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RESUMO

Objetivo: comparar os fatores de risco para aterosclerose entre adolescentes com
diferentes niveis de aptiddo cardiorrespiratoria e verificar quais variaveis (VO.max,
estado nutricional, nivel de atividade fisica e consumo de lipidios) estdo associadas
aos fatores de risco. Métodos: a amostra probabilistica aleatoria foi composta por
121 rapazes e 128 mogas com idades entre 12 e 16 anos. Para predigao do VO,max
foi utilizado o teste de 20 metros proposto por Léger. O nivel de atividade fisica
(NAF) foi mensurado por meio do recordatério de Bouchard. O IMC foi calculado
através da relagdo massa corporal/estatura®. A circunferéncia da cintura foi
mensurada no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca. Para se obter
informagdes sobre o consumo de lipidios na dieta foi utilizado o inquérito alimentar
desenvolvido por Sichieri e Everhart. A pressao arterial foi mensurada utilizando-se
um esfigmomandémetro de coluna de mercurio. O colesterol total (CT), HDL e
triglicérides (TG) foram determinados através do método enzimatico-colorimétrico. O
LDL e VLDL foram calculados. Na analise estatistica foram empregados testes t de
Student, Qui-quadrado, ANOVA’s one-way e regressao logistica, com nivel de
significancia estipulado em p<0,05. Resultados: os valores médios de VLDL
(20,68+7,13) e TG (103,32+35,31) apresentados pelos rapazes com baixo VO,max
foram superiores aos encontrados em seus pares com moderado
(VLDL=16,5547,21; TG=82,25+35,95) e alto (VLDL=15,26+3,15; TG=76,16+15,97)
VOo,max. Para o sexo feminino, os valores de CT (134,75+29,57) e LDL
(69,54+28,80) do grupo com alto VO,max foram inferiores aos obtidos pelo grupo
com moderado VO.max (CT=147,47+26,06; LDL=82,60+£26,23). Para os rapazes,
foram encontradas associagdes significativas do baixo VO,max com o CT (OR 4,33;
IC=1,23-15,20) e TG (OR=4,88; 1C=1,15-20,79), do sobrepeso com TG (OR=4,33;
IC=1,42-13,21) e do NAF moderado com o CT (OR=4,19; 1C=1,62-10,79) e LDL
(OR=2,94; IC=1,06-8,11). Para as mogas, foi observada associagao significativa do
sobrepeso (OR=4,0; 1C=1,06-14,99) e obesidade (OR=10,0; I1C=1,82-54,86) com
hipertensdo arterial. Conclusao: As evidéncias do presente estudo demonstraram
que, para os rapazes, elevados indices VO,max e NAF estdo associados a menores
concentragdes de CT, LDL e triglicérides.

Palavras Chave: fatores de risco, aptidao cardiorrespiratéria e adolescentes.



ABSTRACT

Objective: to compare the atherosclerotic risk factors between adolescents with
different levels of cardiorespiratory fitness and to verify which variables, (VO.max,
nutritional state, physical activity level and lipids consumption) are associates to
these risk factors. Methods: the random probabilistic sample was composed of 121
males and 128 females, with ages between 12 to 16 years old. For prediction of the
VOomax the Léger 20 meter test was used. The physical activity level (PAL) was
measured by Bouchard questionnaire. The BMI was calculated through the relation
between body mass/heigh®. The waist circumference was measured in the midpoint
between the lowest portion of the rib cage and iliac crest. To get information of the
lipids consumption in the diet, the Sichieri and Everhart questionnaire was used. The
blood pressure was measured using a sphygmomanometer of mercury column. The
total cholesterol (TC), HDL and triglycerides (TG) were determined through the
enzymatic-colorimetric method. LDL and VLDL were than calculated. Student ¢ test,
Qui-square, ANOVA’'s one-way and logistic regression were used as statistical
procedures, with significance level stipulated in p<0, 05. Results: the mean values of
VLDL (20.68+7.13) and TG (103.32+35.31) presented by males with low VO;max
were more elevated than your pairs with moderate (VLDL=16.55+7.21;
TG=82.25+35.95) and high (VLDL=15.26+3.15; TG=76.16+£15.97) VO,max. For the
females, the values of TC (134.75429.57) and LDL (69.54+28.80) of the high
VOomax group were lower than then the moderate VO.max group
(TC=147.47+26.06; LDL=82.60£26.23). For the males, significant associations were
observed of the low VO,max with TC (OR 4.33; 1C=1.23-15.20) and TG (OR=4.88;
1IC=1.15-20.79), overweight with TG (OR=4.33; 1C=1.42-13.21) and moderate PAL
with TC (OR=4.19; 1C=1.62-10.79) and LDL (OR=2.94; IC=1.06-8.11). For the
females, significant association of overweight (OR=4.0; 1C=1.06-14.99) and obesity
(OR=10.0; 1C=1.82-54.86) with high blood pressure was observed. Conclusion: the
evidences of the present study showed that, for the male adolescents, elevated
VOo,max and PAL levels are associates to lower TC, LDL-C and triglycerides

concentrations.

Key Words: risk factors, cardiorespiratory fitness, adolescents.
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1 INTRODUGAO

1.1 Apresentagao do problema

Ha praticamente um consenso de que boa saude nao se restringe apenas ao
fato do individuo estar isento de doencas, mas a predisposicdo aos fatores de risco'
deve ser considerada (BOREHAM; RIDDOCH, 2001; TWISK, 2001).

A aterosclerose coronaria € indiscutivelmente a doenga mais encontrada na
populacdo brasileira, acometendo inclusive individuos mais jovens. O ©6nus
econdmico das doengas cardiovasculares tem crescido exponencialmente nas
ultimas décadas, em 2000, elas foram responsaveis pela principal alocagdo de
recursos publicos em hospitalizagdes no Brasil (aproximadamente R$ 821 milhdes) e
foram a 32 causa de permanéncia hospitalar prolongada (MINISTERIO DA SAUDE -
DATASUS, 2001).

A incidéncia de coronariopatia €, em geral, dependente da prevaléncia de
seus fatores de risco, assim, quanto maior a presenca de fatores de risco para a
aterosclerose, maior a probabilidade de incidir em coronariopatia. Dentre os fatores
de risco para doengas cardiovasculares mais frequentes estdo a
hipercolesterolemia, tabagismo, hipertensao arterial, hipertrigliceridemia, excesso de
peso e historia familiar de cardiopatia isquémica (GERBER; ZIELINSKY, 1997;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

Alguns destes fatores de risco sdo receptivos a alteragdes, em contraste a
determinadas condigbes metabdlicas (doengas congénitas) que sao praticamente
inalteraveis. Desta forma, a ndo ser que o fator de risco esteja sob regulagéo
genética rigorosa, mudanga comportamental antecipada pode ser adotada como
medida preventiva durante os anos de crescimento (MALINA; BOUCHARD, 1991, p.
410).

Uma das linhas de evidéncia que apdia as medidas preventivas
precocemente na vida é baseada no fato de que algumas criangas e adolescentes ja

apresentam uma ou mais das seguintes caracteristicas de risco: alta taxa de

'Fatores de risco: distirbios metabdlicos e comportamentais que induz a coronariopatia.
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colesterol sérico, colesterol LDL elevado, baixo colesterol HDL, alta taxa de
triglicérides no sangue, hipertensdo arterial, excesso de gordura corporal, excesso
de gordura abdominal, elevado consumo de gorduras e sal na dieta e baixos niveis
de aptidao cardiorrespiratoria (BAR-OR, 1994; FORD et al., 2004).

E provavel que hipercolesterolemia, hipertensdo, obesidade, tabagismo,
inatividade fisica e o alto consumo de gorduras ndo exer¢cam um grande impacto
sobre a morbidez e mortalidade nos anos de crescimento em si (BIDDLE et al.,
2004). No entanto, o que se deduz é que, dado o longo periodo de incubagéo
necessaria para que essas caracteristicas biologicas se desenvolvam, os fatores
comportamentais podem favorecer tanto positivamente quanto negativamente no
desenvolvimento das doencgas associadas a estes fatores de risco.

Neste aspecto, o exercicio fisico pode atuar como um mecanismo preventivo,
pois além da melhora da fungdo cardiovascular, ele também promove alteragdes
bioquimicas e hemodinémicas significativas (redu¢do na presséo arterial sistdlica e
diastélica, aumento do colesterol HDL, reducdo do colesterol LDL, menores
concentragbes de triglicérides plasmaticos e aumento da tolerancia a glicose),
resultando na melhora da saude individual (BOREHAM; RIDDOCH, 2001; TWISK,
2001).

Varias dimensdes de aptidao fisica tém sido identificadas como precursores
de saude, no entanto, o componente que esta diretamente associado com redugao
de risco de doencgas cardiovasculares € a aptidao cardiorrespiratoria, definida como
a habilidade para sustentar atividade fisica de moderada intensidade, que envolva o
corpo todo, por um periodo prolongado de tempo (BARANOWSKI et al., 1992;
TWISK; KEMPER; MECHELEN, 2000).

Estudos prospectivos de adultos tém demonstrado que alta aptidao
cardiorrespiratoria leva a redugao dos riscos de doenca aterosclerdtica, acidente
vascular cerebral, hipertensdo arterial e diabetes (GUNNELL et al., 1998;
HELMRICH et al., 1991; WANNAMETHEE; SHAPER, 1992).

Blair et al. (1996) reportaram que individuos de meia idade com baixos niveis
de aptidao cardiorrespiratéria apresentaram risco de mortalidade aumentado em 1,5
e 2,1 vezes para homens e mulheres respectivamente, e uma melhora da aptidao
cardiorrespiratoria ocasionou uma redugao na mortalidade em mais de 50%.

Por outro lado, diferentemente da populagao adulta, estudos sobre os fatores
de risco para aterosclerose relacionados a aptidao cardiorrespiratéria em criangas e
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adolescentes além de escassos sao contraditorios (ANDERSEN et al., 2003;
BOREHAM; RIDDOCH, 2001; BOUZIOTAS et al., 2004; MAFFEIS et al., 2001;
NIELSEN; ANDERSEN, 2003; THOMAS et al., 2005).

Maffeis et al. (2001) reportaram que os beneficios da aptidao
cardiorrespiratoria elevada sobre o perfil lipidico em criangas sao minimos, existindo
algumas evidéncias de que as concentragbes do colesterol HDL podem ser
aumentadas.

Boreham e Riddoch (2001) revisaram varios estudos sobre a aptidédo
cardiorrespiratoria relacionada aos fatores de risco de doencas cardiovasculares em
criangas e adolescentes e relataram que, para lipidios e lipoproteinas circulantes,
seis estudos demonstraram uma relacdo benéfica da aptiddo cardiorrespiratéria,
enquanto outros seis ndo demonstraram qualquer associacéo. Para pressao arterial,
sete estudos reportaram associagdo benéfica e apenas um n&o apresentou
associacao.

Todavia, estas discrepancias entre os resultados se devem em parte pelas
diferentes metodologias empregadas e pelo fato do consumo de gorduras na dieta,
um fator interveniente expressivo, ndo ter sido avaliado em algumas destas
pesquisas.

Baseado nestes fatos, confirmar a hipétese de que altos niveis de aptidao
cardiorrespiratoria e o baixo consumo de gorduras estao relacionados a uma menor
predisposi¢cdo aos fatores de risco de doengas cardiovasculares na adolescéncia €
de grande valia para adogéo de estratégias preventivas quando se leva em conta as
relagdes de custo-efetividade.

Assim, para examinar a corrente evidéncia de que niveis elevados de aptidao
cardiorrespiratoria impactam em beneficios a saude, este estudo se propbs
primeiramente a comparar os fatores de risco para aterosclerose entre adolescentes
de ambos os sexos, de 12 a 16 anos de idade, com diferentes niveis de aptidao
cardiorrespiratoria. Em um segundo momento, a pesquisa analisou quais variaveis
(aptidéo cardiorrespiratéria, estado nutricional, nivel de atividade fisica e consumo
de lipidios) estiveram relacionadas ao desenvolvimento dos fatores de risco para

aterosclerose.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Relacionar a aptiddo cardiorrespiratéria com a predisposicdo aos fatores de
risco para aterosclerose em adolescentes de ambos 0s sexos.

1.2.2 Objetivos especificos

a) identificar a prevaléncia de individuos com valores indesejaveis dos
indicadores de risco biolégicos (gordura corporal, colesterol total, HDL-C,
LDL-C, VLDL-C, triglicérides e pressao arterial) e comportamentais (nivel de

atividade fisica e consumo de lipideos na dieta) para aterosclerose;

b) independente do sexo, comparar os valores médios de colesterol total, HDL-
C, LDL-C, VLDL-C, triglicerides e pressao arterial entre os grupos de

diferentes niveis de aptidao cardiorrespiratoria;

c) verificar quais variaveis independentes (aptiddo cardiorrespiratoria, IMC,
circunferéncia da cintura, nivel de atividade fisica e consumo habitual de

lipidios) estdo associadas aos fatores de risco para aterosclerose.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fatores de risco de doengas cardiovasculares

A incidéncia de coronariopatia €, em geral, dependente da prevaléncia de
seus fatores de risco, assim, quanto maior a presenca de fatores de risco para a
aterosclerose, maior a probabilidade de incidir em coronariopatia (GERBER;
ZIELINSKY, 1997).

Na literatura cientifica € freqUente o uso da classificacdo dos fatores de risco
em fungdo da sua natureza. A natureza biolégica (ex: niveis de colesterol e
lipoproteinas, pressao arterial, gordura corporal e aptiddo cardiorrespiratoria) e a
natureza comportamental e/ou de estilo de vida (atividade fisica diaria, consumo de
lipideos, tabagismo, consumo de alcool e etc) s&o os critérios normalmente
utilizados para distinguir e agrupar os fatores de risco (GUERRA et al., 2003; TWISK
et al., 2001).

Apesar de um unico fator de risco ser capaz de contribuir para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV), os fatores de risco bioldgicos
tendem a agregar-se, potencializando desta forma a geracdo de um efeito de
multiplicagdo de risco de desenvolvimento de doengas (BERENSON et al., 1998;
TWISK et al., 2001).

A agregacéao de fatores de risco é definida pela coexisténcia de varios fatores
no mesmo sujeito (REAVEN, 1988). Um bom exemplo de agregacao de fatores de
risco é a "sindrome metabdlica" que segundo a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005) se caracteriza pela combinagdo de
"obesidade abdominal”, hipertrigliceridemia, dislipidemia, hipertensdo arterial e
hiperinsulinemia.

Berenson et al. (1998) estudaram a influéncia da agregacéo de fatores de
risco bioldgicos na extensdo da aterosclerose coronaria e aortica. Para tal,
realizaram um estudo numa amostra de 209 sujeitos com idades compreendidas
entre 2 e 39 anos de idade. Nesse estudo, o indice de massa corporal, pressao
arterial sistolica, pressao arterial diastolica, colesterol total, triglicérides, lipoproteinas
de baixa densidade e as lipoproteinas de alta densidade, estiveram fortemente
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associados a extensdo das lesbes da artéria aorta e artérias coronarias. As
conclusdes desse estudo referem que quanto maior o numero de fatores de risco
biol6égicos agregados, maior a severidade assintomatica da aterosclerose coronaria
e aortica.

A exposicao aos fatores de risco para doencas cardiovasculares ndo se
restringe a populacdo adulta, pois investigacbes recentes (GRUNBERG,;
THETLOFF, 1998; MURATOVA et al., 2001; RIBEIRO et al., 2004) sugerem que
individuos jovens também podem apresentar fatores de risco bioldgico para doengas
cardiovasculares, contrariando, desta forma, a crenga generalizada de que criangas
e adolescentes estdo a margem de qualquer tipo de risco a saude.

No que diz respeito aos fatores de risco de DCV de natureza comportamental
e/ou de estilo de vida, € recorrentemente referida a sua manifestacdo de forma
agregada. Se a atividade fisica regular tem sido associada a comportamentos
saudaveis, em contrapartida, sua auséncia aparece, muitas vezes, associada a
outros fatores que aumentam a probabilidade do risco de DCV. Porém, a
comprovacao das tendéncias acima referidas ndo esta claramente estabelecida em
criancas e adolescentes (GUERRA et al., 2003).

Atualmente, tém sido realizadas algumas investigagbes procurando
determinar a interacdo entre fatores de risco ligados ao estilo de vida e fatores
biologicos. Estudos em populagbes pediatricas tém apresentado resultados
contraditorios no que diz respeito a hipotética influéncia da atividade fisica e aptidao
fisica para a agregacéao de fatores de risco biolégicos (GUERRA et al., 2003).

Assim, do ponto de vista preventivo, é especialmente importante investigar
quais fatores de estilo de vida se relacionam com a agregacao de fatores de risco
biologicos de DCV, elegendo-os, a posteriori, como alvos das estratégias de

prevencgao.

2.2 Fatores de risco biolégicos

2.2.1 Metabolismo lipidico
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As espécies moleculares de lipides presentes no plasma mais importantes do
ponto de vista fisiologico e clinico sdo os acidos graxos, os triglicérides (referidos
também como triacilglicerois), os fosfolipides e o colesterol. Os acidos graxos podem
ser saturados (sem duplas ligacbes entre seus atomos de carbono),
monoinsaturados ou poliinsaturados — com uma ou mais duplas ligagbes na sua
cadeia de carbono (COOPER, 1997).

Os triglicérides sao a forma de armazenamento energético mais importante no
organismo, constituindo depdsitos no tecido adiposo e muscular. Os fosfolipides
tém, entre outras, a funcéo primordial de formar a bicamada que € a estrutura basica
das membranas celulares. Ja o colesterol € precursor dos horménios esterodides, dos
acidos biliares, da vitamina D, além de ter importantes fungcdes nas membranas
celulares, influenciando na sua fluidez e no estado de ativagdo de enzimas ligadas a
membranas (COOPER, 1997).

As lipoproteinas sao responsaveis pelo transporte dos lipides no plasma e
sdo compostas por lipideos e proteinas, as chamadas apolipoproteinas (“apo”). As
apolipoproteinas tém diversas fungbes no metabolismo das lipoproteinas como:
montagem da particula (apo B100 e B48); meio ligante a receptores de membrana
que as captam para o interior da célula (apo B100 e E); ou co-fatores enzimaticos
(apos ClII, CIII e Al). Existem quatro grandes classes de lipoproteinas: as maiores e
menos densas ricas em triglicérides, os quilomicrons, de origem intestinal; e as
lipoproteinas de densidade muito baixa ou VLDL-C de origem hepatica (COOPER,
1997).

As lipoproteinas de densidade baixa (LDL-C) e as lipoproteinas de alta
densidade (HDL-C) sado ricas em colesterol. Existe ainda uma quinta classe, as
lipoproteinas de densidade intermediaria, as IDL-C. Uma outra lipoproteina de
interesse clinico é a lipoproteina (a) [Lp (a)]. Os quilomicrons s&o os responsaveis
pelo transporte dos lipides da dieta (via exdgena). O transporte de lipides de origem
hepatica ocorre por meio da VLDL-C e LDL-C, que caracteristicamente contém
apoB-100 (via endogena) (COOPER, 1997).

Os triglicérides das VLDL-C, assim como os dos quilomicrons, sao
hidrolisados pela lipase de lipoproteina (referida mais comumente, em anglicismo,
como lipase lipoprotéica) (GOLDBERG, 1996). Os acidos graxos sao liberados para

os tecidos e metabolizados. Os quilomicrons se transformam em remanescentes que
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sdo removidos pelo figado por receptores especificos, sendo que o mais aparente é
o receptor da LDL-C (COOPER, 1997).

Uma parte das VLDL-C se transforma em LDL-C apdés a perda de
componentes de superficie lipidica e protéica. As VLDL-C trocam triglicérides por
ésteres de colesterol com as HDL-C e LDL-C por intermédio da proteina de
transferéncia de colesterol esterificado (CETP) (TALL, 1993). Tanto as VLDL-C
como as LDL-C serdo removidas no figado por intermédio de ligagdo com receptores
especificos (BROWN; GOLDSTEIN, 1986). Dentre eles, o receptor da LDL-C
também denominado receptor B, E é o mais importante.

A expressao desses receptores € a principal responsavel pelo nivel de
colesterol no sangue e depende da atividade da enzima HMG-CoA redutase (hidroxi-
metil-glutarii CoA redutase) que €& a enzima limitante da sintese do colesterol
hepatico (PEASE; LEIPER, 1996). As particulas de HDL-C sdo formadas no plasma
e compartimento extravascular. A apo A-l e a apo All representam o principal
conteudo protéico da HDL-C. O colesterol livre da HDL-C ¢ esterificado pela acédo da
lecitina colesterol acil transferase (LCAT). A HDL-C carrega o colesterol até o figado
que sera eliminado no transporte reverso do colesterol (FIELDING; FIELDING,
1995).

As grandes classes de lipoproteinas como as VLDL-C, as LDL-C e as HDL-C
nao sdo compostas de particulas homogéneas, apresentando subclasses distintas
de particulas que diferem em tamanho, densidade e composicdo quimica. Tais
subclasses podem ser separadas por técnicas de eletroforese, ultracentrifugacao e
outras. No tocante as subclasses da LDL-C, os individuos podem ser categorizados
de acordo com a predominéancia de particulas grandes e menos densas (fenétipo A)
ou pequenas e mais densas (fendtipo B) (AUSTIN et al., 1988).

O fendtipo B esta associado a niveis de triglicérides plasmaticos elevados,
concentragdes reduzidas de HDL-C e maior risco de doenga arterial coronaria (DAC)
quando comparado ao fenotipo A. Embora o fendtipo B seja determinado
geneticamente, sofre forte influéncia do sexo, idade e certos fatores ambientais
como obesidade abdominal, uso de contraceptivos orais e o elevado consumo de
gordura e carboidratos da dieta (PACKARD, 1999).

A reducdo dos niveis plasmaticos de colesterol e triglicérides por meio de
dieta e hipolipemiantes orais podem modificar o perfil das subclasses de LDL-C,
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promovendo o aumento da concentragdo das particulas maiores e reducdo da
concentragdo das menores (PACKARD, 1999).

A HDL-C também apresenta subclasses que diferem na concentracdo de
apolipoproteinas e composig¢ao lipidica, assim como tamanho e carga, podendo
exibir diferentes fungdes no metabolismo lipidico (COLVIN; PARKS, 1999).

As concentragdes de lipidios e lipoproteinas no sangue sdo muito menores ao
nascimento do que no estado adulto. Logo apds o nascimento, os triglicérides e o
colesterol sérico total aumentam em até 50%. Os valores médios para o colesterol
total, HDL-C e LDL-C demonstram um decréscimo na puberdade, seguido de um
aumento nos valores do colesterol total e LDL-C até o inicio da idade adulta
(MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 155).

