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RESUMO

A Hipertensao Arterial (HA) se constitui em um dos maiores problemas de saude
publica em todo mundo pelo seu forte impacto na morbi-mortalidade cardiovascular.
Estudos clinicos e epidemiolégicos tém demonstrado que a HA tem alcangado fases
precoces da vida e subsidiam a hipdtese de que a elevacdo da pressdo arterial
realmente comeca na infancia. Diferentemente do adulto, no qual os determinantes
para o desenvolvimento da HA estdo bem estabelecidos, em criancas sao pouco
compreendidos e, por vezes, conflitantes nos diversos estudos presentes na
literatura. Este trabalho teve como objetivo identificar fatores preditores da
ocorréncia da pressao arterial elevada em criancas de 7 a 10 anos. Foi realizado um
estudo do tipo caso-controle a partir de uma amostra representativa de criancas de 7
a 10 anos da cidade de Vitéria/ES. O grupo de casos foi constituido por 159 criancas
com pressao arterial elevada (PA sistdlica ou PA diastélica acima ou igual ao
percentil 95) e o de controles por 636 criancas com PA em niveis normais (PA
abaixo do percentil 90), perfazendo um total de 795 criancas. Foi realizado
pareamento das criancas por idade e sexo. Foram estudadas variaveis sécio-
demogréficas (raga/cor, tipo de escola, classificacdo socioeconémica e escolaridade
da mae) e referentes as criancas (excesso de peso, peso ao nascer, idade
gestacional, aleitamento materno exclusivo, tempo em atividades fisicas sedentarias,
tempo diario de atividade fisica, nimero de horas de sono por dia e exposicdo ao
tabaco). Diferencas significativas entre casos e controles foram observadas para
idade gestacional (RC= 1,8 [Cgs,1,0-3,0; p=0,038), tipo de escola (RC= 1,9
[Cys52,1,1-3,2; p=0,021) e exposicdo ao tabaco (RC= 0,5 1Cgs9,0,3—-0,8; p=0,005).
Criancas nascidas prematuras ou que estudam em escola publica apresentam duas
vezes mais chances de ter pressao arterial elevada e criangcas cujas maes nao
fumam (RC= 0,5 1Cg5,0,3 — 0,8; p=0,005) possuem 50% menos chances de
apresentarem niveis pressoricos elevados.

Palavras-chave: Pressao arterial elevada. Escolares. Fatores de risco.
Prematuridade.



ABSTRACT

Hypertension constitutes a major public health problems around the world for its
strong impact on cardiovascular morbidity and mortality. Clinical and epidemiological
studies have shown that the hypertension has reached the early stages of life and
supporting the hypothesis that high blood pressure actually begins in childhood.
Unlike the adult, in which the determinants for the development of hypertension are
well established, in children are poorly understood and often conflicting in different
studies in the literature. This study aimed to identify predictors of the occurrence of
high blood pressure in children aged 7 to 10 years. For this, a case-control study was
conducted from a representative sample of children aged 7 to 10 years in Vitéria /
ES. The case group is consisted of 159 children with high blood pressure (systolic or
diastolic BP > 95th percentile) and control group is consisted of 636 children with
normal BP levels (BP < 90th percentile), a total of 795 children. We carried out
annealing of children by age and sex. We studied socio-demographic variables (race,
color, type of school, socioeconomic class and maternal education) and children
variables (BMI, birth weight, gestational age, exclusive breast-feeding time in
sedentary activities, duration of physical activity, sleep time per day and maternal
smoking). Significant differences between cases and controls were observed for
prematurity (OR= 1.8 [Cgs%,1.0 — 3.0; p=0.038), type of public school (OR= 1.9
[Cgs0,1.1 — 3.2; p=0.021) and tobacco exposure (OR= 0.5 1Cg5¢,0.3 — 0.8; p=0.005).
Children born prematurely or who study in public school, has twice as likely to have
high blood pressure and children whose mothers did not smoke (OR= 0.5 1Cg59,0.3 —
0.8; p=0.005) have 50% less chances of having high blood pressure.

Keywords: High blood pressure. Schoolchildren. Risk factors. Prematurity.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 DOENGCAS CARDIOVASCULARES E HIPERTENSAO ARTERIAL

De acordo com estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2007), a expectativa de vida dos brasileiros cresceu 32,4% em um periodo de 46
anos, passando dos 54,6 anos, em 1960, para 72,3 anos, em 2006. Alguns dos
fatores que contribuiram para esta mudanca foram o maior acesso a servicos de
saude, as campanhas de vacinacao, o aumento da escolaridade, 0 maior acesso ao
saneamento basico (dgua tratada, esgotamento sanitario e coleta de lixo) e os
avancos da medicina (IBGE, 2007). De acordo com estimativas do IBGE (2007), em
2050, a populagéo brasileira sera de 259,8 milhdes, com expectativa de vida ao
nascer de 81,3 anos, semelhante a dos japoneses.

Nesse cenario, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) tornam-se os mais
importantes problemas de saude publica, seja pela sua complexidade na prevencgao,
diagnéstico e controle, seja por sua magnitude. Incorpora-se a essa complexidade, a
forte demanda por servicos especializados, bem como a ampliacdo da assisténcia
previdenciaria por resultar, muitas vezes, em morte precoce ou em condi¢des

incapacitantes para o trabalho (MALTA et al., 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima ter havido 35 milhdes de mortes por
doencas crbnicas em 2005, 60% de todos os &bitos previstos, representando o
dobro da mortalidade associada a todas as doencas infecciosas, incluindo AIDS,
tuberculose e malaria, afeccoes relacionadas ao parto e ao puerpério, mortalidade
de recém nascidos e deficiéncias nutricionais combinadas (OMS, 2005). As DCNT
nao sao mais caracteristicas de paises ricos, pois 80% dessas mortes ocorreram em
paises de renda média e baixa, incluindo o Brasil (OMS, 2005). Entre as principais
doencas crénicas nao transmissiveis encontram-se as doencgas cardiovasculares e
cerebrovasculares, o cancer, o diabetes melitus e a Hipertensao Arterial (HA), as
quais emergem como principais doencgas responsaveis pelas mortes em paises
industrializados e também no Brasil (OMS, 2005; DATASUS, 2008).
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2008), as doencas
cardiovasculares ou doencas do aparelho circulatério sdo a primeira causa de morte
no mundo. Aproximadamente 17,5 bilhdes de pessoas morreram de doencas
cardiovasculares em 2005, representando 30% de todas as mortes mundiais, sendo
que 80% das mortes ocorreram em paises com renda média. Se as tendéncias
atuais permanecerem, até 2015 um numero estimado de 20 milhdes de pessoas ira
morrer por doencgas cardiovasculares, principalmente por ataques cardiacos e
acidentes vasculares cerebrais (OMS, 2008).

Dados do Ministério da Saude mostram que trezentas mil pessoas morrem
anualmente de doencas cardiovasculares no pais. Em 2005, esse agravo foi
responsavel pela morte de 283.927 mil brasileiros, o dobro do nimero de mortes por
todos os tipos de cancer, representando 28,2% dos 6bitos (DATASUS, 2008), sendo
a primeira causa de morte no Brasil (DATASUS, 2006).

Entre os principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, destacam-se
a HA, o diabetes mellitus, o tabagismo, o sobrepeso, a obesidade e os antecedentes
familiares (OMS, 2008). O relatério da Organizagdo Mundial da Saude de 2005
demonstra a importancia dos fatores de risco relacionados as DCNT. De acordo com
esse relatério, a HA seria responsavel por 7,1 milhdes de mortes, ao tabaco seriam
atribuidos 4,9 milhdes de mortes e 0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) seria
responsavel por 2,6 milhdes de mortes (OMS, 2005). Combater os fatores de risco
podera evitar 80% dos ataques cardiacos, AVC e diabetes, assim como 40% dos

céanceres, segundo a OMS (2005).

Entre as complicagdes mais freqlentes da HA e do diabetes, encontram-se o infarto
agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal crénica, a
insuficiéncia cardiaca, as amputacoes de pés e pernas, a cegueira definitiva e as
mortes perinatais (BRASIL, 2007). A elevacao de apenas 5mm Hg na pressao
diastdlica (PAD) resulta num aumento de 20% de risco para desenvolver doengas
cardiovasculares e de 35% o risco de acidente vascular cerebral (ALVES et al.,
2004).

Segundo dados da OMS (2008), no mundo s&o mais de 600 milhdes de hipertensos.
A projecao para 2025, realizada por especialistas, revela que serdo 1,5 bilhdes de
hipertensos no mundo, caso nao sejam implementadas politicas publicas nacionais e
globais de controle da doenca. Os numeros foram divulgados durante o congresso
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anual da Sociedade Brasileira de Hipertensdo, na conferéncia "Hipertensao e
Obesidade: enfrentando a pandemia", em Curitiba-PR (SBH, 2008).

No Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira de Hipertensdo, a taxa de
incidéncia da HA é de 30% na populacao brasileira, chegando a mais de 50% na
terceira idade (SBH, 2003). Dados do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Dibéticos (HIPERDIA, 2009) revelam que no
periodo compreendido entre janeiro de 1999 a janeiro de 2009, 5.551.677 pessoas
apresentaram HA no Brasil.

Utilizando o critério atual para o diagnéstico de HA, presséao arterial sistélica (PAS) =
140 e/ou PAD = 90 mmHg, as taxas de prevaléncia de HA na populacdo urbana
adulta na populacédo brasileira em estudos populacionais selecionados variam de
27,4 a 38,2% (33,7% no Rio Grande do Sul, GUS et al., 2007; 38,2% em Vitéria,
MILL et al., 2004; 29,9%, em Salvador, LESSA et al., 2006; 36,4% em Goiania,
JARDIM et al., 2007; 36,4% em Tubardo, PEREIRA et al., 2007; 27,4% em Sao
Luiz, BARBOSA et al., 2008).

Estudo realizado na cidade de Vitéria-ES com amostra representativa da populagéao
na faixa etaria de 25 a 64 anos, constatou uma alta prevaléncia de HA (38,2%) e um
baixo controle da PA entre os pacientes hipertensos que utilizavam medicacao,
aproximadamente 11% da amostra, fato esse que também contribui para explicar os
elevados indices de mortalidade por doencas cerebrovasculares. Outros dados
relevantes nesse estudo sdo: a elevada prevaléncia nos estratos etarios mais jovens
da populagao e a prevaléncia da forma mais grave da doenca distribuida de maneira
uniforme por faixa etaria (MILL et al., 2004), achados que reforcam a necessidade de

afericdo da PA em idades precoces.

A HA depende da interacdo de fatores genéticos, biolégicos e ambientais e suas
complicacdes tardias correspondem isoladamente as causas mais frequentes de
morbimortalidade nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (OLIVEIRA et al.,
2004). Corresponde a uma entidade clinica multifatorial, conceituada pelo Il
Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial (1999) como uma sindrome
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados associados a alteragdes

metabdlicas, hormonais e a fenédmenos tréficos (hipertrofia cardiaca e vascular).
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O desenvolvimento da HA em adultos é favorecido pelo excesso de peso,
sedentarismo, elevada ingestdo de sddio, consumo excessivo de alcool, baixa
ingestdo de potassio, dislipidemias, intolerancia a glicose e diabetes, tabagismo,
estresse emocional e fatores hereditarios. O excesso de massa corporal é um fator
predisponente para a HA, podendo ser responsavel por 20 a 30% dos casos desse
agravo (MION JUNIOR, 2006).

Na populacao infantil, apesar da prevaléncia de HA se constituir em um problema de
menor magnitude quando comparado aos adultos, elevados niveis presséricos em
criangas tém sido considerado um preditor da HA em fases posteriores da vida (BAO
et al.,1995, NHBPEP, 2004).

1.2 HIPERTENSAO ARTERIAL INFANTIL E FATORES ASSOCIADOS

Estudos presentes na literatura como o de Bao et al. (1995) tém sugerido que a HA
do adulto é uma doenca que tem inicio na infancia, porém esse problema sé
comecou a receber a devida atencao da pediatria nos ultimos vinte e cinco anos. A
HA em criancas era tratada como um evento raro e, na maioria das vezes,
secundario a afecgbes renais, cardiacas e endocrinas. Essa concepgao tem sido
questionada por estudos epidemiolégicos que tém mostrado um aumento na
prevaléncia da HA primaria (manifestacdo de causa desconhecida) na faixa etaria
pediatrica (SOROF; DANIELS, 2002; DIM-DZIETHAM et al., 2007).

Em 1977, foram publicadas as primeiras recomendacgdes sobre a medida rotineira da
PA em criancas e adolescentes. A incorporacdao dessa medida como parte do exame
fisico da crianga, bem como a publicagdo de normas para a sua avaliagdo na
infancia, possibilitou a deteccdo nao somente da HA secundaria assintomatica
previamente ndo detectada, mas também das elevagcbes discretas da pressao
arterial (BARTOSH; ARONSON , 1999). De acordo com as normas do National High
Blood Pressure Education (NHBPEP) de 2004, a medida da PA deve ser avaliada

em toda consulta médica a partir de trés anos de idade.
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Apesar das recomendacgdes para afericdo da PA em criangas ter sido estabelecida
h& mais de trés décadas, estudos apontam que a medida PA nao se encontra ainda
incorporada a clinica pediatrica de rotina, de uma maneira geral. Silva et al. (2005),
em estudo realizado com estudantes de 7 a 17 anos de idade, observaram que
apenas 28,6% dos estudantes admitiram haver medido previamente o0s niveis
pressoricos. Em Belo Horizonte, Oliveira et al. (1999) observaram que menos da
metade dos 1.005 estudantes de 6 a 18 anos haviam sidos submetidos previamente
a medida da PA. Essa situacdo nao & muito diferente em paises desenvolvidos,
embora a medida da PA seja mais frequente, fato esse observado em um grande
estudo de coorte realizado com criancas e adolescentes em Ohaio-EUA. Esse
trabalho mostrou que das criancas diagnosticadas com HA, apenas 26% tinham
diagndstico prévio registrado em prontuario, ou seja, 74% de taxa de subnotificagao.
Em relacdo as criangas com pressao arterial limitrofe, a taxa de subnotificagédo foi de
89% (HANSEN et al., 2007).

Varios fatores podem estar contribuindo para a baixa adesao a recomendacao da
medida da PA na pratica pediatrica, tais como: a necessidade de manguitos
adequados ao braco da crianca/adolescente, a utilizacao de curvas de crescimento
para a identificacdo do percentil de altura, segundo idade e género, e a identificacao
do percentil arterial em tabelas especificas, 0 que demanda mais equipamentos e
maior disponibilidade de tempo quando comparada a realizacdo de medidas
hemodinamicas em adultos (HANSEN et al., 2007; SILVA et al., 2005). Ainda que
pouco identificada e estudada no Brasil, a SBH (2008) menciona o fato de a HA
estar presente em 5% dos 70 milhdes de criancas e adolescentes brasileiros. Assim
como em adultos, ndo ha nenhuma pesquisa nacional sobre prevaléncia de

hipertensdo em criancgas.

