no municipio de Nova Era- MG,
situado na Regidao Central do Estado de Minas Gerais e com uma populacéo de

18.517 habitantes; 86% dela residindo no meio urbano’.
4.3- Casuistica

Para o presente trabalho, foram realizados estudos analiticos
transversais hibridos, com componentes retrospectivos. A amostra inicial foi
obtida por conveniéncia a partir de triagem entre escolares de 6 a 10 anos,
regularmente matriculados nas escolas municipais no ano de 2009. De acordo
com informacgdes da Secretaria de Educacédo de Nova Era, aproximadamente
70% da populagdo do municipio na referida faixa etaria, encontrava-se
matriculada nas escolas publicas municipais na ocasiao.

Numa primeira etapa do estudo foi realizado contato com a Secretaria
Municipal de Educacéo e diretores das escolas municipais de Nova Era, para
apresentacao do projeto e solicitar autorizagédo para realizar o estudo. Uma vez
aprovado, procedeu-se triagem a partir da avaliagdo antropométrica de 1025

alunos, correspondentes a 90,6% dos escolares matriculados entre 6 e 10
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anos. Os demais 9,4% dos alunos na referida faixa etaria ndo foram avaliados,
pois, estiveram ausentes das escolas, mesmo depois de 3 tentativas de
avaliagdo.Foi detectada prevaléncia de 2,3%(24) de baixo peso, 80%(820) de
eutrofia, 11,2%(115) de sobrepeso e 6,4%(66) de obesidade, de acordo com o
indice IMC/Idade, utilizando-se a referéncia antropométrica da WHO (2007)>.

A partir desta triagem, foram convidadas a participar do presente estudo,
todas as criangas classificadas como obesas. Para cada crianga obesa, foram
convidadas 2 criancas eutréficas, de mesmo sexo, faixa etaria e escola,
selecionadas a partir da técnica de amostragem aleatéria estratificada. Os

respectivos pais e maes também foram convidados a participar.

4.3.1 - Critérios para Inclusao no Estudo

e Estar matriculado em escola da rede municipal de ensino de Nova
Era.

e Teraidade entre 6 e 10 anos,11 meses e 29 dias.

e Criancas obesas que de acordo com a classificagdao da World Health
Organization (WHO) (2007), apresentaram escore-Z do indicador
IMC/idade e sexo 22,0.

e Criancas classificadas como eutroficas que de acordo com a
classificagdo da WHO (2007) apresentaram escore-Z do indicador
IMC/idade e sexo entre 2-2,0 e < 1,0.

e Consentimento dos representantes legais e dos individuos da
pesquisa;

e Presengca do nome na listagem elaborada a partir da amostragem
aleatéria para a selecéo dos individuos do estudo.

e Auséncia de doengas respiratoérias graves, doengas cronicas,
diarréia ou perda de peso recente.

4.3.2 - Critérios de Exclusao
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¢ Individuos que relataram presenca de doencgas crdnicas, condi¢des
ou estados fisiolégicos especiais, como gestacdo e lactagdo, ou
outras situacbes que pudessem interferir nos parametros
antropomeétricos, clinicos e nutricionais dos ultimos seis meses.

e Individuos sorteados que nao pertenciam mais a rede municipal de

ensino de Nova Era na ocasiao da coleta de dados.

Considerando que para cada crianga obesa, deveriam ser selecionadas
duas criancas eutréficas de mesmo sexo, idade e escola, durante a selegao,

ocorreram duas situagoes:

1- Em uma escola, havia somente uma crianga eutréfica de mesma idade que
uma crianga obesa. Assim, optou-se por selecionar mais duas criangas
eutroficas, sendo uma delas um ano mais velha e outra, um ano mais nova.
Desta forma, ao final, junto a esta crianga obesa foram selecionadas 3 criancas
eutroficas.

2- Na mesma escola, para outra crianca obesa, ndo havia nenhuma crianga
eutréfica de mesmo sexo e idade. Optou-se, entdo, por selecionar quatro
criangas eutréficas para esta crianca obesa, sendo duas delas um ano mais
velha e outras duas, um ano mais nova.

Assim, foram selecionadas, no total, 202 criangas. Entretanto, para os
estudos de investigacdo do presente trabalho, do total de individuos avaliados
na amostra inicial, unidades amostrais foram selecionadas, de acordo com o
interesse dos estudos conforme segue (figuras 1 e 2):

1- Nos estudos que verificaram a influéncia do estado nutricional e dos niveis
pressoricos das maes e dos pais no estado nutricional e pressao arterial das
criangas (artigo 1 e 2), participaram das analises, apenas as criangas com
informagdes completas de pressao arterial e estado nutricional de seus pais e
maes bioldgicas. Assim, do total de criangas avaliadas inicialmente, houve
perda de 87 criancas (64 eutroficas e 23 obesas) . Os motivos foram: Recusa
em participar (n=4), crianca nao estudava mais na rede municipal de ensino na
ocasido da coleta (n=3) auséncia de informagdes completas da méae e/ou do
pai (n=80). Entre as maes houve 02 perdas, entre os pais a perda foi maior

(n=78). As duas méaes que nao foram avaliadas moravam fora da cidade. Ja
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entre os pais os motivos foram: recusa (n=6), trabalhavam e moravam fora da
cidade (n=59). Pai falecido ou doente na ocasido da coleta (n=9) e pais n&o
biolégicos (n=14). Ao final, a amostra constitui-se de 115 criancas, 115 pais e
115 maes.

2- Para o estudo que investigou a influéncia do baixo peso ao nascer (BPN) e
do ganho de peso na infancia sobre fatores de risco cardiovascular (artigo 3),
participaram das analises, apenas as criangas com informagdes de peso ao
nascer. Criangas com peso ao nascer superior a 4000 g também foram
excluidas do estudo. A amostra final foi de 179 criancas. Os motivos para as
perdas foram: Recusa em participar (n=4), crianca nao estudava mais na rede
municipal de ensino na ocasido da coleta(n=3) auséncia de informacgbes de

peso ao nascer (n=9), peso ao nascer superior a 4.000 g (n=7).
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Figura 1- Esquema da amostragem dos Artigos:

1- A obesidade em criangas esta associada com o excesso de peso do pai ou

da mae?

2- Obesidade infantil e hipertensao arterial paterna: preditores de Pressao

Arterial aumentada em criangas.

Avaliagdo antropométrica inicial
(1.025 escolares)

Baixo Peso
(24)

Eutroficos Sobrepeso
(820) (115)

Obesidade
(66)

Selecionados
(136)

202

Selecionados
(66)

Informagdes completas
de pais e maes
(72)

Informagdes completas
de pais e maes
(43)

115 criancas
115 maes
115 pais
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Figura 2- Esquema da amostragem do Artigo:

Efeito do Baixo Peso ao Nascer e do estado nutricional atual sobre fatores de

risco cardiovascular em criangas de 6 a 10 anos.

Avaliacdo antropométrica inicial

(1.025 escolares)

Baixo Peso Eutréficos Sobrepeso Obesidade
(24) (820) (115) (66)
Selecionados Selecionados
(136) (66)
202
Informacgdes de Informacgdes de
Peso ao nascer Peso ao nascer
(114) (65)
Total
179
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4.4 - Piloto

Com o objetivo de testar a logistica a ser empregada no trabalho de
campo, verificar a calibragem dos aparelhos, bem como para verificar a
qualidade das fichas para coleta de dados, em agosto de 2009, realizou-se um
estudo piloto no Bairro Saramenha em Ouro Preto, com 28 criangas na referida

faixa etaria e seus respectivos pais e maes biologicas.

4.5- Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada no periodo de agosto a setembro de
2009, por estudantes de graduagado e pos-graduagao da UFOP e UFV, nas
escolas e/ou residéncia da populagdo amostral. Os representantes legais e
sujeitos da pesquisa foram informados sobre a data e hora agendadas para a
coleta de dados.

A equipe foi capacitada quanto aos procedimentos metodoldgicos
(afericdo de medidas antropométricas, avaliagdo da composigdo corporal,
afericdo da pressao arterial) bem como para a aplicacdo de questionarios. Nas
capacitagdes foram discutidas questdes relativas a proposta da pesquisa e da
responsabilidade dos participantes a fim de minimizar eventuais fontes de erro.
Um manual de instrugbes foi elaborado (APENDICE1), contendo as
informacdes basicas sobre o questionario e como se proceder no trabalho de
campo.

A coleta de dados foi supervisionada pela coordenadora geral do projeto.
Para o planejamento e avaliagdo das atividades diarias, foram realizadas, todas
as noites, reunides com a equipe. Neste momento eram discutidas as
dificuldades, pendéncias e as decisdes para os dias subsequentes.

As equipes foram subdivididas para tarefas especificas em campo, a fim

de minimizar as diferencas inter-observadores:

a) Avaliagao nutricional e clinica dos escolares
1 Equipe para aferir a pressao arterial,
1 Equipe para aferir peso, estatura e circunferéncia de cintura

1 Equipe para avaliar a composigao corporal,
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b) Avaliagao nutricional e clinica dos pais
1 Equipe para aferir peso, altura e composi¢cao corporal

1 Equipe para aferir a pressao arterial

c) Aplicagao de questionarios

O questionario (APENDICE 2) foi aplicado as criangas, acompanhadas
de suas maes e/ou pais e/ou responsaveis, € era composto de questdes
relativas a saude das criancas, condicbes de nascimento, aspectos
demograficos, socioecondmicos e comportamentais da familia. Quanto a
aplicagao de questionarios, todos os membros da equipe foram responsaveis
por esta tarefa. Cada questionario aplicado era conferido ao final do dia, a fim

de verificar a auséncia ou inconsisténcia de dados.

d) Amostras de sangue

A coleta das amostras sanguineas foi realizada nas escolas por uma
funcionaria do laboratério de analises clinicas contratada para este fim, em
data e horario agendados e comunicados aos pais e/ou responsaveis com
antecedéncia. As criangas que ndo compareciam a escola na data marcada

foram remanejadas para realizarem a coleta de sangue no laboratorio.

4.6- Questoes éticas

Esta pesquisa observou as normas da Resolugao 196 de 10/10/1996 do
Conselho Nacional de Saude, bem como resolugcbes posteriores que
regulamentam as pesquisas com seres humanos, tendo obtido aprovacéao pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Ouro Preto (processo numero:
CEP 2007/93, CAAE 0009.0.238.000-07/APENDICE 3). A avaliagdo dos
participantes somente era efetivada apds a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e responsaveis.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 4) detalhou
as informagdes inerentes ao projeto e procedimentos necessarios a sua
realizacdo. Os pais foram individualmente informados e esclarecidos sobre os

objetivos da pesquisa, bem como a sua forma de execucgao, tendo o termo de
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consentimento sido apresentado e, entdo, solicitada a autorizagdo por escrito
para que a crianca pudesse participar deste estudo.

As maes, pais ou responsaveis receberam esclarecimentos sobre a
coleta de sangue e a necessidade do jejum de 12 horas para as criangas
(Apéndice 4).

As criangas foram informadas sobre sua liberdade de recusa mesmo
apoés conferéncia do termo assinado, bem como da possibilidade de retirarem
seu assentimento no decorrer do trabalho. Foram estabelecidas formas
adequadas de abordagem de pais e alunos a fim de nao haver
comprometimento da rotina escolar.

Todos os participantes foram informados sobre o seu estado nutricional
e de seu filho e encaminhadas ao servico de saude publico municipal, para que
o atendimento nutricional e/ou clinico pudesse ser realizado. Todas as criangas
e respectivos pais e maes participantes da pesquisa, receberam orientagao
nutricional.

Um relatério com os resultados da pesquisa foi encaminhado as
secretarias de Educacao e Saude, bem como para a Administragdo Municipal.
Em reunides com as equipes das respectivas secretarias foram discutidos os
resultados e propostas de intervengao.

Entre as acdes deliberadas, junto as escolas municipais foi desenvolvido
o “Projeto de Promogao da Saude”, envolvendo toda a comunidade escolar.
Equipes de ESF (Estratégia de Saude da Familia) e enfermeiros de Unidades
Basicas de Saude (UBS) discutiram os resultados e direcionaram as atividades
com enfoque para a promocao da saude, prevencao da obesidade e doencas
cardiovasculares. Entre as prioridades das agdes: o incentivo ao aleitamento
materno, vida ativa e habitos alimentares saudaveis.

Enfoque principal foi dado a atividades educativas nas escolas, UBS’s e
domicilios envolvendo temas como: a escolha saudavel de alimentos; a
orientacdo quanto ao numero e horario das refeicdes realizadas durante os
dias de semana e no fim de semana; o incentivo a redugao de consumo de
alimentos altamente energéticos e de pouco valor nutritivo; o estimulo a pratica
de atividade fisica; orientagdes alimentares especificas quanto ao respectivo
resultado bioquimico obtido e a conscientizagao dos pais quanto a alteracao

necessaria do estilo de vida e dos habitos alimentares, ressaltando o papel
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fundamental destes na contribuicdo da mudancga positiva do comportamento de

seu filho.

4.7- Variaveis do Estudo

4.7.1- Variaveis das criangas

4.7.1.1 - Variaveis soécio-demograficas e comportamentais

Idade

Calculada a partir da subtracdo da data da entrevista em relagao a data de
nascimento informada pelos pais e /ou responsaveis no momento da entrevista.
Solicitou-se o cartdo da crianca para conferéncia da data de nascimento. A

faixa etaria da populacdo em estudo foi de 6 a 10 anos,11 meses e 29 dias.

Aspectos da gestagao e condigao de nascimento

O Peso ao nascer foi obtido a partir da entrevista e conferido no cartao
da crianga. Foram considerados peso ao nascer baixo, insuficiente, normal e
excessivo os valores entre < 2.500 g, 2.500 |- 3.000 g, 3.000 |- 4.000 g e >
4.000 g, respectivamente e a prematuridade foi definida como criangas

nascidas com menos de 37 semanas de gestacao®.

Aleitamento materno

Avaliou-se a ocorréncia e o tempo de aleitamento materno total e
exclusivo, conforme a descricdo do SISVAN (2008)*.

Considerou-se desmame precoce a amamentagao interrompida antes
dos 6 meses de idade, uma vez que a Organizagdo Mundial de Saude

preconiza o aleitamento materno exclusivo até, no minimo, essa faixa etaria®.

Atividade fisica e comportamento sedentario
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Junto aos pais, os escolares foram questionados sobre tempo assistindo
televisdo, uso de computador e videogame, calculou-se o somatorio dos
mesmos e resultados superiores a duas horas por dia foram caracterizados
como comportamento sedentario conforme critérios estabelecidos pelo
CDC(2006)°.

4.7.1.2- Variaveis Antropométricas e de composigao corporal

Excetuando-se o peso corporeo, as medidas antropomeétricas foram
realizadas por duas vezes ndo consecutivas € a média aritmética foi utilizada
como valor definitivo para as analises estatisticas. No intuito de padronizar os

procedimentos, todas as avaliagdes foram feitas no lado direito do corpo®.
Peso

O peso foi aferido em balanga da marca TANITA BC 554 com
sensibilidade de 100 g (Iron Man) com capacidade maxima de 150 Kg,
calibrada previamente a cada medi¢ao. Os individuos foram pesados com o
minimo de roupa possivel, em pé, em posicdo centralizada na balanca,

descalcos, de acordo com a padronizagao proposta por Lohman et al °.
Altura

A estatura foi aferida com o estadidmetro da marca ALTUREXATA®. A
medicao foi realizada por duas vezes com os escolares descalgcos em posicao
ereta, os pés unidos, os gluteos e calcanhares encostados a superficie plana
do equipamento. A leitura no estadidmetro foi realizada com precisdo de 0,1 cm
com o individuo em apnéia apds a expiracao forcada. O valor médio das duas

afericoes foi utilizado na analise.
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indice de massa corporal (IMC)

Para estabelecimento do diagnéstico do estado nutricional das criangas
foi adotado o indice de massa corporal (IMC) por idade e sua classificagdo se

deu de acordo com a proposta da WHO (2007), conforme descreve a tabela 1:

Tabela 1: Classificagao do estado nutricional de criangas de acordo com valores de
escore-z de IMC-para-idade:

Valores criticos Diagnéstico nutricional
> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza

> Escore-z -2 e < Escore-z +1 Eutrofia

> Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso

> Escore-z +2 e < Escore-z +3 Obesidade

> Escore-z +3 Obesidade grave

Referéncia - WHO, 2007

Circunferéncia de Cintura:

Para as medidas de circunferéncias de cintura (CC), o escolar
permaneceu em posi¢cao ereta, com o abdémen relaxado, bragos ao lado do
corpo, com 0s pés unidos e seu peso igualmente sustentado pelas duas
pernas. O escolar foi orientado a respirar normalmente no momento da medida,
para prevenir contragdo dos musculos pela respiracdo contida’. A Ultima
costela foi primeiramente localizada e marcada com uma caneta. A crista iliaca
foi entdo palpada na linha média axilar e também marcada. Uma fita métrica foi
entdo posicionada horizontalmente na linha média entre a ultima costela e a

crista iliaca®.

Ndo houve definicdo de obesidade abdominal para as criangas, em
virtude da inexisténcia de pontos de corte internacionalmente aceitos de
circunferéncia de cintura para definir obesidade abdominal e avaliar o risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e metabdlicas nesta faixa

etaria®1%",
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Percentual de gordura corporal

O %GC dos escolares foi obtido por bioimpedancia tetrapolar no aparelho
BIOSCAN MALTRON, calculados a partir das equagdes propostas pelo
fabricante. As criangas permaneceram descalgcas, sem adornos metalicos
(pulseiras, reldgio, anéis), deitadas, com os membros afastados do tronco e
dois eletrodos adesivos foram colocados na superficie dorsal da mao e do pé
direito proximo ao metacarpo distal, respectivamente. Outros dois eletrodos
foram dispostos um pouco acima da articulacido do pulso direito, coincidindo
com o processo estildide e entre 0 maleolo medial e lateral, um pouco acima da
articulagdo do tornozelo'. Os eletrodos aderidos na m&o e no pé foram
separados a uma distancia de 5 cm para evitar interacdes .

Foi considerada adiposidade excessiva nas criangas, conforme proposto por

Lohman'*: acima de 20% para meninos e de 25% para meninas.
4.7.1.3 - Variaveis Clinicas
Pressao arterial

A PA foi aferida pelo aparelho automatico OMRON HEM 705CP,
validado internacionalmente’. Os individuos foram esclarecidos sobre o
procedimento e orientados sobre a necessidade de esvaziamento da bexiga e
de né&o praticarem exercicios fisicos 80 a 90 minutos antes e também sobre a
importancia de n&o falarem durante a medida. Foram orientados a n&o
ingerirem alimentos ou bebidas 30 minutos antes e a removerem as roupas do
local onde seria posicionado o manguito.

A circunferéncia braquial dos individuos foi conferida antes da medida da
PA para a escolha do manguito de tamanho adequado. O processo foi
realizado com o individuo sentado, braco direito estendido na altura do
coragao, sendo o manguito colocado de 2 a 3 cm acima da fossa cubital, as
pernas mantidas descruzadas e afastadas e o dorso recostado a cadeira'®.

Com o objetivo de evitar vicios na medicdo da PAS e PAD que
acarretassem sub ou superestimacéo do valor observado em relacdo ao valor

real, adotou-se o critério de repetir trés vezes a mesma medida, respeitando-se
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um intervalo de minimo de 5 minutos e substituir os valores obtidos pelas
respectivas meédias aritméticas.

A classificagdo dos niveis presséricos foi realizada conforme os critérios

|16

das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial ® conforme tabela abaixo:

Tabela 2 - Classificagdo da pressao arterial para criangas segundo as V Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséao Arterial, 2006.

Classificagao Presséo arterial sistdlica e diastélica

Normal PAS e PAD < percentil 90

Pré-hipertensdo PAS e/ou PAD em percentis* > 90 e < 95 ou sempre que PA >
120/80 mmHg

HAS estagio 1 PAS e/ou PAD em percentis* entre 95 e 99 acrescido de 5 mmHg

HAS estagio 2 PAS e/ou PAD em percentis* > 99 acrescido de 5 mmHg

*Para idade, sexo e percentil de estatura

4.7.1.4 - Variaveis Bioquimicas

A coleta das amostras de sangue foi realizada sob a responsabilidade da
farmacéutica-bioquimica e um técnico de um Laboratério de Analises Clinicas
localizado em Nova Era, contratados especificamente para esta fungdo, nas
dependéncias das escolas municipais, adotando-se rigoroso padréao de controle
de qualidade e condi¢bes de higiene.

Para a coleta da amostra de sangue, o responsavel legal recebeu a
solicitacdo de exame, no dia da avaliacao clinica e antropométrica, contendo a
data e a hora para comparecer para a coleta, além dos procedimentos
necessarios para a realizacdo dos exames. As criancas que nao
compareceram a escola no dia marcado foram remanejadas para a coleta no
laboratorio.

ApdOs permanecerem em jejum por 12 horas, os escolares foram
submetidos a coleta de 10 mL de sangue venoso por pungao da veia cubital em
tubos vacuette, para obtencdo de soro e plasma. Ao término do exame, as
criangas receberam lanche.

Posteriormente a centrifugagéo, o soro foi aliquotado em trés microtubos
que foram devidamente lacrados, identificados e acondicionados a uma

temperatura de — 20° C por uma semana. O material congelado foi

42



transportado até Ouro Preto em caixas térmicas contendo gelo reciclavel,
seguindo as recomendacdes de protegcao contra vazamento e choque a fim de
garantir a integridade das amostras (SBPC/ML, 2010).

O material permaneceu armazenado a — 80° C até a realizagao das
dosagens no Laboratério Piloto de Analises Clinicas da Universidade Federal
de Ouro Preto (LAPAC/ UFOP).

Os procedimentos de obtencdo, centrifugacdo e congelamento das
amostras foram executados por um Laboratério de Analises Clinicas, localizado
no municipio de Nova Era, em virtude da impossibilidade de transporte
imediato do material biolégico para Ouro Preto e sabendo-se que o tempo entre
coleta e centrifugacdo do sangue ndo deve exceder 1 hora (SBPC/ML, 2010).

Em virtude de questdes relacionadas a estabilidade da amostra para
analise, os exames de glicose e hemograma foram realizados no municipio de

Nova Era, pelo referido laboratério.

Glicose

A glicemia de jejum foi determinada pelo método enzimatico no aparelho
Humalyzer Junior- Human GMBA. O reagente utilizado foi o Glucose
Liquicolor(GOD-PAP)- Human.

A classificagdo da glicemia baseou-se nos critérios preconizados pela

Associacdo Americana de Diabetes (ADA) '’

Tabela 3: Classificagao dos niveis séricos de glicose de jejum em mg/dL

Classificagao Niveis séricos de glicose (mg/dL)
Glicemia de jejum Apo6s 2 horas de TTOG

Normal <100 <140

Tolerancia diminuida a glicose > 100 e <126

Diabetes mellitus > 126 > 200

Referéncia: ADA, 2004

Triglicérides e Colesterol

As concentragdes de ftriglicérides e colesterol foram determinadas no
analisador CM 200 — Wiener pelo método enzimatico-colorimétrico. Para a
dosagem do HDL-c, as amostras foram inicialmente tratadas com 4&cido

fosfotungstico e cloreto de magnésio para a precipitacdo dos quilomicrons,
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VLDL-c e LDL-c e em seguida centrifugadas. Apds este processo, a fragao
HDL-c, que permaneceu no sobrenadante, foi quantificada. Posteriormente,
calculou-se a fracdo LDL-c por meio da equacdo de Friedewald para
concentragbes menores que 400 mg/dL, conforme demonstrado equacgédo a

sequir:

LDL-c= Colesterol Total — (HDL-c + VLDL)

Nota: VLDL = Triglicérides/5

A classificagdo dos niveis séricos de lipideos dos escolares baseou-se
nos critérios preconizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) de

acordo com a tabela abaixo:

Tabela 4: Valores de referéncia lipidica propostos para a faixa etaria de 2 a 19 anos,

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005.

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

CT <150 150-169 >170

LDL-c <100 100-129 >130

TG <100 100-129 >130

HDL-c >45

Referencia: Giuliano et al., 2005™.
Nota: CT- colesterol total; LDL-c — lipoproteina de baixa densidade; TG — triglicérides; HDL-c —

lipoproteina de alta densidade

Proteina C — reativa

A concentracdo de PCR foi verificada no analisador IMMAGE® 800 por

nefelometria, método sensivel que detecta niveis superiores a 0,10 mg/dL.

4.7-2 Variaveis Maternas e Paternas

4.7.2.1 Variaveis Antropométricas e de composicao corporal:

Peso e Altura

Foram adotados protocolos idénticos aos citados para as criangas.
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indice de massa corporal (IMC)

Para a avaliagdo do estado nutricional adotou-se o indice de massa
corporal (IMC), com classificacdo de acordo com a proposta da WHO (1998)"°,

para adultos (tabela 5).

Tabela 5: Classificacdo do Estado Nutricional e o risco de co-morbidades para adultos
de acordo com os valores de IMC

Classificagao IMC Risco de comorbidades

Baixo peso <18,5 Baixo (mas risco aumentado para outros
problemas clinicos)

Eutrofico 18,5 - 24,99 Médio

Preobeso 25-29.99 Aumentado

Obeso classel 30 - 34.99 Moderado

Obeso classe I 35-39.99 Severo

Obeso classe |l > 40 Muito severo

Referéncia:WHO, 1998.
Percentual de gordura corporal

O %GC foi obtido por bioimpedancia bipolar na balanca TANITA BC554°
(GCTAN), com graduagao de gordura corporal de 0,1%, que avalia o segmento
inferior do corpo. Foi adotada a metodologia acima citada para as criangas e os

pontos de corte desenvolvidos por Lohman' para adultos (tabela 6).