Brotons et al. (1998) revisaram 54 pesquisas (transversais e longitudinais),
com observagdes de 26 paises entre 1975-1996, e observaram que a curva para o
colesterol total indica um aumento dos 2 para os 3 anos de idade, uma diminuigao
dos 3 para 7, outro aumento dos 7 para 9 e depois uma leve queda até os 16 anos.
Apos os 16 anos de idade, um novo padrao de aumento € observado novamente até
os 18 anos de idade. Os valores absolutos sdo consistentemente maiores para as
meninas do que para os meninos dos 13 aos 19 anos.

O padréo do HDL-C para meninos e meninas nao diferem significativamente,
ambos apresentam um pequeno aumento dos 3 aos 11 anos e uma desprezivel
redugdo dos 11 aos 18 anos (BROTONS et al., 1998).

Quanto aos triglicérides, estes tendem a diminuir dos 2 aos 5 anos e depois
aumentam dos 5 aos 13 anos, com valores consistentemente maiores para meninas
do que para meninos. Apos os 13 anos de idade, uma pequena reducdo é
observada para as meninas até os 16 anos e depois um aumento até os 19 anos. Ja
para os meninos um aumento continuo € observado, no qual os valores dos rapazes
sdo maiores do que os das mogas dos 15 aos 19 anos (BROTONS et al., 1998).

Embora o porqué das diferengas relacionadas ao género sexual ndo estejam
claras, as mudangas no colesterol HDL e LDL variam entre os sexos principalmente
durante a puberdade. Por conseguinte, as diferengas sexuais relacionadas as
lipoproteinas parecem estar relacionadas as alteragdes nas concentragbes dos
hormdnios sexuais. No entanto, isso ndo é aceito universalmente, e esse ponto
ainda permanece controverso (MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 155).
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Contudo, apesar destas discrepancias nos niveis de lipides e lipoproteinas
circulantes entre os géneros sexuais, os pontos de corte de referéncia estabelecidos
como limitrofes para dislipidemias s&o idénticos para ambos os sexos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Segundo a Ill Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias e Diretrizes de
prevencdo da atersoclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2001), o perfil lipidico sanguineo considerado saudavel
para individuos de ambos os sexos acima dos 20 anos de idade é: colesterol total <
200 mg/dL; LDL-C < 160 mg/dL; HDL-C > 40 mg/dL e triglicérides < 200 mg/dL.

Ja para populacéo pediatrica, os valores de referéncia para o perfil lipidico de
acordo com a | Diretriz de prevencao da aterosclerose na infancia e na adolescéncia
sdo: colesterol total < 170 mg/dL; LDL-C < 130 mg/dL; HDL-C > 45 mg/dL e
triglicérides < 130 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Quando algum destes componentes do perfil lipidico apresentam
concentragdes acima dos valores de referéncia, caracteriza-se como um quadro de
dislipidemia. As dislipidemias mais comuns sdo: a) hipercolesterolemia isolada —
elevacao isolada do colesterol total (CT), em geral representada por aumento do
LDL-C; b) hipertrigliceridemia isolada — elevagao isolada dos triglicérides (TG), em
geral representada por aumento das VLDL-C ou dos quilomicrons, ou de ambos; c)
hiperlipidemia mista - valores aumentados do CT e dos TG; d) HDL-C baixo - isolado
ou em associagdo com aumento de LDL-C e/ou de TG (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2001).

De acordo com sua etiologia, as dislipidemias podem ser classificadas como
primarias ou secundarias. As dislipidemias primarias sao consequentes a causas
genéticas, algumas s6 se manifestando em fungdo da influéncia ambiental. As
dislipidemias secundarias estdo relacionadas basicamente a trés grupos: a)
dislipidemias secundarias a doencgas (diabetes tipo Il, hipotireoidismo, sindrome
nefroética e insuficiéncia renal cronica, etc); b) dislipidemias secundarias a
medicamentos (anticoncepcionais, diuréticos, Beta-bloqueadores, anabolizantes,
etc); c) dislipidemias secundarias a habitos de vida inadequados (tabagismo e
etilismo) (DAVIGNON et al., 1988).

Nas dislipidemias primarias, o acumulo de VLDL-C no compartimento
plasmatico resulta em hipertrigliceridemia, podendo ocorrer também hiperlipidemia
mista, ou seja, hipertrigliceridemia associada a hipercolesterolemia. O aumento de
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VLDL-C pode ser devido ao aumento da producédo da lipoproteina pelo figado ou
pela diminuicao da catabolizagcdo da VLDL-C, isto €, reducéo do processo de lipdlise
da lipoproteina. Diminuigdo da sintese da lipase da lipoproteina ou mutagcdes no
gene da enzima que resultam em diminuicdo da atividade da enzima sdo causas de
diminuic&o da lipolise (DAVIGNON et al., 1988).

Podem ocorrer, no entanto, mutagdes no gene da apo CIl, que estimulam a
acao da lipase da lipoproteina, o que também resulta em diminuicdo da lipdlise,
acumulo de VLDL-C e hipertrigliceridemia (DAVIGNON et al., 1988).

A maioria dos pacientes com hipercolesterolemia pertence ao grupo das
hipercolesterolemia poligénicas. Nesse defeito metabdlico, ocorre uma complexa
interagdo entre multiplos fatores genéticos e ambientais que determinam as
concentragdes da LDL-C no plasma. Esses fatores estdo ligados a responsividade
da dieta, a regulagdo da sintese de colesterol e acidos biliares, ao metabolismo
intravascular de lipoproteinas ricas em apoB e a regulagéo da atividade do receptor
de LDL-C (DAVIGNON et al., 1988).

Indiferentemente de sua natureza ou etiologia, os fatores de risco de doengas
cardiovasculares sao capazes de lesar o endotélio vascular causando disfungao
endotelial. Desta forma, a partir do dano vascular, ocorre a expressao de moléculas
de adesdo que mediarao a entrada de mondcitos em direcao ao espaco intimal, que
por sua vez englobardo lipoproteinas modificadas (predominantemente LDL-C
oxidadas), originando as células espumosas (ROSS, 1999).

Diferentes mediadores inflamatérios sao liberados no espacgo intimal,
perpetuando e ampliando o processo, levando finalmente a formacdo da placa
aterosclerotica (ROSS, 1999). Esta placa € constituida por elementos celulares,
componentes da matriz extracelular e nucleo lipidico, podendo ser divididas em
estaveis ou instaveis. As placas estaveis caracterizam-se por predominio de
colageno, organizado com capa fibrosa espessa, escassas células inflamatorias e
nucleo lipidico menos proeminente. As instaveis apresentam atividade inflamatoria
intensa, especialmente nos seus angulos, com grande atividade proteolitica, nucleo
lipidico proeminente e capa fibrética ténue (ROSS, 1999).

O colesterol elevado tem sido estabelecido como o principal fator de risco
para aterosclerose e, consequentemente, maior morbidade e mortalidade. A

aterosclerose € muito gradual em seu desenvolvimento, com progresséo da primeira
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para a segunda década de vida, com manifestagdes clinicas evidentes nas décadas
posteriores (BROTONS et al., 1998).

Exames em jovens demonstram que lesGes aterosclerdticas estdo
comumente presentes em artérias coronarias em sujeitos com menos de vinte anos,
0 que sugere que a génese da aterosclerose muitas vezes se inicia na infancia e
adolescéncia. Neste sentido, estudos epidemiolégicos conduzidos com criangas e
adolescentes tém evidenciado como principais fatores de risco para doencgas
cardiovasculares a hipertensao arterial e as concentragdes elevadas de colesterol e
lipoproteinas no sangue (BROTONS et al., 1998).

No Brasil, Gerber e Zielinski (1997) avaliaram 1501 individuos entre 6 e 16
anos e constataram que os fatores de risco para doengas cardiovasculares
realmente estdo presentes desde a infancia, e mesmo que apenas uma parcela
venha a permanecer nos niveis de risco até a idade adulta, isto por si sO ja se
constitui em um numero significativo de criangas com um fator preditivo para a
aterosclerose identificada precocemente na vida.

Os autores verificaram que, da amostra total analisada, 12,6% apresentavam
colesterolemia maior que 200 mg/dL;  9,06% hipertrigliceridemia; 10,33% LDL-C
elevado, sendo que 36,9% da amostra apresentaram hipercolesterolemia
simultaneamente e 9,73% das criangas apresentaram HDL-C menor que 40mg/dL.

2.2.2 Presséao arterial

A presséo arterial pulmonar e a pressao do ventriculo direito gradualmente
decrescem no neonato, e este declinio parece estar relacionado a reducédo da
resisténcia vascular associada a expansao dos pulmdes. Ao mesmo tempo, ha um
aumento na resisténcia vascular nos tecidos periféricos, que esta parcialmente
associada a elevagcdo da pressdo no ventriculo esquerdo e na artéria aorta
(MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 151).

De forma geral, a pressédo sanguinea sistémica na fase sistolica da contragao
do musculo cardiaco aumenta durante o crescimento a medida que uma bradicardia
relativa se estabelece. A pressao sanguinea sistémica no neonato varia entre 40 a

75 mmHg e, no fim da primeira infancia, a presséo sistolica chega em torno de 80
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mmHg e a diastdlica atinge cerca de 50 a 55 mmHg (MALINA; BOUCHARD, 1991, p.
151).

O aumento da pressao diastdlica com a idade é um tanto pequeno, chegando
a cerca de 10 a 15 mmHg, n&o existindo diferengas consistentes entre meninos e
meninas. Como a pressdo sanguinea sistdlica aumenta mais do que a diastdlica
durante a infancia e adolescéncia, as diferengas entre ambas variam com a idade
(MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 152).

Assim, o coragdo aumenta em tamanho durante o crescimento e este
acréscimo esta relacionado a massa corporal, ou seja, o tamanho do coragéo
aumenta proporcionalmente a massa corporal. Além disso, o coragao se adapta
progressivamente para realizar mais trabalho mesmo no estado de repouso. A
frequéncia cardiaca diminui cerca de 50% entre o nascimento e a idade adulta, e o
débito cardiaco aumenta cerca de 10 vezes. A resisténcia vascular sistémica
aumenta de forma continua durante a infancia e a adolescéncia, assim sendo, ha um
grande aumento da for¢a de ejecdo do musculo cardiaco em repouso a medida que
ocorrem o crescimento e o desenvolvimento até a idade adulta (MALINA;
BOUCHARD, 1991, p. 152).

Alguns estudos tém sugerido que as diferengas na presséo arterial sistolica e
diastolica podem ocorrer entre diferentes grupos étnicos. Dekkers et al. (2002) em
estudo longitudinal de 10 anos demonstraram que, nos Estados Unidos, diferengas
étnicas estdo independentemente associadas a niveis mais elevados de presséo
arterial, sendo que criangas e adolescentes da cor negra apresentam niveis mais
elevados de pressao diastdlica.

A contraposto, no estudo conduzido por Garcia et al. (2004), as médias de
pressdo arterial sistolica foram significativamente mais elevadas nas criangas
brancas, no entanto, a cor da pele ndo esteve independentemente associada aos
niveis pressoricos em nenhum dos modelos de regresséao.

Desta forma, ainda nao esta totalmente comprovada qual a verdadeira
influéncia da etnia sobre a variabilidade dos niveis pressoéricos em diferentes grupos.

Quanto a mensuracao da pressao arterial em criangas, ela € mais variavel do
que em adultos, portanto, uma crianga classificada em uma ocasido como

hipertensa ou portadora de hipertensao limitrofe pode apresentar valores dentro da
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faixa normal varios dias ou semanas mais tarde (NHBPEP?, 2004). A regra, portanto,
€ extrema cautela na interpretacdo de mensuragdes ocasionais de pressao
sanguinea em individuos jovens.

A variabilidade nas mensuragdes de pressdo sanguinea em criangas esta
relacionada aos mecanismos biolégicos que a regulam. Alguns dos mecanismos de
regulagdo agem apenas a curto prazo e de maneira praticamente aguda, enquanto
outros estdo envolvidos na manutencéo e controle da pressdo sanguinea a longo
prazo (MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 412).

Os riscos a saude a longo prazo para criangas e adolescentes com niveis
pressoricos acima da normalidade pode ser substancial, portanto, € importante que
medidas clinicas sejam realizadas para reduzir os riscos e minimizar os efeitos
deletérios a saude.

A classificacdo dos niveis pressoricos em criangas e adolescentes € baseada
nas distribuicdes normativas da pressio arterial para criancas saudaveis. Pressao
arterial normal & definida como pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial
diastolica (PAD) menor que o percentil 90 para sexo, idade e estatura de acordo
com as tabelas desenvolvidas pelo 4° Diagndstico, avaliagado e tratamento de alta
pressao arterial em criancas e adolescentes (NHBPEP, 2004).

Hipertenséo arterial é definida com pressao arterial sistolica e/ou diastdlica
que esteja classificada, em mensuragdes repetidas (no minimo 3 medidas), maior ou
igual ao percentil 95. Entre o percentil 90 e 95 a crianga ou adolescente sao
caracterizados como “normal alta” (NHBPEP, 2004).

Pressao arterial sistdlica é determinada pelo inicio do som de Korotkoff (K1) e
0 5° som de Korotkoff (K5) ou desaparecimento do som como pressao diastdlica. Em
algumas criangas, os sons de Korotkoff pode ser escutado até 0 mmHg. Somente se
muito baixo K5 persistir devera o K4 ser considerado como pressdo arterial
diastolica (NHBPEP, 2004).

Niveis pressoricos elevados devem ser confirmados em visitas repetidas
antes de caracterizar o sujeito como hipertenso. Confirmacédo dos elevados niveis
pressoricos € importante, pois altos niveis de pressao arterial tentem a diminuir em
subsequentes mensuragées como resultado de efeito de acomodacéo (redugao da
ansiedade do paciente) e regressdo para o meio (nivel de pressao arterial ndo é

% National high blood pressure education program in children and adolescents.
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estatico, mas varia com as condi¢cdes de repouso). Portanto, exceto na presenga de
hipertensdo severa, uma caracterizacao mais precisa do nivel de presséo arterial
pessoal € uma média de mensuragdes multiplas tiradas através de semanas e
meses (NHBPEP, 2004).

A opinido convencional de que a hipertensao na infancia e adolescéncia é um
evento raro e, na maioria das vezes, secundario a uma doencga renal, tem sido
questionada por diversos estudos epidemiolégicos, os quais tém demonstrado um
aumento da prevaléncia de hipertens&o essencial na faixa etaria pediatrica (GARCIA
et al., 2004; LIMA, 2004; SOROF; DANIELS, 2002).

Desta forma, apesar da hipertens&o arterial em individuos mais novos néo se
apresentar como fator de risco direto para eventos cardiovasculares na infancia,
pode-se observar alteragdes cardiovasculares e hemodinamicas nesses individuos a
partir da segunda década de vida ou até mesmo mais precocemente (DANIELS,
2002).

Estudos ecocardiograficos em criangas demonstraram um aumento continuo
da espessura da parede ventricular posterior esquerda em paralelo aos niveis
crescentes da pressao sanguinea neste periodo da vida (SRINIVASAN, 1991).

Além disso, criangas que foram acompanhadas durante varios anos
demonstraram uma correlagéo significativa entre a medida da presséao arterial inicial
com as medidas subsequentes. Mahoney et al. (1991) verificaram ainda que as
criangas com pressao arterial acima do percentil 90° tém risco 2,4 vezes maior de
serem adultos hipertensos comparadas a seus pares com niveis pressoéricos
normais.

Os mecanismos fisiopatoldgicos associados a hipertensdo arterial ainda séo
desconhecidos, sugerindo que o curso clinico inicial da hipertensdo em criangas é
caracterizado por preponderancia de hipertensao sistolica (SOROF; DANIELS,
2002) ou diastolica isolada (FRANKLIN et al., 2005).

O mais importante fator etioldgico para hipertensdo essencial em criangas € a
obesidade, a qual tem se tornado um problema epidémico em todo o mundo. Outros
fatores influenciadores incluem resisténcia a insulina e mudancas no metabolismo
da glicose e lipidios plasmaticos (GARCIA et al., 2004; STEINBERGER; DANIELS,
2003).

Sinaiko et al. (1999), em estudo prospectivo no qual 679 criangas foram
acompanhadas até a idade de 23 anos, demonstraram que o ganho de peso e o
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aumento do IMC durante a infancia estiveram significativamente associados aos
niveis de insulina e de lipides e a presséo arterial dos adultos jovens.

He et al. (2000) realizaram um estudo pareado (uma crianga obesa e uma
nao-obesa) em 1.322 criangas chinesas. Os autores demonstraram que a diferenca
média entre os pares foi de aproximadamente 5 mmHg de pressao sistolica e 4
mmHg de pressdo diastolica, sendo que os niveis mais elevados foram
apresentados pelas criangas obesas.

Rosner et al. (2000) estudaram as diferengas na pressé&o arterial de criangas
e adolescentes considerando especialmente o IMC. Os autores demonstraram que
maiores niveis de IMC resultavam em niveis mais elevados de pressao arterial em
todos os grupos. Entretanto, o IMC pareceu exercer maior influéncia sobre a presséo
arterial sistdlica nas criangas do sexo masculino.

Em oposicado a estes relatos, Garcia e colaboradores (2004) avaliaram os
fatores de risco associados com a elevagao da presséao arterial em 672 adolescentes
e verificaram que apesar do IMC ter sido um fator associado a niveis elevados de
pressao arterial, ele sozinho ndo foi responsavel isoladamente pelas médias mais
elevadas de presséao arterial sistélica e diastdlica.

Portanto, indiferente da falta de concordéncia em alguns dos aspectos
relacionados a hipertensao arterial em individuos jovens, tomar conhecimento sobre
os fatores associados ao seu desenvolvimento é de grande valia na perspectiva da
prevengao, haja vista que a prevaléncia de hipertensdo arterial em criangas e
adolescentes varia entre 2 a 3%, como reportado na literatura (GARCIA et al., 2004,
STEINBERGER; DANIELS, 2003).

2.2.3 Gordura corporal

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes tem se
tornado crescente no consenso clinico e de saude publica em todo o mundo. O
excesso de peso esta associado a varios fatores de risco de doengas crénico-
degenerativas nao transmissiveis, incluindo diabetes, hipertensdo arterial e
aterosclerose, o que pode resultar em mortalidade prematura na vida adulta (COLE
et al., 2000; PINHAS-HAMIEL et al., 1996).
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As relagbes entre obesidade e gordura abdominal com morbidez e
mortalidade sao complexas, pois os sintomas relacionados a doenca nao se
manifestam até que o estado de obesidade ou o acumulo excessivo de gordura na
area abdominal estejam presentes ha varios anos. Essa informagéo sugere que um
periodo de incubacdo de dez a quinze anos é provavelmente necessario para que
estes disturbios metabdlicos exergam seus efeitos prejudiciais (MALINA;
BOUCHARD, 1991, p. 414).

Além disso, 0 excesso de peso esta positivamente associado com os niveis
de pressao arterial, concentragdes de glicose, triglicérides e LDL-C, e inversamente
associado com as concentragbes de HDL-C. (FORD et al., 2004; STEINBERGER,;
DANIELS, 2003).

Assim, para diagnostico do estado nutricional (baixo peso, peso normal,
sobrepeso e obesidade) na infancia e adolescéncia existe um consenso quanto ao
uso das tabelas normativas do indice de massa corporal de acordo com 0 sexo e
idade. Utiliza-se o percentil 85° como indice para sobrepeso e acima do percentil 95°
como obesidade (HIMES; DIETZ, 1994; MUST et al., 1991).

Os resultados do estudo de Coronelli e Moura (2003) demonstraram
associagao significativa entre colesterolemia com o IMC, no qual as criangas com
valores de IMC acima do percentil 95° apresentaram um risco 2,17 vezes maior de
hipercolesterolemia do que as criangas com peso normal (IMC < percentil 85°).

Similarmente, Geib et al. (2001) avaliaram 838 criancas de 4 a 9 anos de
idade e afirmaram que o IMC foi o melhor preditor de risco para doencgas
cardiovasculares. Da mesma forma para Muratova et al. (2001), as criangas com
maiores valores de IMC apresentam concomitante hipercolesterolemia.

Ford e colaboradores (2004) analisaram os dados de 12.265 individuos de 2 a
17 anos comparando a tendéncia dos exames realizados de 1988-1994 & 1999-2000
e observaram que os coeficientes de correlacdo entre os percentis de IMC e fatores
de risco para doengas cardiovasculares foram similares para os 2 exames. Forte
correlagao foi notada entre os percentis de IMC com a pressao arterial sistdlica e
concentragbes de triglicérides. Contudo, os coeficientes de correlagdo entre os
percentis de IMC com o colesterol total e glicose foram pequenos.

Todavia, quando se avalia a gordura corporal de criangas e adolescentes
através do IMC, assume-se que todos os sujeitos de similares IMC tém o mesmo
grau de gordura corporal, indiferente da idade, raca e sexo (GALLAGHER et al.,
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1996). No entanto, esta alegacgao € errénea, pois durante todo o periodo da infancia
até a adolescéncia, os meninos apresentam menor percentual de gordura do que as
meninas (WALTRICK; DUARTE, 2000).

Além disso, Daniels et al. (1997) observaram que o estagio de maturagao
sexual é mais importante determinante do percentual de gordura do que a idade
cronologica, indicando que existe um baixo percentual de gordura nos adolescentes
mais maduros comparados aos menos maduros com IMC similares.

Em vista destas particularidades, Steinberger e Daniels (2003) sugeriram que
os fatores de risco para doengas cardiovasculares ndo estdo associados somente
com o grau de excesso de peso que o individuo apresenta, mas dependente critica
do local de distribuigdo da gordura no corpo. Assim, individuos com maiores indices
de gordura central desenvolveriam frequentemente maiores fatores de risco do que
os com gordura periférica (FERNANDEZ et al., 2004; STEINBERGER; DANIELS,
2003).

Neste sentido, outra técnica de mensuragdo da gordura corporal que nos
ultimos anos vém ganhando destaque junto a comunidade cientifica, ndo s6é em
adultos, mas também em criancas e adolescentes, € a medida da circunferéncia da
cintura (FERNANDEZ et al., 2004; MAFFEIS et al., 2001).

Estudos avaliando a relagédo da distribuigdo da gordura corporal em criangas
e adolescentes observaram que a gordura intra-abdominal (obesidade central) esta
associada com o aumento da resisténcia a insulina, alto nivel de insulina circulante,
elevacdo da pressao arterial, diminuicdo do colesterol HDL, doengas cardiacas e
diabetes tipo 2 (FREEDMAN et al., 1987; MAFFEIS et al., 2001).

Daniels et al. (1997) reportaram que criangas com IMC similares, mas com
circunferéncia da cintura diferentes, as que apresentavam maior circunferéncia da
cintura tinham maior percentual de gordura, assim, o IMC pode subestimar o nivel
de gordura em criangas e adolescentes com distribuicdo de gordura central.