Os parametros para PA na infancia, mais frequentemente adotados, tanto na clinica
como em estudos epidemiolégicos, nas duas ultimas décadas, sdo os relatérios
norte americanos de comissdes de especialistas e os relatérios da Task force,
indicados pela Academia Heart, Lung Blood Institute e pela Academia Americana de
Pediatria. Em 1977, foi publicado o primeiro relatério, o qual se baseou em uma
metandlise de trés estudos norte-americanos (Muscatine-Lowa; Rochester-
Minessota e Miami-Flérida), abrangendo um total de 5.789 criancas. O segundo
relatorio, o Task Force de 1987, baseou-se em dados de 72.246 criangas, em uma
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metandlise de oito estudos americanos (Muscatine, Carolina do Sul, Houston,
Bogalusa, NHA-NES, Dalla, Pittsburg, Providense) e um inglés (Brompton). Em 1996
foi publicado uma atualizacao do relatério do Task Force de 1987 o qual adotou os
conceitos do trabalho de Rosne et al. (1993), com valores limites especificos para
cada faixa de percentili de estatura, além de separados para idade e sexo
(OLIVEIRA et al.,1999).

Segundo as recomendacdes sugeridas pela NHBPEP (2004), é reconhecida como
HA em criancas e adolescentes a pressao arterial igual ou acima do percentil 95
para idade e altura, e, como pressao arterial limitrofe, quando entre o percentil 90 e
95 para idade e altura, segundo grafico do National Center for Health Statistics
(NCHS, 2000). As criancas com pressao arterial abaixo do percentil 90 sao

consideradas normotensas.

Nos adultos, os fatores determinantes da HA séo razoavelmente bem conhecidos,
com parametros de normalidade estabelecidos, porém nas criancas, além de haver
uma ampla diferengca na prevaléncia da HA, os fatores de risco ndo estdo bem
delimitados nos diversos estudos realizados no Brasil como em outros paises
(REZENDE et al., 2003).

Em revisdo na literatura sobre HA na infancia e adolescéncia, foram encontrados
resultados de prevaléncia de pressao arterial elevada em ambos os sexos variando
de 2,3 a 12% em estudos nacionais (REZENDE et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004;
SILVA et al., 2005; MONEGO; JARDINS, 2006; ROBESPIERRE et al., 2006;
RODRIGUES et al. 2006; GARCIA et al., 2006; BORGES et al, 2007) e
internacionais publicados (SALEH et al., 2000; JAFAR et al., 2005; GENOVESI et al.,
2005; SALVADORI et al., 2008).

O termo pressao arterial elevada é utilizado em detrimento a hipertensao arterial,
pois as medidas da pressao arterial, na grande maioria dos estudos, sédo realizadas
em uma unica visita e nao em trés ocasides distintas como recomendado (NHBPEP,
2004), ndo podendo assim fechar um diagndstico de HA. Com relacédo aos fatores de
risco, a situacdo parece ser ainda mais complexa, tendo em vista resultados
contraditérios encontrados em diferentes estudos. Para demonstrar essa
complexidade, sao citados abaixo alguns estudos, primeiramente aqueles
envolvendo criancas e adolescentes e em seguida aqueles desenvolvidos somente

com criangas.
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Na cidade de Barbacena-MG, Rezende et al. (2003), em estudo com escolares de 7
a 14 anos, encontrou prevaléncia de PA elevada em 2,5% da amostra, na terceira
medida da PA. Em visita Unica, ndo foram encontradas associacoes estatisticamente
significantes entre pressao arterial e as variaveis sexo, cor de pele, e estatura.
Nesse mesmo ano, Oliveira et al. (1999) em estudo com grande nimero de criancas
e adolescentes, em Belo Horizonte-MG, encontraram, com a média de duas
afericdes da PA, prevaléncia 10,2% de PA acima do percentil 90 e prevaléncia de
3,9% de PA acima do percentil 95, considerando como referéncia a atualizacdo do
Task force de 1987 publicada em 1996.

Monego e Jardins (2006) encontraram PA elevada em 5% da amostra de escolares
de 7 a 14 anos de idade, com a segunda afericao de PA, na cidade de Goiania, em
2001. Nesse mesmo periodo, Silva et al. (2005), em estudo com criangas e
adolescentes de 7 a 17 anos, realizado na cidade de Maceié-AL, encontraram
prevaléncia de PA elevada em 7,7% da amostra, com a média de duas medidas de
pressdo arterial e associacdo estatisticamente significativa entre PA e classe
socioeconbémica alta (A+B), no qual a pressao arterial nessa classe foi menor. Nesse
estudo ndo houve associacao estatistica significativa entre pressao arterial elevada

e as variaveis sexo e tipo de escola, publica ou privada.

Em outro trabalho realizado em Belo Horizonte-MG, com uma grande amostra de
criancas e adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, foi encontrada uma prevaléncia
de 12% dos estudantes com PA acima dos valores normais (sistélica e/ou diastélica
> percentil 90) com a média de duas aferigbes. Foram encontradas associac¢des
significativas entre PA e as varidveis excesso de peso, raga/cor e tipo de escola.
Nao foram encontradas diferencas significativas de valores de PA diastélica entre os
géneros (ROBESPIERRE et al, 2006). Rodrigues et al. (2006) observaram
prevaléncia de 3,4% PA elevada em escolares de 10 a 14 anos de idade com média
de trés afericoes de PA em Vitéria-ES, entre os anos de 2003 a 2005.

Em estudos que envolveram somente criancas pode-se observar também a ampla
variedade de metodologias utilizadas e de resultados encontrados. Em 2001,
Oliveira et al. (2004) em Feira de Santana-Bahia, encontraram prevaléncia de PA
elevada de 3,6% em criangas na faixa etaria de 5 a 9 anos e associacao
estatisticamente significante entre PA elevada e excesso de peso (sobrepeso ou
obesidade). Garcia et al. (2006), em Belo Horizonte, com amostra de 672 criancas,
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porém nao randomizada, com idade entre 2 e 10 anos, observaram na analise
univariada, médias de PAS significativamente mais elevadas nas criangas com IMC

elevado, independentemente da faixa etaria, com a média de duas medidas de PA.

Resultados semelhantes foram observados no estudo realizado em Cuiabd, em
2005, com escolares de 7 a 10 anos de idade, onde foi encontrada prevaléncia de
8,7% de pressao arterial elevada na primeira medida e 2,3% na terceira medida da
pressao arterial. Nao foram encontradas associagdes estatisticas significativas entre
pressao arterial elevada com sexo, cor da pele e tipo de escola (publica ou privada)
(BORGES et al., 2007).

Estudo mais recente, realizado em Vitéria-ES, com amostra representativa de
escolares na faixa etaria de 7 a 10 anos, foi encontrada prevaléncia de pressao
arterial elevada em 13,6% das criancas estudadas, com a média de duas afericdes
de pressao arterial, e associacdo estatisticamente significativa somente entre
pressdo arterial elevada e a variavel raga/cor, sendo mais alta em criangas negras
(LYRA, 2008).

Uma melhor visualizagdo da complexidade metodolégica, da prevaléncia de PA
elevada e dos fatores associados a elevacdo da pressao arterial na infancia nos
diversos estudos realizados no Brasil pode ser observada no APENDICE A, onde os
mesmos foram sintetizados (Tabela 6). Em estudos internacionais também sao
encontradas diferengcas nas prevaléncias de PA elevada e nos fatores de riscos
associados a PA elevada. Saleh et al. (2000), em estudo com kuwaitianos na faixa
etaria de 6 a 10 anos, encontraram pressao arterial elevada em 5,1% da amostra
com média de trés aferigcbes realizadas em ocasides distintas. Jafar et al. (2005) em
estudo utilizando dados do National Health Survey of Pakistan (NHSP) e do Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) com criancas e
adolescentes do Sul da Asia e criancas e adolescentes brancos dos EUA, ambos na
faixa etaria de 5 a 14 anos de idade, observaram nos asiaticos prevaléncia de
pressao arterial elevada (PA = percentil 95), com duas afericdes de PA, de 15,8%

nos meninos e 8,7% nas meninas e nos norte americanos, prevaléncia de 5%.

No Canada, estudo com criancas de 4 a 17 anos de idade (98,7% brancas), foi
encontrada prevaléncia de pressao arterial limitrofe e pressao arterial elevada em
7,6% e 7,4% respectivamente, com a média de trés medidas de pressao arterial em
uma unica visita (SALVADORI et al., 2008). Paradis et al. (2004), nesse mesmo
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pais, observaram prevaléncia de 12 a 23% de PAS = percentil 90 em uma amostra
de 1.252 criancas e adolescentes com idade de 9, 13 e 16 anos. O excesso de peso
foi associado significativamente com a PAS e a PAD em todos 0s grupos etarios e

géneros.

A ampla variagdo da prevaléncia de PA elevada em estudos epidemiolégicos
nacionais e internacionais deve-se provavelmente a questdes metodoldgicas. Ainda
nao estdo bem estabelecidos os pontos de corte para o diagnéstico de PA elevada,
assim como nao ha para a populacao brasileira um padrdao de normalidade de PA
que possa ser utilizado com seguranca para estabelecimento de diagndstico
adequado. Outros aspectos estado relacionados a faixa etaria estudada, ao género, a
raca, ao nivel socioecondmico, ao numero de Vvisitas realizadas para
estabelecimento de diagnéstico, ao numero de afericdes realizadas, ao numero de
afericbes em cada visita, intervalo das afericées, ao uso correto do manguito, tempo
de repouso antes da medida, definicdo dos limites criticos e das referéncias de
normalidade adotadas, nivel de percentii adotado como limite superior e a
qualificacdo e treinamento dos examinadores (BORGES et al., 2007).

Observa-se que as taxas mais elevadas de prevaléncia sdo encontradas em estudos
baseados em visita Unica, sendo que as prevaléncias caem significativamente
quando sdo considerados apenas os casos de HA persistente em duas ou trés
visitas consecutivas (OLIVEIRA et al., 1999). Sorof et al. (2004) observaram em uma
amostra de criancas e adolescentes, prevaléncia de PA elevada na primeira,
segunda e terceira medidas, em ocasides diferentes, respectivamente: 19,4%, 9,5%
e 4,5%, ou seja, persistram com PA elevada na terceira medida somente 23,2%

comparados com a primeira medida.

O numero de afericbes da PA também interfere nas prevaléncias de PA elevada,
segundo Oliveira et al. (1999) quando observaram, em estudo com criangas e
adolescentes, que a taxa de prevaléncia da PAS ou PAD elevadas foi de 6,5% na
primeira medida, enquanto que na segunda medida a prevaléncia caiu para 3,5%,
considerando como ponto de corte o percentil 95. Esse mesmo fato foi observado
por Borges et al. (2007) que encontrou diferenga estatisticamente significante entre
as médias sistolicas e diastdlicas nas trés medidas de PA realizadas no estudo,
concluindo que os valores da PA, em estudos de visita Unica, diminuiram
significativamente entre a primeira e terceira afericdo. A terceira medida da PA
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parece revelar niveis pressoéricos mais proximos dos basais. Esse comportamento
de diminuicdo dos niveis presséricos pode ser explicado, em parte, pela diminuicao
da ansiedade frente a realizagdo de um exame novo para um grande percentual de
criancas (BORGES et al., 2007).

Com relacao aos fatores de risco para a elevacdo da PA em criancas, a literatura
refere aos hereditarios, a raca/cor, ao nivel socioeconémico, ao estresse, aos fatores
emocionais, a presenca de doencas do aparelho renal e urinario e ao uso de
medicamentos (SBH, 2008; SALGADO et al., 2003; ALVES et al., 2004). Alguns
estudos demonstram, ainda, que o baixo peso ao nascimento (BARKER et al.,1990;
LURBE et al.,1998; CHEUNG et al., 2004; SALGADO et al., 2009), idade gestacional
da crianca ao nascer (DE ROGALSKI et al., 2007; RELTON et al., 2008), tempo de
amamentacdao (MARTIN et al, 2005) e o ganho excessivo de peso na infancia
(FREEDMAN, 1999; GENOVESI et al., 2005, SOROF et al., 2004; BURKE et al.,
2004; ROBESPIERRE et al.,2006) sao preditivos de HA na vida adulta. A seguir, séo
descritos alguns dos importantes fatores de risco possivelmente relacionados a
elevacao da PA na infancia.

1.2.1 Excesso de peso

Na literatura, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) tem sido identificado como
um importante fator de risco no desenvolvimento de doencas cardiovasculares; sua
prevaléncia tem aumentado em todo mundo e vem se tornando o maior problema de
saude na sociedade moderna na maioria dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (OMS, 2009).

Na infancia e na adolescéncia, o sobrepeso e a obesidade, assim como nos adultos,
vém se tornando um problema com propor¢cdes globais e de constante crescimento,
principalmente a partir da década de 80, de acordo com International Obesity Task
Force (IASO, 2008). Na populagéo infantil em geral, houve um incremento de peso
da ordem de 2 kg entre as décadas de 1970 e 1980 e de aproximadamente 5 kg
entre 1980 e 1990, representando um aumento de 54% na prevaléncia de obesidade
em criangas (ALVES et al., 2004). Aproximadamente 22 milhdes de criangas maiores
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de cinco anos estdao com excesso de peso no mundo. No Reino Unido, o sobrepeso
em criancas de 2 a 10 anos elevou-se aproximadamente 28% entre 1993 a 2003.
Nos Estados Unidos, um em cada quatro adolescentes de 10 a 16 anos esta com
sobrepeso e, em estudo realizado entre 2003 a 2006, foi constatado que 16,3% das
criancgas e adolescentes de 2 aos 19 anos eram obesos (OMS, 2005).

Estudos realizados no Brasil revelam tendéncia semelhante (MONEGO; JARDINS,
2006; FARIA, 2008). Principalmente nas ultimas trés décadas, o Brasil passa por
uma transigcdo nutricional que acarreta forte declinio da prevaléncia de déficits
ponderais, de 16,6% em 1974-1975 para 4,6% e aumento do sobrepeso e
obesidade (POF, 2004).

A obesidade e o0 sobrepeso estao associados com niveis pressoricos elevados tanto
em adultos como nas criangcas. Em criancas, a HA primaria tornou-se cada vez mais
comum em associacdo com a obesidade. Criancas obesas tém aproximadamente
um risco trés vezes maior para HA do que criancas nao obesas (SOROF; DANIELS,
2008). Assim como nos adultos, a associagao entre obesidade e hipertensdo em
criangas esta centrada em trés mecanismos fisiopatolégicos: disturbio na funcao
autondmica, resisténcia a insulina e anormalidades nas estruturas e funcdes
vasculares. A hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a insulina promove a
ativacao do sistema nervoso simpatico e reabsorcao tubular do sédio, o que contribui
para aumentar a resisténcia vascular periférica e a pressao arterial (SOROF;
DANIELS, 2008). Ja a hiperatividade do sistema nervoso simpatico, causado pelo
distarbio na funcdo autondmica, pode levar ao aumento da frequéncia cardiaca e
pressao arterial, aumento das catecolaminas plasmaticas e aumento da conducao
nervosa simpatica periférica (SOROF; DANIELS, 2002).

