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RELACAO ENTRE A FUNCAO PULMONAR E SINTOMAS RESPIRATORIOS EM
ESCOLARES COM SOBREPESO E OBESIDADE.

RODRIGUES, Juliana de Salest; DANTAS, Tatianne Moura Estrela2
RESUMO

A obesidade é atualmente um dos mais graves problemas de salude publica e tem
despertado interesse de inimeros pesquisadores, 0 excesso de peso associa-se com problemas
respiratérios na medida em que se relaciona com diversas anormalidades da mecénica
respiratéria e com o comprometimento das trocas gasosas. Individuos com excesso de peso
corporal tendem a ser cronicamente hipoventilados, com capacidade aerdbica reduzida,
diminuicdo da complacéncia pulmonar e maior resisténcia respiratoria decorrente da reducéo
dos volumes e das capacidades pulmonares . Estudo transversal, com abordagem quantitativa,
desenvolvido em escolas publicas de ensino médio do municipio de Campina Grande,
Paraiba, Brasil. A amostra é composta pelos 96 adolescentes identificados com sobrepeso e
obesidade na populagdo-alvo estudada. Os adolescentes foram submetidos a testes de fungéo
pulmonar logo apos preenchimento de questionarios. Os adolescentes apresentaram maior
significancia estatistica na associacdo do sobrepeso e obesidade nos sintomas de catarro e
falta de ar, sendo maiores as alteracfes de média nesses casos. Resultados do presente estudo
mostraram prevaléncias de alteracbes no VEF!, da CVF e de fraqueza na musculatura
respiratoria entre os adolescentes s que apresentavam estado nutricional de sobrepeso e

obesidade.

1 juli_srodrigues@hotmail.com. Académico do 10° periodo da Universidade Estadual de Campina Grande (UEPB).

2 tati_estrela@hotmail.com. Professora Mestre da Universidade Estadual de Campina Grande (UEPB).



1 INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca cronica relacionada as doencas crénico-degenerativas e
alteracbes metabdlicas importantes, possui etiologia multifatorial, decorrente da associacdo de
fatores genéticos, ambientais e comportamentais, apresentando taxas atuais que superam a
desnutricdo principalmente em paises em desenvolvimento (CASSOL et al, 2008). Além de ser
considerada como um problema de satde pablica devido ao crescente aumento da prevaléncia e
sua associacdo com diversas condi¢cdes de morbidade e mortalidade elevada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).

Definida como excesso de adiposidade no organismo, essa condi¢do nutricional é
consequéncia de um balanco energeético positivo e que acarreta repercussdes a saude com perda
importante ndo so na qualidade de vida como na quantidade de vida (MENDONCA, 2004 ).

No Brasil, 0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) em criancas e adolescentes
apresenta valores ascendentes, 0 que deve ser observado com atencdo, visto que nessa fase da
vida pode desencadear padrdes de obesidade na idade adulta (KELISHAD, et al, 2007).

A adolescéncia é um periodo critico para o desenvolvimento da obesidade, influenciado
pela adocdo de habitos ndo saudaveis como predominancia de atividades de lazer sedentérias e
praticas alimentares inadequadas. Uma proporcéo significativa de adolescentes com excesso de
peso mantém a medida corporal acima da média na vida adulta e os habitos estabelecidos na
infancia e adolescéncia, o que indica a importancia da prevencdo do ganho de peso excessivo
nas idades mais jovens (GABRIEL, 2008).

Quanto mais intenso e precoce é 0 seu surgimento, maior o risco de persisténcia e mais
graves as comorbidades associadas ao excesso de peso, destacando-se as doencas respiratorias
como asma e doencas pulmonares obstrutivas cronicas que se manifestam precocemente através
de sintomas como dispnéia aos esforgos, tosse, producdo de secrecdo e sibilancia. Ha evidéncias
que apontam que a obesidade exerce importante sobrecarga no sistema respiratorio, provocando
alteracdes nos volumes pulmonares, no padrdo da respiracdo e no musculo liso das vias aéreas.
(KIM, 2009; VAN, 2013).

O acumulo de gorduras nas costelas, diafragma e abddmen reflete diretamente na
mecanica respiratdria, onde ha um aumento no consumo de oxigénio que esta ligado as
alteracdes provocadas nos volumes pulmonares, no padrdo respiratorio e no musculo liso das

vias aéreas sendo a obesidade um fator que exerce efeitos adversos na funcdo respiratoria



proporcionalmente a sua gravidade (STIRBULOV, 2007; SANTIAGO et al, 2008; VAN et al,
2013).

Considerando a alta e crescente prevaléncia do sobrepeso e da obesidade nos
adolescentes e sua associacdo com as doencgas respiratorias que se apresentam atraves da
sintomatologia, o objetivo deste estudo foi analisar a relagdo entre a funcdo pulmonar e sintomas

respiratorios dos adolescentes obesos e com sobrepeso.



2 REFERENCIAL TEORICO

O excesso de peso constitui um importante problema de saude publica, representando um
processo epidémico tendo em vista 0 aumento de sua prevaléncia na populagéo brasileira e as
consequéncias como fator causador de diversas manifestacbes mérbidas sistémicas (AMER et
al, 2011; BARBIERO, 2009; STIRBULOV, 2007).

Essa epidemia global é influenciada pelos problemas sociais, econdmicos e culturais
atualmente enfrentados por paises em desenvolvimento, assim como pelas minorias em
situacbes desvantajosas nos paises desenvolvidos. E uma doenca complexa ndo-transmissiveis
com consequéncias sociais e psicoldgicas graves, que afeta todas as idades e grupos sociais
(COSTA et al, 2009).

Estima-se que o sobrepeso e a obesidade causem 2,8 milhdes de mortes a cada ano no
mundo. Os riscos de doenca cardiaca, doencas respiratorias crénicas, acidente vascular
encefalico e diabetes aumentam consistentemente com o aumento de peso. Essa preocupacéo
torna-se mais alarmante quando se verifica que, no mundo o excesso de peso tem crescido entre
criancas e adolescentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Além do comprometimento metabdlico, o sobrepeso e obesidade pareados a um nivel de
sedentarismo também pode afetar negativamente multiplos sistemas organicos em todo o corpo.
Dados indicam que o sistema respiratorio esta incluido nesse grupo de risco e que o
acometimento ja ocorre na primeira fase da vida. Os sintomas respiratérios sdo o principal
motivo de os pais levarem seus filhos para uma consulta com o pediatra. Os efeitos do ganho de
peso, de um estilo de vida sedentario e da presenca precoce de sintomas respiratorios podem
desempenhar um importante papel no desenvolvimento das doencas pulmonares (LANG, 2014).

