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PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS E SUA ASSOCIACAO COM O ESTADO
NUTRICIONAL DE ESCOLARES ADOLESCENTES

RESUMO

GUIMARAES, Anna Larissa Veloso. Prevaléncia de dislipidemias e sua associa¢io
com o estado nutricional de escolares adolescentes. 2014. 42 p. Trabalho de
Conclusdo de Curso (TCC). Universidade Estadual da Paraiba. Departamento de
Enfermagem. Campina Grande — PB.

Obijetivo: Verificar a prevaléncia de dislipidemias e sua associagdo com o estado nutricional de escolares
adolescentes. Métodos: Estudo transversal, quantitativo, realizado entre setembro e dezembro de 2012. A
amostra incluiu 98 adolescentes entre 15 e 19 anos, de escolas publicas do ensino médio de Campina
Grande-PB. O estado nutricional foi verificado através da circunferéncia abdominal, circunferéncia do
pescoco e Indice de Massa Corporal. Anélises sanguineas avaliaram o perfil lipidico (colesterol total e
fracBes e triglicerideos) e, desta forma, foi verificada a prevaléncia de dislipidemia, adotando as
recomendac6es da | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia. Os dados foram
analisados no SPSS, versdo 17.0 e adotou-se um nivel de significancia de 5%. Resultados: A maior parte
da amostra foi composta pelo sexo feminino (65,3%) e de cor ndo branca (77,6%). Verificou-se alta
prevaléncia de sedentarismo (69,5%) e que (69,4%) dos adolescentes apresentaram baixos niveis de
colesterol HDL. Observou-se correlagdo do estado nutricional com componentes do perfil lipidico:
colesterol total (p= 0,013), HDL-colesterol (p=0,042), ndo-HDL-colesterol (p= 0,012) e triglicerideos
(p= 0,041). Apenas a idade ndo apresentou correlacdo com o estado nutricional. Observou-se correlagédo
positiva entre a circunferéncia abdominal e o IMC (p <0,001) e o colesterol ndo-HDL (p=0,020). A
circunferéncia do pescoco associou-se com o IMC (p <0,001). Concluséo: A associacdo da dislipidemia
com o estado nutricional dos adolescentes estudados reforga a necessidade de monitorar o perfil lipidico
dessa faixa etéria, principalmente na presenca de sobrepeso e obesidade, permitindo a adogdo de medidas
de reducdo do risco cardiovascular nesta populacao.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescentes. Estado nutricional. Dislipidemia.
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1. INTRODUCAO

As mudancas vivenciadas no século passado, sobretudo a partir da segunda
metade, levaram a um importante processo de transicdo epidemioldgica no pais,
marcado pela transicdo demogréfica e nutricional, que contribuiram para a configuracao
de uma dupla carga de doencas, na qual hd um aumento significante da morbidade e
mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), apesar da existéncia de
consideraveis prevaléncias de doencas infectocontagiosas (SCHMIDT et al., 2011;
WHO, 2011; MORRISON, 2008).

Mundialmente, as DCNT sédo responsaveis por 63% (36 milhdes) das causas de
morte, tendo quatro quintos desta prevaléncia concentra¢do nos paises de baixa a média
renda. Projeta-se que entre 2010 e 2020 ocorra um crescimento de 15% (para 44
milhdes de mortes), podendo haver maiores aumentos em paises em desenvolvimento.
No Brasil, a mortalidade por DCNT ultrapassa a porcentagem mundial e é expressa em
quase 75% (KIM; OH, 2013; WHO, 2011; ALWAN et al., 2010).

As doengas cardiovasculares (DCV) lideram as causas de morte por DCNT,
sendo responsaveis por 47,2% (17 milhdes) das mortes no mundo e por 33,0% no pais
(KIM; OH, 2013; WHO, 2011). Além disso, séo responsaveis pelo aumento progressivo
da morbidade e geram o maior custo referente as internagcdes hospitalares, ressaltando
os déficits estruturais e sociais inerentes a realidade brasileira (SCHMIDT et al., 2011;
KUMANYIKA et al., 2008).

Neste contexto, as DCV representam um serio problema de saude publica, que
exige esfor¢os em todos os niveis de atengdo, na tentativa de evita-las ou retarda-las. A
etiologia multifatorial deste grupo de doencas requer uma vigilancia constante a satde
da populacdo, proporcionando tematicas prioritarias, como informacGes sobre 0s varios
fatores de risco e sua influéncia na saide (MALTA et al., 2006; RAMOS et al., 2006).

Devido a esta realidade, no ultimo século originou-se uma busca incessante
pelos FR relacionados as DCV, uma vez que o efeito é sinérgico e multiplicativo, sendo
capazes de amplificar, de forma consideravel, o risco cardiovascular (PORTUGAL,
2007).

O termo FR cardiovascular é usado para referenciar qualquer condicdo, elemento
ou caracteristica que predisponha o individuo a apresentar qualquer complicacdo arterial
ou cardiaca por um periodo de tempo validado (O’DONNELL; ELOSUA, 2008).
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Os FR podem ser divididos em duas categorias: FR modificaveis, como o
tabagismo, colesterol sérico elevado, hipertensdo arterial sistémica, inatividade fisica,
diabetes, obesidade, estresse, uso de anticoncepcional e obesidade abdominal; e ndo
modificaveis, dentre os quais, hereditariedade, sexo e avanco da idade (CORREIA et
al., 2010; CASTRO et al.,, 2004). Ambos possuem uma relacdo negativa com as
manifestacbes cardiovasculares, sendo a associacdo destes fatores frequente e
determinante para o aumento do risco cardiovascular (OLIVEIRA et al., 2010;
COELHO et al., 2006).