Varios estudos nacionais e internacionais demonstraram associacao entre pressao
arterial elevada e excesso de peso em criancas (SALEH et al., 2000; BURKE et al.,
2004; SOROF et al, 2004; GARCIA et al, 2006; MONEGO; JARDINS, 2006;
SALVADORI et al., 2008) e em criancas e adolescentes (SOROF et al., 2002;
ROBESPIERRE et al., 2006; ARAUJO et al., 2008b, FREEDMAN et al., 1999).

E importante destacar que alguns estudos observaram uma maior chance de
elevacdo da PA em criancas obesas ou com sobrepeso. Robespierre et al. (2006)
observaram que estudantes de 6 a 18 anos de idade com excesso de peso
apresentaram 3,6 e 2,7 vezes mais chances de apresentar , respectivamente, PAS e
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PAD elevadas. Essas analises, porém, ndo foram separadas por faixa etéria,
podendo assim, interferir nos resultados. Outro fato interessante pode ser observado
no estudo de Salvadori et al. (2008), onde foi encontrada forte associacdo entre
obesidade e PA em criangcas com idades compreendidas entre 4 a 12 anos, sendo
essa associagao independente da histéria familiar de HA e presenga de doenca

renal.

Alguns trabalhos, porém, ndo verificam essa associacdo. Araujo et al. (2008b) em
um estudo caso-controle, com amostra de escolares de 6 a 17 anos de idade, ndo
encontraram diferenca estatisticamente significativa entre pressao arterial elevada e
IMC e razdo de cintura quadril entre os grupos, apesar de essas medidas

mostrarem-se medianamente superiores no grupo caso.

1.2.2 Peso ao nascer

O Baixo Peso ao Nascer (BPN), peso menor ou igual a 25009, tem sido identificado
na literatura como um fator de risco importante no desenvolvimento das DCNT e
sequelas futuras no crescimento somatico. Os primeiros indicios surgiram em 1977,
quando Forsdahl, na Noruega, observou que a subnutricdo ao nascimento, seguida
de recuperacdo nutricional, condicionava uma maior morbimortalidade por

coronariopatias na vida adulta (ALVES et al., 2004).

A hipoétese relacionada a este aspecto € que um estimulo quando aplicado em um
periodo critico do desenvolvimento humano resultaria em efeito permanente ou
duradouro na estrutura e funcdo do organismo, e fatores na vida pré-natal
determinariam alteragbes metabdlicas persistentes ao longa da vida (BARKER,
1990; ALVES et al., 2004). Na luta pela sobrevivéncia, a crianca, ao se adaptar a
desnutricdo, desenvolve mecanismos que leva a alteracbes permanentes na sua
fisiologia e em seu metabolismo celular, reprogramando as relacdes de glicose com
a insulina, o horménio do crescimento, o IGF-1 e o cortisol (ALVES et al., 2004).
Veening et al. (2004) propde, ainda, como justificativa, o achado de alteracdo na
sensibilidade de insulina em criangas com baixo peso ao nascer. Lurbe et al. (1998),

observaram que criancas BPN excretam menos sédio durante a noite quando
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comparadas com as criancas com Peso Normal ao Nascer (PNN). Assim sendo,
uma menor excrecdo de sédio poderia predispor a um aumento progressivo nos

niveis de pressao arterial ao longo da vida.

Em estudo realizado com adultos com idade média de 50 anos, Barker et al. (1990)
observaram que em ambos os sexos, as PAS e PAD foram fortemente associadas
com peso placentario e peso ao nascer. Os maiores valores de PA e o maior risco
de HA foram entre as pessoas que tinham sido bebés pequenos. Um estudo de
coorte realizado em Helsinki-Finlandia com pessoas nascidas entre os anos de
1934-1944, utilizando dados do nascimento até a idade de 11 anos e comparando-
os com medidas antropométricas e PA atuais, revelou que o0s sujeitos com
diagnoéstico prévio de HA na idade adulta apresentaram baixo peso ao nascer e
tamanho corporal abaixo da média até os 2 anos de idade, quando comparados com
normotensos (ERIKSSON et al., 2007).

No trabalho realizado com a coorte de criancas brasileiras nascidas em 1982 na
cidade de Pelotas-RS, foi observado que os individuos aos 23 anos de idade que
nasceram com baixo peso apresentaram maiores valores de PA. O BPN esteve
associado nos homens apenas com a PAD, sendo o resultado mantido apds ajuste
para variaveis socioecondmicas e cor da pele. Entre as mulheres, o BPN foi
associado com PAS. Nesse estudo o aumento de 1 Kg no peso ao nascer esteve
associado com a reducao de 0,91 mmHg na PA (HORTA et al., 2008).

Na infancia também é observada essa relacdo. Lurbe et al. (1998) em investigacao
com criancas e adolescentes (média de idade de 10 anos), encontraram uma
relagdo inversa entre peso ao nascer e todos os valores de PA ambulatoriais,
principalmente entre peso ao nascer e PAS. Salgado et al. (2009), por sua vez,
encontrou evidéncias de elevagao da PA e descenso de PA noturno (percentual de
diminuicdo da PA durante o sono) diminuido em criangas com BPN em comparacao
com criangas com Peso Normal ao Nascimento (PNN). As criancas com BPN
apresentaram maior PAS casual e na Monitorizacado Ambulatorial de Pressao Arterial
(MAPA), além de apresentarem maior média de PAS e PAD durante o sono. E
importante destacar que a amostra de criancas com BPN e aquelas com PNN foram
homogéneos quanto ao peso, a estatura e IMC atuais, diminuindo a interferéncia de

fatores de confundimento.
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Apesar das evidéncias citadas acima, o trabalho de Burke et al. (2004) néo
encontrou associagao entre elevacao de PA e peso ao nascer em estudo com dados
do Western Australian Pregnancy Cohort Study, com criangas australianas, aos 8
anos de idade. Esse achado sugere que fatores pds-natais que agem durante a

infancia, produzem um maior efeito na PA que fatores intrauterinos.

A literatura apresenta dados controversos na investigacao da relagcdo da PA com
BPN. Uma provavel explicacdo para essa discordancia nos resultados dos estudos
pode estar associada a outros fatores determinantes do BPN néo ligados a causa
nutricional, fatores estes ndo avaliados em algumas pesquisas e que poderiam
influenciar a ocorréncia de niveis pressoricos elevados nos individuos em todas as
etapas de seu desenvolvimento ao longo de suas vidas. Outros indices como
crescimento, perimetro cefalico, peso placentario, relacdo peso placentario/peso ao
nascer, circunferéncia abdominal e indice ponderal (peso/comprimento) podem
refletir com mais precisdo o tempo e a gravidade e a resposta do feto ao agravo
intra-uterino, do que somente a avaliacdo do peso ao nascer, pois essa medida
consiste em apenas uma medida bruta de crescimento fetal e da nutricdo intra-
uterina (JOHANSSON et al., 2007).

1.2.3 Aleitamento materno

O aleitamento materno constitui em outro fator relacionado a HA na infancia. O leite
humano (LH) é muito mais que um simples conjunto de nutrientes pela sua
complexidade bioldgica, trata-se de uma substancia viva, ativamente protetora e
imunomoduladora. O conhecimento sobre o papel do leite humano no
desenvolvimento neurocognitivo da crianga, principalmente nos prematuros e na
prevencao de doencas no adulto, apresentou grande avanco nos ultimos anos
(LEAO et al, 2005; ALVES, et al, 2004). Os aminoacidos (cistina e taurina)
presentes no LH sdo fundamentais ao desenvolvimento do sistema nervoso central
(particularmente importantes para o prematuro, que nao consegue sintetiza-los, por
causa da deficiéncia enzimatica), sendo o LH rico em &cidos graxos insaturados de

cadeia longa, importantes no desenvolvimento e mielinizagdo do cérebro, permitindo
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também um étimo desenvolvimento psicomotor (LEAO et al., 2005; ALVES, et al.,
2004). A deficiéncia desses nutrientes para o desenvolvimento cerebral pode estar

ligado ao desenvolvimento da HA na infancia.

Os achados envolvendo essa tematica sdo também contraditérios. Horta et al.
(2008) verificaram que a amamentacdo (de 1 a 8 meses) foi associada com
menores niveis tensionais nos individuos aos 23 anos de idade em ambos 0s sexos.
Porém, Salgado et al. (2009) nao encontrou correlagcao estatisticamente significante
entre o tempo de aleitamento materno, tempo em amamentacdo exclusiva e/ou

tempo de aleitamento predominante com PA em criangas (SALGADO et al., 2009).

Martin et al. (2005) em uma coorte prospectiva encontraram valores de PAS e PAD
inferiores em criancas aos 7 anos de idade que foram amamentadas comparadas
com as criancas que nunca foram amamentadas. Essa diferenca entretanto, foi
atenuada, mas permaneceu significativa mesmo apds controle por fatores

socioeconémicos e antropométricos.

1.2.4 Prematuridade

Prematuridade, idade gestacional ao nascimento inferior a 37 semanas (GAPPS,
2009), tem sido relacionada em alguns estudos como um possivel fator determinante
no desenvolvimento da HA em idades precoces (RELTON et al. 2008; WILLEMSEN
et al., 2008). O desenvolvimento de terapias intensivas no cuidado neonatal nas
ultimas décadas elevou a sobrevida dessas criancas, entretanto, os efeitos da
prematuridade ao longo da vida sao praticamente desconhecidos (RELTON et al.
2008; DALZIEL et al., 2007).

Um padrdo de crescimento vascular anormal (KISTNER et al, 2002),
subdesenvolvimento de reflexos autonémicos (KISTNER et al, 2000) e
anormalidades renais (GOURNAY et al, 2002) estdo sendo estudados como
possiveis hipoteses relacionadas a prematuridade e elevacao dos niveis presséricos
em fases posteriores da vida. Além disso, a hiperatividade da funcao simpatico-
adrenal, devido ao estresse sofrido no periodo perinatal e nas Unidades de Terapias
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Intensivas (UTI), também pode ser considerada como fator predisponente ao
surgimento da HA (JOHANSSON et al., 2007).

Estudo realizado por Johansson et al. (2005) com grande amostra de homens
suecos nascidos entre 1973 e 1981, identificaram que o nascimento prematuro
apresentou-se como um fator de risco para a HA aos 18 anos de idade, e esse risco
era particular elevado entre os homens que nasceram ha pelo menos oito semanas
antes do tempo esperado. Os homens nascidos antes das 29 semanas de gestacao
tiveram duas vezes mais chances de apresentar PA elevada, ja aqueles nascidos
entre 29 a 32 semanas e 0s nascidos entre a 33 e 36 semanas de gestacdo
apresentaram respectivamente, 45% e 24% maiores chances de apresentarem PA
elevada. A associacao entre idade gestacional e PAS prevaleceu mesmo depois de
controlados os fatores genéticos e familiares.

Estudos realizados com criangas sdo controversos. Em Hong kong- Japao, Cheung
et al. (2004) observaram que criancas prematuras e pequenas para idade
gestacional com média de 8,2 anos de idade apresentaram aumento de PA e rigidez
arterial periférica, porém os resultados sugeriram que criangas Cujo peso ao
nascimento € adequado para a gestacdo, nao foram predispostos a fatores de risco
cardiovascular, independente da idade gestacional. Estudo realizado na Suécia com
criancas com idades entre 9 a 12 anos, também ndo encontrou diferencas
significativas entre PA e funcao renal (taxa de filtracado glomerular e volume renal)
em criancas prematuras quando comparadas com aquelas nascidas a termo
(RAKNOW et al., 2008). Resultado semelhante foi encontrado por Johansson et al.
(2007), em estudo de coorte observacional com criangas de 9 a 10 anos de idade.
Apesar de observarem que 0s prematuros excretaram maiores niveis de
catecolaminas urinarias e apresentaram maior frequéncia cardiaca que o grupo de
criangas com idade gestacional adequada, os valores de PA nao diferiram entre os
grupos.

Entretanto, Relton et al. (2008), em estudo com Monitoramento Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA), observaram em criangas e adolescentes de 6 a 16 anos de
idade, associacao entre redugcdo do tempo de gestacao e elevacdo de PAS de 24
horas e elevada presséo de pulso no sexo feminino, sugerindo que a rigidez arterial

pode estar envolvida no caminho que culmina com a HA no adulto em prematuros.
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Houve uma aumento de 6,2 mmHg na PA para cada semana de gestacao

prematura.

1.2.5 Raca/cor

Em relacdo a HA e Raca/cor, € conhecido que a prevaléncia e a gravidade da HA
sao mais elevadas na populacado negra adulta, principalmente quanto a incidéncia de
HA maligna, acidente vascular encefélico e insuficiéncia renal crénica (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 1998. BARROS;
GARCIA, 2005).

Parece que as criancas negras apresentam maior resisténcia vascular periférica,
maior sensibilidade ao s6dio e maior reatividade cardiovascular ao estresse que
criancas brancas (BARROS; GARCIA, 2005). Alguns estudos confirmam essa
associagao, como o de Dekkers et al. (2002) em estudo longitudinal com criancas e
adolescentes na faixa etéria entre 9 e 21 anos (média de idade de 12,3 anos) nos
EUA. Foi observado diferengas étnicas na PA em criancas para o sexo feminino e
em jovens adolescentes para o sexo masculino. Essas diferengas na PA persistiram
mesmo apds ajuste para altura, IMC e nivel socioeconémico. Os meninos negros
apresentaram niveis significativamente mais altos de PAS que os meninos brancos a
partir da jovem adolescéncia (14 anos), enquanto que as meninas negras
apresentaram niveis significativamente mais altos de PAS comparadas as meninas
brancas, na infancia e na jovem adolescéncia. Foi observado em relagcao a PAD que,
em ambos 0S sexos, 0S negros possuiam médias maiores quando comparados aos

brancos.

Robespierre et al. (2006) e Horta et al. (2008), também observaram valores de PA
elevados em criancas negras. Alguns estudos, entretanto, ndo confirmam a
associacao entre HA e raga/cor em criancas (GARCIA et al., 2006; BORGES et al.,
2007) e em criancas e adolescentes (ROSNER et al., 2000; SOROF et al., 2004).
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Diferencas nos estudos que relacionam raga/cor com PA podem ser explicados pela
necessidade de avaliar outros fatores que podem influenciar nessa relacao tais
como: reatividade ao estresse, producdo de horménios adrenais, dieta, atividade
fisica, estresse, excrecao urindria de eletrélitos (DEKKERS et al.,, 2002) e fatores

socioecondmicos.

1.2.6 Historia familiar de HA

Em relagdo a hereditariedade, a histéria familiar de HA essencial aumenta o risco de
um individuo desenvolver HA de maneira significativa. Na infancia fatores genéticos
apresentam uma correlacdo maior com a PA que fatores ambientais. A sensibilidade
ao sal e a resposta do sistema simpatico durante o estresse, parece ser também
determinadas geneticamente (BARROS; GARCIA, 2005).