Uma das principais causas de 6bitos no Brasil, sequndo o Ministério da Saude, deve-se
as doencas respiratorias, que poderiam ser reduzidas em cerca de 30% com a prevencao da
obesidade (RIGATTO, 2003). Uma vez que o acumulo de gordura pode comprimir a caixa
toracica, o diafragma e os pulmd@es reduzindo os volumes e fluxos pulmonares, influenciando ou
agravando comprometimento pulmonar.

E provavel que a relacdo entre excesso de peso e a fun¢do pulmonar pulmonares varie
com base em outros fatores, como idade, sexo, nivel de atividades e idade de inicio do excesso
de peso. Sabe-se que a distribuicdo de gordura em criancas e adolescentes difere dos adultos, e é
pouco estudada entre os géneros, portanto, o0 excesso de peso, pode alterar a funcdo pulmonar de

criangas e adolescentes diferentemente dos adultos (KOENIG, 2011).
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Dentre as criancas com idade escolar, a obesidade tem sido associada ao aumento da
dispneia, tosse e ao aumento de crises de sibilancia induzido pelo exercicio. Em adolescentes
apesar de existente, a associacdo entre a obesidade e os parametros do funcionamento pulmonar
e seus mecanismos néo estéo totalmente elucidada (BIBI et al, 2004).

KRIES et al (2001) demostraram que criangas com sobrepeso ou obesidade apresentam
maior frequéncia de infeccBes respiratorias agudas do que as que tém peso normal,
principalmente 0s meninos, isso ocorre por apresentarem a imunidade mais baixa, apds se
infectarem, evoluem rapidamente para quadros mais graves da doenca devido a reducdo da
capacidade pulmonar.

A obesidade grave ou mdrbida pode apresentar, entre outras, complicacdes respiratérias,
como falta de ar ao minimo esforco e dificuldade respiratdria durante o sono, levando a fadiga
crénica da musculatura respiratoria e apnéia do sono. Além disso, a medida que o individuo
aumenta de peso, ocorre sobrecarga muscular para a ventilagdo, resultando em disfuncdo da
musculatura respiratoria ( EICHENBERGER, 2002). Tais individuos apresentam desempenho
ventilatorio alterado, possui volume corrente reduzido, freqiiéncia respiratdria aumentada,
diminuicdo na complacéncia total e pulmonar, aumento no trabalho elastico e muscular,
aumento no consumo de volume de oxigénio e altos indices de fadigabilidade (RIGATTO et al.,
2005).

Sobrepeso e obesidade estdo relacionados com diversas anormalidades da mecanica
respiratOria e com o comprometimento das trocas gasosas. Ja foram descritas reducdes da forca
e da capacidade de endurance dos musculos respiratorios, e distarbios da funcdo pulmonar e da
capacidade de exercicio (MILANI, LAVIE, MEHRA, 2004). AlteracGes dessa natureza podem
contribuir para o surgimento de dispnéia, sintoma descrito como sendo mais prevalente em
obesos (MARTINEZ, PADUA 2001).

As alteracGes ventilatorias acarretam reducdo do volume de reserva expiratorio,
diminuicdo da complacéncia pulmonar e torécica levando a quadros de dispneia, em funcdo do
acumulo de gordura na regido abdominal, provocando a compressdo diafragmatica e
consequentemente dificultando a movimentacio da caixa toracica na inspiraco. E evidente o
aumento da prevaléncia do sintoma de dispnéia em pacientes acima do peso, sendo também sua
intensidade diretamente proporcional ao indice de massa corpdrea (STIRBULOV, 2007).

E evidente o aumento da prevaléncia do sintoma de dispnéia em pacientes obesos, sendo
também sua intensidade diretamente proporcional ao indice de massa corpdrea. A literatura
mostra diversas alegacOes relacionadas aos distarbios proprios da obesidade para explicar o

sintoma de dispnéia. Podemos subdividi-los em:
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e Mecénicos: elevagédo do diafragma pelo crescimento do volume abdominal, aumento do
volume de fechamento e reducdo da complacéncia da caixa toracica.

e Bioquimicos: aumento da producdo da leptina, que é responsavel pela elevacdo da
resisténcia das pequenas vias aéreas.

o Respiratorios: os disturbios da relacdo ventilagdo-perfusdo e aumento do consumo de
oxigénio.

Porém, ainda ndo temos evidéncias suficientes para determinarmos definitivamente os
fatores etiopatogénicos da dispnéia no paciente obeso (STIRBULOV, 2007).

Alguns dos obesos podem desenvolver ainda a sindrome da hipoventilagdo alveolar
(KESSLER, 2001). H& também risco aumentado para apnéia obstrutiva do sono (PATEL, 2005).
Segundo Weiss e Shore (2004) a maioria das vezes estas duas condi¢fes estdo associadas, € 0
desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria e cor pulmonale neste cenario € frequente.

A intervencdo como mudanca comportamental desde a infancia e adolescéncia, pode
evitar que nas proximas duas a trés décadas, os atuais adultos jovens dependentes da assisténcia
do Sistema Unico de Salde sejam uma grande massa de idosos que deixaram de receber, no
momento adequado, a promocéo e protecdo para a salde e/ou controle de doencas cronicas nao
transmissiveis, dentre as quais encontramos tanto a obesidade com as doencas respiratorias,
frequentemente instaladas em idade precoce (Building Surveillance and Prevention for Chronic
Non Communicable Diseases in the National Unified Health System, 2006).

Nos métodos que podem ser aplicados, na prevencdo primaria e/ou secundaria das
complicacbes respiratorias, deve ser estabelecido uma terapéutica que tenha tem objetivo
estimular a mecanica respiratdria, ocasionando melhorias na distribuicdo do volume pulmonar,
devido ao fortalecimento da musculatura respiratéria, permitindo, assim, incrementos
ventilatorios na sua totalidade (ROMANINI et al., 2007).