Fernandez et al. (2004) realizaram um estudo utilizando os dados do 3°
NHANES com 9713 sujeitos de 2 a 18 anos e baseados em seus resultados
concluiram que uma cuidadosa atencao deve ser dada para criangas e adolescentes
com valores de circunferéncia da cintura entre os percentis 75° e 90°, tornando-se
importante ferramenta na identificagado e prevencéo de varios fatores de risco para
saude, incluindo doencas cardiovasculares, hiperinsulinemia, hipertensao,

dislipidemias, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica.
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Maffeis et al. (2001) avaliaram a relevancia da avaliagdo da circunferéncia da
cintura na identificacao de risco cardiovascular em criangas e detectaram que o LDL-
C e o colesterol total foram significativamente maiores e o HDL-C significativamente
menor em individuos com circunferéncia da cintura acima do percentil 90°. Em
complemento, aproximadamente 19% das criangas com circunferéncia da cintura
maior que o percentil 90° apresentavam dois ou mais fatores de risco de doengas
cardiovasculares, comparado com apenas 9% nos que apresentavam circunferéncia
da cintura menor ou igual ao percentil 90°.

Em vista das consideragdes acima citadas, a importancia de tratar o excesso
de peso na infancia e adolescéncia é enfatizada no fato de que o ganho de peso
resulta em maior nivel de colesterol sérico e de colesterol LDL-C, elevacado de
triglicérides e diminuigdo no nivel do colesterol HDL-C (KIM et al., 2006). Por outro
lado, a perda de peso € geralmente acompanhada por uma melhora no perfil de
lipidios e lipoproteinas no sangue, além do aumento da sensibilidade nos tecidos
periféricos & agao da insulina (MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 414).

2.2.4 Aptidao cardiorrespiratoria

De um modo geral, pode-se definir a aptiddo aerobia como a capacidade para
realizar e manter atividades de resisténcia durante um periodo prolongado de tempo
com uma grande dependéncia do metabolismo aerébio (LEGER, 1988).

A aptidao aerdbia pode ser determinada pelo volume maximo de oxigénio
(VO2max), que representa a maxima captagado, transporte e consumo de oxigénio
que um individuo pode realizar sob um exercicio fatigante (WILMORE; COSTILL,
1999, p. 140).

Do ponto de vista pratico, o VO.max pode ser expresso de forma absoluta
(L.min™") ou relativa ao peso corporal (ml.kg™.min"). Com o avanco da idade e
amadurecimento do organismo, o consumo de oxigénio (L/min™") caracteriza-se por
elevacgao linear durante o crescimento (WILMORE; COSTILL, 1999, p. 528).

Estudos transversais sugerem que o VO;max absoluto aumenta com o
crescimento das dimensdes corporais, mas o VO,max relativo tende a diminuir em

ambos os sexos. McMurray et al. (2002) relataram elevacdes de 34% e 53% para
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meninas e meninos respectivamente no VO,max absoluto e diminuicdo de 22% e
11% para o relativo, entre as idades de 8 a 16 anos.

Reforcando estes achados, pesquisas analisando a estabilidade do VO,max
durante a infancia e adolescéncia até a fase adulta sugerem que a poténcia aerobia
sofre um declinio com o passar da idade, e este processo ocorre de forma gradativa
sob influéncia do componente genético e mudangas no comportamento (JANZ et al.,
2000; MALINA, 1996; MCMURRAY et al., 2003).

Os meninos, em média, apresentam um VO,max absoluto maior do que as
meninas em todas as idades, mesmo elas com o pico de velocidade de crescimento
anterior ao dos meninos. As meninas durante este periodo adquirem cerca de 85% a
90% do valor médio do VO,max dos meninos e posteriormente com a maturagao
dos meninos estes valores caem para cerca de 70% (MALINA; BOUCHARD, 1991,
p. 203).

Mesmo quando expressos em valores relativos a massa corporal, 0s meninos
mantém valores médios mais elevados para o VO,max comparados as meninas no
decorrer da infancia até a adolescéncia (BAXTER-JONES et al., 2003; PETTERSEN
et al., 2001).

A poténcia aerdbia é reconhecidamente o elemento mais expressivo da
aptidao fisica relacionada a saude em individuos de todas as idades (BARANOWSKI
et al., 1992). Além disso, a aptidao cardiorrespiratéria pode atuar como marcador
para alta atividade fisica, pois Guedes et al. (2002) verificaram que, em ambos o0s
sexos, os adolescentes considerados mais ativos no cotidiano apresentaram valores
de VOzmax significativamente mais elevados que os menos ativos fisicamente.

Outro ponto importante € que, quando ha melhoras na aptidao
cardiorrespiratoria do individuo, além da melhora da funcédo cardiovascular, ocorre
também alteragdes bioquimicas e hemodinadmicas como: reducdo da pressao
arterial; reducédo do LDL-C; redugao dos triglicérides; aumento do HDL-C e aumento
da tolerancia a glicose, os quais sdo mecanismos basicos na melhora da saude
individual (BOREHAM; RIDDOCH, 2001).

Blair et al. (1996) sugerem que maiores niveis de aptiddo cardiorrespiratéria
estdo mais fortemente associadas a reducdo nos fatores de risco de doencas
cardiovasculares do que os niveis de atividade fisica.

Uma possivel explicagao para este fato foi relatada por Cale e Aimond (1992),

que revisaram 15 estudos e reportaram que criangas raramente participam em
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atividades fisicas suficientes para ter um efeito do treinamento no sistema
cardiorrespiratorio ou algum beneficio a saude.

Porém, ao contrario da populagdo adulta, existem relativamente poucas
evidéncias relatando quanto as associagdes benéficas de altos niveis de aptidao
cardiorrespiratoria sobre a saude da populagéo pediatrica (ANDERSEN et al., 2003;
NIELSEN; ANDERSEN, 2003). Contudo, tem se notado consistentes relagbes entre
a aptidao cardiorrespiratoria na infancia como fator de risco independente para
doenca coronariana em adultos (BOREHAM et al., 1999).

Armstrong e Simons-Morton (1994) reportaram dados sugerindo que o efeito
benéfico da aptiddo cardiorrespiratoria nos lipidios e lipoproteinas circulantes é
minimo, contudo, existem algumas evidéncias que as concentragbes do colesterol
lipoproteina de alta densidade (HDL-C) podem ser aumentadas.

Estas evidéncias foram reforgadas por Bar-Or (1994), que baseado em alguns
estudos transversais concluiu que criangas e adolescentes que sio fisicamente
ativos ou apresentam altos niveis de aptiddo aerobia, tem perfil lipidico mais
favoravel do que seus pares sedentarios ou com menor aptiddao, sendo estas
diferengas particularmente mais aparentes na lipoproteina de alta densidade.

Em concordancia com estes relatos, Kilkens et al. (1999) avaliaram as
influéncias da aptiddo cardiorrespiratoria nos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em adolescentes. Os autores observaram uma relagdo inversa
significativa dos fatores de risco biologicos e comportamentais com os niveis de
aptidao cardiorrespiratéria.

Porém, contrariando estes achados, Twisk et al. (1999), em pesquisa
conduzida com individuos jovens, ndo observaram alguma relagéo entre a aptidéo
cardiorrespiratoria com os fatores de risco de doencgas cardiovasculares.

Da mesma forma, recentemente Bouziotas et al. (2004) avaliaram 210
adolescentes gregos e também ndo encontraram significancia estatistica da aptidao
cardiorrespiratoria com os fatores de risco analisados (colesterol total, LDL-C, TG,
HDL-C e pressao arterial).

Uma possivel explicacao para as discrepancias destes resultados em relagao
a hipotética influéncia da aptidao cardiorrespiratéria sobre os fatores de risco de
doencas cardiovasculares em adolescentes, em parte, deve-se ao fato que
diferentes metodologias foram empregadas no desenvolvimento das pesquisas,
além das peculiaridades populacionais que devem ser levadas em conta.
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Quando se considera os beneficios da aptidao cardiorrespiratoria a longo
prazo, algumas pesquisas tém demonstrado uma relagdo independente entre
aptiddo cardiorrespiratoria e os fatores de risco cardiovascular em criangcas e
adolescentes (HOFMAN; WALTER, 1989; TELL; VELLAR, 1988), com
concomitantes melhoras nos fatores de risco individuais a longo tempo.

As descobertas de alguns estudos sugerem que alta aptidao
cardiorrespiratoria durante a adolescéncia esta relacionada para um perfil saudavel
mais tarde na vida, mas os niveis de atividade fisica atuais ndo influenciam os
fatores de risco a posteriori (BOREHAM et al., 2002; HASSELSTROM et al., 2002;
JANZ et al., 2002; LEFEVRE et al., 2002; STENSEL et al.,, 2001; TWISK et al.,
2002).

Desta forma, conhecida a consistente relagcao entre aptiddo cardiorrespiratéria
e estado de saude, € provavel que assegurando-se adequada aptiddo na infancia e
adolescéncia sera benéfico mais tarde na vida. Contudo, este julgamento ainda é
baseado em limitados dados pediatricos (BOREHAM; RIDDOCH, 2001).

Provavelmente, altos indices de aptiddo cardiorrespiratéria podem ser
desnecessarios para alcancar maiores beneficios a saude. A questao €, portanto,
quanto de declinio na aptidao cardiorrespiratoria durante a infancia e adolescéncia

pode comprometer a saude futuramente?

2.3 Fatores de risco comportamentais

No ponto de vista preventivo, é especialmente importante investigar quais
fatores de risco de estilo de vida estdo associados para a agregacgao dos fatores de
risco biolégicos para doengas cardiovasculares, haja vista que mudangas
comportamentais sdo muito importantes ndo somente porque os fatores de risco do
estilo de vida estdo diretamente relacionados para as doencas cardiovasculares,
mas também porque eles estdo indiretamente relacionados com os fatores de risco
biologicos como hiperlipidemia, hipertensédo arterial e obesidade (RIBEIRO et al.,
2004).

Sabe-se que o sedentarismo e uma dieta rica em gorduras (principalmente de

gorduras saturadas) constituem um significativo fator de risco para a aterosclerose.
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Desta forma, a adog¢ao de um estilo de vida que conte com a pratica de exercicios
fisicos regulares e habitos alimentares saudaveis tém sido destacado como aspecto
essencial na prevencdo e tratamento da cardiopatia isquémica (ORNISH et al.,
1998), pois modificagdes dietéticas acompanhadas de um programa de exercicios
fisicos aerdbios otimizam as mudancas do perfil lipoprotéico plasmatico
(STEFANICK, 1998).

Estudos randomizados em adultos tém demonstrado que o exercicio tem uma
benéfica influéncia nos lipidios, lipoproteinas e presséao arterial (KRAUS et al., 2002;
WHELTON et al., 2002), contudo, em criangas e adolescentes as evidéncias sobre
os beneficios associados ao exercicio sdo bem menores.

Neste sentido, tendo a dieta e atividade fisica como importantes
determinantes nos fatores de risco para doengas cardiovasculares, sugere-se que a
implementagdo de mudangas nestas duas variaveis de estilo de vida pode afetar a
tendéncia temporal dos fatores de risco para doengas cardiovasculares em
individuos de todas as idades (FORD et al., 2004).

2.3.1 Atividade fisica

A atividade fisica pode ser definida como o movimento corporal produzido
pela contracdo musculo esquelética que eleva substancialmente o dispéndio de
energia (ASCM?, 2003, p. 4).

A pratica regular de atividade fisica esta associada a mudancgas favoraveis no
perfil dos lipidios e lipoproteinas no sangue, redugao na gordura corporal, redugcéo
nas pressdes sanguineas e aumento na sensibilidade a insulina nos tecidos
periféricos (POWERS; HOWLEY, 2000, p. 286).

Neste sentido, a atividade fisica habitual tem sido reconhecida como
componente importante de um estilo de vida saudavel pelo fato de prevenir e/ou
minimizar o desenvolvimento de doengas coronarianas e seus fatores de risco

associados. No entanto, a estabelecida ligacdo causal entre saude e atividade fisica

® American College of Sports Medicine.
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habitual em adultos ainda n&o é totalmente confirmada em criangas (BAR-OR, 1994;
BOREHAM; RIDDOCH, 2001).

Na literatura especifica, ndo existe unanimidade quanto a influéncia da
atividade fisica na agregacdo de fatores de risco bioldégicos para as doengas
cardiovasculares. Desta forma, resultados considerando a relacdo entre atividade
fisica e fatores de risco cardiovasculares em estudos com criangas e adolescentes
séo conflitantes.

Na tentativa de explicar a possivel relagdo causal entre a atividade fisica e
saude em criangas e adolescentes, Blair et al. (1989 apud GUERRA et al., 2003),
formularam 2 hipoteses: 12 - criangas com baixos indices de atividade fisica podem
ser mais susceptiveis para desenvolverem doengas degenerativas na idade adulta,
assim a pratica de atividade fisica pelas criancas pode induzir alteragcoes
biomecanicas, fisioldgicas e psicoldgicas, as quais se manifestam como adaptagdes
cronicas benéficas, persistindo de forma vantajosa durante a vida adulta; 22 - habitos
de pratica de atividades fisicas adquiridos na infancia parecem persistir durante a
vida adulta, os quais poderdo adquirir uma importancia vital para a prevencao dos
fatores de risco das doencgas cardiovasculares.

Nesta perspectiva, estudos foram conduzidos na tentativa de investigar os
efeitos benéficos dos exercicios regulares em criangas e adolescentes,
especialmente do tipo envolvendo atividades aerdbias. Para criangas, a maioria
destes ndo demonstrou alteragdes marcantes nos fatores de risco de doencas
cardiovasculares. Ja para adolescentes as modificacoes adaptativas observadas em
resposta ao treinamento regular foram mais significativas (ALPERT; WILMORE,
1994; MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 416).

Bar-or (1994), revisando alguns estudos transversais sobre os beneficios a
saude da atividade fisica na infancia e adolescéncia, relatou que a pressao arterial
de repouso é superior entre adolescentes sedentarios comparados a seus pares
ativos, contudo, a maioria dos estudos ndo demonstra qualquer diferencga,
particularmente quando os grupos tinham os mesmos indices de adiposidade.

Em sua revisado sobre os efeitos dos exercicios fisicos no perfil lipidico de
adolescentes, Biddle e colaboradores (2004) concluiram que estudos transversais
indicam um efeito benéfico do exercicio, mas que os resultados de dados
longitudinais sdo inexpressivos. Considerando a press&o arterial, eles concluiram

que o exercicio pode ser benéfico somente para adolescentes hipertensos.
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Da mesma forma, Bouziotas et al. (2004) avaliaram 210 adolescentes
saudaveis e revelaram que, quando comparados por parametros de estilo de vida,
aptidao cardiorrespiratoria, gordura corporal, consumo de gordura na dieta e nivel de
atividade fisica habitual, os resultados demonstraram que somente a atividade fisica
esteve significativamente associada com selecionados fatores de risco
cardiovasculares, estando positivamente associada com HDL-C (p<0,001) e
colesterol total (p<0,001) e negativamente com presséo arterial (p<0,001).

Assim, como no estudo acima citado os fatores de risco para doencas
cardiovasculares em escolares gregos estiveram principalmente associados com os
niveis de atividade fisica, independente da aptiddo cardiorrespiratoria, gordura
corporal e consumo de lipideos, contradizem-se as evidéncias de que a obesidade €
0 mais importante contribuidor a génese das doengas cardiovasculares durante a
infancia e adolescéncia (BOREHAM et al., 2001; TWISK et al., 1999).

Em adicdo, Ribeiro et al. (2004) avaliaram 2157 criangas e adolescentes
portugueses e seus resultados apontaram que os sujeitos de ambos 0s sexos com
altos niveis de atividade fisica habitual tinham um menor numero de fatores de risco
bioldgicos para doengas cardiovasculares comparados a seus pares menos ativos
fisicamente.

Além disso, considerando a amostra total, os autores observaram que mais
que 50% das criangas tinham no minimo um fator de risco bioloégico, existindo
diferengas significativas entre as variaveis com e sem fator de risco biolégico pelo
quartis de atividade fisica. Pode-se observar ainda que o 4° quartil de atividade fisica
(ativos) demonstrou alta percentagem de sujeitos sem fatores de risco bioldgicos,
enquanto sujeitos com altas porcentagens de fatores de risco foi observada no 1°
quartil (inativos) (RIBEIRO et al., 2004).

No estudo conduzido por Guerra e colaboradores (2001), apds ajuste por
idade e sexo, dos fatores de risco bioldgicos avaliados (Colesterol total, triglicérides
e pressédo arterial) observou-se associagao significativa do nivel de atividade fisica
somente com a pressao arterial sistdlica e diastélica nos sujeitos do sexo masculino,
nao encontrando associagao significativa dos fatores de risco biolégicos nas
meninas.

Portanto, as evidéncias nao convencem quanto ao papel do exercicio
influenciando nos fatores de risco de doencas cardiovasculares em criangas e

adolescentes. Da mesma forma, ndo existe praticamente nenhum dado do quanto
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seria a dose otima de atividade fisica durante a infancia e adolescéncia que podem
manter ou melhorar a saude (ALPERT; WILMORE, 1994; BAR-OR, 1994).

2.3.2 Habitos Alimentares

Nos ultimos anos, devido ao grande 6nus econdmico ocasionado pelas
doencas cardiovasculares, as dislipidemias relacionadas a doencga arterial
coronariana vém sendo estudadas extensivamente (MINISTERIO DA SAUDE -
DATASUS, 2001).

Tem sido demonstrado que pessoas de varios paises, grupos sociais ou
étnicos que consomem grandes quantidades de gordura tém niveis elevados de
colesterol sérico e maior incidéncia de aterosclerose coronariana e aortica em
relagdo aqueles que consomem menos gordura. Isto se deve pelo fato de que alto
consumo de gorduras na dieta frequentemente inclui grandes quantidades de
colesterol e gorduras saturadas, os quais resultam um maior risco de desenvolver
um perfil aterogénico (KRAUSS et al., 2000; WHO*, 1998).

Neste sentido, a terapia nutricional € uma conduta terapéutica a ser adotada
na prevencdo e/ou tratamento das dislipidemias. Para alcancgar esse objetivo, os
pacientes devem ser informados sobre a importdncia da adesdo da dieta, a
necessidade na mudanga de estilo de vida e, principalmente, como proceder diante
dessas situagdes, utilizando técnicas adequadas de mudanga comportamental.

Assim, na tentativa de evitar um perfil aterogénico, as recomendacgdes
dietéticas para o tratamento das hipercolesterolemias s&o: consumo de gordura de
25 a 35% das calorias totais; consumo de acidos graxos saturados menor que 7%
das calorias totais; consumo de acidos graxos poliinsaturados maior que 10% das
calorias totais; consumo acidos graxos monoinsaturados maior que 20% das calorias
totais; consumo de carboidratos de 50 a 60% das calorias totais; consumo de
proteinas aproximadamente 15% das calorias totais; consumo de colesterol menor
que 200mg/dia e consumo de fibras de 20 a 30g/d (KRAUSS et al., 2000;
MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

* World Health Organization.
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O colesterol ingerido na alimentacdo influéncia diretamente os niveis
plasmaticos de colesterol. O colesterol € encontrado apenas em alimentos de origem
animal e possui um menor efeito sobre a colesterolemia quando comparado a
gordura saturada (BEYNEN; KATAN, 1985).

Os acidos graxos saturados elevam a colesterolemia por reduzirem
receptores celulares B-E, inibindo a remogéo plasmatica das particulas de LDL-C.
Além disso, a gordura saturada, em fungédo da sua estrutura retilinea, permite maior
entrada de colesterol nas particulas de LDL-C, sendo a principal causa alimentar de
elevacao do colesterol no plasma (KRAUSS et al., 2000).

Para diminuir o consumo de acidos graxos saturados, aconselha-se a
restrigdo na ingestdo de gordura animal (carnes gordurosas, leite e derivados), polpa
de cbco e alguns Oleos vegetais no preparo dos alimentos (KRAUSS et al., 2000).

Os acidos graxos insaturados sdo representados pelas séries 6mega-6
(linoléico e araquidonico), ©Omega-9 (oléico) e ©6mega-3 (linolénico,
eicosapentaendico-EPA e docosahexaendico-DHA). O acido linoléico € o precursor
dos demais acidos graxos poliinsaturados da série Omega-6, cujas fontes
alimentares sao os oleos vegetais, exceto os de c6co, cacau e palma (KRAUSS et
al., 2000).

A substituicdo isocaldrica dos acidos graxos saturados por acidos graxos
poliinsaturados reduz o colesterol total e o LDL-C plasmaticos, por varios
mecanismos, sendo o0s principais: menor producdo e maior remo¢ao de LDL-C e
alteracdo da estrutura das LDL-C de forma a diminuir o conteudo de colesterol na
particula. Os acidos graxos poliinsaturados possuem o inconveniente de baixar os
niveis plasmaticos de HDL-C e de induzir maior oxidagao lipidica. Os acidos graxos
monoinsaturados (acido oléico) reduzem igualmente o colesterol, sem, no entanto,
diminuir o HDL-C e provocar oxidagao lipidica (KRAUSS et al., 2000).

Os acidos graxos 6mega-3 (EPA e DHA) sdo encontrados em peixes de
aguas muito frias e a sua concentragdo depende da composi¢do do fitoplancton
local. As fontes do acido linolénico sdo os tecidos verdes das plantas, éleo de soja e
de canola. Os acidos graxos 6mega-3 diminuem os triglicérides plasmaticos por
reduzirem a secrecao hepatica de VLDL-C (VON SCHACKY et al., 1999).

Os acidos graxos trans sao sintetizados durante o processo de hidrogenagao
dos Oleos vegetais na producdo de margarinas. As moléculas de hidrogénio na
posicao (acido oléico) produzem configuragdo com angulo na cadeia de carbono,
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enquanto que na forma trans a cadeia é retilinea, semelhante a dos acidos graxos
saturados (LICHTENSTEIN et al., 1999).

Pela semelhancga estrutural com a gordura saturada, a gordura trans também
provoca elevagdo da colesterolemia, com a desvantagem de elevar o LDL-C e
reduzir o HDL-C. Outras fontes importantes de gordura trans sdo: dleos e gorduras
hidrogenadas, definidas como gorduras industriais presentes em sorvetes,
chocolates, paes recheados, molhos para salada, maionese, cremes para
sobremesas e Oleos para fritura industrial (LICHTENSTEIN et al., 1999).

Ao contrario das gorduras, as fibras sado carboidratos complexos
(polissacarideos) ndo absorvidos pelo intestino, com acg&o reguladora na fungao
gastrointestinal. As fibras sédo classificadas de acordo com sua solubilidade em
agua: soluveis e insoluveis. As fibras soluveis sdo representadas pela pectina
(frutas) e pelas gomas (aveia, cevada e leguminosas), elas reduzem o tempo de
transito gastrointestinal e ajudam na eliminag&o do colesterol (KRAUSS et al., 2000).

