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Capitulo 1. Introducao e Justificativa

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define obesidade como um
acumulo anormal ou excessivo de gordura que apresenta riscos a saude
(WHO, 2006). A obesidade e o sobrepeso s&o considerados uma epidemia em
todo o mundo (WHO, 1997) e vem atingindo faixas etarias cada vez mais
jovens. Sua prevaléncia em adultos praticamente dobrou no periodo
compreendido entre 1975 e 1982 e triplicou entre criangas e adolescentes entre
1975 e 1997 (Wang et al, 2002). Veiga e colaboradores (2004) realizaram um
estudo comparativo entre mudangas no indice de massa corporal (IMC - que
consiste na divisdo do peso em kilogramas pela altura em metros elevada ao
quadrado) e na prevaléncia de sobrepeso durante o periodo entre 1975 e 1997,
em adolescentes com idades entre 10 e 19 anos. O estudo foi realizado nas
regides nordeste e sudeste do Brasil, sendo a primeira a regido mais pobre e a
segunda a mais rica do pais. Em ambas as regiées houve importante aumento
do IMC nos adolescentes brasileiros.

A identificacdo dos grupos vulneraveis é de grande importancia para o
estabelecimento de uma estratégia de prevengao e controle da epidemia. A
transicdo nutricional observada nos ultimos anos é fruto do aumento da
expectativa de vida, da queda da mortalidade infantil, das mudancas
demograficas no pais, do padrdo de alimentacdo e do modo de produgéo
(Batista Filho et al., 2003). Esta transicdo é caracterizada por um baixo

consumo de frutas, vegetais, graos, cereais e legumes. Isso se associa a um



consumo relativamente alto de alimentos ricos em gordura saturada, agucar e
sal, entre eles leite, carnes, cereais refinados e alimentos processados. Esse
padrao de alimentacdo € um dos principais fatores por tras de um aumento na
prevaléncia de excesso de peso e obesidade, particularmente nas ultimas duas
décadas (Thomsen et al., 1999; Hulens et al., 2001; Magarey et al., 2001;
Moreno et al., 2000; Tremblay et al., 2002; Flegal et al., 2000; Ogden et al.,
2002).

No passado, sobrepeso e obesidade foram considerados um problema
exclusivo de paises desenvolvidos, porém se tem observado um aumento
expressivo em paises em desenvolvimento e mesmo nos subdesenvolvidos,
particularmente nas areas urbanas. Dados da ultima Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS, 2006) mostram que o sobrepeso e a obesidade
aumentaram entre as mulheres brasileiras. Em 1996, 34,2% delas tinham
sobrepeso e dez anos depois esse percentual se elevou para 43%. Na faixa
etaria entre 15 e 19 anos o percentual de sobrepeso é de 21,6% e o de
obesidade é de 4,4%. Naquela pesquisa nao foram avaliados adolescentes do
sexo masculino, sendo realizada apenas a avaliagao antropométrica do estado
nutricional de criangcas e mulheres em idade fértil, com faixas etarias de
criangas menores de 5 anos e mulheres entre 15 e 49 anos de idade (PNDS,
2006).

A OMS refere também que sobrepeso e obesidade sao fatores de risco
maior para determinadas doencas crbnicas, incluindo diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer. Atualmente as doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) estao entre as principais causas de mortalidade no pais e sabe-se que

seus efeitos sdao modificaveis e redutiveis por medidas preventivas e de



promogao da saude. Estimativas apontam que o grupo das DCNT responde por
cerca de 60% da mortalidade ocorrida em todo o mundo, sendo as doencas
cardiovasculares (DCV) responsaveis por uma em cada trés mortes registradas
por este grupo de doencgas (WHO, 2004). Entre as principais causas temos a
obesidade, as dislipidemias, o diabetes e as doencgas do aparelho circulatério.
O excesso de peso na infancia e na adolescéncia é considerado uma variavel
preditora de sobrepeso no adulto (Charney et al., 1978, Freedman et al., 1987,
Berenson et al.,, 1998), assim contribuindo para aumento da prevaléncia das
doencas relacionadas a obesidade. Adolescentes obesos na idade de dez a
treze anos foram descritos como tendo uma probabilidade 70% maior de
persisténcia da obesidade na vida adulta. Sabe-se que quando mae e pai sédo
obesos o risco de obesidade é de 80%; se apenas um genitor for obeso, o risco
cai para 50% e se ambos s&do magros a probabilidade cai para 9% (Whitaker et

al., 1997).

A etiologia das DCNT, e, portanto das DCV, tem origem na presenca
e/ou agrupamento de fatores de risco inerentes ao préprio individuo: gerais,
comportamentais e bioldgicos, ou ao meio no qual ele se encontra inserido:
condi¢des socio-econdmicas, ambientais, culturais e de urbanizagcdo (PAHO,

2003).

E durante a adolescéncia, na transicdo da infancia para a idade adulta,
que ocorre maior exposicdo a fatores de risco comportamentais, como
alimentacdo inadequada e sedentarismo, fatores esses sabidamente
associados ao desenvolvimento das DCNT. Pelo exposto, este trabalho com
adolescentes que apresentam sobrepeso ou obesidade procura avaliar

possiveis correlagdes entre variaveis antropométricas e variaveis bioquimicas,
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algumas ainda pouco exploradas, como a proteina c reativa (PCR). Tais
correlacbes, se existirem, consistirdo em ferramentas importantes para
programas de saude que levem a intervengdes precoces nos adolescentes

considerados de maior risco, prevenindo assim um aumento deste agravo.

Dentre os problemas nutricionais brasileiros observa-se um mosaico
onde ainda permanecem doengas de caréncia alimentar: a) desnutricdo
protéico-calorica, b) anemia ferropriva e c) avitaminoses, e se avolumam as
doengas por excessos alimentares: a) dislipidemias, b) sobrepeso e c)
obesidade (Monteiro et al., 1998; Sichieri, 1998). Nas ultimas décadas
constata-se uma significativa reducdo da desnutricdo e uma acelerada
ascensao da prevaléncia de obesidade. Este processo de transi¢ao nutricional
vem ocorrendo nao sé no Brasil como no mundo. O consumo alimentar nesta
transicdo nutricional € caracterizado por um baixo consumo de frutas, vegetais,
graos, cereais e legumes. A isto se associa um consumo relativamente alto de
alimentos ricos em gordura saturada, agucar e sal, como leite, carnes, cereais
refinados e alimentos processados. Este padrao de alimentagcdo € um dos
principais fatores por tras de um aumento na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade (Monteiro et al., 2000). Alguns dos principais determinantes do
sobrepeso e da obesidade na adolescéncia sdao amplamente discutidos na
literatura, tais como: praticas alimentares inadequadas (Lima et al., 2004),
tempo que o adolescente permanece assistindo a televisdo (TV), a omisséo de
refeicbes (Fonseca et al., 1998) e condigdes sécio-econdmicas (Magalhaes et

al., 2003) e ambientais (Gigante et al., 2003).

Conforme recomenda a OMS, é importante a implantagdo e manutencao

de sistemas de vigilancia de fatores de risco a saude dirigida a adolescentes.
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Além dos EUA, diversos paises da Europa implementaram programas em suas
redes de ensino direcionados para essa faixa etaria visando estimular habitos
de vida mais saudaveis. Em 1991 o sistema americano iniciou o Youth Risk
Behavior Surveillance System — YRBSS e em 1982 o sistema de vigilancia
europeu Health Behavior in School-aged Children — HBSC, hoje com 41 paises
integrantes. Entre outras variaveis, o YRBSS avalia habitos dietéticos nao
saudaveis, sedentarismo e sobrepeso, enquanto o HBSC examina aspectos
relacionados a saude fisica, emocional e psicolégica, além de fatores sécio-
econdmicos. No Rio de Janeiro, Castro e colaboradores (2008) publicaram um
trabalho onde avaliaram a implantacéo de sistema de vigilancia de fatores de
risco para DCNT entre cerca de 1.700 adolescentes, alunos de 82 série do
ensino fundamental da rede publica municipal. Os resultados mostraram um
baixo consumo de frutas (45,8%) e hortalicas (20%), consumo frequente de
refrigerantes (36,7%), balas e doces (46,7%), grande quantidade de horas
alocadas em frente a TV, computador ou videogame (71,7% alocavam pelo
menos 4hs/dia nestas atividades) e baixa pratica regular de atividade fisica
(40%) (Castro et al., 2008).

A obesidade é responsavel por 2 a 6% do custo total de atencao a saude
em varios paises em desenvolvimento na América; algumas estimativas
apontam para até 7% (OPAS, 2003). Os verdadeiros custos provavelmente sao
muito maiores, uma vez que nem toda doenca associada a obesidade é
incluida nos calculos. Uma avaliagdo da prevaléncia na prescricdo de
medicacgoes anti-hipertensivas, anti-diabéticas e dislipidémicas, para criancas e
adolescentes entre 6 e 18 anos, no periodo de setembro de 2004 a junho de

2007, mostrou que houve um aumento global de 15,2% no uso destes
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medicamentos, principalmente na faixa de 16 a 18 anos, porém o maior indice
ocorreu na faixa entre 6 a 11 anos de idade: 18,7% para meninas e 17,3% para
meninos. Também nesta ultima faixa etaria se constata que anti-hipertensivos
como, por exemplo, os inibidores da enzima conversora de angiotensina,
tiveram um aumento de prescrigdo de 27,7% entre meninas e de 25,2% entre

meninos (Liberman et al., 2009).

Em saude publica existe a preocupacgao de se implementar ferramentas
praticas, uteis e de baixo custo que identifiquem grupos de riscos para as DCV
provenientes do excesso de peso. Assim, as medidas antropométricas como o
peso, estatura, valor do IMC e as circunferéncias da cintura (CC) e do quadril
sdo as mais amplamente utilizadas para avaliar obesidade. Recente trabalho
mostrou que o IMC como indicador nutricional de criangas e adolescentes
ainda € subutilizado (Klein et al., 2010). Segundo a Academia Americana de
Pediatria 99% dos pediatras aferem peso e altura em todas as consultas
realizadas, porém apenas 52% calculam o IMC. Segundo o US Preventive
Services Task Force (USPSTF) pediatras devem realizar um screening para
obesidade em criancas a partir dos 6 anos de idade, oferecendo ou
encaminhando para aconselhamento e intervengcbes comportamentais para

melhorar sua situagao ponderal (USPSTF, 2010).

A reacao inflamatdria € um fator comum na obesidade, nas DCV e no
diabetes, sendo importante avaliar uma possivel conexao entre niveis elevados
de PCR e doenga cardiaca coronariana. Um levantamento de adolescentes
com sobrepeso em 2.000 projetou para 2020 um aumento na prevaléncia de

obesidade de 30 para 37% em homens e de 34 para 44% nas mulheres, tendo
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como consequéncia um aumento das DCV e no numero de mortes que podera

ocorrer no adulto jovem (Domingo et al., 2007).

. A adolescéncia € uma etapa da vida que apresenta importantes
transformagdes no processo de crescimento e desenvolvimento, tornando-se a
obesidade ainda mais problematica quando surge ou se agrava nessa fase.
Adolescentes com sobrepeso ou obesidade tendem a autodepreciacdo, sao
inseguros, tem mais dificuldades de interagdo social e baixa auto-estima.
Muitas vezes permanecem reproduzindo habitos alimentares que foram
adquiridos durante toda a infancia. A construcdo da identidade pessoal de um
adolescente inclui a relacdo com o proprio corpo, e essa relacédo se faz através
da representacdo mental que o jovem tem do seu corpo, ou seja, através de
sua imagem corporal (Ferriani et al., 2005). Acredito que € no periodo da
adolescéncia que consolidamos bons habitos, como a pratica de atividade
fisica e alimentagdo diversificada, balanceada e nutritiva, rica em frutas,
legumes e verduras. E também nesse periodo que o adolescente muitas vezes
mostra-se propicio a modificar habitos alimentares, em busca de uma imagem
corporal que nao destoe entre seus pares, além de ser uma oportunidade para

o profissional de saude alertar sobre DCNT.
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Capitulo 2. Hipoteses, Objetivos e Aspectos éticos

2.1 Hipoteses

Ao comparar adolescentes com sobrepeso ou obesidade com

adolescentes da populagao em geral:

12 hipotese: Os niveis plasmaticos de PCR s&o maiores;

22 hipotese: Os niveis lipidicos plasmaticos sdo maiores;

32 hipotese: Os niveis de PCR e LDL estao positivamente correlacionados;

42 hipotese: Os valores de IMC e os valores lipidicos plasmaticos estao

positivamente correlacionados.

2.2 Objetivo geral

Avaliar a PCR, o IMC e a prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) em
adolescentes com sobrepeso ou obesidade acompanhados em ambulatério

especifico de um hospital universitario.

2.2.1 Objetivos especificos

Em adolescentes com sobrepeso ou obesidade atendidos no Instituto de

Pediatria e Puericultura Martagao Gesteira (IPPMG):

1) Aferir as caracteristicas antropométricas: peso, estatura, IMC e CC.
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2) Dosar os niveis plasmaticos de proteina C reativa, colesterol total, LDL-c
(low density lipoprotein cholesterol), HDL-c (high density lipoprotein cholesterol)

e triglicerideos.

3) Analisar as possiveis associagdes entre os valores bioquimicos da PCR,
niveis lipidicos, caracteristicas antropométricas, atividade fisica e habitos

alimentares.

4) Avaliar presenga da sindrome metabdlica nesta amostra de conveniéncia.

2.3 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido & aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) em seres humanos do IPPMG/UFRJ, tendo sido aprovado pelo SISNEP
(N° do projeto no SISNEP: 0054.0.231.000-10). Os dados foram colhidos
somente apos autorizagdao expressa e consentimento informado dos pais ou
responsaveis e dos adolescentes. Ocorrendo a identificacdo de adolescentes
com risco maior, estes foram encaminhados para avaliacbes especificas,

incluindo acompanhamento nutricional, endocrinoldgico e cardiaco.

O termo de consentimento livre esclarecido foi elaborado de acordo com
a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP, 2006) e sua aprovagéo

se encontra em anexo.
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Capitulo 3. Quadro teérico

3.1 Epidemiologia da obesidade

3.1.1 Morbidade e mortalidade

Dados brasileiros de pesquisa populacional em capitais mostram maior
frequéncia de individuos com excesso de peso nas cidades com maiores niveis
de desenvolvimento socioecondmico, principalmente Rio de Janeiro e Porto
Alegre, sendo os menores observados em S&o Luis e Palmas. Em relacéo ao
sexo, observa-se que, em todas as cidades, os homens apresentam maior
freqUéncia de excesso de peso em relagdo as mulheres (RIPSA, 2008).

A OPAS (2007), realizando levantamentos demograficos na Ameérica
Latina e no Caribe, mostrou que em 2002, entre 50% e 60% dos adultos € 7%
a 12% das criangas com menos de cinco anos de idade, estavam acima do
peso ou obesas. No Chile e México, levantamentos de 2004 mostraram que
15% dos adolescentes eram obesos. A prevaléncia do excesso de peso entre
adultos é de 45% e 65% no Canada e EUA respectivamente (OPAS, 2007). De
acordo com as mais recentes estimativas globais da OMS, mais de dois bilhdes
de pessoas acima de 15 anos de idade apresentam excesso de peso e, dentre
esses, ha 400 milhdes de obesos. Além disso, as projegdes futuras indicam um
aumento mundial do numero de pessoas adultas com excesso de peso e
obesidade, chegando em 2025 a trés bilhdes e 700 milhdes, respectivamente

(VIGITEL, 2007).
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A obesidade infantil ja apresenta dimensdes epidémicas em algumas
areas e ascendentes em outras. No mundo, existem 17,6 milhdes de criangas
obesas com idade menor que 5 anos. O Surgeon General, considerado uma
autoridade governamental em saude publica nos EUA (Public Health Service
Commissioned Corps), afirma que o numero de criangas obesas dobrou e o de
adolescentes obesos ftriplicou neste pais desde 1980. O numero de criangas
obesas entre 6 e 11 anos mais do que dobrou desde a década de 1960 e a
obesidade na faixa etaria de 12 a 17 anos aumentou de 5% para 13% nos
rapazes e de 5% para 9% nas mogas de 1966/1970 a 1988/1991. Paises em
desenvolvimento como a Tailandia, por exemplo, a obesidade na faixa de 5 aos

12 anos aumentou de 12,2% para 15,6% em apenas dois anos (OPAS, 2003).