As caracteristicas como grupo de risco e as possibilidades de sucesso das acdes a serem
implementadas fazem com que as criancas e os adolescentes constituam um dos principais
grupos para estratégias de prevencdo e controle do excesso de peso e suas comorbidades
associadas (MONDINI, 2007).

Outra possivel linha de intervencdo é a utilizacdo de programas multidisciplinares de
reabilitacdo cardiopulmonar com o objetivo de promover mudancas comportamentais nao
procurando obter somente os seus efeitos agudos, estabelecendo, assim, um novo estilo de vida
(GODOY, 2009).
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho e Local da Pesquisa
Estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido em escolas publicas de

ensino médio do municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

3.2 Populagéo e amostra

A populacéo-alvo deste estudo foi constituida por 525 escolares que compuseram a
amostra representativa do inquérito populacional intitulado por ‘“Fungdo pulmonar em
adolescentes escolares e sua relagdo com o risco cardiovascular avaliado pelo Pathobiological
Determinants of Atherosclerosis in Youth” concluido em 2014.

A amostra serd composta pelos 96 adolescentes identificados com sobrepeso e obesidade
na populacdo-alvo estudada.

3.3 Periodo de Coleta

A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de setembro de 2012 e junho de 2013.

3.4 Criterios de Elegibilidade
o Critérios de Incluséo
o Adolescentes que:
- Compuseram a amostra do inqueérito populacional que originou esse estudo;
- Classificados com estado nutricional de sobrepeso e obesidade;
- Que realizaram ambos os testes de funcdo pulmonar (manovacuémetria e
espirometria);

- Que responderam ao questionario sobre sintomatologia respiratoria (APENDICE A);

3.5 Instrumentos de Coleta de Dados
Variaveis sociodemograficas:

-ldade: em anos e meses. Também foi registrada a data de nascimento, para confirmacédo
da informacéo.

-Sexo: masculino ou feminino.

-Classe econdmica: O nivel econdmico dos adolescentes que frequentam as escolas
publicas foi identificado pelo critério brasileiro de classificagdo econdmica da Associagdo

Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP, que visa categorizar a populagdo em termos de
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classes econbmicas e ndo sociais. Por meio deste instrumento é possivel verificar a presenca e a
28 quantidade de bens de consumo, empregada mensalista no domicilio e o grau de instrugdo do
chefe de familia. A partir do escore obtido com o somatério dos pontos de cada resposta
identificou a classe econdmica dos escolares dentre as outras classes existentes, as quais
correspondem a uma determinada renda mensal média familiar: A1 > R$ 12.926,00; A2 entre
12.925,00 e R$ 8.418,00; B1 entre R$ 8.4178,00 e R$ 4.418,00; B2 entre R$ 4.417,00 e R$
2.565,00; C1 entre R$ 2.564,00 e R$ 1.541,00; C2 entre R$ 1.540,00 e R$ 1.024,00; D entre R$
1.024,00 ¢ RS 714,00; E <RS$ 477,00.

- Escolaridade materna: em anos, baseado no ultimo ano cursado, com aprovacao. Foi

classificado em duas categorias: 0-8 anos de estudo; 9 anos ou mais de estudo.

o Variaveis de estilo de vida

-Tabagismo: Para este estudo, a categoria “fumante” foi operacionalizada como sendo
os individuos que relataram ter fumado ao menos um cigarro/dia, por um periodo minimo de
seis meses. (FORD, MANNINO, 2007)

-Atividade fisica: avaliou-se a atividade fisica acumulada, combinando os tempos e
frequéncias com que foram realizadas atividades como: deslocamento para a escola e/ou
trabalho (a pé ou de bicicleta), aulas de educacdo fisica na escola e outras atividades fisicas
extraescolares. Foram consideradas as seguintes categorias: inativo ou insuficientemente ativo
tipo I (agueles que praticavam atividade fisica de 1 a 149 minutos); insuficientemente ativo tipo
Il (0s que praticavam entre 150 e 299 minutos) e ativo (praticavam 300 minutos ou mais) 80 . -
Sedentarismo: tempo livre do dia despendido na frente da televisdo, computador ou videogame,
considerando-se sedentario o adolescente que obtivesse média das atividades sedentarias
realizadas igual ou superior a duas horas (FORD, MANNINO, 2007).

o Variaveis antropométricas:

-Peso: medido em kilograma.

-Altura: medida em metros. *indice de Massa Corporal (IMC): utilizado para avaliacdo
do estado nutricional, construido a partir da razdo do peso (em Kg) pelo quadrado da altura (em
m2).

- IMC normal (IMC: 18,5 a 24,9kg/m?) para a categoria de sobrepeso (IMC: 25,0 a
29,9kg/m?) ou obesidade (IMC > 30kg/m?) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

o Variaveis pneumofuncionais:
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- Funcdo Pulmonar Dindmica: A espirometria foi realizada seguindo as recomendacGes do
Consenso Brasileiro de Espirometria57. Utilizou-se um espirdmetro computadorizado portétil
ultrassdnico, com sensor de fluxo, marca Easy One®, com Winspiro Software interno upgrade
versdo 1.04 para conexao com computador.

As variaveis espirométricas obtidas foram a curva de CVF e VEF1. Foram requeridas pelo
menos duas manobras aceitaveis (qualidades de sessdo A, B e C) e reprodutiveis de ciclos
respiratérios com inspiracdo profunda, seguidos de expiracdo e inspiracdo total. N&o foi
utilizado broncodilatador e os valores normais considerados foram aqueles propostos para a
populacdo estudada (PEREIRA, 2002).

- Funcdo pulmonar estatica: A forca muscular respiratéria foi obtida através da medicdo da
PIméx e da PEmax, utilizando-se 0 manovacuémetro digital MVD300 da marca GlobalMed®
equipado com valvula de alivio da pressdo bucal. Ao nivel da boca, encaixou-se a peca bucal na
extremidade proximal do manovacuémetro e solicitou-se a adolescente a realizacdo de esforcos
expiratorios ou inspiratorios maximos. As medidas de Pl foram obtidas através de uma
inspiracdo maxima sustentada por, no minimo, 2 segundos, partindo do Volume Residual; e as
de PE de uma expiracdo maxima sustentada a partir da Capacidade Pulmonar Total. A medicao
foi realizada na faixa de = 300 cmH20, com repeticdo de trés vezes e considerando-se a média
destes trés valores ( DOMENECH et al, 2003).

