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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a presenca de fatores de risco
cardiovasculares em escolares obesos e eutroficos, na faixa etaria de 10 a 16
anos, de ambos os géneros, relacionando-os com a espessura da camada
médio-intimal (EMI) da artéria carétida. O estudo foi dividido em duas fases. A
12 fase da pesquisa (Fase 1) constou de estudo epidemiolégico com
delineamento observacional e transversal, em que foram selecionados 928
alunos (473 meninos e 455 meninas) para avaliacdo, escolhidos de forma
estratificada e por sorteio, de uma populagéo de 5534 alunos provenientes de 8
escolas publicas urbanas (3 municipais e 5 estaduais) da cidade de Francisco
Beltrdo-PR. Na Fase 1, os estudantes foram avaliados durante o horario
escolar e mensurados quanto a massa corporal (kg) e estatura (m). O indice de
massa corporal em kg/m? foi calculado e classificado por critérios de referéncia
nacional. Apds o diagnostico de IMC adequado e excesso de peso nos
escolares, iniciou-se a 22 fase da pesquisa (Fase 2). Na Fase 2, os escolares
foram selecionados por conveniéncia e divididos em dois grupos: Grupo obeso
(n=22) e Grupo eutréfico (n=21). Nessa fase foram mensuradas a
circunferéncia abdominal (CA), presséao arterial (PA) e exames laboratoriais de
glicemia e insulinemia em jejum, triacilglicerol (TG), colesterol total e fracdes.
Os patrticipantes foram avaliados, também, por exame de ultrassonografia dos
vasos carotideos para obter medi¢cdes da EMI da artéria carotida. Utilizou-se
questionario de recordatorio de atividade fisica (3DPAR) e questionario socio-
econdémico (ABEP). Na fase 1 foram utilizadas a estatistica descritiva e o teste
qui-quadrado (x°) para as diferencas de proporcdes. Na Fase 2, a normalidade
das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo utilizado o
teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney. As andlises foram realizadas
considerando significante p<0,05. Os resultados encontrados na Fase 1 foram
16,8% de escolares com excesso de peso (15,8% nas meninas e 17,7% nos
meninos) e 7,8% com obesidade (9,6% meninas e 5,8% meninos). As
propor¢cdes de obesos e eutroficos foram semelhantes entre 0s géneros
(x*=0,024; p=0,876). Na fase 2, os obesos apresentaram médias maiores de
massa corporal, indice de massa corporal, indice de massa corporal-z,
circunferéncia abdominal, pressao arterial sistolica, pressdo arterial diastolica,
glicemia em jejum e insulina de jejum do que os eutrdficos (p<0,05). As médias
de idade e estatura foram semelhantes. Os valores médios de EMI das artérias
carétidas direita e esquerda foram maiores nos obesos (0,45mm) do que nos
eutréficos (0,41mm; p<0,05). Ndo houve diferencas quanto as concentragcdes
de colesterol total e fragBes, TG e nivel de atividade fisica. Houve maiores
propor¢cdes de medidas hipertensivas e de HDL reduzido no grupo obeso em
relacdo ao eutrofico (p<0,05). Conclui-se que avaliagdo do risco cardiovascular
é fundamental em popula¢cdes pediatricas e que a medida da EMI das artérias
cardtidas pode ser utilizada como diagndstico precoce da aterosclerose. A
abordagem preventiva serve como ferramenta para a reducdo dos fatores de
risco nesta faixa etaria, possibilitando a orientacdo de criancas e adolescentes
para tornar os seus habitos de vida mais saudaveis.

Palavras — chave: criancas e adolescentes, fatores de risco cardiovasculares,
ultrassom de artéria carotida



ABSTRACT

The aim of this study was to verify the presence of cardiovascular risk factors in
obese children and normal weight, aged from 10 to 16 years, of both sexes,
relating them to the thickness of the intima-media (IMT) of carotid artery. The
study was divided into two phases. The first phase of the research (Phase 1),
consisted of a cross-sectional epidemiological study, the sample selected of the
928 students (473 boys and 455 girls) for evaluation, selected by stratification of
a population of 5534 students from eight urban public schools (3 state and 5
municipal) the town of Francisco Beltrdao-PR, chosen by lot. In Phase 1,
students were assessed during school hours and measured as body weight (kg)
and height (m). The body mass index (BMI) in kg/m? was calculated and
classified by national benchmarks . After the diagnosis of an appropriate BMI
and overweight in school, began the second phase of the study (Phase 2). In
Phase 2, the students were selected by convenience and divided into two
groups: obese (n = 22) and eutrophic group (n = 21), which were measured as
waist circumference (WC), blood pressure (BP), pubertal status and laboratory
tests in fasting glucose, insulin, triglyceride (TG), total cholesterol (TC) and
fractions. The participants were also evaluated by ultrasound examination of
carotid vessels to obtain measurements of the IMT of carotid artery. A
questionnaire recall of physical activity (3DPAR) and socio-economic
questionnaire (ABEP). In Phase 1 were used descriptive statistics and chi-
square (x), for differences in proportions. In Phase 2, the normality of variables
was assessed by Kolmogorov-Smirnov test are using the Student t test or U of
Mann-Whitney test. Analyses were performed considering significant p<0,05.
The results in Phase 1 were 16,8% of schoolchildren are overweight (15,8% in
girls and 17,7% for boys) and 7,8% obese (9,6% girls and 5,8 boys). The
proportions of obese and normal weight were similar between sexes (X* =
0,024; p = 0,876). In Phase 2, the obese had higher average body mass, BMC,
BMC-z, WC, SBP, DBP, blood glucose and fasting insulin levels than normal
weight (p<0,05). The age and height averages were similar. The average IMT
values of right and left carotid were higher in obese (0,45 mm) than in normal
weight (0,41mm; p<0,05). There were no differences in the total cholesterol and
fractions, TG and levels of physical activity. There were higher proportions of
hypertensive actions and low HDL in the obese group compared to eutrophic
group (p<0,05). We conclude that cardiovascular risks assessment is essential
in pediatric population and that the measurement of carotid IMT can be used as
early detection of atherosclerosis. The approach works as a preventive tool for
reducing risk factors in this age group, allowing the guidance of children and
adolescents to make their lifestyles healthier.

Key - words: children and adolescents, cardiovascular risk factors, ultrasound
carotid artery
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, as criancas tornaram-se menos ativas,
incentivadas pelos avancgos tecnoldgicos, provocando aumento da adiposidade
em escolares pela inatividade e maior tempo gasto assistindo televisdo (MA et
al.; 2002). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prediz que em 2015
aproximadamente 2,3 milhdes de adultos estardo com sobrepeso e mais de
700 milhdes estardo obesos. Em 2005, pelo menos 20 milhdes de criancas
com menos de 5 anos de idade estavam com sobrepeso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004). A obesidade é também importante preditora das
doencas cardiovasculares. Ja foram observadas lesdes arteriais nas paredes
vasculares de criancas obesas (WATTS et al.; 2004).

As doencas cardiovasculares sdo a maior causa de mortalidade no
Brasil (MANSUR et al.,, 2001). Pessoas com sobrepeso sédo predispostas a
maior risco cardiovascular, especialmente porque a obesidade esta
intimamente associada a outros fatores, tais como hipertensdo arterial
sistémica (HAS), intolerancia a glicose (IG), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
dislipidemias (DALTON et al., 2003). A prevaléncia da obesidade na infancia e
na adolescéncia traz consequéncias em curto e longo prazo levando a
dislipidemias, aumento da concentracdo de colesterol total (CT), triglicerideo
(TG) e LDL-colesterol (LDL-c), e diminuicdo de HDL-colesterol (HDL-c) (NCEP,
2001).

As consequéncias da obesidade para a saude sdo mais comumente
observadas na idade adulta; no entanto, os fatores subjacentes dessas
doencas podem ser originadas durante a infancia. Estudos recentes em
criangas indicam que o processo da aterosclerose comeca em idades precoces
e esta ligada a obesidade (BEAULOYE et al., 2007).

A aterosclerose inicia na infancia e desenvolve-se silenciosamente por
décadas antes da ocorréncia de eventos clinicos, tais como infarto do
miocardio. O processo comeca com depoésitos de colesterol e seus ésteres,
chamadas de estrias gordurosas, na intima de grandes artérias musculares.
Em algumas pessoas e em determinados sitios arteriais acumula-se mais
lipidio, que séo encobertos por uma capsula fiboromuscular e formam uma placa

fibrosa (McGILL et al., 2000). Logo, a aterosclerose é considerada uma doenca
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inflamatoria crbnica, de origem multifatorial, que ocorre em resposta a agressao
endotelial, atingindo principalmente a camada intima de artérias de médio e
grande calibre (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2007).

Estudos de Raitakari et al (2003) de autopsias em criancas e
adolescentes tém confirmado a presenca de lesGes aterosclerdticas pre-
clinicas e mostraram associacdes com fatores de risco cardiovasculares antes
da morte. Os fatores de risco cardiovasculares identificados na infancia tém
sido previamente relacionados com aterosclerose no adulto no Estudo
Muscatine, entre 1971 e 1999. Mahoney et al (1996) mostraram que variaveis
de risco, medidas em criangas, foram associadas com calcificacdo de artéria
coronaria em adultos jovens. Mais recentemente, Davis et al (2001) mediram a
espessura de intima-média (EMI) da cardtida em 725 adultos jovens e
mostraram uma ligacao entre variaveis de risco atuais e EMI de cardtida adulta.

Pesquisas sugerem que a deteccéo precoce e o tratamento da disfuncao
endotelial podem representar uma nova estratégia de prevencao primaria em
criancas que estdo em elevado risco de desenvolver a doenca cardiovascular
em fases posteriores da vida (WATTS et al., 2004).

Investiga¢cBes epidemioldgicas destas questdes revestem-se de especial
importancia, ja que a crescente preocupacdo com o aparecimento de doencas
cardiovasculares na adolescéncia leva a necessidade de que os fatores de
risco sejam amplamente investigados nesse periodo, a fim de planejar
intervencdes cada vez mais precoces e, positivamente, mais eficazes sobre
esses fatores, reduzindo, em JUltima analise, a prevaléncia de doencas
cardiovasculares (BERGMANN et al., 2008).

Dados brasileiros com relagdo a obesidade infantil sdo ainda escassos,
e muitos autores estudam faixas etérias especificas (criancas ou adolescentes
isoladamente), e muitas vezes com amostras nao representativas da populacéo
(BALABAN et al., 2001).

A escola se torna um ambiente propicio para este tipo de avaliacdo, mas
poucos sdo 0s estudos que se preocupam em avaliar a incidéncia de
obesidade em escolares, principalmente em cidades do interior do Brasil.

Nessa perspectiva, a escola torna-se um lugar promissor para a saude fisica da
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crianca e adolescente, visto que a obesidade pode ser considerada tanto causa

como consequéncia desta epidemia (BRACCO et al., 2003).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral

O objetivo deste estudo foi comparar a presenca de fatores de risco

cardiovasculares em jovens pré-adolescentes e adolescentes obesos e

eutroficos, relacionando-os com 0 espessamento médio-intimal de artéria

carétida.

1.1.2 Especificos

Fase 1

- Verificar a prevaléncia de obesidade em escolares;
Fase 2
- Avaliar e comparar as variaveis antropométricas, pressao arterial sistélica e

diastolica entre os grupos obesos e eutroficos;

-Avaliar e comparar as varidveis espessura médio-intimal de artéria carétida e

perfil lipidico entre os grupos obesos e eutroéficos;

-Comparar o espessamento médio-intimal da artéria carétida com IMC-escore

Z e perfil lipidico;

- Comparar o nivel econdmico dos grupos obesos e eutroficos;

- Comparar o nivel de atividade fisica entre os grupos obesos e eutroéficos.
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1.1.3. Hipdteses

- Os valores das variaveis antropométricas e de pressao arterial serdo maiores

no grupo obeso em relacéo ao grupo eutroéfico;
- O grupo obeso apresentara valores maiores para a espessura médio-intimal
de artérias carétidas, CT, LDL-c, glicemia e insulina em jejum e menores para o

HLD-c em relacéo ao grupo eutrofico;

- O espessamento médio-intimal de artérias carétidas e o IMC-escore Z seréao

maiores no grupo obeso em relagédo ao grupo eutrofico;

- O nivel econdmico dos grupos obeso e eutréfico sera diferente;

- O grupo eutrdéfico apresentara maior nivel de atividade fisica em relagéo ao

grupo obeso.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Os fatores de risco cardiovasculares estdo associados a morbidade e
mortalidade, principalmente pela possibilidade de desencadear o evento
coronariano. A avaliacdo de risco cardiovascular em jovens fornece uma visédo
de saude de criangas e adolescentes, possibilitando trabalhos de prevencao e
tratamento precoces. Intervengbes relacionadas aos fatores de risco
modificaveis tais como, a prevencao do tabagismo, o controle do peso corporal,
0 encorajamento a pratica de exercicios fisicos e uma dieta prudente, podem
retardar o desenvolvimento da aterosclerose (BERENSON et al., 1998).

A doenca cardiaca coronariana continua a ser a principal causa de morte
nos Estados Unidos, responsavel por perto de meio milhdo de mortes por ano.
Durante as duas ultimas décadas, tem surgido provas convincentes que une 0s
fatores de risco definidos em adultos com um acelerado processo
aterosclerotico (WILLIAMS et al., 2002). Dados patologicos tém mostrado que a
aterosclerose inicia na infancia e que o grau de alteracdes vasculares em
criancas e adultos jovens pode estar correlacionado com a presenca dos
mesmos fatores de risco identificados em adultos. Assim, justifica incentivar um
estilo de vida saudavel na infancia para promover uma saude cardiovascular na
vida adulta (WILLIAMS et al., 2002).

2.1 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Os riscos cardiovasculares podem ser classificados como fatores nao-
modificaveis e modificaveis, conforme a possibilidade de interferéncia externa
no desenvolvimento ou na regresséo do fator (MENDES;LEITE, 2007). Dentre
os modificaveis, destacam-se a obesidade, HAS, as dislipidemias (LEITE et al.,
2009%). Esta tendéncia é de particular interesse porque o sobrepeso em
criancas e adolescentes tem sido associado com riscos aumentados de
hipertensdo, perfis lipidicos alterados, DM2, e lesbes precoces de
aterosclerose, tdo bem quanto aumentados riscos de obesidade em adultos
(WILLIAMS et al., 2002; BURGOS et al.. 2009).