Tabela 6: Padrées percentuais de gordura corporal para pais e maes associados a risco
para a saude

Classificacao Homens Mulheres
Risco ? <5% <8%
Abaixo da média 6 —14% 9-22%
Média 15% 23%
Acima da média 16 — 24% 24 — 31%
Risco ° >25% >32%

Referéncia: LOHMAN (1992).
@ risco de doengas e desordens associados & desnutri¢éo.
® risco de doencas associadas a obesidade.

Circunferéncia de cintura

Foi adotado o mesmo procedimento utilizado para as criangas. A

obesidade abdominal foi definida de acordo com os pontos de corte da
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WHO(1998) para risco de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade
(tabela 7).

Tabela 7: Circunferéncia de cintura sexo-especifica e risco de complicagcdes metabdlicas

associadas a obesidade em Caucasianos

Risco de complicag6es metabodlicas Circunferéncia de cintura (cm)
Homens Mulheres

Aumentado >94 >80

Substancialmente aumentado >102 > 88

Referéncia: World Health Organization; 1998

4.8- Processamento de dados e Analises estatisticas

Os dados foram digitados e analisados no pacote estatistico PASW 17.0,
apos a conferéncia dos questionarios e fichas nos quais estavam contidas
todas as informagdes obtidas em campo. A conversdo das medidas das
criancas em unidades de escores Z foi feita através do programa Anthroplus
2007 (World Health Organization).

Na analise descritiva foram apresentados os valores de percentuais, as
meédias e desvio padrao das variaveis analisadas nos estudos. Para avaliar
diferencas entre as proporgdes, realizou-se a comparagao de propor¢ao entre
os estratos pelo teste qui-quadrado de Pearson.

Nas analises inferenciais, o Teste de Kappa foi utilizado para avaliar a
concordancia entre o estado nutricional das criangas como o de seus pais e
maes e a concordancia entre PA infantil e a PA materna e paterna. Teste do
qui-quadrado foi utilizado para verificar a associacdo entre estado nutricional
materno e paterno e de seus filhos, bem como a associagao entre PA infantil e
PA materna e paterna. Foram observados os valores de Odds Ratio para a
estimativa de risco com intervalo de confianca de 95%.

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
verificar a distribuicdo normal das variaveis. De acordo com a distribuicao das
variaveis foram utilizados os seguintes testes: Correlagdo de Pearson ou de
Spearman para verificar a correlacdo entre variaveis continuas; teste t de

Student ou Mann Whitney para a comparagao das médias (ou medianas) entre
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dois grupos; teste de analise de variancia (ANOVA) para comparagao de mais
de dois grupos, complementado pelo Teste de tukey ou teste de Kruskal-Wallis
complementado pelo teste de Dunn’s. Foi verificada a homogeneidade das
varidncias pelo teste de Levene. Caso violado o pressuposto da
homogeneidade das variancias, optou-se pelo teste robusto de Bronw Forsyth

que ndo pressupde a igualdade de variancias.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1- Estudos de Investigagao

5.1.1- ARTIGO ORIGINAL 1- A obesidade em criangas esta associada

com o excesso de peso do pai ou da mae?

RESUMO.

Objetivo: Relacionar o estado nutricional de criangas de 6 a 10 anos ao de
seus respectivos pais e maes. Método: Estudo transversal hibrido com
componentes retrospectivos, realizado com escolares da rede municipal de
ensino de Nova Era-MG. Foram avaliadas 115 criancas, 115 maes e 115 pais.
As variaveis analisadas foram peso, altura, circunferéncias de cintura e
composicao corporal por meio de bioimpedancia elétrica. O estado nutricional
das criangas foi classificado segundo a proposta da WHO (2007) e dos pais,
segundo a proposta da WHO (1998). Foi considerado excesso de Gordura
Corporal (GC): nas criangas, valores acima de 20% para meninos e de 25%
para meninas. Para os pais, percentuais acima de 25% e para as maes acima
de 32%. Resultados: A idade média das criancas foi de 8,2 (+ 1,3) anos e a
proporcao de obesidade e eutrofia da amostra selecionada foi de 37,4%(43) e
62,6%(72), respectivamente. Nas maes, a prevaléncia de excesso de peso foi
de 59,1% (68), %GC elevado: 60,9%(70) e de obesidade abdominal:
64,3%(74). Entre os pais, a prevaléncia de excesso de peso foi de 53,9% (62),
%GC elevado: 31,3%(36) e de obesidade abdominal: 33,0% (38). As médias de
IMC, %GC e CC foram estatisticamente superiores entre criangas filhas de
maes e pais com excesso de peso, de GC e com obesidade abdominal.
Conclusao: O estado nutricional dos filhos esteve significativamente associado
ao estado nutricional tanto de suas maes quanto de seus pais. Esta associagao
enfatiza a necessidade da abordagem familiar para a obesidade e para a

prevencao de doencas a ela relacionadas.
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Introducao

A prevaléncia da obesidade aumentou significativamente nas ultimas
décadas no Brasil', especialmente entre criangas e adolescentes?®. Inquéritos
nacionais do PNDS realizados nos anos de 1970, 80 e 90 demonstraram um
aumento na prevaléncia de sobrepeso/obesidade de 3,6% para 7,6% no sexo
feminino na populagdo de 4 a 5 anos de idade®. Balaban et al* encontraram
em Recife, prevaléncia de 35,0% de escolares com excesso de peso corporal e
Ledo et al °, prevaléncia de obesidade de 30,0% em criancas de escolas
particulares de Salvador. Costa e col® encontaram prevaléncia de 9,7% de
sobrepeso em meninas e 12,6% em meninos de Toledo, no Parana,

Este aumento expressivo na ocorréncia da obesidade infantil constitui
importante motivo de preocupacdo, de relevancia para a saude atual e futura
dos individuos’. A literatura cientifica relata que a obesidade na infancia tem
um importante papel preditor na obesidade adulta® e esta associada ao
aumento do risco de mortalidade em fases posteriores da vida relacionada com
o risco aumentado de doencas cardiovasculares, diabetes, problemas
ortopédicos e respiratérios, além de outras doengas cronicas®°.

A literatura tem apontado, ainda, que o fator de risco mais importante
para uma crianga tornar-se obesa ou com sobrepeso € a presenca de
obesidade nos pais, pela soma da influéncia genética e do ambiente, na

11128 De acordo

medida em que filhos e pais compartilham habitos de vida
com estimativas recentes, a chance de uma crianca se tornar obesa na vida
adulta é de 80% quando pai e mae sao obesos, 50% quando apenas um deles
é obeso e 9% quando os pais ndo apresentam obesidade *.

Scaglioni et al.* constataram que o excesso de peso dos pais foi o fator
de risco de maior significancia para a obesidade infantil, sendo a prevaléncia
de sobrepeso maior naquelas com pais com sobrepeso. Reis et al'®.
observaram forte associacao entre adiposidade e obesidade abdominal entre
pais e filhos. Criangas, filhas de pais obesos, tinham 6 vezes mais
probabilidades de serem obesas. Da mesma forma, pais de criancas com
elevados valores de circunferéncia da cintura tinham 6 vezes mais
probabilidade de ter obesidade abdominal. Novaes et al'® observaram que a

chance de criangas de 6 a 8 anos de apresentar obesidade foi seis vezes maior
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quando a mae tinha uma elevada %GC, comparado aos pares eutréficos, cujas
maes nao apresentaram alta %GC .

O aumento da obesidade em criangas, associado a desfechos negativos
a saude'”'® tém reforcado a necessidade de medidas preventivas cada vez
mais precoces'®?. O uso de determinantes familiares podem ser instrumentos
Uteis na identificagdo de criancas e familias em risco'*?".

Neste sentido, o presente estudo foi realizado com o objetivo de
investigar a relacado do estado nutricional de criangas de 6 a 10 anos com o de
seus respectivos pais. Os principais questionamentos foram: 1- A ocorréncia da
obesidade em criangas esta associada com o excesso de peso dos pais? 2-
Existe um efeito diferenciado do excesso de peso do pai ou da mae no estado

nutricional de seu filho?
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Desenho do Estudo

O presente estudo, de delineamento transversal hibrido, com
componentes retrospectivos, caracteriza-se como um subprojeto de pesquisa,
vinculado a uma investigagdo de &ambito maior, desenvolvido inter-
institucionalmente pela Universidade Federal de Ouro Preto, Universidade
Federal de Vigosa e Prefeitura Municipal de Nova Era, denominado “As duas
facetas da transigdo nutricional e os fatores de risco de agregacao familiar

associados as doencas cardiovasculares em escolares de Nova Era - MG”.

Caracterizagao do local do estudo

O presente trabalho foi realizado no municipio de Nova Era- MG, situado
na Regido Central do Estado de Minas Gerais que possui uma populagdo de

22 De acordo com

18.517 habitantes; 86% dela residindo no meio urbano
informagdes da Secretaria de Educacao de Nova Era, aproximadamente 70%
da populacdo do municipio na referida faixa etaria, encontrava-se matriculada

nas escolas publicas municipais na ocasiao.

Procedimento amostral

Numa primeira etapa do estudo foi realizada uma triagem com 90,6%
dos escolares de 6 a 10 anos da rede municipal de ensino de Nova Era-MG
(n=1025), por meio de avaliagdo antropométrica. Foi detectada prevaléncia de
2,3%(24) de baixo peso, 80%(820) de eutrofia, 11,2%(115) de sobrepeso e
6,4%(66) de obesidade, de acordo com o indice IMC/Idade, utilizando-se a
referéncia antropométrica da WHO (2007)%*. Os demais 9,4% dos alunos na
referida faixa etaria ndo foram avaliados, pois, estiveram ausentes das escolas,
mesmo depois de 3 tentativas de avaliagao.

A partir desta triagem, foram convidadas a participar, todas as criangas
classificadas como obesas. Para cada crianca obesa, foram convidadas 2

criangas eutroficas, de mesmo sexo e faixa etaria e escola, selecionadas a
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partir da técnica de amostragem aleatéria estratificada. Os respectivos pais e
maes também foram avaliados.

Desta forma, as criancas que apresentaram interesse em participar,
apresentaram valores de escore z entre -1= z <2 (eutrofia) ou escore z = +2
(obesidade) para o indice IMC/ldade e que nado apresentavam doencas
respiratorias graves, doengas crdnicas, diarréia ou perda de peso recente
foram incluidas na amostra inicial do estudo.

Para o presente trabalho, entretanto, como o principal enfoque foi o de
pesquisar a associagao entre a obesidade em criangas e o estado nutricional
de seus pais e maes, do total de individuos avaliados na amostra inicial,
unidades amostrais foram selecionadas, de acordo com o interesse do estudo.
Participaram das analises, apenas as criancas com informagdes completas da
avaliagao nutricional de seus pais e maes biolégicas. Do total de criangas
detectadas com obesidade, houve perda de 23 criangas. Entre as criangas
eutroficas selecionadas, houve perda de 64 criangas. Os motivos foram:
Recusa em participar (n=4), crianga ndo estudava mais na rede municipal de
ensino na ocasiao da coleta (n=3) auséncia de informagdes completas da méae
e/ou do pai (n=80). Ao final, a amostra constitui-se de 115 criancas, 115 pais e
115 maes. A coleta dos dados foi realizada no periodo de agosto a setembro
de 2009, por pessoal qualificado e treinado, nas escolas e/ou residéncia dos

individuos selecionados.

Variaveis de estudo e parametros avaliados

O peso foi aferido em balanga da marca TANITA BC 554 com
sensibilidade de 100 g (Iron Man) com capacidade maxima de 150 Kg, ajustada
de acordo com o sexo, altura e idade do entrevistado previamente a cada
medig¢ao. Os individuos foram pesados com o minimo de roupa possivel, em
pé, em posicdo centralizada na balanca, descalcos, de acordo com a
padronizagdo proposta por Lohman et al %

A estatura foi aferida com o estadidmetro da marca ALTUREXATA®, por
duas vezes, com os escolares descalcos em posigao ereta, os pés unidos, 0s

gluteos e calcanhares encostados a superficie plana do equipamento. A média
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aritmética das duas aferigdes foi utilizada para a analise. O estado nutricional
das criangas foi classificado conforme proposta da WHO (2007).23 @]
levantamento antropométrico dos pais seguiu os mesmos protocolos utilizados
para as criangas, no entanto o estado nutricional, foi classificado segundo a
proposta da WHO (1998)?°, para adultos.

Para estimar a adiposidade central, a circunferéncia da cintura das
criangas e dos seus pais foi avaliada, verificando com fita métrica ndo elastica
aplicada na linha média entre a extremidade da Ultima costela e a crista iliaca®.
A obesidade abdominal foi definida entre maes e pais de acordo com os pontos
de corte da WHO(1998)? para risco de complicacdes metabdlicas associadas
a obesidade. Em mulheres, valores de circunferéncia de cintura maior que 80
cm e homens maior que 94 cm. As criancas nido obtiveram classificacdo de
obesidade abdominal, uma vez que ainda nao existem pontos de corte
internacionalmente aceitos para esta faixa etaria.

O %GC dos escolares foi obtido por bioimpedancia tetrapolar no
aparelho Bioscan Maltron modelo 916® (GCBIOSCAN) enquanto a dos pais e
maes foi obtida pela impedancia bioelétrica bipolar que avalia o segmento
inferior do corpo. Foi considerada adiposidade excessiva nas criancas,
conforme proposto por LOHMAN (1992)?”: acima de 20% para meninos e de
25% para meninas. Para os pais, foram adotados os pontos de corte
desenvolvidos por Lohman, para adultos, que associa risco para a saude,
percentual acima de 32% para mulheres e 25% para homens.

Para verificar o impacto do estado nutricional e da composi¢cao corporal
das maes e dos pais no estado nutricional de seus filhos, a amostra foi dividida
em grupos de acordo com o indicador a ser avaliado, o individuo (pai e méae
separadamente) e familia (pai e/ou mae), a saber: 1- maes, pais e familia com
excesso de peso (IMC = 25 kg/m?) e maes, pais e familia sem excesso de peso
(IMC < 25 kg/m?). 2- maes, pais e familia com excesso de GC (= 32% para
maes e 225% para pais) e maes, pais e familia sem excesso de GC (< 32%
para maes e <25% para pais). 3- maes, pais e familia com obesidade
abdominal (CC =80 para mé&es e CC= 94 para pais) e maes, pais e familia sem
obesidade abdominal (CC <80 para maes e CC<94 para pais).

56



Analise estatistica

Os dados foram digitados e analisados no PASW 17.0 apds a
conferéncia dos questionarios e fichas nos quais estavam contidas todas as
informacgdes obtidas em campo. A conversdo das medidas das criancas em
unidades de escores Z foi feita através do programa Anthroplus 2007 (World
Health Organization).

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
verificar o tipo de distribuicdo das variaveis. O Teste t foi utilizado para calculo
da diferenca entre médias amostrais com distribuicado normal e o teste de Mann
Whitney para calculo da diferengca entre grupos sem distribuigdo normal. Teste
de Kappa foi utilizado para avaliar a concordancia entre o estado nutricional
das criancas e o obtido pelos pais. Teste do qui-quadrado foi utilizado para
verificar a associagao entre estado nutricional e percentual de gordura corporal
materno e paterno e de seus filhos. Foram observados os valores de Odds

Ratio para a estimativa de risco com intervalo de confianca de 95% .

Aspectos Eticos

Todas as escolas receberam um relatério com resultados dos alunos
avaliados, bem como foi desenvolvido Projeto de Promogdo da Saude nas
escolas municipais envolvendo toda a comunidade escolar. Além disso, depois
de coletar todas as informagdes necessarias para a realizacdo do estudo, todas
as criangcas e respectivos pais receberam orientacdo nutricional especifica,
visando a melhoria do habito alimentar e estilo de vida, de acordo com seu
estado nutricional e composigao corporal diagnosticada.

Esta pesquisa observou as normas da Resolugao 196 de 10/10/1996 do
Conselho Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas com seres
humanos, tendo obtido aprovacdo pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Ouro Preto (processo numero: CEP 2007/93, CAAE
0009.0.238.000-07). A avaliagao dos participantes somente era realizada apos
a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos

pais e responsaveis.
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RESULTADOS

A idade média das criangas avaliadas foi de 8,2 anos (+ 1,3), sendo
42,6%(49) delas do sexo masculino e 57,4%(66) do feminino. Na tabela 1
podemos observar o percentual de criangas por faixa etaria. A proporgcédo de
obesidade e eutrofia na populacdo de criangas foi 37,4%(43) e 62,6%(72),
respectivamente, quando avaliada pelo indice de massa corporea (IMC).
Entretanto, de acordo com o %GC, 65,2% (75) das criangas encontravam-se
eutréficas e 34,8% (40) delas com excesso de GC. N&o houve diferenca
estatisticamente significante na proporcdo de meninos e meninas quanto a

faixa etaria, classificacdo de IMC e de %GC.

Tabela 1- Caracteristicas demograficas, antropométricas e de composigao corporal das
criangas estudadas

Caracteristicas N total Meninos Meninas P
N % n % n %
Idade
6 anos 15 13,0 9 7,8 6 52
7 anos 21 18,3 10 8,6 11 9,5
8 anos 29 25,2 13 11,3 16 13,9
9 anos 27 23,5 13 11,3 14 12,1
10 anos 23 20,0 4 12,1 19 16,5 0,614
Estado Nutricional (IMC - kg/m?)
Eutréficos 72 62,6 30 26,0 42 36,5
Obesos 43 374 19 16,5 24 20,8 0,416
Gordura Corporal
Sem excesso 75 65,2 31 26,9 44 38,2
Com excesso 40 34,8 18 15,6 22 19,1 0,245
Estatura/ldade
Déficit de estatura 2 1,3 1 0,8 1 0,8
Eutrofia 113 67,5 48 417 65 56,5 0,978

O valor de p foi originado da comparagéo de proporgdo entre os estratos: teste qui-

quadrado de Pearson

A idade média das maes foi de 34 (+2,4) anos. De acordo com o IMC, a
prevaléncia de sobrepeso foi de 32,2% (37) e de obesidade 26,9 (31), somando
um total de 58,5% (65) de excesso de peso. %GC elevado foi observado em
60,9% (70) das mées e a prevaléncia de obesidade abdominal foi de 64,3%
(74).
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A idade média dos pais foi de 41,8 (+6,3) anos. A prevaléncia de
sobrepeso foi de 36,5% (42) e de obesidade 17,5% (20), somando um total de
54,0% (62) de excesso de peso. %GC elevado foi observado em 31,3%(36)
dos pais e 33% (38) de obesidade abdominal .

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas e de composigao corporal de pais e
maes das criangas estudadas.

Classe Maes Pais
n % N % P
IMC (IMC - kg/m®)
Baixo peso - - 2 1,7
Eutrofia 47 40,9 51 44,3
Sobrepeso 37 32,2 42 36,5
Obesidade 31 26,9 20 17,5
Total 115 100% 115 100% 0,640
Gordura Corporal (%)
Sem Excesso 45 39,1 79 68,7
Com excesso 70 60,9 36 31,3
Total 115 100 115 100 0,002
Circunferéncia de Cintura’
Sem obesidade abdominal 37 32,2 77 67,0
Com obesidade abdominal 74 64,3 38 33,0
Total 111 100% 115 100% <0,001

Sem dados de 4 maes.O valor de p foi originado da comparagéo de proporgéo
entre os estratos: teste qui-quadrado de Pearson

Nao houve diferengas na proporcédo de pais e maes entre as classes de
IMC. Entretanto, a prevaléncia de maes com excesso de GC e com obesidade
central, foi significativamente maior que a de pais com excesso de GC e com
obesidade abdominal (tabela 2).

A tabela 3 apresenta as médias de IMC e de %GC no grupo de criangas
filnhas de maes, de pais e familia com excesso de peso e de GC em
comparagao ao grupo de criancas filhas de maes, de pais e familia sem
excesso de peso e de GC. As meédias de IMC e de %GC foram
estatisticamente superiores entre aquelas criangas filhas de maes, de pais e

familia com excesso de peso e de GC.
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Tabela3: Médias de IMC e percentual de gordura corporal de filhos de maes e pais com e
sem excesso de peso e gordura corporal de Nova Era, MG

IMC dos Filhos

N X + DP P
Mae
Sem excesso de peso 47 17,37 + 3,84 0,010*
Com excesso de peso 68 19,66 + 4,53
Pai
Sem excesso de peso 53 16,89 + 3,17 <0,001*
Com excesso de peso 62 20,28 + 4,70
Familia
Sem excesso de peso 20 15,63 + 2,32 <0,001*
Com excesso de peso 95 19,42 + 4,47

% Gordura corporal dos Filhos

N X + DP P
Mae
Sem excesso de Gordura corporal 45 16,80+ 6,40 <0,001**
Com excesso de Gordura corporal 70 23,39 +8,49
Pai
Sem excesso de Gordura corporal 79 18,70 +7,33 <0,001**
Com excesso de Gordura corporal 36
Familia
Sem excesso de Gordura corporal 34 16,00 +6,70 <0,001**
Com excesso de Gordura corporal 81 22,88 + 8,21

* Valor de p originado do Teste Mann Whitney. ** Valor de p originado do Teste t de Student

A tabela 4 compara as médias de CC entre o grupo de criangas filhas de
maes e de pais sem obesidade abdominal ao grupo de criangas filhas de mées
e de pais com obesidade abdominal. As médias de CC foram estatisticamente
superiores no grupo de criangas filhas de méaes e de pais com maiores valores
de CC.
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Tabela 4: Médias de circunferéncia de cintura de filhos de maes e pais com e sem
obesidade abdominal de Nova Era, MG.

Circunferéncia de Cintura dos Filhos

N X + DP p
Mae
Sem adiposidade abdominal 37 61,41 + 6,82 0,005°
Com adiposidade abdominal 73 67,83 + 12,87
Pai
Sem adiposidade abdominal 76 62,83 +9,49 0,035b
Com adiposidade abdominal 39 70,58 + 13,82
Familia
Sem adiposidade abdominal 28 60,59 + 7,64 0,025b
Com adiposidade abdominal 85 67,00 +12,28

Perda de 4 maes. Valor de p originado do Teste Mann Whitney a= significante ao
nivel de 0,01. b= significante ao nivel 0,05.

A tabela 5 apresenta as frequéncias de filhos com e sem excesso de
peso de acordo com os estado nutricional dos pais. Pode-se observar que o
estado nutricional dos filhos esteve significativamente associado ao estado
nutricional tanto de suas maes quanto de seus pais. O percentual de
concordancia entre excesso de peso materno e excesso de peso da crianca foi
de 59,1% (rK=0,2185), enquanto este mesmo indice, entre pai e crianga foi de
67,8% (rK=0,3689). J& o percentual de concordancia entre excesso de GC
materno e excesso de GC da crianga foi de 61,7% (rK=0,2822), enquanto este
mesmo indice, entre pai e crianga foi de 66,9%(rK=0,2542).

Avaliando a influéncia do estado nutricional de maes e de pais no estado
nutricional de seu filho (tabela 5), encontrou-se que: quando a méae apresentou
excesso de peso, a chance de seu filho ser obeso foi aproximadamente 3
vezes maior que daquelas eutroficas (OR= 2,91:1C1,19 — 7,25). Quando a mae
apresentou excesso de gordura corporal, a chance de seu filho também ter
excesso de gordura corporal foi aproximadamente 5 vezes maior que daquelas
eutroficas (OR=4,84.1C:1,76-13,78). Ja quando o pai apresentou excesso de
peso, a chance de seu filho ser obeso foi de quase 6 vezes maior que daquelas
eutroficas (OR=5,94-1C:2,3-15,72). Quando o pai apresentou excesso de
gordura corporal, a chance de seu filho também ter excesso de gordura

corporal foi aproximadamente 4 vezes maior que daquelas eutréficas
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Tabela 5- Freqiiéncia de filhos com e sem excesso de peso e gordura corporal de acordo com o
estado nutricional materno e paterno

Excesso de Peso (IMC) Filho
Sim Nao
n % n % P OR (IC 95%) rk p
Maes
Sim 32 55,17 36 44,83 0,009 2,91 (1,19 - 7,25) 0,2185 <0,001
N&o 11 23,40 36 76,6
Pais
Sim 34 54,83 28 4517 <0,001 5,94 (2,3 -15,72) 0,3689 <0,001
Nao 9 16,36 44 83,64
Excesso de Gordura Corporal Filho
Sim Nao
n % n % P OR (IC 95%) rk P
Maes
Sim 33 47,14 37 52,86 <0,001 4,84(1,76 — 13,78) 0,2822 <0,000
Nao 7 15,55 38 84,50
Pais
Néo 19 52,77 17 47,23 0,006 3,99 (1,69 -9,79) 0,2542 <0,001
Sim 21 26,58 58 73,42

Valores de p " derivados do teste Qui-quadrado. Valores de p " e rK derivados do teste de concordancia de Kappa

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo revelam associag&o significativa entre IMC,
%GC e CC de criangas de 6 a 10 anos e de seus pais e maes. Ou seja, maes e
pais com excesso de peso, de GC e acumulo adiposo na regido abdominal,
tendem a ter filhos com estas mesmas caracteristicas.

Outros estudos verificaram associagao estatistica forte entre IMC dos
pais, especialmente, o das maes, e 0 sobrepeso em criangas e adolescentes
282930 A literatura tem descrito que a influéncia do estado nutricional € maior
entre mae e filho em relagao aos pais, pois na maioria das vezes ela acaba
sendo mais responsavel pelo cuidado direto com a crianga, podendo interferir
na alimentacdo e no estilo de vida de seus filhos'®*"%2. No presente estudo,
entretanto, encontramos que tanto maes, quanto pais tém importante papel no

estado nutricional de seus filhos e na manifestacdo da obesidade em sua prole.

62



Hui et al.**, também constataram que o sobrepeso de ambos os pais
(IMC > 25 kg/m?) esteve significativamente associado com o sobrepeso em
criangas de 6 e 7 anos. Mendes et al.** avaliaram adolescentes de 14 a 19
anos e também encontraram associacado positiva entre excesso de peso de
ambos mae e pai no excesso de peso de seus filhos. Ramos e Filho®
encontraram associagdo significativa entre O IMC dos pais (mae e pai,
separadamente) com o IMC dos filhos.