As fibras insoluveis ndo atuam sobre a colesterolemia, mas aumentam a
saciedade, auxiliando na redugdo da ingestdo caldrica. Sao representadas pela
celulose (trigo), hemicelulose (gréos) e lignina (hortalicas). A redug&o dos niveis de
colesterol observada com o uso de fibras nas dietas, muitas vezes, ndo € suficiente
para a normalizagdo da colesterolemia e requer grandes quantidades, que
normalmente sdo pouco toleradas. Todavia, aceleram o transito gastrointestinal, o
que é utii quando se usam as resinas quelantes de acidos biliares, droga
hipolipemiante com a¢ao na redugao do colesterol (NEVES, 1997).

Atuando de forma benéfica como as fibras, os fitosterdis, que sao
encontrados apenas nos vegetais, desempenham fung¢des estruturais analogas ao
colesterol em tecidos animais. O beta-sitosterol é o principal fitosterol encontrado
nos alimentos e é extraido dos dleos vegetais. A esterificacdo do beta-sitosterol,
formando sitosterol-éster, melhorou a sua solubilidade possibilitando a sua adi¢ao a
alimentos. O sitostanol-éster é sintetizado através da saturacao do beta-sitosterol. O
sitostanol-éster e o beta-sitosterol reduzem igualmente a colesterolemia, por
diminuirem a absorcao do colesterol alimentar, que é deslocado para fora da micela,
por um mecanismo de competicdo com os fitosterois (NEVES, 1997).

A ingestéo de 3g-4g/dia de fitosterois promove a reducéo dos niveis de LDL-C
ao redor de 10%-15%, em média. No entanto, o fitosterol ndo influencia os niveis
plasmaticos de HDL-C e triglicérides (NEVES, 1997).
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Quanto a agdo especifica sobre os mecanismos envolvidos na génese da
aterosclerose, acredita-se que as isoflavonas, grupo de fitoquimicos classificados
como fitoestrogenos, estariam relacionados a prevengao da aterosclerose, pela agéo
gue exercem sobre as concentragdes dos lipides plasmaticos, efeitos antioxidantes
e antiproliferativos sobre as células musculares lisas e efeitos sobre a formagao do
trombo e na manutencé&o da reatividade vascular normal (NEVES, 1997).

A presenca das fibras na soja modifica a absor¢do e o metabolismo dos
acidos biliares e, também, as saponinas, glicosideo vegetal, atuam no aumento da
eliminagdo da bile no intestino e, subsequentemente, na reducdo dos niveis de
colesterol plasmatico, também estariam relacionados na prevencdo de
hipercolesterolemia (NEVES, 1997).

Tem sido demonstrado que a oxidagdo da LDL-C desempenha importante
papel na patogénese da aterosclerose. Desta forma, a utilizacdo de substancias
antioxidantes, como flavondides, vitaminas C e E, e os carotendides, com o objetivo
de prevenir ou reduzir o desenvolvimento da doenga aterosclerotica, vém sendo
amplamente pesquisada (STEINBERG, 2000).

Assim, de acordo com a hipotese oxidativa, as vitaminas antioxidantes por
terem propriedades lipofilicas, exerceriam o seu efeito antiaterogénico através da
sua incorporacdo a particula da LDL-C, tornando-a menos sensivel a oxidacdo. As
vitaminas C, E e os carotendides demonstraram in vitro capacidade de aumentar a
resisténcia da LDL-C a oxidag&do (STEINBERG, 2000).

Neste sentido, parece existir uma relagdo inversa entre o consumo de
alimentos ricos em flavondides e a mortalidade por doencga arterial coronariana em
funcdo de sua agao na inibicdo da oxidagao da LDL-C e na reducdo da agregagcao
plaquetaria (STEINBERG, 2000). No entanto, apenas se sugere que os flavondides
presentes na dieta podem estar envolvidos na prevencado da aterosclerose por
inibirem a oxidagdo das LDL-C, diminuindo sua aterogenicidade e,
consequentemente, o risco de doenca arterial coronariana (STEINBERG, 2000).

Quanto ao possivel efeito do consumo de cafeina nos niveis lipidicos, os
achados de um estudo duplo cego conduzido por um periodo de seis semanas,
confrontando um grupo que usava café contendo cafeina com outro que usava café
descafeinado, mostraram uma insignificante modificagédo nos niveis de triglicérides,

colesterol total e HDL-C, sugerindo que a cafeina ndo € a substancia do café que
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eleva o nivel de colesterol total, podendo este fato estar relacionado ao processo de
industrializagédo do produto (KATAN, 1995).

Ja para o consumo de etanol, especialmente em sujeitos que usualmente nao
consomem alcool, os niveis de triglicérides da fracdo VLDL-C apresentam
significativa elevagdo. O uso moderado (<30g/dia) contribui para a elevacdo dos
niveis de HDL-C, apolipoproteinas Al e All. Quando se excede o consumo de 80 g/
dia, a sintese de VLDL-C é estimulada junto com ativagédo da lipase lipoprotéica. A
lipase lipoprotéica ira hidrolisar os triglicérides da VLDL-C, resultando em niveis
aparentemente normais de VLDL-C no plasma, apesar do aumento de sintese de
VLDL-C (GAZIANO et al., 1999).

Considerando os efeitos deletérios do consumo de lipidios na dieta, alguns
estudos focaram nos determinantes das hiperlipidemias concluiram que, dietas ricas
em gorduras saturadas foram responsaveis por altas concentragbes séricas de
colesterol total e HDL-C. Demonstrou-se ainda uma correlagdo positiva entre
colesterol total e a proporgdo de energia consumida derivada da gordura, e uma
associagao negativa com a propor¢cdo de carboidratos ingeridos (EISENMANN,
2003; GIDDING et al., 1995).

Nesta perspectiva, além da composi¢céo da dieta, o controle sobre o consumo
caldrico total é outro fator que também pode ser util ndo sé no controle do peso
corporal, haja vista que, o controle sobre o consumo calérico pode diminuir a taxa
sanguinea de colesterol total e VLDL-C, além de reduzir as pressdes sanguineas e,
talvez, aumentar a fracdo de colesterol HDL-C (MALINA; BOUCHARD, 1991, p.
416).

Assim, indiferente da predisposicdo genética que alguns individuos
apresentam, a maioria dos jovens desenvolvem os fatores de risco como
consequéncia de influéncias comportamentais oriundas de uma alimentagao
inadequada, retendo estes fatores de risco até a idade adulta (THOMAS et al.,
2005).

Sabendo-se da importancia de uma dieta apropriada para a prevencao da
predisposicdo aos fatores de risco, Eisenmann (2003) revisou as mudangas nos
habitos alimentares ao longo do tempo em criangas e adolescentes com base nos
dados do NHANES e observou que durante os anos de 1971-1974 a média de
consumo energético entre criangas de 2 a 5 anos de idade foi de 6758 kJ, para 6 a
11 anos de 8553 kd e para 12 a 19 anos de 9726 kJ. De 1976-1980, estas médias
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foram 6353 kJ, 8213 kJ e 9498 kJ respectivamente. De 1988-1994, as médias de
consumo energeético foram 6498 kJ, 8265 kd e 10 127 kJ respectivamente.

O autor concluiu que, para cada idade e sexo, o consumo energético médio
foi menor em 1976-1980 do que 1971-1974, sendo o mais pronunciado aumento foi
observado de 1988-1994 dos12 aos 19 anos de idade (EISENMANN, 2003).

Da mesma forma, diminuigdes ocorreram também no total consumido de
gordura (de 36—-37% para 33-34%) e gordura saturada (de 14% para 12%) durante
os 3 exames nacionais (EISENMANN, 2003), porém, estes indices em todas as
avaliacbes se apresentam acima das recomendagdes propostas (KRAUSS et al.,
2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Em concordéncia a estes achados, Thomas et al. (2005) avaliaram 100
meninos e 108 meninas com meédia de idade de 12 anos e notaram que: 87,5% dos
escolares consomem dietas contendo mais que 30% do total de gordura, sendo que
93% excederam o limite de 10% para gordura saturada.

Em contrapartida, Bouziotas et al. (2004) avaliaram 210 adolescentes gregos
também com idade média de 12 anos e verificaram um consumo médio de gordura
total de 25%, menor do que as recomendagdes para individuos desta idade.

Estes fatos deixam evidentes que, diferengas soécio-culturais entre paises
interferem significativamente nos habitos alimentares dos individuos, e por
consequéncia, algumas regides tendem a apresentar um maior perfil aterogénico.

Em sintese, comprovadamente os fatores de risco estdo relacionados a
combinacdo de fatores genéticos e de estilo de vida. Porém nem todos os relatos
encontrados em adultos podem ser confirmados em populagdes pediatricas. Assim,
os relatos de pesquisas prévias ainda nao sdo conclusivos quanto as relacdes entre
os fatores de risco biologicos e os fatores de risco comportamentais em individuos

jovens.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Planejamento da pesquisa

O presente estudo classifica-se como aplicado quanto a sua natureza e
descritivo quanto ao seu objetivo, entretanto, a metodologia empregada para o
levantamento de dados permite também caracterizar a investigagdo como um
inquérito epidemioldgico de corte transversal (THOMAS; NELSON, 2002, p. 23,
281), uma vez que os sujeitos que participaram da pesquisa foram observados em
uma unica oportunidade.

As variaveis independentes sao: aptidao cardiorrespiratéria, IMC, perimetro
da cintura, consumo diario de lipidios e nivel de atividade fisica; e as variaveis
dependentes: colesterol total, HDL-C, LDL-C, VLDL-C, triglicérides e pressao arterial
sistdlica e diastdlica.

3.2 Populagao e amostra

A amostra probabilistica aleatodria foi composta por adolescentes de ambos os
sexos, com idades entre 12 e 16 anos, matriculadas na rede de ensino publica da
cidade de Sdo Mateus do Sul, PR.

Segundo censo realizado no ano de 2000 pelo Instituto Brasileiro de
Estatistica e Geografia (IBGE), a cidade de S&do Mateus do Sul possuia 36.569
habitantes, sendo 5.693 individuos na faixa etaria de 10 a 17 anos (IBGE, 2000).

Assim, para constatar quantos alunos de 12 a 16 anos foram matriculados na
rede publica de ensino no ano de 2006, foi enviada uma carta a Secretaria Municipal
de Educacao, Esporte e Lazer da cidade de Sdo Mateus do Sul, PR (Apéndice A),
explicando os objetivos do projeto e solicitando a colaboragdo da mesma quanto a
disponibilidade de acesso aos estabelecimentos de ensino da rede publica, com
suas respectivas localizagbes e numero de alunos matriculados por sexo e faixa

etaria (Tabela 1).
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Tabela 1. Alunos de 12 a 16 anos de idade matriculados na rede publica de ensino de Sao
Mateus do Sul no ano de 2006.

Masculino Feminino Total

12 -12,9 anos 298 280 578
13 - 13,9 anos 268 254 522
14 — 14,9 anos 264 272 536
15 -15,9 anos 243 230 473
16 — 16,9 anos 187 185 372
Total 1.260 (50,8%) 1.221 (49,2%) 2.481

Fonte: Secretaria Municipal de Educagao, Esporte e Lazer de Sdo Mateus do Sul.

Em posse destes dados, o tamanho amostral foi calculado de acordo com os
seguintes critérios: a) numero total de rapazes e mogas; b) intervalo de confianga de
95%; c) erro amostral de 5% e prevaléncia de 20% (LUIZ; MAGNANINI, 2000). A
estimativa de prevaléncia de 20% foi adotada considerando que a distribuicdo dos
fatores de risco encontrada em outros estudos com individuos jovens apresenta
valores inferiores a 20%.

Seguindo o procedimento amostral, a amostra minima foi estimada em 224
adolescentes, ou seja, 112 rapazes e 112 mogas, pois a proporgéao inicial de ambos
0s sexos em relacdo ao total de alunos foi de aproximadamente 50%. Além disso,
para evitar problemas quanto a perdas de dados, foi acrescido uma quantidade de
10% de avaliados em cada sexo (11 rapazes e 11 mogas).

Apos liberacdo da Secretaria Municipal de Educacédo, Esporte e Lazer e
Secretaria Municipal de Saude, foi envidada uma “carta convite” (Apéndice B) as
escolas selecionadas com informacgdes pertinentes ao estudo, com breve explicagao
sobre os objetivos da pesquisa e as avaliagdes que seriam realizadas.

Antes do inicio das avaliagbes, os adolescentes que concordaram em
participar do estudo receberam um “termo de consentimento” (Apéndice C) que foi
preenchido pelos pais ou respectivos responsaveis, autorizando o uso dos seus
dados. Neste termo constava uma breve explicagdo dos objetivos da pesquisa e dos
métodos que seriam empregados, e garantia o anonimato dos mesmos, podendo
abandonar as avaliagdes a qualquer momento que desejassem.

Ao final da coleta de dados, a amostra foi composta por 133 mocgas e 129
rapazes. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
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humanos da Universidade Federal do Parana (Anexo A), estando de acordo com a

Declaracao de Helsinque e com a resolucédo 196/96.

3.3 Instrumentos e procedimentos

3.3.1 Maturacao Sexual

O estagio de maturacdo sexual foi avaliado como variavel de controle com o
intuito de minimizar as influéncias da maturagdo biolégica sobre os diversos
parametros analisados.

O grau de maturagéo sexual foi determinado através do método proposto por
Tanner (1962), no qual os estagios maturacionais se dividem de 1 a 5 (Anexos B e
C), sendo o primeiro estagio quando a crianga se encontra no nivel considerado pré-
pubere, nos estagios intermediarios (2, 3 e 4) durante o processo maturacional € no
quinto estagio quando o processo maturacional esta completo.

O exame foi aplicado na forma de auto-avaliacdo da pilosidade pubiana,
considerado método simples de ser realizado pelo préprio individuo. A eficacia da
auto-avaliagcado da pilosidade pubiana apresenta uma satisfatéria concordancia com
a avaliagdo médica, mostrando-se eficaz para a determinagdo do estagio de
maturagdo sexual tanto no sexo masculino quanto no feminino (BOJIKAN et al.,
2002; MARTIN et al., 2001).

Para explicagdo dos procedimentos da avaliacdo nas mocas foi solicitado
auxilio de uma professora especializada da propria escola.

3.3.2 Historico médico familiar

Com a finalidade de verificar se o avaliado apresentava histéria familiar de
doencga cardiovascular, foi encaminhado aos pais, junto ao termo de consentimento,

um breve questionario (Apéndice D).
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Foi considerada histéria familiar para doencga cardiovascular positiva quando
0 sujeito apresentava pelo menos uma das seguintes situagdes: pai ou mée com
diabetes, doencga cardiovascular reconhecida e infarto do miocardio ou morte subita.
A auséncia destes indicadores foi utilizada como critério de inclusdo do individuo

para participagao no estudo.

3.3.3 Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica (NAF) foi mensurado utilizando o questionario
recordatorio desenvolvido por Bouchard et al. (1983) (Anexo D). Este questionario
consiste em uma ficha composta por trés dias semanais, no qual cada hora do dia é
dividida em partes de 15 minutos.

As atividades do cotidiano sdo classificadas em um continuum envolvendo
nove categorias de acordo com as estimativas quanto ao custo energético medio
das atividades realizadas por humanos como, por exemplo, categoria 1 - atividades
de menor custo caldrico (sono e repouso na cama) e categoria 9 — atividades de
elevado custo caldrico (trabalho manual intenso e esporte competitivo).

Os adolescentes foram orientados no sentido de identificar o tipo de atividade
realizada em cada periodo de 15 minutos ao longo das 24 horas do dia. O registro
das informacgdes foi realizado em dois dias da semana (terga e quinta) e um dia do
final de semana (domingo).

De posse destas informagdes foi possivel estimar o gasto energético diario
total relativo ao peso corporal (kcal/kg/dia) bem como o nivel de atividade fisica
habitual pela média dos trés dias do recordativo.

O questionario apresenta reprodutibilidade de r=0,91 em individuos a partir de
10 anos de idade (BOUCHARD et al., 1983) e foi validado para utilizagdo em
adolescentes através da técnica de agua duplamente marcada (BRATTEBY et al.,
1997).

Os sujeitos foram classificados quanto ao nivel de atividade fisica habitual de
acordo com a proposta idealizada por Cale e Almond (1994): ativo = 40 kcal/kg/dia;
moderado = 37 e < 40 kcal/kg/dia; sedentario < 37 kcal/kg/dia.
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3.3.4 Consumo alimentar

Pesquisas de consumo alimentar constituem instrumentos eficazes para a
obtencao de informagdes sobre as caracteristicas dos habitos alimentares de grande
parte da populacao.

Varios métodos vém sendo utilizados para avaliar o consumo dietético de
individuos em estudos epidemiologicos que relacionam a dieta com a ocorréncia de
doencas cronicas nao-transmissiveis. Dentre estes métodos, destaca-se o
questionario de frequéncia do consumo alimentar (QFCA), que além de ser um
método de boa reprodutibilidade e validade aceitavel, é de facil aplicagdo e baixo
custo (CAVALCANTE et al., 2004).

O QFCA foi desenhado para obter informagdo semiquantitativa ou qualitativa
sobre o padrdo alimentar e a ingestdo de alimentos ou nutrientes especificos
(FISBERG et al., 2005, p. 334).

Assim, com a finalidade de obter informagdes sobre o consumo habitual de
lipidios na dieta, o QFCA foi auto-administrado pelo préprio sujeito da pesquisa
(Anexo E). O questionario foi desenvolvido e validado para populagéo brasileira por
Sichieri e Everhart (1998) e posteriormente validado para adolescentes por Fonseca
e colaboradores (1998).

O questionario semiquantitativo contém uma lista com 81 itens alimentares,
no qual, o entrevistado indicava o numero de porgdes que costuma consumir e com
que freqUéncia: mais de 3 vezes por dia; de 2 a 3 vezes por dia; 1 vez por dia; 5a 6
vezes por semana; 2 a 4 vezes por semana; 1 vez por semana; 1 a 3 vezes por més;
nunca ou quase nunca.

O calculo da ingestao calodrica e da composi¢cao da dieta dos participantes
[gordura total (g), gorduras saturadas (g) e gorduras poliinsaturadas (g)] foi realizado
através de uma planilha desenvolvida no Excel que, inicialmente transformava as
frequéncias semanais em frequéncias diarias (utilizando-se a média de intervalo de
frequéncia); estas foram multiplicadas pelas quantidades das porgdes e finalmente,
as quantidades diarias foram transformadas em nutrientes. O calculo dos nutrientes
foi realizado através do banco de dados de composi¢ao de alimentos do Programa
de Apoio a Nutricdo, desenvolvido pela Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de Sao Paulo (1995).
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Pelo fato de constituirem eventos raros, ou quase impossiveis de ocorrer,
foram excluidos os casos com consumo energético superior a 6 mil kcal/dia ou
inferior a 500 Kcal/dia (ANDRADE et al., 2003).

Todas as explicacbes, orientacbes e anadlises dos dados referentes ao
consumo alimentar, foram realizadas por uma Professora nutricionista do
Departamento de Nutricdo da Universidade Federal do Parana.

A analise quantitativa dos sujeitos em relagdo aos indicadores dietéticos foi
realizada mediante as recomendacdes da Academia Americana de Pediatria (1992).
Considerou-se como consumo adequado < 30% de gordura total, < 10% de gordura

saturada, = 10% de gordura poliinsatura e < 300 mg/dia de colesterol.

3.3.5 Medidas antropométricas

Para determinar a estatura total dos adolescentes (medida correspondente a
distancia entre a regido plantar e o vértex) foi utilizado um estadiébmetro vertical
portatil da marca WCS escalonado em 0,1 cm. O avaliado deveria estar descalgo e
postado em posi¢cado anatdbmica sobre a base do estadidmetro, formando um angulo
reto com a borda vertical do aparelho. A massa corporal do avaliado deveria ser
distribuida em ambos os pés, e a cabeca posicionada no plano de Frankfurt. Os
bragos deveriam estar livremente soltos ao longo do tronco e com as palmas das
maos voltadas para as coxas. O avaliado deveria manter os calcanhares unidos,
tocando a borda vertical do estadidmetro. O cursor do aparelho foi colocado no
ponto mais alto da cabega com o avaliado em apnéia inspiratéria no momento da
medida (CAMERON, 1986 apud CRAWFORD, 1996, p. 28).

Para definir a massa corporal foi utilizada uma balanga digital portatil marca
PLENNA com resolugédo de 100g. O avaliado deveria estar descalgo e vestindo
somente trajes leves, ficando em pé sobre o centro da plataforma da balanga e de
costas para a escala, em posigdo anatdbmica, e com a massa corporal igualmente
distribuida em ambos os pés. A avaliacdo da massa corporal foi realizada com o
individuo em jejum de aproximadamente 12 horas (CRAWFORD, 1996, p. 27).

O indice de Quetelet [massa corporal (kg) / estatura (m)’], recentemente
renomeado como indice de massa corporal (IMC), tem sido utilizado frequentemente
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como medida de gordura corporal em adultos e criangas. Sua aplicagdo tem origem
em estudos epidemiolégicos no qual a gordura corporal € de interesse, mas somente
dados antropométricos de massa corporal e estatura s&o coletados (MARTIN;
WARD, 1996, p. 99).

Para determinacao do estado nutricional de acordo com os percentis do IMC
foi utilizada a proposta idealizada por Must et al. (1991): adequado < percentil 85°
sobrepeso = percentil 85° e < percentil 95° obesidade = percentil 95°. Os sujeitos
foram classificados utilizando as tabelas de referéncia de acordo com o sexo e faixa
etaria conforme proposta de Anjos et al. (1998) para individuos de 0 a 25 anos de
idade (Anexo F).

A circunferéncia da cintura foi mensurada na parte mais estreita do dorso,
quando visto no aspecto anterior. O sujeito deveria estar confortavelmente na
posicao ereta, com as maos ao lado do corpo, com o abdémen relaxado e vestindo o
minimo de roupas que pudesse obstruir a identificacdo do local e realizacdo da
medida. Se nenhuma parte estreita do dorso estivesse evidente, a mensuracéo era
realizada no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca (CRAWFORD,
1996, p. 35).

Os sujeitos foram classificados utilizando as tabelas de referéncia para os
valores da circunferéncia da cintura de acordo com o sexo e faixa etaria conforme
proposta de Fernandez et al. (2004). Os pontos de corte foram determinados como
se segue: adequado < percentil 75°, aumentado = percentil 75° (Anexo G).

3.3.6 Aptidao cardiorrespiratoria

Para predicdo do VOomax foi utilizado o teste de vai-vem de 20m proposto e
validado por Léger et al. (1988). Este teste indireto consiste em percorrer indo e
vindo uma distancia demarcada de 20 metros entre duas linhas, no qual o avaliado
percorre a distancia entre as linhas acompanhando o ritmo sonoro que determina a
velocidade de corrida. A frequéncia sonora aumenta progressivamente a cada um
minuto, assim como a velocidade de corrida aumenta em 0,5 km/h a cada minuto,
sendo a velocidade inicial do teste de 8,5 km/h. O teste terminava quando o

individuo ndo era mais capaz de seguir o ritmo sonoro proposto, sendo anotado o
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ultimo estagio anunciado pela gravagao sonora. Aplicou-se uma formula matematica
que leva em consideragdo a idade (I) e a velocidade de corrida (V) em que foi
interrompido o teste para estimativa do VO,max (Anexo H).