A obesidade, determinada pelo IMC igual ou superior a 30 kg/m? é

considerada uma condicdo crbénica de proporcdes epidémicas, e um dos
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principais problemas de saude publica do mundo (WHO, 2004). A tendéncia
secular da obesidade na populacdo pediatrica € um fato observado tanto em
paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (WANG et al., 2002;
MONTEIRO et al., 2002). Excesso de peso corporal na infancia esta associado
com sobrepeso na idade adulta (GUO et al.,, 1994), e excesso de gordura
corporal (obesidade) é reconhecida como risco a saude de adultos (PI-
SUNYER, 1991%).

Nos Estados Unidos, foi diagnosticada uma prevaléncia de sobrepeso
(12,6% em meninos de 13 anos de idade; 10,8% em meninas de 13 anos de
idade) maior comparada a Grécia e Portugal (LISSAU et al., 2004). No Brasil, a
partir da metade da década de 70 até a década de 90, observou-se um
processo de transicdo e aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade
(MONTEIRO; CONDE, 2006).

No Brasil, cerca de 38 milhdes de brasileiros com mais de 20 anos de
idade estdo acima do peso. Desse total, mais de 10 milhdes sao considerados
obesos, de acordo com os padrdes estabelecidos pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e pela Organizacdo para Alimentacdo e Agricultura (FAO).
Dados de 2003 da Pesquisa de Orgcamento Familiar (POF) revelam que o
excesso de peso afeta 50,1% dos homens e 48% das mulheres, sendo que,
desse grupo, a obesidade atinge 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres.
Entre as criancas e adolescentes a situacdo também tem causado
preocupacao pois, segundo dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares
(POF/IBGE), realizada entre 2008 e 2009 pelo Ministério da Saude, 20,5% das
criancas e adolescentes entre 10 e 19 anos tem excesso de peso e, destes,
7,2% estdo obesos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é considerada um
problema de salde publica, tanto na populagdo adulta como na populacdo
infanto-juvenil, sua prevaléncia aumentou nos ultimos anos em decorréncia do
estilo de vida inadequado (SALGADO; CARVALHAES, 2003; ARAUJO et al.,
2008).

A HAS é uma doenca caracterizada pelo aumento da pressao arterial
nos vasos sanguineos (GUYTON;HALL, 1997), permanecendo acima dos
niveis definidos como normais (WILMORE; COSTILL, 2001). Tem carater

multifatorial e, embora predomine na idade adulta, pode apresentar seus
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primeiros sinais ainda na infancia e/ou na adolescéncia (SALGADO;
CARVALHES, 2003).

Os limites para caracterizar a pressao arterial (PA) normal s&o arbitrarios
e, nas criancas e adolescentes, variam conforme a idade, o género e a
estatura. Por esses motivos, a classificacdo da PA nessa faixa etaria € feita
com base nas tabelas normativas do The Fourth Report on the Diagnosis,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents
(2004).

Nos Estados Unidos, os dados do US National Health Surveys (1963-
2002) demonstraram aumentos de 2,3% na incidéncia de pré-hipertensos
(7,7% para 10%) e de 1% na HAS (2,7% para 3,7%), no periodo de 1988 a
2002, na faixa etéria dos 8 aos 17 anos de idade (DIN-DZIETHAM et al., 2007).
Investigagbes do National Health and Nutritional Examination Survey
(NHANES) demonstraram aumentos nas prevaléncias de pré-hipertensao e de
hipertensao arterial em meninos e meninas de 8 a 17 anos de idade, mas um
decréscimo na taxa de HAS nos meninos de 13 a 17 anos, no periodo de 1988
a 2006. Entre 2003 e 2006, a prevaléncia geral de pré-hipertensdo e
hipertensao arterial foi de 9,7% e 3%, respectivamente. Considerando o
mesmo periodo, 0s meninos e as meninas apresentaram 13,6% e 5,7% de pré-
hipertenséo arterial, enquanto que para a HAS as taxas foram de 2,6% e 3,4%,
respectivamente (OSTCHEGA et al., 2009).

As dislipidemias s&o as co-morbidades cardiovasculares mais frequentes
em criancas e adolescentes obesos, diagnosticados em aproximadamente 40 a
60% dos individuos (LIMA et al.; 2004). Em associacao entre o perfil lipidico
com a adiposidade global e central de adolescentes, foram encontradas
maiores propor¢cdes de niveis diminuidos de HDL-c e aumentados de TG em
adolescentes obesos, comparado aos nao-obesos (LEITE et al.; 2009).

O Estudo BOGALUSA demonstrou que a dislipidemia na infancia pode
ser fator de risco para obesidade na vida adulta. Isto revela que esta longe o
completo entendimento de interligacdo entre os fatores de risco para doenca
coronariana na infancia e seu comportamento durante o crescimento e
desenvolvimento (TERSHAKOVEC et al., 2002). Dada a importante relacéo
causal entre LDL-c e aterosclerose — demonstrada em recentes ensaios

clinicos e a precocidade com que se instalam as lesGes vasculares
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ateroscleroticas € fundamental se conhecer o perfil lipidico de criancas e
adolescentes, com o0 objetivo de planejar acbes preventivas de saude
(GIULIANO, et al., 2005). Também crescentes evidéncias sugerem uma intima
associacdo entre maturacdo sexual precoce em jovens e adultos do sexo
feminino. Quanto mais precoce a maturacdao nas meninas, mais provavel de se
tornarem obesas também. Entretanto, limitadas pesquisas tém sido conduzidas
em meninos (WANG & WANG, 2002).

Os trabalhos referentes a dislipidemia no Brasil sdo pontuais. A SBC
(2005) salienta os estudos realizados em Campinas (SP) em 1600 escolares
com idades de 7 a 14 anos (prevaléncia de hipercolesterolemia em 35% dos
individuos) e Florian6polis (SC) em 1053 escolares de 7 a 18 anos, sendo que
10,0% dos individuos apresentaram hipercolesterolemia, 22%
hipertrigliceridemia, 6% LDL-c elevado e 5% de HDL-c baixo.

No Brasil, existem 3,5 milhdes de criangcas hipertensas, as quais
precisam de tratamento (SBH, 2007). Em estudo realizado com escolares
brasileiros, os resultados mostraram medidas hipertensivas em 12,8% das
meninas e 8,2% dos meninos, sem diferencas entre os géneros e com idade de
10 a 16 anos, concluindo que € necessario a prevencdo e o controle do
excesso de peso na populacdo pediatrica e sua evolugédo para a fase adulta
(LEITE et al.; 2009P).

Do ponto de vista fisiologico, o colesterol e outras gorduras como 0s
triglicerideos sao carreados no sangue pelas lipoproteinas. Dois tipos
especificos de transportadores de colesterol sdo as lipoproteinas de baixa
densidade (LDL-c) e lipoproteinas de alta densidade (HDL-c). Os niveis
elevados de LDL-c, por vezes denominado “mau” colesterol, fazem com que o
colesterol se acumule nas paredes das artérias e aumente o risco de doencgas
cardiacas. Desta forma, o perfil lipidico classico se caracteriza por elevagédo
dos triglicerideos, elevacdo dos niveis de LDL-c pequenas e densas, bem
como reducdo do HDL-c, condicbes que se somam aos demais componentes
para determinar um risco cardiovascular elevado (POZZAM et al., 2004).

Estudos patoldgicos tém mostrado que, ambos, a presenca e a extensao
de lesbBes ateroscleréticas de autopsias depois de inesperadas mortes de
criancas e jovens adultos associam-se positivamente e significativamente com

fatores de risco estabelecidos, ou seja, LDL-c, TG, pressdo sanguinea sistolica
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e diastolica, indice de massa corporal, e a presenca de fumo de cigarros.
Também, varios estudos epidemiolégicos tem demonstrado um preocupante
aumento na prevaléncia da obesidade na infancia, com pelo menos 22% dos 6
aos 17 anos de idade diagnosticados como sobrepeso. Este € um motivo de
especial interesse por causa da forte associacdo entre obesidade e HAS,
dislipidemia, e DM2 iniciar na infancia (KAVEY et al., 2003).

Como a obesidade nos jovens tem aumentado, tanto em paises
industrializados como nos paises em industrializacdo, o DM2 no jovem também
pode ser considerado um problema emergente na populacdo brasileira
(GABBAY et al.; 2003).

Diabetes mellitus € uma doenca definida por anormalidades poés-
prandiais e frequentemente esta associada com doencas dos olhos, rins,
nervos e sistema circulatorio. Esses disturbios circulatérios geralmente incluem
a doenca arterial coronariana (BUSE et al., 2007).

Por fim, a resisténcia a insulina (RI) deve ser considerada como um
tema de estudo em evolucdo e 0s seus critérios diagnosticos ainda sao
preliminares restringindo a sua aplicagdo mais a pesquisa tendo como
alternativa a mensuracdo da insulina plasmatica em jejum (SBC, 2005). Um
estudo que estudou a relacdo entre varidveis de composicdo corporal e
metabdlicas em adolescentes femininas, foram encontradas alteracdes
metabdlicas ligadas na maioria das vezes ao excesso de peso e de gordura
corporal e a RI (r=0,281;p<0,001), reforcando a importancia de programas
especificos de atencéo a saude do adolescente (FARIA et al., 2009).

Estudo realizado em criancas e adolescentes da Grande Sao Paulo
evidenciou elevacdo na Rl em portadores de excesso de peso com
antecedentes familiares de DM2, sugerindo que ja nessa faixa etaria, como
observado no adulto, a acédo da insulina pode ser dificultada pela obesidade,
condicéo essa de risco para o desenvolvimento do diabetes (CESARINI, 2001).
A obesidade, altas concentracdes de LDL-c e altos niveis de insulina predizem
uma progressao do EMI de artéria cardtida em adolescentes (KOSKINEN et al.,
2009).
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2.2 DISFUNCAO ENDOTELIAL

Estudos recentes em criancas indicam que o processo de aterosclerose
inicia-se em idades precoces. Esta relacionada a obesidade e a fatores de risco
cardiovasculares, como HAS, dislipidemias e alteracbes do metabolismo da
glicose, levando a sindrome metabdlica (SM), Rl e o aumento da DM2
(OGDEN, 1997), que contribuem para alteragbes na parede do vaso
sanguineo.

A disfuncdo endotelial arterial € uma anormalidade precoce durante a
aterogénese, e € um marcador de dano arterial o qual precede a formacédo da
placa de gordura. A espessura médio-intimal da artéria cardtida comum,
medida por imagens de ultrassom, representa um marcador de aterosclerose
subclinica, porque relaciona-se com fatores de risco vasculares, podendo
diagnosticar a severidade e a extensao de doencas arteriais coronarianas e
prediz a probabilidade de eventos cardiovasculares em determinados grupos
populacionais (BARJA, 2009).

A disfuncdo endotelial desenvolve-se cedo e tem sido mostrada para
predizer o desenvolvimento de complicacbes clinicas da aterosclerose.
Entretanto, a relagéo entre a disfuncdo endotelial precoce e a progresséo da
doenca arterial na populacdo em geral € desconhecida (HALCOX et al., 2009).
A disfuncédo endotelial tem sido encontrada em individuos obesos, mas o seu
mecanismo nao tem sido elucidado. Tem-se investigado, pois, 1) a possivel
relacdo entre indice de massa corporal, relagdo cintura-quadril (RCQ) e
vasodilatacdo do endotélio-dependente e 2) se 0 estresse oxidativo participa
em casos de disfungéo endotelial (PERTICONE et al., 2001).

Disfuncéo endotelial arterial € uma precoce anormalidade durante a
aterogénese, e € um marcador de dano arterial que precede a formacdo da
placa. A disfuncao tem sido associada com hiperlipidemia, diabetes mellitus e
tabagismo em adolescentes e jovens adultos, e é predominantemente devido a
diminuicdo da biodisponibilidade de Oxido nitrico (NO) na parede do vaso
(CELERMAJER, 1997).

A medida da mudancga na EMI da carétida tem sido proposta como uma
alternativa para a ocorréncia de eventos cardiovasculares na avaliacdo das

intervencdes terapéuticas (BOTS et al., 2007). Além disso, para alguns estudos
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vinculando a espessura da camada intima-média da carétida com risco de
doenca aterosclerética, inUmeros estudos de tratamento clinico tem sido
conduzidos utilizando a EMI de carétida para avaliar a eficacia de terapias
antiateroscleréticas, algumas das quais também incluidas medidas de efeito
cardiovascular (REVKIN et al., 2007), como um método para deteccdo precoce
de desenvolvimento da doenca arterial aterosclerética (CASELLA et al., 2009?).
Em recentes estudos, medi¢cbes de EMI de car6tida por ultra-som modo-B tem
se tornado uma ferramenta quantitativa de pesquisa para estudo de
aterosclerose (REVKIN et al., 2007).

Do ponto de vista bioldgico, as evidéncias cientificas demonstram que as
estrias gordurosas, consideradas precursoras das placas aterosclerdticas,
comecam a aparecer na aorta aos 3 anos de idade e, aos 15 anos,
comprometem 15%, em extensdo, das artérias coronarias (FORTI et al., 1998).

Em um estudo de coorte em criangcas de Muscatine, lowa, iniciado em
1971, os fatores de risco foram medidos na infancia (8 a 18 anos) e na
maioridade (20 a 33 anos, e depois de 29 a 37 anos). Este estudo tem hoje
alcancado uma idade entre 33 a 42 anos. Usando medidas néo-invasivas de
ultrassom modo-B da aterosclerose da artéria carétida em uma amostra deste
estudo, previamente demonstrou uma associacdo entre maior EMI de car6tida
e a presenca de calcificacdo na artéria coronaria, outra medida de
aterosclerose subclinica (DAVIS et al., 1999%).

Avaliacdo ultrasssonogréfica de morfologia e elasticidade de parede
arterial € aumentadamente aceita como uma ferramenta nao-invasiva em
avaliacbes cardiovasculares. Muitos estudos sugerem que espessura de
intima-média e indices de elasticidade arterial podem sensivelmente refletir
diferentes processos vasculopaticos em criancas (JOURDAN et al., 2005).
Aumentado espessamento médio-intimal de cardtida € quantitativamente
relacionado com a idade, sexo masculino, tabagismo, elevada presséao arterial
sistélica, colesterol sérico, homocisteina, fibrinogénio e proteina C-reativa
(BOTS et al., 2002).