De acordo com Cardon®® a influéncia da adiposidade dos pais sobre os
filhos pode variar em diferentes idades durante a infancia. Whitaker et al.*’
observaram que a obesidade dos pais duplica o risco do aparecimento de
adultos obesos a partir de criangas obesas e nao-obesas menores de 10 anos

|.14

de idade. Scaglioni et al. ™ encontraram prevaléncia de sobrepeso em criangas

de 5 anos, significativamente maior naquelas com pais com sobrepeso que nas

com pais sem sobrepeso. Maffeis et al.*®

verificaram que a adiposidade em
criangas de 7 a 10 anos apresentou correlacédo positiva com o IMC dos pais.
Whitaker et al.*® constataram que a correlacédo entre o percentual de GC de
criangas de 3 anos com o IMC dos pais foi significante somente entre maes e
filhas.

Safer et al. °, ao observarem a relagdo entre medidas de adiposidade em
criangas de 0 a 8 anos com a de seus pais, constataram que criangas com pai
e mae com excesso de peso apresentaram IMC consideravelmente mais
elevado, comparado com o de criangas com um ou sem nenhum dos pais com
excesso do peso. Entretanto esta diferenga se tornou significante somente a
partir dos 7 anos de idade. O autor apresenta trés possiveis explicacdes para
tal fato: 1- menor tempo de vida para manifestacao de efeitos ambientais em
criancas menores de 7 anos. 2- a medida do IMC seria uma medida pouco
acurada de GC em criangas menores de seis anos. 3- A baixa correlagéo entre
IMC dos pais em criangcas menores de 7 anos pode estar relacionada ao
fendmeno do “rebote de adiposidade”. O IMC aumenta depois do primeiro ano
de vida e diminui até valores minimos entre os 5,5 anos e 7 anos de idade. De
acordo com o autor, criangas filhas de pais obesos tendem a ter o rebote de
adiposidade precoce, comecando préximo aos 4 anos € as criangas que nao
tém pais obesos iniciam proximo dos 6 anos. Assim, como o IMC de apenas

alguma criangas aumenta antes dos 6 anos (rebote de adiposidade precoce em
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filhos de pais obesos), enquanto nas demais o IMC diminui, a deteccédo da
associagao entre IMC de criangas e seus pais pode ficar prejudicada.

Ha alguns anos atras, a génese da obesidade era conhecida
basicamente pelos fatores genéticos, fisiolégicos e metabdlicos, no entanto, o
namero crescente de obesos esta aumentando o interesse em avaliar o fator
ambiental como um importante desencadeador dessa condi¢do, principalmente
entre criancas’. De acordo com Santos et al.*> do ponto de vista etioldgico, o
aumento na prevaléncia da obesidade pode ser explicado pela teoria
ambientalista, uma vez que nas ultimas décadas nao ocorreram alteragdes
substanciais nas caracteristicas genéticas das populagdes, enquanto as
mudangas de habitos de vida foram intensas. Evidéncias solidas tém indicado
que fatores comportamentais e nucleo familiar associam-se com expressiva
magnitude ao processo de desenvolvimento do excesso de peso*'*?.

Grande parte dos estudos que avaliaram a associagao entre obesidade
na infancia e obesidade dos pais usou desenhos transversais ou sao
retrospectivos. Infelizmente o numero de estudos que investiga a relagcéo
longitudinal entre a obesidade de pais e seus filhos, sdo poucos. Destarte, é
evidente que para o entendimento do quadro nutricional das criangas, é
importante ampliar o olhar, inseri-las em seu habitat. Pode-se esperar que as
criangas e seus pais, ao compartilharem informagdes genéticas, condi¢des
sOcio-ambientais e culturais, apresentem fatores de risco semelhantes para a
ocorréncia de doengas. A insergao social das criangcas e de sua familia e a
qualidade do ambiente vivenciado sdo importantes condigbes que determinam
o estado de saude e nutricdo, devendo ser considerado ao se discutir o
processo de transicao nutricional e epidemiolégico43.

Estudos comparando o peso corporal relativo de criangas adotadas com
0s pais adotivos e biolégicos sugerem um importante componente genético na
manifestacdo da obesidade. Entretanto, apesar dessa indiscutivel evidéncia da
influéncia genética, influéncias ambientais também tém sido bem
documentadas®°.

Kanda et al.**, acompanharam familias onde ambos pais e mées
apresentaram sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 kg/m?). Na re-avaliagao,
apos trés anos, quando ambos os pais apresentaram este indice diminuido, as

criangas tiveram a adiposidade corporal também reduzida. No entanto,
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nenhuma melhora foi observada em criangas onde ambos os pais mantiveram
o IMC > 25 kg/m2. Segundo os autores, a melhora do sobrepeso dos pais
possivelmente reduz o risco de sobrepeso em suas criangas, em funcdo das

influéncias comportamentais e ambientais modificadas.
CONCLUSAO

O estado nutricional dos filhos esteve significativamente associado ao
estado nutricional tanto de suas maes quanto de seus pais. Logo, nao foi
possivel verificar um efeito diferenciado do excesso de peso do pai ou da mae
no estado nutricional de seu filho. Este resultado reforgca a importancia do
envolvimento de toda a familia no manejo da obesidade e para a prevencao de
doencas a ela relacionadas, em detrimento de a¢des voltadas apenas para o
individuo. A despeito de uma grande parcela de estudos justificarem uma maior
associacao do estado nutricional dos filhos com as maes, dado ao fato de ser a
mae, a maior responsavel pelo cuidado direto com a crianca, podendo interferir
na alimentacdo e no estilo de vida de seus filhos, os pais também devem
integrar e estar envolvidos em iniciativas de intervengao.

Os habitos adotados na infancia sao importantes determinantes do
estado nutricional atual e do desenvolvimento de doencas na vida adulta. Desta
forma, a infancia € um periodo estratégico no ambito da atencédo primaria a
saude, tendo em vista que os habitos adquiridos nesta fase, persistem até a
vida adulta e podem se tornar fatores que predispdem ao desenvolvimento de
doencas futuras.

Considerando a magnitude dos efeitos da obesidade na infancia e na
vida adulta, é fundamental o planejamento de estratégias e de politicas
publicas eficazes, com intervencdes de carater longitudinal, integral e de modo
coordenado com a saude das pessoas, considerando seu contexto familiar.
No Brasil, uma das estratégias de reorientacdo do modelo de atengéo a saude
€ a Estratégia de Saude da Familia (PSF), com énfase na atengao basica como
porta de entrada do cidaddo no sistema de saude. A atuagédo centrada na
familia, entendida e percebida de forma integral e sistémica, a partir do seu
ambiente fisico e social, amplia a compreensao do processo saude-doencga e

da necessidade de intervengdes que vao além de praticas curativas.
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5.1.2- ARTIGO ORIGINAL 2- Obesidade infantil e hipertensao arterial

paterna: preditores de pressao arterial aumentada em criangas.

RESUMO. Objetivo: Investigar a influéncia de antecedentes familiares de
pressao arterial (PA) aumentada e de indicadores corporais de adiposidade na
infancia, com a elevagado da PA em criangas de 6 a 10 anos. Método: Estudo
epidemioldgico analitico transversal, hibrido, com componentes restropectivos,
foi realizado com uma amostra obtida entre escolares de 6 a 10 anos das
escolas publicas municipais de Nova Era-MG. Foram avaliadas 115 criangas,
115 mées e 115 pais. As variaveis analisadas foram PA, peso, altura,
circunferéncia de cintura (CC) e percentual de gordura corporal (%GC) por
meio de bioimpedancia elétrica. Considerou-se PA aumentada nas criancas,
valores em percentis correspondentes a classificacado de pré-hipertensao e
para os pais e maes valores de Presséo Arterial Sistolica (PAS) ou Pressao
arterial Diastdlica (PAD) correspondentes a classificagcdo de PA limitofre para
adultos, de acordo com pontos de corte das V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2006). O estado nutricional das criancas foi classificado
segundo a proposta da WHO (2007) e dos pais e maes, segundo a proposta da
WHO (1998). Foi considerado excesso de Gordura Corporal (GC): valores
acima de 20% para meninos e de 25% para meninas. Para os pais percentuais
acima de 25% e para as maes acima de 32%. A obesidade abdominal foi
definida entre pais e maes de acordo com os pontos de corte da WHO(1998)
para risco de complicagdes metabdlicas. Resultados: A idade média das
criangas foi de 8,2 (+ 1,3) anos. A prevaléncia de obesidade foi de 37,4%(43) e
de eutrofia 62,6%(72). Foi observada PA aumentada em 29% das criangas,
58,3% dos pais e 33% das maes. Assim como nos adultos, indicadores
corporais de adiposidade encontraram-se significativamente correlacionados a
niveis mais elevados de PA em criangas: PAD esteve correlacionada com IMC,
%GC e CC. As médias de PA foram significativamente maiores entre filhos de
pais com PA aumentada e a PA aumentada em criancgas foi estatisticamente
associada a PA aumentada dos pais. Esta associacdo nao foi observada entre
maes e filhos. Conclusao: Os resultados deste estudo apontam para o
rastreamento de familias de risco, bem como o controle da obesidade como

importantes estratégias de redugéo da prevaléncia da hipertensao arterial.
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INTRODUGAO

Considerada um dos principais fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um problema de
saude publica em varios paises e atinge grandes contingentes populacionais’.
No Brasil, estudos tém demonstrado o aumento da ocorréncia de HAS inclusive
em criancas e adolescentes. Silva et al.?, em um estudo realizado com
escolares de 6 a 10 anos em Maceid, constataram uma prevaléncia de 7,7%.
Em Dourado, Mato Grosso do Sul, Castilho® encontrou uma prevaléncia de
12,1% em escolares de 10 a 17 anos. Silva e Farias* encontraram prevaléncia
de 7,4% em adolescentes de Jo&do Pessoa.

Apesar da hipertensdo em criangcas nao representar risco para eventos
cardiovasculares na infancia, podem-se observar alteragdes cardiovasculares e
hemodindmicas a partir da segunda década de vida, ou mesmo mais
precocemente®. A literatura cientifica tem descrito que valores elevados de
PAS ou PAD na infancia aumentam o risco do desenvolvimento de hipertensao
na idade adulta®. Segundo Aratjo et al’, criancas com valores de pressao
arterial acima do percentil 90 (pré-hipertensas) tém um risco 2,4 vezes maior
de se tornarem adultos hipertensos.

Evidéncias sugerem ainda, que a presenca de antecedentes familiares
de hipertensao arterial € um dos principais fatores que determinam o aumento

'2 verificou que valores elevados de PAS

nos valores de PA®®"%" Walker
maternos ou paternos, foram associados a maior PAS em seus filhos. Elias e et
al.’® observaram niveis mais elevados de pressdo arterial, assim como um
perfil lipidico mais alterado, em filhos de pais hipertensos. Van Den Elzen et
al'* acompanharam criancas e adolescentes por 27 anos em um estudo
longitudinal e verificaram que quando a mée tinha a presséo sistolica acima do
percentil 97, a presséo sistolica dos filhos era aumentada em 2,7 mmHg aos 45
anos de idade.

Considerando a PA elevada como um problema com altos indices de
mortalidade e inatividade por doenca e que elevados niveis pressoricos na
infancia tém repercussdes na vida futura do individuo®’, torna-se

imprescindivel identificar os fatores de risco associados a niveis pressoricos
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elevados desde a infancia, com o intuito de intervir precocemente sobre os
mesmos”°.

Diversos fatores de risco sdo conhecidamente associados a hipertensao
nos adultos’. Dentre os fatores ambientais associados & fisiopatologia da
hipertensdo arterial, a obesidade é conhecida como o mais importante
determinante da elevagdo da PA'®. A distribuigdo regional de gordura, com
concentracdo na area abdominal também tem sido associada com o aumento
da pressao arterial’’.

Assim, o presente estudo foi realizado, com o objetivo de investigar
preditores do aumento dos niveis pressoéricos em criangas de 6 a 10 anos.
Pergunta-se: a associagao descrita na literatura entre obesidade e aumento da
PA em adultos, ja acontece na infancia? O aumento dos niveis pressoricos dos

filhos esta associado com PA aumentada da mae ou do pai?

Desenho do Estudo

O presente estudo, de delineamento transversal hibrido, com
componentes retrospectivos, caracteriza-se como um subprojeto de pesquisa,
vinculado a uma investigagdo de &ambito maior, desenvolvido inter-
institucionalmente pela Universidade Federal de Ouro Preto, Universidade
Federal de Vigosa e Prefeitura Municipal de Nova Era, denominado “As duas
facetas da transigdo nutricional e os fatores de risco de agregacao familiar

associados as doengas cardiovasculares em escolares de Nova Era - MG”.

Caracterizagao do local do estudo

O presente trabalho foi realizado no municipio de Nova Era- MG, situado
na Regido Central do Estado de Minas Gerais e com uma populagao de 18.517
habitantes; 86% dela residindo no meio urbano '®. De acordo com informacées
da Secretaria de Educagao de Nova Era, aproximadamente 70% da populagao
do municipio na referida faixa etaria, encontrava-se matriculada nas escolas

publicas municipais na ocasido.

Procedimento amostral

73



Numa primeira etapa do estudo foi realizada uma triagem com 90,6%
dos escolares de 6 a 10 anos da rede municipal de ensino de Nova Era-MG
(n=1025), por meio de avaliagdo antropométrica. Foi detectada prevaléncia de
2,3%(24) de baixo peso, 80%(820) de eutrofia, 11,2%(115) de sobrepeso e
6,4%(66) de obesidade, de acordo com o indice IMC/Idade, utilizando-se a
referéncia antropométrica da WHO (2007)"°. Os demais 9,4% dos alunos na
referida faixa etaria ndo foram avaliados, pois, estiveram ausentes das escolas,
mesmo depois de 3 tentativas de avaliagao.

A partir desta triagem, foram convidadas a participar, todas as criangas
classificadas como obesas. Para cada crianga obesa, foram convidadas 2
criangas eutroficas, de mesmo sexo e faixa etaria e escola, selecionadas a
partir da técnica de amostragem aleatéria estratificada. Os respectivos pais e
maes também foram avaliados.

Desta forma, as criangas que apresentaram interesse em participar,
apresentaram valores de escore z entre -12 z <2 (eutrofia) ou escore z 2 +2
(obesidade) para o indice IMC/ldade e que n&o apresentavam doengas
respiratorias graves, doengas crdnicas, diarréia ou perda de peso recente
foram incluidas na amostra inicial do estudo.

Para o presente trabalho, entretanto, como um dos principais enfoques
foi o de pesquisar o efeito de antecedentes familiares de hipertensao arterial no
aumento dos niveis pressoricos de criangas, do total de individuos avaliados na
amostra inicial, unidades amostrais foram selecionadas, de acordo com o
interesse do estudo. Participaram das analises, apenas as criangas com
informagdes completas de PA de seus pais e maes bioldgicas. Do total de
criancas detectadas com obesidade, houve perda de 23 criangas. Entre as
criangas eutroficas selecionadas para participar, houve perda de 64 criangas.
Os motivos foram: Recusa em participar (n=4), criangca ndo estudava mais na
rede municipal de ensino na ocasidao da coleta (n=3) auséncia de informagdes
completas da méae e/ou do pai (n=80). Ao final, a amostra constitui-se de 115
criancas, 115 pais e 115 maes. A coleta dos dados foi realizada no periodo de
agosto a setembro de 2009, por pessoal qualificado e treinado, nas escolas

e/ou residéncia da populagcdo amostral.

Variaveis de estudo e parametros avaliados
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O peso foi aferido em balanga da marca TANITA BC 554 com precisao
de 100 g (Iron Man) com capacidade maxima de 150 Kg, ajustada de acordo
com o sexo, altura e idade do entrevistado previamente a cada medigcdo. Os
individuos foram pesados com o minimo de roupa possivel, em pé, em posi¢cao
centralizada na balanga, descalgos, de acordo com a padronizagdo proposta
por Lohman et al (1986)%.

A estatura foi aferida com o estadidmetro da marca ALTUREXATA®, por
duas vezes, com os escolares descalcos em posicao ereta, os pés unidos, 0s
gluteos e calcanhares encostados a superficie plana do equipamento. A média
aritmética das duas aferi¢cbes foi utilizada para a analise. O estado nutricional
das criangas foi classificado segundo a proposta da World Health Organization
(WHO) (2007)".

O levantamento antropométrico dos pais seguiu 0os mesmos protocolos
utilizados para as criangas, no entanto o estado nutricional foi classificado
segundo a proposta da WHO (1998)?", para adultos.

A PA de criancas, maes e pais foi aferida com aparelho OMRON HEM
705CP, validado internacionalmente®. A circunferéncia braquial foi aferida
antes da afericdo da pressé&o arterial para a escolha do manguito de tamanho
adequado, com bracadeiras nas dimensdes ajustadas a circunferéncia do
braco do individuo e o processo foi realizado com o individuo sentado, braco
direito estendido na altura do coragéo, sendo o manguito colocado de 2 a 3 cm
acima da fossa cubital, as pernas mantidas descruzadas e afastadas e o dorso
recostado & cadeira®.

Foram realizadas trés medidas, com intervalo de 3 minutos entre cada
ocasido. Na analise foram utilizados os valores médios obtidos das aferi¢des.
Os individuos foram orientados a n&o tomar café ou se alimentar nos 30
minutos antecedentes a aferigdo, da necessidade de esvaziamento da bexiga,
nao praticarem exercicios fisicos 80 a 90 minutos antes, quanto a remocgao de
roupas do local onde seria posicionado o manguito e também sobre a
importancia de n&o falarem durante a medida. Para evitar variagbes
acentuadas da pressédo arterial, as medidas foram obtidas apds, no minimo,

cinco minutos de repouso.
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Para a classificagdao da PA das criangas, pais e maes foram utilizados os
critérios estabelecidos pela V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial®.
Considerou-se pressao arterial aumentada nas criangas, valores em percentis
de PAS e/ou PAD para sexo, idade e percentis de altura, a partir de 90
(correspondentes a classificagcdo de pré-hipertensao), ou sempre que
PA>120/80 mmHg. Para os pais e maes, considerou-se pressao arterial
aumentada valores de PAS iguais ou superiores a 130 mmHg ou PAD iguais
ou superiores a 85 mmHg (correspondente a classificagdo de PA limitofre para
adultos).

Para estimar a adiposidade central, a circunferéncia da cintura das
criangas, das mées e dos seus pais foi avaliada, verificando com fita métrica
nao elastica aplicada na linha média entre a extremidade da ultima costela e a
crista iliaca®*. A obesidade abdominal foi definida entre maes e pais de acordo
com os pontos de corte da WHO(1998)>" para risco de complicacdes
metabdlicas associadas a obesidade. Em mulheres, valores de circunferéncia
de cintura maior que 80 cm e homens maior que 94 cm. As criangas nao
obtiveram classificacdo de obesidade abdominal, uma vez que ainda nao
existem pontos de corte internacionalmente aceitos para esta faixa etaria.

O %GC dos escolares foi obtido por bioimpedancia tetrapolar no
aparelho Bioscan Maltron modelo 916® (GCBIOSCAN) enquanto a dos pais e
maes foi obtida pela impedancia bioelétrica bipolar que avalia o segmento
inferior do corpo. Foi considerada adiposidade excessiva nas criangas,
conforme proposto por Lohman?®: acima de 20% para meninos e de 25% para
meninas. Para os pais, foram adotados os pontos de corte desenvolvidos por
Lohman®, para adultos, que associa risco para a saude, percentual acima de
32% para mulheres e 25% para homens.

Os dados foram digitados e analisados no PASW 17.0 apds a
conferéncia dos questionarios e fichas nos quais estavam contidas todas as
informacdes obtidas em campo. A conversdo das medidas das criangas em
unidades de escores Z foi feita através do programa Anthroplus 2007 (World
Health Organization).

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para
verificar a distribuicdo normal das variaveis. De acordo com a normalidade da

distribuicdo das variaveis, correlagdo de Pearson e correlacdo de Spearman
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foram realizadas para verificar a correlagdo entre medidas corporais de
adiposidade com a PAS e PAD. O Teste t foi utilizado para calculo da diferencga
entre médias amostrais com distribuicdo normal. O Teste de Kappa foi utilizado
para avaliar a concordancia entre a PA das criangas e a PA dos pais. Teste do
qui-quadrado foi utilizado para verificar a associacdo entre PA materna e
paterna e de seus filhos. Foram verificados os valores de Odds Ratio para a
estimativa de risco com intervalo de confianga de 95% .

Esta pesquisa observou as normas da Resolugao 196 de 10/10/1996 do
Conselho Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas com seres
humanos, tendo obtido aprovagdo pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Ouro Preto (processo numero: CEP 2007/93, CAAE
0009.0.238.000-07). A avaliagao dos participantes somente era realizada apo6s
a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos

pais e responsaveis.

RESULTADOS

A idade média das criangas avaliadas foi de 8,2 anos (+ 1,3), sendo
42,6%(49) delas do sexo masculino e 57,4%(66) do feminino. A proporgéao de
obesidade e eutrofia na populagdo de criancas selecionadas para o presente
estudo foi de 37,4%(43) e 62,6%(72), respectivamente, de acordo com o
IMC/Idade. Entretanto, de acordo com o percentual de GC, 65,2% (75) das
criangas encontravam-se eutroficas e 34,8% (40) delas com excesso de GC.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa na proporgdo de meninos e
meninas quanto a faixa etaria, classificagao de IMC e de %GC.

A idade média das maes foi de 34 (+1,4) anos. De acordo com o IMC, a
prevaléncia de sobrepeso foi de 32,2% (37) e de obesidade 26,9 (31), somando
um total de 58,5% (65) de excesso de peso. A prevaléncia de excesso de GC,
foi de 60,9% (70) e de obesidade central, 64,3% (74). PA aumentada foi
observada em 33% (38) das méaes.

A idade média dos pais foi de 41,8 (+6,3) anos. A prevaléncia de
sobrepeso foi de 36,5% (42) e de obesidade 17,5% (20), somando um total de
54,0% (62) de excesso de peso. %GC elevado foi observado em 31,3%(36)
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dos pais. A prevaléncia de obesidade abdominal foi de 33% (38) e PA
aumentada de 58,3%(n=67) .

Nao houve diferengas na proporcédo de pais e maes entre as classes de
IMC. Entretanto, a prevaléncia de excesso de GC e obesidade abdominal, foi
significativamente maior entre as maes que entre os pais. Ja a prevaléncia de

PA aumentada foi maior entre os pais.

Tabela 1- Pressao Arterial, antropometria e composi¢cao corporal das criangas, de seus
pais e maes.

Caracteristicas Criangas Pais Maes

n % n % n % p

Pressio arterial®

Normotensos 71 71,0 48 41,7 77 70,0 0,001
Pressao arterial aumentada 29 29,0 67 58,3 38 33,0

Estado Nutricional (IMC - kg/mz)

Eutréficos 72 62,6 30 26,0 42 36,5 0,640
Obesos 43 37,4 19 16,5 24 20,8

Gordura Corporal

Sem excesso 75 65,2 31 26,9 44 38,2 0,002
Com excesso 40 34,8 18 15,6 22 19,1
Circunferéncia de Cintura®

Sem Obesidade Central - - 77 66,9 37 33,7 <0,001
Com Obesidade Central - - 33 33,1 74 66,7

a- Em 15 criangas nao foi possivel obter os valores da PA no aparelho OMRON. b- Sem dados de 4
maes. Valor de p derivado do teste de qui-quadrado de comparacéo de proporcdes entre os estratos de

pais e de maes.

Na tabela 2 verificou-se a correlagdao da PAD e PAS com indicadores
corporais de adiposidade (IMC, %GC e CC) no grupo de pais, de méaes e dos
filhos. No grupo dos pais houve correlagdo da PAS e PAD com IMC, %GC e
CC. Entre as maes houve correlagdo da PAS e PAD com IMC. Ja o0 %GC e a
CC mostrou correlagao apenas com PAD.

Assim como em adultos, indicadores corporais de adiposidade
encontraram-se significativamente correlacionados a niveis mais elevados de
PA em criancas: PAD aumentada esteve correlacionada com maiores valores
de IMC, maiores %GC e de CC.
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Tabela 2 — Correlagdes entre indicadores nutricionais e Pressao arterial das maes, dos
pais e dos filhos de Nova Era-MG.

Pressao Arterial IMC %Gordura Circunferéncia
Corporal de Cintura
Maes r P " r p . r p .
PAS 0,219 0,019 0,138  0,143" 0,124 0,197"
PAD 0,288 0,010 0,199 0,034 0,232 0,015"2
Pais X . .
PAS 0,234 0,014 0247 0,008 0,269 0,004"
PAD 0,298 0,001® 0,289  0,001® 0,297 0,0010®
Filhos " . .
PAS 0,112 0,266 0,064  0524") 0,115 0,256
PAD 0,376 0,0000"° 0,340 0,001 0,353 0,000

(*) Valor de p originado da correlagao de Pearson. (**)Valor de p originado da correlagdo Sperman.
a- Significante ao nivel de 0,05 b- Significante ao nivel de 0,01

Na tabela 3, as médias de PAS e PAD foram comparadas entre filhos de
maes e pais com pressao arterial aumentada e filhos de pais e maes sem
pressao arterial aumentada. Filhos de pais com niveis pressoéricos aumentados,
apresentaram médias mais elevadas de PAS e PAD que filhos de pais
normotensos. Entretanto, ndo houve diferencas entre as médias de PAS e PAD
de filhos de maes com niveis pressoricos aumentados e filhos de maes
normotensas.