A exposicdo a estes fatores tem-se iniciado cada vez mais cedo, dessa maneira,
trabalhar na prevencdo, deteccdo e/ou intervencdo precoce nos fatores de risco
modificiveis em criangas e adolescentes pode diminuir o risco cardiovascular e retardar
o surgimento de DCV na fase adulta.

Uma das principais DCV é a doenca arterial coronariana (DAC) e cerca de 75 a
80% dos portadores apresentam fatores de risco estabelecidos, representados por
hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, idade
avancada, sexo masculino e antecedentes familiares de DCV, sendo acrescentados,
posteriormente, sedentarismo, estresse emocional e obesidade (LAO et al., 2012).

A dislipidemia é um FR e é caracterizada por uma alteracdo quantitativa das
lipoproteinas plasmaticas, representada pelo aumento e/ou reducéo das particulas, além
de ser um dos disturbios metabolicos mais comuns nas sociedades industrializadas. Os
lipideos de maior importancia clinica sdo os acidos graxos, os triglicerideos, o0s
fosfolipides e o colesterol (VODNALA et al., 2012).

O perfil lipidico pode ser definido pelas determinagdes bioguimicas de colesterol
total (CT), HDL-colesterol (HDL), triglicerideos (TG) e LDL-colesterol (LDL) e
desempenha importante papel na avaliacdo do risco de evento coronariano agudo na
populacdo geral (SPOSITO et al., 2007). A alteracdo lipidica pode ser ocasionada
devido a fatores genéticos, pela ingestdo de certos medicamentos e também
desenvolvida por doengas, como nos casos de obesidade, diabetes, hipotireoidismo,
doencas das vias biliares e insuficiéncia renal (VODNALA et al., 2012;
KOLANKIEWICZ, GIOVELLI, BELLINASO, 2008).

Recentemente tem sido reconhecido que as alteracfes dos niveis séricos de
lipideos na infancia podem ser preditivas da ocorréncia de doenca cardiovascular em

adultos. Baseando-se no fendmeno de trilha (tracking), em que ocorre uma forte
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tendéncia das criangas manterem 0s mesmos percentis de colesterol até a vida adulta
(BRIDGER, 2009).

No Brasil, as dislipidemias estdo associadas com outras doengas nao
transmissiveis, como diabetes, hipertensdo e obesidade (RIBAS; SILVA, 2009). Além
de constituirem-se como o FR que mais contribui para a aterogénese, processo de
origem da aterosclerose, aumentando duas a trés vezes o risco de insuficiéncia
coronariana. A formacdo da placa aterosclerética inicia-se com a agressao ao endotélio
vascular devido a diversos fatores de risco, dentre eles, a elevacdo de lipoproteinas
aterogénicas low density cholesterol (LDL-c), intermediary density lipoprotein (IDL),
very low density lipoprotein (VLDL), remanescentes de quilomicrons (SPOSITO et al.,
2007). Esse processo é lento, iniciado na infancia e geralmente progride por décadas
silenciosamente (GARCIA et al., 2010).

Assim, preconiza-se que sua prevencao deve ter inicio nas primeiras décadas de
vida, porque, nesta fase, é considerado reversivel. Em criancas, estrias gordurosas na
aorta surgem em torno dos trés anos de idade e ja compromete 15% dessa artéria por
quinze anos de idade (ROGRIGUES et al., 2013).

Estudos envolvendo adolescentes mostram que a obesidade relaciona-se com
niveis adversos de lipidios e com lesdes aterosclerdticas nas artérias coronarianas e
aorta em diferentes graus. O crescente aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
infantil, e sua importancia enquanto FR para dislipidemias, consiste em um sério
agravante para as DVCs (HONG, 2010; MCMAHAN et al., 2006).

Desta forma, apesar da dislipidemia poder apresentar-se como um evento
primario, geralmente encontra-se secundaria a obesidade infantil. Nesse caso, ocorrem
geralmente niveis elevados de CT, TG e LDL-c, sendo mais prevalentes as subclasses
de colesterol com menor tamanho molecular, mais aterogénicas, e niveis reduzidos de
HDL-c (BALLESTEROS et al., 2005). No Brasil, a proporcdo de criangcas e
adolescentes com excesso de peso cresceu de aproximadamente 4,1% para 13,9%
(CAVALCANTI et al., 2010).

O habito de consumir alimentos com alto valor energético, juntamente com a
diminuicdo da pratica de atividade fisica, a mudanca no estilo de vida e o uso constante
da tecnologia, tém contribuido para um perfil nutricional desfavoravel e cooperando
com o acréscimo do excesso de peso (NEUTZLING et al., 2007).

As criancas e os adolescentes sdo mais suscetiveis a apresentar desequilibrios

nutricionais, devido ao aumento das suas necessidades energéticas e de nutrientes, em
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funcdo do seu acentuado desenvolvimento fisico e pela sua vulnerabilidade perante as
mensagens publicitarias das indlstrias de alimentos e modismos alimentares
(CONCEICAO et al., 2010).

A preferéncia pelos alimentos de alta densidade de energia, como 0s ricos em
gordura e carboidratos simples, em detrimento das fontes de fibras, representado pelas
frutas e vegetais, associada ao sedentarismo, que vem sendo incentivado pelos avangos
tecnoldgicos, tem respondido em parte, direta ou indiretamente, pelo aumento desses
distarbios metabdlicos (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

O excesso de peso e a obesidade tém provocado bastante preocupacao para 0s
6rgdos de saude publica, além de elevar o risco em desenvolver doencas
cardiovasculares e metabdlicas. Outros processos crénicos sdo co-associados a
obesidade: hipertensdo arterial, dislipidemias, diabetes tipo 2, alguns tipos de céncer
(GIGANTE, 2013; MADUREIRA et al., 2009; CONTI, 2005).