Em uma revisdo sistematica realizada como parte integrante desta
pesquisa, relacionando EMI com PA e perfil lipidico em criancas e
adolescentes obesos e nao-obesos, foram localizados 13 artigos. Em relacéo

ao EMI, o grupo de individuos obesos apresentou maiores valores de EMI
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(entre 0,38 mm e 0,74 mm) do que o grupo dos controles (entre 0,35 mm e
0,57 mm) em 9 estudos. Em 2 artigos os valores de EMI foram iguais nos dois
grupos e em outros 2 artigos foram menores. Os 13 estudos foram organizados

na tabela 1.

TABELA 1 — MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DO ESPESSAMENTO MEDIO-
INTIMAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

EMI (mm)

Autor/Ano Obesos Controle P
Morrison et al. 2010 0,39(0,034) 0,38(0,028) <0,05
Le et al. 2010 0,53(0,05) 0,53(0,05) 0,07
Mangge et al. 2009 0,74(0,08) 0,57(0,009) <0,001
Barja et al. 2009 0,49(0,03) 0,49(0,03) ns

Gil et al. 2008 0,62(0,013) 0,50(0,01) <0,05
Arnaiz et al. 2008 0,49(0,03) 0,50(0,03) 0,01
Demircioglu et al. 2008 0,38(0,06) 0,35(0,054) 0,009
Beauloye et al. 2007 0,47(0,008) 0,44(0,009) 0,003
Arnaiz et al. 2007 0,49(0,03) 0,50(0,03) ns

Zhu et al. 2006 0,61(0,11) 0,46(0,05) <0,001
Zhu et al. 2005 0,61(0,11) 0,46(0,05) <0,001
Zhu et al. 2005 0,61(0,11) 0,46(0,11) <0,001
Woo et al. 2004 0,49(0,04) 0,45(0,04) 0,03

2.3 MEDIDAS PREVENTIVAS E TERAPEUTICAS

A manutencdo de um estilo de vida fisicamente ativo ajuda a
prevenir o desenvolvimento da obesidade, PA elevada, RI, e elevados niveis de
colesterol sanguineo, fatores de risco para doencas cardiovasculares que
frequentemente estédo presentes tdo precoce como na infancia e adolescéncia
(WILLIAMS et al., 2002).

Em um estudo realizado com adolescentes com idades entre 15 e 18
anos, por volta de 20% das mocas e 16% dos rapazes apresentaram pelo
menos um fator de risco biolégico para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. O sobrepeso, a pressao arterial elevada e o uso do tabaco
estdo relacionados com um estilo de vida sedentéario. Os resultados reforcam a
necessidade de que intervencdes direcionadas a adocdo de um estilo de vida

saudavel, incluindo préatica regular de atividade fisica, padrbes dietéticos
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adequados e abstencdo ao uso de tabaco, deverdo ser iniciadas em idades
precoces (GUEDES et al., 2006).

Estudo demonstra que disfungbes vasculares associadas com
obesidade em criancas sao parcialmente reversiveis mesmo em um curto
programa de modificacbes dietéticas e a adicdo de um programa de
treinamento com exercicios individualizados (WOO et al.; 2004%).

Estilos de vida ndo-saudaveis, tais como inatividade fisica, alto consumo
de gordura e carboidrato refinado na dieta e habito de fumar no comeco da
infancia, podem contribuir para o0 desenvolvimento de aterosclerose
(ROBERTS et al., 2007; KOSKINEN et al., 2009).

Os efeitos da intervencéo interdisciplinar sdo importantes como
medidas preventivas e procedimentos terapéuticos para criancas e
adolescentes obesos para melhorar suas aptiddes fisicas e perfis metabdlicos.
Estilos de vida saudaveis, mudancas dietéticas e atividade fisica regular
precisam ser promovidas entre as popula¢cdes pediatricas obesas (LEITE et al.,
2009). Em consequéncia, do ponto de vista de saude publica e medicina
preventiva, promover a atividade fisica na infancia e na adolescéncia significa
estabelecer uma base sélida para a redugdo da prevaléncia do sedentarismo
na idade adulta (LAZZOLI et al., 1998).

N&o ha consenso em que fase da vida e de que forma a prevencao deve
ser implantada. A medida que foram sendo compreendidos os mecanismos de
origem e desenvolvimento da doenca aterosclerotica, consolidou-se o conceito
de que este tratamento deve comecar na infancia (I DIRETRIZ DE
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA,
2005).

A medida ultrassonografica da espessura das camadas intima e média
das artérias carotidas tem surgido como um teste de grande potencial para a
avaliacdo nao invasiva da doenca aterosclerdtica. Diversos estudos tém
demonstrado a associacdo independente entre espessura do complexo médio-
intimal das artérias carotidas e incidéncia de doencas cerebrovascular e
coronariana, tornando a medida uma ferramenta valiosa na avaliacdo da
aterosclerose e também do risco cardiovascular (SALONEN; SALONEN, 1991).
Entretanto, apesar de ser um teste rapido, de baixo custo e com boa

reprodutibilidade, n&o existe padronizacdo da técnica nem limites de
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normalidade bem estabelecidos para avaliacdo em criangas, o que dificulta a
utilizacdo do método na rotina clinica diaria, necessitando mais estudos nesta
area. (TORRES et al., 2007). Também existem poucas informacdes a respeito
da idade e por sexo, relacionado ao espessamento médio-intimal, como
indicado em adultos (BOHM et al., 2009).
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como epidemiolégico com delineamento
observacional e transversal (THOMAS;NELSON, 2002). A coleta foi realizada
no periodo de fevereiro a agosto de 2010, sendo dividida em 2 fases.

3.2 PARTICIPANTES

Os escolares foram avaliados por uma equipe multidisciplinar apés a
aprovacdo do projeto n® 18525/2009 pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos (CEPEH) da Universidade Paranaense (UNIPAR),
(ANEXO A) — Campus Umuarama, autorizada pela Secretaria Municipal de
Educacdo de Francisco Beltrdo-PR (ANEXO B) e pelo Nucleo Estadual de
Educacdo de Francisco Beltrdo-PR (ANEXO C) e a obtencdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido dos pais ou responsaveis (APENDICE A).

Segundo informacdes obtidas na pagina eletrbnica do Portal
Educacional do Estado do Parana (www.diaadiaeducacao.pr.gov.br), existem
16 escolas da rede publica de Francisco Beltrdo, de 52 a 82 séries, em 2010
(ano-base para o calculo amostral) totalizando 5534 escolares regularmente
matriculados. Foram avaliados 928 alunos (473 meninos e 455 meninas) de 52
a 82 séries, durante o horario escolar de 8 escolas (3 municipais e 5 estaduais),
categorizadas de A a H.

A selecdo da amostra foi realizada pelo processo de amostragem
aleatoria sistemética (THOMAS;NELSON, 2002), em duas etapas.
Primeiramente, sorteou-se 8 das 16 escolas pertencentes a zona urbana do
municipio de Francisco Beltrdo. Em seguida, logo ap6s a autorizacdo da
direcdo da escola, um célculo proporcional foi realizado para saber quantos
alunos de cada escola seriam convidados a participar da pesquisa. A partir da
propria lista de presencas gerada pelo sistema eletrbnico, os alunos

encontravam-se ordenados por série e, dentro de cada série, por ordem
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alfabética. Sempre que ocorria recusa em participar, chamava-se o(a) aluno(a)
seguinte da lista, garantindo, assim, a aleatoriedade da amostra

O calculo amostral foi realizado pelo programa Epilnfo versdo 3.5.1,
para 0 qual se considerou o numero de alunos matriculados em cada
escola/colégio da rede publica de ensino, nivel de confianca de 95% e erro
amostral igual a 5%. A prevaléncia considerada foi de 30% (sobrepeso +
obesidade brasileira), pelo fato de ter sorteado 8 em um universo de 16 escolas
para avaliar a frequéncia de varios fatores de risco cardiovasculares em
criancas e adolescentes.

Com base nesses parametros, a amostra calculada para a 12 fase da
pesquisa, foi de 928 escolares (452 meninas e 473 meninos), resultante da
soma das amostras calculadas para cada escola, representativa para a
populacdo escolar de 5 a 82 séries do municipio de Francisco Beltrdo-Parana.
A Tabela 2, a seguir, apresenta as etapas do calculo amostral e a margem de
erro amostral calculada a posteriori com base no desvio-padréo encontrado do
indice de massa corporal (IMC) (3,4). A margem de erro amostral foi obtida por

meio da seguinte equacao (TRIOLA, 2005):

a'/2 (U) ] [\/N

NOTA: E = margem de erro da estimativa de um parametro populacional
Zq2 = valor critico da distribuicdo normal padronizada,
relacionado com o grau de confianca adotado
o= desvio padréo populacional
n=tamanho da amostra
N= tamanho da populacao

Como se pode observar, as margens de erro para as amostras de cada
regional foram inferiores ao valor estabelecido a priori (3%).
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TABELA 2 - CALCULO AMOSTRAL PARA CADA ESCOLA DA REDE
PUBLICA DE ENSINO DE FRANCISCO BELTRAO - PR.

Amostra Amostra Amostra

3 *
Escolas Populagao calculada coletada final E
A 320 96 91 97 0,57
B 83 25 36 26 1,09
C 813 244 293 246 0,36
D 116 35 50 35 0,95
E 459 138 136 138 0,47
F 224 67 69 69 0,67
G 560 168 171 171 0,43
H 482 145 162 146 0,46
TOTAL 3057 918 1008 928

NOTA: (*) Margem de erro amostral calculada com base no maior desvio-padrao da amostra final.

3.3AVALIACOES ANTROPOMETRICAS E CLINICAS

Fase 1:

As técnicas utilizadas para a obtencdo das medidas antropométricas
foram realizadas conforme o Anthropometric Standardization Reference Manual
(LOHMAN, ROCHE, MARTOREL, 1988), com excecdo da circunferéncia
abdominal. Todas as medidas foram obtidas trés vezes, considerando-se valido
o0 valor da média entre elas.

A estatura foi mensurada em centimetros (cm), com o individuo em
posicdo ortostatica, com os pés descal¢cos e unidos, com a cabeca no plano
horizontal de Frankfort, ao final de uma inspiracdo maxima, utilizando-se um
estadibmetro portétil de parede da marca Wiso® com precisdo de 0,1 cm. A
massa corporal foi medida em quilogramas (kg), em uma balanca digital da
marca Supermedy, tipo plataforma de vidro, com capacidade maxima de 180kg
e precisdo de 100 gramas, previamente calibrada pelo INMETRO. O individuo
era posicionado no centro da plataforma, com os bracos ao longo do corpo e
utilizando somente o uniforme da escola e descalcos (APENDICE B)

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado, utilizando a seguinte
formula:

IMC (kg/m?) = Peso
(Estatura)®
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Para acompanhamento dos individuos, o IMC foi convertido para IMC-
escore Z, e foram utilizadas as classificacées de baixo peso, peso adequado,
sobrepeso e obesidade, as curvas construidas (ANEXO D) para criancas e
adolescentes em idade escolar de acordo com os Padrfes de Crescimento da
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), adotadas pelo Ministério de Saude do
Brasil (ANEXO E) (ONIS, 2007).

Fase 2 :

De acordo com a classificacdo do IMC em kg/m?, os escolares foram
divididos em dois grupos: um com excesso de peso e 0 outro com peso
adequado. Foram encontrados 74 escolares com classificacdo de percentil
>97, que caracterizou obesidade. Logo, foram todos convidados a participar da
22 fase da pesquisa, que teve pré-requisito a apresentacdo do termo de
consentimento livre e esclarecido assinado pelo responsavel legal. A amostra
de escolares classificados como obesos foi composta por 22 individuos (11
femininos e 11 masculinos). Foram convidados, entdo, 22 individuos, de
mesmo género, idade cronoldgica, escola e que foram classificados como peso
adequado para compor o grupo controle, pareados 1:1, por motivos financeiros.
Este ultimo grupo foi composto por 21 individuos eutroficos (11 meninas e 10

meninos). Nesta fase foram realizadas as seguintes avaliagdes (APENDICE C):

3.3.1 Circunferéncia abdominal

A Circunferéncia abdominal foi medida em cm, com uma fita flexivel e
inextensivel, da marca Cardiomed®, com precisdo de 0,1 cm, aplicada acima
da crista iliaca, paralela ao solo, com o individuo em pé&, com o abdome
relaxado e os bracos ao longo do corpo e pés unidos. Foram considerados os
valores acima ou iguais ao 75° percentil como limitrofes ou aumentados, para
idade e sexo conforme FERNANDEZ et al. (2004), cujo ponto de corte para
todas as etnias também foi utilizado neste estudo para a classificacdo de

obesidade abdominal, conforme idade e género (ANEXO F).
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3.3.2 Pressao Arterial

As medidas das pressfes arteriais sistolica (PAs) e diastolica (PAd)
foram realizadas com o individuo sentado, apdés 10 minutos de repouso. A PA
foi mensurada no braco direito apoiado ao nivel cardiaco, utilizando-se
esfigmomanbmetro calibrado do tipo coluna de mercario da marca Unilec,
manguito apropriado ao perimetro do braco do individuo. O manguito foi inflado
rapidamente até 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e
desinflado em uma velocidade de 2-4 mmHg/segundo. A PAs foi identificada
pelo aparecimento dos sons e a PAd pelo seu desaparecimento (fase V de
Korotkoff). Foram obtidas 3 medidas, com intervalo de 2 minutos entre elas, e
foi considerada a medida mais baixa para a analise dos niveis pressoricos dos
escolares. Considerou como limitrofes ou aumentados, os valores acima ou
iguais ao 90° percentil, para idade e sexo. Os valores obtidos foram
classificados de acordo com as recomendacdes para criangas e adolescentes
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE PRESSAO ARTERIAL, 2007). A press&o
arterial elevada foi caracterizada pelos valores de presséao arterial sistélica e/ou
diastélica iguais ou superiores ao percentil 90, para idade, género e percentil
de estatura, com base nas tabelas especificas para criangas e adolescentes.
Além disso, os valores de pressao arterial sistélica e diastdlica iguais ou acima
de 120 mmHg e/ou 80 mmHg, respectivamente, foram considerados como
presséo arterial elevada mesmo que estivessem abaixo do percentil 90 (THE
FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION AND TREATMENT
OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004). As
tabelas citadas permitem classificar meninas e meninos entre 1 e 17 anos de
idade a partir dos percentis de pressao arterial (ANEXOS G e H), apds a
determinacdo prévia do percentii de estatura pelos graficos de

desenvolvimento.
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3.3.3 Questionarios