Ja na tabela 4, observa-se que a prevaléncia de PA aumentada em
criangas teve boa concordéncia com a PA paterna aumentada (rkK=0,3689) e foi
estatisticamente associada a PA aumentada dos pais (p=0,028). Entretanto,
esta associacao nao foi observada entre maes e filhos. Filhos de pais com PA
aumentada apresentaram aproximadamente 3 vezes mais chances de também
apresentarem PA aumentada (OR 2,89;IC 1,0-8,57).

Tabela3: Médias de PAS e PAD de filhos de maes e pais com e sem Hipertensao Arterial
de Nova Era, MG

Pressao Arterial das Criangas

PAS PAD

N X + DP J X + DP P
Maes
Normotensas 74 104,3+ 13,4 0,521 60,8+ 11,4 0,982
Presséao Arterial aumentada 25 106,3 + 17,2 60,8 + 11,6
Pais
Normotensos 41 100,0 + 13,2  0,001® 58,0 +7,1 0,050°
Presséao Arterial aumentada 59 108,0 + 15,1 62,6 + 13,3

Valor de p foi originado do Teste t de Student. a- significante ao nivel de 0,01 b- significante

ao nivel de 0,05.
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Tabela 4- Freqiiéncia de filhos com e sem Hipertensao arterial de acordo com niveis pressoéricos

maternos e paternos.

Pressao Arterial Aumentada Filho
Sim Nao

n % n % p OR (IC 95%) rK p~
Maes
Sim 11 31,4 24 68,6 0,729 1,17 (0,43 - 3,15) 0,060 0,727
N&o 18 28,1 46 71,9
Pais
Sim 22 37,3 37 62,7 0,028 2,89 (1,0 -8,57) 0,3689 0,014
N&o 7 17,1 34 82,9

Valores de p " derivados do teste Qui-quadrado. Valores de p " e rK derivados do teste de concordancia de

Kappa

DISCUSSAO

Os resultados encontrados apontaram para o efeito deletério da
obesidade, ainda na infancia para a saude cardiovascular. O excesso de peso,
de gordura corporal e de adiposidade na regido abdominal, conhecidamente
associados a elevacédo da PA em adultos, ja se encontraram significativamente
associados a niveis mais elevados de PA em criangas.

Estes resultados reforcam achados de estudos que relatam um

importante impacto da obesidade sobre os niveis de PA na infancia®®?"%,

Segundo Poirier et al.?®

0 aumento do peso corporal em jovens € um potente
fator de risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial, afirmando que o
incremento de 10 Kg de peso corporal provoca uma elevagao de 3 mmHg na
PAS e 2,3 mmHg na PAD.

Sinaiko et al.*°

, em estudo prospectivo no qual 679 criangcas foram
acompanhadas até os 23 anos de idade, com medidas seriadas de PA e de
indicadores antropométricos, demonstraram que o ganho de peso e o aumento
do IMC durante a infancia estiveram significativamente associados a PA, além
dos niveis de insulina e de lipides de adultos jovens. Em um estudo realizado
com escolares de Santos, a chance de criangas obesas apresentarem PA

elevada foi quatro vezes superior que a observada entre ndo obesos>’.
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Os mecanismos envolvidos na relacdo entre obesidade e hipertensao
arterial sdo apenas parcialmente conhecidos®. Segundo Rahmouni et al.** o
aumento da atividade do sistema nervoso simpatico € uma caracteristica
comum da obesidade em humanos e em modelos animais®. A ativacdo
simpatica, a longo prazo, pode elevar a pressao arterial via vasoconstricao
periférica e aumento da reabsorcdo renal do sédio®. Existem também
evidéncias da estimulacdo do sistema nervoso simpatico via leptina em
obesos®. A hiperinsulinemia, decorrente da resisténcia a insulina presente em
individuos obesos, também pode levar a ativagdo do sistema nervoso
simpatico, principalmente entre aqueles que apresentam excesso de gordura
na regiao central®®. Outro mecanismo que pode estar envolvido na hipertenséo
em obesos é a ativagdo do sistema renina- angiotensina®>. O actmulo de
gordura na regido central, levaria a compressao mecanica renal determinando
uma maior absorgdo de sédio o que ativaria este sistema>®.

Verificou-se também, que a medida que aumentaram os valores de CC
das criangas, aumentaram também os niveis da PAD. Fato este confirmado
pela correlagdo moderada (r=0,353) observada entre CC e PAD nas criangas.
De acordo com a literatura, a CC tem demonstrado alta sensibilidade e
especificidade para a quantificagdo de elevados niveis de gordura na regiao do
tronco, logo, considerada boa preditora de obesidade abdominal em
criangas®’8.

Alguns estudos tém observado tendéncia de maior aumento da
adiposidade abdominal que o da adiposidade total entre criancas e
adolescentes®“°, Tal fato é preocupante, dado que estudos tém apontado
maior associagdo desta medida com fatores de risco para doengas
cardiovasculares, como maiores niveis de PA, alteracbes no perfil lipidico e
hiperinsulinemia, do que medidas de GC total, inclusive em criangas*®41:4243:38,

Desta forma, a avaliagdo da distribuicdo de gordura pode ter grande
importancia na identificacdo de individuos, muitas vezes assintomaticos, mas
com alteragdes metabdlicas na vida atual e que apresentam maior risco de
desenvolverem doenca cardiovascular na vida adulta'’. Embora recomendada
a realizacéo de estudos que objetivem melhor entendimento acerca da relagéo
entre gordura corporal e sua distribuicdo em criangas, ainda existem poucos

estudos no Brasil. Ainda ndo foram definidos pontos de corte
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internacionalmente aceitos para valores de CC, a partir dos quais ja se observa
manifestagéo de fatores de risco neste grupo etario*.

Avaliando a associagao entre a PA das criangas com a PA de seus pais
e maes, neste estudo, detectou-se risco aumentado naquelas criangcas com
antecedentes familiares de pressao arterial elevada. As médias de PAS e PAD
foram maiores em criangas filhas de pais com PA aumentada. Além disto, filhos
de pais com PA aumentada apresentaram aproximadamente 3 vezes mais
chances de também apresentarem PA aumentada (OR 2,89-IC 1,0-8,57). De
acordo com Salgado & Carvalhaes®, estudos longitudinais demonstram que
criangas com niveis de PA mais elevados, mesmo que dentro dos limites
considerados normais, tendem a evoluir ao longo da vida com uma PA mais
elevada e com maior probabilidade de se tornarem adultos hipertensos.

A prevaléncia de PA aumentada em criangas teve boa concordancia
com prevaléncia de PA aumentada paterna (rK=0,3689) e foi estatisticamente
associada a PA dos pais (p< 0,028). Esta mesma associagdo, nao foi
observada entre maes e filhos. Entretanto, curiosamente, a PA das criancas
teve um comportamento semelhante ao das méaes no que se refere a relacao
entre a PA e os indicadores de adiposidade corporal: O IMC mostrou
correlagdo com a PAS e PAD, ja o %GC e a CC estiveram correlacionados
apenas com a PAD. Ao contrario dos pais, onde todos os indicadores de
adiposidade corporal avaliados, estiveram correlacionados com a PAS e PAD.

Recorrendo a literatura, observamos que a relagdo entre a PA de
criancas e a historia familiar de hipertensdo arterial ainda n&o esta bem
estabelecida, tendo em vista os resultados contraditorios encontrados entre os
trabalhos.

Elias et al'>. encontraram maiores valores de PAS e PAD para filhos de
pais hipertensos em relagdo aos filhos de normotensos. Paradis et al®.
encontraram associagao entre historia materna e paterna de hipertensao
arterial e PAS apenas entre meninas de 16 anos e PAD entre meninas de 16
anos e meninos de 13 anos. Nishina®® et al encontraram diferencas
significativas nos valores de PA apenas para meninas. Outros dois estudos

46,47

com criangas brasileiras ndo encontraram associacdo estatisticamente

significante entre prevaléncia de HAS materna e paterna com a de seus filhos.
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Dentre os estudos acima mencionados acerca da historia familiar de
hipertensdo arterial, apenas naquele conduzido por Elias et al'® foi realizada
afericdo da PA dos pais. Nos demais, a prevaléncia de hipertensao arterial foi
determinada por auto-relato. Desta forma, sugere-se que as diferengas nos
resultados dos trabalhos, decorram, em grande parte, das distintas

metodologias empregadas. De acordo com Whincup et al*®

, 0 auto-relato pode
nao ser um bom indicador de histéria familiar de hipertensao arterial. O seu uso
em estudos que avaliam a associagao entre PA materna e paterna pode deixar
a forca desta associagao subestimada. Recomenda-se para futuros trabalhos,
a avaliacao clinica da pressao arterial maternas e paternas para a classificacéo
dos individuos em hipertensos, ou ndo, afim da redugao de viés de resultados.
A literatura tem descrito que o0 aumento nos niveis pressoéricos pode ser
mediado por fatores genéticos ou ambientais, ou da interacéo entre estes’. De

acordo com Martin et al*®

, estudos epidemioldgicos sugerem que os fatores
genéticos sejam responsaveis por 30% na variagdo da PA em populagdes
distintas, e que a hipertensdo arterial seja duas vezes mais freqiente em
sujeitos com pelo menos um de seus progenitores hipertensos.

De acordo com Burke et al'®. a influéncia da hereditariedade pode
ocorrer porque, além de compartilhar os genes, os integrantes de uma mesma
familia partilham entre si de habitos de vida e 0 mesmo ambiente cultural, o
que explica o fato de apresentarem fatores de risco semelhantes para a
ocorréncia de doencas. No entanto, o ideal para se esclarecer estes
questionamentos sdo estudos longitudinais que verifiquem o impacto da PA da
familia sobre a PA das criangas.

A associacdo encontrada entre a PA dos pais e a PA de seus filhos
também podem indicar o compartilhamento de fatores ambientais que
conduzem a obesidade e consequentemente, a niveis pressoricos aumentados.
A avaliacdo de habitos alimentares e de vida compartilhados pela familia
poderia auxiliar no esclarecimento desta questdo e deve ser objeto de estudo
para futuros trabalhos.

Destarte, a hipertensao arterial € um dos principais problemas da saude
publica na atualidade, pois, além de sua alta prevaléncia na populagdo em
geral, contribui tanto para o estabelecimento de sequelas vasculares e renais,

quanto na reducdo da expectativa de vida® Considerando que criancas que
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apresentam valores de PA aumentados, tendem a persistir com valores
elevados ao longo da vida, portanto com risco aumentado de se tornarem
adultos hipertensos, fica evidente, a necessidade de diagnosticar os fatores de
risco associados a elevacdo da PA o mais cedo possivel, a fim do

planejamento de intervencdes®’.

CONCLUSAO

Os resultados apontam a obesidade como importante fator de risco
modificavel para o aumento dos niveis pressoricos, tanto em adultos quanto em
criangas. Logo, deve-se considerar a importancia do controle de peso corporal
desde a infancia, na elaboragdo de estratégias de redugdo da populagdo de
hipertensos.

A associagao entre a PA das criangas com a PA de seus pais, reforca a
importancia de agbes com direcionamento para toda a familia, em detrimento
de acdes a nivel individual.

O uso de indicadores antropométricos de adiposidade em criangas € o
rastreamento de antecedentes familiares de hipertensao arterial, a partir da
avaliagao clinica da PA dos pais podem ser importantes instrumentos para a
identificacdo de criancas e familias com risco cardiovascular € na elaboracao
de estratégias de intervencdo. Estas estratégias, para alcangarem eficacia
devem, ainda, serem executadas de forma integral e sistémica, a partir do
ambiente de vivéncia familiar, possibilitando uma melhor compreensdo do

processo saude-doenca e iniciativas de que vao além de praticas curativas.
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5.1.3- ARTIGO ORIGINAL 3- Efeito do baixo peso ao nascer e do estado
nutricional atual sobre fatores de risco cardiovascular em criancas de 6 a

10 anos.

RESUMO:

Objetivo: Investigar a influéncia do baixo peso ao nascer (BPN) e do estado
nutricional atual sobre fatores de risco cardiovascular na infancia. Método:
Estudo transversal hibrido, com componentes retrospectivos realizado a partir
de amostra obtida entre escolares de 6 a 10 anos do municipio de Nova Era-
MG. As variaveis analisadas foram: pressdo arterial (PA), peso, altura,
circunferéncia de cintura (CC), percentual de gordura corporal (%GC) e de
massa magra (%MM), perfil lipidico, glicemia e proteina C reativa (PCR).
Foram consideradas criangas com BPN aquelas nascidas com menos de 2.500
g, conforme definigdo da WHO (1995). O estado nutricional atual das criangas
foi classificado pelo indice IMC/Idade a partir da referéncia antropométrica da
WHO (2007). Resultados: A idade média das criancas foi de 8,1 anos (+ 1,3),
sendo 41,4%(75) delas do sexo masculino e 58,6%(106) do feminino. Médias
estatisticamente maiores de Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) foram
observadas no grupo de criangcas com BPN. O Peso ao nascer esteve
correlacionado apenas com a PAD. Ja o estado nutricional atual, esteve
correlacionado com PAD, CC, % GC, glicose, TGL, LDL, VLDL e PCR.
Observou-se médias estatisticamente superiores de IMC, CC, %GC, PAD,
TGL, VLDL e PCR além de médias estatisticamente menores do %MM, no
grupo de criangas com BPN e obesidade atual e também naquele com peso ao
nascer entre 2500 e 4000g e obesidade atual, sugerindo maior influéncia do
maior ganho de peso nos anos iniciais da vida que o peso ao nascer, sobre
fatores de risco cardiovascular. Conclusdao: Os resultados deste trabalho
apontam para o baixo peso ao nascer, no entanto, mais significativamente, o
maior incremento de peso na infancia, como preditores de risco cardiovascular
aumentado. A implementagcdo de politicas de saude materno-infantil que
promovam o adequado ganho de peso intra-uterino e adequada nutricdo nos
anos iniciais da vida, parecem ser importantes para a reducdo de eventos

cardiovasculares posteriores.
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INTRODUGAO

A programacdo ou hipdtese da origem fetal das doencas tem sido
discutida como uma das chaves para entender a origem de algumas doencgas
cardiovasculares'. De acordo com esta teoria, adversidades ocorridas durante
a gestacdo ou nos primeiros anos de vida, como a desnutricdo fetal, seriam a
base para o desenvolvimento de doengas como hipertensdo, obesidade,
diabetes e aterosclerose 2°.

Entende-se por programacdo, a modificagcdo permanente na estrutura,
fisiologia ou metabolismo de um 6rgao devido a estimulos ou agravos durante
um periodo critico de desenvolvimento®. No caso da desnutricdo intra-uterina, o
feto desenvolve mecanismos adaptativos para sua sobrevivéncia em situagao
de restricdo, no entanto, apds o nascimento, com a normalizagao da oferta de
alimentos, esta adaptacdo pode acarretar efeitos deletérios em longo prazo'®.

Estudos tém sugerido que criangas nascidas de baixo peso (BPN) em
funcdo da desnutrigdo intra-uterina, tendem a um crescimento mais acelerado
apo6s o nascimento, em que O organismo busca retomar o crescimento,
conhecido como crescimento de recuperagao ou fase de catch up growth”®°. O
ganho de peso nesta fase pode ser até 20 vezes mais rapido do que nas
criangas normais'®. Este rapido ganho de peso tem contribuido para uma maior
predisposicdo para doencas'"'2.

De fato, no estudo de Ong et al'® foi observado que criancas que
nasceram com menor peso, cresceram mais rapido até os 2 anos. Aos 5 anos
elas eram mais pesadas, tinham maior %GC, IMC e CC. Resultados da analise
de um estudo de coorte no Reino Unido, indicaram que a presenca de
crescimento e ganho de peso rapido até os sete anos de idade, especialmente
em meninos de baixo peso de nascimento, elevou o risco de obesidade aos 33
anos ™.

Um estudo indiano™ encontrou correlacéo negativa entre o peso ao
nascer e glicemia em criangas aos 4 anos de idade. Quando estas criangas
foram estudadas aos 8 anos'®, os fatores de risco cardiovascular (altos niveis
de triglicérides, colesterol e pressao sistélica) eram maiores naquelas que

nasceram pequenas, mas que tiveram maior ganho de peso. Fagerberg et al'’
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encontraram associacdo entre baixo peso e sindrome metabdlica apenas em
criangas de BPN que fizeram “catch-up” (crescimento rapido).

Desta forma, as evidéncias sugerem que a associagao entre o BPN e o
rapido crescimento e ganho de peso na infancia programariam o risco
cardiovascular aumentado em comparagdo aqueles individuos com o0 peso
adequado ao nascer e que apresentaram crescimento e ganho de peso linear
durante a infancia®.

Entendendo o baixo peso ao nascer como um marcador do ambiente
intra-uterino™ e o estado nutricional atual de criancas como o resultado do
crescimento e ganho de peso durante toda a infancia'?, o presente estudo foi
realizado, com o objetivo de relacionar o peso ao nascer combinado com o
estado nutricional atual, com niveis presséricos, parametros bioquimicos e
medidas de adiposidade corporal associadas a risco cardiovascular em

criangas de 6 a 10 anos.

Desenho do Estudo

O presente estudo, de delineamento transversal hibrido, com
componentes retrospectivos, caracteriza-se como um subprojeto de pesquisa,
vinculado a uma investigacdo de ambito maior, desenvolvido inter-
institucionalmente pela Universidade Federal de Ouro Preto, Universidade
Federal de Vigosa e Prefeitura Municipal de Nova Era, denominado “As duas
facetas da transigdo nutricional e os fatores de risco de agregacao familiar

associados as doencas cardiovasculares em escolares de Nova Era - MG”.

Caracterizacao do local do estudo

O presente trabalho, foi realizado no municipio de Nova Era- MG,

situado na Regiao Central do Estado de Minas Gerais e com uma populagao de
18.517 habitantes; 86% dela residindo no meio urbano '°. De acordo com

informagdes da Secretaria de Educacédo de Nova Era, aproximadamente 70%
da populacdo do municipio na referida faixa etaria, encontrava-se matriculada

nas escolas publicas municipais na ocasiao.
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Procedimento amostral

Numa primeira etapa do estudo foi realizada uma triagem com 90,6%
dos escolares de 6 a 10 anos da rede municipal de ensino de Nova Era-MG
(n=1025), por meio de avaliagdo antropométrica. Foi detectada prevaléncia de
2,3%(24) de baixo peso, 80%(820) de eutrofia, 11,2%(115) de sobrepeso e
6,4%(66) de obesidade, de acordo com o indice IMC/Idade, utilizando-se a
referéncia antropométrica da WHO (2007)%°. Os demais 9,4% dos alunos na
referida faixa etaria ndo foram avaliados, pois, estiveram ausentes das escolas,
mesmo depois de 3 tentativas de avaliagao.

A partir desta triagem, foram convidadas a participar, todas as criangas
classificadas como obesas. Para cada crianca obesa, foram convidadas 2
criangas eutroficas, de mesmo sexo e faixa etaria e escola, selecionadas a
partir da técnica de amostragem aleatdria estratificada.

Desta forma, as criancas que apresentaram interesse em participar,
apresentaram valores de escore z entre -1= z <2 (eutrofia) ou escore z = +2
(obesidade) para o indice IMC/ldade e que n&o apresentavam doengas
respiratorias graves, doengas cronicas, diarréia ou perda de peso recente
foram incluidas na amostra inicial do estudo.

Entretanto, para o presente trabalho, como o enfoque foi o de verificar a
influéncia do baixo peso ao nascer em fatores de risco cardiovascular na
infancia, do total de criancas incluidas na amostra inicial do estudo,
participaram da analise, apenas aquelas com informacdes de peso ao nascer.
Criangas com peso ao nascer superior a 4000 g. Desta forma, ao final do
estudo, do total de criancas detectadas com obesidade e convidadas a
participar, houve perda de 01 crianca. Entre as criangas classificadas como
eutréficas e selecionadas para participar, houve perda de 23 criangas. Os
motivos foram: Recusa em participar (n=4), crianga ndo estudava mais na rede
municipal de ensino na ocasido da coleta (n=3) auséncia de informagdes de
peso ao nascer (n=9), peso ao nascer >4.000 g (n=7). Ao final, a amostra
constitui-se de 179 criancas. A coleta dos dados foi realizada no periodo de
agosto a setembro de 2009, por pessoal qualificado e treinado, nas escolas

e/ou residéncia da populagdo amostral.
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Variaveis de estudo e parametros avaliados

O peso ao nascer foi obtido a partir de relato das maes ou dos pais em
entrevista e/ou conferido no cartdo da crianga, que revelam as condi¢des de
saude do recém-nascido. Foram consideradas criangas com BPN aquelas com
valores de peso ao nascer inferiores a 2.500 g. A prematuridade foi definida

como criangas nascidas com menos de 37 semanas de gestagao?'.

O peso atual foi aferido em balanga da marca TANITA BC 554 com
precisao de 100 g (Iron Man) com capacidade maxima de 150 Kg, ajustada de
acordo com o sexo, altura e idade do entrevistado previamente a cada
medig¢ao. Os individuos foram pesados com o minimo de roupa possivel, em
pé, em posicdo centralizada na balanca, descalcos, de acordo com a
padronizagdo proposta por Lohman et al®?.

A estatura foi aferida com o estadidmetro da marca ALTUREXATA®, por
duas vezes, com os escolares descalgcos em posigcao ereta, os pés unidos, 0s
gluteos e calcanhares encostados a superficie plana do equipamento. A média
aritmética das duas aferigdes foi utilizada para a analise.

A pressao arterial foi aferida com aparelho OMRON HEM 705CP,
validado internacionalmente®. A circunferéncia braquial foi mensurada antes
da aferigdo da pressdo arterial para a escolha do manguito de tamanho
adequado, com bragadeiras nas dimensdes ajustadas a circunferéncia do
braco do individuo e o processo foi realizado com o individuo sentado, brago
direito estendido na altura do coragdo, sendo o manguito colocado de 2 a 3 cm
acima da fossa cubital, as pernas mantidas descruzadas e afastadas e o dorso
recostado & cadeira®.

Foram realizadas trés medidas, com intervalo de 3 minutos entre cada
ocasido. Na analise foram utilizados os valores médios obtidos das aferi¢des.
Os individuos foram orientados a ndo tomar café ou se alimentar nos 30
minutos antecedentes a aferigdo, da necessidade de esvaziamento da bexiga,
nao praticarem exercicios fisicos 80 a 90 minutos antes, quanto a remocéao de
roupas do local onde seria posicionado o manguito e também sobre a

importancia de n&o falarem durante a medida. Para evitar variagdes
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acentuadas da pressao arterial, as medidas foram obtidas apds, no minimo,
cinco minutos de repouso.

Para estimar a adiposidade abdominal, a circunferéncia da cintura das
criangas foi avaliada, verificando com fita métrica nao elastica aplicada na linha
média entre a Ultima costela e a crista iliaca®”.

O %GC e 0 %MM dos escolares foi obtido por bioimpedancia tetrapolar
no aparelho Bioscan Maltron modelo 916° (GCBIOSCAN), obedecendo aos
critérios propostos pelo fabricante.

Apds permanecerem em jejum por 12 horas, os escolares foram
submetidos a coleta de sangue venoso, para obtengao de soro e plasma. O
material congelado foi transportado até Ouro Preto, onde permaneceu
armazenado a — 80° C até a realizagdo das dosagens no Laboratério Piloto de
Analises Clinicas da Universidade Federal de Ouro Preto (LAPAC/ UFOP). Em
virtude de questdes relacionadas a estabilidade da amostra para analise, os
exames de glicose foram realizados por um Laboratoério de Analises Clinicas do
municipio de Nova Era.

A glicemia de jejum foi determinada pelo método enzimatico e os
lipideos séricos, pelo método enzimatico-colorimétrico. A concentragao de
PCR foi verificada por nefelometria, método sensivel que detecta niveis
superiores a 0,16 mg/dL.

Para estudar o efeito do peso ao nascer combinado com o crescimento e
ganho de peso durante a infancia, sobre fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, as criangas foram dividas em quatro grupos, de acordo com
a combinacao do peso ao nascer e IMC/Idade atual, a saber: 1- BPN e eutrofia
atual. 2- BPN e obesidade atual. 3- Peso ao nascer 22500 e <4000g e eutrofia
atual. 4- Peso ao nascer 22500 e <4000g e obesidade atual.

Os dados foram digitados e analisados no PASW 17.0 apds a
conferéncia dos questionarios e fichas nos quais estavam contidas todas as
informacdes obtidas em campo. A conversdo das medidas de peso e altura das
criangcas em unidades de escores Z para o indice IMC/lIdade foi feita através do
programa Anthroplus 2007 (World Health Organization).

De acordo com a distribuigdo das variaveis foram utilizados os seguintes
testes: Correlagcdo de Pearson ou de Spearman para verificar a correlagao

entre peso ao nascer e IMC atual, com indicadores de risco cardiovascular;
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teste t de Student ou Mann Whitney para a comparacido das médias (ou
medianas) entre dois grupos; teste de analise de variancia (ANOVA) para
comparagao de mais de dois grupos, complementado pelo Teste de tukey ou
teste de Kruskal-Wallis complementado pelo teste de Dunn’s. Foi verificada a
homogeneidade das variancias pelo teste de Levene. Caso violado o
pressuposto da homogeneidade das variancias, optou-se pelo teste robusto de
Bronw Forsyth que n&o pressupde a igualdade de variancias.

Esta pesquisa observou as normas da Resolugao 196 de 10/10/1996 do
Conselho Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas com seres
humanos, tendo obtido aprovacdo pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Ouro Preto (processo numero:CEP 2007/93, CAAE 0009.0.238.000-
07).

RESULTADOS

A idade média das criangas avaliadas foi de 8,1 anos (+ 1,3), sendo
41,4%(75) delas do sexo masculino e 58,6%(106) do feminino. A proporc¢éo de
obesidade e eutrofia foi 35,9%(65) e 64,1%(116), de acordo com o indice
IMC/Idade. Nao houve diferenca estatisticamente significante na proporcao de
meninos e meninas quanto a faixa etaria, e classificagao de IMC/ldade.