Elias et al. (2004), em estudo com 43 adolescentes na faixa etaria de 11 a 18 anos,
sendo 20 filhos de hipertensos e 23 de normotensos observaram niveis mais
elevados de PA, assim como um perfil lipidico mais elevado em filhos de pais
hipertensos. Resultados semelhantes foram observados nos EUA, em estudo com
94 familias com filhos na faixa etéria de 5 a 17 anos de idade, onde foi encontrada
associacgao significativa entre a PAS dos pais e dos filhos. Os pais das criancas com
HA tiveram 15 vezes mais chances de apresentar HA (REIS et al., 2006).
Diferentemente desses estudos, Mendes et al. (2006) ndo observaram associagao
estatisticamente significativa entre a PA dos pais e filhos em adolescentes de 14 a

19 anos de idade.

1.2.7 Sedentarismo

A inatividade fisica é fator de risco independente para as doencas cardiovasculares,
HA, obesidade e hipercolesterolemia (ALVES et al., 2004). O sedentarismo aumenta
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a incidéncia de HA. Individuos sedentarios apresentam risco aproximado 30% maior
de desenvolver esse agravo que os ativos (V DIRETRIZ BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

O declinio da atividade fisica na histéria recente da humanidade é alarmante. O
homem gasta hoje, em média, 1.000 kcal diarias a menos que ha um século. E
conhecido o efeito da tecnologia e da automacao para a reducéo da atividade fisica,
tanto no lazer como no trabalho (ALVES et al., 2004).

Pesquisa realizada pelo Ministério da saude - VIGITEL 2008 (Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecao para Doencgas Crénicas por inquérito Telefénico), constatou que
cerca de 30% dos brasileiros sdo sedentarios, ou seja, individuos que nao praticam
qualquer atividade fisica no lazer, nao realizam esforgos fisicos intensos no trabalho,
nao se deslocam para o servico a pé ou de bicicleta, nem fazem a limpeza pesada
de suas casas. A capital do Rio Grande do Norte, Natal, foi a que apresentou maior
indice de inatividade fisica (35,1%). O menor indice (21,6%) foi registrado em Boa
Vista, capital de Roraima. A pesquisa também constatou que a inatividade fisica é
mais frequente no sexo masculino que no sexo feminino. Entre os homens, a maior
prevaléncia de sedentarismo foi observada em Jodo Pessoa/PB (47,3%) e a menor
foi encontrada na cidade de Boa Vista (28,6%). Entre as mulheres, a maior
freqUéncia de sedentarismo foi encontrada na capital sergipana, Aracaju (26,5) e a

menor taxa foi encontrada em Boa Vista (14,6%).

Provavelmente, as criangas acompanham o0s pais nessas mudangas operadas no
cotidiano. Além disso, o crescente processo de urbanizacdo, o excesso de veiculos
nas vias publicas e o crescimento da violéncia urbana tém determinado intensas
restricbes a atividades fisicas nessa fase. Atualmente, as atividades de lazer estao
concentradas em atividades com pouco gasto energético como televisao,
computadores e jogos eletrénicos. Uma criangca hoje gasta, em média, 600 kcal
diarias a menos que ha 40 anos (ALVES et al., 2004).

Araujo et al. (2008a), constatou prevaléncia de sedentarismo (pratica de atividade
fisica menor que trés vezes por semana e duracdo menor que 20 minutos em cada
vez) de 51,5% em amostra de criancas e adolescentes de 6 a 18 anos de idade.
Robespierre et al. (2006) em estudo com estudantes de mesma faixa etaria,
encontraram 22,6% com baixos niveis de atividade fisica expressa em gasto
energético (situados no quartil inferior do custo metabdlico ou unidade de gasto
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energético em repouso) e 68,5% foram descritos pelos seus parentes/responsaveis
ou por ele mesmos como menos ativos do que os outros da mesma idade e género.
Além disso, os autores observaram que aqueles considerados menos ativos
possuiam uma chance 3,8 maior de apresentar colesterol aumentado (>200 mg/dL).
Achados semelhantes foram constatados por Monego e Jardins (2006) que
observaram 37,8% de sedentarismo (maior parte do tempo livre utilizado em
atividade de pouco gasto calérico fora do horario escolar) em estudo populacional
com escolares de 7 a 14 anos em Goiania.

A pratica regular de exercicios aerdbicos, na populagdo geral, reduz a pressao
arterial casual na clinica (3,0/2,4 mmHg) e a ambulatorial (3,3/3,5 mmHg), sendo o
efeito hipotensor maior quanto maior for a PA Inicial. A atividade fisica auxilia
também no controle de outros fatores de risco, como o peso corporal, a resisténcia a
insulina e a dislipidemia, reduzindo o risco cardiovascular geral (V DIRETRIZ
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006).

A relagéo entre atividade fisica e PA no adulto estd bem estabelecida, porém nas
criangas, além dos estudos serem escassos, essa relagcdo se mostra por vezes
incoerente (LEARY et al., 2008). Estudo prospectivo realizado por Leary et al. (2008)
com 5. 505 criancgas entre 11 e 12 anos de idade observaram que niveis elevados de
atividade fisica foram associados com menores valores de PA, porém Monego e

Jardins (2006) n&o confirmaram tal associacao.

1.2.8 Fator socieconomico

Nivel socioecondmico constitui-se em outro fator relacionado com HA tanto em
adultos quanto em criancas. A relacdo entre as condicées socioecon6micas € a
elevacdo da PA ndo estdo esclarecidas (KIVIMAKI et al, 2006). Nas classes
socioeconémicas mais baixas, 0 acesso as informagdes e aos servicos de saude é
limitado e pode influenciar no estilo de vida, tais como a dieta e nivel de atividade
fisica, 0 que por sua vez poderia impactar na elevacdo dos niveis presséricos
(KIVIMAKI e tal., 2006; KINGTON, SMITH, 1997).
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Mill et al. (2004), em estudo com populacao adulta de Vitéria-ES, encontrou relagéao
significativamente maior de PAS e PAD em classes socioeconémicas mais baixas
(D+E). O crescimento da prevaléncia de HA foi observado com o decréscimo do

nivel socioeconémico.

Estudos em populacdo infantil também tém demonstrado relagdo entre presséo
arterial e nivel socioeconémico. Garcia et al. (2006) encontrou, de forma inédita,
médias de PAS e PAD significativamente mais elevadas em criangas com elevado
indice de qualidade de vida urbana (baseado em indicadores como renda familiar,
condicbes de saude, assisténcia social, educacdo e condicdo habitacional), em
estudo realizado com criancas de 2 a 10 anos.

Robespierre et al. (2006) constataram em estudo com criangas e adolescentes que
os individuos estudantes de escolas publicas apresentaram maiores chances de
apresentar PAS elevada que aqueles matriculados em escolas privadas, sendo que
os estudantes de escolas publicas apresentaram 3,95 vezes mais chances de ter
PAS acima do percentil 90 do que os de escolas particulares. Dekkers et al. (2002)
observaram que o efeito do baixo nivel socioeconémico (medido por anos de estudo
dos pais) foi um fator preditor significante para elevacao dos niveis de PAS em
criangas e adultos jovens no sexo masculino. Silva et al. (2005), porém, nao
encontraram associacao estatisticamente significante entre pressao arterial elevada

e tipo de escola publica ou privada, assim como Borges et al. (2007).

1.3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A HA primaria, antes rara em criangas, tornou-se cada vez mais comum em
associagdo com a obesidade e outros fatores de risco, inclusive com histéria familiar
de HA e uma predisposicao étnica para a doenca hipertensiva (SOROF; DANIELS,
2002). Ainda que com ampla variacao nas prevaléncias de PA elevada e nos fatores
determinantes, parece que a questdo da pressao arterial elevada em idades
precoces ja € um problema a ser considerado. Assim, torna-se essencial a

realizacdo de trabalhos, como o presente estudo, que busquem identificar os fatores
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preditores da HA primaria em criancgas, a fim de que sejam implementadas agdes de
promoc¢ao da saude, de prevencao e de intervencao precoce, visando a reducéao da
morbi-mortalidade por esse agravo e todos os impactos socioecondmicos

decorrentes do mesmo nas fases posteriores da vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Identificar e analisar os fatores preditores da ocorréncia da pressao arterial elevada
em criangas na faixa etaria de 7 a 10 anos de idade.

2.2 ESPECIFICOS

Avaliar a relacado entre a pressao arterial elevada e variaveis relativas as criancgas:
indice de Massa Corporal (IMC), peso ao nascer, idade gestacional, presenca de
doencas renais, tempo de aleitamento exclusivo, tempo de atividade de lazer
sedentaria por dia, tempo de atividade fisica por dia, niumero de horas de sono por
dia e tabagismo materno.

Avaliar a relagdo entre a pressao arterial elevada e variaveis relativas a situacao
socioeconémica das criancas: raga/cor, tipo de escola, escolaridade materna e

classificacao socioecondémica.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo caso-controle, o qual visa identificar caracteristicas
(exposicdes ou fatores de risco) que ocorrem em maior ou menor frequéncia entre
casos do que entre controles (MEDRONHO, 2004), desenvolvido a partir de um
banco de dados de um projeto de saude e nutricdo desenvolvido na cidade de
Vitéria, durante os anos de 2007 e 2008, com criancas de 7 a 10 anos de idade,
denominado Projeto Saudes - Vitéria.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagao foi composta de criangas na faixa etaria de 7 a 10 anos de idade, com
data de nascimento entre 1% de julho de 1989 a 30 de junho de 1996, sendo
constituida por escolares de ambos os sexos, matriculados no primeiro ciclo do

ensino fundamental das redes publica e privada do municipio de Vitéria-ES.

A partir do banco de dados do Projeto Saudes, foram constituidos dois grupos: o de
casos e o de controles. Os casos sao todas as criancas que apresentaram niveis
pressoricos elevados, ou seja, PAS ou PAD acima ou igual ao percentil 95,
totalizando 159 criancas. Os controles foram as criancas que apresentaram valores
de pressao arterial abaixo do percentil 90, totalizando 636. As criancas que
apresentaram valores de PA maiores que o percentil 90 e menores que o percentil
95 foram excluidas do estudo.

A amostra para o grupo controle foi composta de maneira aleatéria por meio de
sorteio, apds pareamento individual por sexo e idade, sendo sorteados quatro
controles para cada caso. O poder do estudo é de 80%. Para o célculo do poder do
estudo foi utilizado: Razdo de Chances de 2; nivel de significancia de 5%:; proporgcéo
de expostos entre os casos de 15,5%; proporcdo de expostos entre os controles

calculado de 8,11%; 159 casos e 636 controles.
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3.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados do Projeto Saudes foi realizada por meio da aplicacédo de dois
instrumentos: um formulario aplicado as criancas (ANEXO 1), que abrangia questoes
sobre praticas de alimentagcdo, habitos alimentares no ambito da escola e
comportamento durante aulas de educacao fisica e recreio e um questionario
enviado aos pais (ANEXO 2 e 3) que continha questées que abrangiam diversos
tépicos, como: dados da mae da crianca (peso, altura, ganho de peso gestacional,
tempo de aleitamento materno exclusivo e total, paridade, escolaridade, pratica de
atividade fisica), presenca de patologias no histérico dos pais, habitos alimentares e
de atividade fisica da crianca - como o tempo gasto em atividades sedentarias,
aspectos socioeconémicos, dentre outras variaveis. A coleta de dados
antropométricos e hemodindmicos foi realizada nas escolas visitadas durante o

periodo de aulas.

3.3.1 Medidas hemodinamicas e antropométricas

Para a afericdo da PA foi utilizado aparelho automatico marca OMROM® modelo
HEM-705CP e manguitos de tamanho apropriados a circunferéncia dos bracos das
criangas de acordo com as normas preconizadas pela NHBPEP (2004). Foi utilizado
manguito infantii OMRON para a circunferéncia do brago de 16 a 22 cm e manguito
adulto OMRON para bracos com 23 a 33 cm. A PA foi verificada no braco direito, no
minimo 30 minutos depois das refeicdes e 60 minutos apds atividade fisica, com

crianga sentada em ambiente tranquilo e em repouso de no minimo 5 minutos.

Para analises das medidas hemodinamicas, foi utilizada média de 2 medidas de
pressao arterial sistdlica e pressao arterial diastélica, com intervalo de 5 minutos
entre as medidas. No caso de diferenca entre a 12 e a 22 medidas da PAS ou PAD
ser maior que 5 mmHg, foi verificada uma 32 medida, sendo considerada a média
entre a 22 e 3% medidas da PAS e PAD e descartada a primeira medida.
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A categorizagédo da pressao arterial das criangas foi feita de acordo com os valores
normativos sugeridos pela NHBPEP (2004), ou seja, PAS ou PAD acima ou igual ao
percentil 95 é classificada como hipertensdo, entre os percentis 90 a 95 é
considerada como pressao arterial limitrofe, e aqueles valores abaixo do percentil

90 como normotensao.

O peso foi aferido em quilogramas, com precisdo de 100 gramas utilizando balancas
Tanita® modelo Family BWF. Todos os participantes do estudo foram pesados sem
sapatos e com o minimo de roupas possivel, dispostos no centro da plataforma da
balanca, com os bracos estendidos ao lado do corpo e o olhar fixo a sua frente. A
estatura foi aferida em centimetros, com precisao de 1 milimetro, utilizando
estadibmetro portatil da marca Seca, modelo 206, afixado a parede lisa e sem
rodapé. Todos os individuos estavam descalcos, com os cabelos soltos e
encostando cabeca, nadegas e calcanhares na parede e com o olhar fixo no plano
horizontal (OMS,1995). O IMC foi calculado de acordo com as novas curvas
propostas pela OMS, 2007.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.4.1 Variaveis referentes a crianca participante da pesquisa

- Indice de Massa Corporal (IMC): variavel categérica, dicotomizada em eutréfico
(IMC > percentil 5 e < que percentil 85 para sexo e idade) e excesso de peso
(sobrepeso, IMC = percentil 85 para sexo e idade, e obesidade, IMC = percentil 95
para sexo e idade) (WHO, 2007).

- Peso ao nascer: Variavel categdrica, dicotomizada em peso ao nascer abaixo de
2.500 g (baixo peso) e = 2.500 g.

- Ildade gestacional: Variavel categérica nominal retrospectiva fornecida no
questionario dos pais. Essa variavel foi dicotomizada como prematura, quando
nascida com menos de 37 semanas de gestacdo e a termo (idade gestacional
normal) maior/igual a 37 semanas de gestagéao.
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- Presenca de doencgas renais: variavel categérica nominal. A presenca de doencgas
renais foi avaliada mediante a resposta da mae da crianca, referente ao
conhecimento da mesma acerca do seu filho ou filha apresentar ou ter apresentado
doenca renal. A pergunta ndo vincula a resposta ao diagnoéstico médico e nao
especifica quais doencas nos rins a crianga possa ter apresentado ou apresente.
Variavel dicotomizada.

- Tempo de aleitamento materno exclusivo: Variavel quantitativa continua, referente
ao periodo em meses durante o qual a crianca recebeu apenas o leite materno sem
a utilizacao de qualquer outra substancia, com exce¢ao de substancias com acao
farmacolégica para fins terapéuticos; dado retrospectivo coletado no questionario

dos pais. Variavel foi utilizada de forma dicotdmica: < 6 meses e 6 meses.