Recordatorio de atividades fisicas (SDPAR)

O Recordatorio de 3 dias de atividade fisica — 3DPAR (PIRES et al.,
2001) é um guestionario que requer recordar as atividades realizadas em um
curto periodo de tempo (trés dias — quinta, quarta-feira e domingo) em
intervalos de 30 minutos, das 7h as 24h, sendo sua aplicacéo realizada na
sexta-feira. O propoésito deste questionario é o de estimar a quantidade e os
niveis de esforgo em atividades fisicas que o adolescente realizou nestes trés
dias. O fracionamento do instrumento em intervalos de 30 minutos € utilizado
seguindo recomendacdo de outros estudos para aumentar a qualidade dos
dados recordados. O instrumento compreende uma lista numerada de 55
atividades nas quais os adolescentes normalmente se engajam. Para aumentar
a precisdo do recordatério, estas atividades foram agrupadas em 7 categorias:
comendo; trabalhando; apds a escola’/hobby e tempo livre; transporte,
dormir/banhar-se; escola e atividades fisicas e esportes. O adolescente
observa a lista de atividades numeradas, preenche a coluna numero da
atividade com apenas um ndmero, ou seja, para cada intervalo de tempo,
escreve 0 numero da atividade principal que realizou. Em seguida marca um
“X” no espaco correspondente ao nivel de esfor¢o (leve, moderado, intenso ou
muito intenso) referente a atividade, seguindo a descricdo: leve — respiracéo
lenta, com pouco ou nenhum movimento; moderado — respiragdo normal e
algum movimento; intenso — aumento da respiracdo e bastante movimentacao;
muito intenso — respiracdo acelerada e movimentacdo intensa e rapida.
(ANEXO [)

Critério brasileiro de classificacdo econémica

O nivel econbmico das criancas e adolescentes que frequentam as
escolas publicas da cidade avaliada, foi identificado pelo critério brasileiro de
classificagcdo econémica da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa —

ABEP (2010) (ANEXO J), que visa categorizar a populacdo em termos de
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classes econdémicas e nao sociais. Por meio deste instrumento € possivel
verificar a presenca e a quantidade de bens de consumo, empregada
mensalista no domicilio e o grau de instrugdo do chefe de familia. A partir
desse escore obtido com o somatdrio doa pontos de cada resposta identificou-
se a classe econdmica dos escolares dentre as outras classes existentes, as
quais correspondem a uma determinada renda mensal média familiar: A1 = R$
9.733,00; A2 = R$ 6.564,00; B1 = R$ 3.479,00; B2 = R$ 2.013,00; C1 = R$
1.195,00; C2 = 726,00; D = R$ 485,00; E = R$ 277,00. No entanto, mediante a
verificacdo de um percentual pequeno de escolares nas classes A (2,32%) e D
(6,97%), as oito classes econbmicas foram agrupadas da seguinte maneira:
classe A/B (classes Al, A2, B1 e B2); e classe C/D (classes C1, C2 e D). Dos
43 escolares que responderam este questionario (22 meninas e 21 meninos),

nenhum escolar foi classificado como classe E.

3.3.4 Exames laboratoriais

Exames de sangue

As amostras sanguineas foram coletadas por bioquimicos, no periodo da
manha, apos 12 horas de jejum, para a realizacdo de hemograma e dosagens
de glicose, insulina, colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos. As
mensuracdes foram realizadas em um laboratorio de analises clinicas da
cidade de Francisco Beltrdo-PR. As concentracdes plasmaticas de colesterol
total foram determinadas pelo método enzimatico e tendo como valores de
referéncia entre 2 e 19 anos, desejavel inferior a150 mg/dL, risco moderado
entre 150-169 mg/dL e alto risco acima ou igual a 170 mg/dL. O HDL-c foi
analisado pelo método de prescipitacdo do homogénio, e tem valores de
referéncia para 2 a 19 anos > 45 mg/dL. Os triglicerideos também foram
analisados pelo método enzimatico e assume valores referenciais de 2 a 19
anos é desejavel <100 mg/dL, limitrofes entre 100-129 e aumentados > 130
mg/dL. A glicose em jejum, pelo método enzimatico utilizando plasma
fluoretado e um equipamento semi-automatizado chamado BioPlus200, com
valores de referéncia normais entre 70 e 99 mg/dL, intolerantes entre 100 e 125
mg/dL e diabéticos acima de 126 mg/dL (I DIRETRIZ DE PREVENCAO DA
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ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA, 2005). O LDL-c foi
calculado pela férmula de Friedewald et al (1972), em mg/dL:

LDL =CT — (HDL + TG/5)
NOTA: Valores em mg/dL

A insulina plasmatica em jejum foi mensurada pela técnica da
eletroquimioluminescéncia, utilizando como referéncia valores normais < 15
um/L, limitrofes altos entre 15 a 20 um/L e altos > 20 um/L (I DIRETRIZ DE
PREVENGCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA,
2005).

Ultrassom de artéria caroétida

Os individuos foram examinados por dois médicos radiologistas
treinados, em uma sala escurecida e temperatura controlada, deitados na
posicdo supina com a cabeca virada 45 graus do lado a ser digitalizada a
imagem. O sistema de ultrassom utilizado foi um aparelho de alta resolucéo
(GE, Logig 5 PRO) equipado com 12 MHz de banda larga com transdutor linear
(FIGURAS 1 e 2).

12L
Carétida

m—— CHI
Fra 12.0 MH:
- Gh 24
E/A 2/3
Map: H/O
HD 3.0cm
1= pr 69

FR 30 Hz2
AD 100%

FIGURA 1 — IMAGEM DO EXAME DE ULTRASSOM DA ARTERIA CAROTIDA
DIREITA E PONTO EXATO DA MEDIDA JUNTO A PAREDE
ARTERIAL DISTAL.
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Ambas as artérias carétidas direita e esquerda foram avaliadas em
quatro locais: 1 a 2 centimetros do inicio da dilatacdo do bulbo carotideo da
artéria comum, em uma varredura transversal. O espessamento médio-intimal
foi avaliado na parede arterial distal como a distancia entre as duas faces, do
limen e intima e da face média e adventicia. Foi escolhido o valor maior de
duas medicOes de cada lado do pescoco. A variacdo inter-observador foi
calibrada e validada na amostra estudada.

12L
Carétida

=] CHI

Fra 12.0 MHz
A CAROTIDA COMUM ESQ EA 29
Map: H/O

D 30cm
DR 69

= FR 30 Hz

FIGURA 2 — IMAGEM DO EXAME DE ULTRASSOM DA ARTERIA QAROTIDA
ESQUERDA E PONTO EXATO DA MEDIDA JUNTO A PAREDE
ARTERIAL DISTAL.

3.4TRATAMENTO ESTATISTICO

Os resultados foram apresentados por meio de estatisticas descritivas,
tabelas e figuras. Na 12 fase da pesquisa (n=928), foi realizado o Teste Qui
Quadrado para comparar o perfil do indice de massa corporal entre 0s géneros.

Na 22 fase deste estudo, foram selecionados 43 escolares, 0s quais
foram divididos em dois grupos: 22 obesos (11 meninos e 11 meninas) e 21
eutroficos (11 meninos e 10 meninas). Os grupos foram compostos por
criangcas e adolescentes de ambos o0s géneros, apos confirmada a
homogeneidade das variancias de todas as variaveis estudadas, por meio do

Teste de Duas Variancias. Para avaliar a associacdao entre as variaveis foi
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usado Teste do Qui-quadrado (x?), e o teste exato de Fisher, quando as
varidveis ndo atenderam os critérios do x°. A normalidade dos dados foi
analisada em ambos os grupos pelo Teste Kolmogorov-Smirnov, e confirmada
para todas as variaveis, com excecado da idade, circunferéncia abdominal e
insulina de jejum no grupo dos obesos, e do LDL-c, triglicerideos e insulina de
jejum no grupo dos eutréficos.

Para as variaveis com distribuicdo normal foi utilizado o teste t de
Student (peso corporal, estatura, indice de massa corporal, indice de massa
corporal escore-z, pressdo arterial sistlica e pressao arterial diastolica,
espessura endotelial, colesterol total, HDL-c) e para as outras variaveis utilizou-
se 0 Teste ndo-paramétricos U de Mann-Whitney (circunferéncia abdominal
glicemia e insulina de jejum, LDL-c e triglicerideos).

As andlises foram realizadas por meio do Statistical Package for a Social
Science (SPSS), versao 17.0, e pelo pacote estatistico Minitab15.0. Em todas

as analises, considerou-se um nivel de significancia igual a 5% (p<0,05).

3.5CUIDADOS ETICOS

-Principio do respeito a pessoa exige para 0s investigadores obtenham
consentimento informado, protejam aqueles participantes com capacidade

decisoria reduzida e mantenham a confidencialidade;

-Principio da beneficéncia exige que o delineamento da pesquisa seja
fundamentado cientificamente e que seja possivel aceitar 0s riscos
considerando-se os provaveis beneficios; os riscos aos participantes incluem
nao somente danos fisicos, mas também psicoldgicos, tais como quebra de

confidencialidade, estigmatizacao e discriminacao;

-Principio da justica requer que os beneficios e os 6nus da pesquisa sejam
distribuidos de forma justa. (HULLEY et al., 2008)
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4. RESULTADOS

4.1 FASE 1 - CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Neste estudo foram avaliados 928 alunos da rede publica de ensino de
Francisco Beltrdo — PR, entre 10 e 16 anos, sendo 473 meninos (50,96%) e
455 meninas (49,04%). Os meninos apresentaram meédia de idade maior do
que as meninas e foram semelhantes quanto as variaveis antropométricas. As
médias da idade, massa corporal, estatura e indice de massa corporal estdo
ilustrados na Tabela 3.

TABELA 3 - MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DAS CARACTERISTICAS
GERAIS DOS ESCOLARES

Variaveis Meninos (n=473) Meninas (n=455) P

Idade (anos) 12,20+1,47 11,90+1,43 0,001~
Massa Corporal (kg) 45,61+12,39 42,84+10,57 0,038
Estatura (m) 1,53+0,12 1,45+0,09 0,304
IMC (kg/m?) 19,12+3,43 18,47+3,24 0,995
IMC-z 0,28+1,22 0,31+1,49 0,650

NOTA: Valores expressos em médiastDP; (*)valor de p para variancias diferentes.

No total de escolares, observaram-se as propor¢cdes de 73,2% de
eutroficos, 16,8% com sobrepeso e 7,8% foram classificados como obesos.
Houve associaco entre os géneros e o perfil do IMC (x*= 10,3866; p = 0,0156)
(Figura 3). O sobrepeso foi mais freqiente no sexo masculino versus sexo
feminino (17,7% vs 15,8%) e a obesidade foi mais frequente no sexo feminino
(9,6%) do que no masculino (5,8%)(x* = 6,89541; p = 0,0086). Ndo houve
diferencas nas proporgdes de baixo peso e peso adequado entre oS meninos e

meninas.
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* p=0,0086 - teste de x* = 6,89541

FIGURA 3 — DISTRIBUICAO DO PERFIL DO INDICE DE MASSA CORPORAL
CONFORME OS GENEROS.

4.2  FASE 2 - CARACTERISTICAS DOS GRUPOS OBESO E EUTROFICO

Na FASE 2 participaram 43 escolares, de ambos 0s géneros, sendo 22
classificados como obesos (11 meninos e 11 meninas) e 21 como eutroficos
(11 meninos e 10 meninas). Apos teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e teste de homogeneidade das variancias de Levene foi possivel
agrupar os géneros (TABELAS 6 a 11 APENDICE G) e formar dois grupos
(obeso e eutrofico).

Os grupos obeso e eutrofico foram semelhantes quanto a idade e
estatura. O grupo obeso apresentou médias maiores para as variaveis de
massa corporal, circunferéncia abdominal, presséo arterial sistolica e diastélica

em relacdo ao grupo eutrofico (p<0,05) (TABELA 4).



TABELA 4 — CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Variaveis Eutroficos Obesos P
(n=21) (n=22)

Idade (anos) 11,76+£1,90 11,77+2,06 0,989
Massa corporal (kg) 38,73+8,62 66,95+16,17 0,001*
Estatura (m) 1,49+0,09 1,54+0,13 0,129
IMC (kg/m?) 17,30+2,49 27,68+3,01  0,001*
IMC escore z -0,38+0,95 2,75+0,53 0,001~
CA (cm) 68,55+6,83 95,56+7,81  0,001*
PAs (mmHgQ) 100,48+8,72 118,63+7,42 0,001*
PAd (mmHg) 62,86+4,77 79,54+6,53  0,001*

NOTA: Valores expressos em médias+DP; (*) p<0,05.
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O grupo obeso apresentou valores maiores de espessamento médio-

intimal de artéria carétida direita e esquerda, glicemia e insulina de jejum do

que o grupo eutréfico (p<0,05) (TABELA 5). As concentragBes de colesterol

total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos foram semelhantes entre 0os grupos.

TABELA 5 — CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA EM RELACAO

AOS EXAMES LABORATORIAIS

Variaveis Eutroficos Obesos P
(n=21) (n=22)
EMI direita 0,41+0,06 0,45+0,05 0,046*
EMI esquerda 0,41+0,06 0,45+0,05 0,034*
Glicemia em jejum 84,05%5,15 90,09+6,91 0,003*
Colesterol total 147,67+25,54 157,90+30,23 0,331
HDL-c 40,90+6,00 38,31+4,83 0,188
LDL-c 92,39+21,44 100,10+25,64 0,375
Triglicerideos 71,86+23,12  97,40+38,65 0,072
Insulina em jejum 9,62+12,67 18,07£13,52  0,001*

NOTA: Valores expressos em médias+DP; (*) p<0,05.

EMI direita=espessamento médio-intimal de artéria carétida direita
EMI esquerda= espessamento médio-intimal de artéria carétida esquerda
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Analisando-se a proporcao de individuos com circunferéncia abdominal
aumentada (percentil >75°), foram encontradas maiores percentuais no grupo
obeso (100%) do que no grupo eutrofico (14,3%; p < 0,001) (FIGURA 4).