Must e colaboradores, em 1992, ja avaliavam a morbidade e mortalidade
em longo prazo de adolescentes com sobrepeso. Um follow-up de 1922 a 1935
demonstrou que obesidade na infancia era uma variavel preditora de morte
prematura (antes dos 55 anos de idade) por causas endogenas. O estudo
envolveu 508 adolescentes com sobrepeso entre 13 e 18 anos de idade, e
encontrou associacdo com um aumento da mortalidade devido a doenca
cardiaca coronariana. Um estudo de 2010, numa coorte de 4.857 adolescentes
americanas descendentes de indios, com meédia de idade de 11,3 anos,
nascidas entre 1945 e 1984, também encontrou importante associacdo entre
obesidade e morte prematura por causas enddgenas. Neste estudo ndo foi
observada associacio entre hipercolesterolemia na infancia e morte prematura

(Franks et al., 2010).
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3.1.2 Fatores de risco

Varios estudos mostram a importancia da avaliagao dos fatores de risco
desde o inicio da vida para a prevencido da DCV na fase adulta, dentre eles o
estudo de Bogalusa (The Bogalusa Heart Study, 1972), com mais de oitocentos
artigos publicados. Nele foram selecionadas 22.000 pessoas de 5 a 14 anos de
idade em uma comunidade semi-rural composta por brancos e negros, onde
foram avaliados: dieta, tabagismo, atividade fisica, historia familiar, medidas
antropométricas e dosagem de lipidios séricos. Os dados foram coletados a
cada 3 anos a fim de tracar padrées de normalidade, detectar inter-relagcoes
entre os fatores de risco e determinar qual a tendéncia dos fatores se
manterem com o crescimento. Entre as principais conclusdes ressalta-se: a) os
fatores de risco para aterosclerose e a hipertensdo arterial sistémica ja sao
encontrados na infancia; b) para cada faixa etaria ha valores considerados
normais para IMC, lipidios séricos e pressao arterial; c) dieta, sedentarismo e
tabagismo podem influenciar estes fatores (obesidade, dislipidemia e
hipertensao arterial) e d) a educagéo precoce pode modificar o risco de doenca

aterosclerotica coronariana (Jansen et al, 2005).

Em 05/12/2007 foi instituido o Programa Saude na Escola pelo Ministério
da Saude do Brasil, com o objetivo de integrar as redes de Educagao Basica e
a rede de Atencado Basica a Saude nos territérios de responsabilidade das
equipes de Saude da Familia. Assim, neste contexto, foi realizada a Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar — PeNSE (2009) como um dos instrumentos
para subsidiar gestores com informacgdes e dar sustentabilidade ao sistema de
vigilancia para escolares. Neste estudo a populagdo alvo foi formada por

escolares do 9° ano do ensino fundamental (antiga 82 série) de escolas
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publicas ou privadas das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal,
sendo escolhido o 9° ano por ser necessaria uma escolaridade minima para
responder o questionario auto-aplicavel e pela faixa etaria estar préxima da
preconizada pela OMS — 13 a 15 anos. O total de escolares avaliados no pais
foi de 618.555, sendo 47,5% do sexo masculino e 52,5% do sexo feminino e
89,1% tinham idade entre 13 e 15 anos (sendo que 47,1% tinham 14 anos). Um
dos aspectos levantados, o consumo de alimentos, considerados como
marcadores de alimentagdo saudavel, mostra o consumo de feijao maior entre
os escolares do sexo masculino — 68,3%, e maior nas escolas publicas —
65,8%. Cerca de 31,2% tanto de meninos como meninas relataram consumir
hortalicas cinco dias ou mais na semana. O consumo de frutas frescas por
cinco dias ou mais foi referido por 31,5% dos escolares, também sem distingao
de sexo. Em relagdo ao consumo de alimentos ditos ndo saudaveis, 58,3% das
meninas e 42,6% dos meninos relataram consumir guloseimas cinco ou mais
dias da semana. Observou-se que o consumo de guloseimas superou o
consumo de frutas frescas em todas as capitais estudadas e no Distrito
Federal, o mesmo ocorrendo com o consumo de refrigerantes (exceto em Séao
Luis, Natal e Florianépolis). Em relagdo ao tempo de atividade fisica, 56,2%
dos meninos e 31,3% das meninas foram incluidos na categoria ativos. Em
relagéo ao habito de assistir TV, 79,5% dos escolares assistiam TV por duas ou
mais horas diarias. A escolaridade materna foi avaliada pela média de anos de
estudo, sendo que o percentual de escolares cujas maes nao tinham qualquer
grau de ensino ou tinham somente o ensino fundamental incompleto foi de
25,9% e 18,5% dos escolares ndo sabiam informar a escolaridade materna

(PeNSE, 2009).
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3.2 indices para avaliagdo antropomeétrica nutricional

A evolugcdo normal do tecido adiposo ocorre em diferentes etapas do
desenvolvimento: durante o primeiro ano de vida a adiposidade aumenta
rapidamente devido ao crescimento em tamanho dos adipdcitos, diminuindo em
seguida nos préximos dois anos, permanecendo estavel durante alguns anos.
Enquanto o crescimento do tecido adiposo esta diminuindo, o crescimento em
altura continua a aumentar, fazendo parecer que a crianga esta emagrecendo.
Durante toda esta primeira fase o numero de células permanece constante. O
inicio da segunda fase de rapido crescimento da gordura corporal recebe o
nome de recuperagdo da adiposidade (adiposity rebound), geralmente se
iniciando por volta dos seis anos. Neste momento, tanto o tamanho como o
numero de adipdcitos aumenta. Esta evolugao é visivel em todas as curvas que
mostram o desenvolvimento durante o crescimento, tanto por medidas diretas

como indiretas (Rolland-Cachera et al., 1984).

Eriksson e colaboradores, em 2003, demonstraram que o risco de
diabetes tipo 2 (DM.) na vida adulta relacionava-se com a idade de ocorréncia
de recuperacgao da adiposidade. A incidéncia de DM, diminui progressivamente
de 8,6% nos individuos nos quais a recuperagédo da adiposidade ocorre antes
dos cinco anos de idade para 1,8% naqueles em que a recuperagao ocorre
apos os sete anos. A idade de ocorréncia deste evento pode ser um periodo
critico para o desenvolvimento da obesidade. Valores aumentados de IMC na
adolescéncia estdo associados com ocorréncia precoce do rebote de

adiposidade (antes dos 6 anos).
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A antropometria consiste na medida das dimensdes corporais e da
composic¢ao global do corpo humano (Jelliffe, 1968), em diferentes idades e em
distintos graus de nutricdo, sendo recomendada como principal método de
avaliacdo do crescimento. O peso € a variavel antropométrica mais utilizada,
sendo importante no diagndstico de crescimento anormal, de obesidade e de

desnutricdo (Lohman et al., 1988).

A adolescéncia é caracterizada por mudangas corporais, com rapido
crescimento e desenvolvimento. E definida pela OMS como a faixa etéaria
compreendida entre 10 e 19 anos (WHO, 1995) e pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA, 1990) como a faixa entre 12 e 18 anos de idade. Nesta
etapa do desenvolvimento, além do fato de haver diferentes depdsitos de
tecido adiposo com o crescimento linear, tem sido discutidos os melhores
indices para caracterizar sobrepeso e obesidade, sendo importantes os pontos
de corte diferenciados para esta faixa etaria (Himes et al.,, 1994, Must et al.,
1991). O indice mais comumente utilizado para avaliagcdo de sobrepeso e
obesidade € o indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet. Este é o
método de avaliacdo preconizado pela OMS para todos os paises e permite o
diagnéstico nutricional nas seguintes categorias: magreza acentuada, magreza,
eutrofia, sobrepeso e obesidade, conforme os pontos de corte em escore z. O
termo obeso é usado quando o IMC excede o escore z + 2 desvios para
criancas e adolescentes da mesma idade e sexo, enquanto sobrepeso é
aplicado para criangas e adolescentes cujo IMC esta entre os escoresz+ 1 e z

+ 2 (WHO, 2007).

Trés grandes estudos transversais nas décadas de 70, 80 e 90 fizeram

uma analise da transigdo nutricional do Brasil, constatando um rapido declinio
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da prevaléncia da desnutricdo em criangas e elevagdao, num ritmo mais
acelerado, da prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos (Batista Filho et
al, 2003). Com esta transicao nutricional observada nas ultimas décadas
tornou-se necessario resgatar novos parametros para vigilancia nutricional de
criangas e adolescentes. Assim, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em
2007, iniciou um processo de identificacdo dos bancos de dados
antropométricos existentes em diversos paises, constatando grande
heterogeneidade nos estudos: métodos, qualidade dos dados, tamanho das
amostras, categoria de idades, situagdo socioecondmica das criangas e
adolescentes participantes e diversos outros fatores decisivos para a
construgao da curva de crescimento. A OMS optou por reconstruir a referéncia
de crescimento aplicando modernos recursos estatisticos (BCPE — Box-cox
Power exponential) para construir as novas tabelas de IMC dos 5 aos 19 anos
de idade. Para tal usou curvas do HES (Health Examination Survey), ciclos Il (6
aos 11 anos) e lll (12 aos 17 anos) e HANES (Health and Nutrition Examination
Survey), ciclo | (do nascimento aos 74 anos) (WHO, 2007). Estas novas tabelas
definem o sobrepeso como valor acima de escore z + 1 (ou + 1 SD) e < escore
z + 2 (equivalente a IMC = 25 kg/m? aos 19 anos) e obesidade como IMC 2

escore z + 2 (ou + 2 SD) (equivalente a IMC = 30 kg/m?aos 19 anos de idade).

Por outro lado, as tabelas e graficos de 2000 recomendadas e usadas
pelo Centro de Controle de Doengas (CDC), dos EUA, referem-se ao padrao
das criancas e adolescentes americanas, onde os pontos de corte do IMC
estdo com suas médias acima dos valores da populacdo de outros paises.
Comparando-se os valores, observa-se que existe uma diferenga significativa

entre os graficos de IMC da OMS (WHO, 2007) e o grafico de IMC de
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adolescentes de 2000 do CDC (CDC, 2007). A diferenga ocorre principalmente
nas faixas limites de sobrepeso e obesidade, estando os pontos de corte do
CDC consideravelmente acima da média. Segundo o Ministério da Saude do
Brasil o padrao da OMS deve ser usado para avaliar criangas e adolescentes
de qualquer pais, independente de etnia, condicdo socioecondmica e tipo de
alimentacgao, estando os graficos de IMC em escore z na caderneta de saude
do adolescente utilizada pela rede publica de saude (Ministério da Saude,

2009).

Entre outros indicadores significativos de indice nutricional temos a
medida da circunferéncia da cintura (CC) e a medida da CC dividida pela
circunferéncia da medida do quadril, conhecida como relagao cintura/quadril
(RCQ). Sabe-se que a OMS preconiza o uso da CC de adultos no ponto de
corte de 94 cm para homens e 80 cm para mulheres (WHO, 1998) como
medida de risco metabdlico aumentado. Sdo poucos os estudos no Brasil
usando esse indicador em adolescentes, assim como ndo ha dados sobre os
pontos de corte mais adequados para a populagdo brasileira em geral. Um
estudo de Oliveira e colaboradores (Oliveira et al, 2001) investigou a relagao
entre IMC, percentagem de gordura corporal, distribuigdo da gordura corporal e
fatores de risco para DCV em adolescentes com sobrepeso. Foram avaliados
80 adolescentes entre 12 e 18 anos, com IMC igual ou superior ao P85 e a
medida da gordura corporal foi feita através de bioimpedancia elétrica. Dentre
os resultados obtidos se encontrou que nos meninos o colesterol HDL mostrou
significativa associacéo negativa com a CC e com a RCQ. Entre as meninas o
HDL, os triglicerideos e o indice colesterol total/colesterol HDL estavam

significativamente mais associados a RCQ do que com a CC. A CC estava
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mais relacionada com o IMC do que com a RCQ. Apds ajuste para sexo,
estadiamento puberal e IMC, a RCQ mostrou-se uma variavel preditora mais
significativa de um melhor HDL do que a CC.

Uma amostra probabilistica com 610 adolescentes entre 12 e 19
anos de idade, de escolas publicas de Niterdi, apontou uma associagao das
medidas antropométricas relacionadas a gordura central do corpo com os
componentes da SM. As alteragdes metabdlicas avaliadas foram: resisténcia a
insulina, niveis de triglicerideos e niveis de HDL, sendo aferida também a
pressao arterial. O estudo constatou que a CC foi a melhor medida de
localizagdo de gordura associada aos fatores de risco para os adolescentes
avaliados, principalmente a associagdo com o aumento de triglicerideos, assim
como se correlacionou com o aumento da pressao arterial sistolica (PAS)
independente do percentual de gordura corporal, avaliado pela bioimpedancia
elétrica (Alvarez et al., 2008).

A obesidade e, particularmente, a localizagdo abdominal de gordura se
associa com grande frequéncia a condigbes tais como dislipidemias,
hipertensdo arterial, resisténcia a insulina e diabetes, que favorecem a
ocorréncia de eventos cardiovasculares, particularmente os coronarianos
(Kannel et al., 2002). Independentemente do sobrepeso, a gordura abdominal é
importante fator de risco para essas condi¢des (Bjorntorp et al., 1992; Sharma,

2002).

Estudando uma amostra bi racial com 2597 criangas e adolescentes,
entre 5 e 18 anos de idade, Katzmarzyk e colaboradores, em 2004, analisaram
possiveis associacdes de IMC e CC com fatores de risco para DVC. Entre os

fatores de risco avaliados estavam baixos niveis de HDL e altos niveis de: LDL,
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triglicerideos, glicose, insulina e pressao arterial. Apds ajustar para a idade,
trés ou mais fatores de risco, observaram importante valor preditivo do IMC e
da CC trés ou mais destes fatores de risco. O estudo ressaltou a importancia e
utilidade clinica de usar IMC e CC como preditores de risco para DCV entre

criancas e adolescentes.

Hirschler e colaboradores, em 2005, também demonstraram em criancas
e adolescentes entre 6 e 13 anos de idade a CC como importante preditora da
sindrome de resisténcia a insulina, preconizando sua afericido na pratica
clinica, como uma ferramenta util que ajuda a identificar pacientes com maior

risco.

Um estudo de Ferreira e colaboradores, em 2006, avaliaram, em
adultos, a acuracia da CC e da RCQ como preditores de dislipidemias em
homens saudaveis, doadores de sangue, em Cuiaba, Mato Grosso. A relagao
cintura/quadril foi mais associada as dislipidemias do que a circunferéncia da
cintura. Neste estudo, circunferéncia da cintura (CC) mostrou melhor poder
discriminatorio na deteccao de hipertrigliceridemia. Diferentemente do proposto
pela OMS (OMS, 2006), este estudo mostrou que a CC nao foi o melhor
preditor de dislipidemias, embora tenha apresentado melhor acuracia que a
RCQ na detecgéao da hipertrigliceridemia. Além disso, os melhores pontos de
corte, tanto para a CC, quanto para a RCQ, mostraram-se inferiores aos que a

OMS preconiza (85 cm para CC e 0,90 para RCQ).

Um trabalho com 818 criancas, entre 3 e 11 anos de idade, mostrou que
aquelas com CC acima do P90 (classificadas conforme valores da

Anthropometric Reference data for children and adolescents, do NHANES, Vital
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Health Statistics) tem maior probabilidade de apresentar multiplos fatores de
risco cardiovascular do que aquelas com CC abaixo do P90. Foi também
comparada a afericdo das medidas das pregas cutaneas com a afericao da CC,
sendo evidenciado que esta ultima, além de ser mais facil de ser obtida, tem
boa capacidade preditora para risco de DCV (Maffeis et al., 2001).