O BPN foi observado em 22 criangas (12,2%), sendo que 9 delas,
nasceram prematuras. Das 22 criangas com BPN, 14 encontram-se atualmente
com eutrofia e 8 com obesidade. Ja entre as 157 criangas peso ao nascer
22500 e <4000g, 100 encontraram-se eutréficas na presente avaliagdo e 57
delas, estavam obesas (tabela 1). No entanto, na comparagao dos estratos ndo

foram observadas diferencgas estatisticamente significantes.
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Tabela 1- Perfil do estado nutricional ao nascer e atual das criancas estudadas

Caracteristicas Total Meninos Meninas

n % n % n %

Peso ao nascer

22500 g e <4000g 157 86,7 65 86,7 92 86,8
<2500¢g 22 122 10 13,3 12 11,3
Estado nutricional atual

Eutréficos 116 64,1 47 62,7 69 65,1
Obesos 65 359 28 37,3 37 34,9
Peso ao nascer combinado com o estado nutricional

atual

BPN e eutrofia atual 14 77 6 8,0 8 7,5
BPN e obesidade atual 8 44 4 53 4 3,8
Peso ao nascer =2500 e <4000g e eutrofia atual 100 55,2 41 54,7 59 55,7
Peso ao nascer 22500 e <4000g e obesidade atual 57 31,5 24 32,0 33 31,1

A tabela 2 descreve as médias de fatores nutricionais, clinicos e
bioquimicos de risco cardiovascular em criangcas com peso adequado ao
nascer e baixo peso ao nascer. Observa-se que a média de PAD foi maior
para aqueles com BPN e que os outros fatores de risco cardiovascular ndo se

associaram ao peso ao nascer.

Tabela 2- Médias de fatores nutricionais, clinicos e bioquimicos de risco cardiovascular
em criangas com peso adequado ao nascer e baixo peso ao nascer

Peso ao nascer
22.500 g (n=157) <2.500 g (n=22)

Indicadores de risco cardiovascular X + DP X + DP p

indice de massa corpoérea 18,4 + 3,9 18,8 +4,6 0,707°
% Gordura corporal 20,7+ 7,7 22,3+8,0 0,380b
% Massa Magra corpoérea 79,2+ 7,7 77,7 + 8,1 0,424 b
Circunferéncia de cintura 64,7+10,7 65,4+12,2 0,984°
Pressao arterial sistolica 103,7+14,5 106,6+17,4 0,448 b
Pressao arterial diastolica 59,3+8,8 65,0+17,6 0,031 b
Glicose (mg/dL) 84,4+7,5 83,946,7 0,895°
Colesterol (mg/dL) 153,3+ 29,3 151,7+24,8 0,786°
HDL(mg/dL) 58,0 + 11,7 57,8 +11,4 0,810°
LDL(mg/dL) 79,4124 4 77,0+20,7 0,657°
VLDL(mg/dL) 15,9+6,7 16,7+8,5 0,820°
Triglicérides (mg/dL) 79,5+33,0 83,7+42,6 0,943°
Proteina C reativa (mm/dL) 0,402+0,4 0,407+0,2 0,337°

a-Teste Mann Whitney b- teste t de Student
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Ao verificar a influéncia do peso ao nascer combinado com o estado
nutricional atual, nos mesmos indicadores (tabela3), foram encontradas médias
estatisticamente superiores de IMC, CC, %GC, PAD, TGL, VLDL e PCR além
de médias estatisticamente menores do %MM nos grupos com BPN e
obesidade atual e também naquelas com peso ao nascer 22500 e [14000g e
obesidade atual. As médias de IMC, CC, %GC, PAD,TGL e VLDL foram
ligeiramente superiores no grupo de criangas de BPN e obesidade atual do que
naquele de criangas de peso ao nascer 22500 e <4000g e obesidade atual,
no entanto, ndo foram observadas diferengas estatisticamente significantes
entre estes dois grupos. Ja as médias de colesterol e LDL foram
estatisticamente superiores no grupo de criangas de peso ao nascer 22500 e
<4000g e obesidade atual em relagdo aos demais grupos.

Tabela 3- Média de fatores nutricionais, clinicos e bioquimicos de risco cardiovascular
em criangas de acordo com o peso ao nascer e estado nutricional atual

Peso ao nascer combinado

com o estado nutricional atual

Indicadores de risco Situacgao 1 Situagao 2 Situagao 3 Situagao 4
cardiovascular (n=14) (n=8) (n=100) (n=57)

X + DP X + DP X + DP X + DP P
indice de massa corporea 16,2 +1,3° 234 +4,8° 15,8 +0,9° 22,8 +3,0° <0,001
% Gordura corporal 18,4+5,8° 29,146,7° 16,6+4,7° 28,0+6,52° <0,001"
% Massa Magra corporea 81,7459 ° 70,8+6,7 ° 83,3+ 4,3° 79,0+ 7,7° <0,001"
Circunferéncia de cintura 59,5+ 5,9° 77,2+13,3° 58,2+4,1° 76,0+9,1° <0,001
Pressao arterial sistolica 109,2+15,8 103,2+19,8 102,3+15,1 105,4+13,0 0,461 "
Pressao arterial diastdlica 59,5+5,9° 71,4+13,3° 57,3+8,8° 62,0+8,3° <,001"
Glicose (mg/dL) 82,6+7,6 86,2+4,3 83,1+7,5 85,9+7,1 0,095~
Colesterol (mg/dL) 148,1+23,0° 158,0+26,8"° 148,6+27,4° 161,4+31,0° 0,047
HDL(mg/dL) 58,3+13,4 57,0+7,4 58,9+12,2 87,3+25,1 0,616
LDL(mg/dL) 59,5+5,92 77,2+13,3° 58,2+4,1° 76,0+7,7° 0,003
VLDL(mg/dL) 13,7+6,0° 22,0+10,0° 14,9+6,7° 17,7+6,3° 0,026
Triglicérides (mg/dL) 68,5+30,1° 110,2+50,0° 74,1+434,1° 88,8+31,5° 0,024 "
Proteina C reativa (mm/dL) 0,187+0,006%  0,470+0,250°  0,281+0,223°  0,493+0,229° 0,033

Situagao 1- BPN e eutrofia atual.

Situagao 2- BPN e obesidade atual
Situagao 3- Peso ao nascer 22500 e <4000g e eutrofia atual
Situagao 4- Peso ao nascer 22500 e <4000g e eutrofia atual
* teste de analise de variancia (ANOVA), complementado pelo Teste de tukey
**- teste de Kruskal-Wallis complementado pelo teste de Dunn’s.
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Ao observarmos a correlagéo entre o peso ao nascer e fatores de risco
cardiovascular (IMC, % GC, CC, PAS, PAD, Glicose, perfil lipidico e PCR)
(tabela 4), correlagdo linear negativa foi observada apenas entre peso ao
nascer e PAD. No entanto, ao verificamos a correlacdo entre o IMC atual e os
mesmos fatores de risco, correlagcao linear positiva foi observada com PAD,
CC, % de GC, dlicose, TGL,LDL, VLDL e PCR além de correlagdo linear
negativa entre IMC atual e %MM.

Tabela 4- Correlagao entre peso ao nascer e correlagdo entre IMC atual com fatores de

risco cardiovascular nas criangas estudadas

Peso ao nascer IMC atual

Indicadores de risco cardiovascular r p r o]
Peso ao nascer * * 0,081 0,283°
indice de massa corpérea 0,028 0,708 * *

% Gordura corporal 0,055 0,436 0,771 <0,001?
% Massa magra corporea 0,052 0,493 -0,712 <0,0012
Circunferéncia de cintura 0,002 0,984 0,809 <O,OO1b
Pressao arterial sistolica 0,063 0,448 0,102 0,2112
Pressao arterial diastdlica -0,176 0,032 0,364 <0,001?
Glicose (mg/dL) 0,006 0,935 0,239 0,001°
Colesterol (mg/dL) -0,017 0,821 0,200 0,053b
HDL(mg/dL) -0,020 0,787 -0,019 0,798°
LDL(mg/dL) -0,018 0,810 0,267 <0,001°
VLDL(mg/dL) 0,005 0,947 0,257 0,001
Triglicérides (mg/dL) 0,005 0,943 0,267 <0,001°
Proteina C reativa (mm/dL) 0,120 0,341 0,360 0,003°

a- Correlagdo de Pearson b-Correlagdo de Spearman *N&o se aplica

DISCUSSAO

Ao investigar o impacto do peso ao nascer sobre fatores de risco
cardiovascular em criangas de 6 a 10 anos encontrou-se médias ligeiramente
maiores de %GC, CC, PAS, VLDL e TGL no grupo de criangas com BPN, no
entanto, sem diferencas estatisticamente significantes. O BPN esteve
estatisticamente relacionado apenas a maiores valores de PAD (p=0,031), com
uma pequena tendéncia linear negativa, ou seja, quanto menor o peso ao
nascer, maior a PAD (r=-0,176, p=0,032).
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1.?® observaram que, a cada 1 kg de elevacdo no peso ao

Huxley et a
nascer, ha redugédo de 2 a 3 mmHg na PAD em criangas. Embora tal redugao
nao parega significante quando analisada no ambito individual, representa uma
grande diferengca em nivel populacional. Estudos mostram que, reduzindo a
PAD média de uma populagdo em 7 mmHg, reduziriamos a taxa de
mortalidade total em 30%.

No estudo de Horta et al®

, realizado em uma coorte de nascimentos em
Pelotas, o baixo peso também esteve associado apenas com a PAD, mas nao
com a PAS, resultado mantido apds ajuste para variaveis sécio-econdmicas e
cor da pele.

Condizendo com a hipotese da programacédo fetal, uma significante
relacéo inversa entre BPN e niveis pressoricos tem sido descrita entre estudos

,'> na Europa ?, China®°, e paises africanos®'. Entretanto, a respeito

no Brasi
desta hipotese, estudos epidemioldégicos tem apresentado resultados
contraditorios®*®. Seidman et al** avaliaram relacdo do peso ao nascer e a
Presséao Arterial (PA) aos 17 anos de idade e detectaram uma fraca associagao
entre peso ao nascer e PA. Observaram ainda que o peso ao nascer parece ter
um pequeno efeito nos niveis pressoricos comparados com o largo efeito do
ganho de peso durante a vida, principalmente em seus anos iniciais. De acordo

I'2 umas das mais importantes limitagdes destes estudos é

com Strufaldi et a
que eles tendem a minimizar o forte efeito do tipo de crescimento pds-natal na
ocorréncia de doengas cardiovasculares.

Com efeito, ao avaliarmos a influéncia do peso ao nascer combinado
com o estado nutricional atual em fatores de risco cardiovascular foram
encontradas médias estatisticamente superiores de IMC, CC, %GC, PAD, TGL,
VLVD e PCR no grupo de criancas de BPN e obesidade atual bem como
naquele com PAN e obesidade atual. As médias de IMC, CC, %GC, PAD,TGL
e VLDL foram ligeiramente superiores no grupo de criancas de BPN e
obesidade atual do que naquele de criangcas de peso ao nascer 22500 e
14000g e obesidade atual, no entanto, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes entre estes dois grupos.

Desta forma, é interessante notar o risco aumentado naquelas criangas
que obtiveram um maior incremento no peso na infancia: tanto naquelas que

nasceram de baixo peso e atualmente apresentam obesidade, bem como
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naquelas que nasceram eutréficas, mas que atualmente estdo obesas,
sugerindo que o padréo de crescimento e ganho de peso durante a infancia
parecer ser um determinante mais robusto do estado de saude, do que o peso
ao nascer.

Karaolis-Danckert et al®®

acompanharam 206 criangcas alemas a termo,
com peso adequado para a idade gestacional, do nascimento aos 7 anos de
idade. Eles observaram que o rapido crescimento e ganho de peso n&o estao
restritos as criancas nascidas pré-termo, ou com desnutricdo intra-uterina, ou
seja, mesmo criangas nascidas eutréficas podem apresentar um padrdao de
crescimento e ganho de peso mais acelerado, consequentemente com risco de
se tornarem obesas.

Corvalan et al*®

acompanharam 323 criangas chilenas com peso normal
ao nascer de 0 aos 4 anos afim de verificar a relacdo entre o crescimento e o
status cardiometabdlico e também observaram que criangas com peso normal
ao nascer, mas com obesidade aos 4 anos, gragas ao incremento no IMC a
partir dos 6 meses, obtiveram risco cardiometabdlico aumentado aos 4 anos.

Hemachandra et al*” avaliaram a influéncia do peso ao nascer e do
crescimento pdés natal em um estudo longitudinal em 29.710 criangas do
nascimento aos 7 anos de idade e nao observaram em criangas menores para
a idade gestacional, risco para pressao arterial aumentada aos 7 anos. No
entanto, entre aquelas com maior incremento de peso até esta idade, foi
detectado risco de aumento na PA.

Um estudo finlandés® também detectou que a intensidade do
crescimento durante a infancia, principalmente referente ao ganho de peso,
constituiu importante precursor de doencas cardiovasculares, sendo que o risco
mostrou-se elevado conforme o aumento dos valores de IMC aos 11 anos de
idade. Um recente estudo publicado por Skidmore et al®® também sugeriu que o
ambiente obesogénico durante o crescimento pds-natal, tem um papel mais
importante no desenvolvimento da obesidade na idade adulta, do que o
desenvolvimento fetal.

Ja Strufaldi et al.’® avaliaram a influéncia do peso ao nascer na pressao
arterial em um estudo transversal com 739 criangas de 6 a 10 anos em Sao
Paulo. Eles encontraram médias significativamente maiores de PAS e PAD

entre aquelas do menor quartili de peso ao nascer. Ao avaliarem o efeito
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combinado do peso ao nascer com o0 peso atual na PA, encontraram que a
chance de desenvolver hipertensdo arterial foi 5 vezes maior entre aquelas
criangas nascidas de baixo peso, mas com obesidade atual (OR 5,0, 1C95%
3,3-16,1, p=0,023). De acordo com estes pesquisadores, parte do risco para o
desenvolvimento da hipertensdo é programado durante a vida fetal, enquanto
que o ganho de peso durante a infancia pode aumentar este risco.

Outro aspecto importante também observado, foram médias
estatisticamente menores do %MM nos grupos de criangcas de BPN e
obesidade atual bem como naquele com peso ao nascer 22500 e <4000g e
obesidade atual. Alguns estudiosos referem que os efeitos do rapido ganho de
peso derivam de um reduzido conteudo de massa muscular, acarretando baixa
atividade metabolica®,"" que se associada ao tipo de alimentagdo
hipercaldrica, favorece o acumulo de gordura corporal, 0 que pode acarretar
risco aumentado para doengas cardiovasculares''*?

Uma das limitagbes deste trabalho € que nao foram incluidos nas
analises, variaveis de confusdo como tabagismo na gestagdo, aleitamento
materno, condi¢des sécio-econdmicas, dentre outros. O cuidado metodolégico
para identificar os demais fatores que poderiam estar confundindo ou
modificando o efeito do peso ao nascer na obesidade na infancia também é
importante para distinguir os efeitos pré- e pds-natais comumente atribuidos ao
peso ao nascer.

Outra limitacdo € que neste estudo considerou-se como indicador do
crescimento e ganho de peso durante a infancia, o estado nutricional atual de
criangas, entendendo-o como o resultado do crescimento e ganho de peso

durante toda a infancia. Outros artigos'>'’

que avaliaram o impacto do peso ao
nascer e do crescimento pds-natal em eventos de saude também definiram o
crescimento como o peso total obtido entre o nascimento e a data da avaliagéo.
Entretanto, esta ndo € uma medida ideal de avaliagdo do crescimento.

De acordo com Gillman et al.*’

, estudos sobre a origem fetal das
doencas deveriam contemplar diversas avaliagées antropométricas ao longo da
infancia, adolescéncia e vida adulta, permitindo a diferenciacdo entre as
influéncias pré-natais e decorrentes de um rapido crescimento em periodos
criticos para o desenvolvimento da obesidade e risco cardiovascular

aumentado.
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Neste trabalho, definimos BPN quando este foi menor que 2.500 g,
referéncia esta ja utilizada em outros estudos que avaliaram associagcédo entre

423 No entanto, ha que se ressaltar a

BPN e doenga na vida adulta
possibilidade de haver criangas do grupo de BPN que nao sofreram realmente
desnutricdo intra-uterina, seja porque nasceram prematuros, ou porque eram
geneticamente pequenos. Enfim, o termo baixo peso ao nascer (peso inferior a
2500 g) é amplo e conveniente; entretanto, deixam obscuras diferencgas
funcionais de etiologia e prognéstico desses recém-nascidos***4. Esta questéo
ainda merece analises mais precisas.

Destarte, apesar das limitagées, foi possivel evidenciar uma associagao
entre o baixo peso ao nascer e PAD aumentada ja na infancia. Constatamos
ainda que o padrao de crescimento e ganho de peso durante os primeiros anos
de vida, parecer ser um importante determinante do estado de saude ja na
faixa etaria de 6 a 10 anos. Parece que, mais significativamente que o baixo
peso, o padrdao de ganho de peso na infancia, associa-se a risco aumentado de
doencas cardiovasculares.

Victora et al*®, enfatizaram que os beneficios em curto prazo do rapido
ganho ponderal, sdo evidentes para os recém nascidos que sofreram retardo
no crescimento intra-uterino, em relacdo a diminuicdo da mortalidade e de
admissdes hospitalares por diarréia e infeccdo respiratoria. No entanto, as
consequéncias em longo prazo deste crescimento acelerado sdo preocupantes,
uma vez que existem evidéncias de que o crescimento rapido na infancia leva
ao aumento do risco da obesidade e risco cardiovascular na adolescéncia e
vida adulta.

Atualmente acredita-se que a interacdo entre mecanismos que
influenciam o peso ao nascer e fatores ambientais determinem as alteragdes
que culminam em risco cardiovascular*® A elevada velocidade de crescimento e
ganho de peso pés-natal e o tipo de alimentagao oferecido durante o periodo
neonatal também parecem interferir na predisposicao ao desenvolvimento de
doencas cardiovasculares no futuro*’#84°.

Segundo Kramer®® a crenga na existéncia ou ndo da associagdo entre
peso ao nascer e eventos na vida adulta mudou; das criticas em relagao as

analises empregadas — onde muitos estudos s6 mostravam associagdo apos

104



ajuste para obesidade na vida adulta —, para a indagagao de qual € o impacto
dessa associagao em termos de saude publica.

E evidente que esta hipétese é de grande importancia para a saude
publica, pois sugere que as intervengbes para a prevengdao da doenca
cardiovascular do adulto devem ser iniciadas e priorizadas desde a vida pré-
natal. Uma vez que o padrdo de ganho de peso acelerado pode representar
risco aumentado para obesidade e doencas cardiovasculares em idades
posteriores, sugere-se também que o investimento em medidas de prevengao
primaria de saude materno-infantii sdo propostas mais sensatas do que
dilemas como promover ou nao a rapida recuperacao do estado nutricional na
infancia. Victora & Barros*? enfatizam, ainda, que intervencdes nutricionais que
proporcionem maior ganho de peso, em relagéo a estatura, como a distribuicéo
de alimentos para enriquecimento do valor energético da dieta oferecida ao

publico infantil devem ser criteriosamente avaliadas.

CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho sugerem que o baixo peso ao nascer, bem
como o padrdo acelerado de crescimento e ganho de peso durante os
primeiros anos de vida sdo preditores de risco cardiovascular aumentado.
Neste sentido, politicas de saude materno-infantil, que estimulem medidas
como a pratica do aleitamento materno, que promovam a qualidade de vida do
binbmio méae-filho, o adequado ganho de peso intra-uterino e adequada
nutricdo nos anos iniciais da vida, parecem ser importantes para a redug¢ao de

eventos cardiovasculares posteriores.
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5.2- RESULTADOS COMPLEMENTARES

Nas analises de correlacdo entre aleitamento materno, obesidade e
fatores de risco cardiovascular na populagao de estudo, ndo foram observados
resultados estatisticamente significantes. No entanto, a partir das informagdes
obtidas pelos questionarios foi possivel observar importante percentual de
criangas que nao foram amamentadas ou que sofreram o desmame precoce.
Do total de criangas avaliadas da amostra inicial do estudo (n=202), somente
31,7% (n=64) alcangou o tempo recomendado pela OMS para o aleitamento
exclusivo. Sendo que 13,4% (n=27) delas nunca foram amamentadas pelas
maes e 44,1% (n=89) obtiveram desmame precoce (Tabela 1).

A literatura tem descrito que o aleitamento materno esta ligado a uma
série de beneficios imediatos para a saude da crianga, mas também pode ter
efeitos em longo prazo, incluindo protegdo contra doenga coronariana e
mortalidade futura®. Singhal et al’® reportaram que criancas que receberam
aleitamento materno tiveram pressao arterial na adolescéncia inferior aquelas
que se alimentaram com férmulas infantis. Martin et al®> num estudo de coorte
realizado com 7.276 criangas de 7 anos encontraram associagao entre
aleitamento materno e uma menor presséao arterial na infancia.

Desta forma, € possivel também que decisbes tomadas no periodo
neonatal, tais como alimentar ao seio ou por mamadeira, possam ter impacto
mais tardiamente na saude, o que, por sua vez, resultaria em grande impacto
na saude publica. A Organizagdo Mundial da saude (OMS) destaca a
importancia de promover o aleitamento materno exclusivo por seis meses, além
de sua manutencio até os dois anos, como forma eficaz de prevenir além do
sobrepeso, doengas infecciosas, alergias tardias, diabetes mellitus insulino-
dependentes, disfungbes cognitivas e favorecer o crescimento e o
desenvolvimento infantil adequado®.

Observou-se ainda, elevados percentuais de criangas com
comportamento tipicamente sedentario de acordo com os critérios do
CDC(2006). Um total de 73,8% das criancas relataram ter o habito de fazer as
refeicbes principais assistindo TV e um percentual de 70,8 %(n=143) gastam
um tempo superior a duas horas por dia com o de uso de televisao,

computador ou videogame.
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Em estudos envolvendo adultos, comprova-se que um estilo de vida
sedentario € um comportamento claramente identificado com o aparecimento e
o desenvolvimento de obesidade, DCV e de seus fatores de risco associados®.
Ha estudos que relacionam o tempo gasto com atividades sedentarias com
assistir televisdo e a prevaléncia de obesidade®’. A taxa de obesidade em
criangas que assistem TV por menos de 1 hora diaria é de 10%°, enquanto que
o habito de persistir por 3, 4, 5 ou mais horas por dia vendo televisdo esta
associado a uma prevaléncia de cerca de 25%, 27% e 35%, respectivamente’.
televisdo ocupa horas vagas em que a crianga poderia estar realizando outras
atividades. A crianga frequentemente come na frente da televisdo, e grande

parte das propagandas promovem alimentos n&o nutritivos e ricos em calorias®.

Tabela 1: Tipo de Assisténcia médica, aleitamento materno e comportamento sedentario

da populagao total estudada (n=202)

Caracteristicas N(%)
Assisténcia médica

SuUS 149 (73,8)
Particular . 30 (14,9)
SUS e particular 12 (5,9)
Sem informagao 11 (5,4)
Aleitamento materno e desmame

N&o amamentou 27(13,4)
Amamentou, mas desmame precoce 89 (44,1)
Amamentou e o desmame néo foi precoce 64 (31,7)
Sem informagéo 22 (10,9)
Comportamento sedentario

Sim 143 (70,8)
Nao 37(18,3)
Sem informagao 22 (10,9)
Habito de fazer refei¢des principais assistindo TV

Sim 149 (73,8)
Nao 48(23,7)
Sem informagéo 5(2,5)

N&o tem plano privado de saude, mas pagam consultas particulares esporadicamente

Na populagédo geral, observou-se ainda, um significativo percentual de
criangcas com perfil lipidico alterado (tabela 2): 52,5% (n=106) delas
apresentaram niveis séricos de colesterol acima do limitofre: sendo que deste
total, 52,8% (n=56) apresentaram niveis séricos superiores aos valores
considerados aumentados para a faixa etaria. 9,9% (n=20) apresentaram perfil
de risco quanto aos niveis de HDL e 66, 3% (134) apresentaram niveis séricos

aumentados de TGL.
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Tabela 2: Prevaléncia de fatores bioquimicos de risco cardiovascular das criangas

Fatores de risco N total % Obesgs Eutréfi(l:)os
n %o n %o

Colesterol aumentado 106 52,5 40 62,5 65 50,4
HDL baixo 20 9,9 8 12,3 12 8,8
Triglicérides aumentado 68 33,6 26 40,0 41 30,1
Tolerancia a glicose diminuida 2 1,0 1 1,5 1 0,7

OBS: Nao foi calculada a prevaléncia de PCR alterada, devido a auséncia de consenso na literatura em

relagdo aos pontos de corte para determinagao de risco cardiovascular em criangas.

Considerando que aproximadamente 80% das criangas sao
provenientes de familias que nao usufruem de planos privados de saude
(tabela 1), ou seja, tém como referéncia para a assisténcia a saude, o sistema
publico de saude brasileiro: o Sistema Unico de Saude (SUS) e que a mostra
foi obtida entre as escolas publicas municipais, € importante reforcar a
relevancia do SUS e do sistema publico de ensino no planejamento estratégias
de intervencdo e controle da obesidade e fatores de risco para doencas
cardiovasculares no municipio de estudo. Os resultados apontados reforcam a
importancia de medidas de saude e educacao direcionadas para a protecao,
promogao e apoio ao aleitamento materno, bem como a promocdo de um
estivo de vida saudavel e menos sedentario.

Considerando a relevancia do SUS e do sistema publico de ensino no
planejamento estratégias de intervengdo, um relatério com os resultados da
pesquisa foi encaminhado as secretarias de Educacdo e Saude, bem como
para a Administracdo Municipal. Em reunides com as equipes das respectivas
secretarias, foram discutidos os resultados e propostas de intervencao.