120% *
100,0%

100%

85,7%

80%

60%

40%
14,3%
0,0% -

CA limitrofe CA aumentada

Distribui¢do Percentual (%)

20%

0%

M eutroéficos obesos

* p <0,001 — teste de Fisher

FIGURA 4 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL, DE ACORDO COM AS CLASSIFICACOES ENTRE
ESCOLARES EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA
DE ENSINO DE FRANCISCO BELTRAO-PR.

Na avaliacdo da frequéncia de medidas hipertensivas, observaram-se
maiores frequéncias de pressao arterial elevada no grupo de obesos (59,09%)

em relacdo aos eutréficos (4,76%) (x>=12,44; p=0,0004) (FIGURA 5).
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FIGURA 5 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA~PRESSAO ARTERIAL, DE
ACORDO COM AS CLASSIFICAGOES ENTRE ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA DE ENSINO DE

FRANCISCO BELTRAO-PR.

Pode-se observar que apenas no grupo obeso foram encontrados

individuos com intolerancia a glicose (100-

125mg/dL). Todos os individuos do

grupo eutrofico foram considerados normais (70-90mg /dL), e ndo foram
encontrados individuos diabéticos (>126 mg/dL) (p (Fisher) = 0,12) (FIGURA

6).
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FIGURA 6 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA GLICOSE EM JEJUM, DE
ACORDO COM AS CLASSIFICAGOES ENTRE ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA DE ENSINO DE

FRANCISCO BELTRAO-PR.
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Classificando as concentracbes do colesterol total como aumentada
(>170mg/dL), limitrofe (150-169 mg/dL) e desejavel (<150 mg/dL) em relagéo
ao perfil do indice de massa corporal, a amostra apresentou frequencias
semelhantes de colesterol aumentado no grupo eutrofico (14,4%) e no grupo
obeso (40,9%) (3x°=4,06; p=0,13). A distribuicdo entre 0s grupos esta
apresentada na Figura 7.

70% 66,6%
£ 60%
©
2 50%
c 40,9% 40,9%
o 40% —
[J]
o
i) 30% —
Ky 19,0% 18,2%
3 20% - 14,4% —

0%

CT desejaveis CT limitrofes CT aumentados
M eutroficos obesos

FIGURA 7 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO COLESTEROL TOTAL, DE
ACORDO COM AS CLASSIFICACOES ENTRE ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA DE ENSINO DE
FRANCISCO BELTRAO-PR.

Na Figura 8 sao apresentadas as classificacbes do HDL-colesterol,
sendo que 95,45% dos escolares obesos apresentaram baixas concentracdes
de HDL-c (<45mg/dL) em relacdo ao grupo dos eutréficos (61,90%) (y°= 8,64;
p=0,003).
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FIGURA 8 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO COLESTEROL DE ALTA
DENSIDADE (HDL-c), DE ACORDO COM AS CLASSIFICACOES
ENTRE ESCOLARES EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE
PUBLICA DE ENSINO DE FRANCISCO BELTRAO-PR.

Analisando as proporcfes de LDL-c em relacdo aos valores desejaveis
limitrofes (100-129 mg/dL) e aumentados (> 130 mg/dL), os

(<100 mg/dL),

grupos nao diferiram entre si em relagéo ao LDL-c (p = 0,13) (FIGURA 9).
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FIGURA 9 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO COLESTEROL DE BAIXA
DENSIDADE (LDL-c), DE ACORDO COM AS CLASSIFICACOES
ENTRE ESCOLARES EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE
PUBLICA DE ENSINO DE FRANCISCO BELTRAO-PR.
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Classificando as concentracbes de triglicerideos como aumentada
(>130mg/dL), limitrofe (100-129 mg/dL) e desejavel (<100 mg/dL) em relagéo
ao perfil do indice de massa corporal, a amostra apresentou freqiéncias
maiores de triglicerideo desejavel no grupo eutrofico (85,7%) em relacdo ao
grupo obeso (54,5%) (y°= 5,4177; p=0,0666). A distribuicdo entre os grupos
estd apresentada na Figura 10. Quando agrupados os escolares que se
encontram nas classificagcbes limitrofe e aumentada, houve diferencas nas
proporcdes de triglicerideos quando comparadas a classificacéo desejavel (%=
4,95; p=0,0261).

100%
90% 85,7%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

54,5%

Distribuicdo Percentual (%)

TRIG desejaveis TRIG limitrofes TRIG aumentados

M eutrdéficos obesos

FIGURA 10 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DO TRIGLICERIDEO DE
ACORDO COM AS CLASSIFICACOES ENTRE ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA DE ENSINO DE
FRANCISCO BELTRAO-PR.

Na Figura 11 sdo apresentados os valores médios de insulina em jejum
dos grupos obeso e eutréfico, podendo observar predominéncia da amostra na

classificagdo normal de insulina em jejum.
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20% 9,1%
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Insulina normal Insulina aumentada

M eutroficos obesos

FIGURA 11 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE INSULINA, DE ACORDO
COM AS CLASSIFICACOES ENTRE ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS, DA REDE PUBLICA DE ENSINO DE
FRANCISCO BELTRAO-PR.

N&o houve associacdo entre o perfil do indice de massa corporal e 0
nivel de atividade fisica (x*= 0,009; p = 0,92) nas andlises comparativas entre

0s grupos obeso e eutréfico (FIGURA 12).
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FIGURA 12 - ’DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS QUANTO AO NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA.
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Considerando-se o perfil do indice de massa corporal em relacdo as
classes econbmicas, verificou-se maior propor¢cdo de obesos na classe C/D
(95,45%) do que na de eutrdficos (61,91%) (FIGURA 13). Independentemente
do perfil do indice de massa corporal, a classe econémica C/D predomina entre

0s grupos (34 alunos de 42 totais).
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FIGURA 13 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS ESCOLARES
EUTROFICOS E OBESOS QUANTO AO NiVEL ECONOMICO.
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4 DISCUSSAO

Os fatores de risco cardiovasculares podem estar presentes nas fases
iniciais da infancia ou adolescéncia, principalmente em individuos obesos
(WILLIAMS et al., 2002). Estudos epidemiolégicos tém estabelecido que
multiplos fatores de risco aumentam a probabilidade de eventos
cardiovasculares, pois estes fatores tendem a reforcar mutuamente a influéncia
na morbidade e mortalidade (KANNEL et al., 1987). Observacdes de fatores de
riscos especificos, tais como elevacdes no indice de massa corporal, na
pressdo arterial, concentracbes de LDL-colesterol, concentracbes de
triglicerideo sérico e o tabagismo séo relacionados com a extensao das lesées
ateroscleroticas jovens (BERENSON et al., 1998).

Estudos foram conduzidos para identificar os fatores de risco
cardiovasculares que acometem a populacdo infanto-juvenil, e tem indicado
que o processo de aterosclerose inicia em idades precoces e esta relacionado
com a obesidade (BEAULOYE et al., 2007). Neste sentido, este estudo
apresenta um panorama sobre as prevaléncias de baixo peso, peso adequado,
e principalmente de excesso de peso e obesidade, em escolares de 5% a 82
série da rede publica de ensino do municipio de Francisco Beltrdo — Sudoeste
do Parana, e posteriormente, uma analise sobre a associacdo de fatores de
risco cardiovasculares entre escolares obesos e eutroficos.

O aumento na prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes
brasileiros fica evidente quando se comparam o0s resultados do presente
estudo (5,8% nos meninos e 9,6% nas meninas), de 7,8% de obesidade, entre
escolares de 10 a 16 anos, com estudos realizados em Curitiba nos anos de
2004 e 2005, onde foram verificadas taxas menores de obesidade (3,3%) nos
estudantes das redes municipal e estadual, os quais foram avaliados pelo
mesmo critério de classificacdo utilizado nesta pesquisa (LEITE et al., 2008°).
Em outras cidades brasileiras, como Londrina, com uma amostra de 4289
sujeitos, de ambos o0s géneros e com idades entre 7 e 17 anos, foram
encontradas proporcdes de 12,3% de excesso de peso (sobrepeso+obesidade)
nos meninos e 13,7% nas meninas (GUEDES;GUEDES, 1998). Neste estudo,

encontraram-se valores percentuais de excesso de peso de 23,5% nos
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meninos e 25,4% nas meninas, concluindo que esta, de fato, ocorrendo um
aumento da obesidade com o passar do tempo.

Comparativamente aos estudos brasileiros, com uma populacdo de 838
criancas alemas saudaveis, obtiveram valores de obesidade da ordem de 2,7%
para os meninos e 3,5% para as meninas (GEIB et al., 2001).

A prevaléncia do sedentarismo, “risco de sobrepeso”, sobrepeso,
hipertensdo arterial sisttmica e tabagismo em criangas e adolescentes da
cidade de Macei6 foi de 93,5%; 9,3%,; 4,5%; 7,7% e 2,4%, respectivamente
(SILVA et al., 2005). A prevaléncia de obesidade em adolescentes variou entre
6,6% e 8,4%, e em criancas entre 8,2% e 11,9% nas regides Nordeste e
Sudeste, respectivamente (ABRANTES et al., 2002), sendo semelhante ao
percentual de obesidade, de 7,8%, encontrado no presente estudo.

A associacao entre excesso de peso corporal e maior suscetibilidade as
complica¢Bes metabdlicas e funcionais tem sido objeto de estudos em adultos
(PI-SUNYER, 1993%. Existe uma forte associacdo entre o sedentarismo,
obesidade e dislipidemias e as criancas obesas que provavelmente se tornaréo
adultos obesos (LAZZOLI et al.,, 1998). Neste estudo, a massa corporal
(66,95+16,17kg) e a circunferéncia abdominal (95,56+7,81cm) no grupo obeso
obtiveram valores significativos comparado com o grupo eutréfico, estando
acima do 75° e do 90° proposto por Fernandez et al., (2004).

A pressao arterial foi caracterizada em escolares obesos com medidas
de percentil > 90 e, escolares eutroficos < 90, o que representa um acumulo de
gordura central e indica ser um preditor de fator de risco entre criangas e
adolescentes (KATZMARZYK et al., 2004). Os dados desta pesquisa
mostraram que houve diferencas entre os valores de presséo arterial sistélica e
diastélica, respectivamente, nos grupos de obesos (118,63+7,42 |/
79,54+6,53mg/dL) e eutréficos (100,48+8,72 / 62,86+4,77).

Um estudo com escolares da cidade de Curitiba, de mesma faixa etaria
do estudo em questdo, encontrou frequéncias de medidas hipertensivas
maiores no grupo de meninas com excesso de peso (23,7%) do que dos
meninos (14,7%) (LEITE et al., 2009%). Outro estudo, concluiu que a presenca
da hipertenséo arterial associada a obesidade e seu reflexo na capacidade
cardiorrespiratoria reforcam a importancia de se propor, ja na infancia, um
estilo de vida mais ativo e saudavel (BURGOS et al., 2010).
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No perfil lipidico de um estudo populacional do municipio de
Floriandpolis-Sc foram identificados, em 1053 escolares de 7 a 18 anos,
valores médios de colesterol total, triacilglicerois, LDL e HDL, respectivamente,
de 162, 93, 92 e 53 mg/dL (GIULIANO, 2005). No estudo realizado em Curitiba-
Pr, com 127 sujeitos puberes (13,39+1,81 anos), houveram maiores
proporc¢des de niveis diminuidos de HDL-c e aumentados de triglicerideos nos
adolescentes obesos, comparado aos n&o-obesos, e associagdes inversas
moderadas do HDL-c com a adiposidade global e central (LEITEY, 2009). No
presente estudo, os valores do perfil lipidico das criancas e adolescentes
obesos e eutréficos avaliados, ndo foram significativos, mas os valores maiores
médios apareceram no grupo obeso (158-CT; 100-LDL-c e 97-TG), exceto no
HDL-c, onde o valor foi diminuido (38mg/dL), bem abaixo do valor encontrado
por Giuliano (2005).

Os valores dos lipides séricos encontrados neste estudo em relagdo aos
valores de referéncia propostos pela | Diretriz de Prevencédo da Aterosclerose
na Infancia e Adolescéncia (2005), comportam-se da seguinte maneira: o LDL-
c e TG, para ambos os grupos estudados, encontram-se desejaveis para faixa
etaria; o colesterol total para o grupo obeso esta na situacao de limitrofe (150-
169mg/dL); e o HDL-c, para ambos 0s grupos, encontra-se com 39mg/dL para
cada grupo, sendo o valor de referéncia >45mg/dL. Logo, pode-se supor uma
possivel relacdo de ndo associacao entre o perfil do indice de massa corporal e
o nivel de atividade fisica dos escolares.

Em andlise das alteracbes metabdlicas e de composicdo corporal em
100 adolescentes de 14 a 17 anos, de escolas publicas de Vis¢osa (MG), foram
encontrados no grupo de risco de sobrepeso/sobrepeso valores de 25,2; 76,0;
166,0; 96,0; 44,0; 91,0; 11,7 respectivamente em indice de massa corporal;
circunferéncia abdominal; colesterol total; triglicerideos; HDL-c; glicose em
jejum e insulina, concluindo que as alteracbes metabdlicas estdo na maioria
das vezes ligadas ao excesso de peso e de gordura corporal e a resisténcia a
insulina, reforcando a importancia de programas especificos de atencdo a
saude do adolescente (FARIA et al., 2009).

No presente estudo, as médias da glicemia e insulina em jejum foram
significativas entre os grupos eutrofico e obeso, com valores maiores no grupo

de obesos. Nao houve casos de DM tipo 2 e somente o grupo de obesos
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apresentou intolerancia a glicose. Os valores da glicemia em jejum foram de
84,05+5,15 no grupo eutréfico e de 90,09+6,91 no grupo obeso e, os valores da
insulina em jejum foram de 9,62+12,67 no grupo eutrofico e de 18,07+13,52 no
grupo obeso.

Vale destacar o estudo de Le et al (2010), que associou a obesidade
com fatores de risco que promovem a aterosclerose, amostra com média de
idade de 13,0+3,3, encontraram no grupo de obesos (n=40; percentil>95)
medidas de espessamento médio-intimal de 0,53+0,05mm e elevados niveis de
triglicerideos (187+121mg/dL), concluiram que uma “idade vascular” avancada
€ prevalente para riscos cardiovasculares na vida adulta. Comparativamente,
nesta pesquisa, com média de idade semelhante (meninos=12,20+1,47;
meninas=11,90+1,43), foram encontradas no grupo obeso (n=22), medidas de
espessamento medio-intimal de artéria carotida de 0,45+0,05mm e elevados
niveis de TG (97,40+38,65), indicativos de problemas cardiovasculares futuros.