VO;max = 31.025 + 3.238*V — 3.248* + 0.1536*V*I (1)

Este teste foi validado como preditor da poténcia aerébia maxima em pessoas
jovens (BOREHAM et al.,, 1990; DUARTE; DUARTE, 2001) e apresenta
confiabilidade de r=0,89 para criangas e adolescentes (LEGER et al., 1988).

Os sujeitos foram classificados por quartis de acordo com os resultados
alcancados no teste de aptidao cardiorrespiratoria: baixa aptidao < Q1; Moderada >
Q1 e <Q3; Alta = Q3).

3.3.7 Presséao arterial

A pressao arterial foi mensurada através do método auscultatorio, seguindo
os parametros estabelecidos (NHBPEP, 2004). A pressao arterial sistdlica (PAS) e
diastolica (PAD) foram mensuradas no brago direito do avaliado, utilizando um
esfigmomanémetro com capacidade de 300 mmHg e variagdo de 2 mmHg, postado
ao nivel do coragdo e um estetoscopio localizado acima da artéria braquial, proximal
e medial a fossa cubital (aproximadamente 2cm acima). A pressao arterial sistolica
foi definida como o som de Korotkoff fase 1 e a diastélica como o som de Korotkoff
fase 5.

A mensuracao foi realizada apos o individuo permanecer sentado em repouso
por um periodo de 5 minutos, com as costas apoiada, os pés no chao e o braco
direito apoiado com a fossa cubital ao nivel do coragdo. O braco direito € preferido
em medidas repetidas de pressao arterial por causa da possibilidade de coartacao
da aorta, a qual pode levar a falsas (baixas) leituras no brago esquerdo.

Foram utilizados manguitos apropriados de acordo com a circunferéncia do
braco do avaliado, respeitando a proporgédo largura/comprimento, a qual deve
corresponder a 40% da circunferéncia do brago no ponto médio entre o olecranio e o
acromio e pelo menos 80% do seu comprimento (tabela 2).
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Tabela 2. Dimensbes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago em
criancas e adultos.

Denominagao Circunferéncia Bolsa de borracha (cm)
do manguito do braco (cm) Largura Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16 - 22 9 18
Adulto pequeno 23 -26 10 17
Adulto 27 - 34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial (2006).

Duas leituras foram realizadas com intervalo de 10 minutos entre as
medig¢des, sendo considerado o valor médio entre as duas mensuragdes. Caso as
medidas diferissem em mais que 2 mmHg, o protocolo era repetido.

O método preferencial € a auscultagéo, pois as tabelas referenciais (Anexos |
e J) sdo baseadas nas medidas auscutatorias (NHBPEP, 2004). Assim, seguindo o
consenso do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure in Children and Adolescents (2004) foram utilizados os seguintes
pontos de corte: normal PAS e/ou PAD < percentil 90°; pré-hipertensdo PAS e/ou
PAD = percentil 90° e < percentil 95° e hipertensdo PAS e/ou PAD = percentil 95°.

3.3.8 Analises do perfil lipidico

Foram coletados aproximadamente 8 ml de sangue de cada individuo para
analise laboratorial e determinagcdo do perfil lipidico: colesterol total (CT), LDL-C,
VLDL-C, HDL-C e triglicérides (TG).

Os sujeitos foram instruidos (Apéndice E) com uma semana de antecedéncia
sobre alguns cuidados que deveriam tomar para participarem da coleta sanguinea,
conforme recomendacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001):

a) jejum prévio obrigatério de no minimo 12h, podendo tomar agua
livremente;

b) evitar o consumo de alcool 3 dias antes do teste;

c) evitar o abuso alimentar (em especial gordura) no dia anterior ao teste.
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Quando o jejum preconizado de 12h n&o é respeitado, o resultado na
dosagem do TG tendera a ser superior. Essa superestimagdo no valor do TG
acarreta em uma subestimacao da fracdo do colesterol da LDL, obtido pela férmula
de Friedewald. Neste caso, o colesterol da fragdo VLDL (estimado por TG/5)
aumenta, proporcionando uma reducdo do LDL-C estimado pela equagao
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

Alguns cuidados foram tomados durante a coleta para aumentar a seguranga
dos dados:

a) Postura durante a coleta: a pungéo venosa foi realizada com o sujeito na
posicao sentada, permanecendo desta maneira em torno de 10 a 15 minutos antes
da realizacdo da coleta. A mudanca da posi¢cao deitada para a erecta ou sentada
pode resultar na troca da agua corpdérea do compartimento intravascular para o
extravascular, resultando em alteragdo na diluicdo do sangue. Amostras sanguineas
obtidas em individuos que estiveram deitados durante 5 minutos e em seguida se
sentaram podem apresentar 10 % de redugao no nivel de colesterol total e 12% nos
niveis de triglicérides (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

b) Duracdo do tempo do torniquete: o torniquete foi desfeito tdo logo a agulha
penetrou a veia. A utilizacdo do torniquete, por baixar a pressao sistolica, mantém
uma efetiva pressado de filtracdo dentro dos capilares, resultando na transferéncia
das pequenas moléculas e fluidos do espaco intravascular para o espaco intersticial.
A sua permanéncia por mais de 1 até 3 minutos pode resultar em
hemoconcentragdo, causando elevagdo de macro moléculas que ndo sao capazes
de penetrar na parede dos capilares, com o aumento de 5% no nivel de colesterol
sérico. Caso a duracgdo deste torniquete seja superior a 5 minutos, o aumento do
nivel do colesterol pode oscilar entre 10% a 15% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2001).

A retirada de sangue foi realizada por trés enfermeiras do proprio laboratério
onde as amostras sanguineas foram analisadas, no periodo das 8:00 as 9:00 horas
da manh&, sendo estas armazenadas em frascos secos.

As amostras foram processadas e analisadas nho mesmo dia da coleta, sendo
utilizado o soro para as analises. Para dosagem do CT mg/dL, HDL-C mg/dL e TG
mg/dL foi usado o método enzimatico-colorimétrico automatizado, através do
aparelho da marca ABBOTT SPECTRUM, modelo CCX.
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O VLDL-C mg/dL foi calculado pela férmula VLDL-C = TG/5. O LDL-C mg/dL
foi calculado pela formula de Friedewald et al. (1972) (LDL-C = TC — HDL-C- TG/5).

Para evitar possiveis diferengas entre analistas, as analises foram realizadas
somente no “Laboratério Avenida”, localizado na cidade de S&o Mateus do Sul, PR.

Os valores de referéncias que foram adotados para definir o perfil de risco
aterogénico estdo de acordo com a proposta apresentada para criangas e
adolescentes na | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia
(2005) conforme se apresenta na tabela 3.

Tabela 3. Valores de referéncia lipidica propostos para faixa etaria de 2 a 19 anos.

Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/DlI) (mg/dL)
Colesterol total <150 150-169 =170
LDL-C <100 100-129 2130
HDL-C =45 - —
TG <100 100-129 >130

Fonte: | Diretriz de prevengao da aterosclerose na infancia e na adolescéncia (2005).

Todas as avaliagdes citadas foram realizadas na propria escola selecionada
durante todo o periodo da manha (das 8:00 as 12:00h).

A bateria de testes seguiu a seguinte sequéncia: 1° - mensuragao da pressao
arterial; 2° - coleta de sangue em jejum; 3° - café da manh3; 4° - preenchimento dos
questionarios; 5° - avaliagcbes antropométricas; 6° - avaliacdo da aptidao
cardiorrespiratoria; e 7° - avaliagao do estagio de maturagao sexual.

As avaliagoes fisicas e orientacdes para preenchimento dos questionarios
foram realizadas por uma equipe treinada (responsavel pelo projeto e mais quatro
voluntarios) que ja trabalham em conjunto no Centro de Pesquisa de Exercicio e
Esporte (CPEE) do Departamento de Educacdo Fisica do Setor de Ciéncias
Biol6gicas da Universidade Federal do Parana ha mais de dois anos.

ApOs a realizagdo de todas as avaliagdes, alguns critérios de inclusdo foram
utilizados como delimitagdo do estudo para diminuir o numero de variaveis
intervenientes que pudessem confundir as analises:

a) nunca ter fumado;

b) n&o apresentar historia familiar de doenca;

c) n&o ser diabético;
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d) ndo apresentar algum outro tipo de doenga reconhecida que pudesse
afetar os resultados do perfil lipidico;

e) nao estar ingerindo medicamento no dia do teste.

Todas as despesas durante a realizagdo da pesquisa (transporte,
alimentagdo, material, entre outros) foram patrocinadas pelo préprio idealizador do
projeto, sem qualquer tipo de auxilio financeiro de instituigdo publica ou privada,
exceto as analises laboratoriais que foram financiadas pela Secretaria Municipal de
Saude da cidade de Sdo Mateus do Sul, PR (Apéndice F).

3.4 Limitagoes do estudo

Algumas limitagbes do presente estudo devem ser salientadas:

a) auto avaliagdo da maturacéo sexual,

b) uso de questionario recordatério para estimativa do nivel de atividade fisica;
c) uso de inquérito alimentar para avaliagdo do consumo de lipideos;

d) avaliagéo indireta da composigao corporal;

e) avaliagdo indireta da aptiddo cardiorrespiratoria.

3.5 Tratamento dos dados e estatistica

Os dados foram tabulados e armazenados em um banco de dados
desenvolvido no programa Access 2003. Os dados foram analisados no software
estatistico SPSS 13.0, com um nivel de significancia estipulado em p<0,05 para
todas as analises.

Primeiramente, para tratamento dos dados foi utilizada a estatistica descritiva
(média e desvio padrdo) para caracterizagdo da amostra. Em seguida, para
comparagao entre os sexos foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes. Para verificagdo da normalidade do conjunto de dados foi utilizado o
teste de Kolmogorov Smirnov.



95

Posteriormente, para identificar a prevaléncia dos fatores de risco de doencas
cardiovasculares, foi utilizada a distribuicdo de frequéncia para disposicao dos
individuos de acordo com os respectivos valores de referéncia. As variaveis
categoricas (de acordo com os pontos de corte considerados) foram analisadas
mediante tabelas de contingéncia, envolvendo testes de qui-quadrado (x2) para
identificacdo de diferencas estatisticas nas prevaléncias apresentadas entre os
Sexos.

Em um segundo momento, de acordo com os valores observados no teste de
aptidao cardiorrespiratoria (VO2max), os sujeitos foram separados por Quartis (Baixa
aptidao < Q1; Moderada > Q1 e < Q3; Alta = Q3). Analises de variancia de um fator
foram calculadas para comparagao das variaveis dependentes (colesterol total, HDL-
C, LDL-C, VLDL-C, triglicérides e pressao arterial) entre os diferentes niveis de
aptidao cardiorrespiratoria nos individuos do mesmo sexo. Subsequentemente, para
localizar as diferengas encontradas nas analises de variancia foi utilizado o teste de
comparagao multipla de Tukey.

Finalmente, analises de regressdo logistica binaria foram calculadas para,
mediante estimativas de Odds Ratio (OR), verificar quais variaveis independentes
(aptidéo cardiorrespiratéria, IMC, perimetro da cintura, nivel de atividade fisica e
consumo diario de lipidios) estdo associadas ao surgimento dos fatores de risco
biologicos para aterosclerose (colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicérides e presséo
arterial), adotando-se intervalo de confianga de 95%.
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4.1 Caracterizagao da amostra
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Dos 262 adolescentes avaliados, 5 mocgas e 8 rapazes foram excluidos das

analises, pois nao atenderam aos critérios de inclusdo ou n&o preencheram

corretamente os questionarios, persistindo um total de 249 adolescentes (128 do

sexo feminino e 121 do sexo masculino). Da amostra final, 7,7% dos adolescentes

se apresentavam no estagio 2 de maturagao sexual, 12,9% no estagio 3, 52,8 % no

estagio 4 e 26,6% no estagio 5. Os dados descritivos para ambos os sexos sao

apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Caracteriza¢do da amostra - expressos em média e desvio padrao (DP).

Masculino Feminino
N = 121 N = 128 t P
Média DP Média DP
Idade (anos) 14,95 1,30 14,69 1,19 1,62 0,106
Estatura (cm) 167,24 8,33 159,81 6,79 7,46 0,000
Massa corporal (kg) 56,56 10,38 50,90 8,89 4,54 0,000
IMC (Kg/m?) 20,09 2,71 19,87 2,98 0,58 0,561
CC (cm) 69,30 6,70 64,97 5,75 5,33 0,000
VO,max (ml~'kg'min™) 4794 5,37 40,83 4,69 10,76 0,000
NAF (Kcal.kg.min) 43,18 6,98 42,40 571 0,938 0,349
CE (Kcal.kg.min) 241419 664,66 225212 611,53 1,703 0,090
Gorduras totais (g) 78,78 30,08 73,90 27,02 1,14 0,252
Gorduras saturadas (g) 3391 12,25 3268 11,66 0,682 0,496
Gorduras poliinsaturadas(g) 11,06 5,13 11,08 5,16 0,030 0,976
Colesterol (mg) 280,81 124,24 243,06 114,75 2,08 0,038
PAS (mmHg) 96,64 13,76 91,81 1243 2,86 0,005
PAD (mmHg) 69,16 10,93 67,89 11,53 0,871 0,385
Colesterol total (mg/dL) 138,77 28,19 141,58 27,18 0,782 0,435
HDL-C (mg/dL) 4454 9,91 4718 1439 1,67 0,096
LDL-C (mg/dL) 7720 27,72 7721 26,32 0,003 0,998
VLDL-C (mg/dL) 17,05 6,53 15,93 7,42 1,22 0,223
Triglicérides (mg/dL) 8490 32,60 80,18 37,13 1,03 0,301

indice de massa corporal (IMC); Circunferéncia da cintura (CC); Nivel de atividade fisica (GE); Consumo energético (CE);

Presséo arterial sistolica (PAS), Pressao arterial diastolica (PAD).
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Para as medidas antropométricas avaliadas, observa-se que os valores
médios de IMC né&o diferiram significativamente entre rapazes e mogas, entretanto,
foi encontrada diferengca significativa para a massa corporal, estatura e
circunferéncia da cintura, com valores médios superiores para os rapazes.

Estes achados vao ao encontro a diversos relatos da literatura que apontam
gue adolescentes do sexo masculino sdo mais altos e mais pesados que as do sexo
feminino com a mesma faixa etaria (ANDERSEN et al., 2003, 2006; LINDSAY et al.,
2001; NIELSEN; ANDERSEN, 2003;)

Ja os valores superiores de CC apresentados pelos rapazes refletem
caracteristicas do sexo masculino que ocorrem durante a puberdade, uma vez que o
armazenamento de gordura nos tecidos adiposos das nadegas e regido femural é
caracteristico no sexo feminino (gindide), enquanto nos homens o armazenamento
de gordura localiza-se predominantemente nos adipdcitos abdominais (androide)
(MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 414).

Em relagdo ao VO, max, os sujeitos do sexo masculino apresentaram valores
significativamente superiores (p<0,05) ao sexo feminino. Consistente com estes
achados, diversos estudos demonstraram que sujeitos do sexo masculino mantém
valores médios mais elevados de VO,max (ml~'kg~'min™) comparados ao sexo
feminino no decorrer da infancia até a adolescéncia (ANDERSEN et al., 2006;
BAXTER-JONES et al., 2003; FERREIRA et al., 2002; PETTERSEN et al., 2001;
TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2000).

Além disso, mesmo as mogas apresentando o pico de crescimento anterior
aos rapazes, elas atingem apenas cerca de 85% a 90% do valor médio do VO.max
apresentado por eles, e com o avango da maturacdo no sexo masculino, estes
valores caem para cerca de 70% (MALINA; BOUCHARD, 2002, p. 203).

Para o gasto energético, varios estudos tém demonstrado que rapazes sao
fisicamente mais ativos do que as mogas (ANDERSEN et al., 2006; GUEDES et al.,
2001, 2002, 2006; GUERRA et al., 2001; MCMURRAY et al., 2003; RIBEIRO et al.,
2004; TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2000), porém estes achados nao foram
confirmados em nossas analises, ndo havendo diferenga significativa em linguagem
estatistica entre mogas e rapazes.

Quanto aos indicadores dietéticos, houve diferenga significativa entre os
sexos somente para o consumo de colesterol (mg/dia), sendo este superior nos

rapazes (tabela 4).
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Estes resultados corroboram com os encontrados por Guedes et al. (2006),
que também observaram um maior consumo de colesterol (mg/dia) pelos rapazes
em comparagao as mogas. Em contrapartida, Garcia e colaboradores (2003) n&o
encontraram diferengas significativas no consumo de colesterol (mg/dia) entre os
Sexos.

Considerando a presséo arterial, relatos de recentes estudos demonstram
que os adolescentes do sexo masculino apresentam valores de PAS
significativamente superiores as mogas, porém o mesmo ndo ocorre para a PAD
(ANDERSEN et al., 2006; GUEDES et al., 2006; RIBEIRO et al., 2006; TWISK;
KEMPER; VAN MECHELEN 2000). Da mesma forma ocorreu no presente estudo,
no qual os valores médios de pressdo arterial apresentados pelos rapazes foram
significativamente maiores aos das mogas para a PAS e n&o para a PAD.

Quanto ao perfil lipidico, a analise estatistica ndo apontou diferencas
significativas entre os sexos para nenhuma das variaveis analisadas (p>0,05).

Brotons et al. (1998), ap6s revisarem 54 pesquisas (transversais e
longitudinais) entre 1975-1996, relataram que para o colesterol total, as mogas
apresentam valores absolutos consistentemente maiores do que os rapazes dos 13
aos 19 anos. Para os triglicérides, as mogas apresentam valores inferiores aos
rapazes. Ja para o HDL-C, ndo ha diferencas significativas entre os sexos
(BROTONS et al., 1998).

Semelhante ao relatado por Brotons et al. (2006), Giuliano et al. (2005)
encontraram maiores concentragcdes de colesterol total e LDL-C nas adolescentes
do sexo feminino e maiores concentragdes de triglicérides nos adolescentes do sexo
masculino, com nenhuma diferenca para o HDL-C entre os sexos.

Da mesma forma, Guedes et al. (2006) e Ribeiro et al. (2006) também
encontraram valores médios de colesterol total e LDL-C maiores nas mogas e HDL-
C similares entre os sexos, no entanto, o triglicérides ndo foi maior nos rapazes.

Em contrapartida, da mesma forma ao encontrado no presente estudo, Jolliffe
e Janssen (2006) e Ferreira et al. (2002) avaliaram adolescentes de ambos os sexos
e observaram que os valores de colesterol total, LDL-C, HDL-C e triglicérides foram
similares entre os sexos.

Em vista destas consideragbes, embora o porqué das diferencas relacionadas
ao género sexual ndo sejam consistentes, se sugere que as mudangas nos lipideos

e lipoproteinas circulantes variam entre rapazes e mogas principalmente durante a
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puberdade. Por conseguinte, as diferengas sexuais relacionadas as lipoproteinas
parecem estar relacionadas as alteragdes dos hormbnios sexuais, que estdo
relacionados a maturagao sexual (MALINA; BOUCHARD, 1991, p. 155). No entanto,

isso nao é aceito universalmente, e esse ponto permanece ainda controverso.

4.2 Prevaléncia dos indicadores biolégicos e comportamentais

Na tabela 5 pode-se visualizar as prevaléncias de adolescentes que
apresentam valores indesejaveis para cada um dos fatores de risco bioldgicos e
comportamentais para doengas aterosclerdticas avaliadas, classificados conforme
os valores de referéncia propostos pela literatura para populacdo pediatrica de

acordo com o sexo e faixa etaria.

Tabela 5. Prevaléncias de sujeitos com valores indesejaveis dos fatores de risco bioldgicos
e comportamentais de acordo com 0 sexo.

Indesejaveis™

Masculino Feminino X2 p

indice de massa corporal 27,8% 12,9% 8,37 0,004
Circunferéncia da cintura 5,7% 2,3% 1,863 0,172
Nivel de atividade fisica 13,9% 15,0% 0,063 0,801
Consumo de lipideos 45,7% 45,4% 0,002 0,964
Gorduras saturadas 87,1% 89,1% 0,160 0,689
Gorduras poliinsaturadas 100% 100% - -—

Colesterol 32,4% 26,1% 0,825 0,364
Pressao Arterial Sistélica 2,8% 2,3% 0,067 0,796
Presséo Arterial Diastolica 23,1% 25,6% 0,188 0,664
Colesterol Total 35,2% 33,3% 0,091 0,763
HDL-C 60,2% 49,2% 2,865 0,091
LDL-C 22,2% 19,2% 0,323 0,570
Triglicérides 22,2% 22,7% 0,009 0,926

*Indesejaveis: indice de massa corporal = percentil 85°; circunferéncia da cintura = percentil 75°; gasto energético < 37
kcal/kg/dia; consumo de lipideos > 30%; gorduras saturadas > 10%; gorduras poliinsaturadas < 10%; colesterol >
300mg/dia; presséo arterial sistélica e diastolica = percentil 95°; colesterol total = 150 mg/dL; HDL-C < 45 mg/dL; LDL-C =
100 mg/dL; triglicérides = 100 mg/dL;
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Das variaveis analisadas, apenas a prevaléncia de rapazes com valores
indesejaveis de IMC foram estatisticamente superiores as mogas. Embora as
prevaléncias de sujeitos com niveis indesejaveis em algumas variaveis tenham
apresentado valores discrepantes entre os sexos, estes n&o foram significativamente
diferentes em linguagem estatistica.

Analisando as prevaléncias apresentadas na tabela 5, observa-se que, em
relagcdo ao IMC, a maioria dos sujeitos apresentaram valores considerados normais
para a idade e sexo. Para o sexo masculino, dos 27,8% classificados com valores
indesejaveis, 16,7% e 11,1% apresentavam sobrepeso e obesidade
respectivamente. Para o sexo feminino, das adolescentes classificadas como
indesejaveis (12,9%), 7,6% tinham sobrepeso e 5,3% eram obesas.

Estes achados estdo de acordo com estudos de prevaléncia realizados com
amostras de adolescentes brasileiros em diversas regides do pais, 0s quais
observaram excesso de peso de 4,7% a 22,9% nas mocgas e 12,1% a 21,1% para os
rapazes (FONSECA et al.,, 1998; GERBER; ZIELINSKI, 1997; GIUGLIANO;
CARNEIRO, 2004; GUEDES et al., 2006; RETECHUKI et al., 2005; SILVA et al.,
2005).