- Antecedente familiar de HA: Variavel categérica nominal. Objetivou-se esclarecer
se a mae tem ou teve diagndstico de médico ou de profissional quanto a ser
portadora de HA. Se o pai bioldgico fosse portador de hipertensao, solicitava-se que

a mae informasse essa condicao.

- Numero de minutos diarios utilizados em atividades sedentarias: variavel
quantitativa continua fornecida no questionario dos pais, aplicando-se a soma do
namero de minutos gastos diariamente em frente a televisdo, video game e

computador. Foi também dicotomizada em = 4horas e < 4horas.

- Nomero de minutos diarios utilizados para pratica de atividades fisicas: Variavel
quantitativa continua, fornecida através do questionario enviado aos pais, no qual
foram verificados a soma dos minutos utilizados diariamente em atividades fisicas

praticadas no lazer, em atividades supervisionadas e em deslocamentos.

- Numero de horas de sono por dia: variavel quantitativa continua, fornecida através
do questionario enviado aos pais.

- Tabagismo materno (exposicao da crianca ao tabaco): Variavel categérica nominal.
Foi avaliada mediante resposta da mae se fumava ou ndo no momento da

entrevista.
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3.4.2 Variaveis referentes a condicao socioeconoémica

- Raga/Cor: Variavel qualitativa nominal. A raga/cor das criangas foi dicotomizada
entre brancos e ndo brancos. Variavel registrada de acordo com a percepgao do
entrevistador. Para a identificacdo da cor da pele, os entrevistadores foram treinados
para classificar as criancas nas seguintes categorias: branco e nao branco. Todas as
criangas foram classificadas por dois diferentes avaliadores. Nos casos de
discordancia entre eles, foi feita a classificacdo por um terceiro avaliador e registrada

a que houve concordancia entre duas avaliagdes.
- Tipo de escola: Variavel categ6rica nominal classificada em publica e privada.

- Escolaridade materna: Variavel categérica (fundamental incompleto, fundamental

completo, ensino médio completo, ensino superior completo).

- Classificacdo socioeconémica: variavel qualitativa nominal, utilizou-se o critério da
ABA/ANEP/ABIPEME, a partir da caracterizagcdo em 3 classes para melhor
representatividade de cada uma delas, (A,B,C,D e E), determinado a partir da
escolaridade do chefe da familia e do niumero de bens duraveis disponiveis no
domicilio (ABA/ANEP/ABIPEME, 1997). Foi categorizada em: A+B, C e D+E.

3.5 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para o processamento e andlise estatistica dos dados, utilizou-se o programa SPSS,
versdao 17.0. Inicialmente foi aplicado o teste de hipdtese qui-quadrado para
determinar as associacbes estatisticamente significativas entre as variaveis
estudadas (IMC, peso ao nascer, idade gestacional, presenca de doencas renais,
tempo de aleitamento materno exclusivo, antecedentes de HA, atividade de lazer
sedentaria, raca/cor, tipo de escola, escolaridade materna, tabagismo materno e
classificacao socioecondémica). Foi também calculado a Razdo de Chances para as
variaveis categoéricas, intervalo de confiangca de 95%. Foi utilizado o teste exato de
Fisher quando o numero de observacdes de alguma categoria foi inferior a 5. O teste
t de Student foi realizado para amostras independentes (tempo para praticas de
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atividade fisica por dia, horas de sono por dia e tempo em atividades de lazer
sedentarias por dia) e utilizado para comparar as médias das variaveis continuas
estudadas nos grupos caso e controle. O teste ndo paramétrico de Levene foi
utilizado para testar se variancias dos dois grupos eram iguais, pressuposto para
aplicacao do teste t, para amostras independentes, o nivel de significancia adotado
foi p< 0,05.

Foi utilizado o modelo de regressao logistica binaria para determinar a influéncia das
variaveis independentes sobre o desfecho (pressao arterial elevada). Todas as
variaveis que apresentaram valor de p < 0,10 na analise bivariada foram testadas no
modelo e permaneceram as que apresentaram valor de p < 0,05. O processo de
entrada das variaveis no modelo foi do tipo stepwise (condicional).

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado no comité de ética do Centro de Ciéncias da
Saude da UFES, sob o numero de registro no CEP/UFES 089/06 (ANEXO 4)

A realizacdo do estudo nas escolas publicas foi autorizada oficialmente pela
Secretaria Municipal de Educacgéao do Municipio de Vitéria.

Todas as criancas participantes da pesquisa receberam um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que retornou assinado para que a crianga
pudesse participar do estudo (ANEXO 5).
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4 RESULTADOS

A distribuicao do niumero de casos e controles por sexo e idade pode ser observada

na tabela 1.

Tabela1- Distribuicdo do nimero de casos e controles por sexo e idade. Vitéria/ES.

Idade (anos) Sexo
Masculino Feminino Total
Casos Controles Casos Controles
7 15 60 20 80 175
8 17 68 25 100 210
9 16 64 29 116 225
10 15 60 22 88 185
Total 63 252 96 384 795

Na tabela 2, sdo apresentados os resultados comparativos dos grupos caso e
controle das variaveis relacionadas as criangas: estado nutricional, idade
gestacional, peso ao nascer, presenca de doencas renais, tempo de aleitamento
materno exclusivo, tempo gasto em atividades de lazer sedentarias diariamente e

exposicdo ao tabaco. Diferengas estatisticamente significativas entre casos e

controles foram observadas para idade gestacional (RC= 1,94, IC= 1,1-3,3, p
0,012) e exposicao ao tabaco (RC= 0,49 1Cg5+0,3-0,8; p=0,003). A prematuridade
(idade gestacional <37 semanas de gestacdo) foi maior no grupo caso (15,2%),

aproximadamente o dobro do observado no grupo controle (8,5%).

Quanto ao tabagismo materno, 0 nimero de maes que fumam nos casos foi
aproximadamente o dobro quando comparados com o grupo controle. O fato da mée
nao fumar, ou seja, a ndo exposicao passiva das criangcas ao tabaco, reduziu a
chance dessas criancas apresentarem PA elevada em aproximadamente 50 %. Na
Tabela 3 sdo apresentados os resultados comparativos entre 0os grupos caso e
controle em relagao as variaveis: tempo gasto em praticas de atividades fisicas por
dia, tempo de sono por dia e tempo gasto com atividades sedentarias diariamente.
Nao foi encontrado, na andlise entre as médias das variaveis estudadas, diferencas

estatisticamente significantes entre os grupos
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Tabela 2. Resultado comparativo dos grupos caso e controle para as variaveis
estudadas relacionadas as criancas, valores do qui-quadrado, razdo de chances e
intervalo de confianga.

Razao Intervalo de
Variavel caso (h=159) controle X2 p- * de confianca
(n=636) valor Chances 95%
n % n %
Estado nutricional 0,762 0,383 0,837 0,5-1,2
eutrofico 112 72,7 459 76,1
Excesso de peso ** 42 27,3 144 23,9
Peso ao nascer 1,7 0,19 1,48 0,8-2,7
<2500 ¢ 16 10,9 45 7,6
>2500¢g 131 89,1 547 92,4
Idade gestacional 6,268 0,012 1,942 1,1-3,3
Igual ou > 37 semanas 128 84,8 562 91,5
< 37 semanas 23 15,2 52 8,5
Presenca de doencas
. 0,383 0,536™* 0,626 0,1-2,8
renais
sim 2 1,3 13 2,1
nao 150 98,7 610 97,9
Tempo de aleitamento
. 1,691 0,193 0,774 0,5-1,1
materno exclusivo
< 6 meses 75 57,3 353 63,4
6 meses 56 42,7 204 36,6
Atividade de lazer
. 0,45 0,831 1,03 0,7-1,4
sedentaria
24horas 79 49,7 310 50,3
< 4horas 80 48,7 326 51,3
Antecedente familiar
0,026 0,87 1,04 0,63 - 1,71
de HA
Sim 24 19,8 100 19,2
Nao 97 80,2 421 80,2
Exposicao ao tabaco 9,024 0,003 0,49 0,3-0,8
nao 127 80,4 541 89,3
sim 31 19,6 65 10,7

n= numero de respostas obtidas nos casos e controles para as variaveis

*em itélico os valores estatisticamente significativos.

** Excesso de peso: sobrepeso e obesidade

*** Teste exato de Fischer



45

Tabela 3. Resultado comparativo entre casos e controles para as variaveis
estudadas relacionadas a atividade fisica, atividade de lazer sedentaria e horas de
sono.

controle .
B caso (n=159) Estatisticas
Variavel (n=636)
- - Teste p
Média DP Média DP

T valor
Tempo de atividade fisica por dia (minutos) 242,7 169 237,1 1743 0,177 0,70
Tempo de sono por dia (horas) 9 1,1 9 1,1 0,12 0,73

Tempo em atividades sedentarias por dia
. 271 139,7 270 153,8 0,07 0,80
(minutos)

Um comparativo entre os grupos caso e controle relativos as variaveis socio-
demogréficas: Raga/cor da crianca, tipo de escola, escolaridade materna e
classificacao socioecondmica das familias das criancas esta apresentado na tabela
4. Diferengas estatisticamente significativas entre casos e controles foram
observadas para as variaveis raca/cor (RC= 1,60, 1Cgs9 1,1-2,4; p=0,015) e tipo de
escola (RC= 2,03, 1Cgs9 1,2-3,4; p = 0,007). Entre os 159 individuos do grupo caso,
118 (75,6%) foram classificados como nao brancos (pretos ou pardos) e 38 (24,4%)
como brancos, diferentemente do grupo controle no qual 79 (65,4%) dos individuos
estdo no grupo de ndo brancos e 215 (34,6%) no de brancos. Raga/cor ndo branca
foi identificada como fator de risco para o aumento da PA em criancas. Em relacéao
ao tipo de escola, uma porcentagem maior de criancas estudando em escola publica
se encontra no grupo caso (88,7%). Estar matriculado em escola publica aumentou a
chance das criangas apresentarem PA elevada em aproximadamente duas vezes.
Escolaridade materna e classe socioecondmica ndo apresentaram significancia

estatistica nessa analise.
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Tabela 4. Razdo de Chances e Intervalo de Confianga entre casos e controles para
as variaveis relativas a raga/cor das criangas, a escolaridade materna, tipo de escola
e a classificacao socioeconémica da familia.

Razao Intervalo

controle ) p-
caso (n=159) X de de
(n=636) valor*
Variaveis Chances confianca
n % n %
Raca/cor 5,921 0,015 1,60 1,1-24
nao brancos 118 75,6 407 65,4
brancos 38 244 215 34,6
Tipo de escola 7,188 0,007 2,03 1,2-3,4
publica 141 88,7 505 79,4
privada 18 11,3 131 20,6
Escolaridade materna 492 0,178
fundamental incompleto** 49 3,8 167 26,3 1 -
fundamental completo 32 20,1 118 18,6 0,9 05-1,5
ensino Médio 60 37,7 234 36,8 0,8 0,5-1,3
ensino Superior 18 11,3 117 18,4 0,5 0,2-0,9
Classificacao
. - 0,352 0,84
socioecondémica
A+B** 29 21,6 133 23,9 1 -
C 48 35,8 199 35,7 1,1 0,6-1,8
D+E 57 42,5 225 40,4 1,1 0,7-1,9

n= nimero de respostas obtidas nos casos e controles para as variaveis
* em itdlico os valores estatisticamente significativos.

**Categoria considerada referéncia para o célculo da razdo de chances

De acordo com o critério para a entrada de variaveis na regresséo logistica, raca/cor,
prematuridade, tipo de escola e exposi¢ao ao tabaco foram incluidas na analise. A
regressao logistica ndo ajustada e ajustada estdo apresentadas na tabela 5. Na
analise ajustada, as variaveis exposicao ao tabaco, tipo de escola e prematuridade
permaneceram significativamente associadas a pressdao arterial elevada nas
criangas estudadas. No entanto, a variavel raga/cor ndo permaneceu no modelo de
regressao apos o ajuste. Criancas cujas maes nao fumam (RC= 0,5 1Cgy5:,0,3 — 0,8;
p=0,005) possuem 50% menos chances de apresentarem niveis pressoricos

elevados e criangas nascidas prematuras (RC= 1,8 ICgys9,1,03 — 3,4; p=0,038) ou que
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estudam em escola publica (RC= 1,9 1Cgs1,1 - 3,2; p=0,021) possuem

aproximadamente duas vezes mais chances de apresentarem PA elevada.

Tabela 5. Variaveis associadas a elevacao da pressao arterial em criancas. Analise
de regressao logistica ndo ajustada e ajustada.

Variavel Pressao Arterial Elevada
Razao de
B p valor* IC (95%)
Chances

Analise nao ajustada

Raca/cor 0,49 0,016 1,64 1,1-24
Prematuridade 0,66 0,014 1,9 1,1-3,3
Tipo de escola 0,71 0,008 2,0 1,2-3,4
Exposicdo ao tabaco 0,71 0,003 0,5 0,3-0,8
Analise ajustada

Tabagismo materno 0,57

(Exposigao ao tabaco) 0,005 05 0.3-081
Tipo de escola 0,70 0,021 1,9 1,1-3,2
Prematuridade 0,63 0,038 1,8 1,03 - 3,04

*em italico os valores estatisticamente significativos.
As variaveis foram ajustadas entre si.
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5 DISCUSSAO

Neste estudo foram encontrados trés fatores preditores da PA elevada nas criancas
de 7 a 10 anos de idade estudadas: idade gestacional, tipo de escola e exposicao ao
tabaco. Criangas prematuras e as que estudam em escolas publicas possuem
aproximadamente duas vezes mais chances de apresentarem pressao arterial
elevada e criangas com maes nao fumantes isto €, ndo expostas ao tabaco, tém

aproximadamente 50% menos chance de apresentar niveis pressoricos elevados.

Em relagdo a prematuridade, resultados semelhantes foram encontrados por Relton
et al. (2008) que observaram associagdo significativa entre elevacdo da PA e
prematuridade em uma populacdo com média de idade de 11,2 anos, mesmo apos
ajuste por idade atual, peso ao nascer, IMC e por Willemsem et al. (2008) que
encontraram o mesmo resultado estudando criancas de 4 a 9 anos de idade. A
significancia estatistica permaneceu apdés o0 ajuste por peso ao nascer e
comprimento ao nascer, IMC e estatura. Estudos realizados em adultos também
demonstraram essa associacao (JOHANSSON et al., 2005; IRVING, et al., 2000).

Pouco se sabe sobre os efeitos da prematuridade sobre as doencas crénicas nas
fases posteriores da vida, e poucos estudos tém abordado a contribuicdo do tempo
de gestacdo e nascimento na determinacdo do risco cardiovascular para a vida
adulta (RELTON et al., 2008). A escassez de trabalhos e a atualidade desse tema
podem ser devido ao aumento da sobrevida nos prematuros propiciado pelo avanco
de tecnologias na area da saude nas ultimas décadas, o que permitiu analisar a
influéncia e as consequéncias da idade gestacional ao longo da vida, além do fato
de que HA primaria na infancia ter comecado a receber a devida atencdo da
pediatria somente nos ultimos vinte e cinco anos (DIM-DZIETHAM et al., 2007;
DALZIEL et al., 2007). Sado necessarios mais trabalhos sobre o tema, mas os
resultados deste estudo e de outros citados acima, apontam para uma relacdo do
nascimento prematuro e elevacao dos niveis pressoéricos em adultos e em idades

precoces.