Embora nesta amostra de 197 criancas (104=obesos; 93=controle) com
meédia de idade de 13,0+0,9, foram encontrados valores significativos no grupo
de obeso de indice de massa corporal (30,2+0,5; p<0,001), indice de massa
corporal escore z (2,8+0,7; p<0,001), HDL-c (48+1; p<0,001) e insulina (18+1;
p<0,001), o valor de EMI (0,47+0,0008; p=0,0031) ndo parece ser um
significante preditor independente para aterosclerose precoce (BEAULOYE et
al., 2007). Este resultado de espessamento médio-intimal foi semelhante aos
encontrados pelo pesquisador Arnaiz et al (2008), quando de acordo com o
estado nutricional verificou valores de 0,50+0,03; 0,49+0,02 e 0,49+0,03
respectivamente em eutroficos, excesso de peso e obesos, ndo encontrou
associacOes com adiponectina e 0 grupos pesquisados. Curiosamente 0 maior
valor do espessamento médio-intimal foi no grupo dos eutroficos.

Entretanto, neste estudo, os valores de espessamento médio-intimal
(mm) de artéria carotida foram de 0,41+0,06 e 0,45+0,05, respectivamente nos
grupos eutrofico e obeso, ndo sendo significantes na populacdo estudada.
Entretanto, o maior valor de espessamento foi no grupo obeso, aumentando as
chances de aparecer a aterosclerose subclinica na infancia e adolescéncia.

O maior estudo ja realizado utilizando a ultrassonografia como
ferramenta de avaliacdo de marcadores precoces de riscos cardiovasculares foi

em adolescentes saudaveis caucasianos, que objetivou fornecer dados
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normativos de espessamento médio-intimal de artéria carotida e femural, e
distensibilidade de carétida, concluiu-se que entre 10 e 20 anos de idade, a
média dos valores de EMI aumentou quase linearmente de 0,38mm para
0,40mm (JOURDAN et al., 2005). Observando os valores de EMI de artéria
carotida desta pesquisa, pode-se perceber valores proximos do estudo acima
citado no grupo eutréfico (0,41mm). Outra semelhanca entre estes estudos foi
que o tamanho limitado da amostra foi parcialmente compensado pela
auséncia de diferencas entre os géneros, a qual permitiu a construcdo de
curvas de percentis de dados vindos de meninos e meninas.

Mesmo o valor de 0,45mm de espessamento médio-intimal de artérias
cardtidas encontrado no grupo obeso desta pesquisa nao ultrapassou o ponto
de corte de 490 um (0,49mm), que € o critério de normalidade brasileiro até os
18 anos de idade estudado por Giuliano et al (2008), até o0 momento.

Um estudo japonés investigou a relacdo entre espessamento médio-
intimal e a idade na infancia analisando 60 criancas saudaveis (5 al4 anos de
idade) e encontrou um aumento linear da média do espessamento medio-
intimal com relacdo a idade (ISHIZU et al., 2004). Diferencas de espessamento
médio-intimal entre os sexos e percentil especificos para o sexo, Uteis para
desenvolver estudos sequenciais, ndo existem ainda pontos de corte da
populacdo europé€ia, mas um estudo com 267 criancas e adolescentes
saudaveis da Alemanha elaborou uma determinacdo de percentil de
espessamento médio-intimal por sexo e por idade sob rigorosas e
padronizadas condicdes econogréficas, usando modernas tecnologias (BOHM
et al., 2009).

Porém, em estudo designado para determinar qual dos programas de
pesquisa em saude (National Cholesterol Education Program ou National
Health and Nutrition Examination Survey low and high-density lipoprotein
cholesterol) de classificacdo do quadro de dislipidemia em adolescentes € mais
efetivo em predizer uma espessura médio-intimal aumentada de artéria
carotida comum em adultos, chegaram a conclusdo que independente da
classificacdo empregada, adolescentes com dislipidemias tiveram
significativamente riscos aumentados de ter alta EMI na fase adulta.
Adolescentes com sobrepeso e obesidade com dislipidemias tiveram EMI de
artéria cardtida aumentado (MAGNUSSEM et al., 2009).
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No estudo de fatores de risco cardiovasculares e avaliacdo nao-invasiva
de aterosclerose subclinica na infancia e adolescéncia, com 148 criancas de 5
a 16 anos de idade (média de 11), também n&do encontrou significancia
estatistica nem para o grupo controle (0,39mm+0,03) e nem com 0 excesso de
peso (0,39mm+0,03). Somente o grupo de hiperlipidémicos (0,40mm+0,04)
guando comparado ao grupo controle, ajustado para idade e género foi
estatisticamente significativo (p<0,05) (MORRISON et al., 2010).

Com uma amostra de 72 criancas (36 com sobrepeso e 36 ndo obesos)
com idade de 9 a 12 anos, foram encontrados valores de espessamento meédio-
intimal semelhantes a este estudo, de 45+0,04 (controle) e 0,49+0,05 (obeso)
com p=0,03, concluindo que a obesidade, mesmo em graus moderados, esta
independentemente associada com funcdes arteriais e estruturais anormais, ao
contrario do que aparece em criancas saudaveis (WOO et al., 2004°).

Entretanto, estudo com 71 jovens obesos e 75 jovens com peso normal
(12,9+3,3 anos de idade) encontrou valores mais expressivos de
espessamento médio-intimal de carétida quando os grupos foram comparados
entre si (controle=0,57+0,009; obesos=0,74+0,08) com p<0,001(MANGGE et
al., 2009).

A exposicao de fatores de risco cardiovasculares durante a infancia e
adolescéncia pode estar associados com o desenvolvimento de aterosclerose
na vida adulta (RAITAKARI et al., 2003), sendo utilizado o EMI de carétida
como indice geral de aterosclerose como no Estudo ARIC (CHAMBLESS et al.,
1997) entre outros estudos (HOWARD et al.,, 1993; BALDASSARRE et al.,
2000; KOSKINEN et al., 2009; DAVIS et al., 2001°; CASELLA et al., 2009; ZHU
et al., 2005).

Recentes avancos no esclarecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos
da aterosclerose criaram a necessidade de uma melhor imagem n&o-invasiva
do fendtipo vascular, para populacbes que estdo na zona de risco para a
aterosclerose subclinica (KAUFMANN, 2009). Exemplos de exames
cardiovasculares, tais como tomografia computadorizada de coronarias,
ultrassonografia de carotidas e ressonancia magnética cardiovascular estdo
cada vez mais sendo usados para medir a progressdo da doenca
cardiovascular (SHARMA et at., 2009). O que falta € um protocolo de medida

que facilitaria a comparacdo de resultados vindos de muitos estudos
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(O'LEARY; POLAK, 2002). Associacbes com historico familiar, fatores de risco
tradicionais e imagem por ultra-som de EMI de artéria carétida poderia ser um
cenario clinico par avaliar riscos coronarianos em pacientes pediatricos
(SLYPER, 2004; CASELLA et at., 2008), e um caminho para monitorar 0 risco
cardiovascular e para detectar uma progressao da aterosclerose (TAYLOR,
2002; JARVISALO;RAITAKARI, 2005).

Um estudo que avaliou o EMI de artéria carétida e artéria femural e,
indices de elasticidade de carotida interagindo com medidas antropométricas
em 247 sujeitos saudaveis entre 10 e 20 anos de idade, com objetivo de obter
valores de referéncia para esta populacdo, foram encontrados valores de
espessamento de artéria carétida, especificamente, entre 0,38mm e 0,40mm
(JOURDAN et al., 2005). Baseado no estudo citado anteriormente,
pesquisadores de Florianopolis-SC, consideraram ponto de corte o valor de
490um para EMI de artéria carétida (=0,49mm) como critério de normalidade
até os 18 anos de idade (GIULIANO et al., 2008).

A prética de atividade fisica como um fator relevante de investigacao
pela sua relacdo inversa com o acumulo de gordura e, consequentemente,
diminuicdo nos fatores de risco de doencas cronico-degenerativas (MALINA,
2000). Entretanto, em criancas e adolescentes ainda existem davidas quanto a
este fato, dado que alguns estudos ndo demonstraram associacgao significativa
do nivel de atividade com os niveis de adiposidade corporal nesta populacéo
(OEHLSCHLAEGER et al.,, 2004; JACKSON et al., 2009). Um estudo
conduzido com 114 criancas e adolescentes, na faixa etaria de 6 a 14 anos, de
escolas do municipio de Jacarezinho (PR), ndo evidenciou nenhuma relacéo
das baixas frequiéncias semanais de atividade fisica com estado nutricional
adverso (obesidade de 30,4% da amostra total) (SILVA et al., 2009).
Concordando com o estudo acima, esta pesquisa também encontrou
resultados semelhantes, onde o nivel de atividade fisica também ndo mostrou
associacdo com o perfil do indice de massa corporal. Portanto é necessaria a
realizacdo de outros estudos nesta area da pratica de atividade fisica em

criancas e adolescentes.
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5 CONCLUSOES

Aproximadamente um quarto dos escolares da rede publica de Francisco
Beltrdo (PR) apresentou excesso de peso (17% sobrepeso e 8% obesidade). O
sobrepeso foi mais freqliente nos meninos e a obesidade nas meninas, o que
indica uma associacéo entre o perfil do indice de massa corporal e 0s géneros.

Os escolares obesos apresentaram maiores circunferéncias abdominais,
pressao arterial sistolica e diastolica, espessura medio-intimal de artérias direita
e esquerda, glicemia e insulina em jejum do que 0s escolares eutréficos.

Com relacdo ao perfil do indice de massa corporal e as classes
econbmicas, a predominancia encontrada foi da classe C/D tanto para o grupo
eutrofico, como para o obeso.

N&o houve associacdo entre o perfil do indice de massa corporal e 0
nivel de atividade fisica dos escolares, de ambos 0s grupos. Provavelmente,
pelo estilo de vida sedentario de forma geral nos escolares, tal afirmacéo pode
ser justificada pelas concentracbes de HDL-c que foram classificadas como
muito abaixo do esperado para esta populacao.

A medida ultrassonografica da espessura médio-intimal das artérias
carotidas pode ser utilizada como ferramenta na avaliacdo da aterosclerose e
também na avaliacdo do risco cardiovascular em populacdes pediatricas.

Os riscos cardiovasculares estado presentes desde a infancia, tornando-
se fundamental a realizacdo de abordagem preventiva e terapéutica para a
reducdo dos fatores de risco nesta faixa etaria, bem como orientar as criancas

e 0s adultos para tornar os habitos de vida mais saudaveis.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar de um estudo intitulado “ Fatores de
risco cardiovasculares em criancas e adolescentes”. E através das pesquisas clinicas que
ocorrem 0S avangos importantes em todas as éareas, e a participacdo de seu filho é
fundamental.

b) O objetivo desta pesquisa é “avaliar os escolares da rede municipal e da rede estadual
de ensino de Francisco Beltrdo, quanto a presenca ou ndo de fatores de risco para
doencas cardiovasculares”.

c) Caso seu filho (a) participe da pesquisa, serd necessario que ele(a) responda a 2
questionarios sobre qualidade de vida e sobre nivel sécio-econdmico. Além disso, serédo
realizadas avaliacdes de medida da presséo arterial e da circunferéncia abdominal. Também
sera feita uma avaliacdo do estagio maturacional, a fim de identificar a idade biol6gica dos
participantes. Neste tipo de avaliagdo, sdo comparados o desenvolvimento dos caracteres
masculinos e femininos (pélos pubianos) dos individuos com gravuras.

d) A avaliacdo do estagio maturacional podera causar certo desconforto ao seu filho (a) e, por
este motivo, esta serd realizada de forma indireta pelo uso de gravuras, em local reservado e
aplicado por pesquisadores do mesmo sexo do avaliado, evitando-se, assim, o
constrangimento dos participantes. As meninas e 0s meninos identificardo as gravuras mais
parecidas com o seu desenvolvimento de pélos pubianos.

e)Seréd realizado um exame clinico dos vasos do pescoco (ultrassonografia arterial) por um
médico. Também sera coletado acUcar (glicemia e insulina) e gorduras no sangue
(triglicerideos e colesterol) em um Laboratério especializado.

f) A participagdo de seu filho (a) nesta pesquisa exigird que ele (a) compareca as aulas de
Educacéo Fisica para a realizacdo das avaliagdes de peso, estatura, pressao arterial, gordura
corporal, condicionamento fisico, e para responder os questionarios que serdo entregues.
Estes procedimentos serdo realizados durante o horario das aulas de Educacao Fisica.

g) Os beneficios esperados com esta pesquisa referem-se a oportunidade de avaliar a
presenca ou ndo de fatores de risco para doencas cardiovasculares, como a hipertenséo
arterial, a obesidade, e o sedentarismo, os quais, quando identificados precocemente, podem
ser controlados a fim de prevenir o seu agravamento ou o surgimento de doencas crbénicas
associadas ao sedentarismo. Além disso, pretende-se realizar uma abordagem terapéutica
para a reducéo dos fatores de risco, com orientagfes sobre habitos de vida mais saudaveis. As
atividades desenvolvidas no projeto abordarédo de forma pedagdgica a importancia do estilo de
vida saudavel desde a infancia e adolescéncia, educando para a préatica de exercicios fisicos
regulares.

h) Os pesquisadores Dra. Neiva Leite (neivaleite@gmail.com) e a Msd. Juliana Pizzi
(jupizzi@gmail.com), que poderao ser contactadas aqui em Francisco Beltrdo pelos telefones
3524-1880 ou 3524-3117, sdo as responsaveis pela pesquisa e poderdo esclarecer eventuais
diavidas. Estdo garantidas todas as informacdes que vocé e seu filho (a) necessitem, antes
durante e depois do estudo. Além disso, qualquer problema decorrente do estudo podera ser
tratado na prépria escola ou no telefone informado anteriormente.

i) A participacdo de seu filho (a) neste estudo é voluntéaria, e ele (a) terd a liberdade de se
recusar a participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

j) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informacéo for
divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito sob forma codificada, para que ndo seja
divulgada a identidade dos participantes. E quando os resultados desta pesquisa forem
publicados, ndo aparecera o nome de seu filho (a), e sim um cédigo.