Uma amostra probabilistica de adolescentes de escolas publicas de
Niter6i mostrou a associagcdo das medidas antropométricas relacionadas a
gordura central do corpo com os componentes da sindrome metabdlica (SM).
As alteracbes metabdlicas avaliadas foram: resisténcia a insulina, niveis de
triglicerideos e niveis de HDL, sendo aferida também a pressao arterial. O
estudo constatou que a CC foi a melhor medida de localizacdo de gordura
associada aos fatores de risco para os adolescentes avaliados, principalmente

a associagao com o aumento de triglicerideos (Alvarez et al., 2008).

3.3 Pressao arterial

A pressao arterial sistdlica € a expressdo do débito cardiaco, da
elasticidade da parede arterial, do volume sanglineo e da viscosidade
sanguinea. A pressao arterial diastolica é determinada essencialmente pela
contracdo das fibras musculares e elasticas existentes nas artérias e arteriolas
sobre a massa sanguinea em movimento.

A busca pela definigdo do que € nivel pressoérico normal em criancas e
adolescentes motivou a realizagdo de estudos populacionais, sendo publicado
em 1976 um grande estudo epidemioldgico realizado em Bogalusa (Lousiana,
Estados Unidos), denominado The Bogalusa Study, descrevendo o

comportamento da PA em mais de quatro mil criangas negras e brancas,
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propondo uma padronizacdo de valores normais para aquela comunidade
(Voors et al, 1976). Em 1977 surgiu o marco referencial, quando se elaboraram
tabelas e graficos de distribuigdo normal da pressao arterial em 5.000 criangas
e adolescentes, propondo que valores iguais ou acima do percentil 95 para a
respectiva idade e sexo fossem considerados como hipertensao (National Task
Force on Hypertension of National Heart, Lung and Blood Institute) (Blumenthal
et al, 1977). Concluiu-se que, na crianga, a hipertensao secundaria era mais
frequente do que a essencial.

Em 1987 surgiu a segunda versao, revisada, dos dados da Update on
the 1987 Task Force (1996) norte-americana que incluiu dados da PA obtidos
de uma populacdo de 70.000 criangas brancas e negras dos Estados Unidos,
Gra Bretanha e criangas mexicanas residentes nos Estados Unidos. Desse
estudo, destaca-se que a definicao de hipertensao deve levar em consideracao
nao somente a idade e sexo, mas também o peso e a estatura. Foram
observadas indicagdes de que a hipertensdao essencial do adulto teria sua
origem na crianga. A segunda versao da Forgca Tarefa observou a importancia
da estatura como determinante da pressdo sangulinea, porém nao fez os
ajustes para peso e altura na construgéo das curvas. Em criangas com idade
inferior a dois anos, foi utilizado o método de Doppler para afericdo da PA, em
decubito. Acima desta idade, foi utilizado o método auscultatério, com a crianca
sentada e seu membro superior direito apoiado ao nivel do coragao. Levou-se
em conta o primeiro valor anotado. Nas criancas até doze anos considerou-se
para a pressao sistolica o primeiro som de Korotkoff e para a pressao diastdlica
a percepcao do quarto som de Korotkoff (abafamento dos sons); nos

adolescentes de treze a dezoito anos foi considerado para a pressao diastdlica
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o quinto som de Korotkoff (desaparecimento dos sons). Em 1993 mostrou-
se que a pressao arterial da crianca esta correlacionada com o percentil da
respectiva estatura.

Em 1996 foi publicada uma atualizacdo da Task Force 1987, contendo
novas tabelas normativas, com altura, idade e sexo, para o diagndstico de
hipertensao arterial da crianga e adolescente (Update on the 1987 Task Force

Report, 1996).

Finalmente, em 2004, foi publicado o The Fourth Report on the
diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and
adolescents, pelo National High Blood Pressure Education Program Working
Group on Hypertension Control in Children and Adolescents (National High
Blood Pressure Education Program, 2004), que consideram o adolescente
normotenso se a PA sistolica e/ou diastdlica situar-se abaixo do percentil 90
para altura, sexo e idade; a PA sera considerada normal alta se a sistdlica e/ou
diastélica situar-se entre os percentis 90 e 95 para altura, sexo e idade; e
finalmente o adolescente sera considerado hipertenso se a sua PA sistdlica
e/ou diastélica situar-se acima do percentil 95 para altura, sexo e idade. O
diagnéstico de hipertensao arterial sera estabelecido a partir de trés medidas
de pressodes sistdlicas e/ou diastdlicas aumentadas, verificadas em momentos
diferentes e em condi¢cdes ideais: repouso, sem antes ter feito qualquer
atividade fisica ou fumado.

Um estudo transversal com 6790 adolescentes estudantes entre 11 e 17
anos avaliou a prevaléncia de hipertensdo e de pré-hipertensao, entre 2003 e
2005, mostrando a importancia de repetidas aferigdes até obter um diagnéstico

de hipertensdo. Nos estudantes com pressao arterial elevada persistente foram
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realizadas mais duas afericbes em ocasides diferentes. Na primeira avaliacédo
81,1% tinha pressado normal, 9,5% tinha pré-hipertensédo e 9,4% hipertensao.
Apos trés afericdes em dias diferentes, 81,1% manteve pressao normal, 15,7%
tinha pré- hipertenséo e 3,2 % hipertensao. O estudou analisou que cerca de
20% dos estudantes estavam em risco de HAS; foi também visto neste trabalho
que hipertensdo e pré-hipertensdo aumentaram com o aumento do IMC
( McNiece et al, 2007).

Embora a hipertensao arterial fosse considerada em parte uma doenca
inflamatdria, Sesso e colaboradores (2003), observaram que haviam poucos
estudos publicados que evidenciassem a presengca de marcadores
inflamatdrios e a incidéncia de HAS. Estudando uma coorte de 20525 mulheres
desde 1992, demonstraram em 2003 que os niveis de PCR estao diretamente
relacionados ao maior risco de desenvolvimento da hipertenséo, sugerindo que
a hipertensdo seja em parte uma doenga inflamatéria. As citocinas
inflamatdrias ocasionariam menor producdo de Oxido nitrico no endotélio
vascular e maior producao de endotelina, resultando em vasoconstricdo. Além
disso, citocinas induzem a elevacao de TG e reducao de HDL-c, principalmente
quando associadas com obesidade e podem produzir ativagdo endotelial, com
resultante tendéncia para vasoconstriccdo (hipertensdo) e alteracoes
hemostaticas.

Um levantamento do NHANES, nos Estados unidos, entre 1999 e 2004
analisou 6112 criangcas e adolescentes, entre 8 e 17 anos, avaliando niveis de
PCR e HAS. Entre as 6112 criangas 3% apresentaram PAS = percentil 95 e
1,3% apresentaram PAD = percentil 95. Aquelas com PCR > 3,0 mg/L tiveram

niveis mais altos de PAS quando comparadas com as com PCR < 3,0 mg/L



30

(109 x 105 mmHg). Fatores preditores independentes de PCR elevada foram
obesidade, HDL-c < 40 mg/dL e etnicidade hispanica. A PAD n&o diferiu entre
os grupos. O estudo conclui que ha uma acdo combinada entre
raca/etnicidade, PAS elevada, obesidade e inflamacéo em criangas, um achado
que tem potenciais implica¢des para DCV na idade adulta (Lande et al, 2008).
Na primeira década do século 21, prevé-se que as doencgas
cardiovasculares provoquem cerca de 20,7 milhdes de mortes na Ameérica
Latina e Caribe (ALC). Em 2005, na ALC, 31% de todas as mortes foram
atribuidas a doencas cardiovasculares. As previsbes para as proximas duas
décadas incluem quase o triplo da mortalidade por doenga isquémica do
coracao e acidente cerebrovascular na América Latina. A hipertensdo, um dos
fatores de risco mais importantes para doengas cardiacas, afeta entre 8% e
30% da populacédo da ALC. O México, um dos poucos paises que realizou mais
de um levantamento sobre os fatores de risco de doencgas crénicas, descobriu
que a prevaléncia de hipertensdo aumentou de 26% em 1993 para 30% em

2000 (OPAS, 2007).

3.4 indices para avaliagdo bioquimica

3.4.1 Lipidograma

As dislipidemias sdo consideradas um dos mais importantes fatores
responsaveis pelo desenvolvimento das DCV (NCEP, 1992). Os lipidios
desempenham importante papel na aterogénese. Ross e colaboradores ja
demonstravam na década de 70 a existéncia de relagao direta entre lipidios e
aterosclerose, realizando estudos experimentais e clinicos que demonstraram

forte relacao entre hiperlipidemia e formagao de ateroma (Ross et al, 1976).
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A incidéncia de doencga coronariana depende, em geral, da prevaléncia
de seus fatores de risco. Quanto maior a presencga de fatores de risco para a
aterosclerose, maior a probabilidade de incidir uma coronariopatia e dentre os
mais freqlientes estdo a hipercolesterolemia, o habito de fumar, a hipertenséo
arterial, a hipertrigliceridemia, a obesidade e a histéria familiar de cardiopatia

isquémica (Rabelo LM, 2001).

As lipoproteinas, particularmente as lipoproteinas de baixa densidade
(LDL-c) tem ocupado um papel de destaque na etiologia da doenga
aterosclerotica, ainda que, muitos individuos desenvolvam doenga
cardiovascular na auséncia de anormalidades no perfil das lipoproteinas (Libby,
2002). O colesterol total e LDL-c tem relacdo direta com a mortalidade e
morbidade por doenga arterial coronariana, enquanto que a hipertrigliceridemia
isolada nao constitui fator de risco independente, mas passa a constitui-lo
quando associada ao alto nivel de LDL-c e ao baixo nivel de HDL-c. Ja o HDL-
¢, atua no transporte reverso do colesterol, diminuindo ou estagnando a
formacgao da placa aterosclerdtica (Steinberg et al, 1987).

A ocorréncia de dislipidemias, traduzidas pelo perfil lipidico, em
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, € comprovada em diversos
trabalhos, mostrando que a obesidade tem relagao inversa com a fragcdo HDL e
direta com as demais fragées do colesterol (Lima et al., 2004; Carvalho et al.,
2007; Elias et al., 2004; Daniels et al., 2008).

Em amostra aleatdria estratificada por idade e tipo de escola em 1.053
alunos entre 7 e 18 anos, em Campinas (SP), Moura e colaboradores (2001)
encontraram uma prevaléncia de hipercolesterolemia de 35% numa populacéo

de escolares com idade de 7 a 14 anos. Giuliano et al (2005), em Florianopolis
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(SC), encontraram 10% de hipercolesterolemia, 22% de hipertrigliceridemia,
6% de niveis elevados de LDL-c e 5% de niveis baixos de HDL-c. Neste
trabalho os lipidios foram mais elevados nas criancas de escola privada, nos
menores de 10 anos, no sexo feminino e nos de cor negra. Também foram

importantes a obesidade e historia familiar de AVC ou IAM.

Dos marcadores de dislipidemias, os mais associados a desenlaces
desfavoraveis séo os triglicerideos elevados (Iso et al., 2001, de Sauvage et al.,
2003) e a relagao colesterol/HDL elevada (Castelli et al., 1988, Wilson et al.,

1994).

Os valores de referéncia lipidica propostos pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia, através da | Diretriz de Prevencao da Aterosclerose

na Infancia e Adolescéncia (2005) para a faixa etaria de 2 a 19 anos séao:

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

CT <150 150-169 2170
LDL-C <100 100-129 2130
HDL-C 245

TG <100 100-129 2130

3.4.2 Proteina C Reativa (PCR) e DCV

A PCR foi inicialmente descoberta por William S. Tillett e Thomas
Francis no Instituto Rockefeller, em 1930, enquanto estudavam a resposta
imune sérica em pacientes com pneumonia. A PCR consiste em uma molécula

com alta estabilidade, da familia das proteinas Pentraxi e eleva-se rapidamente
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em resposta ao trauma, inflamacéao e infecgao, tendo meia vida no plasma de
18 a 20 horas. E uma glicoproteina produzida pelos hepatdcitos e deve seu
nome a sua propriedade de reagir com o polissacarideo C somatico de
Pneumococcus e precipita-lo (Thompson et al, 1992). Os valores séricos de
PCR vém sendo usados, desde a década de 70, para diagnéstico e
acompanhamento de estados inflamatérios e infecgdes (Baumann et al, 1994).
Diversos estudos epidemiolégicos prospectivos investigaram associagdes entre
marcadores inflamatérios e desfechos cardiacos, demonstrando o poder destes
marcadores em predizer futuros eventos cardiacos. Todos os componentes da
resposta inflamatdria e da disfuncdo endotelial que foram relacionados com
DCV, incluindo a SM, estdo de uma forma ou de outra relacionada com o
sistema imune inato. Alguns componentes indicam a presencga de ativadores do
sistema (infecgdes por Chlamydia e citomegalovirus, por ex.); outros indicam a
presenca de mediadores moleculares, como a PCR, por ex., indicando ser ela
parte do sistema imune inato (Duncan et al., 2001).

A conexao entre niveis elevados de PCR e doenca cardiaca coronariana
em adultos ja esta bem estabelecida na literatura (Rifai et al., 2002; Ridker et
al., 2003; Zakynthinos et al., 2008). Pesquisas demonstram que a reagao
inflamatoéria é um fator comum na obesidade, DCV e diabetes. Através de
técnicas de imunohistoquimica, a PCR tem sido observada no miocardio
infartado e nas placas de aterosclerose. Seu papel biolégico ndo esta
totalmente esclarecido, mas sabe-se que ela é capaz de ativar o sistema
complemento, intimamente relacionado aos estagios iniciais do processo de
formacgao da placa aterosclerética (Santos et al., 2003). O processo inflamatério

pode ser importante na patogénese da aterosclerose e as concentragdes
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plasmaticas de PCR parecem predizer o risco futuro de infarto e acidente
vascular cerebral em adultos. Liuzzo e colaboradores mostraram em 1994 o
valor prognéstico da PCR na angina instavel em adultos, refletindo um
importante componente inflamatério na patogénese desta condi¢do. Uma
pesquisa realizada com 1086 homens sadios entre 40 e 84 anos mostrou que
os individuos com niveis séricos de PCR acima de 2,11 mg/L tinham duas
vezes mais chances de apresentar acidente vascular cerebral (AVC) e trés
vezes mais chances de ter infarto agudo do miocardio (IAM). A redugao no
risco do primeiro infarto pelo uso de aspirina parece estar diretamente
correlacionada com os niveis de PCR, sugerindo a possibilidade de que o uso
de um antiinflamatério pode trazer beneficios na prevencédo da DCV (Ridker et
al., 1997).

Danesh et al, em 2000, realizaram um estudo de meta-analise e
concluiram que individuos com concentragdes de PCR acima de 2,4 mg/L
(terco superior) tinham risco 1,7 vezes maior de desenvolver DCV quando
comparados aos individuos com concentragdes de PCR inferiores a 1,0 mg/L
(terco inferior). Sabe-se que a fracdo LDL de colesterol e a PCR estdo
elevados em pessoas com risco de DCV. Um estudo comparativo entre os
valores de ambos mostrou que a PCR é uma melhor preditora de DCV do que
o LDL (Ridker et al., 2002).

Segundo Ridker (Ridker PM, 2003), a distribuicdo da PCR na populagéo
americana de meia idade, independente de sexo e etnia, mostra os seguintes
valores: 0.3, 0.6, 1.5, 3.5 e 6.6 mg/L, respectivamente nos percentis 10, 25, 50,
75, e 90. Tais valores foram obtidos em quatro estudos de coorte realizados

nos Estados Unidos (The Physicians Health Study, the Women’s Health Study,
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the Women’s Health Initiative, and the Air Force/ Texas Coronary
Atherosclerosis Prevention Study (AFCAPS/ TexCAPS). Foi sugerido entdo que
na pratica fossem usados os quintis: 0,5, 0,5 a 1,0, 1,0 a 2,0, 2,0 a 4,0 e
valores acima de 4,0 mg/L. A partir do segundo quartil de PCR ja se observa
aumento do risco cardiovascular e, por esse motivo, niveis baixos de atividade
inflamatdria precisam ser discriminados, sendo necessario um método de alta
sensibilidade. Como alternativa para simplificar a avaliacdo, novas propostas
foram trazidas, com niveis basais de PCR inferiores a 1,0, entre 1 a 3 e acima
de 3,0 mg/L, sendo classificados respectivamente como grupo de baixo,
moderado e alto risco na possibilidade de ocorréncia de futuros eventos
cardiovasculares.