Entre as acdes deliberadas, junto as escolas municipais foi desenvolvido
o “Projeto de Promog¢ao da Saude”, envolvendo toda a comunidade escolar.
Equipes de ESF (Estratégia de Saude da Familia) e enfermeiros de Unidades
Basicas de Saude (UBS) discutiram os resultados e direcionaram as atividades
com enfoque para a promocao da saude, prevencao da obesidade e doencgas
cardiovasculares. Entre as prioridades das agdes: o incentivo ao aleitamento

materno, vida ativa e habitos alimentares saudaveis.
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6- CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos resultados obtidos podemos fazer as seguintes conclusoes:

1- A ocorréncia da obesidade em criancas esteve associada com o excesso de

peso dos pais.

2- O estado nutricional dos filhos esteve significativamente associado ao
estado nutricional tanto de suas maes quanto de seus pais. Logo, néo foi
possivel verificar um efeito diferenciado do excesso de peso do pai ou da mae

no estado nutricional de seu filho.

2- A associacdo descrita na literatura entre obesidade e aumento da pressao
arterial em adultos, ja acontece na infancia, uma vez que observou-se que
indicadores corporais de adiposidade, encontraram-se significativamente
correlacionados a niveis mais elevados de PAD em criangas. A PAD esteve

correlacionada com IMC, %GC e CC.

3- Niveis mais elevados de PA paterna estiveram associados com maiores

niveis pressoricos nas criangas.

4- Observou-se fraca associacdo entre baixo peso ao nascer e risco
cardiovascular entre as criangas. Entre os fatores de risco estudados, o peso
ao nascer correlacionou-se apenas com a PAD (r=0,032). Ja o estado
nutricional atual correlacionou-se com PAD, CC, % GC, glicose, triglicérides
(TGL), LDL, VLDL e PCR.

5- Observou-se médias estatisticamente superiores de IMC, CC, %GC, PAD,
TGL, VLDL e PCR no grupo de criangas com BPN e obesidade atual e também
naquele com peso ao nascer 22500 e <4000g e obesidade atual, sugerindo ser
0 ambiente obesogénico durante o crescimento pds-natal, um preditor de risco

cardiovascular de maior magnitude, que o peso ao nascer.
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As conclusbes apontadas pelas investigagdes, reforcam a importancia
do envolvimento da familia no manejo da obesidade e na prevencado de
doencas a ela relacionadas, em detrimento de acbes focadas apenas no
individuo. O controle precoce da obesidade, o rastreamento de antecedentes
familiares de obesidade e hipertensdo arterial e o planejamento de
intervengdes com direcionamento para toda a familia, podem ser importantes
instrumentos na diminuicdo da populacéo hipertensa e de risco cardiovascular.

Diferente do que tem descrito varios estudos da literatura, de que a
influéncia do estado nutricional € maior entre mée e filho em relagao aos pais,
no presente estudo, encontramos que tanto maes, quanto pais tém importante
papel no estado nutricional de seus filhos e na manifestagdo da obesidade em
sua prole.

A despeito de uma grande parcela de estudos justificarem uma maior
associacgao do estado nutricional dos filhos com as maes, dado ao fato de ser a
mae, a maior responsavel pelo cuidado direto com a crianca, podendo interferir
na alimentacao e no estilo de vida de seus filhos, os pais também devem estar
integrados e envolvidos em iniciativas de intervencgao.

Revisando a literatura, observa-se que poucos sado os estudos que
verificam a associacdo do estado nutricional dos filhos com o de seus
progenitores que avaliaram o estado nutricional paterno. A grande maioria dos
estudos obtém dados maternos, mas nao os paternos, ou sendo, obtém dados
a partir de auto-relato. Desta forma, o estudo da associagao entre estado
nutricional de progenitores e sua prole deve ser avaliada de maneira criteriosa.

Neste estudo, onde todas as maes e pais tiveram a adiposidade
avaliada, encontrou-se que a obesidade infantil esteve associada, tanto com o
excesso de peso materno, quanto paterno. O Consenso Latino Americano em
Obesidade (1999), colocou como fatores que aumentam a eficacia da
prevencdo e manejo da obesidade, a intervengdo ainda na infancia e o
envolvimento ativo de todos os familiares. Os familiares podem estruturar um
meio que facilite a ocorréncia dos novos comportamentos desejados,
propiciando sua manutencao.

Encontrou-se ainda, que as médias de PA foram significativamente
maiores entre filhos de pais com PA aumentada e que a PA aumentada em

criancas foi estatisticamente associada a PA aumentada dos pais. Esta
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associacao no entanto, nao foi observada entre maes e filhos. A associagao
encontrada entre a PA das criangas e PA paterna pode indicar maior influéncia
genética do lado paterno na determinagdo dos niveis pressoricos da prole, no
entanto, esta influéncia também pode ser mediada por fatores ambientais, uma
vez que além de compartilhar os genes, os integrantes de uma mesma familia
partiiham entre si de habitos alimentares e de vida e o mesmo ambiente
cultural.

A forte associacdo encontrada entre o estado nutricional materno e
paterno com o de seus filhos também podem indicar o compartilhamento de
fatores ambientais que conduzem a obesidade e consequentemente, a niveis
pressoricos aumentados. A avaliacdo de habitos alimentares e de vida
compartilhados pela familia poderia auxiliar no esclarecimento desta questéao e
deve ser objeto de estudo para futuros trabalhos.

Observou-se também o baixo peso ao nascer e com maior significado, o
maior incremento no peso nos primeiros anos de vida, como preditores de risco
cardiovascular aumentado. Encontramos médias ligeiramente maiores de
%GC, CC, PAS, VLDL e TGL no grupo de criangas com BPN, no entanto, sem
diferencas estatisticamente significantes. O BPN esteve estatisticamente
relacionado apenas a maiores valores de PAD.

Assim, parece que o periodo gestacional, avaliado pelas condigdes de
peso ao nascer pode ter influéncia na programacao da saude das criangas.
Todavia, tanto criangas com BPN como aquelas de PAN, mas que se tornaram
obesas entre 6 e 10 anos, obtiveram médias estatisticamente maiores de CC,
%GC, PAD, TGL, VLVD e PCR. Desta forma, sugere-se que o ambiente
obesogénico durante o crescimento pds natal, pode ter um papel mais
importante no desenvolvimento da obesidade e consequentemente de risco
cardiovascular, do que o desenvolvimento fetal.

Este resultado aponta para o ritmo do crescimento e ganho de peso na
infancia como periodo critico de risco. O estado nutricional na idade escolar é o
resultado de um processo que envolve mudangas quantitativas e qualitativas
desde o nascimento e possivel de ser modificada positiva ou negativamente
pela acdo do meio ambiente. Fatores sdécio-econdmicos e culturais,
disponibilidade e acesso a alimentos, cuidados domiciliares e habitos

alimentares, podem influenciar e alterar a trajetoria genética.
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Os habitos adotados na infancia sdo importantes determinantes do
estado nutricional atual e do desenvolvimento de doencas na vida adulta. Desta
forma, a infancia é um periodo estratégico no ambito da atencédo primaria a
saude, tendo em vista que os habitos adquiridos nesta fase, persistem até a
vida adulta e podem se tornar fatores que predispdem ao desenvolvimento de
doencas futuras. A promogao da saude de toda a familia € um importante
investimento para a sociedade, uma vez que as repercussdes sociais,
humanas e econdmicas no futuro, podem ser bem maiores, caso ela ndo seja
priorizada.

Neste estudo, ndo foi possivel a andlise de informagdes que poderiam
influenciar o peso ao nascer e a predisposicao a doenga cardiovascular futura,
como o estado nutricional materno gestacional, uso de medicamentos, heranga
genética, entre outros. O ganho de peso durante a infancia foi avaliado pelo
estado nutricional atual da crianca e nao foi possivel avaliar os fatores
determinantes do ganho de peso durante a infancia. Entretanto, o
conhecimento destes fatores em curto, médio e longo prazo seriam importantes
para uma melhor identificacdo de fatores de risco e planejamento de politicas
de saude e educacao.

Destarte, os resultados encontrados apontaram para o efeito deletério da
obesidade, ainda na infancia para a saude cardiovascular. O excesso de peso,
de gordura corporal e de adiposidade na regidao abdominal, conhecidamente
associados a elevacao da PA em adultos, ja se encontraram significativamente
associados a niveis mais elevados de PA em criangcas. O excesso de peso
nesta populacdo de 6 a 10 anos, esteve correlacionado a niveis aumentados
de lipideos séricos e PCR.

Os resultados deste estudo, de um modo geral apontam que as
intervencdes para a redugdo de eventos cardiovasculares devem comecar
precocemente, priorizando medidas direcionadas para toda a familia, em
detrimento de agdes voltadas apenas para o individuo, além de politicas de
saude materno-infantil que promovam o adequado ganho de peso intra-uterino
e adequada nutricdo nos anos iniciais da vida.

Sao necessarias politicas publicas que foquem a atencao nos cuidados
com a saude materna durante a gravidez por meio de adequado pré-natal e

boa nutricdo, visando a promoc¢ao do adequado crescimento fetal. O reforgo as
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acdes de incentivo ao aleitamento materno, das boas praticas do desmame,
dieta saudavel durante a infancia, incentivo a um comportamento menos
sedentario, permitindo, assim, o adequado crescimento infantil e contribuindo
para a prevencao de doencas, como eventos cardiovasculares na vida adulta.
No Brasil, uma das estratégias de reorientagdo do modelo de atencéo a
saude é a Estratégia de Saude da Familia (ESF), com énfase na atencéo
basica como porta de entrada do cidaddo no sistema de saude. A atuacao
centrada na familia, entendida e percebida de forma integral, sistémica e
intersetorial (educacgéo, saude, planejamento) considerando o seu ambiente
fisico e social, amplia a compreensao do processo saude-doenca e da

necessidade de intervencdes que vao além de praticas curativas.
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1) Apresentacéao

Este estudo é um esfor¢co cooperativo entre a Prefeitura Municipal de Nova Era, Universidade
Federal de Ouro Preto e Universidade Federal de Vigosa, que tem por objetivo a implementacdo de
medidas durante a infancia e adolescéncia que possibilitem a reducdo da incidéncia de doencas
cardiovasculares precocemente em adultos a partir de indicadores nutricionais de risco.

A pesquisa sera realizada com criancas de 6 a 10 anos da rede municipal de ensino de Nova
Era e suas maes. As criancas serdo submetidas a coleta de sangue para exames laboratoriais,
avaliacdo antropométrica (peso, estatura, circunferéncias braquial e de cintura), avaliagcdo da
composicdo corporal (aparelhos Tetrapolar e BioScan, pregas cutaneas triciptal e subescapular),
afericdo da pressdo arterial e eletrocardiograma. As maes serdo submetidas a avaliagdo
antropomeétrica (peso, estatura e circunferéncias abdominal e de cintura) e afericdo da presséao
arterial.

O questionério da entrevista consiste nos seguintes elementos: identificacdo da escola e do
aluno; avaliacdo da percepcao corporal, questdes relativas aos habitos alimentares incluindo a
aplicacdo de Recordatorio de 24 horas e escala hedodnica; dados clinicos da crianga; questdes sobre a
pratica de atividades fisicas, bem como outras atividades diarias da mesma; questdes sobre as
condicbes socioecon6micas da familia e questdes sobre doencas familiares.

Os dados coletados e as informacdes obtidas nesta pesquisa serdo utilizados para a
elaboragcdo das dissertacbes de mestrado da Pds-Graduacdo em Ciéncias bioldégicas (NUPEB) da
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) e da Pd4s-Graduagdo em Ciéncia da Nutricdo da
Universidade Federal de Vigosa (UFV).

Apo6s a andlise dos resultados do estudo, 0s mesmos serdo divulgados nas redes de educagéo
e saude do municipio de Nova Era.

Vocé, entrevistador, é essencial para o sucesso do estudo, tendo em vista que a qualidade do
seu trabalho sera o principal determinante da qualidade dos resultados obtidos.

2) Objetivo

Este manual foi elaborado para fornecer orientagbes e esclarecimentos sobre as atividades a
serem desenvolvidas pelos voluntarios no trabalho de campo.

Visa nortear a forma correta de aplicacdo do questionario, normatizando os procedimentos do
entrevistador e objetiva também padronizar a coleta de dados por meio de protocolos.

3) Orientacfes gerais

3.1) O trabalho sera realizado com criangas de 6 a 10 anos, portanto, todos os procedimentos devem
ser explicados no decorrer de sua realizagcdo para que elas ndo se assustem ou fiquem receosas em
relacdo a alguma parte da avaliacao;

3.2) As criancas devem ser tratadas com muita atencdo e paciéncia, deve-se falar com elas tranquila e
educadamente;

3.3) E importante que vocé siga cuidadosamente as instrugdes que Ihe forem dadas, coletando todas
as informacdes necessérias;

3.4) Sempre que for necessario retirar alguma parte da roupa da crianga, solicite a ela ou a mée que o
faca. Se esta funcéo for designada a vocé, peca licenca para fazé-lo;

3.5) Se alguma crianga ficar nervosa ou chorar, solicite & mae que tente acalma-la antes de dar
continuidade as avaliagoes;

3.6) Durante as avaliacfes tanto da crianca quanto da mae, seja imparcial, ndo demonstre aprovacao,
desaprovacao ou surpresa diante dos dados obtidos;

3.7) Os dados obtidos sdo confidenciais. Portanto, aquilo que for observado por vocé nédo deve ser
comentado fora do a&mbito da pesquisa;

3.8) As duvidas que surgirem durante a coleta dos dados devem ser informadas aos coordenadores do
trabalho.

4) OrientacOes para a aplicacdo do questionario
4.1) A entrevista deve se iniciar com a apresentacdo do entrevistador, explicacdo dos objetivos da

pesquisa e das instituicdes envolvidas. No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido terdo sido
disponibilizados nomes e telefones dos responsaveis;



4.2) Vocé precisa conhecer o questionario profundamente e néo ter dividas quanto ao seu contetdo e
forma de aplicacéo;

4.3) Algumas perguntas serdo direcionadas as criangcas e outras as maes. Vocé deve prestar atencao
a este direcionamento;

4.4) Durante a entrevista, ndo demonstrar aprovacao, desaprovacao e/ou surpresa frente as respostas;
4.5) Proporcionar um ambiente favoravel e adequado para a realiza¢do da entrevista;

4.6) Fazer as perguntas pausadamente e com a mesma entoagao;

4.7) Vocé ndo deve induzir respostas ou sugerir palavras, mesmo que o0 entrevistado esteja com
dificuldade para elaborar a resposta;

4.8) As respostas devem ser preenchidas com caneta esferografica;

4.9) Procure evitar rasuras. As respostas devem ser legiveis;

4.10) Nao abreviar ou escrever siglas;

4.11) ApGs realizar a entrevista, conferir o formulario. Verificar se ndo esqueceu alguma questdo em
branco e pergunta-la ao entrevistado, caso isto tenha ocorrido;

4.12) Os dados obtidos na entrevista sdo confidenciais. A equipe de coordenacdo da pesquisa e 0s
entrevistados confiaram em vocé, portanto, o que vocé ouviu ndo deverd ser comentado fora do ambito
da pesquisa.

4.13) Mais uma vez, ressalta-se que a qualidade de seu trabalho é imprescindivel para o bom éxito da
pesquisa no que concerne a qualidade dos resultados obtidos.

ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS

Cada explicacdo contida neste manual ser& precedida pelo niumero da questéo,
em negrito.

e Prestar bastante atencdo para ndo se esquecer de preencher nenhum campo do questionario;
e Solicitar o cartdo da crianca e de pré-natal da mée antes de iniciar a entrevista e anotar os dados
da mesma nos respectivos campos;

1- Atentar para o preenchimento da primeira pagina do questionario (Tépico 1) que se refere a
identificacdo da escola e o numero identificador do questionéario. Este correspondera ao nimero da
crianca na lista de nomes sorteados para participar do estudo;

2 — No Topico 2 (identificacdo do aluno), preencher corretamente todos os dados referentes ao
aluno, principalmente, telefones de casa e celular do responsavel; esta pergunta serd direcionada as
maes;

2.16 — Nas questbes 2.16; 10.17 e 11.29 sobre a cor da pele deve-se proceder da seguinte forma: “A
sua cor ou raca é: Leia as opcdes de cor ou raca para a pessoa e considere aquela que for a
declarada. Caso a declaracdo ndo corresponda a nenhuma das alternativas enunciadas, esclareca as
opcdes para que a pessoa se classifique na que julgar mais adequada. Assinale a quadricula,
conforme o caso:

1 - BRANCA - para a pessoa que se autodeclarar branca;

2 - PRETA - para a pessoa que se autodeclarar preta;

3 - PARDA - para a pessoa que se autodeclarar parda ou dizer que é mulata, cabocla, cafuza,
mameluca ou mestica;

4 - AMARELA - para a pessoa que se autodeclarar amarela (de origem japonesa, chinesa, coreana,
etc.);

5 - INDIGENA - para a pessoa que se autodeclarar indigena ou se declarar india

Esclareca a pessoa, quando necessario, que a classificacdo amarela nao se refere a pessoa que tenha
a pele amarelada por sofrer de moléstia como empaludismo, maléria, amareldo, etc. A classificagdo
Indigena aplica-se aos que vivem em aldeamento como, também, aos indigenas que vivem fora do
aldeamento.

3 — No topico 3 (avaliagcdo da percepcao corporal), perguntar a crianca sobre sua percepgao
corporal, ler pausadamente as opcdes e na questdo 3.4 mostrar as figuras cuidando para néo interferir
ou induzir a resposta e pedindo que a mae também nao interfira;

4 — No tépico 4 (habito alimentar) as questdes 4.1, 4.2, 4.3 e 4.5 serdo respondidas pela mae ou
responsavel pela crianca;

4.1 — Nesta questao, citar os exemplos de suplementos como sulfato ferroso, complexo B, para facilitar
o entendimento do entrevistado.



4.4 — No topico 4 (habito alimentar) a questédo 4.3 deve ser respondida pela crianga. Deve-se mostrar
a ela as figuras do QUADA (paginas 2,3 e 4)correspondentes a cada refeicdo e questionar sobre os
alimentos consumidos no dia anterior, marcando com um x 0s numeros de 1 a 16 referentes as figuras.
A mée poderd auxilia-la.

5 — O recordatorio devera ser respondido pela crianga, mas a mae podera auxilia-la.

5.1 — Nao se esquecer de marcar o dia da semana referente ao recordatério de 24 h.

5.4 — Perguntar primeiramente o local da refeicdo: em casa, na escola ou outro local. Apés a resposta,
aprofundar a questdo com o restante da pergunta conforme o local respondido. O mesmo
procedimento deverd ser seguido para preenchimento de todas as refeicdes desde o nimero 5.4 até o
namero 5.16.

6 — Neste topico atentar para o preenchimento das refei¢cdes realizadas 4 vezes por semana ou mais,
nao esquecer de questionar o local em que a refeicdo é feita. Estas questbes serdo respondidas pela
crianca, mas a mée podera auxilia-la.

6.7 — Nesta questéo, considerar como refei¢cdes principais o almoco e o jantar.

6.9 — Explicar que esta questao deve ser respondida pela crianga sem a interferéncia da mée. Mostrar
as figuras dos grupos de alimentos do QUADA (pagina 4). Marcar com um X, em cada grupo de
alimentos, o numero referente a “carinha” escolhida pela crianca quando questionada sobre o que
sente em relacao aquele grupo.

7 — O preenchimento deste tépico (dados clinicos da crianc¢a) deve ser feito utilizando-se os cartbes
da crianca e de pré-natal da mée solicitados previamente e as perguntas serdo direcionadas a mae da
crianga.

7.1 — Mesmo que a mae saiba responder, deve-se procurar conferir estas respostas no cartdo de pré-
natal da mée.

7.2 - Mesmo que a mae saiba responder, deve-se procurar conferir as respostas das questbes 7.2 e
7.3 no cartdo da crianga. Na questdo 7.3, explicar que comprimento € o tamanho do bebé.

7.6 — Nesta questdo e na 7.7, ndo demonstrar desaprovacdo ou surpresa diante das respostas,
gquaisquer que sejam.

7.9 - Quando a crianca apresentar outras doencas além das opg¢fes, ndo se esquecer de cita-las no
campo “Outras. Qual (ais)?”

7.13 — Nesta questdo, marcar todas as pessoas que moram com a crianga.

7.15 - Neste topico, explicar a mae que aleitamento materno exclusivo - € aquele no qual a crianga
recebe somente leite materno, diretamente da mama ou extraido dela, e nenhum outro liquido ou
sélido, inclusive dgua, com excecdo de gotas ou xaropes de medicamentos, vitaminas ou minerais;
aleitamento materno predominante € aquele em que o lactente recebe, além do leite materno, agua
ou bebidas & base de agua, como sucos de fruta e chas; alimentacdo complementar é aquela na
qual a crianca recebe o leite materno, mas também ingere alimentos soélidos e semi-solidos, incluindo o
leite ndo humano.

7.16 — Explicar que esta questéo deve ser respondida pela crianga sem interferéncia da mée. Deve-se
mostrar a crianga as figuras da Planilha de Tanner, para que ela escolha com qual delas se identifica e
entdo marca-la no respectivo campo. M e P para meninas significam, respectivamente, mamas e pélos
pubianos, enquanto que para meninos G e P significam, respectivamente, genitalia e pélos pubianos.
7.17 — Explicar que a menarca corresponde a primeira menstruagdo da menina. Anotar a idade da
menarca em anos e meses.

8 — As questbes deste topico (atividades fisicas) devem ser direcionadas a mée e a crianca pode
responder o que lembrar.

8.2 — Nas questdes 8.2 e 8.3, deve-se mostrar a pagina 1 do QUADA para a crianga mostrar o meio de
locomocéo utilizado para ir e vir da escola.

8.5 — Perguntar a frequéncia de cada atividade separadamente para minimizar a possibilidade de
preenchimento incorreto.

8.6 — Nao se esquecer de questionar os alimentos consumidos enquanto a crianca assiste TV ou
video.

8.7 — Frisar que esta questdo se refere aos Ultimos 6 meses para nortear a mae e a crianga nas
respostas.

8.8 — Explicar & mée que esta questdo deve ser respondida pela crianca sem a interferéncia dela.
Mostrar as “carinhas” para a crianca e questionar com qual delas mais se identifica em relacédo a
exercicios fisicos sem interferir ou induzir sua resposta.

9 - Este topico sobre condicdo sécio-econdmica deve ser respondido pela mée ou pelo pai da crianca.
9.3 - Se houver mais de 4 individuos desempregados na casa, anotar no espaco restante de forma
legivel.



9.5 — Deve-se dar os exemplos de programas de beneficios entre parénteses em que a pessoa pode
estar inscrita. Se alguém da familia estiver inscrito, ndo se esquecer de anotar o nome do programa.
9.8 — Na opcdao casa “cedida” estdo incluidas casas em que as pessoas moram “de favor”,ou seja, ndo
sédo proprietarios e também quando a casa pertence a herdeiros.

9.11 — Se houver um numero de criancas menores de 3 anos diferente das op¢des, anotar o numero.
9.13 — Nesta questao, fazer a pergunta e ler todas as op¢des para que a mée possa escolher entre
elas.

10 — Este topico (questiondario materno) deve ser respondido pela mée da crianca.

10.3 — Neste topico serdo preenchidos os dados antropométricos da mée e estes valores serdo
fornecidos pela balanca Ironman.

10.4 — Esta questéo se refere a triplicata de afericbes da presséo arterial que sera realizada com o
aparelho digital OMROM para que se calcule a média entre os valores.

10.7 - Pode-se marcar mais de um X nesta questdo caso a mée trabalhe em mais de um turno.

10.8 — N&o se esquecer de fazer as 3 perguntas relacionadas ao tabagismo embutidas nesta questao.
10.9 — N&o se esquecer de fazer as 3 perguntas relacionadas ao etilismo embutidas nesta questéo.
10.10 - Nao se esquecer de anotar outras doencas da méde que forem citadas além das opc¢des
fornecidas. Caso néo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel, identificando a questéo.
10.16 - Nao se esquecer de anotar outras doencas dos familiares da mée que forem citadas além das
opcOes fornecidas. Caso ndo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel, identificando a
guestao.

11.20 - Neste topico serdo preenchidos os dados antropométricos do pai e estes valores serdo
fornecidos pela balanca Ironman.

11.21 — Esta questéo se refere a triplicata de afericbes da presséo arterial que sera realizada com o
aparelho digital OMROM para que se calcule a média entre os valores.

11.23 - Pode-se marcar mais de um X nesta questdo caso o pai trabalhe em mais de um turno.

11.26 - Nao se esquecer de anotar outras doencas do pai que forem citadas além das opc¢des
fornecidas. Caso néo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel, identificando a questéo.
11.28 - Nao se esquecer de anotar outras doencas dos familiares do pai que forem citadas além das
opcOes fornecidas. Caso ndo haja espaco, anotar na parte de tras de forma legivel, identificando a
guestao.

5) Orientagcfes para as avaliacdes antropométricas e composicao corporal

5.1) Quando a crianga e a mae chegarem, vocé devera primeiramente solicitar a ficha cadastral e s6
entdo iniciar a avaliacao;

5.2) O procedimento a ser realizado por vocé deve ser explicado pausadamente enquanto vocé o
realiza para que crianga e mée sejam esclarecidas;

5.3) ApGs o término da etapa realizada, encaminhe a mée e a crianca a proxima etapa da avaliacéo
para que nao se sintam perdidas ou receosas;

5.4) Quando a méde e a crianga estiverem saindo do recinto das avaliagbes, vocé devera solicitar o
registro cadastral dos mesmos e recolhé-lo para arquivamento.

5.5) Atencgdo: durante as avaliagdes, os valores deverdo ser anotados na ficha cadastral do avaliado e
na planilha.