Desta forma, este estudo teve como objetivo verificar a prevaléncia de
dislipidemias e sua associagdo com o estado nutricional de escolares adolescentes do

ensino publico de Campina Grande-PB, Brasil.

2. METODOS

Estudo transversal, com abordagem quantitativa, desenvolvido nas escolas
publicas de pequeno porte (até 300 alunos) de ensino médio, localizadas no municipio
de Campina Grande-PB. Este estudo é parte de um projeto matriz financiado pelo
CNPq, aprovado no edital Universal 2012, intitulado “Doenca aterosclerotica subclinica
em adolescentes: relacdo com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis
in Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e fun¢do pulmonar”.

A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de setembro e dezembro de 2012. A
amostra deste estudo é constituida por 98 escolares entre 15 e 19 anos, matriculados nas
escolas estaduais sorteadas, distribuidos em seis turmas do ensino médio do municipio
de Campina Grande-PB.

Foram excluidos adolescentes com as seguintes condi¢cdes: doenca que levasse
ao prejuizo da atividade fisica, como os portadores de paralisia cerebral e sindromes
genéticas; gravidez; doenca subjacente, como insuficiéncia hepéatica e sindrome

nefrdtica, que cursassem com alteracdo do metabolismo dos lipideos e/ou da glicemia;
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em uso de medicacdo que interferisse na pressdo arterial, metabolismo glicidico ou
lipidico.

Depois de sorteadas as escolas que compuseram a amostra, a primeira etapa do
estudo consistiu na visita dos pesquisadores as mesmas, para explicacdo aos seus
gestores do detalhamento da pesquisa, obtengdo do consentimento formal e preparagéo
da logistica de coleta dos dados. Em seguida, foi realizado um check list para
verificacdo das condigdes de incluséo/exclusdo no estudo. Aqueles que se enquadravam
nos critérios de inclusdo eram orientados detalhadamente sobre as etapas constituintes
da pesquisa, incluindo a necessidade de jejum de 12 horas para o dia previamente
agendado para o seu atendimento e era entregue uma carta de esclarecimentos e o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os termos assinados por si préprios ou
pelos seus pais ou responsaveis (quando menores de idade) eram devolvidos no dia da
realizacdo dos exames.

Apos esclarecimentos era agendado um novo dia para a realizacdo da coleta
sanguinea e avaliagdo antropométrica. Nesta ocasido, era ainda aplicado um
questionario, estruturado pela equipe, para obtencdo de informacGes relativas as
variaveis socioeconémicas, clinicas e sobre o estilo de vida (tabagismo, préatica de
atividade fisica e sedentarismo).

Os dados antropomeétricos (peso, estatura, circunferéncia abdominal e do
pescoco) foram coletados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas
afericdes. Para obtencdo do peso, foi utilizada balanca digital Tanita® com capacidade
para 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi aferida através de estadid metro portatil da
marca Tonelli®, com precisdo de 0,1 cm. Durante a afericdo, o individuo deveria se
encontrar com roupas leves (fardamento) e eram seguidos o0s procedimentos
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 1995).

A circunferéncia abdominal foi avaliada com fita metrica inelastica da marca
Cardiomed®, com precisdo de 0,1 cm, no ponto médio entre a borda superior da crista
iliaca e o dltimo rebordo costal, com o paciente em pé, sem roupa, com 0s bracos
posicionados ao longo do corpo com maos apoiadas na cabeca a fim de manter os
bracos levantados e na fase expiratoria da respiracdo. Foi considerado como aumentado
valores acima do limite, maximo de 88 cm para meninas e 102 cm para 0S meninos
(IDF, 2007; CDC, 2000).

Foi utilizado o mesmo instrumento para avaliar a circunferéncia do pescoco. A

medida foi obtida ao nivel da cartilagem cricdide, & meia altura do pesco¢o, na metade
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da coluna cervical, no pescoco medio-anterior, dentro de 1 mm; em homens com a
proeminéncia laringea (Pomo de Ad&o), foi medido logo abaixo do destaque, com uma
fita flexivel, na posicdo ortostatica. Foram utilizados como pontos de corte: 39 cm para
0S meninos; e 34,6 cm para as meninas (NAFIU et al., 2010).

Os lipideos (colesterol total, HDL-c e triglicerideos) foram mensurados pelo
método colorimétrico, através de Automacdo Hitachi 911 (Roche). Os exames
laboratoriais foram realizados por um laboratorio de analises clinicas de referéncia,
certificado com selo de qualidade ControlLab - Proficiéncia em Ensaios Laboratoriais
(PELM). O LDL colesterol foi determinado através da Férmula de Friedwald, valida
para valores de TG de até 400 mg/dL; na qual: LDLc = CT — (HDL-c + TG/5). O
colesterol ndo-HDL foi determinado pela diferenga: nHDL-c = CT — HDL-c.

Para compor a avaliacdo do perfil lipidico (colesterol total, HDL-c, LDL-c e
triglicerideos) utilizou-se como referéncia os pontos de corte previstos na | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia*.

*A | Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia
estabelece os seguintes cortes para valores desejaveis: Colesterol Total < 150mg/dL,
LDL-c < 100 mg/dL, HDL-c >45mg/dL e TG < 100mg/dL; para valores limitrofes:
Colesterol Total=150-169mg/dL, LDL-c=100-129mg/dL e TG=100-129mg/dL; e
valores alterados: CT >170mg/dL, LDL-c > 130mg/dL, TG>130mg/dL ¢ HDL-
c<45mg/dL. Para analise estatistica foram agrupados os valores normais e limitrofes,
ficando as variaveis distribuidas em duas categorias: normal e alterada.