Quanto a CC, ndo foram encontrados relatos na literatura nacional sobre a
prevaléncia deste indicador de risco para aterosclerose na populagdo adolescente
para que pudéssemos comparar com nossos resultados. Este fato se deve
possivelmente devido a inexisténcia de valores de referéncia para criangas e
adolescentes em amostras nacionais representativas que possam ser utilizadas
como pontos de corte.

Tendo em vista os indicadores de estilo de vida analisados, Guedes et al.
(2006) utilizaram os mesmos pontos de corte adotados nesta pesquisa e
observaram que 55,4% das mocas e 41,9% dos rapazes apresentavam valores de
gasto energético inferior a 37 Kcal/kg/dia, os quais foram muito superiores aos
encontrados neste estudo. Da mesma forma, no estudo de Ribeiro et al. (2006)
22,6% dos adolescentes apresentaram baixos niveis de atividade fisica expressos
pelo gasto energético.

Para os habitos alimentares, os valores encontrados por Guedes et al. (2006)
para consumo de lipideos acima de 30% (mogas 63,7% e rapazes 71%) gorduras
saturadas acima de 10% (mogas 57,4% e rapazes 62,1%) e colesterol acima de
300g/dia (mocgas 24,8% e rapazes 50,0%) foram um pouco discrepantes aos
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encontrados nesta amostra, no entanto, ambos os estudos apresentaram valores
perigosamente elevados.

Consistente com estes relatos, alto consumo de lipideos na dieta habitual
também tem sido observado em outros estudos conduzidos com adolescentes.
Mendes et al. (2006) observaram ingestdo dietética acima das recomendacdes para
o consumo diario de lipideos em 72% dos individuos avaliados. Em concordancia a
estes achados, Thomas et al. (2005) avaliaram 100 meninos e 108 meninas com
média de idade de 12 anos e notaram que: 87,5% dos sujeitos consumiam dietas
contendo mais que 30% do total de gordura, sendo que 93% excederam o limite de
10% para gordura saturada.

Porém, além do elevado consumo de gorduras saturadas apresentado em
nosso estudo, o que mais chama ateng¢ao € que, em ambos os sexos, 100% dos
individuos avaliados apresentaram consumo de gorduras poliinsaturadas inferior aos
10% recomendados pela Academia Americana de Pediatria (1992).

Este fato deve ser encarado como um alerta, pois os acidos graxos
poliinsaturados reduzem as concentragcdes plasmaticas de colesterol total e do
colesterol LDL por varios mecanismos, sendo os principais: menor produ¢do e maior
remogao de LDL-C e alteragdo da estrutura das LDL-C de forma a diminuir o
conteudo de colesterol na particula (KRAUSS et al., 2000).

Ja os acidos graxos saturados elevam a colesterolemia por reduzirem os
receptores celulares B-E, inibindo a remogéo plasmatica das particulas de LDL-C.
Além disso, a gordura saturada, em fungdo da sua estrutura retilinea, permite maior
entrada de colesterol nas particulas de LDL-C (KRAUSS et al., 2000).

Neste sentido, como parte da adocdo de um estilo de vida saudavel e na
prevencdo de doencas cardiovasculares mais tarde na vida, estes adolescentes
devem ser encorajados a substituir o consumo de acidos graxos saturados em sua
dieta para um maior consumo de alimento que contenham gorduras poliinsaturadas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Considerando os fatores de risco hemodindmicos e bioquimicos para
aterosclerose avaliados nesta pesquisa, nota-se que a prevaléncia de sujeitos com
valores indesejaveis de pressao arterial sistolica (rapazes 2,8% e mogas 2,3%) foi
inferior as encontradas em pesquisas conduzidas em diversos estudos nacionais
com amostras regionalizadas: Bento Gongalves 5% (GERBER; ZIELINSKI, 1997),
Maceio 7,7% (SILVA et al., 2005) e Londrina 9,7% para mogas e 8,8% para rapazes
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(GUEDES et al.,, 2006). Inversamente, a prevaléncia de sujeitos com valores
aumentados de pressdo arterial diastdlica encontrados no presente estudo foram
superiores aos estudos acima citados.

Estes achados concordam com os relatos da V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2006), no qual é declarado que em individuos jovens, a
hipertensado arterial decorre mais frequentemente apenas da elevagado da pressao
arterial diastdlica.

Contudo, apesar da classificacdo dos adolescentes como hipertensos ser um
recurso viavel e amplamente utilizado em estudos de carater transversal, vale
lembrar a grande oscilagdo que ocorre nos valores de pressao arterial em individuos
de idade pediatrica. Assim, a classificagdo dos sujeitos como hipertensos ap6s uma
unica avaliagado ndo é recomendada (NHBPEP, 2004).

Avaliando o perfil lipidico, dos 35,2% dos rapazes que apresentaram valores
indesejaveis de colesterol total, 19,4% apresentaram valores de 150 a 169 mg/dL
(limitrofes) e 15,8% maior ou igual a 170 mg/dL (aumentados). Para as mogas, das
33% com valores indesejaveis, 19,7% apresentaram valores limitrofes e 13,6%
elevados.

A proporgédo de individuos com valores indesejaveis de colesterol total foi
inferior aos demonstrados por Giuliano et al. (2005) e Seki et al. (2001) e similares
aos encontrados por Ribeiro et al. (2006). No entanto, nossos resultados foram
superiores aos relatados por Gerber e Zielinski (1997) e Guedes et al. (2006).
Entretanto, deve ser mencionado que os valores considerados como indesejaveis
por Guedes et al. (2006) e por Ribeiro et al. (2006) foram acima de 200 mg/dL.

Para os sujeitos com valores diminuidos de lipoproteina de alta densidade
(HDL-C) conforme os pontos de corte adotados pela | Diretriz de prevencédo da
aterosclerose na infancia e adolescéncia (2005), observa-se que a prevaléncia de
sujeitos com valores indesejaveis foi substancialmente superior a outros estudos
com amostras regionalizadas (GERBER e ZIELINSKY, 1997; GIULIANO et al., 2005;
GUEDES et al., 2006; RIBEIRO et al., 2006; SEKI et al., 2001). Neste caso, também
foi observada diferencga nos valores de referéncia do HDL-C utilizados por Guedes et
al. (2006) (35 mg/dl) e por Gerber e Zielinski (1997) e Ribeiro et al. (2006) (40 mg/dl),
comparados ao nosso estudo.

Em relagdo aos adolescentes com valores indesejaveis de LDL-C (tabela 4),
19,4% dos rapazes apresentaram valores limitrofes (100-129 mg/dL) e 2,8%
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aumentados (2130 mg/dL). Para as mogas, 16,1% apresentaram valores limitrofes e
3,1% aumentados.

Estes resultados foram semelhantes aos encontrados por Ribeiro et al.
(2006), que avaliaram 1370 adolescentes da cidade de Belo Horizonte e detectaram
que 25,1% dos adolescentes apresentavam valores de LDL-C acima de 110 mg/dL.
Em contrapartida, houve discrepancias nas proporgdes de individuos com valores
indesejaveis de LDL-C em nosso estudo comparados a outros estudos nacionais,
sendo estes superiores aos encontrados por Guedes et al. (2006), Giuliano et al.
(2005) e Gerber e Zielinsky (1997) e inferiores aos encontrados por Seki et al.
(2001). Vale ressaltar que, igualmente ao CT e HDL-C, os pontos de corte adotados
em algumas destas pesquisas como valores indesejaveis foram diferentes aos
propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) para individuos de 12 a
19 anos de idade.

Quanto aos triglicérides séricos, Seki et al. (2001) e Giuliano et al. (2006)
encontraram prevaléncias de individuos com valores inadequados semelhante ao
atual estudo, porém, menores proporgdes foram encontradas nos estudos de Gerber
e Zielinsky (1997) e Guedes et al. (2006). Dentre os sujeitos com valores
indesejaveis desta pesquisa, 11,1% dos rapazes e 10,6% das mogas apresentaram
valores limitrofes (100-129 mg/dL) e 11,1% dos rapazes e 12,1% das mocgas
apresentaram valores aumentados (2130 mg/dL).

A luz destes fatos deve-se salientar a cautela na interpretacdo destes
resultados confrontados as prevaléncias de sujeitos com valores indesejaveis para o
perfil lipidico de outras regides do Brasil, uma vez que diferentes critérios utilizados
para classificacdo das dislipidemias dificultam sua comparacéo, além de que, em
alguns estudos néo foi realizada a coleta sanguinea em jejum prévio de no minimo
12h.

4.3 Fatores de risco de acordo com os indices de VO.max

Para testar a hipotese de que individuos com maiores indices de VO,max
apresentam um melhor perfil quanto aos fatores de risco para aterosclerose, nas
tabelas 6 e 7 sao apresentados os valores médios da PAS, PAD, CT, HDL-C, LDL-C,
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VLDL-C e TG de acordo com os niveis de aptidao cardiorrespiratoria (alta, moderada

e baixa) para rapazes e mogas respectivamente.

Tabela 6. Comparacao dos fatores de risco para aterosclerose de acordo com os niveis de
aptidao cardiorrespiratéria nos adolescentes do sexo masculino.

ALTA MODERADA BAIXA
Média  DP Média DP Média DP
VOmax 5462  2,04% 4779  2,61° 4129 287"
(ml~'kg~'min™")
PAS (mmHg) 95,00 14,69 9643 1348 96,72 14,39
PAD (mmHg) 6749 11,75 69,56 9,50 66,56 10,77
CT (mg/dL) 12892 26,37 137,92 2563 14568 32,24
HDL (mg/dL) 4436 13,04 44,41 9,45 45,28 7,58
LDL (mg/dL) 69,18 28,24 7705 2444 7968 31,61
VLDL (mg/dL) 1526 3,157 1655  7,21° 2068  7,13%
TG (mg/dL) 76,16  15,97° 8225 35957 103,32  3531%

Presséo arterial sistolica (PAS), Presséo arterial diastolica (PAD); colesterol total (CT); triglicérides (TG). a diferente do
grupo baixa aptidao; b diferente do grupo moderada aptidao; c diferente do grupo alta aptidao.

Tabela 7. Comparacao dos fatores de risco para aterosclerose de acordo com os niveis de
aptidao cardiorrespiratéria nas adolescentes do sexo feminino.

ALTA MODERADA BAIXA
Média  DP Média DP Média DP
VOmax 46,47  2,66® 4075  217° 3480 2,50
(ml~’kg"'min™")
PAS (mmHg) 9145 12,76 92,16 12,14 91,00 13,38
PAD (mmHg) 66,36 11,00 67,94 11,14 69,00 13,11
CT (mg/dL) 13475 29,57° 147,47 26,06° 13923 21,52
HDL (mg/dL) 4736 1579 4668 1333 4820 1562
LDL (mg/dL) 69,54 28,80° 8260  26,23° 76,63 19,79
VLDL (mg/dL) 1501 6,50 17,41 7,87 1407 6,93
TG (mg/dL) 7554 32,92 87,62 70,86 70,86 34,63

Presséo arterial sistélica (PAS), Presséo arterial diastolica (PAD); colesterol total (CT); triglicérides (TG). a diferente do
grupo baixa aptidao; b diferente do grupo moderada aptidao; c diferente do grupo alta aptidao.

Para o sexo masculino (tabela 6), diferengas significativas entre os grupos
foram detectadas para o VO.max (F=173,68; p=0,0001), VLDL-C (F=5,04; p=0,008)
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e triglicérides (F=5,17; p=0,007). Em relacdo ao teste de comparagdo multipla, os
valores médios de VLDL-C e triglicérides apresentados pelos rapazes com baixo
VOomax foram significativamente superiores aos encontrados em seus pares com
alto e moderado VO,max.

Quanto ao sexo feminino (tabela 7), a analise de variancia indicou diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos para o VO,max (F=188,87; p=0,0001),
colesterol total (F=2,91; p=0,05) e LDL-C (F=2,89; p=0,05).

Neste caso, os valores médios de colesterol total e LDL-C do grupo com alta
aptiddo cardiorrespiratoria foram inferiores aos apresentados pelos grupos
moderada e baixa aptiddo, no entanto, o teste de comparagdo multipla acusou
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) somente entre os grupos de alta e
moderada aptidao.

Consistente com estes achados, Andersen et al. (2003) avaliaram os fatores
de risco biologicos para doengas cardiovasculares em 1020 criangas e adolescentes
separados por quintis de aptidao cardiorrespiratoria e observaram que, para ambos
0S sexos, 0s sujeitos com menores indices de VO,max apresentavam gradualmente
maior numero de fatores de risco agregados (valores elevados de triglicérides,
colesterol total, LDL, hipertensao arterial e valores diminuidos de HDL).

Quanto ao colesterol total, Twisk, Kemper e Van Mechelen (2000)
acompanharam longitudinalmente 307 adolescentes de ambos o0s sexos e
observaram que os sujeitos com maior VOz;max apresentavam menores
concentragbes de CT circulantes, fato este semelhante ao observado no presente
estudo para o sexo feminino.

Em relagdo a pressao arterial, Nielsen e Andersen (2003) avaliaram 5.467
rapazes e 8.093 mocas entre 15 a 20 anos de idade e reportaram maiores valores
médios de pressdo arterial sistdlica nos sujeitos do menor percentil de VO.max
comparados a seus pares dos maiores percentis de VO,max, tanto para o sexo
masculino quanto para o feminino, porém estes achados ndo se confirmaram em
nossas analises.

Para as concentragbes de HDL-C, Armstrong e Simons-Morton (1994) e
Guedes e Guedes (2001) reportaram dados sugerindo um efeito benéfico da aptidao
cardiorrespiratoria nas concentracbes do HDL-C. Porém, nossos resultados nao
demonstraram valores significativamente superiores de HDL-C para os sujeitos com
indices elevados de VO,max.
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Boreham e Riddoch (2001), apos extensa revisdo sobre a aptidéao
cardiorrespiratoria relacionada a saude em criangas e adolescentes, concluiram que,
quando ha melhoras na aptiddo cardiorrespiratéria, além da melhora na funcao
cardiovascular, ocorre também alteragdes bioquimicas como redugdo do LDL-C,
VLDL-C e dos ftriglicérides circulantes, o que de certa forma se confirma em nossos
achados.

Porém, os mecanismos fisiologicos baseados na pratica regular de exercicios
fisicos que levam para um perfil lipidico lipoprotéico favoravel ainda ndo séao
totalmente compreendidos, sendo resultado de uma interacdo complexa entre
horménios, enzimas e receptores. Sugere-se que o0 aumento na atividade da lipase
no musculo esquelético e no tecido adiposo durante o exercicio e varias horas apos
sua realizagdo, associado com uma possivel diminuicdo na sintese de triglicérides
hepatico podem constituir um ajustamento metabdlico favoravel a diminuicdo das
concentragbes de lipideos e lipoproteinas (WOOD; STEFANICK, 1990 apud
GUEDES; GUEDES, 2001).

Ocasionalmente, tem sido especulado que modificacbes favoraveis nas
concentragdes de lipideos e lipoproteinas circulantes, teoricamente induzidas pelo
exercicio fisico, podem ser confundidos pelas concomitantes alteracbes no peso
corporal e composi¢cao corporal como consequéncia de uma alta demanda
energética causada pelo exercicio fisico (DEPRES; POULIOT; MOORJANI, 1991;
TWISK; KEMPER; VAN MECHELEN, 2000;).

Todavia, apds acompanhamento por um periodo de 24 anos, Ferreira e
colaboradores (2002) relataram que os niveis de aptiddao cardiorrespiratéria
estiveram inversamente e independentemente associados com a espessura intimal
da artéria, um indicador pré-clinico de aterosclerose. Assim, os autores concluiram
gue os niveis de VO,max, neste periodo da vida, podem ser criticos para o inicio de
doencas ateroscleroéticas na idade adulta (FERREIRA et al., 2002).

Além disso, vale ressaltar que o VO.max individual € por volta de 50%
determinado geneticamente (BOUCHARD et al., 1998), e a outra metade da
variagdo entre os sujeitos pode ser atribuida a outros fatores como o
comportamento.

Assim, pode-se concluir que o exercicio fisico € um importante determinante

no aumento dos indices de VO,max em criancas e adolescentes, e por
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consequéncia, um aceitavel método para melhora e manutencado das propriedades

arteriais em individuos de todas as idades.

4.4 Fatores associados ao risco de aterosclerose

Mediante estimativas de Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de
confianga (IC), a associagdo da aptiddo cardiorrespiratoria, IMC, CC, nivel de
atividade fisica e consumo de lipideos na dieta com os niveis elevados de pressao
arterial, colesterol total, lipoproteinas e triglicérides circulantes sdo demonstrados

nas tabelas 8 e 9, para rapazes e mogas respectivamente.

Tabela 8. Odds ratio e intervalos de confianga entre VO,max IMC, CC, NAF e consumo de
lipideos com os fatores de risco para aterosclerose no sexo masculino.

RAPAZES
PAS PAD CT HDL-C LDL-C TG
0,50 1,51 2,00 0,51 0,74 2,01

Moderado VO,max (003-833)  (043-531)  (064-625)  (0,18-1,44)  (0,21-256)  (0,50-8,00)

; ; 1,04 1,37 4,33* 0,58 1,88 4,88*

Baixo VO,max (006-17,61)  (0,32-584)  (123-1520)  (0,17-1,90)  (0,51-6,84)  (1,15-20,79)
4,52 0,63 0,63 2,91 0,16 4,33t

IMC sobrepeso (0,27-76,07)  (0,18-277)  (020-197)  (0,88-9,66)  (0,02-134)  (1,42-13,21)

: 7,00 2,56 0,55 1,66 0,57 2,70
IMC obesidade (0,40-12,1)  (0,72-9,10)  (0,13-220)  (0,46-6,00)  (0,11-2,82)  (0,70-10,43)

0,00 3,71 0,98 0,00 0,73 0,69

CC aumentado (000,00  (069-19,75)  (0,17-565) (000,00  (0,08-6,62)  (0,07-6,22)

NAF moderado (0,111’3275) (0,24-72‘?29) (1,35-11%7;9) (o,z:é-z:fm) (1,%55?;’1‘1) (0,1533969)
NAF baixo (096%(,)0) (0,10 5-7:;,31 2) (0,27’33(,)44) (0,22’-86‘,148) (0,315336,;70) (0,214911,13)
Lipideos < 30% (0,85?6,871) (0,25-23?59) (0,1(3)3’-92,787) (O,gé-‘?%) (0,315-24?1 8) (o,;é?es?on
AGSA > 10% (096%(,)0) (096%(,)0) (0,213’-26,777) (0,215-%1(,)92) (0,2%3’3;,33) (o,?éi?m)

1,04 2,1 2,28 0,80 3,03 1,73

Colesterol > 300mg (0,09-12,21)  (0,35-12,45)  (0,73-7,11)  (0,28-2,24)  (0,87-10,50)  (0,51-5,81)

* p<0,05; T p<0,001
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Tabela 9. Odds ratio e intervalos de confianga entre VO,max IMC, CC, NAF e consumo de
lipideos com os fatores de risco para aterosclerose no sexo feminino.

MOCAS
PAS PAD CT HDL-C LDL-C TG
Moderado VO,max (0,8?3’-?17,09) (0,27’-7;00) (o,géi?zo) (01:(3)7,5816’398) (0,721’:]6‘,1.41) (o,;éiézs)
Baixo VO,max (o,g{) 8,0) (0,72(3-06,81 3) (0,31é-13‘if41) (0,2592%53) (o,g%i(,)zs) (o,géﬂ?m
IMC sobrepeso (096%(,)0) (1,(?(5-0191,*99) (o,;éisis) (0,10 ég?sn (0,211’835,347) (0,625-%(,)57)
IMC obesidade (1,?1311;0) (1,18%-223;6) (0,621’-?38,58) (0,2193336,845) (0,311’-7:55) (0,217’-%(,)21)
CC aumentado (096%(,)0) (0,5?11315-38) (0,3?3’-254,91) (0,1%-(2)39,71) (0,1%-;217) (0,671’-(8)(3,87)
NAF moderado (096%(,)0) (0,71é-23(,)03) (0,22’-51?33) (o,z?z’?zﬁ 7 (0,(?55-31(,)09) (0,10 7’-51?54)
NAF baixo (0,127’-(2)?,84) (o,jéi?on (0,(?7’-20?95) (0,31é-02?73) (0,(?(%-31?51) (0,21’23?05)
Lipideos < 30% (096%(,)0) (0,24?2924) (0,?592%04) (0,24-51(,)05) (0,25-23{337) (0,252?21)
AGSA > 10% (096%(,)0) (0,427’3(?,85) (0,6%’-?;65) (o,gé?z(,)%) (0,21:5-156,;71) (0,43;31-2:1:85)
Colesterol > 300mg (096%90) (o,? S;-51§46) (o,jéjze,;s?) (o,? 5-41,507) (0,2:5-726,;53) (0,315?279)

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

Em ordem para avaliar a associagao independente dos indices de VO,max

com os indicadores de risco para a aterosclerose, os sujeitos do sexo masculino
com baixo VO,max demonstraram 4,3 mais chances (OR=4,33; 1C=1,23-15,20;
p=0,02) de apresentar hipercolesterolemia comparados a seus pares com altos
indices de VOo,max. Da mesma forma para os triglicérides, os sujeitos com baixo
VOo,max apresentaram 4,8 vezes mais chances de hipertrigliceridemia (OR=4,88;
IC=1,15-20,79; p=0,03) comparados aos rapazes com alto nivel de aptidao
cardiorrespiratoria. Para as mogas, ndo foram encontradas associagoes
significativas dos indices de VO,max com os fatores de risco para aterosclerose em
nossas analises.

Estes achados sao consistentes aos reportados por Guedes e Guedes
(2001), os quais observaram que altos niveis de aptiddo cardiorrespiratoria estao

inversamente associados com CT, LDL-C e triglicérides.
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Nesta perspectiva, Andersen et al. (2003) avaliaram a associagédo da aptidao
cardiorrespiratoria com os fatores de risco para doengas cardiovasculares
agregados em adolescentes e notaram que os sujeitos com menores indices de
VO,max apresentavam maior numero de fatores de risco do que seus pares com
maiores indices de VOz2max.

Ferreira et al. (2002) observaram que, além da relagao significativa com os
fatores de risco, o VOo,max esteve inversamente associado com a espessura intimal
da artéria carotida nos sujeitos do sexo masculino. Ja para as mulheres, o VO,max
nao apresentou associagdo significativa com a espessura arterial (FERREIRA et al.,
2002).

Em contrapartida, Bouziotas et al. (2004) avaliaram 210 adolescentes gregos
e nao encontraram qualquer tipo de associagdo significativa entre os indices de
aptiddo cardiorrespiratoria com as concentracbes de CT, LDL-C, HDL-C e
triglicérides circulantes.