PROTOCOLOS DE AFERICAO
AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO - CRIANCAS

1 — Solicitar que a crianca retire a blusa, caso a mesma seja de mangas compridas;

2 — Dobrar o braco direito da crianca em direcdo ao abdémen;

3 - Posicionar a fita métrica da borda supero-lateral do acrémio ao olécrano (parte posterior do braco);
4- Marcar o ponto médio desta distancia com uma cruz (medida paralela) no triceps (caneta hidrocor);
5 — Solicitar que a crianca relaxe o brago novamente;

6 - Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto de marcagdo e medir a circunferéncia sem
apertar excessivamente a fita no braco da crianga;

7 — Fazer a leitura da circunferéncia do braco e dita-la ao redator;

8 - Executar a medidas duas vezes;



9 — Encaminhar a crian¢a para a maca na qual sera realizada a afericao da pressédo com o Doppler e o
eletrocardiograma.

AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO — MAES

1 — Solicitar que o avaliado retire a blusa, caso a mesma seja de mangas compridas;

2 — Dobrar o braco direito do avaliado em direcéo ao abdémen;

3 - Posicionar a fita métrica da borda supero-lateral do acrémio ao olécrano (parte posterior do braco);
4- Marcar o ponto médio desta distancia com uma cruz (medida paralela) no triceps (caneta hidrocor);
5 — Solicitar que o individuo relaxe o brago novamente;

6 - Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto de marcagcdo e medir a circunferéncia sem
apertar excessivamente a fita no braco da pessoa;

7 — Fazer a leitura da circunferéncia do braco e dita-la ao redator;

8 - Executar a medidas duas vezes;

9 — Encaminhar a mée para a 12 afericdo da pressao arterial - OMROM.

PRESSAO ARTERIAL — DOPPLER (CRIANCAS)

1 - Explicar o procedimento & mée e a criancga, solicitando a retirada da blusa caso seja de mangas
compridas;

2 — Solicitar que a crianca suba na maca e deite-se em decubito dorsal com os bragos esticados,
lembrar que a méo deve permanecer aberta;

3 - Certificar-se de que a crianga esteja de bexiga vazia,;

4 - Solicitar que o avaliado n&o fale durante a afericéo;

5 - Verificar a medida da circunferéncia do braco anotada na ficha cadastral do avaliado e selecionar a
bragadeira a ser utilizada;

6 - Colocar a bracadeira 2 cm acima da fossa cubital (oposta a prega do cotovelo) sem deixar folgas
(espaco para um dedo apenas);

7 - Observar a seta direcionada a artéria braquial;

8 - Estimar o nivel da presséo sistolica (palpar o pulso radial e inflar até o seu desaparecimento,
desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida);

9 - Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar um pouco de gel nesta regiao;

10 — Inflar rapidamente até ultrapassar 20 mmHg do nivel estimado da pressao sistolica;

11 — Aumentar o volume do Doppler e colocar o aparelho sobre o gel,

12 - Proceder a deflacdo lentamente passando o aparelho sobre o gel até determinar a presséo
sistélica no primeiro som;

13 — Informar o valor obtido ao avaliado;

14 — Anotar o valor da presséo sistélica obtido;

15 - Retirar a bracadeira e explicar a crianca e a mae que o proximo procedimento sera o
eletrocardiograma nesta mesma maca.

ELETROCARDIOGRAMA (CRIANCAYS)

1 — Caso a crianga ndo tenha retirado a blusa para afericdo da pressao com o Doppler, solicitar que o
faca neste momento;
2 - Explicar o procedimento a crianga e a mae enquanto coloca os eletrodos, avisando que ndo ha
risco de choque ou dor durante o0 mesmo;
3 — Solicitar que a crianga permanega em siléncio e que ndo se movimente durante o procedimento,
explicando que isto torna o exame incorreto e, portanto, devera ser repetido;
4 — Colocar inicialmente gel nos eletrodos periféricos e localiza-los:
-verde: tornozelo esquerdo - amarelo: pulso esquerdo
- preto: tornozelo direito - vermelho: pulso direito
5— Localizar os pontos de colocac¢éo dos eletrodos precordiais no peito da crianca e colocar gel nos
mesmos:
- V1 — 4° espago intercostal na borda lateral direita do esterno
- V2 — 4° espaco intercostal na borda lateral esquerda do esterno
- V4 — 5° espaco intercostal em direcdo ao meio da clavicula



- V3 — Ponto médio entre V2 e V4 no 5° espaco intercostal
-V5 — 5° espaco intercostal na linha anterior axilar
- V6 — 5° espaco intercostal na linha axilar média
6 — Digitar os dados da crianga nos respectivos campos do programa computacional,
7 — Clicar em novo exame;
8 — Clicar em anamnese;
9 — Ao iniciar o0 exame, observar se a onda P esta positiva (para cima) e caso nao esteja, verificar o
posicionamento dos eletrodos, pois isto indica que o exame esté incorreto;
10 — Esperar a estabilizacdo das ondas eletrocardiograficas e clicar em “pare”;
11 — Salvar 0 exame atual no arquivo;
12 - Permitir que a criancga se vista e encaminha-la para a 22 afericao da pressao arterial (OMROM)

PRESSAO ARTERIAL — OMROM (CRIANCAS e MAES)

1 — Explicar o procedimento a méde e/ou a crianga, solicitando a retirada da blusa caso seja de mangas
compridas e avisar sobre o ruido emitido pelo aparelho;

2 — Certificar-se de que a crianca e/ou a mae esteja de bexiga vazia;

3 — Certificar-se, no caso da mae, se houve ingestdo de café ou alimentos h4 menos de 30 minutos (a
crianga estara em jejum);

4 — Certificar-se, no caso da mée, de que nado tenha fumado ha menos de 30 minutos;

5 — Solicitar que mae ou crianga mantenha as pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso
recostado na cadeira e relaxado;

6 — Posicionar o brago direito na altura do coracdo, apoiado, com a palma da mao voltada para cima
(m&o aberta) e o cotovelo ligeiramente fletido;

7 — Solicitar que o avaliado néo fale durante a aferi¢ao;

8 — Verificar a medida da circunferéncia do braco anotada na ficha cadastral do avaliado (ho caso da
crianga) ou medir a circunferéncia do brago da mée e selecionar a bragadeira a ser utilizada;

9 - Colocar a bracadeira 2 cm acima da fossa cubital (oposta a prega do cotovelo) sem deixar folgas
(espaco para um dedo apenas);

10 — Observar a direcdo da borracha (deve estar paralela ao braco do avaliado) e a seta direcionada a
artéria braquial (faixa verde para frente);

11 — Clicar sobre o botéo laranja (desativar o reldgio) e esperar o ruido do aparelho, clicar sobre o
botdo START e esperar a inflagdo e deflacdo automaticas;

12 — Proceder a leitura dos valores obtidos e informa-los ao avaliado;

13 — Anotar os valores obtidos;

14 — Retirar a bracadeira e permitir que o avaliado se levante e coloque a blusa novamente.

15 — Encaminhar a crianca ou mae para a 12 afericdo da estatura.

AFERICAO DA ESTATURA — CRIANCAS E MAES

1 - Solicitar que o individuo retire sapatos, meias e prendedores de cabelo que possam interferir na
afericéo;

2 — Solicitar que o individuo permaneca com a cabega, calcanhares e gluteos recostados ao
antropdmetro e com os calcanhares unidos;

3 — Solicitar que permaneca olhando para frente;

4 — Posicionar a parte movel do antropdmetro na cabeca do individuo;

5 - Pedir que fagca uma expiracdo for¢cada, para que neste momento seja feita a leitura;

6 — Fazer a 12 |eitura da estatura e dita-la ao redator;

7 — Encaminhar a crianga para a 1* medida da circunferéncia da cintura, para que posteriormente seja
realizada a 2?2 afericdo da estatura. A mée deve ser encaminhada a afericdo das circunferéncias de
cintura e abdominal.

8 — A crianga, apos a 22 afericdo da estatura, deve ser submetida a 22 medida da circunferéncia da
cintura e encaminhada para afericdo do peso corporal.



AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA - CRIANCAS E MAES

1 - Solicitar que a crianga ou mée se posicione de forma ereta e relaxada, olhando para frente;

2 - Solicitar a retirada da blusa;

3 — Localizar a extremidade da ultima costela e marca-la com uma cruz (medida paralela) com caneta
hidrocor;

4 — Localizar a crista iliaca e marca-la com uma cruz;

5. Localizar o ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela e marcar com uma cruz;

5 — Posicionar a fita métrica horizontalmente no ponto médio entre as duas marcacoes;

6 — Solicitar que a crianca ou a mae relaxe os bragcos antes da medicéo;

7 — Fazer a leitura e dita-la ao redator;

8 - Encaminhar a crianga para a 22 afericAo da estatura antes de fazer a segunda medida da
circunferéncia da cintura; no caso da mée, proceder a 12 medida de circunferéncia abdominal.

AFERICAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL - MAES

1 — Aproveitar a marcagao feita para a aferigdo da circunferéncia da cintura da mée, ponto médio entre
crista iliaca e ultima costela;

2- Posicionar a fita métrica horizontalmente de modo que permaneca na posi¢do ao redor do abdémen
sobre o nivel da cicatriz umbilical;

3 — Fazer a leitura e dita-la ao redator;

4 — Encaminha-la a 22 afericdo da presséo arterial (OMROM) e a 22 afericdo da estatura antes de
repetir esta medida.

7 — Permitir que a mée se vista novamente.

8 — Apos a 22 medida da circunferéncia abdominal, encaminhar a mée para afericdo do peso corporal.

AFERICAO DO PESO CORPORAL - CRIANCAS E MAES

1- Orientar que o individuo esvazie a bexiga antes da medicéo;

2 - Solicitar que o individuo retire sapatos, meias e quaisquer acessorios de metal (brincos, correntes,
pulseiras, reldgios);

3 — Inserir na balanca estatura, idade e sexo do individuo a ser pesado;

4 — No caso das criancas de 6 anos, deve-se anotar somente o peso corporal;

5 — No caso das criancas de 7 a 10 anos, deve-se anotar 0 peso e a porcentagem de gordura corporal,
6 — No caso das mées e pais, devem-se anotar os valores: porcentagem de gordura corporal (%FAT),
total de agua corporal (TOTAL WATER), musculos (MUSCLE), Taxa metabdlica basal (BMR), Idade
metabdlica (METABOLIC AGE) e Ossos (BONE);

7 — Solicitar que o individuo se posicione na balanca de forma ereta e relaxada, olhando para frente
(observar o posicionamento correto dos pés nos eletrodos);

8 — Fazer as leituras necessarias em cada caso e dita-las ao redator;

9 — Solicitar que o individuo desca da balanca.

10 — Encaminhar a crianca para a maca do Tetrapolar (composi¢do corporal), avisando que ainda
precisara permanecer sem 0s acessorios metalicos; a mae devera ser encaminhada para a 32 afericdo
de presséo arterial (OMROM).

11— ApOs a 3?2 afericdo da presséo das maes, deve-se encaminha-las a saida, na qual a ficha cadastral
materna serd recolhida e arquivada.

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL
TETRAPOLAR - CRIANCAS

1 — Explicar o procedimento a crianga e a mae, criando um ambiente ladico no qual a crianga se sinta a
vontade. Diga que nao ha risco de choques, dor ou algo neste sentido;

2 - Certificar-se de que a crianca esteja sem sapatos, meias e quaisquer acessoérios de metal (brincos,
correntes, pulseiras, reldgios);



3 - Solicitar que a crianga se deite na maca em decubito dorsal e se posicione de forma ereta e
relaxada, com as pernas afastadas de modo que as coxas ndo se encostem;
4— Solicitar que mantenha os bragos esticados sem encosta-los ao corpo;
6 — Informar que a crianca deve permanecer em siléncio durante a realizagdo do teste e avisa-lo que
havera um ruido durante a impresséo dos resultados da avaliacao;
7 — Posicionar os eletrodos no lado direito do corpo do individuo:
Pé- Eletrodo negativo (preto) na parte central imediatamente acima da 32 articulagéo do dedo
médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do tornozelo, alinhado ao osso da canela;
Mao — Eletrodo negativo (preto) na parte central abaixo da terceira articulacdo do dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do pulso;
8 — Solicitar a ficha de cadastro da crianca;
9 — Clicar em DATA e digitar a estatura, peso e idade da crianca no aparelho (a estatura aparece em
cm, portanto, ndo se colocam pontos);
10- Se houver erros de digitagao, clicar em CLEAR, e digitar novamente;
11 — Ap6s preenchimento dos dados, clicar em TEST e aguardar;
12- ApGs o aparecimento dos resultados na tela, clicar em PRINT e retirar o impresso;
13 — Anotar no impresso home e numero da crianga;
14 — Permitir que a crianca se levante.
15. N&o retirar os eletrodos, solicitar que a crianga nao os retire e proceder a avaliagdo pelo Bioscan.

BIOSCAN - CRIANCAS

1 -Explicar o procedimento a crianga e a mae, criando um ambiente ladico no qual a crianca se sinta a
vontade. Diga que nao ha risco de choques, dor ou algo neste sentido;
2 - Certificar-se de que a crianca esteja sem sapatos, meias e quaisquer acessorios de metal (brincos,
correntes, pulseiras, relogios);
3 - Solicitar que a crianca se deite na maca em decubito dorsal e se posicione de forma ereta e
relaxada, com as pernas afastadas de modo que as coxas ndo se encostem;
4— Solicitar que mantenha os bracos esticados sem encosta-los ao corpo;
5 — Informar que a crianga deve permanecer em siléncio durante a realizagédo do teste;
6 — Posicionar os eletrodos no lado direito do corpo do individuo:
Pé- Eletrodo negativo (preto) na parte central imediatamente acima da 32 articulagéo do dedo
médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do tornozelo, alinhado ao osso da canela;
Mao — Eletrodo negativo (preto) na parte central abaixo da terceira articulacdo do dedo médio;
Eletrodo positivo (vermelho) na dobra do pulso;
7 — Solicitar a ficha de cadastro da crianca;
8 — Digitar a estatura, peso e idade da pessoa, clicando em enter entre as digitacoes;
9— Clicar em “up” ou “down” para escolher o sexo - Female (feminino) ou Male (masculino)
10- Clicar em “up” e escolher S. American; na op¢do PCR: clicar em “enter” 3 vezes ( 000).
11 - Clicar em “enter” para a realizagdo do teste;
12 — Retirar os eletrodos;
13 — Permitir que a crianca se levante.
14 — Anotar todos os valores no local apropriado da ficha de cadastro da crianga e na planilha.

PRESSAO ARTERIAL — ANEROIDE (CRIANCAS)

1 - Explicar o procedimento a mée e a crianga, solicitando a retirada da blusa caso seja de mangas
compridas;

2 - Certificar-se de que a crianca esteja de bexiga vazia,

3 - Solicitar que a crianga mantenha as pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso recostado
na cadeira e relaxado;

4 - Posicionar o braco direito na altura do coracéo, apoiado, com a palma da mao voltada para cima
(m&o aberta) e o cotovelo ligeiramente fletido;

5 - Solicitar que o avaliado nédo fale durante a aferi¢céo;

6 - Verificar a medida da circunferéncia do brago anotada na ficha cadastral do avaliado e selecionar a
bragadeira a ser utilizada;



7 - Colocar a bracadeira 2 cm acima da fossa cubital (oposta a prega do cotovelo) sem deixar folgas
(espaco para um dedo apenas);
8 - Observar a direcdo da borracha (deve estar paralela ao braco do avaliado) e a seta direcionada a
artéria braquial;
9 - Estimar o nivel da presséo sistolica (palpar o pulso radial e inflar até o seu desaparecimento,
desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida);
10 — Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campéanula do estetoscépio sem compressao
excessiva (segura-la entre o polegar e o indicador suavemente);
11 — Inflar rapidamente até ultrapassar 20 mmHg do nivel estimado da presséao sistolica,
12 — Proceder a deflacdo lentamente;
13 — Determinar a presséo sistolica na ausculta do primeiro som, que € um som fraco seguido de
batidas regulares e, ap6s, aumentar lentamente a velocidade da deflagéo;
14 — Determinar a presséo diastdlica no desaparecimento do som;
15 — Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg apd6s o ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflagcdo rapida e completa;
16 - Informar os valores obtidos ao avaliado;
13 — Anotar os valores obtidos;
14 — Retirar a bracadeira e permitir que o avaliado se levante.
15 — Encaminhar a crianca para a afericao das pregas cutaneas.

AFERICAO DE PREGAS CUTANEAS

PREGA CUTANEA TRICIPTAL - CRIANCAS

1 — Verificar se o plicbmetro esté calibrado;

2 - Explicar o procedimento a mae e a crianc¢a, criando um ambiente ludico no qual a crianga se sinta a
vontade. Evitar mostrar o plicbmetro a ela se possivel;

3 - Solicitar a retirada da blusa;

4 —Verificar a marcacao feita no braco direito da crianca para a medida da circunferéncia braquial e
utiliza-la para afericdo da prega,

5 — Solicitar que a crianca relaxe o brago;

6 - Obter a prega (gordura subcutdnea) com os dedos polegar e indicador, puxando para tras,
atentando para ndo beliscar a crianga e ndo palpar a camada muscular;

7 - Aferir a prega com o auxilio do plicbmetro, atentando para ndo deixa-lo no brago da crianga por
longo tempo;

8— Fazer a leitura ap6s 3 segundos e dita-la ao redator;

9 — Alternar para a prega subescapular, para posteriormente, fazer outras duas afericbes desta prega.

PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR - CRIANCAS
1 — Verificar se o plicbmetro esté calibrado;
2 — Explicar o procedimento a mae e a crianca, criando um ambiente Iudico no qual a crianca se sinta a
vontade. Evitar mostrar o plicbmetro a ela se possivel;
3 - Solicitar que a crianca se posicione de forma ereta e relaxada, olhando para frente;
4 - Dobrar o braco direito da crianca em dire¢édo as costas;
5— Medir 2 centimetros abaixo do &ngulo inferior da escapula e marcar este ponto com um x (medida
obliqua) com caneta hidrocor;
6 — Solicitar que a crianca relaxe o brago novamente;
7- Obter a prega (gordura subcutdnea) com os dedos polegar e indicador, puxando para tras,
atentando para ndo beliscar a crianga e ndo palpar a camada muscular;
8 - Aferir a prega com o auxilio do plicbmetro, atentando para ndo deixa-lo nas costas da crianca por
longo tempo;
9 — Fazer a leitura ap6s 3 segundos e ditd-la ao redator;
10 — Alternar para a prega triciptal, para posteriormente, fazer outras duas afericdes desta prega.
11 — Apos a afericdo das pregas, recolher a ficha cadastral da crianca e arquiva-la.

Amigo entrevistador siga corretamente todas as instrugdes que lhe forem dadas!!!
Assim, faremos um bom trabalho e teremos 6timos resultados!!!

Vamos trabalhar juntos!!!!



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO

1- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA E RESPONSAVEL LEGAL:

NOME:

SEXO:__ DATA NASCIMENTO: / /
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

TELEFONE: (_)

RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ORGAO EXPEDIDOR:

SEXO: DATA NASCIMENTO: / /

2- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA:

TITULO DO PROJETO: INDICES ANTROPOMETRICOS DE ADIPOSIDADE E
DETERMINANTES FAMILIARES NA IDENTIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR
EM CRIANCAS

COORDENADORA: PROFESSORA SILVIA NASCIMENTO DE FREITAS / ESCOLA DE NUTRICAO / UFOP

AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: RISCO MINIMO

DURACAO DA PESQUISA: 24 MESES



3- REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa que a crianga e sua respectiva mée estdo sendo convidados a participar tem

como objetivo a investigacao, desde a infancia, dos fatores de risco que fazem com que

as pessoas tenham mais ou menos chances de apresentar uma doenca do coracao, a fim

de colaborar para o desenvolvimento de medidas capazes de eliminar ou, pelo menos,

minimizar o surgimento destas doencas.

Este termo consta de 2 vias. Vocés deverdo receber uma via, que contém 04 (quatro)

paginas, das quais deverao tomar total conhecimento.

Caso estejam de acordo sera submetido aos seguintes procedimentos:

. Entrevistas para preenchimento de questionarios sobre a situacéo
socioecondmica, consumo de alimentos, dentre outras. O questionario sera
preenchido pelo entrevistador, a partir das respostas que senhor(a) ira fornecer. Os
dados solicitados sédo simples e de facil compreensdo e o entrevistador estara apto
para responder a eventuais duvidas. O tempo aproximado para realizagdo da
entrevista € de 30 minutos. Os questionarios encontram-se a sua disposicdo para
conhecimento prévio, basta solicita-lo a equipe de pesquisa.

= Avaliacdo Antropométrica: Serdo tomadas medidas corporais de peso, estatura
(altura) das mées e de seu(s) filho(s), porcentagem de gordura (em uma balanca
especial na qual contém eletrodos para a emissao e recepcdo da corrente elétrica de
voltagem muito baixa, em sua plataforma, sobre os quais o senhor pisa descalco,
permanecendo por alguns segundos. Uma fraca e imperceptivel corrente elétrica de
apenas 0,01 Ampére percorre os seus membros inferiores e o0 abdome, apresentando
a estimativa da porcentagem de gordura corporal. Esse procedimento é indolor e nédo
da choque ou qualquer incémodo), circunferéncias corporais (medida com fita métrica
da cintura e quadril). Pode ser necessario tomar essas medidas mais de uma vez,
para aumentar a precisdo dos valores encontrados. Esses procedimentos nao
representam nenhum risco para o senhor (a) e serdo feitos por nutricionistas,
enfermeiros ou técnicos de enfermagem e alunos do curso de Nutricdo da UFOP,
previamente treinados. Pequeno incdbmodo pode ser causado ao tomar as medidas

antropomeétricas, ja que as criangas e suas maes deverao tirar os sapatos e 0 excesso
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de roupas. Também sera solicitado que esvazie a bexiga antes de ser pesado.
. Avaliacdo clinica e bioquimica: A pressao arterial das criancas e suas
respectivas méaes serdo aferidas em local e hora previamente determinados. Vocés serao
comunicados com antecedéncia pela equipe da pesquisa sobre o local e a hora em que
deverdo comparecer para tal. Orienta-se para que nado se fume e ndo tome café ou se
alimente nos 30 minutos antecedentes a afericdo. Para evitar variacbes acentuadas da
pressdo arterial, as medidas devem ser obtidas apds, no minimo, cinco minutos de
repouso. Apenas as criancas fardo exames de sangue. Vocé receberd um pedido de
“solicitacdo de exame” para a crianca e serdo comunicados com antecedéncia sobre a
data e hora que a crianca deve comparecer ao posto de andlises clinicas da prefeitura
para a coleta de amostra de sangue para avaliacdo dos niveis de gorduras (triglicérides,
colesterol total e fragdes), glicose, hemograma, ferritina sérica, Proteina C Reativa e zinco
sérico. Para a realizacdo desta pesquisa, seu filho (a) sera submetido (a) a um
procedimento de coleta de 20 mL de sangue. A coleta serd realizada pelo Laboratério
Municipal de Andlises Clinicas, em condi¢es rigorosas de higiene. Para a coleta da
amostra de sangue seu filho devera permanecer em jejum de 12 horas. ApGs a coleta,
seu filho tera direito a um lanche. A coleta sera realizada por pessoal qualificado e
treinado, com material descartavel. Podem ocorrer possiveis incobmodos como dor ou
hematomas no local da coleta do sangue, porém sao de pouca gravidade, como em
qualguer exame de sangue feito rotineiramente. Caso ocorram estes efeitos poderao ser
minimizados com uso de bolsa de gelo. No caso de recusas, choro da crianca ou
gualquer outra ocorréncia indesejavel, pessoas treinadas pela equipe da pesquisa estédo

presentes para solucao do problema.

A partir dos resultados encontrados a equipe responsavel pela pesquisa ira
fornecer informacdes importantes sobre os fatores que podem influenciar o surgimento
das doencas do coracdo. E através deste tipo de pesquisa que esperamos aumentar
nosso conhecimento sobre os riscos de desenvolver doencas do coracdo (pressao alta,
colesterol alto,obesidade) e os beneficios do tratamento que vocé recebe ou podera vir a
receber.

Sua participacdo podera ajudar outras pessoas que tenham doencas como essas.
Ainda, com sua participacdo, vocé estara realizando uma série de exames que poderéo
identificar alteragbes que, tratadas, irdo diminuir a chance de vocé desenvolver essas

doencas.



Todas as informacfes que o senhor(a) nos der para a realizacdo desse estudo,
obtidas através dos questionarios que vamos aplicar ou por meio de exame
antropomeétrico, clinico e bioquimico, sdo confidenciais e ndo serdo utilizadas para outros
fins. Elas serdo armazenadas em banco de dados na Escola de Nutricdo da UFOP, pelo
gual sera responsavel a Prof2 Silvia Nascimento de Freitas, coordenadora do estudo, e
serdo disponibilizadas a Secretaria Municipal de Educacdo de Nova Era, pela

Pesquisadora Colaboradora e Nutricionista, Adriana Cotote Moreira.

Sua participagdo ou ndo neste estudo nao influenciardo nenhuma forma o tipo e a
gualidade do atendimento médico que vocé esta ou podera estar recendo no futuro. O
Senhor(a )selecionados para compor o estudo devem saber que séo livres para aceitar ou
nao participar da pesquisa e, ainda, que tém o direito de retirar 0 seu consentimento a
gualquer momento, sem que isso lhes cause qualquer prejuizo. Além disso, deve também
saber que todos 0s exames serdo gratuitos e que o senhor(a) ndo tera nenhum gasto
financeiro para participar do estudo. Também deve saber que todas as informacdes que
venham a fornecer e o0s resultados de seus exames sao sigilosos, devendo ser
informados apenas as autoridades de Saude do municipio, com 0 consentimento

expresso de cada pessoa examinada.