A categorizacdo do estado nutricional considerou o0s seguintes pontos de corte,
segundo o Escore-z de IMC-Idade para adolescentes de 10 a 18 anos: baixo peso (>
Escore-z -3 e < Escore-z -2), eutrofia (> Escore-z -2 e <Escore-z +1), sobrepeso
(>Escore-z +1 e < Escore-z +2), obesidade (> Escore-z +2 e < Escore-z +3) e obesidade
acentuada (> Escore-z +3). E 0s maiores de 18 anos: baixo peso (< 17,5 Kg/m?),
eutrofia (> 17,5 Kg/m® e < 25,0 Kg/m?), sobrepeso (> 25,0 Kg/m? e <30,0 Kg/m?),
obesidade (> 30,0 Kg/m?).

Para a avaliacdo da comparacio das médias (desvio-padrdo) de idade, do indice
de Massa Corporal (IMC) e do perfil lipidico de acordo com o estado nutricional foi
utilizado o teste ANOVA. Para verificar qual grupo do estado nutricional teve maior
diferenca realizou-se o teste de Bonferroni.

Os questionarios foram duplamente digitados e submetidos a validacdo no

software estatistico Epi Info, 7.0. A anélise estatistica foi realizada através do Statistical
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Package for the Social Scienses (SPSS), versdo 17.0 para Windows, utilizando-se um
nivel de significancia de 5%.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa - CEP da
Universidade Estadual da Paraiba (CAEE 0077.0.133.000-12), conforme determinacfes
da Resolugdo de n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

3. RESULTADOS

Dos 98 escolares avaliados, a maioria pertencia ao sexo feminino (65,3%), eram
ndo-brancos (77,6%) e faziam parte da classe econdmica C, D ou E (69,4%). No que se
refere a escolaridade materna, (60,2%) das maes tinham mais de nove anos de estudo.

Quanto ao estilo de vida, encontrou-se elevada prevaléncia de sedentarismo
(96,5%) e de inatividade fisica (64,3%), sendo muito baixa a taxa de tabagismo (2,1%),

como pode ser verificado na Tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuicdo (nimero/percentual) das caracteristicas sociodemogréficas de

adolescentes escolares de Campina Grande, PB, Brasil, 2012.

VARIAVEL N %

Sexo

Masculino 34 34,6
Feminino 64 65,3
Cor da pele

Branca 20 20,4
N&o Branca 76 77,6
NR/NS* 02 2,0
Escolaridade Materna

<9 anos 37 37,8
>9 anos 59 60,2
NR/NR* 02 2,0
Classe econdmica

AouB 29 29,6
C,DouE 68 69,4
NR/NS* 01 1,0
Tabagismo

Sim 02 2,1
Nao 95 96,9
NR/NS* 01 1,0
Atividade Fisica

Inativo/ Insuficiente Ativo 63 64,3
Ativo 35 35,7
Sedentarismo

Sim 82 96,5
Nao 03 3,5
Circunferéncia Abdominal

Normal 94 95,9
Alterado 4 4,1
Circunferéncia do Pescoco

Normal 86 87,8
Alterado 11 11,2
Estado Nutricional z-escore

Baixo Peso 6 6,1
Eutréfico 16 16,3
Sobrepeso 73 74,5
Obesidade 3 3,1

*NR/NS: Ndo Respondeu/ Nao Sabe

Fonte: dados da pesquisa, 2012.
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A Tabela 2 mostra as médias e os valores extremos do colesterol total e fragdes,
merecendo destaque a baixa média (41,3 + 8,6) apresentada pelo colesterol HDL

(alterado abaixo de 45 mg/dL), prenunciando a alta prevaléncia de adolescentes com
HDL alterado (69,4%), ilustrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Média (desvio-padrdo) e valores minimos e maximos dos componentes do

perfil lipidico de adolescentes escolares de Campina Grande, PB, Brasil, 2012.

Colesterol  Colesterol Colesterol  Colesterol o
Triglicerideos

Total HDL LDL nHDL
Média (DP) 146,2(24,5) 41,3(8,6)  89,5(20,8) 105,4(22,1) 74,6(29,0)
Valor Maximo 218 75 148.,6 178 217
Valor Minimo 91 23 36,8 61 31

Fonte: dados da pesquisa, 2012.

Ressaltam-se as preocupantes prevaléncias de alteracdes em quatro dos cinco
componentes que caracterizam o perfil lipidico: colesterol total (19,4%), HDL-c
(69,4%), nHdl-c (16,3%) e TG (8,2%), sugerindo que a dislipidemia seja uma realidade

frequente na populacao de adolescentes (Grafico 1).

Grafico 1 — Distribuicdo (nimero/percentual) da prevaléncia de alteracdo lipidica de
adolescentes escolares de Campina Grande, PB, Brasil, 2012.

B NORMAL mALTERADO

COLESTEROL TOTAL COLESTEROLHDL COLESTEROLLDL COLESTEROL nHDL TRIGLICERIDEOS

Fonte: dados da pesquisa, 2012.
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A tabela 3 revela a relagdo entre o estado nutricional com a idade e as variaveis do
perfil lipidico: CT (p= 0,013), HDL (p=0,042), nHDL-c (p=0,012) ¢ TG (p= 0,041)
apos teste ANOVA.

Tabela 3 — Comparacdo das médias (desvio-padrdo) de idade, do Indice de Massa
Corporal (IMC) e do perfil lipidico de acordo com o estado nutricional de adolescentes

escolares de Campina Grande, PB, Brasil, 2012.