3.5 Procedimentos de coleta de dados

Primeiramente os adolescentes eram levados ao local da pesquisa em sua escola, 0s
locais eram disponibilizados pela direcdo (sala de aula desocupada, biblioteca ou patio), os
procedimentos ocorriam logo na chegada do aluno a escola. Os escolares respondiam ao
instrumento de coleta denominado internamente de “PDAY” (APENDICE B), para aquisicdo
das informacGes sociodemograficas e estilo de vida.. Em seguida respondiam ao questionario de
forma auto-aplicada acerca da sintomatica respiratéria (APENDICE A), sendo seu
preenchimento supervisionado e conferido pela equipe da pesquisa.

Os adolescentes foram submetidos a testes de funcédo pulmonar logo apds preenchimento
do instrumento de coleta, ap6s meia hora de ingestdo de algum alimento, os testes aplicados
foram a manovacuometria e logo apos a espirometria. Os testes foram realizados com 0s
adolescentes sentados, usando clipe nasal, em ambiente arejado e com minimo de estimulos.

Os questionarios foram digitados no EXCEL 2007 e convertidos para o Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, versdo 17.0) para o processamento das analises

estatisticas. Realizou-se a andlise descritiva de todas as variaveis, sendo utilizadas as medidas de
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frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoricas e as medidas de tendéncia central e
de dispersdo para as varidveis continuas. Para estas varidveis também foi testada a distribuicdo
de normalidade, através do teste de Kolmogorov-Smirnov.

A associacdo entre varidveis categéricas foi testada através do qui-quadrado. A
distribuicdo das médias (desvio padrdo) das variaveis pneumofuncionais com o estado
nutricional (sobrepeso/obesidade) e com a sintomatologia respiratéria investigada de acordo
com a presenca/auséncia foram avaliadas através do teste de variancia ANOVA.

3.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi desenvolvida em conformidade com a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e seus complementares e com a Resolucao outorgada pelo decreto n® 93.933,
de 24 de Janeiro de 1997, afirmando o cumprimento com os direitos e deveres zelado pela
comunidade cientifica, para os sujeitos da pesquisa e do estado.

O estudo faz parte do projeto aprovado no edital Universal CNPQ/12 que apds
autorizacdo institucional da Secretaria Estadual de Educacdo do estado da Paraiba foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, estando aprovado sob o
numero do parecer CAAE 0077.0.133.000-12 (ANEXO A).

A justificativa, os objetivos e os procedimentos para coleta de dados foram devidamente
explicados aos adolescentes, que possuiam livre acesso para questionamento. Foi oportunizada a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, elaborado em linguagem
clara, simples e objetiva. Este termo contém esclarecimentos acerca dos objetivos da pesquisa,
bem como espaco para autorizacdo dos pais e/ou responsaveis para coleta de dados.

Os adolescentes tiveram a liberdade de ndo participar do estudo ou dele desistir, assim
como a garantia de privacidade, confidencialidade e anonimato de suas informacGes. Todos 0s
formularios estdo arquivados por um periodo minimo de cinco anos e o0s resultados dos exames
foram entregues aos adolescentes e/ou seus responsaveis, que também receberam orientacGes

quando as alteracGes eram apresentadas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por 96 individuos, de maioria ndo-branca (80.2%) e ndo
praticante de atividade fisica (74.0%), sendo, esse Ultimo, mais expressivo entre os individuos
do sexo masculino (79.3%) e ambas diferencas significativa estatisticamente (p<0.005)
(Tabela 1).

A condicdo de sobrepeso prevalece quando comparado a obesidade (74.0%) em ambos
0S sexos, sendo 0 sobrepeso mais representativo no sexo feminino (77.6%), assim como o
sedentarismo (80.0%), no qual 82.1% do total é representado pelas mulheres (Tabela 1).

No estudo de Cobrera et al (2014) com um grupo de 232 adolescentes escolares
verificaram maior prevaléncia do sexo feminino em relacdo a classificacdo do sobrepeso
(27.27% meninas e 17.12% meninos), e a obesidade (9.09% meninas e 5.41% meninos).
Esses resultados corroboram com o estudo atual, onde foi possivel observar maiores
prevaléncias em relacdo ao sobrepeso entre as meninas, acompanhadas de prevaléncias
relatadas como preocupantes de sedentarismo como a encontrada no estudo supracitado,
50.86%, e evidenciada nesse estudo.

A maioria dos adolescentes estudados encontram-se nas classes sociais C, D e E
(56.3%). Vale destacar que nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, familias de maior
poder aquisitivo tém mais chances de apresentar sobrepeso quando comparadas as menos
favorecidas, sendo esperada tal prevaléncia em uma populacdo de escolares do nordeste
brasileiro com excesso de peso (GOMES, 2009).

Pelegrini (2010) em um estudo com 653 adolescentes de 14 a 18 anos, do ensino
médio, de escolas publicas de Floriandpolis, encontrou a prevaléncia de adolescentes acima
do peso nas classes sociais mais elevadas, o que se contrapde aos achados desse estudo, 0 que
pode ser justificado pelo fato que o problema do excesso de peso permeia todas as classes
econbmicas, evidenciando perfeitamente a fase de transicdo nutricional pela qual as
sociedades em desenvolvimento, como o Brasil, estdo passando, a saber, a prevaléncia
simultanea de excesso de peso entre as camadas mais ricas € mais pobres da sociedade .

Em relacdo as caracteristicas pneumofuncionais existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos e todas as caracteristicas estudadas (p<0,005). Destaca-se a
alteracdo na forca muscular expiratoria (61.5%) como a mais prevalente entre os adolescentes

obesos analisados, sendo o sexo masculino o mais representativo (75.9%). A alteracdo da
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forca muscular inspiratoria apresentou maiores indices tambem para o sexo masculino
(69.0%), sendo o total de alterados 44.8% (Tabela 1).