Com relagdo a PAS e PAD, Nielsen e Andersen (2003) encontraram maior
chance de hipertensdo em adolescentes com menores niveis de aptidéo
cardiorrespiratoria, principalmente para as mocas, porém nossos achados nao
suportam estas descobertas. Da mesma forma, Twisk, Kemper e Van Mechelen
(2000) s6 observaram associagdes significativas do VO,max com a pressao arterial
quando os valores foram corrigidos pela gordura corporal.

Consistentes descobertas de estudos prévios relataram os efeitos benéficos
da aptidao cardiorrespiratéria sobre os niveis de HDL-C circulantes devido sua
participagdo em diversos aspectos da atividade biolégica como: transporte reverso
do colesterol, acdo antioxidante, estimulo da producdo de Oxido nitrico e efeitos
antiinflamatérios, os quais no conjunto resultariam em protegdo contra o
desenvolvimento da aterosclerose (LIMA; COUTO, 2006; STEIN; STEIN, 1999).
Todavia, isto ndo se confirmou no presente estudo.

Considerando o IMC, os rapazes com sobrepeso apresentaram 4,3 mais
chances de apresentar hipertrigliceridemia (OR=4,33; 1C=1,42-13,21; p=0,01)
comparados a seus pares com peso normal (IMC < percentil 85°).

Para o sexo feminino, as adolescentes com sobrepeso demonstraram 4
(OR=4,00; 1C=1,06-14,99; p=0,04) vezes mais chances de apresentar valores
elevados de PAD (= percentil 95°). Ja as obesas, apresentaram 9,4 (OR=9,41;
IC=1,74-19,0; p=0,05) e 10 (OR=10,00; 1C=1,82-54,86; p=0,008) vezes maiores
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chances de hipertensao sistolica e diastdlica respectivamente do que as mogas com
peso normal.

Analisando as associa¢des do IMC com os fatores de risco hemodinamicos
para doencas cardiovasculares, estudos prévios demonstraram uma relacéo positiva
dos niveis de pressao arterial com o IMC em adolescentes (GARCIA et al., 2004;
RIBEIRO et al., 2006). Da mesma forma, Freedman et al. (1999) e Kim et al. (2006)
observaram que, quanto maior o valor do IMC, maiores os valores de PAS e PAD
apresentados pelos adolescentes em ambos 0s sexos.

Além disso, Lusky et al. (1996) relataram que os sujeitos com valores
extremos de IMC (obesidade morbida: IMC = percentil 99°) apresentavam 13 vezes
mais chances de hipertensao arterial do que seus pares com peso normal.

Estes relatos, em parte, foram confirmados em nossas analises, ja que a PAS
e PAD estiveram significativamente associadas ao sobrepeso e a obesidade para o
sexo feminino, no entanto, 0 mesmo n&o ocorreu para o sexo masculino.

Quanto as estimativas de odds ratio para as associagdes do IMC com o perfil
lipidico, observou-se, neste estudo, que rapazes com sobrepeso tém mais chances
de apresentar niveis elevados de TG. Este resultado é consistente aos achados de
diversos estudos (FREEDMAN et al., 1999; GIULIANO et al., 2005; LINDSAY et al.,
2001; TEIXEIRA et al., 2001) nos quais, além do TG, encontraram-se tambéem
associacoes significativas do IMC com as concentragbes de glicose em jejum,
colesterol total, LDL-C, HDL-C e insulina.

Em adigdo, Kim et al. (2006) avaliaram 1412 adolescentes coreanos de
ambos o0s sexos e encontraram valores significativamente inferiores de colesterol
total, LDL-C e ftriglicérides nos individuos com peso normal comparados a seus
pares com sobrepeso e obesidade. Além disso, Mikkola e colaboradores (2006)
observaram maior prevaléncia de componentes da sindrome metabdlica entre os
sujeitos com maiores percentis de IMC.

No entanto, apesar da hipertrigliceridemia isolada n&o constituir um fator de
risco independente para a aterosclerose, haja vista que, seu grau de risco varia
diretamente com os valores de LDL ou na razao inversa do HDL, o aumento nos
seus niveis pode favorecer a trombogénese por se associar a ativagao de fatores de
coagulagdo e ao aumento da adesividade plaquetaria (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 1996).
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Em vista das associacdes confirmadas no presente estudo e demais relatos
da literatura entre o IMC e os fatores de risco analisados, estes merecem atencéao
especial, pois apesar de ndo estar totalmente comprovado que sujeitos predispostos
aos fatores de risco para aterosclerose durante a adolescéncia apresentam maior
chance de risco coronariano na idade adulta, é sabido que adolescentes obesos tém
maior chance de se tornarem adultos obesos e por consequéncia, maior risco de
doencas cardiovasculares (FREEDMAN et al., 2001).

Em relagdo aos niveis de atividade fisica, os rapazes com NAF moderado
apresentaram 4,1 vezes maiores chances (OR=4,19; 1C=1,62-10,79; p=0,003) de
hipercolesterolemia e quase 3 vezes mais chances (OR=2,94; 1C=1,06-8,11;
p=0,037) de LDL-C elevado comparados a seus pares com NAF elevado.

Consistente com nossos resultados, Bouziotas et al. (2004) relataram em seu
estudo que o nivel de atividade fisica esteve significativamente associado aos
fatores de risco para doencas cardiovasculares, independente do consumo de
gorduras na dieta e composi¢ao corporal.

Da mesma forma, outros estudos epidemiolégicos observaram que
adolescentes com altos niveis de atividade fisica tinham um menor numero de
fatores de risco biolégicos para doengas cardiovasculares agregados do que os
sujeitos com baixo NAF (ANDERSEN et al., 2006; RIBEIRO et al., 2004).

A contraposto, Guedes et al. (2006) e Guerra et al. (2001) avaliaram a relagao
dos fatores de risco comportamentais e biolégicos para doengas cardiovasculares
em adolescentes e encontraram associagdes significativas da inatividade fisica
somente com a PAS e PAD, porém ndo detectaram significancia estatistica com
niveis elevados de colesterol total e LDL.

Quanto a circunferéncia da cintura e consumo de lipideos na dieta, apesar de
em ambos 0s sexos alguns valores elevados de OR terem sido demonstrados no
presente estudo para a associagao com os fatores de risco para a aterosclerose,
estas ndo foram significativas em linguagem estatistica.

Para a CC, a n&o significancia com o perfil lipidico e presséo arterial
apresentada, corrobora com os resultados encontrados por Sarni et al. (2006), que
também ndo observaram associagbes estatisticamente significativas entre as
variaveis. Em contrapartida, pesquisas recentes relatam relagdes significativas da
CC com os fatores de risco para doengas cardiovasculares em criangas e
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adolescentes (KATZMARZYK et al., 2004; MAFFEIS et al., 2001; MIKKOLA et al.,
2006).

Em adigdo, alguns autores suportam a hipotese de que a CC pode ser usada
efetivamente para a avaliagao clinica da presenca ou ndo de fatores de risco para
aterosclerose em criangas e adolescentes (KATZMARZYK et al., 2004; MAFFEIS et
al., 2001). Esta afirmacéo é ratificada por Freedman et al. (2001), que reconhecem a
CC como preditora de niveis alterados de lipideos, lipoproteinas e apolipoproteinas
em individuos de idade pediatrica.

Ja para o consumo habitual de lipideos, a falta de significancia estatistica com
os fatores de risco demonstrados no presente estudo é similar ao reportado por
Bouziotas et al. (2004). Contudo, evidéncias de estudos epidemioldgicos indicam
que esta associagao pode ser confirmada (GUEDES; GUEDES, 2001; GUEDES et
al., 2006; EISENMANN, 2003; THOMAS et al., 2005).

Mendes et al. (2006), apos intervencao nutricional com redu¢cdo do consumo
de gorduras saturadas em adolescentes com dislipidemias, observaram redugdes
significativas nas concentragcdes de colesterol total e LDL-C.

Da mesma forma, Guedes et al. (2006) relataram que, com relagdo as
lipoproteinas, a ingestdo excessiva de gordura saturada foi o indicador
comportamental que mais contribuiu para preocupantes alteracbes de seus niveis
plasmaticos.

Assim, apesar da inconsisténcia entre os estudos, especialistas da American
Heart Association recomendam a restricdo do consumo de gorduras na dieta,
principalmente do tipo saturada, associada a adog¢ao de um estilo de vida ativo, com
objetivo de reducdo do risco cardiovascular e promog¢do da saude na infancia e
adolescéncia (KAVEY et al., 2003).
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5 CONCLUSOES

A maioria dos adolescentes avaliados apresentou valores desejaveis para as
concentragdes de lipidios e lipoproteinas plasmaticas. No entanto, em ambos os
sexos houve uma propor¢ao significativa de adolescentes com valores limitrofes e
aumentados dos fatores de risco avaliados, em especial para os valores de HDL-C.

Estes resultados demonstraram ainda que, os adolescentes com maiores
indices de VOo,max apresentam menores valores médios de VLDL-C e ftriglicérides
no sexo masculino, e colesterol total e LDL-C no sexo feminino, comparados a seus
pares com menores indices de VO,max.

Em relagdo a gordura corporal, o IMC esteve diretamente associado com as
concentragdes de triglicérides séricos para os rapazes € com 0s niveis de presséo
arterial para as mogas, 0 mesmo nao ocorrendo para a circunferéncia da cintura. Isto
vem confirmar as evidéncias prévias de que o IMC é um indicador de adiposidade
confiavel e que pode ser utilizado com seguranga por profissionais da area da
saude.

Além disso, a associacao direta entre a aptidao cardiorrespiratéria com as
concentragbes de colesterol total e triglicérides e do nivel de atividade fisica com
colesterol total e LDL-C observados no presente estudo no sexo masculino,
reforcam as recomendagdes que a pratica regular de exercicios fisicos deve ser

integrante de programas para a prevengao de dislipidemias na populagao pediatrica.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA (1)

APENDICE A

Curitiba, (dia) de (més) de 2006.
A
Secretaria Municipal de (Educagéo, Cultura e Lazer / Saude) de Sdo Mateus do Sul, PR
DD. Sr (a)
Sao Mateus do Sul, PR

Vimos por meio desta, solicitar vossa colaboragao para que possamos desenvolver o
projeto de pesquisa intitulado “Fatores de risco para aterosclerose relacionado ao nivel de
ao nivel de aptidao cardiorrespiratéria em adolescentes”, conduzido pelo Doutor Wagner de
Campos, Professor Adjunto do Departamento de Educagao Fisica da Universidade Federal
do Parana e o académico Antonio Stabelini Neto, aluno do curso de Pds-Graduagao Stricto
Sensu, Mestrado em Educacéo Fisica da UFPR.

Este estudo tem como objetivo principal analisar a predisposigéo aos fatores de risco
para doencas cardiovasculares e suas inter-relagcbes com os niveis de aptidao
cardiorrespiratoria, em adolescentes de ambos os sexos, matriculados na rede publica de
ensino da cidade de Sdo Mateus do Sul, PR. Para tanto, necessitamos o acesso aos
estabelecimentos de ensino Fundamental e ensino Médio da rede publica vinculadas a esta
instituicdo, com suas respectivas localizagdes, juntamente com o numero de alunos
matriculados por sexo e faixa etaria em cada escola.

Salientamos que, apds as analises os idealizadores do projeto se comprometem em
fornecer todas as informagdes aos setores envolvidos (secretarias, escolas e alunos) sobre
os resultados encontrados bem como a realizacdo de palestras orientando sobre a
prevencao aos comportamentos de risco.

Informamos ainda que os procedimentos metodoldgicos da pesquisa em nenhum
momento colocardo os alunos em risco fisico ou emocional e tera o respaldo do Comité de

Etica em pesquisas com seres humanos de nossa Universidade.

Atenciosamente,

Wagner de Campos Antonio Stabelini Neto
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA (1)

APENDICE B

Curitiba, (dia) de (més) de 2006.
Ao
Colégio (nome do colégio)
Att. Professor (a) Diretor (a)
Sao Mateus do Sul, PR

Prezado (a) Diretor (a):

Encaminhamos esta solicitagdo com a finalidade de verificar a possibilidade de
termos acesso a esta instituicdo de ensino para a execugdo do projeto de pesquisa
intitulado: “Fatores de risco para aterosclerose relacionado ao nivel de ao nivel de aptidao
cardiorrespiratdria em adolescentes”, conduzido pelo Doutor Wagner de Campos, Professor
Adjunto do Departamento de Educagédo Fisica da Universidade Federal do Parana e o
académico Antonio Stabelini Neto, aluno do curso de Pods-Graduacdo Stricto Sensu,
Mestrado em Educacao Fisica da UFPR.

Para tanto, necessitamos de sua liberagao para realizar nos alunos desta instituicao
as seguintes avaliagbes: exame sanguineo para determinagdo do perfil lipidico;
preenchimento de um questionario relacionado ao estilo de vida dos adolescentes,
comportamento alimentar e histéria médica familiar; avaliagbes antropométricas; auto-
avaliacdo do estagio de maturacéo sexual e avaliagdo da aptiddo cardiorespiratéria.

Garantimos o total anonimato do avaliado e da escola durante toda a pesquisa e que
os procedimentos metodolégicos em nenhum momento colocarao os alunos em risco fisico
ou emocional, tendo o respaldo do Comité de Etica em pesquisas com seres humanos de

nossa Universidade.

Sendo o que tinhamos para 0 momento, agradecemos antecipadamente a atengéo

dispensada.

Wagner de Campos Antonio Stabelini Neto



93

UFPR
I{I{IEIIIIIEH="=HIIIIIIIII Ministério da Educacao i St
ﬁﬁ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA B Ic3.|9959a§
U F P R Setor de Ciéncias Bioléaicas ; "o sl e
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA ... - ”"’.‘ :‘.L"."r:} : . 'y
APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, responsavel pelo menor

, autorizo sua participacdo no

projeto de pesquisa intitulado “Fatores de risco para aterosclerose relacionado ao nivel de
ao nivel de aptidao cardiorrespiratéria em adolescentes” conduzido pelo Doutor Wagner de
Campos, Professor Adjunto do Departamento de Educagao Fisica da Universidade Federal
do Parana e seu aluno de mestrado Antonio Stabelini Neto. O estudo tem como objetivo
analisar a predisposicdo aos fatores de risco para doencas cardiovasculares nos
adolescentes desta cidade.

A participagao do meu filho (protegido) é voluntaria e estou ciente que nao serei
remunerado, podendo desistir em qualquer fase, isento de qualquer custo. Sei que a
pesquisa envolvera a realizagdo de exame sanguineo para avaliagdao do perfil lipidico,
avaliagdes antropomeétricas, auto-avaliacdo do estagio de maturagcdo sexual, avaliacdo da
aptiddo cardiorrespiratoria e preenchimento de um questionario relacionado ao estilo de
vida, comportamento alimentar e histéria médica familiar. Compreendo que a participagao
na pesquisa auxiliara no conhecimento sobre os beneficios da aptidéo fisica sobre os
fatores de risco de doengas em criancas e adolescentes e que os resultados do estudo
podem ser publicados sem tornar publico a identidade dos mesmos.

Fui informado que este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Setor de
Ciéncias Biolégicas da Universidade Federal do Parana. Qualquer duvida sobre o estudo
pode ser esclarecida pelo seu responsavel: Prof. Dr. Wagner de Campos — telefone (41)
3360-4331.

Diante das colocagbes acima concedo a participagdo voluntaria do meu filho
(protegido) na pesquisa e declaro que estou ciente dos seus objetivos e procedimentos e sei
que posso retirar meu consentimento a qualquer instante.

SaoMateusdoSul,  / /200 _

Assinatura do avaliado Assinatura do responsavel
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ANTECEDENTES FAMILIARES
NOME: DATA / /
Pai [ ]vivo 94 ]falecido Causa da morte:
Mae [ ]Jviva 9 ]falecida Causa da morte:
Tem alguém na familia que tem ou teve uma das doencas indicadas abaixo?
Hipertensao Diabetes Angina Infarto Derrame
T ]nao I ]nao T ]nao T ]nao T ]nao
I ]Pai I ]Pai I ]Pai I ]Pai I ]Pai
I ]Mae ' ]Mae ' ]Mae I ]Mae I ]Mae
‘[ ]lrmaos ‘[ ]lrmaos ‘[ ]lrmaos ‘[ ]lrmaos ‘[ ]lrmaos
[ ]AV6s [ ]AV6s [ ]AV6s [ ]AV6s [ ]AV6s
[ ]nao sabe [ ]ndosabe |°[ ]ndosabe |° ]ndosabe |°[ ]n3osabe
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ORIENTAGAO PARA PARTICIPAGAO NAS AVALIAGOES

> Trazer o “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO”

devidamente preenchido e assinado pelo pai ou responsavel.

» Instrugodes para coleta de sangue:

1 — Jejum prévio obrigatério de no minimo 12h para coleta do sangue,

podendo tomar agua livremente.
2 — Evitar o consumo de alcool 3 dias antes do teste;

3 — Evitar o abuso alimentar (em especial gordura) no dia anterior ao teste.

» Instrucdes para avaliagoes fisicas e antropométricas:
1 — Evitar a realizagao de atividades vigorosas no dia anterior ao teste.

2 — Vestir roupas leves e adequadas para pratica de atividade fisica (calcao,

agasalho, camiseta, ténis).
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APENDICE F
ORCAMENTO DETALHADO - ESTIMATIVA DE CUSTOS

Exame laboratorial — SMS
Colesterol total mg/dL 262 1,85 484,70 S&o Mateus do Sul
Exame laboratorial — SMS
Colesterol HDL mg/dL 262 391 | 91962 155, Mateus do Sul
Exame laboratorial —
Colesterol LDL mg/dL 262 0 0 Caleulado
Exame laboratorial —
Colesterol VLDL mg/dL 262 0 0 Calculado
Exame laboratorial - SMS
Triglicérides mg/dL 262 351 | 91962 1554 Mateus do Sul
Fotocopias 5.000 0,07 350,00 Idea;leo?g%r do
Refeicao 30 5.00 150,00 Ideaglrzoaj\gg do
Transporte — 150 Idealizador do
Combustivel litros 2,50 375,00 Projeto
Transporte — 6 22 20 133.20 Idealizador do
Pedagio ’ ’ Projeto

TOTAL: R$ 3.669,70
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MATURACAO SEXUAL FEMININA

ESTAGIO 1 ESTAGIO 2 ESTAGIO 3

Nao existem pelos Existem  poucos Existem mais pelos
pelos e eles sdo que o estagio 2 e
claros. eles sdo mais

escuros.
ESTAGIO 4 ESTAGIO 5

Os pelos sdo mais
grossos € cobrem
uma 4area maior
que a do estagio 3,
porém menos do
que de adultos.

Quantidade de
pelos semelhantes
a de uma mulher
adulta.

Fonte: MALINA e BOUCHARD, 1991.
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MATURACAO SEXUAL MASCULINA

ESTAGIO 2 ESTAGIO 3

4

Nao existem pelos Existem

poucos Existem mais pelos
pelos e eles sdo que o estagio 2 e
claros. eles sdo  mais
escuros.
ESTAGIO 4 ESTAGIO 5

Os pelos sdo mais
grossos ¢ cobrem
uma 4area maior
que a do estagio 3,
porém menos do
que de adultos.

Quantidade de
pelos semelhantes
a de um homem
adulto.

Fonte: MALINA e BOUCHARD, 1991.
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ANEXO D

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

NOME: DATA / /

Atencao = Preencher cada um dos espacos (15 minutos) com o numero que
represente a categoria da atividade realizada conforme tabela 1 (Lista de
atividades).

Terca-feira Quinta-feira Domingo
0-15 | 15-30 | 30-45 | 45-60 0-15 | 156-30 | 30-45 | 45-60 0-15 | 156-30 | 30-45 | 45-60
0 0 0
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
5 5 5
6 6 6
7 7 7
8 8 8
9 9 9
10 10 10
11 11 11
12 12 12
13 13 13
14 14 14
15 15 15
16 16 16
17 17 17
18 18 18
19 19 19
20 20 20
21 21 21
22 22 22
23 23 23
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Tabela 1 — Lista de atividades

Categoria Tipo de Atividade

1 Repouso na cama: horas de sono.

) Posicao sentada: sala de aula, refei¢gbes, escrevendo ou digitando,
lendo, assistir TV, trabalho intelectual sentado.

3 Posicdo em Pé Suave: higiene pessoal (banho), trabalhos
domésticos leves sem deslocamentos (cozinhando).

4 Caminhada leve (< 4 km/h): trabalhos domésticos com
deslocamentos, dirigir carros.
Trabalho Manual Suave: trabalhos domésticos como limpar chéo,

> lavar carro, jardinagem.
Atividades de Lazer e Pratica de Esportes Recreativos: voleibol,

® ciclismo passeio, caminhar de 4 a 6 km/h.

7 Trabalho Manual em Ritmo Moderado: trabalho bracal, carpintaria,
pedreiro, pintor.
Atividades de Lazer e pratica de esportes de alta intensidade:

8 futebol, danga aerdbica, natacdo, ténis, corrida de bicicleta,
caminhar > 6 km/h.

9 Trabalho Manual intenso, pratica de esportes competitivos:

carregar cargas elevadas, atletas profissionais.