Baixo . .
Eutrofia Sobrepeso Obesidade P
Peso

Idade (anos) 16,6 (1,0) 16,8 (1,0) 16,4 (1,3) 16,6 (0,5) 0,669

Colesterol Total
112,6 (19,0) 146,0(21,4) 1459(28,2) 168,1(351) 0,013*
(mg/dL)
Colesterol HDL
(mg/dL)
Colesterol nHdI
(mg/dL)
Triglicerideos
(mg/dL)

35,6 (45  427(85)  37,8(89)  360(41)  0,042*

93,3(58) 103,3(18,8) 108,0(254) 132,1(36,0) 0,012*

62,6 (7,6)  73,0(24,7) 89,6(51,1) 102,8(38,5) 0,041*

Fonte: dados da pesquisa, 2012.

No que diz respeito aos demais indicadores de estado nutricional, foi observada
associacdo significativa entre o aumento da circunferéncia abdominal e o IMC (p
<0,01) e o colesterol nHDL (p=0,020). Em relacdo a circunferéncia do pescoco,

observou-se associagdo com o IMC (p <0,01) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacio das médias (desvio-padrdo) de idade, do Indice de Massa
Corporal (IMC) e do perfil lipidico de acordo com as alteragdes de medidas de
circunferéncia abdominal (CA) e de pescoco (CP) dos adolescentes escolares de
Campina Grande, PB, Brasil, 2012.

) . . Circunferéncia do
Circunferéncia Abdominal
Pescoco p

NORMAL ALTERADO NORMAL ALTERADO

Idade (anos) 16,7 (1,0) 16,5 (0,5) 0,66 16,7 (1,0) 16,9 (1,0) 0,61

IMC 220(57)  346(18) <001* 213(29)  27.8(56)  <0,01*

Colesterol Total
145,6 (24,1) 164,0 (29,0) 0,14 145,1 (22,6) 154,5 (36,9) 0,24

(mg/dL)
Colesterol HDL
41,6 (8,6) 33,5 (1,7) 0,06 41,9 (8,5) 36,0 (8,0) 0,31
(mg/dL)
Colesterol nHdl
104,5(21,1) 130,5(30,7) 0,02 103,7(19,3) 118,5(36,1) 0,36
(mg/dL)
Triglicerideos
76,3 (31,5) 99 (39,0) 0,17 74,6 (29,0) 92,9(46,1) 0,07
(mg/dL)
Fonte: dados da pesquisa, 2012.
4. DISCUSSAO

O Programa Nacional de Educacdo sobre Colesterol (NCEP) dos Estados Unidos
reconhece as mudancas nos niveis plasmaticos de lipidios da populacdo geral como um
dos marcadores de risco tradicionais para aterosclerose coronariana. A doenca
cardiovascular aterosclerotica constitui um dos problemas mais sérios de salde publica
em muitos paises, como o Brasil, porque muitos sujeitos com distdrbios lipidicos ndo
sdo identificados ou sdo subtratados e, portanto, permanecem com um perfil lipidico
desfavoravel, aumentado, assim, o risco de eventos coronarianos (FRANCA; ALVES,
2006).

O HDL-colesterol, lipoproteina que atua como fator protetor contra as doencas

cardiovasculares, foi a alteragdo lipidica mais prevalente neste estudo (69,4%). Este
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achado também foi observado, embora em propor¢des menores, por outros autores,
variando entre 29,5% e 68,7% (LIMA et al., 2004; RABELO, 2001). Em Campina
Grande-PB, um estudo entre escolares adolescentes encontrou elevada prevaléncia de
dislipidemia (66,7%), sendo também o HDL-c baixo a alteragdo mais encontrada
(56,7%). Sabe-se que niveis aumentados de HDL-c diminuem o risco relativo para a
DCV, pela habilidade deste realizar o transporte reverso do colesterol e prevenir a
oxidacdo e agregacdo das particulas de LDL-c na parede arterial, diminuindo o
potencial aterogénico desta lipoproteina (CARVALHO et al., 2007). Estudos tém
indicado que a pratica de exercicios fisicos na infancia e adolescéncia, mais do que o
praticado na idade adulta, constitui um importante determinante na ocorréncia de
desfechos como hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia na idade
adulta (FERNANDES e ZANESCO, 2010; FERNANDES et al., 2010).

A pratica insuficiente de exercicios fisicos constitui-se como FR para o
desenvolvimento do quadro clinico de dislipidemia e aterosclerose. Lipideos séo
importantes substratos para a producdo de energia durante a pratica de exercicios
fisicos. A préatica de exercicios fisicos na infancia e adolescéncia constitui agente
associado a menor ocorréncia de dislipidemia na idade adulta, corroborando os estudos
gue mostraram adultos fisicamente ativos com maior concentracao plasmatica de HDL-
colesterol, menores concentracdes de LDL-colesterol e triglicérides quando comparados
aqueles sedentarios (ZARQOS, 2009; FERNANDES, 2009; GUEDES, 2007).

Nas ultimas décadas, as criangcas tornaram-se menos ativas, incentivadas pelos
avancos tecnologicos, provocando aumento da adiposidade em escolares pela
inatividade e maior tempo gasto assistindo televiséo, jogando videogame ou utilizando o
computador (MA et al., 2002). Desta forma, justifica-se a alteracdo no HDL-c dos
escolares do estudo, reforcada pela alta taxa de sedentarismo (69,5%) apresentada pelos
mesmaos.

Uma das justificativas do aumento do sedentarismo é postulado por Goncalves et
al., (2007) que expressam que andar de bicicleta, brincar de pega ou de queimada ja ndo
sdo atividades praticadas nos centros urbanos. A seguranca publica nos centros urbanos,
transportes, moradia, entre outros fatores contribuem para a inatividade fisica nos
momentos de lazer das criancas e adolescentes. Segundo Castro (2010), o sedentarismo
tem aumentado o indice de pessoas com excesso de peso no Brasil de uma forma rapida.