Alguns trabalhos realizados com criangas e adolescentes, porém, ndo encontraram
associacdo entre prematuridade e elevacao da PA (BAYRAKCI et al. 2007,
BONAMY et al., 2007; WOELK et al,, 1998 CHEUNG et al., 2004). Entretanto, é

necessario destacar que as amostras estudadas foram pequenas, o que pode ter
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interferido no julgamento dos resultados obtidos. Ao analisar os estudos brasileiros
sobre 0 mesmo tema, somente um estudo foi identificado, porém nao foi observada

associacdo significativa entre HA e prematuridade (RONDO et al., 2008).

A questdo da prematuridade é relevante tendo em vista que no mundo nascem
diariamente aproximadamente 13 milhdes de prematuros e 10% dos nascimentos
ocorrem antes de 37 semanas de gestacdo, de acordo com a revisdo sobre o
assunto publicada no Boletim Global da Organizacdo Mundial da Saude em 2010
(BECK et al., 2010). De acordo com o Ministério da Saude, a propor¢ao de nascidos
vivos prematuros permanece estavel no Brasil desde 2000, apresentando uma taxa
média de 6,6% (BRASIL, 2009). Neste estudo, a prematuridade nao foi associada
aos fatores socioecondmicos como escolaridade materna e classe socioeconémica.
Entretanto, o estudo de Silveira et al. (2010) sugere que 0s nascimentos prematuros
sdo diretamente relacionados com as condi¢cées socioeconémicas precarias como

baixa renda e baixa escolaridade materna (SILVEIRA et al., 2010).

Tipo de escola, por sua vez, é considerado um marcador socioeconémico em
diferentes pesquisas na area da saude. Na amostra estudada, 80,9% das criangas
que estudam em escolas privadas pertencem as classes socioeconémicas A e B,
enquanto que mais da metade das criancas (50,7%) que estudam em escolas
publicas pertencem as classes socioeconémicas mais baixas (D+E). Apenas 8,7%
das criancas matriculadas em escolas publicas foram classificadas nas classes

socioecondmicas mais elevadas.

Em concordancia com os resultados encontrados, Robespierre et al. (2006)
constataram que estudantes de escolas publicas apresentaram maiores chances de
ter PAS elevada do que aqueles de escolas privadas; os estudantes de escolas
publicas apresentaram 3,95 vezes mais chances de ter PAS acima do percentil 90
do que os de escolas particulares. Apenas um estudo foi observado resultado
divergente, como o de Garcia et al. (2006), no qual foi encontrado maior nimero de
casos na classe alta. Alguns estudos, porém, como os de Silva et al. (2005) e
Borges et al. (2007), ndo encontraram associagao estatisticamente significante entre

PA elevada e tipo de escola.

Associagao significativa entre baixa condi¢cdo socioeconémica e elevagdo da PA em
adultos foi encontrada em estudos brasileiros (CARVALHO et al., 2001; HARTMAM
et al, 2007) e internacionais (STANLER et a/,1992; GAUDEMARIS et al., 2002). Em
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revisdo realizada por Colhoun et al. (1998) foi observado que baixo status
socioeconbémico foi associado a altos valores de PA em ambos 0s sexos na maioria
dos estudos realizados com adultos em paises desenvolvidos. Em contrapartida,
poucos estudos observaram essa associacao entre criangas.

Com relacao a exposicdo ao tabaco (tabagismo materno), houve significativa
associacdo com a elevacao dos niveis presséricos nos escolares. O tabagismo é
conhecido como fator de risco para algumas DCNT, como as doencas
cardiovasculares. Aproximadamente 4,9 milhdes de pessoas morrem no mundo
devido as consequéncias do uso do cigarro (OMS, 2005). A exposicao a fumaga do
tabaco, fumo passivo, também esta relacionada ao desenvolvimento de agravos;
fumantes passivos possuem aumento de 23% no risco de desenvolver doencas
cardiacas (REPACE; 2003; OMS, 2005). Dietrisch et al., 2007 observaram, em
estudos em adultos, que a exposicao diaria superior a duas horas a fumaca do
tabaco foi relacionada com maior risco de doencgas cardiovaculares. Apesar desses
indicios, o mecanismo pelo qual isso ocorre é pouco conhecido (DIETRISCH et al.,
2007).

A associacao entre PA e tabagismo ndo esta estabelecida (PANNARALE et al.,
2007). De acordo com revisédo realizada por Burke et al. (1998), o efeito agudo e
transitorio do tabagismo causado pela nicotina levaria a uma descarga simpética
com liberacao de catecolaminas plasmaticas e consequentemente aumento da PA.
Porém, a estimulacdo prolongada da nicotina provocaria estimulacdo dos
barorreceptores com consequente reducao da PA.

Alguns trabalhos com a populacdo adulta ndo encontraram relacdo entre HA e
tabagismo (JARDIM et al.,, 2007; VAN EYKEN et al.,, 2009). Porém, em estudo
realizado com MAPA, os tabagistas apresentaram, durante a vigilia, médias
pressoricas sistolicas e diatolicas maiores que os nao tabagistas, independente do
uso de medicagéao anti-hipertensiva (MORILLO et al., 2006).

De acordo com a OMS (2002), o fumo passivo em criancas esta relacionado com
problemas respiratorios, deficiéncias neuro-comportamentais e o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares em fases posteriores da vida, mas trabalhos que
relacionam a elevagdo da PA na faixa etaria pediatrica e exposicdo a fumaca do
tabaco sdo escassos na literatura. Resultado semelhante ao encontrado neste
estudo foi observado por Di Legge et al. (2001). Esses autores observaram que
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escolares (11-12 anos) cujos pais fumavam apresentaram maiores valores de PA (p
<0,001). Entretanto, Araujo et al. (2008b), encontraram maior frequéncia de fumo
passivo em criangcas € adolescentes com valores normais de PA, quando
comparados com criancas e adolescentes com niveis pressoricos elevados, porém
esse estudo foi realizado com uma amostra pequena, provenientes de uma unica

escola, o que pode ter interferido nos resultados.

A associacao entre a exposicao intra-uterina ao tabaco também foi relacionada com
a elevacao da PA aos 6 anos de idade em um estudo de coorte (BLAKE et al.,
2000). Na presente pesquisa nao foi possivel avaliar o impacto do tabagismo
durante a gestacdo na PA dos escolares, pois no questionario enviado aos pais
(ANEXO 2) consta apenas a pergunta se as maes eram fumantes, sem especificar
claramente se houve o uso de cigarro durante a gravidez.

Assim como a variavel tipo de escola, o tabagismo materno também parece refletir
as condi¢des socioecondmicas, pois foi encontrada diferenca significativa entre as
classes socioeconémicas das maes que fumam e das maes que nao fumam (p=
0,029). A maioria (52,6%) das maes fumantes pertence as classes socioeconémicas
D e E e a minoria (13,2%) pertence as classes socioecondmicas A e B. O tabagismo
tende ser maior na populacao de baixa renda, uma vez que pessoas mais pobres e
com menor escolaridade sdo mais propensos ao tabagismo. (OMS, 2005; BLAKE et
al., 2000; VAN EYKEN et al., 2009).

A relacao entre as condicoes socioecondmicas e a elevacado da PA nao estdao muito
bem esclarecidas (KIVIMAKI et al., 2006). Nas classes socioecondmicas mais
baixas, 0 acesso as informacbes e aos servicos de saude é limitado e pode
influenciar no estilo de vida, tais como a adocao de alimentacdo menos saudavel,
nivel de atividade fisica de lazer mais baixa e maior estresse psicossocial, 0s quais
impactariam na elevacao dos niveis presséricos (OMS, 2005; CARVALHO et al,,
2001; HARTMAM et al, 2007).

Neste estudo, variaveis socioecon6micas classicas como escolaridade materna e
classe socioeconémica ndao apresentaram associagao significativa com o aumento
da pressao arterial, embora encontrada com tipo de escola, possivelmente uma
variavel que melhor explicaria a condicdo socioecondémica no grupo estudado. E
possivel que tabagismo materno também reflita a condicdo socioecondmica, ainda

que tenha se mantido no modelo junto com a variavel tipo de escola. O mesmo pode
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ter ocorrido com a variavel raca/cor que, neste caso, foi excluida do modelo final.
Essa variavel pode ser considerada também neste estudo como marcador da

condicao socioeconbémica.

Importante ressaltar que as variaveis incluidas no modelo foram ajustadas entre si e
que tanto a prematuridade como estudar em escola publica (baixo nivel
socioeconémico) sao fatores de risco para o aumento da PA neste grupo. Por sua
vez, o fato da mée ndo fumar reduz as chances de elevacéao da pressdo em criancas

de 7 a 10 anos.

A nao permanéncia da variavel raga/cor no modelo final provavelmente deveu-se a
estreita relacdo com tipo de escola; portanto, diferente do encontrado em estudos
nacionais (ROBESPIERRE et al, 2006; HORTA et al, 2008) e internacionais
(CHASE et al, 1997; KINGTON, SMITH, 1997; DEKKERS et al., 2002; LANNE; GILL,
2004).

O fato da classificagdo da variavel raga/cor nas criangas ter sido avaliada por
diferentes pesquisadores, ainda que treinados, pode ser uma limitacdo do estudo.
No entanto, resultados semelhantes a este foram observados por Garcia et al.
(2006) em criancas de 2 a 10 anos de idade, e por outros realizados com criancas e
adolescentes (ROSNER et al., 2000; REZENDE et al., 2003; PARK et al., 2001;
SOROF et al.,, 2004). Para esses autores raga/cor nao parece constituir um fator
determinante para elevagao dos niveis presséricos. Trabalho realizado com dados
do Bogalusa Heart Study revelou valores mais elevados de PA em adolescentes
negros quando comparados aos brancos, porém essa diferenca foi atribuida
principalmente a diferenca de crescimento intrauterino, indicado pelo baixo peso ao
nascer, maior entre os negros em ambos os sexos (CRUICKSHANK et al., 2005).

Ao avaliar a relacdo entre PA e raca/cor, torna-se importante observar potenciais
fatores confundidores, tais como: peso ao nascer, IMC e fatores socioeconémicos.
Neste trabalho, tipo de escola, como citado anteriormente, e a classe
socioeconémica foram significativamente diferentes entre brancos e nao brancos. A
maioria das criangas nao brancas (pardas e pretas) encontra-se nas classes
socioeconbmicas D+E e somente 13,8% nas classes A+B, diferentemente das
criancas brancas, onde a maioria esta situada nas classes A+B . Ndo foi encontrada

diferenca significativa entre as categorias de raca/cor para peso ao nascer e IMC.
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No Brasil torna-se importante analisar o constructo social da variavel raga/cor em
consonancia com a questao biolbgica, visto que as desigualdades raciais no pais
sao alarmantes. A populacdo negra possui piores niveis de educagdao com o dobro
da taxa de analfabetismo, ocupam posicbes menos qualificadas e de pior
remuneracao no mercado de trabalho e apresentam menor acesso a saude. Os
pretos e pardos sao quase 74% entre os mais pobres e s6 correspondem a pouco
mais de 12% entre os mais ricos (IBGE, 2008; PINHEIRO et al., 2008).

Apesar do excesso de peso ser reconhecido como um dos principais determinantes
da HA, neste estudo nao foi encontrada associagdo significativa. Varios estudos
demonstraram a associacao entre PA elevada e sobrepeso/obesidade em criancas
(SALEH et al., 2000; BURKE et al., 2004; SOROF et al., 2004; GENOVESI et al.,
2005; GARCIA et al., 2006; MONEGO; JARDINS, 2006; SALVADORI et al., 2008) e
em criangcas e adolescentes (SOROF et al, 2002; ROBESPIERRE et al., 2006;
ARAUJO et al., 2008b).

Resultado semelhante ao encontrado neste estudo foi 0 de Araujo et al. (2008b), que
em estudo caso-controle, com amostra de escolares de 6 a 17 anos de idade, nao
encontraram diferenca estatisticamente significativa entre a elevacéo da PA e IMC e

a razado de cintura-quadril entre os grupos.

Ao comparar, porém, a média de peso entre 0s casos e controles separados por
idade, observou-se diferenca estaticamente significativa entre os mesmos aos 10
anos de idade. Essa observacédo aponta que, na populacao estudada, o excesso de

peso pode estar comegando a influenciar os niveis pressoricos no final da infancia.

Quanto ao BPN, peso menor ou igual a 2.500g, apesar de ter sido sugerido como
fator preditor para a HA em alguns trabalhos realizados com adultos (BARKER et al.,
1990; ERIKSSON et al., 2007) e com criancas (HORTA et al., 2008; SALGADO et
al., 2009), neste estudo, essa relacao nao foi observada. Burke et al. (2004) também
nao observaram essa associa¢do em estudo realizado com populacéo infantil. O fato
da informacao sobre o peso ao nascer ter sido fornecida por meio de questionario
respondido pelas maes, sem a verificagcdo em registros, pode ter se constituido em
um viés de meméria. Esse problema pode ter sido minimizado tendo em vista que os

questionarios foram respondidos no domicilio da crianga participante.
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Apesar do aumento do sedentarismo em criang¢as e adolescentes nos ultimos anos
(ARAUJO et al., 2008a; ROBESPIERRE et al., 2006) e evidéncias de associacdo
dessa condicao com niveis presséricos elevados na infancia (LEARY et al., 2008), o
nivel de atividade de lazer sedentéria ndo diferiu entre os casos e os controles,

assim como foi observado por Monego e Jardins (2006).

Neste estudo também nao foi observada associagédo significativa entre PA elevada
nas criancas e antecedentes familiares de HA, apesar de alguns estudos
observarem tal associacdo (MUNGER et al., 1988; REIS et al., 2006). E importante
ressaltar que os dados sobre diagndstico médico de hipertensao paterna e materna
foram relatados pelas maes ou cuidadores, por meio de preenchimento de
questionario e nao aferidos pelos pesquisadores, o que pode reduzir a frequencia
desse achado na populagao estudada. Outros fatores a serem considerados sao o
carater geralmente assintomatico da HA favorecendo a subnotificacdo da doenca e a
idade média baixa dos pais das criangas, 0 que nao permitiria ainda o aparecimento

dessa condigao clinica (BAO et al., 1995).

Em relacdo ao aleitamento materno, sua influéncia sobre a pressao arterial na vida
futura ainda se mostra incerta. Os resultados encontrados em publicacées sobre
esse tema sao contraditérios. Em nosso estudo, o tempo de aleitamento materno
nao foi associado a elevacao dos niveis pressoricos nas criangas. O aleitamento
materno parece ter pouco efeito na pressdo arterial na infancia; essa relacao
modesta é ainda mais atenuada quando os resultados sado ajustados para as
variaveis socioecondémicas, como se pode observar no estudo de Owen et al. (2003),
ao sugerir que a alimentacao na infancia tem no maximo efeito modesto sobre a PA,

limitado clinicamente e de pequena importancia.