Em 2005, o FDA (Food and Drug Administration), érgdo americano
regulador, realizou uma revisdo dos critérios para estimativa de PCR, PCR
ultra-sensivel (PCRus) e PCR cardiaca (PCRc) (Guidance for Industry and
FDA Staff, 2005). Assim, classificou os tipos de testes para PCR em:

1) PCR convencional: dosada por métodos qualitativos, semiquantitativos e
quantitativos. Usada para avaliar infecgao, dano ao tecido ou doencas
inflamatdrias. Seus valores normais seriam menores que 10 mg/L e é
considerada mais sensivel que a leucometria e a velocidade de
hemossedimentacao ( VHS) nessas avaliagdes.

2) PCR us: dosada para avaliar condicdes que pensamos estarem
associadas com inflamacdo em individuos saudaveis. Seus valores
normais seriam aqueles < 1,0 mg/L.

3) PCR cardiaca (PCRc): indicada para auxiliar na identificacédo e

estratificacdo de individuos em risco para futura DCV. Deve incluir a
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avaliacdo clinica do paciente. Seus valores normais seriam aqueles <

1,0 mg/L.

Laboratorialmente ndo ha diferengca entre as afericbes de PCRus e
PCRc, somente no objetivo da realizagdo do exame. Assim, na pratica
clinica, a PCRc passou a estar incluida no conceito da PCRus, inclusive
porque nao havia sentido em usar nomes diferentes para 0 mesmo exame.

O FDA recomenda ainda que nao deva ser realizado screening
populacional da PCR e que a mesma nao € um substituto para avaliagao

de fatores de risco cardiovasculares.

3.4.3 Proteina C Reativa (PCR) e obesidade

O conceito de obesidade como um processo inflamatério de leve
intensidade originou-se de estudos sobre a biologia dos adipdcitos. Algumas
proteinas como adiponectina, incluindo citocinas, sao liberadas durante
processos inflamatérios pelos adipécitos. Na vigéncia de obesidade, a
producao de muitas dessas adipocinas aumenta acentuadamente. A base para
este ponto de vista € que os niveis circulantes de varias citocinas e de
proteinas relacionadas com processos inflamatérios estdo aumentados no
obeso. Como os adipdcitos secretam maior quantidade de citocinas e proteinas
liberadas na fase aguda de processos inflamatorios, considera-se que a massa
de tecido adiposo aumentada contribui, direta ou indiretamente, para um
aumento na producdo e circulagdo de fatores relacionados com processos
inflamatdrios. Em outras palavras, o estado de inflamacéo no tecido adiposo na
obesidade leva a um aumento na producéo e liberagao de fatores relacionados

a inflamagao (Trayhurn, 2007).
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Dentre as avaliacbes laboratoriais na obesidade e o risco de DCV, além
do perfil lipidico, tem-se procurado outras referéncias que possam auxiliar no
diagnéstico e intervencgao precoce de sua evolugdo. A dosagem da PCR vem
sendo utilizada para diagnostico de estados inflamatdrios e infecgbes. Estudos
recentes evidenciam que discretas elevagbes das concentragdes de PCR,
mesmo dentro da faixa de referéncia, podem sugerir o aparecimento de DCV e
diabete (Mendall et al., 1996; Han TS et al., 2002). A obesidade hoje tem sido
vista como um estado inflamatério de baixa intensidade e o primeiro trabalho
que correlaciona IMC e PCR data de 1999, quando foi constatado que altos
valores de IMC estavam relacionados com altas concentracbes de PCR,
mesmo em adultos jovens (Visser et al., 1999). Nele foram avaliados 16616
pacientes, controlados para fatores que pudessem influenciar os niveis de PCR
(doengas inflamatérias, tabagismo, terapia de reposi¢ao hormonal). Segundo a
técnica laboratorial usada, os niveis séricos de PCR foram indetectaveis com
valores < 2,1 mg/L; em 21,8% dos homens e 33,1% das mulheres os valores
estavam acima de 2,2 mg/L, estando este aumento diretamente relacionado
com o aumento do IMC e com a RCQ. Foi observado também que homens
obesos tém 2,31 vezes mais chances de ter aumento da PCR do que os ndo
obesos, enquanto nas mulheres esta chance foi 6,21 vezes maior.

Em 2001, ainda Visser e colaboradores avaliaram os niveis séricos de
PCR em 3512 criangas e adolescentes (8 a 16 anos) que haviam participado
do NHANES Il (1988-1994), observando maior prevaléncia de PCR elevada
(>2,2mg/L) em criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade, quando
comparados com os de peso normal, situados abaixo do percentil 85 do IMC. A

prevaléncia de PCR elevada foi de 7,6 % no sexo masculino e 6,1% no
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feminino. Nas criangas e adolescentes com IMC > percentil 85, 20,6% do sexo
masculino e 18,7% do feminino apresentavam valores de PCR elevados
(Visser et al, 2001).

Constatou-se também forte correlacdo entre IMC e PCR em criangas e
adolescentes entre 6 e 18 anos de idade. Os valores de PCR sao altos para
IMC entre os percentis 85 e 95 — sobrepeso, e praticamente dobram quando o

IMC se encontra acima do percentil 95 - obesidade (Ford et al., 2001).

Estudo brasileiro transversal determinou as concentracées de PCR em
criangas e adolescentes, entre 2 e 19 anos de idade, com e sem obesidade,
verificando sua correlacdo com o IMC, sendo constatado que o valor de PCR
elevou-se a medida que o IMC se elevou. A maioria dos individuos sem

excesso de peso apresentou baixos valores de PCR (Brasil et al., 2007).

Na pratica clinica podemos solicitar a PCR ou a PCR ultra sensivel
(PCRus). Niveis elevados de PCRus, na auséncia de outras doencas
inflamatdrias que possam aumentar seus niveis, correlacionam-se com maior
extensdo da aterosclerose nas artérias. Individuos aparentemente saudaveis
com niveis mais altos apresentam também maiores riscos de desenvolvimento
de doenca arterial periférica (placas de gordura ou ateromas nas artérias
periféricas, como as artérias dos membros inferiores). Para evitar resultados
falsamente elevados, na vigéncia de processos infecciosos e inflamatérios
agudos, a dosagem da PCRus devera ser evitada. Essa dosagem nao
necessita de jejum.

Estudo do NHANES com 16.335 criangas entre 1 e 17 anos de idade, no
periodo entre 1999 e 2006 categorizou o IMC pelo percentil e selecionou como

variavel desfecho a PCR como marcadora de inflamacédo. Encontraram
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aumento da PCR em criangcas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade
ocorrendo a partir dos trés anos de idade e se perpetuando na adolescéncia,

com picos entre os 9 e 14 anos de idade (Skinner et al, 2010).

3.5 Sindrome Metabdlica (SM)

Doengas como as encontradas na SM, antes diagnosticadas apenas em
adultos, ja vem sendo investigadas em faixas etarias cada vez menores. Varios
estudiosos consideram a obesidade fator de risco e n&o critério diagnostico
para a definicho da SM, embora a maioria dos portadores da sindrome
apresente excesso de peso. Discussdes sobre a necessidade de uniformizagao
dos critérios diagndsticos vém sendo empreendidas (Manna et al., 2006) e os
resultados das investigagbes vém permitindo uma melhor avaliagéo de critérios
para intervengdes precoces, como mudancgas de habitos alimentares, de estilo

de vida e talvez intervengdes clinicas adicionais.

A caracterizagdo da SM sindrome consiste na presenga de 3 ou mais
dos seguintes fatores: 1) aumento da circunferéncia da cintura; 2°) aumento de
triglicerideos; 3°) diminuigdo da fracdo HDL do colesterol; 4°) hipertensao

arterial e 5°) aumento da glicemia em jejum, conforme quadro abaixo:

Critério da International Diabetes Federation (IDF) 2007 para adolescentes

(Zimmet et al, 2007)

Componentes da SM | Idade de 10 a 16 anos | Adolescentes > de 16 anos

Obesidade CC = percentil 90 4 CC290 cm; @ CC=80 cm

Glicemia de jejum = 100mg/dL = 100mg/dL

Triglicerideos > 150 mg/dL > 150 mg/dL
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HDL-c <40 mg/dL 4 <40mg/dL; @ < 50 mg/dL

Pressao arterial PAS =130 ou PAD =85 PAS =130 ou PAD =85

Morrison e colaboradores (2007) realizaram um estudo prospectivo de
25 anos, constatando que a SM na infancia é preditora de DCV no adulto. Esta
coorte consistiu de 771 individuos que tinham entre 5 e 19 anos de idade
quando da coleta inicial de dados, que foram obtidos do National Heart, Lung,
and Blood Institute Lipid Research Clinics Princeton Prevalence Study (1973-
1976) e do Princeton Follow-up Study (2000-2004). Foi constatada também a
associacao entre a SM e o aumento dos valores de IMC na transi¢cdo da
infancia para a idade adulta. Nos EUA aproximadamente 34% dos adultos
preenchem os critérios para SM, observando-se que homens com sobrepeso
tem 6 vezes mais risco e os obesos 32 vezes mais risco de desenvolver a
sindrome quando comparados a homens com peso normal. Em relagcdo as
mulheres, aquelas com sobrepeso tem um risco 5 vezes maior, enquanto que

as obesas 17 vezes maior em relagao as com peso normal (Ervin, 2009).

Entre os marcadores inflamatoérios para doenga cardiovascular (DCV) a
PCR é considerada o exame de escolha em individuos metabolicamente
estaveis e sem processos inflamatérios e/ou infecciosos. Diversos estudos
epidemioldégicos prospectivos demonstraram um forte valor preditivo da PCR
para futura doencga vascular e outros estudos de coorte mostraram seu valor
progndstico na sindrome metabodlica (SM) e na predicédo de diabetes tipo 2

(Ridker et al., 2004).
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A obesidade é considerada o principal fator de risco para o
desenvolvimento da SM. Cook e colaboradores, em 2003, realizaram um
estudo para estimar a prevaléncia da SM em adolescentes entre 12 e 19 anos
de idade, utilizando o Third National Health and Nutrition Examination Survey,
do periodo entre 1988 e 1994. A prevaléncia global de SM foi de 4,2%,
afetando 6,1% dos meninos e 2,1% das meninas. Utilizando os critérios
diagndsticos para sobrepeso um valor de IMC entre os percentis 85 e 95 e para
obesidade um IMC > percentil 95, a SM estava presente em 6,8% dos

adolescentes com sobrepeso e em 28,7% daqueles com obesidade.

Weiss e colaboradores (2004) avaliaram correlagdes entre obesidade e
SM em 439 criancas e adolescentes num estudo de coorte que iniciaram em
1999. A prevaléncia de SM aumentou com a severidade da obesidade e
chegou a 50% nos jovens considerados severamente obesos (categorizaram
como obesidade severa os adolescentes com IMC > 2,5 do escore z). Cada
aumento de meia unidade do IMC em escore z (metade de 1 SD) associou-se
com um significativo aumento no risco de SM. Concluiram que quanto pior a
obesidade, maior a prevaléncia de SM entre criangas e adolescentes. Também
se verificou que conforme aumenta o nivel de obesidade em criangas e
adolescentes, maiores sdo os valores de PCR. Constataram que
biomarcadores responsaveis por desfechos cardiovasculares adversos estédo
presentes nestes jovens (Weiss et al., 2004).

Uma avaliagdo da SM e concentragdes de PCR entre adolescentes com
12 a 17 anos, nos Estados Unidos, mostrou que aqueles com SM tém valores
de PCR aumentados. O estudo envolveu 1366 adolescentes do NHANES entre

1999 e 2000 e a percentagem de adolescentes com valores elevados de PCR
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(> 3,0 mg/L) foi cerca de quatro vezes maior entre aqueles com SM. Também
foi constatado que a obesidade abdominal, aferida pela CC, foi a componente
responsavel por muitas das diferengas de concentragcées de PCR (Ford et al,
2005).

Um estudo recente avaliou os fatores de risco para SM em
adolescentes, sendo SM definida pela presenca de 3 ou mais dos seguintes
fatores alterados: 1°) circunferéncia da cintura; 2°) pressao arterial; 3°)
triglicerideos; 4°) HDL e 5°) glicemia. Observou-se que metade dos
participantes, 2.456 adolescentes entre 12 e 19 anos de idade, tinha pelo
menos uma alteragdo, com uma prevaléncia global de SM de 8,6%. Esta
prevaléncia foi maior entre os meninos (10,8%) do que entre as meninas
(6,1%), maior entre hispanicos (11,2%) do que em brancos (8,9%) e menor em

adolescentes negros (4,0%) (Johnson et al., 2009).

3.6. Atividade fisica, consumo alimentar e nivel sécio-econémico

A adolescéncia é considerada um periodo de vulnerabilidade nutricional,
por ser uma fase do desenvolvimento fisico e psiquico durante a qual ocorrem
importantes modificagées (Coates et al., 2003). A puberdade, o processo de se
desenvolver fisicamente de uma crianga para um adulto, € iniciado por fatores
fisiologicos e envolve a maturagdo do organismo todo. Seguindo um periodo de
crescimento lento durante o final da infancia, a mudanca na adolescéncia é tao
rapida quanto aquela ocorrida no inicio da infancia. A taxa de crescimento
linear durante os anos de adolescéncia se compara com a do segundo ano de
vida. A criangca ganha ao redor de 20% da altura do adulto e 50% do peso

durante este periodo. Este crescimento continua por aproximadamente todo o
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periodo, de 5 a 7 anos, do desenvolvimento puberal. Uma grande percentagem
desta altura sera ganha durante o periodo de 18 a 24 meses do estirdo de
crescimento, que ocorre em diferentes idades para individuos diferentes, assim
como o inicio da puberdade, que em geral, ocorre mais cedo nas meninas do
que nos meninos. Juntamente com o crescimento fisioldgico da puberdade, o
desenvolvimento emocional e intelectual é rapido. As alteragdes emocionais
comumente afetam os habitos alimentares dos adolescentes, quando numa
busca pela independéncia rejeitam temporariamente os padrbes dietéticos
familiares. Também a imagem corporal encontra-se distorcida, quando muitos
dos adolescentes desejam desenvolver um fisico idealizado pela sociedade. O
desejo de mudar o ritmo de crescimento ou as proporgdes corporeas pode
levar o adolescente a manipulacdes dietéticas que podem ter conseqliéncias
negativas em seu crescimento e desenvolvimento (Spear et al., 1998). Um
estudo longitudinal foi realizado nos Estados Unidos (Project EAT — Eating
Among Teens) no periodo de 1999 a 2004, aferindo entre outras variaveis
dietas, atividade fisica e IMC em adolescentes. Foi constatada uma tendéncia
longitudinal a diminuigdo na ingestao diaria das porgdes de frutas, legumes e

verduras (Larson et al., 2007).

Na analise da associacdo entre fatores de risco para a presenca de
excesso de peso entre adolescentes de diferentes classes socio-econdmicas,
um trabalho com 888 adolescentes de S&o Paulo, entre 11 e 17 anos de idade,
constatou que para os adolescentes de classe sécio-econbmica baixa, uma
inadequada ingest&o alimentar e o sobrepeso dos pais estiveram associados a
presenca do excesso de peso. Entre os adolescentes de classe sdcio-

econOmica alta, a escolaridade materna, estudar em escola privada e o
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sobrepeso dos pais foram associados a presenca do excesso de peso. Foi
concluido que em ambas as classes soécio-econdmicas o sobrepeso dos pais
foi um importante fator de risco associado ao excesso de peso (Fernandes et

al., 2008).

Com o advento da tecnologia e com o estilo de vida nem sempre
adequado, muitos adolescentes se expdéem o minimo possivel aos esforgos
fisicos e adotam um estilo de vida sedentario, originando maior vulnerabilidade

aos problemas fisicos e organicos.