I) Todas as despesas necessérias para a realizacdo da pesquisa ndo séo da responsabilidade
dos participantes nem de seus responsaveis e, da mesma forma, os mesmos ndo receberéo
nenhum valor em dinheiro pela participagdo nesta pesquisa.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e
objetivo do estudo do qual meu filho (a) foi
convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu



mailto:neivaleite@gmail.com�

entendi que sou livre para interromper a participacdo de meu filho (a) no estudo, a qualquer
momento e sem justificar minha decisao.
Eu concordo voluntariamente com a participacdo de meu filho (a) neste estudo.

Prof. Dra. Neiva Leite
Francisco Beltrao, / /

Assinatura do responsavel legal



APENDICE B

Ficha individual de avaliacdo dos escolares — 12 fase

Nome completo:

Escola:

Dados Antropométricos

Peso: Idade:
Peso: Turma:
Peso: Série:

Estat: D. avaliacao:
Estat:

Estat:




APENDICE C

Ficha individual de avaliacdo dos escolares — 22 fase

Nome completo:

Escola:

Idade: Série:

IMC: Circ. Abdominal:
Pressdo Arterial: Maturacgdo Sexual:
Exames de Sangue: Ultrasson de Carétida:
Quest. At. Fisica: Quest. Sécio-Ecom.:




APENDICE D

MEDIAS E DESVIOS-PADRAOADO PERFIL DAS VARIAVEIS AVALIADAS
CONFORME OS GENEROS E GRUPOS

TABELA 6 - MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DAS CARACTERISTICAS
GERAIS DOS MENINOS OBESOS E EUTROFICOS

Variaveis OBESOS EUTROFICOS p=

Idade (anos) 12,64+1,91 12,80+1,39 0,82
Peso (kg) 59,37+22,11 41,24+8,40 1,26
Estatura (m) 1,61+0,14 1,53+0,09 0,18
IMC (kg/m2) 28,87+3,07 17,34+2,39 1,17
CA (cm) 94,04+7,57 68,07+6,12 2,27
PAS (mmHg) 119,55+6,50 100,50+10,92 0,64
PAD (mmHg) 80,00+5,47 63,50+5,30 1,14

TABELA 7 - MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DAS CARACTERISTICAS
GERAIS DAS MENINAS OBESAS E EUTROFICAS

Variaveis OBESAS EUTROFICAS p=

Idade (anos) 10,91+1,92 10,80+1,94 0,91
Peso (kg) 58,05+9,40 36,45+8,89 0,91
Estatura (m) 1,48+0,07 1,45+0,08 2,17
IMC (kg/m2) 26,51+2 55 17,27+2,80 0,33
CA (cm) 95,75+7,71 69,07+8,97 0,83
PAS (mmHg) 117,73+8,47 100,45+7,23 2,72
PAD (mmHg) 79,09+7,69 62,27+4,67 4,96

TABELA 8 - MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DOS EXAMES LABORATORIAIS
DOS MENINOS OBESOS E EUTROFICOS

Variaveis OBESOS EUTROFICOS p=

Glicemia 93,91+7,28 82,80+5,20 0,000
Insulinemia 20,49+18,53 11,82+18,57 0,29
Colesterol Total 144,27+30,91 149,90+20,91 0,63
HDL-colesterol 37,4514 ,61 42,0015,52 0,05
LDL-colesterol 90,96+27,00 94,04+15,57 0,75
Triglicerideos 79,27+32,57 69,39+24,93 0,44

TABELA 9- MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DOS EXAMES LABORATORIAIS
DAS MENINAS OBESAS E EUTROFICAS

Variaveis OBESAS EUTROFICAS p=

Glicemia 86,27+3,90 85,18+5,33 0,11
Insulinemia 15,65+5,27 7,63+4,18 0,005
Colesterol Total 171,55+23,56 145,64+31,10 0,58
HDL-colesterol 39,18+5,12 39,91+6,77 0,39
LDL-colesterol 109,25+21,62 90,89+27,23 0,77

Triglicerideos 115,55+36,78 74,18+23,46 0,09




TABELA 10 - MEDIAS E DESVIOS-PADRAO DO ULTRASSOM DE
ARTERIAS CAROTIDAS DE MENINOS OBESOS E EUTROFICOS

Variaveis OBESOS EUTROFICOS p=
EMI Direita (mm) 0,48+0,04 0,44+0,05 0,05
EMI Esquerda (mm) 0,48+0,04 0,44+0,05 0,05

TABELA 11 - MEDIAS E QESVIOS-PADRAO DO ULTRASSOM DE
ARTERIAS CAROTIDAS DE MENINAS OBESAS E
EUTROFICAS

Variaveis OBESAS EUTROFICAS p=

EMI Direita (mm) 0,42+0,04 0,39+0,05 1
EMI Esquerda (mm) 0,42+0,04 0,38+0,06 0,19
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Francisco Beltrao, 15 de julho de 2010.



PREVALENCIA DE SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES
DA REDE PUBLICA DO MUNICIPIO DE FRANCISCO BELTRAO-PR.

Nos ultimos anos tem-se observado um aumento mundial de obesidade
infantil tornando-se um importante problema de saude publica. Estudos tém
demonstrado que as modificagdes no estilo de vida de criancas e adolescentes,
ao longo das ultimas décadas, tém favorecido o desenvolvimento dos fatores
de risco para a manifestacao das doencas cardiovasculares.

Foram avaliados 928 escolares de 10 a 16 anos (473 meninos e 455
meninas) de 8 escolas publicas (3 municipais e 5 estaduais) escolhidas por
sorteio, do municipio de Francisco Beltrdo-Pr. Os escolares foram
diagnosticados como magreza severa, magreza, normal, sobrepeso ou
obesidade de acordo com os escores-z de IMC por idade preconizados pela
Organizacdo Mundial da Saude e adotados pelo Ministério da Saude. Apos tal
classificacdo foi realizada uma analise, apenas nas criangas e adolescentes
sobrepesadas e obesas (ANEXO). Para isso, foram utilizados os percentis 85
até 97 (sobrepeso) e maior que percentil 97 (obesidade), dos programas
Anthro® (OMS), para classificar os escolares em todas as idades.

O Colégio Estadual Mario de Andrade aceitou participar desta pesquisa
e podemos concluir que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade ficou em

torno de 24,07% e 4,32%, respectivamente, de uma amostra de 162 alunos.
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Como conclusao parcial desta pesquisa, ha a necessidade de ressaltar a
importancia do desenvolvimento de politicas nacionais de prevencao e
combate o sobrepeso e a obesidade em idade escolar, visando sobretudo o
estimulo & prética de atividade fisica regular e a adocdo de habitos alimentares

saudaveis.
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ANEXO A
APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS DA UNIPAR

UNIVERSIDADE PARANAENSE - UNIPAR B
Reconhecida pela Portaria - MEC N® 1580, DE09/11/93-D.0.U_ 1001 1/93 C < )
Mantenedora: Associagdo Paranaense de Ensino e Cultura- APEC
TINTDAD DIRETORI4 EXECUTIVA DE GESTA0 DA PESQUISA E DA PD.S‘ GRADUACAO
I;JN ‘IP,A R COORDENADORIA DE PESQUISA E INICLACAQ CIENTIFICA - COPIC P_EQ_E_E

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS (CEPEH)

CERTIFICADO

Cerificamos que o projeto "RELACAQ ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTERIA CAROTIDA EM CRIANCASE

SCENTES DO MUNICIPIO DE FRANCISCO BELTRAQ-PR." . protocolo 18523/2009, sob a responsahilidade de JULIANA PIZZ]. esta de acordo com os
PrmcmeucosmExpemnmncz‘nHlm adotados pelo Conselho Nacional de Etica am Pesquisa (CONEF), e Fesohugio 196/96 do Ministério da Saude, tendo sido
aprovade pelo COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS DA UNIPAR (CEPEH/UNIPAR) em rewmifio realizada am 14/12/2009.

Este certificadoexpiraem 14/1272010.

We certify that the project "RELACAO ENTRE FATORES DE PISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTERIA CAROTIDA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES DO MUNICIFIO DE FRANCISCO BELTRAQ-PR.", protocol 185252009, in the responsability of JULLANA PIZZL & in agreement with the
n Fimmn adopted by the Natiomal Comcil of Research Ethics (CONEP), and resohufion 196/96 of the Mmmstry of Health, and was. approved by the

Ethical Principles
ETHICAL COMMITTEEFOR HUMAN RESEARCHOF UNIPAR (CEPEE/UNIPAR)in 12/14/2009. Expirationdate: 12/14/2010.

UMUARAMA - PR, 16/10/2010.

—— ) 7_
Prof Msc. Nelton Anderson Bespalez Corréa
Presidents CEPEH/UNIPAR

Registro N°:18525



) ANEXO B
AUTORIZAGAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO

Francisco Beltrdo, 3 de maio de 2010.

AUTORIZACAO

Informamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “RELACAO ENTRE FATORES DE
RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTERIA CAROTIDA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES DO MUNICIPIO DE FRANCISCO BELTRAO-PR”, sob a responsabilidade
de Neiva Leite, Professora Adjunta no Departamento de Educacdo Fisica da
Universidade Federal do Parana (UFPR), estd de acordo com os Principios Eticos na
Experimentacdo Humana, adotados pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), e Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude, tendo sido aprovado pelo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS DA UNIPAR
(CEPEH/UNIPAR) em reunido realizada em 14/12/20089.

Os sujeitos que fardo parte da pesquisa sdo estudantes das escolas publicas
(municipais e estaduais) de 52 a 82 séries do Ensino Fundamental, com idade entre 10
e 16 anos.

A proponente apresentara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao
responsavel pelo estudante, que devera assind-lo, caso concorde e autorize a
participacdo na pesquisa.

Atenciosamente,

Nome:

MA@GM

Secretdria M. Educacio
Decreto n® 051/09




ANEXO C
AUTORIZACAO DO NUCLEO ESTADUAL DE ENDUCA(;AO DE FRANCISCO
BELTRAO

Francisco Beltrao, 3 de maio de 2010.

AUTORIZACAO

Informamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “RELACAO ENTRE FATORES DE
RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTERIA CAROTIDA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES DO MUNICIPIO DE FRANCISCO BELTRAO-PR”, sob a responsabilidade
de Neiva Leite, Professora Adjunta no Departamento de Educacio Fisica da
Universidade Federal do Parana (UFPR), esta de acordo com os Principios Eticos na
Experimentagdo Humana, adotados pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), e Resolugdo 196/96 do Ministério da Saude, tendo sido aprovado pelo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS DA UNIPAR
(CEPEH/UNIPAR) em reunido realizada em 14/12/20009.

Os sujeitos que fardo parte da pesquisa sdo estudantes das escolas publicas
(municipais e estaduais) de 52 a 82 séries do Ensino Fundamental, com idade entre 10
e 16 anos.

A proponente apresentara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao
responsavel pelo estudante, que devera assina-lo, caso concorde e autorize a
participacao na pesquisa.

Atenciesamente,

7
/\Iome:

Dec. 380/03 - RG 4.626.458-4
Chefe NRE



ANEXO D
NOVAS CURVAS ADOTADAS PELO MINISTERIO DE SAUDE DO BRASIL

World Health
Organization

BMi-for-age BOYS

5 1o 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

10 11 12
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

World Health
¥ Organization

BMIl-for-age GIRLS

5to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

10 11
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference



ANEXO E

TABELA DE CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL

Table 1. Reference values for height-for-age, weight-for-age and body mass index-for-age at 5 years by sex for the 1977 and
2007 references, and the WHO Child Growth Standards

1977 reference 2007 reference WHO standards® 1977 reference 2007 reference  WHO standards®

Z-scores Boys Girls

Height-for-age (cm)

-35D 96.1 %.0 96.1 95.1 949 95.2
-25D 100.7 100.6 100.7 99.5 996 99.9
-15D 1053 105.2 1053 104.0 1043 104.7
Median 109.9 109.7 110.0 108.4 109.1 109.4
+1SD 114.5 1143 114.6 112.8 1138 114.2
+2SD 119.1 118.8 119.2 117.2 1186 118.9
+3SD 123.7 1234 123.9 121.6 1233 1237
Weight-for-age (kg)
-35D 123 126 124 11.9 122 12.1
-25D 144 14.2 14.1 13.8 138 137
-1SD 16.6 16.1 16.0 15.7 15.8 15.8
Median 18.7 183 183 12.7 18.1 18.2
+15D 211 209 21.0 204 210 212
+25D 235 239 242 232 245 249
+3SD 259 215 279 26.0 29.1 295

Body mass index-for-age (kg/m?)°

-35D = 12.1 12.0 = 11.8 116
-25D = 13.0 129 = 12.8 127
-15D = 14.1 14.0 = 13.9 139
Median = 15.3 15.2 = 15.2 153
+15D = 16.6 16.6 = 16.9 16.9
+2 5D = 18.2 183 = 18.8 188
+3 5D = 20.1 203 = 213 211

* WHO Child Growth Standards for 0-5 years of age.*"
5 For BMI, the 1991 reference data start at 9 years of age.*

FONTE: ONIS et al. (2007)



ANEXO F

TABELA PARA CLASSIFICACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Table I. Estimated value for percentile regression for European-American children and adolescents,
according to sex

Percentile for boys

Percentile for girls

Ioch 25th soth 75th 90ch Ioth 25ch soth 75th 90ch
Intercept 393 432 429 433 438 399 41.8 436 45.0 46.8
Slope 1.8 1.9 21 26 34 l.6 1.7 1.9 23 29
Age (¥)
2 429 46.9 47.1 48.6 50.6 43.1 45.1 474 49.6 525
3 447 48.8 49.2 51.2 54.0 447 46.8 493 51.9 55.4
4 46.5 50.6 51.3 538 57.4 46.3 48.5 51.2 54.2 58.2
5 483 52.5 533 56.5 60.8 479 50.2 53.1 56.5 6l.1
6 50.1 54.3 55.4 59.1 64.2 49.5 51.8 55.0 58.8 64.0
7 519 56.2 57.5 61.7 67.6 5.1 535 56.9 6l.1 66.8
8 53.7 58.1 59.6 64.3 71.0 527 55.2 58.8 63.4 69.7
9 555 59.9 61.7 67.0 74.3 543 56.9 60.7 65.7 726
10 573 618 63.7 69.6 777 559 58.6 625 68.0 75.5
I 59.1 63.6 65.8 722 8l.1 575 60.2 64.4 70.3 78.3
12 609 65.5 67.9 749 84.5 59.1 61.9 66.3 726 81.2
13 62.7 674 70.0 77.5 87.9 60.7 63.6 68.2 749 84.1
14 64.5 69.2 721 80.1 91.3 62.3 65.3 70.1 772 86.9
15 66.3 71.1 74.1 818 94.7 639 67.0 720 79.5 89.8
16 68.1 729 76.2 854 98.1 65.5 68.6 739 81.8 927
17 699 748 78.3 88.0 101.5 67.1 70.3 758 84.1 95.5
18 7.7 76.7 80.4 90.6 104.9 68.7 720 777 86.4 98.4