O comportamento das pressdes respiratorias justificado pelo fator género, capaz de
influenciar a for¢ca muscular desenvolvida pelos musculos respiratérios. Homens desenvolvem
maiores pressdes e apresenta mais forca muscular respiratéria, quando comparados a
mulheres adultas, desta forma os adolescentes dessa populacdo enquadrados em uma faixa
etaria, 15 aos 19anos, limitrofe para idade adulta, podem ja referir esse efeito caracteristico ao
sexo (DOMENECH et al, 2003).

Além do exposto, o acumulo de gordura pode causar disfungbes nas diversas
estruturas que compdem o sistema respiratorio, em especial nos musculos que participam da
respiracdo. Este fato resultard em alteracdes na funcdo pulmonar devido ao aumento do
esforco respiratorio e do comprometimento no sistema de transporte dos gases, ocorrem
alteracdes na mecanica respiratoria, na tolerancia ao exercicio, nas trocas gasosas pulmonares,
no padrédo respiratorio na forca e resisténcia dos muasculos respiratorios (SANTIAGO et al,
2008; VAN et al, 2013).

O volume expiratorio forcado no primeiro segundo [VEF1] e a capacidade vital
forcada [CVF] encontraram-se alterados em 12.5% e 15.6% respectivamente, entre 0s
alterados a maior prevaléncia foi no sexo masculino e houve diferenga significante do ponto
de vista estatistico (p<0,005) (Tabela 1).

A reducdo de volume e capacidade pulmonar geralmente ocorre como consequéncia
do fechamento das vias aéreas periféricas, onde € mais comum acontecer em individuos com
asma ou doenca pulmonar obstrutiva, segundo Paralikar et al (2012) individuos obesos
manifestam anormalidades nas vias aéreas periféricas, sugerido pela reducdo do fluxo
expiratorio maximo em baixos volumes pulmonares e aprisionamento de ar. Como resultado
do aprisionamento de ar, os musculos inspiratorios trabalham com desvantagem mecanica,
causando baixa pressdo, baixo fluxo inspiratério e reducédo da forca muscular, resultando em
reducdo dos volumes e capacidades respiratorios, fato que contribui para explicacdo dos

achados apresentados nesse estudo.
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Tabela 1. Distribuicdo [nimero e percentual] dos adolescentes escolares com sobrepeso e
obesidade segundo as caracteristicas sociodemogréaficas, do estilo de vida e pneumofuncionais
relacionados ao sexo. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012- 2013.

Sexo (%) Total n(%)

Masculino Feminino P
Cor da pele
Branca 5 (17.2%) 14(20.9%) <0.005 19 (19.8%)
N#o Branca 24(82.8%) 53(79.1%) : 77 (80.2%)
Classe econbmica
C,DeE 17(58.6%) 37(55.2%) 54(56.3%)
AeB 12 (41.4%) 30 (44.8%) 0,758 42(43.8%)
Atividade fisica
Pratica 6(20.7%) 19(28.4%) <0.005 25(26.0%)
Néo pratica 23(79.3%) 48(71.6%) ' 71(74.0%)
Habito de sedentarismo
Sedentario 21(75.0%) 55(82.1%) <0.005 76(80.0%)
Néo Sedentério 7(25.0%) 12(17.9%) ' 19(20.0%)
Estado nutricional
Obeso 10(34.5%) 15(22.4%) 25(26.0%)
Sobrepeso 19(65.5%) 52(77.6%) 0215 71(74.0%)
Volume expiratorio forcado
no primeiro segundo
Alterado 7(24.1%) 5(7.5%) 12(12.5%)
Ndo alterado 22(75.9%) 62(92.5%) <0,005 84(87.5%)
Capacidade vital forcada
Alterado 8(27.6%) 7(10.4%) 15(15.6%)
Ndo alterado 21(72.4%) 60(89.6%) <0,005 81(84.4%)
Pressdo inspiratoria
maxima
Alterado 20(69.0%) 23(34.3%) 0.00 43(44.8%)
Nao alterado <0,005

9(31.0%) 44(65.7%) 53(55.2%)
Pressdo expiratéria maxima
Alterado 22(75.9%) 37(55.2%) 59(61.5%)
Nao alterado <0,005

7(24.1%) 30(44.8%) 37(38.5%)

Fonte: Dados da pesquisa 2012-2013
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Em relacdo as variaveis pneumofuncionais e o estado nutricional dos individuos,
podemos destacar a prevaléncia nas alteracdes da forga muscular expiratoria e inspiratoria nos
adolescentes com sobrepeso, sendo em 64.8% e 47.9% respectivamente, nos adolescentes
obesos a alteracdo de forca muscular expiratéria ocorreu em 52.0% e inspiratdria 36.0%,
sendo 61.5% os adolescentes com alteracfes na PEméx e 44.8% na PIméx (Tabela 2).

A presenca da fraqueza muscular observada entre os adolescentes do presente estudo
reafirma a explicacdo existente de que quando comparados os portadores de
sobrepeso/obesidade com os eutréficos, o excesso de peso durante o crescimento pode gerar
restricdo pulmonar devido a diminuicdo da incursdao diafragmatica, causada pelo aumento da
adiposidade abdominal ou pelo peso da parede toracica (DOMINGOS, 2004).

Santiago et al (2008) em um estudo comparativo entre 69 pacientes eutréficos e acima
do peso relata alteracBes na forca muscular do grupo com sobrepeso e obesidade, onde 80%
dos adolescentes acima do peso tiveram uma diminui¢do da PEmax e os 78% apresentaram a
PImax diminuida. A alteracdo sendo mais expressiva na forca expiratdria pode esta associada
a deposicao de gordura nos masculos, principalmente nos abdominais, responsaveis pela forga
expiratoria.

A tabela 2 tambeém apresenta que no VEF; houve alteracdo em 9.9% dos adolescentes
com sobrepeso e 20.0% nos obesos, sendo a diferenca com significancia estatistica (<0,005).
Segundo Pereira (2006) a CVF reduzida leva a diminuicdo da VEF1 em quadros nédo
obstrutivos como a dos obesos, levando a diminuicdo do pico de fluxo expiratorio em
decorréncia da reducdo do volume expirado.