Visando determinar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares,
biolégicos e comportamentais e sua associacdo com idade e sexo, foram
estudados 644 adolescentes do Parana, com idades entre 15 e 18 anos.
Consideraram-se como fatores de risco comportamentais: a inatividade fisica, o
consumo inadequado de frutas, verduras e legumes, tabagismo e ainda fatores
de risco biolégicos, como: excesso de peso corporal e presséo arterial elevada.
Observou-se que quase 90% dos adolescentes apresentaram pelo menos um
fator de risco, sendo 56,7% a prevaléncia de consumo inadequado de frutas,

43,9% de verduras e 39,2% de inatividade fisica (Romanzini et al., 2008).

Estudo de coorte de Pelotas (Gongalves et al., 2007) descreveu o efeito
de variaveis socioculturais sobre o nivel de atividade fisica de adolescentes
nascidos em 1993, com idades entre 10 e 12 anos, utilizando metodologia
epidemioldgica e etnografica. Foram entrevistados 4.452 adolescentes, sendo
o nivel de atividade fisica avaliada por questionario. Foram classificados como
sedentarios adolescentes com menos de 300 minutos por semana de atividade

fisica. A prevaléncia de sedentarismo foi de 48,7% nos meninos e 67,5% nas
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meninas, sendo o numero de vezes por semana que o adolescente encontrava
amigos fora do ambiente escolar, a variavel que apresentou a associagao mais

forte com o menor nivel de atividade fisica.

As coortes de Pelotas de 1993 e de 1982 (Barros et al., 1996) foram
incluidas num estudo comparativo com uma coorte da Inglaterra, que incluiu
criangas nascidas entre 01/04/1991 e 31/12/1992 (Avon longitudinal study of
parents and children — ALSPAC). Esta coorte se consistiu de um grupo de
criangas nascidas da selegao de mulheres gestantes moradoras em Avon, num
total de 14.541 gestantes. Foram comparadas posi¢do socio-econbmica e
sobrepeso entre os adolescentes das coortes. Em relagcdo a coorte de Pelotas
foi encontrada forte associagcao de sobrepeso nos meninos com 11 anos de
idade entre aqueles cujas maes tinham mais anos de estudo. Ja no ALSPAC
houve forte associacdo entre sobrepeso no adolescente e mdes com menor
escolaridade. Em relagdo a associacdo de sobrepeso com o padrdao sécio
econdmico, esta foi positiva em Pelotas e negativa no ALSPAC (Matijasevich et

al., 2009).

A renda familiar € sem duvida um importante fator na determinacéao do
consumo alimentar da populagdo. Claro e colaboradores (2007) observaram
um aumento da participagao de frutas, legumes e verduras no total de calorias
adquirido com a diminuicdo dos precos destes, elevacdo da renda familiar e
aumento do preco dos demais alimentos. Um por cento da diminuicdo do
preco das frutas, verduras e legumes aumentaria em 0,2% sua participagéo no
total caldrico; 1% de aumento do prego dos demais alimentos reduziria em
0,07% a participagdo destes alimentos e 1% de aumento da renda familiar

aumentaria em 0,04% sua participagdo. Um consumo de frutas, legumes e
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verduras inferior a uma vez por dia foi constatado em 40% dos adolescentes de
menor nivel soécio-econdmico (Neumark-Sztainer et al.,, 1996). Estudo
transversal realizado em Sao Paulo mostrou que a frequéncia de consumo de
frutas, verduras e legumes foi maior entre as mulheres. Para ambos 0s sexos,
verificou-se que a frequéncia desse consumo aumentava de acordo com a
idade e a escolaridade do individuo. O consumo de alimentos que indicam um
padrdao de consumo nao saudavel como agucares e gorduras se mostrou
inversamente associado ao consumo de frutas, verduras e legumes em ambos

os sexos (Figueiredo et al., 2008).

Recente revisdo sistematica da literatura identificou os fatores sécio-
econdmicos, demograficos, ambientais e comportamentais associados ao
excesso de peso em adolescentes. Foram consultadas seis bases de dados
(Lilacs, Adolec, SciELO, Medline via Pubmed, ISIWeb of Knowlwdge e
Cochrane Library), usando os descritores “sobrepeso”, “obesidade”,
“adolescéncia”, “adolescentes”, “fatores de risco”, “fatores associados”, em
janeiro de 2008 e avaliados artigos em inglés, espanhol e portugués,
publicados entre 1997 e 2007, incluindo estudos observacionais que estudaram
adolescentes com idades entre 10 e 19 anos, cujo desfecho era o excesso de
peso diagnosticado por critérios internacionalmente utilizados. Assim, de 942
trabalhos iniciais, foram incluidos e analisados 56 artigos, apdés exclusao
daqueles que ndo se adequavam ao objetivo inicial. Foi observado que o nivel
sécio-econdmico associou-se inversamente com o excesso de peso em paises
desenvolvidos e de forma direta em paises em desenvolvimento. Dieta para
emagrecer, numero de horas alocadas em TV/video por dia, mée e/ou pais

obesos e ocorréncia de excesso de peso na infancia associaram-se
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diretamente com o excesso de peso. Foram identificados como fatores
protetores o habito de consumir desjejum e a pratica de atividade fisica

(Cardoso et al., 2009).

Uma revisao sistematica do USPSTF (US Preventive Services Task
Force), de 2008, com criangas e adolescentes entre 4 e 18 anos, com
sobrepeso ou obesidade, mostrou que intervengbes precoces
comportamentais, de média a alta intensidade, sdo a abordagem mais efetiva
para promover perda ponderal, que pode ficar entre 1,9 a 3,3 kg/m? Esta
revisdo buscou examinar beneficios e danos em intervengdes que usavam
tratamento comportamental e tratamento medicamentoso em criangas e
adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Os agentes farmacoldgicos
usados eram principalmente orlistat, usado em adolescentes acima de 12 anos,
e sibutramina, em adolescentes com idade = a 16 anos. As intervengdes
comportamentais consistiram principalmente no reforco a mudanca de habitos
alimentares, aumento da atividade fisica, envolvimento da familia com a perda
de peso, particularmente nas criangas mais jovens, limitar o acesso aos
alimentos considerados n&o saudaveis e reforco no pensamento de corpo

saudavel com alimentagao saudavel (Whitlock et al., 2010).
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Capitulo 4. Artigo: Avaliacao da proteina c reativa e da
sindrome metabdlica em adolescentes com
sobrepeso ou obesidade

Resumo

Objetivos: Analisar em adolescentes com sobrepeso ou obesidade possiveis
associacoes entre os antecedentes familiares de doencgas cardiovasculares
(DCV), as caracteristicas antropométricas, o lipidograma, a presenga de

sindrome metabdlica (SM) e as concentragdes de proteina C reativa (PCR).

Métodos: Estudo transversal com adolescentes com sobrepeso ou obesidade
(n=106). Foi aplicado questionario com dados sobre caracteristicas socio-
demograficas e historia familiar (HAS, DCV, AVC, IAM). Foram mensurados:
IMC, CC, pressao arterial, dosagens séricas em jejum das concentracbes de
colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerideos, glicose e PCR, sendo avaliadas
possiveis associagdes entre as variaveis colhidas. Os dados foram colhidos no

IPPMG, entre 08/06/2010 e 26/10/2010.

Resultados: Antecedente de historia familiar de HAS esteve presente em
96,2% dos adolescentes, sendo esta propor¢gdo maior nos adolescentes do
sexo masculino. A CC mostrou-se significativamente maior entre os obesos do
que em relacédo aos adolescentes com sobrepeso, com um p valor < 0,0004. As

concentragbes da PCR foram maiores no grupo obesidade do que no grupo
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com sobrepeso (p<0,037). Todas as glicemias foram normais (<99 mg/dL) e
nao foram encontradas correlacées da PCR com colesterol total e fracdes. A
sindrome metabdlica definida pela presenca de trés ou mais critérios foi
encontrada em 43,4% dos adolescentes com predominio de critérios nos

adolescentes com obesidade (p valor < 0,0041).

Conclusodes: Os valores da PCR se elevaram, a medida que o IMC se elevou. A
ocorréncia de SM foi significativa entre os adolescentes com obesidade. A
reacao inflamatéria, detectada em adolescentes com obesidade, pode ser um

fator inicial responsavel pelas comorbidades associadas a obesidade.

Palavras chave: adolescente, obesidade, proteina c¢ reativa, sindrome

metabdlica

Abstract

Objectives: To analyze in adolescents with overweight or obesity possible
associations between family history of cardiovascular disease, anthropometric
characteristics, the lipid profile, the presence of metabolic syndrome and

concentrations of C-reactive protein (CRP).

Method: Sectional study with overweight or obese adolescents (n=106). A
questionnaire with data regarding socio-demographic characteristics and family
history (HAS, DCV, AVC, IAM) was applied. Measures made: BMI, CC, blood

pressure, fasting serum concentrations of total cholesterol, LDL-c, HDL-c,
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triglycerides, glucose and CRP, evaluating possible associations between
chosen variables. The study was performed in the IPPMG, between 06/08/2010

and 10/26/2010.

Results: Family history for HAS was present for 96,2% of adolescents, with a
higher proportion for male adolescents. CC was presented significantly higher
amongst obese than in relation to overweight adolescents, with p value <
0,0004. CRP concentrations were higher for the obesity group than the
overweight group (p<0,037). All glucose was normal (<99 mg/dL) and no
correlation for CRP with total cholesterol and fractions was found. The
metabolic syndrome defined by the presence of three or more defining criteria
of was present in 43,4% of adolescents with prevalence of criteria in

adolescents with obesity (p < 0,0041).

Conclusions: CRP values increased, as BMI values increased. SM occurrence
was significant among obese adolescents. Inflammatory reaction, detected in
adolescents with obesity, may be an initial factor responsible for co-morbidities

associated with obesity.

Keywords: adolescents, obesity, C reactive protein, metabolic syndrome
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Introducgao

Segundo a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) de 2008-2009
(IBGE, 2010) o aumento de peso em adolescentes de 10 a 19 anos foi continuo
nos ultimos 34 anos, e mais frequente em areas urbanas do que em rurais. Na
comparagao com dados de 1974-75 o excesso de peso de 3,7% passou para
21,7%, e nas meninas de 7,6% e passou para 19,4%. A obesidade nos
meninos aumentou de 0,4% para 5,9% enquanto que nas meninas passou de
0,7% para 4,0%. Nos EUA ao avaliar tendéncia na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes entre 5 e 17 anos num periodo de 35
anos o sobrepeso triplicou (14,2% para 48,4%) e a obesidade aumentou cinco

vezes (5,6% para 30,8%), independente de sexo e etnia (Broyles et al, 2010).

Projecées nos EUA para 2020 com dados de adolescentes do ano de
2000 apontam um aumento na prevaléncia de obesidade de 30% para 37% em
homens e de 34% para 44% nas mulheres que se acompanhara de um
aumento das DCV e no numero de mortes em adulto jovem (Domingo et al.,

2007).

A obesidade hoje tem sido vista como um estado inflamatério de baixa
intensidade e o primeiro trabalho que correlaciona o estado nutricional PCR
data de 1999, quando foi constatado que altos valores de IMC estavam
relacionados com altas concentragcbes de PCR, mesmo em adultos jovens
(Visser et al., 1999). Dentre as avaliagbes laboratoriais na obesidade e o risco
de DCV, além do perfil lipidico, tem-se procurado outras referéncias que

possam auxiliar no diagnéstico e intervengdo precoce de sua evolugdo. A
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dosagem da PCR vem sendo utilizada para diagnéstico de estados
inflamatdrios e infeccbes. Estudos recentes evidenciam que discretas
elevagdes das concentracbes de PCR, mesmo dentro da faixa de referéncia,
podem sugerir o aparecimento de DCV (Mendall et al., 1996; Han TS et al.,

2002).

A International Diabetes Federation (IDF, 2007) define sindrome
metabdlica (SM) em criangas e adolescentes pela presenga de trés ou mais
dos seguintes fatores alterados: 1°) circunferéncia da cintura (CC); 2°) pressao
arterial (PA); 3°) triglicerideos (TG); 4°) HDL-c e 5°) glicemia. Estes fatores vém
sendo investigados em faixas etarias cada vez menores. A obesidade é
considerada o principal fator de risco para o desenvolvimento da SM.
Avaliagbes da correlagdo entre obesidade e SM em adolescentes (Weiss e
colaboradores, 2004) mostraram que a prevaléncia de SM aumentou com a
severidade da obesidade e chegou a 50% nos jovens considerados
severamente obesos. Outro estudo com adolescentes entre 12 e 19 anos de
idade constatou que metade dos participantes, tinha pelo menos uma alteracéo
relacionada a SM, com uma prevaléncia global desta de 8,6% (Johnson e

colaboradores (2009).

Este trabalho com adolescentes que apresentam sobrepeso ou
obesidade avaliou possiveis correlagdes entre variaveis antropométricas e

variaveis bioquimicas, algumas ainda pouco exploradas, como a PCR.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres
humanos do IPPMG/UFRJ, tendo sido aprovado pelo SISNEP com o n°

0054.0.231.000-10.
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Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional, de uma amostra de conveniéncia
de adolescentes atendidos no Ambulatorio de Adolescentes do Instituto de
Pediatria e Puericultura Martagao Gesteira (IPPMG), da Faculdade de Medicina
da UFRJ, no periodo de 08/06/2010 a 26/10/2010, que procuraram
espontaneamente o SOMA (Servico de Orientagdo Multidisciplinar ao
Adolescente). O ambulatério conta com uma equipe multiprofissional,
constituida por médicos, enfermeira, nutricionista e psicélogas que acompanha
adolescentes de ambos os sexos entre 12 a 17 anos. Foram incluidos todos os
adolescentes com um IMC superior ao z escore+1 desvio padrdo (DP),
segundo as curvas de IMC para idade e sexo da OMS. N&o participaram do
estudo os adolescentes em uso de drogas antiinflamatorias, portadores de
doencas que interferissem no crescimento ou que estivessem com doencas

agudas.

Foi realizada a média da dupla afericdo dos valores de peso, altura, CC
e PA. Para pesagem foi usada balanga mecanica Arja, com capacidade para
150 kg, e variagao de 0,05 kg, aferida previamente e colocada em lugar firme e
nivelado. Os adolescentes estavam sem sapatos, com roupas leves, sem
adornos. Para afericdo da altura foi usado o estadidbmetro de marca Tonelli &
Gomes com extensao até 200 cm e variagdo de 0,05 cm. O adolescente
permaneceu ereto, com a cabecga erguida (plano de Frankfurt), com os bragos
pendentes ao longo do corpo, os pés levemente afastados e os calcanhares
encostados no plano vertical da régua. O ramo horizontal da régua foi
pressionado de modo a encostar-se a cabega e nao apenas nos cabelos

(Lohman et al., 1988). A partir das medidas de peso e altura foi calculado o
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IMC que foi classificado segundo as curvas da OMS de 2007 para género e
idade. Para o diagndstico nutricional se utilizou os pontos de corte da
classificacdo do IMC em sobrepeso: +1DP<z escore<+2DP e obesidade: z

escore>+2DP (WHO, 2007).

Para afericdo da CC foi usada uma fita inelastica flexivel, com preciséao
de 0,1 cm, sem compressao do tecido adiposo subcutaneo, porém sem folgas
entre a pele e a fita. Foi medida no nivel da menor curvatura abdominal (na
altura da cicatriz umbilical), sitio mais associado com a adiposidade visceral,
validado por tomografia computadorizada (Lean et al., 1995; Clasey et al.,
1999; Freedman DS et al, 1999). Os adolescentes estavam sem roupas no
local da medida e mantinham os pés juntos, os bragos estendidos, levemente
afastados do corpo, com o abdome relaxado ao final de uma expiragdo. A CC
foi considerada aumentada quando = P90 (Fernandez et al., 2004), baseada na
sua associagdo com a obesidade abdominal demonstrada por Taylor et al.,
(2000), que usaram o dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) como padréao

ouro da avaliacado de adiposidade.