Fonte: BOUCHARD, C. A.; TREMBLAY, C.; LEBLANC, G.; LORTIE, R.; SAVARD, R.; THERIAULT,

G. A. (1983).
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ANEXO E

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
NOME: DATA /| |/

Preencha a quantidade e uma freqiiéncia mais proxima de seu consumo usual nos ultimos meses. No caso
de nio comer o alimento em questdo, assinalar “Nunca ou quase nunca”. No exemplo, no ultimo més o
arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 colheres de sopa em cada refeicio e feijao 1 concha 3 vezes

por semana.
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
e } r/«i:;«) Mais | 2a3 | 1vez S5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
RoRINAE 3 vezes | a0 vezes vezes por vezes ou
e ;”{ (s o vezes | por dia por por semana | por quase
D Lo por dia semana | semana més nunca
- dia
Arroz (colher sopa 2 3 4
cheia) O O O O O O O O O O O
Feijdo (concha) 1 2 3
o o o o 0) 0) 0) o 0) 0) 0)
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1vez S5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Arroz (colher sopa 2 3 4
cheia) O O O O O O O O O O O
Feijdo (concha) 1 2 3
o o o o 0) 0) 0) o 0) 0) 0)
Macarrao (pegador) 1 2 3
O O O O O O O O O O O
Farinha de mandioca 1 2 3
(colher sopa) colher colheres (0] (0] (0] o o O O O
colhere
o o
S
O
Pao (1 francés ou 2 1 2 3
fatias) O O O O O O O O O O O
Biscoito doce lou2 3as 6
unidade (0] O O O ) ) ) ) ) ) )
Biscoito salgado 1 ou?2 3as 6
unidade (0) O O O O O O O O O O
Bolos ( fatia) 1 2 3
O O O O ) ) 0) ) ) ) )
Polenta ou Angu 1 2 3
(pedago) pedagco | pedagos | pedagos (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0] (0]
O O O
Batata frita ou chips 1 por¢do | 2porgoes | 3porcdes
(por¢ao) (0] (6] (0] (6] O (0] (6] O O O 0
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1vez S5aé6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Batata Cozida 1 unid 2 unid 3 unid
(unidade) (0) (0) (0) (0) (0) O O O O O O
Mandioca ou aipim 1 2 3
(pedago) pedago | pedagos | pedagos o o o o o O O O
) ) )
Milho Verde Anote s6 a Freqiiéncia
O O O O O O O O
Pipoca Anote so6 a Freqiiéncia
) ) ) ) ) ) ) )
Inhame ou Cara 1 2 3
(pedago) pedagco | pedagos | pedagos (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0] (0]
O O O
Lentilha, ervilha ou 1 2 3
grdo de bico (colher colher colheres | colheres O O o o o o o O
sopa) 0 0 0
Alface (folha) 2 3a4 5 folhas
folhas folhas (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
O O
Couve (colher sopa) | 2 3
colher colheres | colheres o O o o 0) O O O
) ) )
Repolho (colher de 1 2 3
sopa ) colher colheres | colheres (0] (0] (0] (0] (0] (0] (@) (@)
O O O
Laranja ou tangerina 1 2 3
(unidade média) unidade | unidades | unidades o o o o o o o o
) ) )
Banana 1 média | 2 médias | 3 médias
O O O O O O O O O O O
Mamado (fatia) ou 1 2 3
Papaia (1/2 unidade) 0 0 O O O 0 0O 0 0 0 O
Maga (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
O O O O O O O O O O O
Melancia ou Meldo 1 fatia 2 fatias 3 fatias
(fatia) 0] o o o o o 0) 0) 0) 0) 0)
Abacaxi (fatia) 1 fatia 2 fatias 3 fatias
O O O O O O O O O O O
Abacate (unidade) Y4 unid Y5 unid 1 unid
0) 0) o 0) 0) 0) 0) 0) 0) 0) 0)
Manga (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
O O O O O O O O O O O
Limao Anote so6 a Freqiiéncia
0) 0) 0) 0) 0) 0) 0) 0)
Maracuja Anote s6 a Freqiiéncia
O O O O O O O O
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1vez 5a6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Uva Y2 cacho | 1 cacho | 2 cachos
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Goiaba 1 média | 2 médias | 3 médias
0 0 (6] 0 0 0 0 0 0 0 0
Péra (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Chicoéria (colher de | 2 3
sopa) colher colheres | colheres o o o o o o O O
o o o
Tomate (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
(0) (0) (0)
Pimentdo Anote so6 a Freqiiéncia
o o o o o o o o
Chuchu (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0]
(0) (0) (0)
Abdbora (pedago) 1 2 3
pedago | pedagos | pedagos o o o o o O O O
0 0 0
Abobrinha (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0]
(0) (0) (0)
Vagem (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres O o o o o o O O
0 0 0
Quiabo (colher de 1 2 3
sopa) colher colheres | colheres (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0]
(0) (0) (0)
Cenoura (colher de | 2 3
sopa) colher colheres | colheres o o o 0] o o O O
0 0 0
Beterraba (fatia) 1 ou?2 3ou4 Soub
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Couve-flor (ramos) | 2 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ovos (unidade) 1 2 3
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Leite 1 copo 2 copos 3 copos
0 0 (6] 0 0 0 0 0 0 0 0
logurte (copo ou 1 2 3
unidade) O (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Queijo (fatia) 1 fatia 2 fatias 3 fatias
0 0 (6] 0 0 0 0 0 0 0 0
Requeijao Anote so6 a Freqiiéncia
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Manteiga ou Anote so6 a Freqiiéncia
margarina O O O O O O O O
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1vez S5aé6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Visceras, bucho Anote so6 a Freqiiéncia
figado, coracdo (0) (0) (0) (0) (0) @) @) @)
Bife médio 1 2 3
) ) ) ) ) ) 0) ) 0) ) )
Carne de Porco 1 2 3
(pedago) pedagco | pedacos | pedacos (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0] (0]
O O O
Frango (pedaco) 1 2 3
pedago | pedacos | pedagos o o o o o O O O
) ) )
Salsicha ou lingiiiga 1 média | 2 médias | 3 médias
(unidade ou gomo) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (@) (@) (@) (@)
Peixe fresco (filé ou 1 filé 2 filés 3 filés
posta) ) 0 0 ) ) ) ) ) ) ) )
Sardinha ou atum Anote s6 a Freqiiéncia
(lata) O O (0) O O O O O
1 Hamburguer ou 4 1 2 3
colheres sopa Carne o o o o o o o O o o o
Moida
Pizza (pedaco) 1 2 3
pedagco | pedacos | pedacos (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0] (0]
O O O
Camardo (unidade) 1 unid 2 unid 3 unid
) ) O ) ) ) ) ) ) ) )
Bacon ou toucinho Anote s6 a Freqiiéncia
O O O O O O O O
Alho Anote so6 a Freqiiéncia
0) 0) 0) 0) 0) 0) 0) 0)
Cebola Anote s6 a Freqiiéncia
O O O O O O O O
Maionese (colher 1 2 3
chd) colher colheres | colheres o O o o o O O o
) ) )
Salgadinho, Kibe, 1 2 3
Coxinha, Pastel unidade | unidades | unidades (0] (0] (0] (0] O O (0) (0)
(unidade) (0) (0) (@)
Sorvete (bola) 1 bola 2 bolas 3 bolas
) ) O ) ) ) ) ) ) ) )
Acucar (colher 1 2 3
sobremesa) colher colheres | colheres (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
O O O
Caramelo ou Bala Anote so6 a Freqiiéncia
) ) ) ) ) ) ) )
Chocolate em p6 ou 1 2 3
Nescau (colher colher colheres | colheres (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
sobremesa) (0) (0) (@)
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PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
Mais | 2a3 | 1vez S5aé6 2a4 1 vez 1a3 | Nunca
3 vezes ao vezes vezes por vezes ou
vezes | por dia por por semana | por quase
por dia semana | semana més nunca
dia
Chocolate barra (30g) 1 unid 2 unid 3 unid
ou bombom (0] (6] (6] (0] (6] (6] (6] O O O 0
Pudim ou doce 1 2 3
(pedago) pedagco | pedacos | pedacos (0) (0) (0) (0) (0) (0] (0] (0]
(0) (0) (0)
Refrigerante (copo) 1 copo 2 copos | 3 copos
O O (6] (0] (0] (6] (0] (6] (6] (6] (6]
Café (xicara) 1 xicara | 2 xicaras | 3 xicaras
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Suco fruta ou polpa 1 copo 2 copos 3 copos
(copo) O O (0] (6] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Mate (copo) 1 copo 2 copos | 3 copos
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Vinho (copo) 1 copo 2 copos | 3 copos
O O (6] (0] (0] (6] (0] (6] (6] (6] (0]
Cerveja (copo) 1 copo 2 copos | 3 copos
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
Outra bebida 1 dose 2 doses 3 doses
alcoolica (6] (6] (6] (6] (6] (0] (0] O O O 0
Carnes ou Peixes conservados em sal: carne seca, Anote so6 a Freqiiéncia (0) (0) (0) (0) (0)
bacalhau, etc...
Alimentos enlatados: ervilhas azeitonas, palmito etc. Anote so6 a Freqiiéncia o o o o o
Frios como mortadela, salame, apresuntado Anote so6 a Freqiiéncia (0] (0] (0] (0) (0)
Churrasco Anote s06 a Freqiiéncia 6] o 0] (0] (0]
01 — Utiliza com maior freqiiéncia:
O Manteiga O Margarina O Ambas O Naio utiliza
02 — Se utiliza margarina ela é light?
O Nio O Sim O Nio sei O Naio utiliza
03 — Utiliza com maior freqiiéncia:
O Leite desnatado O Leite semidesnatado O Leite integral O Nio utiliza
04 - Utiliza com maior freqiiéncia, queijo,
requeijio ou iogurte:
O Diet/Light O Normal O Ambos O Naio utiliza
05 - Utiliza com maior freqiiéncia
refrigerante:
O Diet/Light O Normal O Ambos O Naio utiliza
06 — Com que freqiiéncia coloca sal no
prato? O Provo e coloco se
O Nunca necessario O Quase sempre
07 — Com que freqiiéncia retira pele do
frango?
O Nunca O Algumas vezes O Na maioria das vezes O Sempre
08 — Utiliza adocante em café, chas etc:
O Nunca O Algumas vezes O Na maioria das vezes O Sempre

Fonte: SICHIERI, R.; EVERHART, J. E. (1998).
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Distribuicdo dos valores para o IMC da populagao brasileira de 0 a 25 anos.

Sexo Masculino

. - Percentis
Faixa etéria
(anos) No. 3 5 15 25 50 75 85 g5 a7
0-08 685 126 13,0 14,8 15,7 174 18,7 19,4 20,9 21,8
1-19 768 14,2 146 15,6 16,2 171 18,2 18,9 20,0 204
2-29 701 145 14,7 15,5 158 167 17,7 18,2 19,3 19,9
3-39 776 136 14,2 15,0 15,4 162 17,1 176 18,6 19,2
4-49 754 135 13,9 14,6 151 158 16,7 17,2 184 18,7
5-58 767 133 136 14,3 14,8 155 16,4 169 18,5 20,0
6-69 835 133 136 14,3 14,7 154 16,3 169 18,0 18,8
7-79 879 134 13,5 14,2 14,6 155 16,3 169 18,6 20,0
8-809 803 134 13,7 14,3 14,8 156 16,6 172 18,5 20,0
9-99 767 134 13,7 14,5 15,0 159 16,9 175 19.6 21,2
10-109 780 13,7 141 14,8 15,2 16,1 17,1 18,0 20,0 21,2
1M-1148 T8z 1349 143 151 15,6 165 17,6 187 213 224
12-129 721 14,1 145 15,4 15,9 169 18,2 19,1 22,0 231
13-138 732 14,8 15,1 16,0 16,5 177 19,2 201 21,9 234
14-1459 742 151 154 16,4 171 183 19,8 20,8 22,4 234
15-159 616 155 157 17,2 17,8 19,1 20,7 2.7 23,8 247
16-169 689 16,2 16,6 18,0 18,6 19,8 21,5 225 241 24,8
17-1748 596 16,8 17,2 184 161 20,4 21,8 226 24,3 25,0
18-189 624 173 17,8 19,1 19,6 21,0 224 233 251 25,7
19-199 542 179 18,1 19,2 19,8 21,2 22,9 238 257 274
20-209 478 174 184 19,6 20,3 217 231 241 25,8 26,7
21-219 578 181 185 197 20,5 21,8 23,2 24,0 26,5 278
22-229 541 18,0 184 19,7 20,5 219 23,6 249 26,9 27,8
23-239 477 184 18,8 19,8 20,6 220 237 246 26,9 27,8
24-249 502 181 186 19,9 20,6 224 24,2 25,4 285 301
Total 17 135
Fonte: ANJOS, L. A.; VEIGA, G. V.; CASTRO, I. R. R. (1998).
Sexo Feminino
Faixa etdria Percentis
{anos) No. 3 5 15 25 50 75 85 a5 a7
0-08 872 12,0 128 14,5 15,2 167 18,1 188 20,2 20,8
1-19 760 134 14,0 15,1 158 167 17,9 184 19,7 204
2-248 672 13,7 143 15,0 15,5 16,4 174 18,0 19,2 19,7
3-39 766 138 13,8 147 15,2 159 16,9 175 19,1 195
4-49 708 13.2 13,5 14,3 147 155 164 169 18,0 18,7
5-589 737 131 132 14,0 14,5 153 16,3 17,0 183 19,0
6-69 764 13,0 133 14,0 14,4 15,1 16,1 167 18,2 10,2
7-78 819 131 133 14,0 14,4 153 164 169 183 185
8-89 718 13.2 135 14,2 14,7 156 16,7 17,4 196 20,2
9-99 a0z 13,2 135 144 148 158 17,0 17,8 19,6 20,8
10-108 776 135 13,8 14,6 151 163 17,6 18,6 21,0 223
1M-119 768 138 141 15,1 15,6 16,8 18,6 19,8 228 238
12-128 757 144 147 157 16,4 179 19,6 209 23,4 248
13-139 713 15,2 154 16,7 17,4 19,0 21,1 222 243 258
14-149 899 158 16,1 17,3 183 20,0 21,9 233 28,0 27,2
15-1589 615 16,7 171 18,3 19,0 20,6 225 236 26,0 276
16-169 852 16,9 17,4 187 19,4 211 231 243 26,6 278
17-178 589 17,0 17,6 187 19,7 21,4 235 248 277 28,8
18-189 577 172 176 18,9 19.6 215 235 246 28,2 29,0
19-199 536 17,3 17,8 19,1 19,9 2.7 23,9 252 278 20,0
20-109 547 16,8 176 18,9 19.6 218 234 246 273 293
21-219 538 176 18,0 19,0 19.6 215 237 25,4 261 307
22-229 499 174 18,0 19,0 19.8 21,8 23,9 256 20,2 310
23-239 480 174 178 19,0 20,0 21.8 24,0 25,4 28,0 29,7
24-249 477 173 177 19,1 20,0 21,8 24,0 25,4 201 308
Total 16 641

Fonte: ANJOS, L. A.; VEIGA, G. V.; CASTRO, I. R. R. (1998).
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Table 1V. Estimated value for percentile regression for all children and adolescents combined, according to sex

Percentile for boys

Percentile for girls

1o 25 50" 75 90" 1o 25" 50% 75 90"
Intercept 397 41.3 430 436 44.0 40,7 4.7 432 44.7 46, |
Slope 1.7 1.9 20 16 34 1.6 1.7 20 24 3.1
Age (y)
2 432 45.0 47.1 488 508 438 450 471 495 52.2
3 449 46,9 49| 513 54.2 454 46.7 49.1 519 553
4 466 487 511 539 576 469 484 5h.1 54.3 583
5 484 50.6 532 564 610 48.5 50.1 530 567 6l.4
6 50.1 524 552 590 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 518 543 57.2 615 678 516 535 56.9 615 67.5
8 535 56.1 593 B4, | 712 532 552 589 63.9 70.5
9 553 58.0 613 66.6 74.6 548 569 608 66.3 73.6
10 570 59.8 633 692 78.0 563 58.6 628 8.7 76.6
I1 587 61.7 654 77 Bl 4 579 603 648 711 797
12 605 635 674 743 848 59.5 620 66.7 735 82.7
13 622 65.4 695 768 88.2 &1.0 63.7 68.7 759 B5.8
14 639 67.2 715 794 91.6 2.6 654 706 783 g8.8
15 656 691 735 Bl9 95.0 4.2 67.1 726 80.7 91.9
1) 674 70.9 756 B45 %98.4 657 688 746 83.1 94.9
17 69.1 728 776 87.0 1018 67.3 70.5 765 855 98.0
18 708 74.6 796 BY96 105.2 689 722 785 879 101.0

Fonte: Fernandez et al., (2004).
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ANEXO H

com a velocidade (kmrh™) e idade (anos).
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Estagio Velocidade

Idade (anos)

Min. kmrh™ 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 218
1 8,5 46,9 450 430 411 391 37,2 352 333 314 294 275 255 23,6
2 9,0 49,0 471 452 434 415 396 37,8 359 34,1 322 303 285 26,6
3 9,6 51,1 493 47,5 457 439 421 40,3 38,5 36,7 350 332 31,7 296
4 10,0 53,1 51,4 49,7 48,0 46,3 446 429 412 394 37,7 36,0 34,3 32,6
5 10,5 55,2 536 519 503 48,7 47,0 454 438 421 405 389 37,2 356
6 11,0 57,3 55,7 54,2 526 51,1 495 479 464 448 43,3 41,7 40,2 38,6
7 11,5 594 579 564 549 534 52,0 505 490 475 46,0 446 431 416
8 12,0 61,5 60,1 586 57,2 558 544 530 516 50,2 488 47,4 46,0 44,6
9 12,5 63,5 62,2 609 596 582 569 556 54,2 529 516 50,3 489 47,6
10 13,0 656 644 631 619 606 594 58,1 56,9 556 544 53,1 51,9 50,6
11 13,5 67,7 66,5 653 642 63,0 618 606 595 583 57,1 56,0 54,8 53,6
12 14,0 69,8 68,7 676 665 654 643 632 62,1 610 599 588 57,7 56,6
13 14,5 71,9 708 698 688 67,8 66,8 657 64,7 63,7 62,7 616 60,6 59,6
14 15,0 739 730 720 711 70,2 69,2 683 67,3 664 654 646 63,6 62,6
15 15,5 76,0 751 743 734 725 71,7 70,8 699 691 682 67,3 665 6506
16 16,0 781 773 76,5 757 749 741 734 726 718 710 70,2 694 68,6
17 16,5 80,2 79,5 78,7 780 773 766 759 752 745 738 73,0 723 71,6
18 17,0 82,3 816 810 803 79,7 791 784 778 77,2 76,5 759 753 74,6
19 17,5 84,3 83,8 832 82,7 821 815 810 804 799 793 787 782 77,6
20 18,0 86,4 859 854 850 845 84,0 835 830 825 821 816 81,1 80,6

Fonte: LEGER, L. A.; MERCIER, D.; GADOURY, C.; LAMBERT, J. (1988).
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ANEXO |

Valores de referéncia para pressao arterial - sexo masculino de 1 a 17 anos.

Age, v BP Percentile SBP, mm Hg DEF, mm Hg

Percentile of Height Percentile of Height
5th  10th  25th  50th  75th  90th  95th  5th 10th  25th  50th 75th 90th  95th

1 50th 80 81 83 B85 87 88 B9 34 35 36 37 28 39 39
90th 94 95 a7 99 100 102 103 49 50 51 52 5 53 54

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

99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 6d 65 66 66

2 50th 84 85 87 B8 a0 92 92 39 40 41 42 43 44 44
9th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 &1 62 63 63

99th 109 110 111 113 115 117 117 66 &7 68 69 70 71 71

3 50th 86 87 89 a1 a3 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 &0 &6l 62 63 63

95th 104 105 107 109 110 112 113 3 63 64 65 66 67 &7

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

4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 &7

95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 a9 70 71 71

99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 7é 77 78 78 79

5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
A0th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 a8 70

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

99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 51 81 B2

6 50th a1 a2 a4 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 [ [ 70 71 72 72

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

99th 116 117 119 121 123 124 125 80 80 &1 82 53 54 B4

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

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

99th 17 118 120 122 124 125 126 82 82 53 84 85 86 86

8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 a0 61
A0th 107 104 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95th 111 112 114 116 118 119 12 75 76 77 78 79 79 B0

99th 119 120 122 123 125 127 127 83 B4 85 &6 87 87 ]

9 50th 95 96 a8 100 102 103 104 57 58 59 &0 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 &1

99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 &7 58 B8 89

10 50th 97 a8 100 102 103 105 106 58 59 60 6l 61 62 63
9th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 &0 81 &1 82

99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 B8 58 B9 90

11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 a6l 62 3 63
90th 113 114 115 17 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95th 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 2 B2

99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 59 90 90

12 50th 10 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
A0th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

95th 119 12 122 123 12 127 12 78 79 80 81 2 2 B3

99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 &9 a0 a0 91

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 6d 64
90th 17 118 120 122 12 125 126 75 75 76 7 78 79 Vel

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 &0 &1 82 83 83

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

14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 6l 62 3 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 B0

95th 124 125 127 128 13 132 132 80 80 &1 82 53 B4 B4

99th 131 132 134 136 138 139 140 87 B8 89 90 91 2 92

15 50th 109 110 112 113 115 117 117 6l 62 63 6d 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 50 B0 &1

95th 126 12 129 131 33 134 135 81 81 2 3 54 85 B5

99th 134 135 136 138 140 142 142 88 B9 90 a1 92 93 a3

16 50th 111 112 114 11& 118 119 120 63 63 64 65 66 67 &7
A0th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 &0 81 B2 82

95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 53 84 85 86 B7

99th 136 137 139 141 143 144 145 a0 90 91 92 93 94 a4

17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 &7 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 54 B4

95th 131 132 134 136 138 139 140 84 B5 86 87 87 B8 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Fonte: National high blood pressure education program working group on high blood pressure in
children and adolescents (2004).
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Valores de referéncia para pressao arterial - sexo feminino de 1 a 17 anos.

Age, v BP Percentile 5BP, mm Hg

DBEF, mm Hg

Percentile of Height

Percentile of Height

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

1 50th 3 &4 85 86 88 89 el 3 39 39 40 41 41 42
90th 97 97 98 100 10 102 103 52 53 53 54 55 55 56

95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60

99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 &7

2 50th 85 85 87 B8 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 6l 61

95th 102 103 104 105 107 108 109 6l 62 62 63 64 65 65

99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

3 50th B &7 B8 B9 91 2 3 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69

99th 111 111 113 114 115 116 17 73 73 74 74 75 76 76

4 50th BB B8 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 a7 [

95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72

99th 112 113 114 115 17 118 119 76 76 76 77 78 79 79

5 50th B9 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74

99th 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 79 50 81 81

6 50th a1 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72

95th 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76

99th 115 116 17 119 120 121 122 80 B0 80 81 82 83 B3

7 50th a3 93 95 96 97 99 29 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 2 72 73

95th 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77

99th 17 118 119 120 122 123 124 81 81 2 82 83 B4 B34

8 50th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 a0 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74

95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78

99th 119 120 121 122 123 125 125 82 a2 83 3 84 85 86

9 50th 96 97 98 100 10 102 103 58 58 58 59 60 6l 6l
90th 110 110 112 113 114 116 11& 72 72 2 73 74 75 75

95th 114 114 115 17 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79

99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

10 50th o8 99 100 102 102 104 105 59 59 59 60 61 2 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

95th 116 116 17 119 120 121 122 7 77 77 78 79 &0 B0

99th 123 123 125 126 127 129 129 84 B4 85 86 86 87 B8

11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 &0 60 6l 62 3 63
90th 114 114 116 17 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

95th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 50 81 a1

99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 B8 B9

12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 6d 64
90th 116 116 17 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 B2 82

99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 58 B9 90

13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 17 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 2 83 B3

99th 128 126 130 132 33 134 135 87 87 88 89 89 a0 91

14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 6d 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 51 82 53 54 B4

99th 130 131 132 133 135 136 136 88 B8 59 90 Ell 91 92

15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 &7
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 B5

99th 131 132 13 134 136 137 138 B89 B9 Ell 91 91 2 93

16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 a7 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 &1 82

95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

99th 132 133 134 135 137 138 139 a0 a0 a0 a1 92 93 93

17 50th 108 109 110 111 113 114 115 6d 65 65 66 67 a7 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 51 81 82

95th 125 126 127 129 130 131 132 82 23 83 84 85 85 86

99th 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

Fonte: National high blood pressure education program working group on high blood pressure in

children and adolescents (2004).