Martin et al. (2005) também chegaram a esta conclusdo em meta-analise com
17.503 sujeitos, sendo a maioria dos estudos com criangas e adolescentes. Apesar
de observarem que a amamentagao foi associada com a reducao de 1,4 mmHg e
0,5 mmhg de PAS e PAD respectivamente, constataram que poucos estudos
controlaram os resultados por fatores potenciais de confundimento como os
socioeconbmicos, os fatores pré-natais ou pela altura atual. Quando havia esse
controle, o efeito da amamentacédo era reduzido em 30%, ou seja, estudos nao
controlados apresentaram maiores médias da diferencas (1,4 mmHg) na PA entre
aqueles que amamentaram e aqueles que usaram outros alimentos, do que estudos



55

controlados. Vale ressaltar que 6 dos 14 estudos analisados encontraram pouca ou

nenhuma associacao entre PA e amamentacgéao.

Em ambos os estudos citados acima, um maior efeito da amamentacao nos niveis
pressoricos foi observado em pequenos estudos (n<1000) em comparagcao com
estudos maiores (n>1000), sugerindo viesés de publicagdo nos estudos com
populacdes pequenas. Outra hipétese a ser considerada é o aparecimento da
influéncia do leite materno na pressao arterial a partir da adolescéncia ou da idade
adulta, como podemos observar em uma coorte na qual o efeito protetor da
amamentacao na PA foi observado na analise dos niveis presséricos somente na
adolescéncia (13-16 anos) e nao na infancia (5-8 anos) (LUCAS; MORLEY, 1994;
SINGHAL et al., 2001).

Neste estudo, a presenca de doencas renais nas criangas, relatada pelas maes nao
foi relacionada a elevagdo dos niveis pressoricos. Este fato pode ter sido
influenciado pelo desconhecimento da mae sobre a doenga no filho.

Podem ser considerados como limitagdes desse estudo a obtencdo de alguns dados
por meio de questionario preenchido pelos pais das criancas, como dados sobre a
atividade fisica, atividade sedentaria, gestacdo, amamentacao, tempo de sono, baixo
peso ao nascer e a renda familiar, passiveis de viés de memoria e interpretagdo.
Tais limitacdes também se aplicam a idade gestacional, que nao foi avaliada através

de registros hospitalares ou do cartdo da crianca, somente pelo relato da mée.

Em relagdo a medida da PA, mesmo com a realizagdo de treinamento dos
pesquisadores, o0s cuidados durante a afericAo conforme recomendado pela
literatura (NHBPP, 2004) e a preocupacao com realizacdo de uma terceira medida
caso a diferenca entre a primeira e a segunda afericoes fosse maior que 5 mmhg,
ndao podem ser descartadas algumas limitacdes. A afericdo dos niveis pressoricos
em visita Unica pode superestimar os valores de PA, explicado em parte pela
ansiedade gerada frente ao exame, que para grande parte das criancas trata-se de

algo novo.



56

6 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de os estudos identificarem um aumento na prevaléncia de pressao elevada
na infancia, os fatores relacionados a esse aumento nas criancas nao sao bem
estabelecidos e por vezes conflitantes. Na populacdo de criangas na faixa etaria de
7 a 10 anos da cidade de Vitéria-ES, a elevacdo da PA esteve associada
significativamente com prematuridade, fator bioldgico, tipo de escola publica e
exposicao passiva ao tabaco, esses dois ultimos considerados como marcadores da

uma baixa condicao socioecondémica.

O acesso limitado aos servicos saude, ao lazer e as praticas de atividades fisicas e
uma alimentacdo de baixa qualidade sao consequéncias de uma condi¢do
socioeconbémica precaria. Portanto, a escola publica pode refletir essas condicoes e
outras relacionadas ao meio em que vivem. Torna-se necessario, entretanto, mais
estudos para avaliar outras possiveis diferencas nas condigcdes de vida entre as
criangas que estudam em escolas publicas e as que estdo matriculadas na rede

privada de ensino.

Os governos possuem papel crucial na melhoria do bem estar das populacdes e na
protecdo de grupos vulneraveis. O apoio a escolhas saudaveis € um maior acesso
aos cuidados com a saude pode contribuir com a reducao de riscos provenientes
das iniquidades sociais. Esse fato é especialmente importante para as criancas que
nao podem escolher o meio em que vivem assim como a exposicao passiva a

fumaca do tabaco.

A promocéao da saude e a prevencao dos fatores de risco na infancia, principalmente
nos grupos vulneraveis, deve ultrapassar os limites das instituicbes de saude. A
escola constitui-se em um ambiente propicio para a discussido e disseminacao de
praticas saudaveis de alimentacdo, de recreacdo, de atividades fisicas e de
educacao em saude, devendo, portanto, suas acdes serem apoiadas pelas esferas

governamentais.

Os resultados do presente estudo também chamam a atengédo para a importancia
das acOes basicas e primarias de saude durante a gestagcdo. Uma atencao

adequada e de qualidade ao pré-natal sdo importantes para reducdo de partos
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prematuros e as possiveis consequéncias futuras como a HA ainda na faixa

pediatrica.

Os fatores de risco identificados em criangas e adolescentes tendem a persistir na
vida adulta, ocasionando o estabelecimento de agravos em faixas etarias cada vez
mais precoces. Desta forma, o conhecimento dos fatores preditores da elevacéo da
PA na infancia sdo de grande relevancia, visto que as intervengdes, principalmente
através de adocdo de estratégias educativas e acdes preventivas, determinam
mudancas benéficas no perfil de risco identificado.

Por fim, é importante também incentivar a realizacao da afericado da PA em criancas
na atencao primaria de saude. A deteccao precoce de niveis pressoricos elevados
pode melhorar o controle da PA com medidas gerais e dietéticas sem a necessidade
de emprego de drogas, além de auxiliar na prevencao primaria de complicacdes
cardiovasculares, neurolégicas e renais em fases posteriores da vida, favorecendo o
prognostico da doenca, aumentando a sobrevida desses pacientes e reduzindo os

custos de saude.
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Tabela 6- Sintese dos principais estudos brasileiros sobre elevacao da pressao arterial com criancas e com criancas e

adolescentes
AUTOR/LOCAL/ANO IDADE SEXO N TIPOS DE METODOLOGIA CRITERIO PREVALENCIA VARIAVEIS DE RISCO PARA PA
POPULACAO DIAGNOSTICO DE = DE PA ELEVADA RELACIONADAS A PA ELEVADA
PA ELEVADA (%)
Criancas
Oliveira et al 5-9 M/F 701 10 e_scolas Média de 2 aferi¢cdes = Percentil 95 3,6 Sex_o, gr_upo_étnico_, _faixa Sobrepeso e obesidade
Bahia/2004- publicas; 18 etéria, historia familiar de
escolas privadas HA, IMC e tipo de escola.
Garcia et al 2-10 M/F 672 2 in§tituigée§ de _PA aferida 2 vezes com PA_anaIisada como Sexo, idade, cor da pele, PAS: IMC, IQVU
Belo Horizonte/éoos ensino (publica e intervalo de 5 min. variavel continua IQVU, estatura e IMC. elevado, estatura
privada) PAD:IQVU elevado, Idade
Borges et al 7-10 M/F 601 escolas publicas e ~ Foram considerados = Percentil 95 2,3 Sexo, idade, cor de pele, tipo
Cuiab é/2007' privadas separadamente os niveis de escola.
pressoricos 12 e da 32 medida
da PA.
Criancas e adolescentes
Rezende et al. 7-14 M/F 611 escolares 3 medidas da PA com = Percentil 95 2,5 Idade, etnia, peso e estatura.  Peso e idade
Barbacena-MG/A '999 intervalo de 2 min. entre as
medidas. A medida final foi a
menor valor das 3 medidas.
Silva et al. 7-17 M/F 1.253 2&? e_scolas Média de 2 aferi¢cdes de PA. = Percentil 95 7,7 Género, tip_o de espo_la, Classe socioeconémica
Maceié/20(55 publicas e 11 Classe socioeconémica A+B
escolas (A+B, C+D+E).
particulares
Monego et al 7-14 M/F 3.169 17 e_scolas: 2 afericoes de P_A com = Percentil 95 5 II\_/IC, atividade.fisica, uso de IMC (Sobrepeso ou
Goiénia/zooé publicas e intervalo de 2 min. entre as cigarros e bebida alcodlica. obesidade)
privadas medidas. A Segunda medida
foi a considerada valida.
Rodrigues et al 10-14 M/F 380 escolas publicas 3 afericbes de PA com = Percentil 95 3,4 IMC, VOomax. PAS no sexo feminino: IMC
Vit6ria/2006 ’ intervalo de 2 min. Foi
utilizado a média das 3
afericdes.
Robespierre et al., 6-18 M/F 1.450 escolas publicase  Média de duas aferigdes de > Percentil 90 12 Classe socioeconémica , IMC, escola publica, Raga
2006 privadas PA IMC, tipo de escola, Raga (negra)
6-18 M/F 1005 escolas publicase  Media de 2 afericées de PA = Percentil 95 3,9

Oliveira et al., 1999

privadas

com intervalo de 10 min,
entre as medidas

IQVU: indice de Qualidade de Vida Urbano

VOzmax: Volume méaximo de oxigénio
*Amostra ndo aleatéria, por conveniéncia
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ANEXO 1
PROGRAMA/ DE P()S—GRADUA(;AO EM SAUDE COLI;TTIVA
I ﬁ PROJETO SAUDE E NUTRICAO DE ESCOLARES - VITORIA/ES
ied
J _ FORMULARIO 1 - ESCOLAR
PARTE I - IDENTIFICACAO N° OO0
1. Nome da crianga:
2. Escola: OO/a0o
3. Bairro:
4. Sexo: ( 1) Masculino ( 2 ) Feminino O
5. Data de nascimento: / / O0/O0/ad
6.Idade: (7) (8) (9) (10) O
7. Série: (1) (2 3% @ O
8. Mora com pai: (1) sim (2) ndo
O
9. Mora com a mde: (1)sim (2) ndo O

PARTE II - ANTROPOMETRIA/MEDIDAS HEMODINAMICAS

10. | Peso:

11. | Altura

12. | Circunferéncia da cintura: Medida 1 / Medida 2 Média:
13. | Circunferéncia do quadril: Medida 1 / Medida 2 Meédia:
14. | Circunferéncia do brago: Medida 1 / Medida 2 Média:
15. | Prega cutnea triciptal: Medida 1 / Medida 2 / Medida 3 Média:
16. | PAS 1:

17. | PADI:

18. | PAS 2:

19. | PAD 2:

20. | PAS 3:

21. | PAD 3:

22. | Freqiiéncia Cardiaca 1:

23. | Freqiiéncia Cardiaca 2:

24. | Freqiiéncia Cardiaca 3:

25. | Obs. Da medida da pressdo arterial:

26. | Cor/Grupo Etnico: (1) Branco (2 ) Preto (3 ) Pardo (4 ) Amarelo

PARTE III - ALIMENTACAO / ATIVIDADE FiSICA / SAUDE ORAL

Quais refeicdes vocé faz diariamente ou na maior parte das vezes?

27. | Café da Manha 1-Sim 2-Nao
28. | Lanche da Manha 1-Sim 2-Naio
29. | Almogo 1-Sim 2-Nao
30. | Lanche da Tarde 1-Sim 2-Naio
31. | Jantar ou lanche que o substitua 1 —-Sim 2 - Néo
32. | Lanche antes de dormir 1-Sim 2-Naio
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33. | Com quem vocé almoga na maior parte das vezes? (5 ou mais vezes por semana)
1 —Sozinha 2 - com a mie, pai, irmdos 3 — com outro acompanhante
34. | Com quem vocé janta na maior parte das vezes? (5 ou mais vezes por semana)
1 —Sozinha 2 - com a mie, pai, irmdos 3 — com outro acompanhante
35. | Durante o almoco vocé costuma:
1 —sentar amesa  2- ver televisdo ou usar o PC 3 — Realizar outra atividade
36. | Durante o jantar vocé costuma:
1 —sentar amesa _ 2- ver televisdo ou usar o PC 3 — Realizar outra atividade
37. | Naescola, em geral (3 ou mais vezes por semana) vocé:
1 — come a merenda escolar 2 — traz lanche de casa 3 — compra lanche
38. | O que vocé comeu ontem no lanche?
39. | O que vocé comeu / vai comer hoje no lanche?
40. | Quando vocé ndo come a merenda da escola, porque vocé ndo come?
1 — Néo gosta do carddpio 2 — Nio sente fome 3 — Nido tem tempo/prefere brincar
41. | Dé uma nota de 0 a 7 para a merenda da sua escola? (somente escola publica)
42. | Vocé costuma comprar alguma coisa para comer na cantina da escola?
1 -Nao 2 - Sim, todosos dias 3 —Sim, 3 a4 x por semana 4 — Sim, 1 a2 x por semana
5 — Sim, mas apenas raramente 6 — Na minha escola ndo tem cantina
43. | Vocé costuma comprar alguma coisa para comer (com colegas, pela grade ou perto da escola?)
1 -Nao 2 - Sim, todosos dias 3 —Sim, 3 a4 x por semana 4 — Sim, 1 a 2 X por semana
5 — Sim, mas apenas raramente
44. | Vocé se lembra de alguma propaganda de alimentos (TV, Cartaz ou Computador)
1-Sim 2-Nio
45. | Se respondeu sim a pergunta 44, diga qual(is)?
46. | Vocé pede para seus pais ou avés comprarem alimentos que aparecem nas propagandas?
1-Sim 2-Nio
47. | Vocé tem aula de educagao fisica na escola?
1-Sim 2-Nao
48. | Quantas aulas de educag@o fisica vocé tem por semana?
49. | Como vocé se comporta nas aulas de educacao fisica?
1 — Sempre participa 2 — Participa as vezes 3 — Nunca / quase nunca participa
50. | Durante a maior parte do recreio, o que vocé faz?
1 — Come merenda / Conversa 2 — Brinca sentado (sem correr) 3 — Brinca ativamente (correndo)
51. | Quanto ao seu corpo, vocé se considera?
1 — Muito magro 2 — Magro 3 — Normal 4 — Gordo 5 — Muito gordo
52. | O que vocé ja fez para mudar o seu corpo?
1 — Nunca fiz nada 2 — Dieta ou mudanca na alimentacao
3 — Exercicio ou esporte 4 - Usei remédio para emagrecer
5 — Usei remédio para engordar 6 — Outra coisa
53. | Vocé ja foi ao dentista?
1-Sim 2-Nio
54. | Vocé tem escova de dentes?
1 — Néo tenho escova 2 — Tenho uma sé para mim 3 — Divido com alguém
55. | Quantas vezes por dia vocé escova os dentes?
56. | Voce usa fio dental?
57. | Vocé ja teve cérie?
1-Sim 2-Ndo 3-Niosei
Entrevistador:
Horério de Inicio: | Horario de Término:

Observagoes:
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ANEXO 2

FORMULARIO 2 - MAE DA CRIANCA

1 Qual o seu nome completo?
2 Qual a sua idade? anos
3 A senhora estd gravida? ( 1)Sim ( 2)Nao
4 Qual o seu peso? kilos | 5 | Qual a sua altura? metro
6 A senhora se considera:

(1) Muito magra (2)Magra (3 )Normal (4)AcimadoPeso (5) Muito Acima do Peso
6 Quantos filhos a senhora tem? filhos
7 Indique a idade dos seus filhos:

Filhol: ___ anos  Filho 2: anos Filho3:  anos Filho4:  anos Filho5:_ _ anos

8 Alguma vez algum médico ou profissional de saude ja te disse que a senhora é:
( 1) Diabética — Tem actcar no sangue

(2) Hipertensa — Tem pressao alta

(3 ) Cardiopata — Tem problema no coragdo

(4) Outra doencga — Qual?