FONTE: Fernandez et al. (2004)



ANEXO G
TABELA PARA A CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM MENINAS

Tabela VIII - Percentis de pressdo arterial para o sexo feminino, segundo idade e estatura

Idade, anos  Percentil PA PAS, mm Hg PAD, mm Hg
Percentil de estatura Percentil de estatura

5 10 25 20 75 90 95 5 10 25 a0 75 90 95

1 90 97 97 98 100 101 102 103 92 23 53 54 25 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 96 ar 57 58 29 59 60
22 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 99 60 61 61
93 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
929 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 Al 72 72
3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
ot M1 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
93 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
929 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 &7 67 68 69 69 70
95 10/ 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
ot 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
B 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
92 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
929 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 7
ot 117 118 119 120 122 123 124 81 a1 82 82 83 84 84
8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 79 75 76 77 78 78
929 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86
9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 M7 118 119 120 76 76 76 ir 78 79 79
ot 121 121 123 124 125 127 127 83 83 B84 84 85 86 87
10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 7 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 B84 84 85 86 86 87 88
1 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
5t 125 125 126 128 129 130 131 85 89 86 a7 87 88 89
12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 7e 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 i) 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
5t 128 129 130 132 133 134 135 87 a7 88 89 89 a0 91
14 90 119 120 121 122 124 125 126 77 7 7 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 B85 85
5t 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 B2 82 83 84 85 85 86
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 vii) 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86

Obs.: adaptado de “The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescente™,



ANEXOH
TABELA PARA CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM MENINOS

Tabela VIl - Percentis de PA para o sexo masculino, segundo idade e percentil de estatura

Idade, anos

10

11

12

13

14

15

16

0Obs.: Adaptado de The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescentss?

Percentil PA

90
95
99

90
95
99

105

97
101
109

100
104
111

102
106
113

104
108
112

105
109
116

106
110
17

107
111
119

109
113
120

111
115
122

113
17
124

115
119
126

17
121
128

120
124
131

122
126
134

125
129
136

10

95
99
106

99
102
110

101
105
112

103
107
114
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ANEXO |
RECORDATORIO DE 3 DIAS DE ATIVIDADE FiSICA - 3DPAR

Instrugdes para o preenchimento

O propésito deste questionario é estimar a
qguantidade de atividade fisica que vocé realiza
diariamente;

Ao responder, seja sincero(a) e meticuloso(a);

Vocé vai recordar as atividades que praticou nos
trés dias passados, iniciando por terga-feira, em
seguida segunda-feira e, por ultimo, domingo;

Observe a lista de atividades numeradas (abaixo)

Preencha a coluna “Numero da atividade” com
apenas um numero, ou seja: para cada periodo
de tempo escreva o numero da atividade
principal que vocé realizou.

Em seguida, marque com um “X” no espaco
correspondente ao nivel de esforco (leve,
moderado, intenso ou muito intenso), de cada
atividade realizada. Marque somente um “X”.

- Atividades Intensas

e Arespiracao é rapida

e O coracgado bate
rapidamente

e Vocé sua bastante

Exemplos:

1.Correr

2.Andar de bicicleta
rapidamente

3.Praticar esportes
(futebol, futsal,
basquete, handebol)

4.Subir escadas

5.Nadar intensamente

6.Andar de skate ou
patins (roller)

7.Pular corda

8.Aerdbica
- Atividades Exemplos:
Moderadas 1. Andar rapidamente

e Arespiracdo é um
pouco aumentada
e \océ sua pouco

0

T
Cro

2. Andar de bicicleta
(passeio)

3. Nadar (ritmo

moderado)

Jogar voleibol

Jogar ténis, frescobol

Brincar no parque

Capoeira, judo, karaté

Lavar carro, faxina

doméstica

9. Jogar taco

O NV BA

Lembre-se do nivel de Esforco

Leve — Respiracdo lenta, com pouco ou nenhum
movimento

Moderado — Respiragao normal e algum
movimento

Intenso — Aumento da respiragdo e bastante
movimentagao

Muito intenso — Respiracao acelerada e
movimentagdo intensa e rdpida

- Atividades Leves

e Esforco minimo

e Vocé consegue
conversar normalmente
durante a atividade

e Vocé quase ndo sua

Exemplos:

1. Caminhar devagar
(passeio, ir pra escola)

2. Jogar pingue-pongue

3. Tarefas domésticas
(arrumar a cama, lavar
a louga, fazer comida)

4. Brincar com cachorro

5. Soltar pipa, jogar
bolinha de vidro,
rodar piao




QUINTA-FEIRA QUARTA-FEIRA DOMINGO
g 3 S 3 8 5 g ) T = 3 3 T ) T = T T
2 | 3| 5| ¢ g £ gl 3| 5| g |¢g £ s | 3| 5| 8| ¢
£ $17 ¢ 2 g7 | s 2 §1° 3
5 : g 2 g 2
=z =z S
0700/0730 0700/0730 0700/0730
0730/0800 0730/0800 0730/0800
0800/0830 0800/0830 0800/0830
0830/0900 0830/0900 0830/0900
0900/0930 0900/0930 0900/0930
0930/1000 0930/1000 0930/1000
1000/1030 1000/1030 1000/1030
1030/1100 1030/1100 1030/1100
1100/1130 1100/1130 1100/1130
1130/1200 1130/1200 1130/1200
1200/1230 1200/1230 1200/1230
1230/1300 1230/1300 1230/1300
1300/1330 1300/1330 1300/1330
1330/1400 1330/1400 1330/1400
1400/1430 1400/1430 1400/1430
1430/1500 1430/1500 1430/1500
1500/1530 1500/1530 1500/1530
1530/1600 1530/1600 1530/1600
1600/1630 1600/1630 1600/1630
1630/1700 1630/1700 1630/1700
1700/1730 1700/1730 1700/1730
1730/1800 1730/1800 1730/1800
1800/1830 1800/1830 1800/1830
1830/1900 1830/1900 1830/1900
1900/1930 1900/1930 1900/1930
1930/2000 1930/2000 1930/2000
2000/2030 2000/2030 2000/2030
2030/2100 2030/2100 2030/2100
2100/2130 2100/2130 2100/2130
2130/2200 2130/2200 2130/2200
2200/2230 2200/2230 2200/2230
2230/2300 2230/2300 2230/2300
2300/2330 2300/2330 2300/2330
2330/2400 2330/2400 2330/2400
Codigo das Atividades
Comendo 16. Conversando no telefone/ conversando 34. Basquetebol
- 17. Assistindo TV ou cinema 35. Surfando
L Uma refelgag c_ompleta 18. Ir ao médico ou dentista 36. Rugby
2. Um lanche rapido T 37, Remando
Trabalho ransporte . 38. Frisbee
. . 19. Andando de carro ou 6nibus
3. Trabalhando (ex: cuidando de crianga) 20. Andando a pé ig Eaco _
Liste: 21. Andando de bicicleta i ng(?:;]r;o
4. Executando tarefas domésticas (ex: Dormir/ Banhar-se 42. Trotando/ correndo
limpando, varrendo, lavando louga, 22. Vestindo-se 43. Karaté/ judd/ artes marciais/ auto-defesa

cuidando de animal, etc)
5. Trabalho no jardim (ex: cortando grama)

Apbs a Escola/ Hobby/ Tempo Livre

6. Atividades religiosas

7. Descansando

8. Tarefas escolares/ lendo

9. Ouvindo musica

10. Namorando

11. Aula de musica/ tocando instrumento

12. Aula de inglés

13. Jogando video-game/ navegando na
internet

14. Passeando com o cachorro

15. Fazendo compras

23. Arrumando-se (cabelo, maquiando-se,
fazendo a barba, etc.)

24. Tomando banho

25. Dormindo

Escola

26. Atividades do Grémio Estudantil

27. Lanche/ tempo livre/ estudando na sala
28. Aula de educagdo fisica

29. Sentado em classe

Atividades Fisicas e Esportes

30. Ginastica aerdbica
31. Ginastica localizada
32. Dangando

33. Boliche

44,
45,
46.
47.
48.
49.

50.
5l.
52.
53.
54.
95.

Andando de bicicleta

Andando de roller

Andando de skate

Jogando futebol

Handebol

Exercicios em maquinas (ex: esteira,
bicicleta ergométrica, step, etc)
Nadando

Ténis de campo, de mesa, frescobol
Voleibol

Caminhando rapidamente

Circuit training/ levantamento de peso
Outros (liste):




' ANEXO J ) )
CRITERIO BRASILEIRO DE CLASSIFICAGAO ECONOMICA

Critério de Classificacao Economica Brasil

O Critério de Classificacdo Econémica Brasil, enfatiza sua
funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensio de classificar
a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de
mercado definida abaixo €, exclusivamente de classes
econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de ltens
(1} 1 2 3 4 o0u+

Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automével 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pé 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/fou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucao do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto 0

Primario completo / Ginasial incompleto 1

Ginasial completo / Colegial incompleto 2

Colegial completo / Superior incompleto 3

Superior completo 5

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%)

A1l 30-34 1

A2 25-29 5
B1 21-24 9
B2 17-20 14
c 11-16 36
D 6-10 31

E 0-5 4



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o cnitério seja
aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto,
& fundamental atender integralmente as
definicfies e procedimentos citados a sequir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
« Bem alugado em carater permanente
+« Bem emprestado de outro domicilio
ha mais de 6 meses
¢« Bem guebrado ha menos de 6 meses

N&o considerar os seguintes casos
+« Bem emprestado para outro domicilio
ha mais de 6 meses
¢ Bem gquebrado ha mais de 6 meses
« Bem alugado em carater eventual
+« Bem de propriedade de empregados
ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domesticos
(declarac&o espontdnea) s devem ser
considerados caso tenha(m) sido adquirido(s)
pela familia empregadora.

Réadio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam
sintonizar as emissoras de radio convencionais.
N&o pode ser considerado o radio de automavel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitarnio. Considerar todos o0s banheiros e
lavabos com vaso sanitano, incluindo os de
empregada, os localizados fora de casa e os
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro
tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servem a mais de uma habitacéo)
néo devem ser considerados.

Automovel

Nao considerar taxis, vans ou pick-ups usados
para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional)_nfo devem ser
considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas,
Isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5 dias
por semana, durmam ou ndo no emprego. Néo
esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre 0s mensalistas.

Aspirador de P6

Considerar mesmo que seja portatil e também
maguina de limpar a vapor (Vaporetto).

Mdgquina de Lavar

Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas
quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video
cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacéo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuacéo
entretanto, nfo é totalmente independente, pois
uma geladeira duplex (de duas portas), vale
tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades séo:

| N&o possui geladeira nem freezer 0pt

Possui geladeira simples (ndo duplex)e | 2 pts
néo possui freezer

Paossui geladeira de duas portas e ndo 3 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e 3 pts
freezer

Possui freezer mas nao geladeira (caso | 1 pt
raro mas aceitavel)
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Resumo: Alteracgdes na estrutura endotelial podem ter

inicio na infancia contribuindo com o
desenvolvimento da aterosclerose e suas
implicagbes na idade adulta. O objetivo
desta revisdo sistematica foi localizar os
estudos sobre espessamento meédio-intimal
(EMI), conjuntamente fazer uma relacdo
com a pressao arterial e o perfil lipidico de
criancas e adolescentes obesos e né&o-
obesos. Buscaram-se artigos nas bases de
dados: Pubmed, Bireme e Elsevier (Science
direct) dentro de 2000-2010, com os
seguintes descritores em inglés: “obesity”,
“adolescents”, “atherosclerosis” e *“child”,
sendo utilizadas duas comparacdes: obesity
+ adolescents + atherosclerosis e obesity +
child + atherosclerosis. Foram encontrados
3211 artigos e, apos a aplicacdo dos
critéerios de inclusdo o e excluséao,
selecionaram-se 13 artigos que fizeram
parte da andlise. Todos os artigos incluidos
avaliaram EMI, presséao e perfil lipidico nas
criancas e adolescentes.Verificou-se
diferencas na espessura de cardtida entre
0s estudos, mas nao ao ponto de serem
estatisticamente significativas entre o0s
grupos de criancas obesas e 0 grupo
controle. Na maior parte dos estudos,
apesar das diferencas metodoldgicas, os
obesos apresentaram maiores valores de
EMI, pressao arterial e perfil lipidico,
podendo-se concluir que existe uma relacédo
entre a obesidade e o aumento da EMI,
pressdo arterial e niveis de perfil lipidico.
Revela-se importante diagnosticar
precocemente a aterosclerose, prevenindo
as complicagdes por ela geradas.



o> Ccw

Palavras- Educacéao Fisica; Saude; Fatores de Risco
Cardiovasculares; Aterosclerose, Criancas
e Adolescentes

OP< Y O

Tipo, Estudo Transversal

OQ.O""CD~3

c o

o O~ 35 0T

D

Q0 T

Idioma pt

Agéncias de Financiamento

Agéncias —

ISSN 0103-3948 (impresso) e ISSN 1983-3083 (on-line)



	FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTÉRIAS CARÓTIDAS EM       CRIANÇAS E ADOLESCENTES OBESOS E NÃO-OBESOS DO MUNICÍPIO DE FRANCISCO BELTRÃO-PR
	FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTÉRIAS CARÓTIDAS EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES OBESOS E NÃO-OBESOS DO MUNICÍPIO DE FRANCISCO BELTRÃO-PR
	“RELAÇÃO ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES E ESPESSURA DE ARTÉRIA CARÓTIDA EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES DO MUNICÍPIO DE FRANCISCO BELTRÃO-PR”
	ANEXO L
	ARTIGO AGUARDANDO DESIGNAÇÃO EM REVISTA
	Submissão
	Situação
	Autores
	Título e Resumo
	Indexação
	Agências de Financiamento