Ressaltaram-se nos resultados da pesquisa prevaléncias de alteragdes em quatro

dos cinco componentes que caracterizam o perfil lipidico, sugerindo, assim, que a
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dislipidemia ¢ uma realidade frequente na populacao de adolescentes.

Em consonancia com Ribas, 2009 e Grillo et al., 2005, que mostram altas
prevaléncias de dislipidemia em criangas e adolescentes de algumas regides do pais,
estudos tém indicado associacdo entre a dislipidemia e a ocorréncia das doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNTs), em particular as doengas do aparelho circulatério
(DACs) (ALCANTARA NETO, 2012).

Outrossim, pesquisas conduzidas para avaliar os fatores associados a dislipi-
demia (FRANCA; ALVES, 2006; CORONELLI; MOURA, 2003), postula-se que o
risco da dislipidemia encontra-se associado, na maioria dos casos, ao excesso de ganho
ponderal de peso. Ressaltando que a tendéncia de aumento da proporcéo do sobrepeso e
da obesidade — a exemplo do que vem ocorrendo em paises desenvolvidos - tem se
refletido em alteragdes metabodlicas relacionadas ao perfil lipidico (BATISTA; RISSIN,
2003).

Leal et al, 2012 evidenciou que, dentre as 1.435 criancas e adolescentes
avaliados em seu estudo, em 13,3% havia a prevaléncia de excesso ponderal, sendo
9,5% de sobrepeso e 3,8% de obesidade. Em consonancia com o estudo realizado com
criancas e adolescentes no estado de Pernambuco que mostrou a prevaléncia de excesso
ponderal, apesar de inferior a media nacional (36,4%), ja ultrapassam o valor limitrofe
(2,3%) estabelecido pela OMS (BRASIL, 2009).

Nos achados deste estudo houve associacgdo estatisticamente significativa entre a
circunferéncia do pescoco com o IMC (p= <0,01). A CP aumentada leva a um acimulo
de moléculas de gordura na parede das artérias carétidas, favorecendo o
desenvolvimento de DCV (PREIS, MASSARO e HOFFMANN et al., 2010). Chavaglia
et al, 2010, afirma que a medida da CP guarda relacdo linear com a aterogénese em
adolescentes.

De forma semelhante ao estudo de SUNG, RYU e REAVEN, 2007 0 nosso
estudo revelou associacdo entre CA e IMC (p= <0,01). A literatura confirma que, para
um mesmo valor de IMC, pode haver individuos com maior ou menor risco
cardiovascular e metabolico, dependendo da quantidade de gordura intra-abdominal
(PEREIRA et al, 2010).

A relacdo do estado nutricional e dislipidemia é preocupante, ja que atualmente
0 excesso de peso tem aumentado nos paises em desenvolvimento. O relatério de 2003
da International Obesity Task Force (IOTF) revelou que 10% dos individuos entre 5 e

17 anos apresentam excesso de peso, sendo 2 a 3% obesos.
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Nessa perspectiva, 0 crescente aumento da prevaléncia de obesidade infantil e
sua importancia enquanto fator de risco para dislipidemias consiste em um sério
agravante para as doengas cardiovasculares. Estudos envolvendo adolescentes mostram
que a obesidade relaciona-se com niveis adversos de lipidios e com lesdes
aterosclerdticas nas artérias coronarianas e aorta, em diferentes graus (HONG, 2010;
MCMAHAN et al., 2006).

Assim, a deteccdo dos fatores que levam a dislipidemia pode contribuir para o
desenvolvimento de programas de saude de carater preventivo, com enfoque na
mudanca do estilo de vida com vista a promocdo da salde e, assim, evitar que milhares
de jovens desenvolvam prematuramente doenca arterial coronariana (DACS)
(ALCANTARA NETO, 2012).

5. CONCLUSAO

A pesquisa mostrou resultados relevantes para saude publica, uma vez que
detectou a presenca de dislipidemias associada com alteracfes do estado nutricional
(excesso de peso) em mais da metade dos adolescentes estudados.

Considerando esses achados e a demonstracdo de que as doencas
cardiovasculares podem ter sua origem na infancia e adolescéncia, € necessario
investigar as alteragdes do perfil lipidico, sobretudo do HDL-colesterol e sua associa¢ao
com o estado nutricional dos adolescentes, sobretudo na presenca de
sobrepeso/obesidade.

Dessa forma, sugere-se a identificacdo de pessoas jovens que correm o risco de
desenvolver precocemente a doenca arterial coronariana. A fim de contribuir com
intervencdes precoces, reduzindo a morbidade e mortalidade por doencas

cardiovasculares.
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ABSTRACT

GUIMARAES, Anna Larissa Veloso. Prevalence of dyslipidemia and its association
with nutritional status of adolescent students. 2014. 42 p. End of Course Work.
Universidade Estadual da Paraiba. Nursing Departament. Campina Grande — PB.