A pressao arterial foi mensurada através do método auscultatorio
seguindo os parametros estabelecidos pelo The Fourth Report on the
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents (National High Blood Pressure Education Program, 2004). A
mensuragao foi realizada apods o adolescente permanecer sentado em repouso
por um periodo de 10 minutos. Duas leituras seguidas foram realizadas por
profissionais diferentes, sendo considerado o valor médio entre as duas

mensuracgdes. Foi utilizado como ponto de corte para valores indesejaveis de
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hipertensdo a PAS e/ou PAD = percentil 90th (pré-hipertensos e hipertensos),
de acordo com o sexo, idade e percentil da estatura.

A escolaridade do adolescente e da mae foi avaliada pelo numero de
anos de freqléncia a escola e curso completo, independente de repetigdes. A
renda familiar foi avaliada pelo numero de salarios minimos (SalM) regionais do
Rio de Janeiro, recebidos pela familia em um més, incluindo trabalho
alternativo (n&o registrado em carteira), vale transporte, bolsa familia, ticket
refeicdo, etc. Os habitos alimentares foram avaliados pela ingestdo ou néo de
frutas e hortalicas e sua periodicidade semanal. As horas de atividades
consideradas sedentarias foram computadas conforme a média do numero de
horas em frente a TV, usando computador, jogando video game ou assistindo
um DVD, em uma semana e divididas por sete, pois a maior parte dos

adolescentes ficava mais tempo nos fins de semana nestas atividades.

A atividade fisica foi avaliada através de questdes que englobavam
deslocamento para a escola, pratica de esportes e envolvimento em atividades
domésticas. Para tal foi usada uma adaptacdo da tabela de Bouchard e
colaboradores onde o nivel de atividades e gasto energético correspondem a
valores de 1 a 9. O gasto energético com uma atividade foi aferido por METS
Metabolic Equivalent of Task, que consistem em multiplos do metabolismo
basal de cada pessoa. (Bouchard et al, 1983). Atividades fisicas leves
(METs<3,0) englobam caminhar, servicos domésticos como fazer cama, lavar
pratos, tomar conta de criangca menor de trés anos, tocar a maioria dos
instrumentos musicais, fazer algum curso extra-escola e/ou algum esporte pelo
menos uma vez por semana etc. Atividades moderadas (METs entre 3,0 e 6,0)

incluem andar em alta velocidade ou correr, andar de bicicleta, jogar vélei,
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dancar, fazer ginastica aerdbica, pelo menos duas vezes por semana.
Atividades vigorosas (METs>6,0) englobam a pratica pelo menos trés vezes
por semana de esportes como natacdo, futebol, basquete, alpinismo, além de
ajudar nas tarefas domésticas, ir a pé para a escola e ainda realizar curso
extra-escola etc. Foram classificados como sedentarios os adolescentes que
nao praticavam nenhum esporte, nao realizavam nenhuma atividade
domeéstica, iam de 6nibus ou carro para a escola e ndo exerciam nenhum curso

e/ou estagio além da grade curricular oficial.

Os adolescentes foram orientados a fazer jejum de 8 a 12 horas para
coleta de 10,0 ml de sangue venoso para as dosagens bioquimicas do
lipidograma, PCR e glicemia de jejum que foram realizadas no laboratério de
analises clinicas do IPPMG. Para a dosagem da PCR foi usada a metodologia
de quimica seca com kits Johnson & Johnson e aparelho Vitros 750. Esse
método mede concentragbes de PCR a partir de 1,0 mg/L sendo utilizada a
técnica de nefelometria que possibilita a estratificacdo dos valores em:

indetectaveis <1,0mg/L, baixos <3mg/L e elevados=3,0 mg/L.

Para a classificacdo dos adolescentes os pontos de corte para os
lipideos aumentados foram os preconizados pela | Diretriz de Prevencao da
Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia (2005) para a faixa etaria de 2 a 19
anos, isto é: colesterol total>150mg/dL, LDL-c>100mg/dL, HDL<45mg/dL e

triglicerideos>100 mg/dL.

Para a criagdo do banco de dados foi utilizado o programa
BrOffice.org3.2. Para a classificagdo do IMC em escore z foi usado o programa

AnthroPlus da WHO (WHO Anthro, 2009) e para analise estatistica o EPIINFO
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for Windows versédo 3.3.2, produzido pela OMS — Organizagcdo Mundial da

Saude e pelo CDC - Center of Disease Control and Prevention.

A analise exploratoria foi realizada por histogramas, box-plots e graficos
de dispersdo. Dependendo da distribuicdo das variaveis foram descritas por
meio de médias e/ou medianas, percentis, propor¢cdes com o0s respectivos
indicadores de variancia. O nivel de significancia para o teste de hipotese foi
0a=0,05. A diferenca entre médias verificadas pelo teste t de Student ou Anova
e as diferengas entre proporgdes pelo Qui-quadrado. Quando necessario foram
utilizados testes ndo paramétricos. Para avaliar a correlagao entre as medidas

da PCR e o lipidograma foi utilizado o modelo de regresséo linear.

Resultados

A amostra de conveniéncia foi composta por 106 adolescentes que
procuraram espontaneamente o servico no periodo de 08/06/2010 a
26/10/2010, dos quais 50,9% (54/106) eram do sexo masculino. A idade média
foi de 13,9 (1,6) anos. A maioria dos adolescentes estava faixa etaria de 13 a
14 anos (38,6%). A média do IMC foi 28,07 (DP=4,26) kg/m? e a mediana 27,1
numa amplitude de 21,1 a 48,3 kg/m?. A distribuicdo do IMC na curva normal
padronizada mostrou um escore z variando de 1,06 a 4,98 com mediana de

2,13 e média de 2,19 (DP=0,67).

As caracteristicas biolégicas, soécio-demograficas, antecedentes
familiares, caracteristicas clinicas, dados laboratoriais, habitos e estilo de vida
segundo os subgrupos da classificacdo de sobrepeso e obesidade do escore Z

do IMC podem ser vistas na Tabela 1. A obesidade foi diagnosticada em 56,6%
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(60/106) dos adolescentes, sendo mais frequente entre os meninos: 55%
(33/106). A média da idade dos adolescentes obesos foi menor do que a média
dos adolescentes com sobrepeso, mas esta diferenga nao foi significativa. No
grupo dos adolescentes houve predominio das etnias parda/negra, com 65,1%
(69/106). A maior parte dos adolescentes tinha o ensino fundamental: 81,1%
(86/106) e a escolaridade da mae em 51,9% (55/106) era média ou superior.
As médias de anos de escolaridade foram similares nos subgrupos. A renda
familiar avaliada por SalM mostrou 4,7% (5/106) recebendo 1SalM ou menos,
68,9% (73/106) recebendo entre 2 e 4 SalM e 26,4% (28/106) recebendo
5SalM ou mais. Embora a renda média tenha sido meio salario maior nos

obesos néo foi significativa.

Ao se avaliar a presenca de antecedentes familiares de DCNT em pelo
menos um dos genitores até a segunda geracdo (avos maternos e/ou
paternos), a historia de hipertensdo arterial esteve presente em 96,2%
(102/106). Antecedentes de doencgas cardiovasculares estiveram presentes em
59,4% (63/106), de acidente vascular cerebral em 42,5% (45/106) e de infarto
agudo do miocardio em 49,1% (52/106) dos familiares. A analise dentro dos
subgrupos evidencia maiores propor¢des nos obesos, com excegao da historia

de infarto agudo do miocardio, porém sem significancia estatistica.

O numero de horas do dia que os adolescentes ocupam assistindo
televisdo, DVD, jogando video game ou usando computador € mais de seis
horas em 24,5% (26/106), entre trés e seis horas em 51,9% (55/106), menos
de trés horas em 23,6% dos casos (25/106). O valor médio é de 5,5h nos
obesos e de 4,8h nos adolescentes com sobrepeso (p valor<0,16). Uma

proporcao de 87,7% (93/106) comem assistindo TV, 84,0% (89/106) nao
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comem frutas e 80,2% (85/106) ndo comem hortalicas semanalmente. Embora
0 grupo de adolescentes obesos que come vendo TV seja maior do que o de
sobrepeso e coma menos fruta estas diferengas nao foram significativas. Como
o numero de adolescentes que realizavam atividades consideradas moderadas
ou pesadas era pequeno, a categorizacdo adotada foi sedentario, leve ou
moderada/pesada. Os sedentarios totalizam 33% (35/106), 41,5% (44/106)
praticam atividades leves e 22,5% (27/106) praticam atividades consideradas
moderadas ou pesadas, sendo maior a frequéncia de sedentarios entre os

obesos: 35%.

Em 73,6% (78/106) a CC estava acima do percentil 90, sendo que a
diferenga da média da CC entre os adolescentes com sobrepeso (89,4cm) e
aqueles com obesidade (102,4cm) foi significativa (p valor<0,0004). Quando
estratificados por sexo a propor¢do de CC aumentada se mantém maior nos
obesos sempre estatisticamente significativa. Embora todas as meninas
obesas tenham CC aumentada (100% com 77%) a diferenca entre as
proporcées de CC aumentada entre os obesos e sobrepeso € maior nos

meninos (75,8% com 26,3%).

A hipertensao arterial presente em 48,1% (51/106) dos adolescentes
alcancou os percentis 95 e 99 de niveis pressoricos. As diferencas entre
médias de PAS e PAD entre os adolescentes com sobrepeso e obesidade
alcancaram significancia estatistica limitrofe. O p valor foi menor do que 0,08
para a diferenga entre as PAS (113,4mmHg e 118,2mmHg) e menor do que
0,11 para as PAD (69,6mmHg e 73,2mmHg). A diferenga entre a propor¢ao de
CC aumentada entre os hipertensos (52,6%) embora maior do que entre os

normotensos (35,7%) nao foi significativa ( p <0,12).
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As fragcdes colesterol total, LDL-c e triglicerideos do lipidograma
mostraram proporg¢des discretamente maiores nos adolescentes obesos do que
nos com sobrepeso. Niveis diminuidos de HDL-c ocorreram em 61,7% (37/60)

dos obesos e em 54,3% (25/46) dos adolescentes com sobrepeso.

Todas as glicemias avaliadas tiveram valores normais, isto é, foram
inferiores a 99 mg/dL. Trés ou mais critérios definidores de sindrome
metabodlica estiveram presentes em 43,4% (46/106) dos adolescentes. A
diferenga entre o numero média de critérios de SM entre os adolescentes com
sobrepeso (1,95) e aqueles com obesidade (2,53), foi significativa (p

valor<0,0041).

Os valores médios de PCR foram ambos alterados (=3,0mg/L): 3,3 para

os adolescentes com sobrepeso e 4,5 para com obesidade (Tabela1).

Neste grupo de adolescentes a PCR variou de zero a 26 mg/L, com
mediana de 2,25, média de 3,99 (DP=4,45). A proporcao de PCR indetectavel
foi 13,2% e a de PCR > 10,0 mg/L foi de 5,7%. Os adolescentes com PCR
alterada totalizaram 39,6% (42/106). Nos adolescentes obesos os valores
variaram de 1,0 a 26 mg/L , com mediana de 3 mg/L, enquanto nos com
sobrepeso a variagao foi de 1 a 14 mg/L, com mediana de 2 mg/L. Na Tabela 2
foram avaliadas as caracteristicas antropométricas, clinicas, antecedentes
familiares e laboratoriais segundo as categorias da PCR. A propor¢cédo da PCR
alterada é maior nos adolescentes com obesidade 48,3% (29/60) do que
naqueles com sobrepeso: 28,3% (13/46) e estatisticamente significativa (p
valor<0,037), como pode ser visto na figura 1. Ao controlar por sexo a

propor¢ao de PCR alterada de 84,2% (16/19) para o sexo masculino é muito
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mais elevada do que 56,5% (13/23) para o sexo feminino (p valor<0,018). A
propor¢ao de CC aumentada na PCR alterada (38,5%) € menor do que na PCR
ndo alterada (61,5%) e ndo significativa mesmo controlando para sexo. O
mesmo ocorreu com as proporgcdes de pressao arterial elevada e de SM que

foram menores no grupo com a PCR alterada.

Entre os antecedentes familiares avaliados a historia de hipertensao
arterial e de AVC foi menor entre os que tinham PCR alterada. Ao controlar por
sexo, observou-se que todos os 19 adolescentes do sexo masculino com PCR
alterada tinham antecedentes de hipertensdo. No entanto a historia de IAM e
de DCV foi maior entre os que tinham PCR alterada, sendo que esta ultima foi
significativa (p valor<0,04) e embora as diferencas por sexo existissem, nao

foram significativas.

As proporgbes de colesterol aumentado e HDL-c baixo nos
adolescentes com a PCR alterada foram semelhantes enquanto que as
propor¢gdes de LDL-c e ftriglicerideos aumentados foram menores nos

adolescentes com PCR alterada.

A Tabela 3 exibe o controle das variaveis clinico laboratoriais dos
adolescentes com excesso de peso pelo género. A diferenca entre a proporgao
de CC aumentada que ocorreu em 88,9% das meninas e 57,7% nos meninos
foi significativa com p valor <0,0002. A proporgdo de PCR alterada foi maior
nas meninas, no entanto a presenca de trés ou mais critérios para SM ocorreu
em maior propor¢gao nos meninos 46,2% (24/46). O colesterol total assim como

os triglicerideos também mostraram proporgbes maiores entre os meninos. A
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fracao HDL-c foi baixa em ambos os sexos, com propor¢gao maior nos meninos.

A fragao LDL-c aumentado foi semelhante entre os géneros.

Discussao

A dosagem da PCR vem sendo utilizada para diagndstico de estados
inflamatdrios e infecgdes. Valores aumentados sdo considerados um fator de
risco emergente para DCV que vem sendo estudado pela sua associagao aos
fatores ndo modificaveis (hereditariedade, sexo, idade, etnia) e aos
modificaveis (HAS, dislipidemia, obesidade, habito alimentar, sedentarismo,
tabagismo). No Brasil ha poucos estudos sobre a PCR em adolescentes. Neste
estudo encontramos uma propor¢ao 39,6% de PCR alterada e quando
comparados adolescentes com sobrepeso ou obesidade, as concentragdes de
PCR foram maiores no grupo com obesidade (48,3%), seguido daqueles com
sobrepeso (28.3%). Outros autores como Ford et al. (2001) também
encontraram maiores valores de PCR em adolescentes obesos (27,6%) do que
nos com sobrepeso (12,8%), assim como Skinner et al. (2010), que encontrou
valores alterados em 27% dos obesos e 8,7% naqueles com sobrepeso. Em
outro estudo (Brasil et al., 2007) onde foram comparadas as concentragdes de
PCR e sua correlacdo com o IMC em criangas e adolescentes, entre 2 e 19
anos de idade, com e sem obesidade, constatou-se que o valor de PCR
elevou-se a medida que o IMC aumentou. A maioria dos individuos sem

excesso de peso apresentou baixos valores de PCR.

No excesso de peso podemos encontrar alteragdes como hipertensao,
elevagao dos niveis de TG e colesterol e reducao dos niveis de HDL-c, além da

presenca de inflamacao (Ford et al., 2001; Brasil et al., 2007; Lambert et al.,
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2004; de Ferranti et al., 2006; McNiece et al., 2007). Ainda nao esta esclarecido
se a elevacdo da PCR é consequéncia dos danos ou se ela esta diretamente
envolvida na fisiopatologia das doencas. Outros estudos evidenciam que
mesmo discretas elevagdes das concentracbes de PCR podem sugerir o
aparecimento destas doencgas (Mendall et al., 1996; Han TS et al., 2002).
Estudo do NHANES com 15300 adultos a partir de 18 anos de idade, no
periodo entre 1988 e 1994 categorizou o IMC pelo percentil e avaliou o poder
preditivo da PCR para DCV, aferida pelo mesmo método usado neste estudo
Os resultados mostraram aumento da PCR de 46,6% na obesidade e de 26%
em individuos com sobrepeso (Miller et al, 2005). Mais de uma década depois
(1999 e 2006) a mesma pesquisa (NHANES) usando a PCR como marcadora
de inflamacgao e variavel desfecho encontrou aumento da PCR em criangas e
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, ocorrendo a partir dos trés anos de
idade e se perpetuando na adolescéncia, com picos entre os 9 e 14 anos de

idade (Skinner et al, 2010).