No caso da deteccdo de alguma alteracdo em exames antropométrico, clinico ou
bioquimico, a pessoa sera encaminhada ao Servico de Saude do Municipio para

orientacao e tratamento.

Colocamo-nos a sua disposi¢cdo para quaisquer esclarecimentos, agradecemos a
sua colaboracdo e reafirmamos o0 nosso compromisso para com a melhoria de sua

gualidade de vida e saude.

O Senhor(a) podera, a qualguer momento e em casos de duvidas, nos encontrar

em qualquer um dos enderecos/telefones da equipe da pesquisa:
Coordenacéo: Silvia Nascimento de Freitas (031) 3559-1822
Colaboradora: Adriana Cotote Moreira (031) 3861-4227

Estamos a sua disposicao para fazer todos os esclarecimentos que forem necessarios, e

desde ja agradecemos a sua colaboracao.

Nova Era, de de 2009




Universidade Federal de Ouro Preto — UFOP
Prefeitura Municipal de Nova Era/ Secretaria Municipal de Educacédo/ Secretaria Municipal

de Saude

“ AS DUAS FACETAS DA TRANSICAO NUTRICIONAL E OS FATORES DE RISCO DE
AGREGACAO FAMILIAR PARA DOENGCAS CARDIOVASCULARES EM ESCOLARES
DE NOVA ERA- MG”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG N°

, recebi o termo de esclarecimento da pesquisa “ As

duas facetas da transicdo nutricional e os fatores de risco de agregacao familiar para
doencas cardiovasculares em escolares de Nova Era- MG”, e declaro ter sido informado

sobre o estudo e que estou ciente dos objetivos do mesmo.

Concordo em patrticipar do referido estudo, que sera desenvolvido em parceria entre a
Universidade Federal de Ouro Preto e a Prefeitura Municipal de Nova Era, através das

Secretarias Municipais de Educacéo e de Saude.

Concordo em colaborar com a obtencdo dos dados respondendo aos questionarios,

comparecendo de livre e espontanea vontade para a realizacado dos exames.

Autorizo os autores do estudo a utilizar as informacdes decorrentes dos questionarios por
mim respondidos e dos exames clinicos e bioquimicos a que eu e/ou meu filho (a) se
submeterd para elaborar relatérios e artigos para divulgacdo em encontros e publicacdes

académico-cientificos.

Estou ciente dos procedimentos dos quais concordo em submeter a mim e minha familia,

sobre 0s quais ja tive as devidas explicagdes no termo de esclarecimento:

inquérito bio-socioecondmico (entrevista);

inquérito de consumo alimentar (entrevista);

avaliacdo da presséao arterial;

avaliacdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia de cintura e quadril) e
bioimpedancia;



e avaliacdo bioquimica (dosagem de triglicérides, colesterol total e fracdes, glicemia,
hemoglobina, retinol sérico, ferrritina sérica e dosagem de Proteina C reativa).

Fui informado dos devidos cuidados que serdo adotados no procedimento dos exames.
Também estou ciente do sigilo das informacfes que prestarei e de que nao sofrerei danos

fisicos e morais e ndo vou expor minha saude a riscos durante a obtencdo dos dados.

Fui informado de que, apds a coleta dos dados, receberei os resultados do meu estado de

saude. Casos necessérios serdo encaminhado ao servico de saude do municipio.

Também estou ciente do sigilo das informacdes que prestarei, de que todo material
biolégico coletado serd descartado apOs a realizacdo dos exames necessarios a esta
pesquisa, e do direito de me retirar da mesma a qualguer momento que desejar.

Nova Era, de de 2009

(Assinatura do paciente ou responsavel ou testemunha em caso de
dificuldade em assinar)



Estudo dos Fatores de Risco para Doencgas Cardiovasculares em Escolares de Nova Era

ol CRCECAC I

Universidade Federal de Ouro Preto
Prefeitura Municipal de Nova Era
Universidade Federal de Vicosa

Estudo dos Fatores de Risco
para Doencas Cardiovasculares
em Escolares de Nova Era

Apoio:

FAPEMIG

1.1-Escola:
1.2-Endereco: 1.3-Ponto referéncia:
1.4-Bairro: 1.5-Telefone:

1.6-Diretor(a):

NUMERO IDENTIFICADOR DO QUESTIONARIO:
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2.1-Nome: 2.2-ldade:

2.3- Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino 2.4- Data de nascimento: / /
2.5- Série que freqlenta: 2.6- Turma:

2.7- Periodo: [ ] Manha [ JTarde [ ] Noite 2.8- Data da entrevista: / /
2.9-Endereco:

2.10-Bairro: 2.11-Ponto referéncia:

2.12-Telefone (casa): 2.13-Celular do responsavel:

2.14-Telefone (recado para pais/responsaveis):

2.15- Acompanhante: () mae () pai ()avé ()avd () outro

2.16 - Cor da pele da crianca (autodeclarada): [ Jbranca [ Jpreta [ Jparda [ Jamarela [ ]indigena

3.1-Quanto vocé acha que esta pesando agora? Kg

3.2-Quanto vocé acha que tem de altura hoje? cm

3.3-0O que vocé acha do seu peso? Com qual das seguintes op¢des vocé concorda:
1. [_]Vocé acha que seu peso esta muito alto para sua altura.
2. [ ]Vocé acha que seu peso esta alto para a sua altura.
3. [_]Vocé acha que seu peso esta adequado para a sua altura.
4. [ ]Vocé acha que seu peso esta baixo para a sua altura.
5. [ ]Vocé acha que seu peso estd muito baixo para a sua altura
3.4- Como vocé se vé de acordo com as figuras? [ ]Fig.1[ JFig.2 [ JFig.3 [ ]Fig. 4

[ JFig.5 [ ]Fig.6 [ ]Fig.7 [ ]Fig.8[ ]Fig.9

4.1 -Toma suplemento vitaminico?(Sulfato ferroso, complexo 4.2 - Se sim: Qual (is) tipo (s)?
B) Quanto (n° de gotas, comprimidos)?
[ IN&o [ ] Sim

4.3 - Frequiéncia. [ ] Menos de 1 vez por més [ ] De 1 a 3 vezes por més
[ 11 vez por semana[_] De 2 a 4 vezes por semana
[ 11vez aodia6[ ] De 2 a mais vezes ao dia

4.4 - QUADA- Quais as refei¢cdes que vocé fez e o que comeu ontem? (CRIANCA - mée pode ajudar)

Mostrar as paginas 2,3 e 4 do QUADA acrianca de acordo com a refeicdo questionada

Refeicdo 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10]11 12|13 |14 15|16
Café da manha
Lanche da manha
Almocgo

Lanche da tarde
Jantar
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4.5 - CONSUMO FAMILIAR ( MAE )

Alimento Consome | Consome Consome Consome | Qtde Mensal| N°de
pelo la3 x 3 X ou mais muito pessoas
menos 1x por por semana | raramente
dia semana

P&o de sal

P&o de forma ou de hamburguer

Biscoito doce recheado

Biscoito doce sem recheio

Biscoito salgado

Bolos em geral

Achocolatado (Nescau, toddy)

Leite integral (comum)

Leite desnatado

Café, cha, mate

Refrigerante ou suco em po artificial

Suco de garrafa ou polpa

Suco natural (de frutas in natura)

Queijos brancos (frescos)

Queijos amarelos (mussarela, canastra, prato)

logurtes

Sanduiches (cachorro quente, misto quente,
hamburguer)

Salgados assados (esfirra, empada)

Salgados fritos (pastel, coxinha, quibe)

Salgadinho tipo chips (“Gula”)

Tempero pronto (alho e sal)

Arroz

Macarrao

Angu

Batata, inhame, mandioca

Feijdo

Farinhas (mandioca, farofa, milho)

Cereais integrais (aveia, neston, outros)

AcUcar

Oleo vegetal (soja, milho, etc)

Chocolates e bombons

Doces em geral

Balas, pirulitos e chicletes

Frutas citricas(laranja, limao, acerola,
mexerica)

Outras frutas (banana, mag¢a, maméao, manga,
etc)

Verduras de folha em geral

Legumes cozidos ou crus

Frango frito

Frango assado ou ensopado

Carne de boi cozida ou assada

Carne de boi frita

Carne de porco cozida ou assada

Carne de porco frita

Peixe frito

Peixe ensopado ou enlatado

Salame e presunto

Salsicha

Linguica

Torresmo

Ovo

Frituras em geral (batata, mandioca, carnes)
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5 - RECORDATORIO DE 24 HORAS (CRIANCA — mée pode ajudar)
5.1. Que dia da semana foi ontem? (Atencdo: o entrevistador deve responder esta questdo, ndo solicite a
resposta ao entrevistado)
[ ]Segunda [ 1Quarta [ ]Sexta-feira [ ]Domingo
[ ]JTerca-feira [ ]Quinta-feira [ ]Sabado
CAFE DA MANHA
5.2. Ontem vocé tomou café da manha?

[ ]Sim (passe para questao seguinte)
[ 1 N&o (passe para questdo 5.5- Periodo da Manha)
5.3. A que horas vocé tomou seu café da manha?
5.4. Onde vocé tomou seu café da manha?
1.[ ]Em casa. [_] nafrente datelevisdo [ ] sentado a mesa [_] outro
2. [_] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graga pela escola.
3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.
4. [ ] Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.
5. [__] Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA MANHA

5.5. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o café da manha e almoco?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1 N&o (passe para questdo 5.7- Almoc¢o)

5.6. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.[_]Emcasa. [__]nafrente datelevisdo [__] sentado a mesa [__] outro

2.[__] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de gracga pela escola.

3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [ _]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.
5. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA QUANTIDADE (em medidas caseiras)
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ALMOCO

5.7. Ontem vocé almogou?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)

[ 1 N&o (passe para questdo 5.10- Periodo da tarde)

5.8. A que horas vocé almogou?
5.9. Onde vocé almogou?

1.[_]Emcasa. [__] nafrente da televisdo [__] sentado a mesa[__] outro

2. [__]Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de gracga pela escola.

3. [__]Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [ _]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA TARDE

5.10. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o almogo e o jantar?

[ ]1Sim (passe para questdo seguinte)
[ 1 N&o (passe para questdo 5.12- Jantar)

5.11. Onde vocé comeu esses alimentos?

1. _]Emcasa. [ ] nafrente datelevisdo [ ] sentado a mesa [__] outro

2. [__]Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__]Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [__]Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas caseiras)

JANTAR

5.12. Ontem vocé jantou?

[ ]1Sim (passe para questao seguinte)

[ 1 N&o (passe para questdo 5.15- Periodo da noite)

5.13. A que horas vocé jantou?
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5.14. Onde vocé jantou?

1. ]Emcasa. [__] Nafrente datelevisdo [ ] Sentado a mesa [ __] Outro

2. [__] Na escola: merenda ou qualquer outro alimento oferecido de graca pela escola.

3. [__] Na escola: alimentos trazidos de casa.

4. [ ] Na escola: alimentos comprados na lanchonete da escola ou de vendedores de rua.

5. [__] Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas caseiras)

PERIODO DA NOITE

5.15. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa depois do jantar (ou antes de dormir)?

[ ]1Sim (passe para questao seguinte)
[ 1 N&o (passe para questdo 6- Habitos alimentares)
5.16. Onde vocé comeu esses alimentos?

1.[_]Emcasa. [_] nafrente da televisdo [__] sentado a mesa [__] outro

2. [__]Outro local. Qual?

ALIMENTO/ BEBIDA

QUANTIDADE (em medidas caseiras)

6. HABITOS ALIMENTARES (CRIANCA - mé&e pode ajudar)

Assinale as refei¢cdes realizadas normalmente (4 vezes por semana ou mais) e o respectivo local:

Com que frequéncia a crianga faz as seguintes refei¢cdes?
6.1 Café da manha: [ 1Sim

6.2 Lanche da manha/ merenda: [ ] Sim
6.3 Almocgo: [ 1Sim

6.4 Lanche da tarde/ merenda: [ ] Sim

[ 1N&o. Local?

[ 1 N&o. Local?

[ 1N&o. Local?

[ 1 N&o. Local?

6.5 Jantar: [ 1Sim [ 1N&o. Local?
6.6 Lanche da noite: [ 1Sim [ ] N&o. Local?
6.7 -A crianca faz suas refei¢c6es principais em frente a televisdo? ( ) sim ( ) ndo () as vezes
6.8 - Qual o responsavel que esta presente nas refei¢cdes principais: [ ] sozinho [ 1méae [ ]1pai

[ ] m&e/pai [ Javd [ ]Jtios [ ]irmdos




Estudo dos Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares em Escolares de Nova Era

6.9 - Como vocé se sente em relacéo a estes alimentos? (CRIANCA —pedir que a mée néo ajude)

Mostrar as figuras dos grupos de alimentos do QUADA (pagina 4) e marcar um x na carinha escolhida

Grupo 1 2 3 4 5

Frutas

Refrigerantes

Arroz/Feijao

Legumes

7. DADOS CLINICOS DA CRIANCA (Solicitar o cartdo da crianca e de pré-natal da mae)

7.1 - Fez pré-natal durante a gestagéo da crianga ( ) sim () ndo namero consultas :

7.2 - Peso ao nascer: ( ) ndo sabe informar

7.3 - Sabe informar o comprimento da crianca ao|7.4 - Com quantos meses de gestacdo a crianca
nascer, qual? nasceu?
7.5 - A crianca teve alguma complicacdo no primeiro més de vida? () ndo () sim Qual?

7.6 - A méde fumou durante a gestacéo da criangca? ( ) sim, frequentemente () ndo

7.7 - A mée ingeriu bebidas alcodlicas durante a gestacdo?( ) sim, frequentemente ( ) ndo

7.8 - A crianga ja foi internada? () ndo () sim Qual motivo:
Por quanto tempo:

7.9 - Doencas atuais: A crianca apresenta alguma doenca citada abaixo? [ ]ndo [ ]sim

() Hipertenséao ()Diabetes Mellitus |() Obesidade

() Dislipidemia () Outras. Qual (ais)?

7.10 — A crianca toma algum medicamento? [ |ndo [ ]sim Qual?

7.11 - Qual a data de nascimento do irméo que nasceu antes da crianca: / / - Idade
7.12 - Qual a data de nascimento do irméo que nasceu depois da crianca: / / - Idade

7.13 - Com quem a crianga mora? (Marque todas as pessoas que moram com a crian¢a)
()pai  ()mé@e ()avés ()tio/tia ()irmdo/irmad ()outros Quem?

7.14 - Quantas pessoas moram na casa?

7.15 - A crianga mamou no peito? ( ) sim () ndo

() Exclusivo ( )<6meses ()até 6 mesescompletos ( )>7meses<lano ( )>1ano
( ) Predominante ( )<6 meses ()até 6 mesescompletos ( )>7meses<lano ( )>1lano
( ) Complementar ( )<6meses () até 6 mesescompletos ( )>7meses<lano ( )>1ano

7.16 - Maturacdo Sexual (Mostrar a planilha de Tanner conforme o sexo da crianga)
Meninas: [ |M1[ JM2[ IM3[ M4 [ 1 M5 Meninos: [ ]|G1[ 1G2 [ ]G3[ ]G4 [ ]G5
Meninas: [ JPL [ JP2[ JP3 [ ]P4 [ ]P5 Meninos: [ JP1[ JP2 [ ]P3[ ]P4 [ ]P5

7.17 — Para meninas: Ja ocorreu a menarca? [ [ndo [ ] sim Idade da menarca:
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N&o Sim
8.1 - A crianga ajuda nas O que ela faz? Quantos dias por|Quantas horas/minutos por
tarefas domésticas? semana? dia?
8.2 — Como a crianga vai para a escola? (mostrar pagina 1 do QUADA) 1712113114115
8.3 — Como a crianga volta da escola? (mostrar pagina 1 do QUADA) 171121 13[14[1511
8.4 - Se a crianca vai e volta da escola andando ou de bicicleta (pedalando), quanto tempo gasta por dia
(somando a ida e a volta)? minutos/horas

8.5 - Em relacéo as atividades, responda: (CRIANCA — mae pode ajudar)

Atividade raramente | 1 a 3 vezes/ | 3 a 4 vezes/ | Todos os dias Quantas horas por
semana semana dia?

Usa Computador?

Assiste Televisao?

Joga Videogame?

Estuda/ |é em casa?

8.6. Enquanto assiste televisdo ou video, a crian¢ca costuma comer alguma coisa? ( )Nao ( )Sim Que tipos
de alimentos?

8.7 - Nos Ultimos 6 meses (MAE — crianca pode responder o que lembrar)

A crianca fez estas Todosos |laZ2vezes/ |3advezes/ |4a6 Nunca ou Tempo
atividades? dias semana semana vezes/ quase nunca | Minutos/
semana horas/dia

Andar de bicicleta

Brincar de pique

Pular amarelinha

Brincar de pular
corda

Brincar de correr

Brincar de pipa

Dancar

Jogar futebol

Jogar basquete

Jogar vbley

Natagéo

Capoeira

Qutras ()

8.8 - Como vocé se sente em relacéo a exercicios? (CRIANCA — pedir que a mée néo ajude)




Estudo dos Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares em Escolares de Nova Era

9.1 - Quantas pessoas na familia recebem alguma remuneracao por seu trabalho ou aposentadoria?

9.2 - Quantos estdo desempregados?

9.3 - Ha quanto tempo (em meses) estdo desempregados?

Individuo 1 Individuo 3
Individuo 2 Individuo 4

9.4 - Quem tem maior participacao nas despesas da casa: [ ] pai [ Jmae [ ]avé/avd [ ]outros

9.5 - Alguma pessoa da familia esta inscrita em algum programa de donativo (ex.: igreja, ONG) ou do governo
(prefeitura, governo federal)? ( )ndo () sim Qual (is)?

9.6 - Se alguma pessoa da familia recebe este beneficio, diga, por favor, 0 nome do programa e o valor
recebido no dltimo més: Nome:

Valor do beneficio: R$

9.7 - Qual foi a renda total de sua familia incluindo salarios, aposentadorias, pensfes e outros rendimentos

(como aluguel, bolsa familia) no ultimo més? ( ) néo soube informar () recusa informar
9.8 - Sua casa é: [ ] alugada 9.9 - A familia tem carro?
[ ]prépria [ 1 N&o
[ ] cedida [ ]1Sim, quantos?[ ]
9.10 - Qual o gasto mensal com a alimentacéo da familia?
R$ (_) ndo soube informar
9.11 - Ndmero de criangas menores de 5 anos: 9.12 - Quando alguém adoece qual o tipo de
[ 1 nenhuma assisténcia médica utilizada?
[11 [ ] publica (SUS)
[]12a3 [ ] Privada (plano de saude)
9.13 - Qual o estado civil da mée da crianga? [ ] casada [ ] solteira [ ] morajunto [ ] separada [ ] viuva




MAE (a mée deve responder)
10.1 - Nome da Mée :
10.2 - Data Nascimento:___ /[ Altura (cm):
10.3 - Peso (KQ): %Fat: Total Water: Muscle: BMR:
Metabolic Age: Bone: C Cintura: C. Abdominal;
10.4 -Press3o arterial 1% 2% 3%
Sistolica:
Press&o arterial Diastélica |1%: 2% 3%

10.5 - Grau de instrucéo:

[ ]analfabeto ou < 4
[ 1primario [ ] comp
[ 1ginasial [ ] compl

anos de estudo
leto [ ] incompleto
eto [ ]incompleto

[ 12%rau [ ] completo [ ]incompleto
[ 1superior [ ] completo [ ]incompleto

10.6 - Trabalha fora[ ]sim [ ] n&o

10.7 - Tipo de trabalho:

Turno [ ] manha [ ]tarde [ ] noite

10.8 — Vocé fuma? () nao

Ha quanto tempo?

Quantos cigarros fuma, em média, por dia?

() sim, regularmente.

() ndo

10.9 — Vocé ingere bebidas alcodlicas?

() sim, mais de 3 vezes por semana.
() sim, nos finais de semana.

10.10 - Doengas crbénico — degenerativas: Vocé apresenta alguma doenca citada abaixo? [ ] ndo

[ ]sim

[ ] hipertenséo arterial

[ ] diabetes mellitus

[ ] Obesidade

[ ] Derrame

[ ] osteoporose

triglicérides altos)

[ ] dislipidemia (colesterol ou|[ ] Infarto

[ 1outras. Qual (ais)?

10.11 - Vocé utiliza medicamento(s)? [ ] ndo

[ 1sim Qual (ais)

10.12 - Numero de filhos:

10.13 - Tipo de parto:

[ ] normal n°

10.14 - Idade na 12 gestacéo:

[ ] cesariana n’

10.15 - Ja ocorreu a menopausa? [ ] ndo [ ] sim Idade:

10.16 - Historia de doencas familiares: [ ] sim

[ 1néo

(Escreva o tipo de parentesco)

[ ] hipertenséo arterial [ ] Diabetes mellitus [ ] Obesidade [ ] Derrame

Quem? Quem? Quem? Quem?

[ ] osteoporose [ ]dislipidemia |[ ] Neoplasia [ ]1Outras. Qual (ais)?

Quem? Quem? Quem?

10.17 - Cor da pele da méde (autodeclarada): [ Joranca [ Jpreta [ Jparda [ Jamarela [ ]indigena

10
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11.18 - Nome do pai:

11.19 - Data Nascimento: /[ Altura (cm):

11.20 - Peso (Kg): |%Fat: Total Water: Muscle: BMR:
Metabolic Age: Bone: C Cintura: C. Abdominal;
11.21-Presséo arterial|[1* 2% 3%

Sistolica:

Press&o arterial Diastolica |1%: 2% 3%

11.22 - Grau de instrucgéo:

[ ]analfabeto ou <4anos

[ 12°rau [ ] completo [ ] incompleto

[ ]primario [ ] completo [ ] incompleto
[]ginasial [ ] completo [ ]incompleto

[ ]superior [ ] completo [ ]incompleto

11.23 - Trabalha fora [ ] sim
[ ] ndo

Tipo de trabalho:

Turno [ ] manhd [ ]tarde [ ] noite

11.24 - Vocé fuma? () ndo
Ha quanto tempo?
Quantos cigarros fuma, em média, por dia?

() sim, regularmente.

11.25 - Vocé ingere bebidas alcoolicas?
() ndo

() sim, mais de 3 vezes por semana.
() sim, nos finais de semana.

11.26 - Doencas cronico - degenerativas: Vocé apresenta alguma doenca citada abaixo? [ ] sim

[ 1n&o

[ ] hipertenséo arterial

[ ]diabetes mellitus

[ ] Obesidade

[ ] Derrame

[ ] osteoporose

[ ] dislipidemia (colesterol

ou triglicérides altos)

[ ]Infarto

[ Joutras. Qual (ais)?

11.27 — Vocé utiliza medicamento(s)? [ ] ndo

[ 1sim Qual (ais)

11.28 — Histéria de doencas familiares: [ ] sim [ ]ndo (Escreva o tipo de parentesco)

[ ] hipertenséo arterial [ ] Diabetes mellitus [ ]1Obesidade [ ] Derrame
Quem? Quem? Quem? Quem?

[ ] osteoporose [ ]dislipidemia [ 1 Neoplasia [ ] Outras. Qual (ais)?
Quem? Quem? Quem?

11.29 - Cor da pele do pai

(autodeclarada):

[ Jbranca [ ] preta

[ ]parda

[ ]amarela

[ Tindigena

11
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PROTOCOLO DE ORIENTACAO AOS PAIS
Caros pais, seu filho (a) ird participar de um estudo cujo objetivo é verificar os riscos para o
desenvolvimento de doencas do coracdo desde a infancia. Portanto serd submetido (a) a pesagem,
medida da altura, circunferéncia da cintura, medicdo de pregas cutaneas e avaliacdo da composicdo
corporal, afericdo da pressao arterial, eletrocardiograma e coleta de sangue.
Para que os valores encontrados sejam corretos e fiéis a realidade, é necessario que seu filho (a) siga
as seguintes instrugdes:
Orientacdes para o dia da avaliacao nutricional:
e Realizar jejum de 4 horas antes das avaliagdes;
e Na&o deve praticar atividade fisica intensa nas 12 horas anteriores;
e Estar com a bexiga vazia antes de ser submetido as medidas acima citadas;
e Retirar, antes das avaliacdes, brincos, anéis, pulseiras, correntes, cintos e qualquer objeto de
metal;
e Estar com roupas leves;
As mées e/ou os pais devem acompanhar as criangas no dia das avaliagdes, e caso aceitem participar
também do estudo, serdo submetidos a pesagem, medida da altura, circunferéncia abdominal e de
cintura e afericdo da pressdo arterial. A participacdo das mées e dos pais das criancas € muito
importante para que possamos correlacionar os resultados de méaes, pais e filhos. As mées e os pais
devem seguir as seguintes instrucdes:
e Na&o tomar café ou ingerir alimentos nos 30 minutos anteriores a avaliagdo;
¢ Na&o fumar nos 30 minutos anteriores a avalia¢ao;
e Na&o praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes da avaliacao;
e Estar com a bexiga vazia antes de ser submetida as medidas acima citadas;
e Retirar, antes das avaliacdes, brincos, anéis, pulseiras, correntes, cintos e qualquer objeto de
metal;
e Estar com roupas leves
e Caso seja possivel a crianca deve estar acompanhada do pai e da mae.
e Em caso da impossibilidade do pai da crianga acompanha-la no dia da avaliacdo, uma equipe de
avaliadores ira agendar uma visita domiciliar.
Orientacéo para o dia da coleta de sangue:

e Realizar jejum de 12 horas antes da coleta de sangue previamente agendada.

Em caso de duvida sobre qualquer procedimento do estudo, podem entrar em contato conosco pelos
telefones: Profa. Silvia Nascimento de Freitas — 3559-1822

Mestranda Paula Maria dos Santos — (31)8897-7933

Nutricionista e mestranda Adriana Cotote Moreira — (31) 8423-3586

Desde ja, agradecemos a participagéo de todos!!!