A CVF foi alterada em 11.3% dos adolescentes com sobrepeso e 28.0% dos obesos,
sendo no total de 15.6% sua alteracdo, os resultados também foram estatisticamente
significativos (<0,005). Oliveira et al (2006) descreveram que os individuos acima do peso
apresentavam comportamento restritivo, com reducdo desses volumes que, em casos de
obesidade acentuada, pode alcancar 20 a 30% da capacidade pulmonar total e da vital.

A tabela 3 também apresenta que a relacdo entre 0s sintomas respiratorios e o estado
nutricional apresentou significancia estatistica (<0,005) nos sintomas de Tosse/Pigarro,
Catarro e Chiado, onde 91% dos individuos com sobrepeso apresentaram Tosse/Pigarro, em
individuos obesos observa-se a prevaléncia de 71.8% de individuos apresentando Catarro e
95.8% apresentando chiado.

A asma apresentou alteracdo em 86.8% dos adolescentes sendo 86.8% com sobrepeso

e 87.0% nos obesos. Ja a falta de ar pode ser verificada com alteracbes em 9.1% dos
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adolescentes em atividades moderadas, leves e em repouso, sendo 9.1% deles com sobrepeso
e obesos. (Tabela 2).

Sabendo-se que a deposicdo de gordura pode estreitar a conducgdo do ar, isso pode
explicar o aparecimento de sintomas que refletem o incobmodo respiratério como a tosse e 0
pigarro. Além da presenca da asma que por ser uma doenca de base inflamatéria das vias
areas possui em seu quadro clinico a tosse. O acumulo de secrecdo pode ocorrer devido ao
fato de que a hipoventilagdo provocada pela obesidade dificulte a clearance pulmonar,
influenciando ou determinado o acumulo de secrecdo e consequentemente necessidade de
expectoracdo. (CANNING, MORI, MAZZONE, 2006; DESALU et al, 2010) .

A falta de ar foi observada em 9.1% dos adolescentes que realizaram atividades
moderadas, leves e em repouso é um dado importante (Tabela 2), visto a vitalidade e
disposicdo inerente a jovialidade de nossa amostra, os adolescentes estudados segundo
YOUNG et al (2007) teoricamente deveriam estar em plena ascensao pulmonar para atingir o
pico méaximo apos os vinte anos de idade nos homens e aos vinte e cinco nas mulheres . Esse
sintoma reflete a baixa capacidade inspiratoria e pode esta diretamente relacionada com a
depressdo da mecénica respiratoria decorrente das modificacdes dessa mecanica na obesidade

e por isso € relatado em outros estudos com adolescentes obesos (TEIXEIRA et al, 2007).
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Tabela 2. Relagdo entre o estado nutricional dos adolescentes escolares e as varidveis da
funcdo pulmonar e principais sintomas respiratérios. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-
2013.

Estado Nutricional Total n(%)

Obesos Sobrepeso P
Volume expiratorio forcado
no primeiro segundo
Alterado 5(20.0%) 7(35,6%) <0.005 12(12.5%)
Néo alterado 20(80.0%) 64(64.4%) ' 84(87.5%)
Capacidade vital forcada
Alterado 7(28.0%) 8(11.3%) <0.005 15(15.6%)
Néo alterado 18(72.0%) 63(88.7%) ' 81(84.4%)
Pressdo inspiratoria
maxima
Alterado 9(36.0%) 34(47.9%) 0.304 43(44.8%)
Néo alterado 16(64.0%) 37(52.1%) 53(55.2%)
Pressao expiratéria maxima
Alterado 13(52.0%) 46(64.8%) 0.259 59(61.5%)
Néo alterado 12(48.0%) 25(35.2%) 37(38.5%)
Tosse/Pigarro
Alterado 21(91.3%) 53(76.8%) <0.005 74(80.4%)
N&o alterado 2(8.7%) 16(23.2%) ’ 18(19.6%)
Catarro
Alterado 15(65.2%) 51(71.8%) <0.005 66(70.2%)
N&o alterado 8(34.8%) 20(28.2%) ' 28(29.8%)
Chiado
Alterado 20(87.0%) 68(95.8%) <0.005 88(93.6%)
Néo alterado 3(13.0) 3(4.2%) ' 6(6.4%)
Asma
Alterado 20(87.0%) 59(86.8%) 1.000 79(86.8%)
Néo alterado 3(13.0%) 9(13.2%) 12(13.2%)
Falta de ar
Atividades moderadas, leves e 2(9.1%) 6(9.1%) 8(9.1%)
€m repouso 1.000
Atividades maiores e 20(90.9%) 60(90.9%) ' 80(90.9%)

extraordinarias

Fonte: Dados da pesquisa 2012-2013
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Através dos dados apresentados na tabela 3 pode-se destacar a presenca de menores
médias de VEF;, CVF, PEméax e PImax entre os adolescentes que relataram o sintoma de
presenca de expectoragdo “catarro” (p<0.005) (Tabela 3).

Conforme SANTIAGO et al, (2008) e VAN et al, (2013), o acimulo de gordura pode
causar disfuncBes nas diversas estruturas que compdem o sistema respiratério, em especial
nos masculos que participam da respiracdo. Este fato resulta em alteracdes na funcédo
pulmonar devido ao aumento do esfor¢o respiratério e do comprometimento no sistema de
transporte dos gases, ocorrem alteragdes na mecénica respiratoria, na tolerancia ao exercicio,
nas trocas gasosas pulmonares, no padrdo respiratério na forca e resisténcia dos masculos.

Somando-se esses fatores com as repercussdes em relacdo a presenca de secrecdo que
gera obstrucdo pulmonar e de acordo com Soares et al (2001): pacientes com obstrugédo
pulmonar apresentam fraqueza e diminuicdo da endurance dos musculos respiratorios,
podendo influenciar no entendimento da relacéo entre os menores valores de PEmax e PImax
com a presenca da secrecdo, que de certa forma. O que justifica a significancia estatistica
encontrada no sintoma Catarro (p<0.005) tanto no que diz respeito aos volumes e capacidades
pulmonares como nas alteracGes da forca muscular expiratéria e inspiratoria, por se tratar da
soma de fatores que levam a restricdo pulmonar, houve alteracdes na média do volume e
capacidade em litros, como também alteracGes no que diz respeito a forca pulmonar, sendo os
individuos com presenca dos sintomas abaixo da média do predisposto.