9 A senhora estd tomando algum remédio regularmente (todo dia ou quase todo dia)? (1) Sim (2) Nio

10 | Se respondeu sim na pergunta 9, diga quais:

11 | Até que série a senhora estudou? série

12 | A senhora esta:

(1)Empregada (2 ) Desempregada (3 ) Trabalhando em Emprego Temporario
(4 ) Trabalhando por conta prépria (empresdrio ou profissional liberal)

(5 ) Trabalhando em casa apenas (dona de casa)

13 | Se estd empregada, qual a sua ocupag¢do?

14 | A senhora fuma atualmente?
(0)Nao (1) Sim, regularmente (2) Sim, ocasionalmente (menos de 7 cigarros por semana)

15 | A senhora pratica alguma atividade fisica? (1) Sim (2) Nao

16 | Se respondeu sim, diga qual:
(1) Caminhada, gindstica aerébica (2) Corrida/Natagao (3 ) Ginastica Localizada/Musculacao

(4 ) Outras:
17 | Se respondeu sim na pergunta 15, diga qual a duracdo da atividade, em média, por sessdo: minutos
18 | Se respondeu sim na pergunta 15, diga quantas vezes por semana pratica a atividade: vezes

Agora gostariamos que a senhora nos desse informacoes sobre o seu filho(a) que esta participando da

pesquisa

19 | Qual foi o peso que seu filho(a) nasceu? kilos ( )Nédosei ( )Niao
me lembro

20 | Seu filho(a) nasceu prematuro (menos de 38 semanas)? (1)Sim (2)Ndo ( )Nadosei ( )Nao
me lembro

21 | Até que idade seu filho(a) mamou no peito? ( )Nédosei ( )Niao
me lembro

22 | Até que idade seu filho(a) se alimentou somente com leite materno? ( )Nadosei ( )Nao
me lembro

23 | Qual foi o primeiro alimento, diferente do leite materno, que a senhora ofereceu para seu filho(a)

(1) Agua (2) Suco de Frutas (3)Cha (4) Leite de Soja (5) Leite de vaca (saquinho ou
caixinha)

( 6 ) Papinha de legumes ou frutas (7) Arroz, feijao, polenta/angd (8 ) Outro

24 | Com quantos meses a senhora introduziu este alimento na alimenta¢do de seu filho(a)?

25 | A senhora ja foi informada por médico ou profissional de satide que seu filho(a) tem alguma doenga?
(1)Sim (2)Nio

26 | Se respondeu sim na questdo 25, diga qual?

27 | Seu filho(a) tem ou j4 teve alguma doenga nos rins? (1)Sim (2)Niao

28 | A senhora deu remédios para tratar vermes ao seu filho(a) no dltimo ano?
(1) Sim (2)Nao (3 ) Néao sabe (4 ) Nio lembra

29 | A senhora deu remédios para tratar anemia ao seu filho(a) no tltimo ano?
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(1) Sim (2)Nao (3 ) Nao sabe (4 ) Nao lembra

30 | Quantas vezes seu filho(a) teve diarréia (fezes liquidas, com vérias evacuagdes) nos tltimos 30 dias?
(0) Nenhuma (1) Uma (2 ) Duas ou mais (3 ) Nao sabe (4 ) Nao lembra

31 | Quantas vezes seu filho(a) teve problemas respiratérios (bronquite, pneumonia, etc) nos dltimos 6 meses?
(0) Nenhuma (1) Uma (2 ) Duas ou mais (3) Nao sabe (4 ) Nao lembra

32 | Marque as refei¢des que seu filho(a) faz diariamente?
(1) Café damanha (2 ) Lanche da manha (3 ) Almo¢o (4)Lanche datarde (5)Jantar (6)Ceia

33 | Com relag@o ao lanche da escola, em geral (3 ou mais vezes por semana), o seu filho:
(1) Come a merenda escolar (2) Leva lanche de casa (3 ) Compra o lanche na escola

34 | Se o seu filho leva lanche de casa, o que costuma levar?

35 | Quanto ao peso do seu filho, como a senhora o classifica?
(1) Muito magro (2)Magro (3)Normal (4)Acimadopeso (5 )Muitoacima do peso

36 | A senhora se preocupa ou ja se preocupou com o peso do seu filho? (1)Sim (2)Nao

Agora gostariamos que a senhora nos desse informacoes sobre o pai biolégico do seu filho(a)

37 | O pai biolégico do seu filho(a) € hipertenso (tem pressdo alta)? (1)Sim (2)Nao (3)Ndo sabe
38 | Qual a altura do pai biolégico do seu filho(a)? metros (3) Néo sabe
39 | Qual o peso atual do pai biolégico do seu filho(a) kilos (3) Néao sabe

Agora queremos saber sobre os habitos alimentares de seu filho(a) participante da pesquisa.
Responda quantos dias por semana a crianca costuma comer estes alimentos:

Se em uma semana seu filho come miojo e em outras semanas nao come, varia de tempos em tempos,
marque X na opcao “Raramente”

Alimento Todos 5 a 6 dias 3 a4 dias 1 a2 dias Raramente | N&o come
os dias | por semana | por semana | por semana nunca

40 | Feijao

41 | Macarrio tipo MIOJO

42 | Carne/Frango

43 | Peixes e mariscos

44 | Batata/Mandioca/Banana
fritas

45 | Salada crua

46 | Batata/Mandioca cozidas

47 | Legumes cozidos (menos
batata e mandioca)

48 | Maionese

49 | Hambiirguer/Cachorro

quente
50 | Leite/Togurte/Queijos
51 | Frutas

52 | Suco de Fruta Natural

53 | Refrigerante

54 | Salgados (coxinha,
pastel..)

55 | Doces/balas/sobremesa

56 | Presunto/salame/mortadela

Este quadro é para sabermos sobre as atividades fisicas que seu filho(a) pratica

57 Como seu filho(a) vai para escola?
(1)Apé (2)Dednibus (3)Debicicleta (4 ) De carro, moto ou transporte escolar

58 Quanto tempo seu filho(a) demora para chegar na escola? minutos
59 Se vai de 6nibus: Quanto tempo seu filho(a) precisa andar para chegar no ponto? minutos
60 | Se vai de 6nibus: Quanto tempo seu filho(a) precisa andar do ponto para a escola? minutos
61 Seu filho(a) assiste televisao (1) Sim (2) Nao

62 | Se respondeu sim na questdo 61, diga quanto tempo ele (a) assiste TV por dia? minutos
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63 Seu filho(a) joga videogame? (1) Sim (2) Nao
64 | Se respondeu sim na questdo 63 diga quanto tempo ele(a) joga dia? minutos
65 Seu filho(a) usa computador? (1) Sim (2) Nao
66 Se respondeu sim na questdo 65, diga quanto tempo ele (a) usa por dia? minutos
67 Quantas horas seu filho(a) costuma dormir por noite? horas
68 Seu filho participa de alguma escolinha, time ou treinamento desportivo? (desde que haja

treinador/professor) (1) Sim (2) Nao
69 Se respondeu sim na questdo 68, diga quais esportes e a duragao total da atividade por semana:

Esporte 1: Duracdo total por semana 1:

Esporte 2: Duracio total por semana 2:

Esporte 3: Duracio total por semana 3:
70 Por quantas horas didrias seu filho(a) brinca ativamente (joga futebol, corre, danga, nada, anda de bicicleta,

horas

brinca de pique etc)?
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ANEXO 3

FORMULARIO 3 - DOMICILIO

1 Nome da crianga participante do estudo:
2 Nome do respondente:
3 Qual o seu grau de parentesco com a crianca? (1)Mae (2)Pai (3) Avo/Avé (4 ) Tio/Tia (5) Outro
4 Endereco: Rua:

Numero: Complemento: Bairro:
5 Diga um ponto de referéncia para encontrarmos a sua casa?
6 Qual o melhor telefone para entrar em contato com o senhor/senhora?
7 Quantas pessoas vivem em sua casa?
8 Suacasaé: (1)Prépria (2) Alugada (3 ) Cedida/Emprestada
9 Sua casa € ligada ao sistema de dgua tratada? (1) Sim (2) Nao
10 | Sua casa € ligada ao sistema de esgoto? (1) Sim (2) Nao
11 | Na sua casa tem filtro de dgua? (1) Sim (2) Nao
12 | Quantos quartos hd em sua casa? quartos

13 | Na sua casa (marque apenas uma opg¢ao)

(1) s6 tem geladeira, ndo tem freezer

(2) tem geladeira duplex ou freezer e geladeira separados
(3 ) ndo tem geladeira nem freezer

14 | Quem € o chefe da familia? (parentesco com a crianga)
(1)Pai (2)Miae (3)Padrasto (4)Madrasta (5)Av6/Avé (6)Outro (7)Nao tem chefe

15 | Até que série o chefe da familia estudou? série

16 | Se ndo tem chefe de familia, quem ganha mais na sua casa?
(1)Pai (2)Maie (3)Padrasto (4)Madrasta (5)Avo/Avé (6)Outro (7)Nao tem chefe

17 | Se ndo tem chefe de familia, até que série esta pessoa que ganha mais estudou? série
18 | Responda quantos destes itens existem na sua casa, marque um X sobre a opgao correta:
Nio tem Tem
Televisdo 0 1 2 3 4 5 6 ou+
DVD ou Video cassete 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Radio 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Computador 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Banheiro 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Automdvel 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Empregada Doméstica 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Maidquina de Lavar 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Aspirador de p6 0 1 2 3 4 5 6 ou +

Daqui para frente vamos perguntar sobre os habitos alimentares da familia e sobre o preparo de
alimentos; se o senhor/senhora nao prepara os alimentos em sua casa, peca ajuda para quem prepara

19 | Quantos kilos de sal o senhor/senhora usa para cozinhar por més , em sua casa?
kilos

20 | Para cozinhar em sua casa, em uma semana, quantas vezes sio usados estes temperos?

7 vezes 5a6 3 a4 la2 Raramente | Nunca
vezes vezes vezes

Caldo de galinha/carne/legumes

Aji-no-moto

Tempero completo

Condimentos tipo Grill, Fondor

Amaciante de carnes

21 | Que tipo de 6leo/gorduras sdo usadas para cozinhar em sua casa? Pode marcar mais de uma opgao.
(1)Oleodesoja (2)AzeitedeOliva (3)Banha (4)Bacon, toucinho (5 ) Margarina
( 6 ) Manteiga (7) Outros Oleos ( 8) N&o usa (9 ) Nao sei

22 | Quantos latas de 6leo o senhor/senhora usa para cozinhar por més, em sua casa? litros

23 | Com que freqiiéncia, dentro de uma semana, sdo feitas frituras em sua casa?
(0)Todososdias (1)5a6dias (2)3addias (3)la2dias (4)Raramente (5)Nunca




ANEXO 4

UNIVERSIDADE FF:DERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 26 de outubro de 2006

Do:  Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude

Para: Prof®. Maria Del Carmen Bisi Molina
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Nutricdo e
saude de criangas de 7 a 10 anos matriculadas em escolas publicas e
privadas de Vitoria-ES”.

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, aps analisar o Projeto de
Pesquisa, No. de Registro no CEP-089/06, intitulado: “Nutricdo e salde de criancas
de 7 a 10 anos matriculadas em escolas publicas e privadas de Vitéria-ES”, e 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos
desta Instituicdo, bem como as exigéncias das ResolugGes 196 de 10.10.96, 251 de
07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria
realizada em 25 de outubro de 2006,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar o0s
relatérios parciais e finais de acordo com a resolugéo do Conselho Nacional de Satde n°
196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Prof Dr.Fausth Edmundo Lima Perelra

Coordenador
Comité de Etica sm Pesquisa
Centro Blomédico /UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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ANEXO 5

Lq UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPiBITO SANTO
| I “ CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE o .
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ATENCAO A SAUDE
COLETIVA
Av. Marechal Campos 1468, Maruipe - CEP.29040-090 - Vitéria-ES
ppgasc@npd.ufes.br - 3335-7287

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) estd sendo convidado(a) para participar, como voluntdrio, ou seja de sua livre e espontanea vontade,

de uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, e caso vocé, pai ou mae concorde que
seu filho(a) faca parte do estudo, assine ao final deste documento. Vocés poderdo, se desejarem, desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento e, caso haja necessidade de se retirarem da pesquisa, 0 mesmo serd
feito imediatamente, sem questionamentos e vocé e seu filho (a) ndo serdo penalizados de forma alguma. Em
caso de ddvida, procure os responsdveis pela pesquisa no telefone ou email abaixo:

Prof® Dr* Maria del Carmen Bisi Molina - Pesquisadora responsavel — Telefone: 27 — 3335-7287
Pesquisadoras participantes: Prof* Dr* Ndgela Valadao Cade, Prof* Dr* Eliana Zandonade, Carolina Perim de
Faria e Marisa Lyra. E-mail da pesquisa: saudes.vitoria@ gmail.com

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA SAUDE DE CRIANCAS DE 7 A 10 ANOS
MATRICULADAS EM ESCOLAS PUBLICAS E PRIVADAS DE VITORIA-ES

A pesquisa busca conhecer o estado nutricional e de saide das criangas de 7 a 10 da cidade de Vitéria/ES. As
criangas selecionadas para participar do estudo serdo pesadas e terdo sua altura, cintura, quadril e pressdo arterial
medidas por pesquisadores treinados, sob a supervisdo de professores doutores. Serdo feitas perguntas ao seu
filho (a) sobre seu hédbito alimentar, tanto em casa como na escola e sobre a atividade fisica que realiza. Todos os
dados serdo coletados enquanto a crianca estiver na escola, em dia e hordrio disponibilizado pela direcdo da
escola.

Serd necessdrio ainda que a mde ou responsavel responda um questiondrio sobre condi¢des de vida e satde.
Solicitamos um telefone de contato caso seja necessdrio coletar informagdes adicionais.

A pesquisa ndo oferece riscos a saide da crianca e as medidas e os dados obtidos serdo somente utilizados para
esse fim. Em momento algum a identificacdo da crianca e dos pais serd divulgada, sendo preservado o
anonimato. Ao participar, o estado nutricional de seu filho (a) serd conhecido e informado somente para a
familia.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA CRIANCA NA PESQUISA
Eu, , RG

autorizo a participacdo de meu filho (a) no

estudo: Satide de Criangas de 7 a 10 anos Matriculadas em Escolas Publicas e Privadas de Vitéria/ES.

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelos pesquisadores sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo de meu filho (a). Sei que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou prejuizo com
a escola.

Assinatura: Vitéria, / /

Eu autorizo os pesquisadores a me telefonarem no nimero