O impacto da PCR no risco cardiovascular de adolescentes entre 11 e
15 anos foi avaliado por Silva e colaboradores (2010), evidenciando
significativa associagao, principalmente com IMC e CC. Também foi visto, a
partir dos dados do NHANES, que adolescentes com mais anormalidades
metabdlicas tem maiores niveis de PCR (Ferranti e colaboradores, 2006). E
ainda que a prevaléncia de anormalidades metabdlicas e de SM estédo

associadas com o aumento da PCR.

Ao comparar os presentes resultados com os de outros ambulatorios
especializados em atender adolescentes com excesso de peso, neste estudo

foi maior a proporg¢ao de adolescentes obesos (56,6%) do que com sobrepeso,
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resultado inferior ao de Barros e colaboradores (2010), cuja proporc¢ao foi de
82,9% de adolescentes obesos, e, ao de Buff e colaboradores (2007) cuja
freqiéncia de obesidade foi de 88,1%. Quando estratificados por sexo, este
percentual foi maior entre os meninos (55%), resultado similar ao de Barros et
al (2010) que encontrou 58,5%.

A SM vem sendo cada vez mais estudada em criancas e adolescentes.
Nesta populagdo de 106 pacientes com sobrepeso ou obesidade, a prevaléncia
de SM foi de 43,4%, que quando categorizada pelo IMC mostrou uma
propor¢cao de 53,3% nos adolescentes obesos e 30,5% naqueles com
sobrepeso (p <0,001). Nos adolescentes obesos estes valores foram similares
aos de Weiss e colaboradores (2004) cuja prevaléncia foi de 49,7%, porém
superiores aos 24% de Soriano-Guillén e colaboradores (2008). Mesmo com
alguma mudanca nos critérios definidores da SM, como presengca de
obesidade, aumento da CC e resisténcia a insulina, Duncan e colaboradores
(2004), em 2165 adolescentes, encontraram resultados semelhantes SM em
32,1% dos adolescentes obesos e 7,1% naqueles com sobrepeso.

Quando avaliados pelo género, encontramos uma proporgdo de SM
maior entre os meninos (46,2%) do que nas meninas (40.7%). Pesquisa com
adolescentes entre 12 e 19 anos verificou que a SM estava presente em 6,8%
dos adolescentes com sobrepeso e entre 28,7% dos adolescentes com
obesidade (Cook et al, 2003). Nos adolescentes estratificados por sobrepeso
ou obesidade a ocorréncia de SM é de um para cada trés adolescentes (de
Ferranti et al, 2004), que é muito superior aos dados populacionais do
NHANES Il em 2004, onde nos adolescentes entre 12 e 19 anos de idade, 1

em 10 apresentava SM.
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Park et al, 2010 ao estratificar pelo IMC 664 adolescentes da Coréia e
734 adolescentes dos EUA verificaram que a prevaléncia de SM nao difere
entre EUA (20,8%) e Coréia (24,3%) entre adolescentes obesos e foram muito
inferiores as encontradas no presente estudo.

Adolescentes obesos da Coréia (24,3%) e dos EUA (20,8%) mostraram
pouca diferenca na prevaléncia de SM (Park et al, 2010), porém, estes achados

foram muito inferiores as encontradas no presente estudo (53,3%).

Neste estudo sobrepeso, obesidade e histéria familiar de hipertensao
foram os principais fatores associados com hipertensédo arterial encontrados
entre os adolescentes. Os antecedentes familiares de hipertensao arterial
sisttmica (HAS) e DCV estiveram presentes em 96,2% e em 59,4%
respectivamente dos adolescentes estudados. Kuschnir e colaboradores (2009)
encontraram uma propor¢ao de 42,9% para histéria familiar de HAS em
adolescentes com excesso de peso, ressaltando a importancia da avaliagao

dos antecedentes familiares para HAS e DCV.

Niveis pressoéricos elevados foram verificados em 48,1%, e as
proporgcdes foram maiores entre os adolescentes obesos do que entre os com
sobrepeso, 64,7% e 35,3% respectivamente, e préximos a prevaléncia de HAS
de 52,4% de Ferreira e colaboradores (2010) em Mato Grosso do Sul. Em
outros ambulatérios terciarios em Sdo Paulo, especializados em
acompanhamento de adolescentes com excesso de peso, os valores foram
inferiores como 25% (Souza e colaboradores, 2007), e no Rio de Janeiro
superiores, 89,29% e 10,71%, respectivamente para obesos e sobrepeso, em

ambulatorio de um hospital universitario (Kuschnir et al., 2009).
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O presente estudo revelou significativa associacdo entre excesso de
peso e concentragao de gordura abdominal, e deste com elevagao da pressao
arterial em adolescentes, em conformidade com dados de outros estudos
(Srinivasan et al., 2002; Katzmarzyk et al.,2004; Al-Shendi et al.;2003),
mostrando que o aumento do IMC e da CC sao bons preditores do risco de

desenvolvimento de hipertenséo.

A CC mostrou-se aumentada em 73,6% dos adolescentes, sendo 86,7%
nos adolescentes obesos e 56,5% naqueles com sobrepeso; e esteve presente
em 91,3% dos adolescentes com SM. A CC é um importante indice
antropomeétrico nutricional na avaliagao do risco para HAS e dislipidemias em
adolescentes com sobrepeso ou obesidade (Alvarez et al., 2008). Bozza e
colaboradores (2009) avaliaram possiveis relagdes entre CC, IMC e risco
cardiovascular em 241 adolescentes com idades entre 12 e 16 anos, indicando
como podem ser uteis estes indicadores antropométricos na identificacdo e

triagem para DCV de individuos com estes valores aumentados.

Pouca atencdo tem sido dada ao perfil lipidico dos adolescentes
brasileiros (Martinez et al, 2003). Nos nossos resultados de lipidograma,
quando estratificados pelo IMC, observamos maiores propor¢gdes das fracoes
de CT, LDL-c e ftriglicerideos entre os obesos em relagdo aos adolescentes
com sobrepeso, assim como a fragdo HDL-c mostrou relagdo negativa com a
obesidade, ou seja, adolescentes obesos tem menores niveis de HDL-c (42,8
mg/dL) quando comparados aqueles com sobrepeso (46,3 mg/dL), em
consonancia com os trabalhos de Carvalho et al (2007). Grillo et al (2005)

estudando o perfil lipidico de 257 escolares de baixa renda no Vale do lItajai
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(SC), encontraram um perfil lipidico diferenciado, com médias inferiores se
comparados aos da literatura, sendo apenas a fragdo HDL-c associada a
presenca de obesidade. Carneiro et al (2000) nao encontraram diferengas nos
valores de CT e LDL-c entre obesos e sobrepesos, estando a fracdo HDL-c

mais baixas nos obesos.

A presente pesquisa encontrou resultados semelhantes na prevaléncia
de valores aumentados de TG, CC, HAS, niveis diminuidos de HDL-c, e
valores normais de glicemia, tais como no estudo de Esmaillzadeh e
colaboradores (2006), com cerca de 3.000 adolescentes com idades entre 10 e
19 anos.

Fatores que promovem um aumento na ingest&do alimentar ou reduzem o
gasto energético podem levar a obesidade (Dietz, 2001). Toral e colaboradores
(2006), estudando a ingestao diaria constataram que 50,0% dos adolescentes
nao comem frutas e 38,9% n&do comem hortalicas, e Sztainer e colaboradores
(1996), encontraram respectivamente 46% e 55%, dos mesmos indicadores em
estudos populacionais. No presente estudo encontrou-se que 89% ndo comem
frutas e 85% ndo comem hortaligas. Sobretudo encontrou-se uma prevaléncia
de 93% de adolescentes que realizam suas refeigdes assistindo televisdo, um
pouco maior nos obesos (90,0%) do que nos com sobrepeso (84,8%), em
consonancia com Dietz (1998).

Nos adolescentes estudados foi encontrada uma proporgéo de 33% de
sedentarismo, com prevaléncia maior entre os obesos (35%). Rabelo e
colaboradores (1999) encontraram uma associagao positiva entre sedentarismo

e niveis elevados de LDL-c, triglicerideos e IMC. Além disso, o sedentarismo se
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encontra entre os principais fatores de risco que, quando presentes na infancia
e adolescéncia, tendem a permanecerem presentes na vida adulta.

Uma das vantagens de avaliar associagdes entre inflamagdo e
obesidade em adolescentes é a auséncia de variaveis confundidoras, como a
doencga arterial coronariana. Nossos resultados mostram que excesso de peso
e processo inflamatério estdo inter-relacionados e que este evento pode
ocorrer em fases precoces da vida, antes que alguma lesao cardiovascular
tenha se manifestado. Nossa amostra encontrou associagao significativa entre
concentracbes de PCR e obesidade em criancas e adolescentes, em
consonancia com outros estudos (Visser et al., 2001; Warnberg et al., 2004; de
Ferranti et al., 2006; Brasil et al., 2007; Danesh et al., 2008; Skinner et al.,
2010). Outros marcadores inflamatérios como citocinas sao dificeis de serem
mensurados, além de nao haver valores de referéncia para estabelecer sua
variagdo em populacdes sadias. Os mecanismos pelos quais a obesidade
promove aumento na concentracdo de PCR podem ser devidos a uma maior
producao de citocinas como TNF-a e IL-6, induzida pelos adipécitos, que por
sua vez estimulam a producgédo de PCR na fase aguda pelo figado. Entretanto,
enquanto IL-6 e principalmente a PCR parecem seguir um padrdo semelhante
nos adultos, mostrando associagdes com a adiposidade, enquanto que a
producao deTNF-a em criangas e adolescentes € menos clara. Também néo
esta claro se pequenas elevacdes nas concentragcoes de PCR na crianca e no
adolescente implicam em alteragdes fisioldgicas ou patoldgicas. Estudos em
adultos consideram a PCR um preditor precoce do risco cardiovascular.
Estudos histopatoldgicos encontraram DCV comegando na infancia, com o

aumento da PCR associado a alteragcbes nas artérias de criangas sadias,
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comprometendo a funcdo endotelial e promovendo espessamento da intima
(Jarvisalo et al., 2002).

Antes considerada apenas um biomarcador de inflamagao, a PCR ¢é
vista como um importante participante no processo de disfungao endotelial e
aterosclerose e a partir do advento do método laboratorial de alta sensibilidade,
esta passou a ser considerada um importante preditor clinico de DCV (Verma

et al, 2004; Matsuo et al, 2008).

Conclusao

No presente trabalho estudamos 106 adolescentes com excesso de
peso, nos quais obesidade foi diagnosticada em 56,6% e sobrepeso em 43,4%.
A CC mostrou estar aumentada em adolescentes com obesidade. Os valores
de PCR foram maiores em adolescentes obesos quando comparados com
adolescentes com sobrepeso, assim como a prevaléncia de SM foi mais alta
entre 0s obesos. Antes caracterizada apenas em adultos, a SM vem sendo
encontrada em faixas etarias cada vez mais jovens. As alteragdes no perfil

lipidico ndo se associaram aos valores de PCR.

Estes resultados apontam para o discernimento que devemos ter ao
tratar de adolescentes com sobrepeso ou obesidade, compreendendo que eles
sdo diferentes.

Este trabalho avaliou que a obesidade se relaciona com uma reacao
inflamatoria em adolescentes brasileiros, como ja foi observado em outros
paises. Um estado metabdlico desfavoravel que se perpetua desde a infancia
até a idade adulta pode comprometer a saude das préximas geragdes,

aumentando a prevaléncia das DCNT. Cabe aos profissionais de saude que
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lidam com esses pacientes a detecgao precoce das situagcdes de risco e

adocao de medidas profilaticas.
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas biolégicas, sdcio-demograficas, habitos e
estilo de vida segundo estado nutricional nos adolescentes IPPMG, RJ, 2010.

Variavel Sobrepeso Obesidade )
% (n) Médias (DP) % (n)  Médias (DP) p
Sexo
Feminino 58,7 (27) 45 (27)
Masculino 41,3 (19) 55 (33)
Idade 14,1 (1,6) 13,7 (1,6) 0,26
Etnia
Branca 37 (17) 33,3 (20)
Parda/Negra 63 (39) 66,7 (40)
Escolaridade do Paciente 8,5 (1,5) 8,4 (1,3) 0,40
Escolaridade da Mae 9,1 (3) 9,5 (2,7) 0,46
Renda per capita Familiar (SalM)” 3,24(2,83) 3,78 (3,15) 0,35
Antecedente familiar
HAS presente 93,5 (43) 98,3 (59) 0,22
HAS ausente 6,5 (3) 1,7 (1)
DCV presente 56,5 (26) 61,7 (37) 0,59
DCV ausente 43,5 (20) 38,3 (23)
AVC presente 47,8 (22) 58,3 (35) 0,28
AVC ausente 52,2 (24) 41,7 (25)
IAM presente 52,2 (24) 50,0 (30) 0,82
IAM ausente 47,8 (22) 50,0 (30)
Horas frente a 4,8 (2,0) 55(2,4) 0,16
TV/Video/DVD/Computador
Come vendo TV 0,41
Nao 15,2 (7) 10,0 (6)
Sim 84,8 (39) 90,0 (54)
Atividade fisica 0,74
Sedentario 30,4 (14) 35,0 (21)
Leve 45,7 (21) 38,3 (23)
Moderada/Pesada 23,9 (11) 26,7 (16)
Horas de sono (horas) 0,29
<6 8,7 (4) 11,7 (7)
7-9 73,9 (34) 56,7 (34)
210 17,4 (8) 31,7 (19)
Come frutas 0,74
Nao 82,6 (38) 85,0 (51)
Sim 17,4 (8) 15,0 (9)
Come hortaligas 0,58
Nao 82,6 (38) 78,3 (47)
Sim 17,4 (8) 21,7 (13)
Circunferéncia da cintura (cm) 56,5 (26) 89,4 (5,2) 86,7 (52) 102,4 (10,2) 0,01
Pressao arterial sistolica (mmHg) 113,4 (13,9) 118,2 (13,9) 0,08
Pressao arterial diastélica (mmHg) 69,6 (10,7) 73,2 (12,2) 0,11
Colesterol total (mg/dL) 52,2 (24) 150,5(29,5) 53,3(32) 160,1(35,2) 0,40
LDL-c(mg/dL) 30,4 (14) 88,4 (26,7) 33,3 (20) 95,2 (30,7) 0,23
HDL-c(mg/dL) 54,3 (25) 46,3 (12,6) 61,7 (37) 42,8 (7,4) 0,08
Triglicérides (mg/dL) 45,7 (21)  104,7 (49,1) 50,0 (30) 113,3 (49,5) 0,37
Sindrome Metabdlica (n° fatores) 1,95 (1,09) 2,53 (0,92) 0,01
0 4,3 (2) 0 (0)
1 37,0 (17) 15,0 (9)
2 28,3 (13) 31,7 (19)
3 19,6 (9) 38,3 (23)
4 10,9 (5) 15,0 (9)
Proteina C reativa 28,3 (13) 3,3 (3,7) 48,3 (29) 4,5 (4,9) 0,17

" teste do qui-quadrado ou teste de Fisher para comparagéo das proporgdes ou teste para diferenca de
médias entre grupos (T de Student, ou analise de variancia ou testes ndo paramétricos).
" salario minimo na época, RJ (2010) = R$ 581,88
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Tabela 2. Distribuicdo das categorias de proteina C reativa (PCR) em adolescentes
antecedentes familiares e

segundo caracteristicas antropométricas,
laboratoriais. IPPMG, RJ, 2010.

clinicas,

Variavel PCR = 3,0 mg/L (42) PCR < 3,0 mg/L (64)
% N % N p valor
Caracteristicas Antropométricas
IMC em escore Z
Obesidade (>2DP) 48,3 29 51,7 31 0,037
Sobrepeso (>1DP, <2DP) 28,3 13 71,7 33
Circunferéncia da cintura
Aumentada 38,5 30 61,5 48 0,7
Normal 429 12 571 16
Caracteristicas Clinicas
Pressao Arterial
Aumentada 43,1 22 56,9 29 0,47
Normal 36,4 20 63,6 35
Sindrome metabdlica
N° de fatores
=23 39,1 18 60,9 28 0,92
<3 40,0 24 60,0 36
Caracteristicas dos
Antecedentes Familiares
Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS)
Presente 40,2 41 59,8 61 0,93
Ausente 25,0 1 75,0 3
Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Presente 40,8 20 59,2 29 0,81
Ausente 38,6 22 61,4 35
Doenca Cardiovascular (DCV)
Presente 71,4 30 51,6 33 0,04
Ausente 27,9 12 72,1 31
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Presente 54,8 23 45,3 29 0,34
Ausente 35,2 19 64,8 35
Colesterol (mg/dL)
Aumentado 52,4 22 53,1 34 0,94
Normal 47.6 20 47,8 30
LDL-c (mg/dL)
Aumentado 26,2 11 35,9 23 0,29
Ausente 73,8 31 64,1 41
HDL-c (mg/dL)
Diminuido 59,5 25 57,8 37 0,86
Normal 40,5 17 422 27
Triglicerideos (mg/dL)
Aumentado 45,2 19 50,0 32 0,63
Normal 54,8 23 50,0 32
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Tabela 3. Distribuicdo das variaveis clinico-laboratoriais dos adolescentes com

excesso de peso segundo o género. IPPMG, RJ, 2010.