Nos adolescentes que apresentaram o sintoma falta de ar houve uma alteracdo
significativa (p<0.005), em relacdo ao predisposto, os individuos com falta de ar apresentaram
uma maior média no VEF; em relacéo aos individuos com a auséncia desse sintoma.

Contrapondo estudos anteriores com um grupo de obesos adultos Rasslan et al (2009),
que comparou individuos apresentando falta de ar com obesidade grau | e 11 com individuos
obesos que ndo apresentavam manifestacdes respiratorias decorrentes da obesidade, constatou
que houve uma diminui¢do do VEF; nos individuos com faltar de ar. Segundo Rasslan et al, a
obesidade grau I e 1l ndo causa comprometimento significativo na capacidade vital e volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; no entanto, causa diminuicdo significativa do

volume de reserva expiratorio.
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Tabela 3. Distribuicdo das médias e intervalos de confianca acordo com as variaveis pneumofuncionais e sintomas respiratorios nos adolescentes

escolares obesos e com sobrepeso. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2012-2013.

Tosse/Pigarro

P

P

VEF; %Pred
Média (IC 95%)

VEF; Litros
Média (IC 95%)

CVF % Pred
Meédia (IC 95%)

CVF Litros
Meédia (IC 95%)

PEmax cmH20
Meédia (IC 95%)

PImax mmH20
Meédia (IC 95%)

0.304

0.725

0.143

0.533

0.790

0.692

0.931

<0.005

0.638

<0.005

<0.005

<0.005

0.882

0.627

0.785

0.637

0.258

0.583

0.153

0.307

0.183

0.284

0.117

0.474

Falta de ar
Presenca  Auséncia P
102.2 93.25

(88.24-116.2)  (9046-96.10) ~000°

3.36 3.10
(2.73-3.99) (2.95-3.25)  0.299

99.63 92.85
(86.16-113.0) (90.17-9552) 0142
3.62 3.39
(286-438)  (322-357) 0432
107.1 104.8
(17871364)  (99371103) oo
83.95 84.04
(6167-1062)  (1887-89.20) o0

Nota: VEF - Volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVP - Capacidade vital forcada; PEmA&x - Pressdo expiratéria maxima; PImax - Pressdo inspiratoria méxima.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo mostraram prevaléncias preocupantes de alteragdes
no volume expiratdrio forcado no primeiro segundo, da capacidade vital forcada e de fraqueza
na musculatura respiratoria entre os adolescentes escolares que apresentavam estado
nutricional de sobrepeso e obesidade, associando aos sintomas respiratorios, pode se destacar
a apresentacdo de sintomas ndo comuns a idade e vitalidade dos individuos estudados, como
também a juncdo de fatores que levam a uma restricdo pulmonar preocupante, podendo levar
a futuros quadros de riscos pneumofuncionais.

E importante a implementacio de estudos com esse grupo de risco, especialmente no
sentido de proporcionar a deteccdo precoce, visto que restrices pulmonares adquiridas na
adolescéncias podem colaborar para maiores complicagdes na vida adulta.

Ressalta-se tambeém que medidas educativas que estimulem habitos de vida saudavel,
estimulando a reducédo da massa corporal, @ maior movimentacéo fisica e menor realizagéo de
atividades sedentarias, além de melhorarem a saude em geral desses individuos, sdo capazes
de influenciar a melhoria da fungéo pulmonar.

A escassa literatura relacionada ao estado nutricional e sintomatologia respiratéria foi
o fator limitante da pesquisa, bem como a associacdo entre a obesidade e os problemas

pulmonares na fase da adolescéncia ndo apresentarem estudos recentes e atualizados.
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Anexo A — Autorizagdo Institucional da Secretaria de Ensino da Paraiba

Apresentacdo do Projeto:

O projeto cujo titulo & o "Risco cardiovascular pelo Pathobiological determinants of
Atherosclerosis in Youth em adolescentes da rede publica de ensino, Campina Grande’, é
uma pesquisa com fins de dissertacdo do Programa de Saude Publica da Universidade
Estadual da Paraiba. Sera um estudo transversal, com abordagem quantitativa, a ser

desenvolvida nas escolas publicas de ensino médio do municipio de Campina Grande

Objetivo da Pesquisa:
O atua pesquisa tem como objetivo avaliar o risco cardiovascular e fatores associados em

adolescentes estudantes do ensino médio de escolas publicas de campina Grande- PB.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Considerando a justificativa, objetivos e metodologia e referencial tedrico, apresentados,

percebe-se que o mesmo ndo apresenta riscos.

PR
L
r

f

i . UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEP/UEPB

COMISSAO NACIONA’.E ETICA EM PESQUISA.

PARECER DO RELATOR: (2 )

Numero do parecer: 0077.0.133.000-12

Titulo: Risco cardiovascular pelo Pathobiological determinants of Atherosclerosis
in Youth em adolescentes da rede publica de ensino, Campina Grande.

Data da relatoria: 29.05.2012



Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Situacéo do parecer:

Aprovado( X))

Pendente ( )

Retirado ( ) — quando apés um parecer de pendente decorre 60 dias e ndo houver
procura por parte do pesquisador no CEP que o avaliou.

Néo Aprovado ( )

Cancelado ( ) - Antes do recrutamento dos sujeitos de pesquisa.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PROREIMORIA DE POS-GRADUACAO E PES

BOMITE DE ETI PESQUISA

Prof® Dra. Doraliicla Pedrosa de Aratio
Coardenadora do Comitd ds Etica am Pasquisa
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- GOVERNO

DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCACAO
GERENCIA REGIONAL DE EDUCACAO

3* REGIAO — CAMPINA GRANDE — PARAIBA
Rua Jodo da Mata, 722 — Centro, CEP: 58400-245

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengfo da realizagdo do projeto aprovado pelo edital
Universal-CNPq  N° 14/2011, intitulado por “Risce cardiovascular pelo
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth em adolescentes da rede
piblica de ensino, Campina Grande/PB” desenvolvida pelas alunas Tatianne Moura
Estrela Dantas e Thacira Dantas Almeida Ramos do Programa de Pods-Graduagdo de
Sautde Publica da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orienta¢@o da professora Dra

Carla Campos Muniz Medeiros.