Objective: To investigate the prevalence of dyslipidemia and its association with nutritional status of
adolescent students . Methods : Cross-sectional quantitative study was conducted between September and
December 2012. The sample included 98 adolescents between 15 and 19 years of public high schools in
Campina Grande- PB . Nutritional status was verified by abdominal circumference , neck circumference
and body mass index . Blood tests evaluated the lipid profile (total cholesterol and fractions , triglycerides )
and thus , we investigated the prevalence of dyslipidemia , adopting the | Guideline for Prevention of
Atherosclerosis in Childhood and Adolescence . Data were analyzed using SPSS , version 17.0 and adopted
a significance level of 5 % . Results: The majority of the sample consisted of females ( 65.3 % ) and non-
White ( 77.6 % ) . There was a high prevalence of physical inactivity ( 69.5 % ) and ( 69.4 % ) of the
adolescents had low levels of HDL cholesterol. A correlation between nutritional status and lipid profile
components : total cholesterol ( p =0.013 ), HDL - cholesterol ( p =0.042 ), non- HDL - cholesterol (p =
0.012 ) and triglycerides ( p = 0.041 ) . Only age was not correlated with nutritional status . There was a
positive correlation between waist circumference and BMI ( p < 0.001 ) and non-HDL cholesterol ( p =
0.020) . Neck circumference was associated with BMI (p < 0.001) . Conclusion : The association between
dyslipidemia and the nutritional status of adolescents in this study reinforces the need to monitor the lipid
profile of this age group , especially in the presence of overweight and obesity , allowing for the adoption of
measures to reduce cardiovascular risk in this population .

KEYWORDS: Adolescent. Nutritional Status. Dyslipidemias
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Pelo presente Termo de Consentimento  Livre e  Esclarecido ey,

em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “Doenca
aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares: relagdo com o escore
Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C Reativa
ultrassensivel e funcdo pulmonar”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

1. O trabalho “Doenca aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares:
relacio com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in
Youth, Proteina C Reativa ultrassensivel e funcio pulmonar” tera como
objetivo geral verificar a prevaléncia de doenca aterosclerética subclinica em
adolescentes escolares e a sua relacio com o escore PDAY, PCR ultra-
sensivel e funcio pulmonar.

2. Ao voluntario s6 cabera a autorizagdo para realizar medidas antropométricas, coleta
sanguinea para exames laboratoriais (bioquimicos), realizagdo de exame
ultrassonografico, manuvacuometria e espirometria pulmonar, ¢ nao haverd nenhum
risco ou desconforto ao voluntario.

3. Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial;
entretanto, quando necessario for, poderd revelar os resultados ao médico, individuo
e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude.

4. O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizagao do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagao ou
prejuizo para 0 mesmo.

5. Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

6. Nao havera qualquer despesa ou O6nus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de
indenizagao por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

7. Qualquer davida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no nimero (83) 3315-3415 ou (83) 3315-3312 com Dra. Carla
Campos Muniz Medeiros e Dra. Danielle Franklin de Carvalho.

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera
impresso em duas vias € uma delas ficara em minha posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

[ el et A g‘)._l%é.'};&/:f;lzﬂ- r’\j{'é—. oy ‘f“: f‘{{l‘.yy'.;—’a/%\;_.(?
Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros Profa. Dra. Danielle Franklin de Carvalho

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

(OBS: menor de 18 anos ou mesmo outra categoria inclusa no grupo de vulneraveis )

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos
autorizo a participacao do de
_____anos na Pesquisa “Doenca aterosclerotica subclinica em adolescentes escolares:
relacdo com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth,
Proteina C Reativa ultrassensivel e fun¢éo pulmonar?.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

1.0 trabalho “Doenca ateroscleroética subclinica em adolescentes escolares: relacio
com o escore Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth, Proteina C
Reativa ultrassensivel e funcio pulmonar” terd como objetivo geral verificar a
prevaléncia de doenca aterosclerdtica subclinica em adolescentes escolares e a
sua relacio com o escore PDAY, PCR ultra-sensivel e fun¢cio pulmonar.

2. Ao responsavel legal pelo (a) menor de idade sé caberd a autorizagdo para que

realize medidas antropométricas e a coleta sanguinea para exames laboratoriais (bioquimicos),

realizagcdo de exame ultrassonografico, manuvacuometria e espirometria pulmonar, e nao havera
nenhum risco ou desconforto ao voluntario.

3. Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto,

quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares,

cumprindo as exigéncias da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da

Satde.

4. O Responsavel legal do menor participante da pesquisa podera se recusar a

participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da realizagdo do trabalho

ora proposto, ndo havendo qualquer penaliza¢ao ou prejuizo para o mesmo.

5. Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a

privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

6. Nao haverd qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste

projeto cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos

fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacao
por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

7. Qualquer davida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe

cientifica no numero (83) 3315-3415 ou (83) 3315-3312 com Dra. Carla Campos Muniz

Medeiros e Dra. Danielle Franklin de Carvalho.

8. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da

mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este

documento sera impresso em duas vias ¢ uma delas ficara em minha posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e
esclarecido.

[T e, —— . s A e Q'f._‘r_rv\,;’_ 11’)'1 ;:“LO-Y\-«{'(E‘ s ‘yve. ’{E;'VU\—”‘-}@\;-(.-’-'
Profa. Dra. Carla Campos Muniz Medeiros Profa. Dra. Danielle Franklin de Carvalho
Assinatura
datiloscopica

Assinatura do participante do responsavel
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE ENTREVISTA

ESCOLA
TURMA TURNO N° QUEST
DENTREV ENTREVISTADOR

1. DADOS PESSOAIS DO ADOLESCENTE

1.1 Nome (NOME):

1.2 Data de Nascimento 1.4 Sexo (SEXO):
N 1.3 Idade (IDCRI): e M( A () F
Rua: NO:

Bairro: CEP:

Cidade / UF:

Telefone residencial: Celular:

1.5 Cor da pele (CORCRI): 1. () Branca 2. ()Preta 3.()Amarela 4.()Parda 5.()Indigena 9. ()NS/NR
Nome do pai (PAI):
Nome da mée (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 mae (ESCMAER): Qual foi o Gltimo ano que sua méae/responsavel cursou na escola,
com aprovagao?