Feminino Masculino p valor
Variavel % N % N
Circunferéncia da 0,0002
cintura (cm)
Aumentada 88,9 48 57,7 30
Normal 11,1 6 42,3 22
Pressao Arterial 0,70
(mmHg)
Aumentada 46,3 25 50,0 26
Normal 53,7 29 50,0 26
Colesterol (mg/dL) 0,29
Aumentado 48,1 26 57,7 30
Normal 51,9 28 42,3 22
LDL-c (mg/dL) 0,39
Aumentado 33,3 18 30,8 16
Normal 66,7 36 69,2 36
HDL-c (mg/dL) 0,83
Diminuido 51,9 28 65,4 34
Normal 48,1 26 34,6 18
Triglicerideos (mg/dL) 0,25
Aumentado 42.6 23 53,8 28
Normal 57,4 31 46,2 24
PCR (mg/dL) 0,47
Aumentado 42.6 23 36,5 19
Normal 57,4 31 63,5 33
SM 0,78
23 critérios 40,7 22 46,2 24
<3 critérios 59,3 32 53,8 28

p valor associado ao teste qui-quadrado.
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Figura 1. Distribuicdo da PCR (mg/L) segundo estado nutricional.
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Capitulo 5. Consideragoes Finais

Nossos resultados sugerem que tanto o sobrepeso como a obesidade durante
a adolescéncia estdo associados com uma resposta inflamatéria crénica.
Doencas consideradas antes como da idade adulta vém acometendo cada vez
mais precocemente nossas criangas e adolescentes. Embora considerada area
de atuacdao do pediatra, a maior parte encaminha seus pacientes quando
completam doze anos para o clinico geral. Servicos de pediatria ainda nao
incorporaram esta tecnologia no cuidado de criangas e adolescentes e néo
realizam exames como a PCRus (hsCRP), dificultando assim a adog¢ao deste
marcador na estratificacdo do risco para DCV em adolescentes. De qualquer
modo, esta pesquisa aponta para a importancia de se trabalhar com os varios
niveis de prevengdo com adolescentes, estimulando-os a manterem
adequados o peso corporal e o estado nutricional, além de adotarem um estilo

de vida saudavel.
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Apéndice 1. Notas metodologicas

Notas Metodoldgicas

Caracteristicas socio-demograficas e habitos

a) A escolaridade do adolescente em anos de estudo e curso completo
foi avaliada pelo numero de anos que o mesmo frequenta a escola,

independente de repeticoes;

b) A escolaridade materna em anos de estudo e curso completo foi

avaliada pelo numero de anos que a mae ou responsavel frequentou a escola;

c) A renda familiar foi avaliada pelo numero de salarios minimos
regionais (RJ) recebidos pela familia em um més, incluindo trabalho alternativo

(ndo registrado em carteira), vale transporte, bolsa familia, ticket refei¢ao, etc.;

d) Os habitos alimentares foram avaliados pela ingestado ou n&o de frutas

e hortaligcas e sua periodicidade semanal,

e) As horas de atividades consideradas sedentarias foram computadas
conforme a média do numero de horas em frente a TV, usando computador,
jogando video game ou assistindo um DVD, em uma semana e divididas por
sete, pois a maior parte dos adolescentes ficava mais tempo nos fins de

semana nestas atividades.

Atividade fisica
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A atividade fisica foi avaliada através de questdes que englobavam
atividades de deslocamento para a escola, pratica de esportes e envolvimento
em atividades domésticas. Para tal foi usada uma adaptacdo da tabela de
Bouchard e colaboradores, que categorizaram valores de 1 a 9, conforme o
nivel de atividades, gasto energético e valores categorizados correspondentes.
Neste trabalho, o gasto energético com uma atividade foi aferido por unidades
denomjnadas METS, que consistem em multiplos do metabolismo basal de
cada pessoa. MET consiste em metabolic equivalent of task, e € o indice
metabdlico em repouso, sem que nenhuma atividade esteja sendo feita

(Bouchar et al, 1983).

Com base nesse critério classificam-se as atividades fisicas em leves,
quando METs é < 3,0, em moderadas quando METs esta entre 3,0 e 6,0 e em
vigorosas quando METs € > 6,0. Como tal, atividade leve engloba caminhar,
servicos domésticos como fazer cama, lavar pratos, tomar conta de criancga
menor de trés anos, tocar a maioria dos instrumentos musicais, etc. Atividade
moderada inclui andar em alta velocidade ou correr, andar de bicicleta, jogar
vélei, dangar, fazer ginastica aerdbica, etc. Atividade pesada engloba

atividades como natacéo, futebol, basquete,alpinismo, etc.

Para a analise da atividade fisica foram classificados como sedentarios
os adolescentes que nao praticavam nenhum esporte, ndo realizavam
nenhuma atividade doméstica, iam de 6nibus ou carro para a escola e nao
exerciam nenhum curso e/ou estagio além da grade curricular oficial. Foram
classificados como realizando atividade fisica leve os adolescentes que foram a
pé para escola, ajudassem nas atividades domésticas, fizessem algum curso

extra-escola e/ou algum esporte pelo menos uma vez por semana. Atividade
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fisica moderada foi usada para os adolescentes que praticassem esporte pelo
menos duas vezes na semana, fossem a pé para a escola e ajudassem nas
tarefas domésticas. Atividade fisica pesada foi considerada para os que faziam
esporte pelo menos trés vezes na semana, ajudassem nas tarefas domésticas,
fossem a pé para a escola e ainda realizassem curso extra-escola. Como o
numero de adolescentes que realizassem atividades consideradas moderadas
ou pesadas fosse pequeno, foram categorizadas as atividades como

sedentario, leve ou moderada/pesada.
Dosagens laboratoriais

O sangue foi coletado e analisado no laboratério de analises clinicas do
IPPMG. O adolescente foi orientado a fazer jejum de 8 a 12 horas para coleta
de sangue venoso e realizacdo do exame, além de nao estar com febre ou
qualquer doencga que pudesse alterar o resultado final do exame. Foram
realizados lipidograma, PCR e glicemia de jejum. Foi usada a metodologia de
quimica seca com kits Johnson & Johnson e aparelho Vitros 750. Esta
tecnologia oferece maior precisdo diagndstica e dispensa o tratamento de
residuos liquidos. E uma metodologia atualmente usada em paises como
EEUU e Europa. Oferece menor risco de contaminacgéao, pois os reagentes, que
sao slides, vém prontos. Apds a realizagdo do exame o dejeto produzido € um
slide que pode ser facilmente autoclavado apdés o uso. O método por quimica
seca possui elevada precisdo, girando o coeficiente de variagcdo em torno de 1
a 2%, enquanto que na quimica liquida este percentual sobe para indices
maiores que 5%. Além disso, o indice de repeticdo do exame para confirmagao
diagndstica cai de 30% no sistema convencional, para apenas 10% a 5% na

quimica seca. O tempo para a realizagdo do exame também é bem menor: dois
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a sete minutos, em média. Na quimica liquida, este tempo é superior a 10
minutos. A analise no sistema Vitros se da por refletancia, cuja reagdo ocorre
por meio da luz. Os reagentes ficam dispostos em multicamadas no slide e séo
aplicados em um suporte transparente de poliéster, do tamanho de um selo.
Quando o liquido a ser examinado entra em contato com a quimica seca,
ocorre uma reacdo em multicamadas. A amostra € introduzida no equipamento
e iniciado o processo quimico, automaticamente. A luz € incidida diretamente a

camada de suporte reativa e € transformada em leitura de voltagem.

Contudo, esse método mede concentracbes de PCR a partir de 1,0
mg/L, sensibilidade insuficiente para a avaliagao do risco coronariano, visto que
individuos apresentando valores a partir de 0.072 mg/L ja sdo considerados
como de risco aumentado (Lima et al, 2000). O laboratério do IPPMG realizou
os exames por nefelometria para que tal estratificagado pudesse ser feita, sendo
considerados valores indetectaveis aqueles abaixo de 1,0 mg/L, baixos aqueles
< 3 mg/L e elevados os valores = 3,0 mg/L.

Os pontos de corte para os lipideos foram os preconizados pela | Diretriz
de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia para a faixa etaria
de 2 a 19 anos, isto é: colesterol total > 150 mg/dL, LDL-c > 100 mg/dL, HDL <
45 mg/dL e triglicerideos > 100 mg/dL.

Todas as glicemias avaliadas tiveram valores normais, isto é, foram

inferiores a 99 mg/dL.
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Apéndice 2. Termo de consentimento livre e
esclarecido

Fevereiro/2010

Anteprojeto: Correlacdo entre proteina C reativa, fracao lipidica de baixa
densidade e indice de massa corporal em adolescentes com sobrepeso e
obesidade.

Responsavel: Dra Maria Cristina Brito Faulhaber (médica do Ambulatério de
Adolescentes — IPPMG/UFRJ). End.: Av Brigadeiro Trompowski s/n°. Galeao,
RJ. Tel.: (21) 25626146

Nome do paciente:

A consulta clinica realizada no Ambulatério de Adolescentes do
IPPMG/UFRJ detectou que seu peso esta acima do ideal segundo os valores
fornecidos pela Organizacdo Mundial de Saude. Serao solicitados os exames
ditos de rotina nestes casos, que s&o a glicemia (agucar), o lipidograma
(gordura), enzimas hepaticas e a proteina C reativa (pode indicar processo
inflamatorio das artérias se iniciando). Todos sdo realizados na coleta de
sangue do laborat6rio e ndo ha alteragao no volume de sangue a ser colhido.

Vocé recebera os resultados dos seus exames e sera orientado quanto
as alteracdes, se existirem, além de ser acompanhado com especialistas, se
for o caso. Além disso, podera participar de uma pesquisa que podera ajudar a
tratar vocé e outras pessoas cujo objetivo principal é avaliar se ha alteragdes
sanguineas de proteinas nos adolescentes, que comprovadamente estédo
alteradas em adultos com sobrepeso e obesidade, sinalizando a possibilidade
de doencga cardiaca. O beneficio deste exame sera a possibilidade de intervir
precocemente ainda na adolescéncia para evitar os danos de uma doenca
arterial coronariana (infarto) na vida adulta. Os resultados de seu exame serao
computados com os de outros adolescentes sem identificacdo de seu nome,
sendo mantido sigilo de seus dados.

Declaro que minha participacdo nesta pesquisa € livre e espontanea,
nao fui pressionado (a) por ninguém a participar, tendo liberdade para continuar
ou recusar a participar em qualquer época, sem que meu atendimento seja
afetado pela minha recusa. Eu concordo em participar deste estudo, e estou
totalmente esclarecido (a) de todos os riscos e beneficios desta pesquisa, uma
vez que tive nas maos este documento e a oportunidade de |é-lo (ou foi lido
para mim).
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Rio, de de 2010.

Assinatura do paciente:

Assinatura do responsavel



104

Apéndice 3. Formulario de coleta de dados

Identificacao
Nome:

Prontuario: Data de nascimento / /

Nome da mae

Endereco:

Telefone:

Cor ou racga referida: ( ) branca () preta (negra) ( ) pardo (moreno)
( ) amarelo (oriental) () indigena

Data avaliagéao: /|

Procedéncia: ( ) ambulatorio adolescentes

Diagndstico(s): Estatura
cm Peso kg IMC: kg/m?

PA: X mmHg CC: cm

Doencga de base: ( ) ndo ( )sim:

Antecedente familiar de:
HAS: ( )sim ( )néo

DCV: ( )sim ( )néao

IAM: () sim ( ) nao

AVC: ( )sim ( )néao

Morte subita: ( ) sim () n&o
Diabetes: ( ) sim ( ) ndo

Escolaridade: ( ) fundamental incompleto ( ) fundamental completo ( ) médio
incompleto ( ) médio completo Total de anos de estudo: anos

Escolaridade materna: ( ) fundamental incompleto ( ) fundamental completo

( ) médio incompleto ( ) médio completo ( ) superior incompleto ( ) superior
completo Total de anos de estudo: anos

Renda familiar: R$ / més. (= salarios-minimos)
Outras rendas (ex.: bolsa familia, ticket refeigéo, etc.) ( )sim ( )nao
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01. Vocé come frutas todos os dias ou quase todos os dias (PELO MENOS 5
VEZES POR SEMANA), que ndo sejam em forma de sucos e refrescos?

1) ( ) Sim (pular para a pergunta 03) 2) ( ) Nao

02. Qual é o principal motivo para vocé ndao comer fruta todos os dias ou quase
todos os dias?

1) ( ) N&o gosto muito de frutas

2) ( ) Minha familia ndo tem o costume de comer
3) ( ) Eu ndo tenho o costume

4) () Frutas sao dificeis de preparar e comer
5) ( ) Acho caras para comprar

03. Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (PELO MENOS 5 VEZES
POR SEMANA) verduras e legumes que nao sejam batata, inhame, aipim e
outras raizes?

1) () Sim 2) ( ) Nao

04. Qual é o principal motivo para vocé nao comer verduras e legumes todos
os dias ou quase todos os dias?

1) ( ) Nao gosto muito de verduras e legumes

2) () Minha familia ndo tem o costume de comer

3) ( ) Eu ndo tenho o costume

4) ( ) Verduras e legumes sao dificeis de preparar e comer

05. Vocé atualmente trabalha ou faz estagio?

1) ( ) Sim 2) ( ) Néao

06. Em geral, quantas horas vocé trabalha ou faz estagio por semana?
horas

07. Em geral, quantas horas nos dias de semana vocé assiste TV ou DVD ou
joga videogame ou usa computador? horas por dia

08. Em geral, vocé almoga ou janta assistindo TV?

1) ( ) Sim 2) ( ) Nao

09. Em geral, quantas horas vocé costuma dormir por noite? horas
10. Nos ultimos 3 meses, vocé fez semanalmente....

Atividades de lazer | Sim | Quantas vezes por | Quantos minutos | Nao
semana? gasta por vez?

Caminhadas?

Volei?

Musculagao?

Ginastica?

Hidroginastica?

Bicicleta?

Corrida?

O IN[O(O|AWIN|—

Futebol?
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9 Lutas?

10 | Natacao?

11 | Basquete?

12 | Outra atividade?
Qual?

Atividades da vida diaria

13 | Tomou conta

de crianca
menor de 3
anos?

14 | Passou roupa?

15 | Lavou roupa
no tanque?

16 | Fez faxina na
sua casa?

17 | Fez limpeza
no quintal?

18 | Foi a pé para o
trabalho,
colégio, etc.?

19 | Foi de bicicleta
para o]
trabalho,
colégio, etc.?

20 | Outra
atividade?
Qual?

Exames realizados em: / /

Hemograma: Leucdcitos: Diferencial:

Hb: Ht: VCM: HCM:

Plaquetas:

Colesterol total: TG: LDL: HDL: VLDL:

Glicemia jejum: PCR:
TGO (AST): TGP (ALT): EAS:

Avaliadores:
[] Maria Cristina B. Faulhaber
[1 Marcia Valeria Ferreira da Silva
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