CAMPINA GRANDE, PARAIBA
26 DE ABRIL DE 2012

wav@

ovrz o Fatima Sentas Ferrera de Andrade
Gerente da 3° Regionel de Fducagdo
Mat 123.807-5
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Comentarios e Considera¢des sobre a Pesquisa:
E importante considerar que a metodologia do estudo encontra-se claramente definida

atendendo aos critérios exigidos pelo CEP mediante a Resolucéo 196/96 do CNS/MS.

34



APENDICES

35



36

APENDICE A
Questionério de Sintomas Respiratorios
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NEPE

NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS
EPIDEMIOLOGICAS

pb

weranuaL oa earains UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Doenca aterosclerética subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel
e Funcéo Pulmonar

QUESTIONARIO RESPIRATORIO

ESCOLA

TURMA TURNO N° QUEST

DENTREV

IDENTIFICACAO

Nome: Idade:

PARTE | — SINTOMAS

1.0 Vocé habitualmente tosse ou pigarreia pela manha? Nao (0) Sim (1)

1.2 Vocé habitualmente elimina catarro? Ndo (0) Sim (1)

1.3 Seu peito chia com freqliéncia? Nao (0) Sim (1)

1.4 O chiado melhora com algum remédio? Nao (0) Sim (1) Nao tomo remédio(9)

PARTE Il - FALTA DE AR

2.0 Vocé tem falta de ar? Escolha dentre as opg¢des abaixo:
(0) Com atividades extraordinarias, tais como correr, carregar cargas pesadas no plano ou cargas leves subindo

escadas.
(1) Com atividades maiores, tais como subir ladeira muito inclinada, 2 ou mais andares ou carre- gando pacote

pesado de compras no plano.
(2) Com atividades moderadas, tais como: subir 1 andar, caminhar depressa no plano, ou carregar cargas leves no

plano.
(3) Com atividades leves, tais como: tomar banho, andar uma quadra em passo regular.

(4) Em repouso ou para se vestir ou caminhar poucos passos devagar.

PARTE Ill - DOENCAS PULMONARES
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3.0 J4 teve alguma doenga pulmonar? N&o (0) Sim (1) Qual?

3.1 Tem ou teve asma? Ndo (0) Sim (1)

3.2 Toma atualmente remédio para asma? Nado (0) Sim (1)

3.3 Ja se submeteu a alguma cirurgia no térax ou no pulmao? N&o (0) Sim (1)
3.4 J4 precisou respirar por aparelho alguma vez? Ndo (0) Sim (1)
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APENDICE B
Questionario PDAY

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE PUBLICA

Doenca aterosclerética subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e Fungao Pulmonar

OBSERVAGAO: Todos os espagos pintados de cinza devem ser codificados ap6s a realizagéo da entrevista.

FORMULARIO DE ENTREVISTA

ESCOLA
TURMA TURNO N° QUEST
DENTREV ENTREVISTADOR

’ 1. DADOS PESSOAIS DO ADOLESCENTE

1.1 Nome (NOME):

%I.DZNI?:ata de Nascimento 1.3 Idade (IDCRI): (11;f (Se;«I)VI(SEé()C()).) -
Rua: NC:

Bairro: ’ CEP:

Cidade / UF:

Telefone residencial: ’ Celular:

e 1.5Cordapele (CORCRI): 1. ()Branca 2.()Preta 3.()Amarela 4.()Parda 5.() Indigena 9. ()
NS/NR

Nome do pai (PAI):
Nome da mae (MAE):

OBS.: Caso 0 adolescente NAO TENHA MAE, esta pergunta ira se aplicar ao responsavel pelo mesmo.
Identifique nos quadrinhos ao lado a quem pertence esta informagdo. Se “responsavel”, identificar o grau
de parentesco.

1.6 Escolaridade da mde (ESCMAER): Qual foi o Gltimo ano que sua mae/responsavel cursou na escola, com
aprovagéo?

1. MAE 2. RESPONSAVEL Se responsavel, quem? (QRESPONS)

2. CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL — ABEP
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POSSE DE ITENS
Quantidade de Itens (CIRCULE a opgao)
0 1 2 3 4 ou +
Televisdo em cores (TV) 0 1 2 3 4
Rédio (RADIO) 0 1 2 3 4
Banheiro (BANHO) 0 4 5 6 7
Automével (CARRO) 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista (EMPREGA) 0 3 4 4 4
Magquina de Lavar (MAQLAVAR) 0 2 2 2 2
Video Cassete e/ou DVD (VCDVD) 0 2 2 2 2
Geladeira (GELAD) 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 0 5 5 5 5
duplex) (FREEZER)
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Pts.
Analfabeto/Primério incompleto Analfabeto/ Até 32 _serie fundamental/ Até 32 0
serie 1° grau
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 serie fundamental/ Até 42 serie 1° grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 1° grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 2° grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
CODIFICACAO (Nzo preencher na hora da entrevista)
Total de Pontos: (PTOSCHEFE) 2. Classe: (CLASCHEF)
Classe Total de pontos Classe Total de pontos
(7) AL 42-46 3)C1 18-22
(6) A2 35-41 (2) C2 14-17
(5) B1 29-34 (1) D 08-13
(4) B2 23-28 O E 00-07

3. PESO AO NASCIMENTO
(N&o preencher na hora da entrevista)
0.() Baixo peso 1. () Adequado 2. () Macrossémico

3.1 Peso ao nascimento
(referido): Kg

3.2 (PNASC)

4, HABITOS

4.1 Tabagismo Pintei de amarelo uma duvida: e quem fuma 1 ou mais? O sinal ndo ta trocado?
Quantidade ao dia (em média, nos Ultimos 6 meses)? cigarros/dia (CIGARROS)

0. ( ) fumante: > 1 cigarro/dia nos ultimos 6 meses 1. ( ) ndo-fumante 9. ( ) NS/NR (TABAGIS)