1. MAE [] 2. RESPONSAV[_| Se responsavel, quem? (QRESPONS)

2. CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL — ABEP

POSSE DE ITENS
Quantidade de Itens (CIRCULE a op¢éo)
0 1 2 3 40U+
Televisdo em cores (TV) 0 1 2 3 4
Radio (RADIO) 0 1 2 3 4
Banheiro (BANHO) 0 4 5 6 7
Automovel (CARRO) 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista (EMPREGA) 0 3 4 4 4
Maquina 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 2 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




37

o S Até 42 serie fundamental/ Até 42 serie 1°
Primario completo/ Ginasial incompleto 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 (N#o 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 (0)E 00-07

3. PESO AO NASCIMENTO

3.1 Peso ao nascimento (N&o preencher na hora da entrevista)
(referido): Kg 3.2 (PNASC) 0.() Baixo peso 1. () Adequado 2. () Macrossémico

4. HABITOS

4.1 Tabagismo Pintei de amarelo uma duvida: e quem fuma 1 ou mais? O sinal néo ta trocado?
Quantidade ao dia (em meédia, nos ultimos 6 meses)? cigarros/dia
(CIGARRQOS)
0. ( ) fumante: > 1 cigarro/dia nos ultimos 6 meses 1. ( ) ndo-fumante 9. ( ) NS/NR
(TABAGIS)
4.2 Duracéo do sono
Durante o Ultimo més:
- A que horas voce foi deitar, na maioria das vezes?
(HRDEITAR)
- Quanto tempo (minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das vezes?
(PEGARSONO)
- A que horas vocé acordou de manhd, na maioria das vezes?
(HRACORDAR)
CODIFICACAO (Nao preencher na hora da entrevista)
Total de Horas (HRSONO): 4.2 Classificacao:
0. () Curta: <9horas 1. ( ) Média: 9-10horas 2. ( ) Longa: =10 horas
(CLASSONO)
4.3 Héabitos alimentares
Consumo nos ultimos 7 dias
4.3.1 Alimentacdo Nao Saudavel Frequéncia de dias
4.3.1.1 Frequéncia de consumo de refrigerante (REFRI) 0[1{23(4(5|6|7]| (0)=>5 | (1)<5
4.3.1.2 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas doces
(BISCDOCE) 0[1(2|3]4|5|6(7| (0)>5 | (1)<5
4.3.1.3 Frequéncia de consumo de biscoitos ou bolachas
salgados (BISCSAL) 0[1(2]|3]4|5|6(7| (0)>5 | (1)<5
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4.3.1.4 Frequéncia de consumo de guloseimas (doce, bala,
chiclete, chocolate, bombons ou pirulitos) (GULOSEI)
4.3.1.5 Frequéncia de consumo de salgados fritos (coxinha,
pastel, quibe, acarajé) (SALGFRITO)

4.3.1.6 Frequéncia de consumo de hamburguer, salsicha,
mortadela, salame, presunto, nuggets ou linguica|0|{1[{2[3({4(5|6|7| (0)>5 | (1)<5
(CONSERVA)

0[1]2(3]4|5(6[7] (0)>5 | (1)<5

0[1]2(3]4|5(6(7] (0)>5 | (1)<5

4.3.2 Alimentacéo Saudvel Frequéncia de dias
4.3.2.1 Frequéncia de consumo de pelo menos um tipo de
legume ou verdura, excluindo batata e macaxeira (couve, |[0[1(2(3|4|5|6|7| (0)>5 | (1)<5
jerimum, espinafre, chuchu, brocolis...) (LEGVERD)
4.3.2.2 Frequéncia de consumo de salada crua (alface, tomate,
cebola, cenoura) (SACRUA)
4.3.2.3 Frequéncia de consume de legumes ou verduras
cozidos na comida ou na sopa, excluindo macaxeira e batata|0|1|2[3[4(5|6|7| (0)>5 | (1)<5
(couve, jerimum, espinafre, chuchu, brécolis...) (LEGCOZID)
4.3.2.4 Frequéncia de consumo de frutas frescas ou saladas de
frutas (FRUTAS)
4.3.2.5 Frequéncia de consumo de leite, excluindo o leite de
soja (LEITE)

4.3.2.6 Frequéncia de consumo do feijao (FEIJAO) 0[1{2|3(4(5|6|7]| (0)=5 | (1)<5

5. ESTILO DE VIDA / SEDENTARISMO

5.1 ATIVIDADE FISICA
ACOES Dias e Tempo (CIRCULE a opg&o)

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé FOI a pé ou de
bicicleta para escola? (IRPEBIC) |12 3|4 5|67

Tempo gasto no percurso (em minutos) (TPOIRESC): minutos

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé VOLTOU a pé ou
de bicicleta para escola? (VOLTAPEBIC)

Tempo gasto no percurso (em minutos) (TPOVOLTA): minutos

Nos ultimos 7 dias, quantas vezes vocé teve aulas de
educacdo fisica na escola? (EFESCOLA)

Tempo médio em minutos de cada aula (TPOAULA): minutos

0[1(2|3|4|5]6]7| (0)>5 | (1)<5

0[1(2|3|4|5]6]7| (0>5 | (1)<5

0[1(2|3|4|5]6]7| (0)>5 | (1)<5

Nos ultimos 7 dias, sem contar as aulas de Educacéo Fisica

da escola, quantos dias vocé praticou alguma atividade fisica,
como esportes, dancas, ginastica, musculacdo, lutasououtra | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6 | 7
atividade, com orientacdo de professor ou instrutor?

(AFEXTRAC)

Tempo médio em minutos de cada pratica (TPOAFCOM): minutos

Nos ultimos 7 dias, no seu tempo livre, em quantos dias vocé

praticou atividade fisica ou esporte sem professor ou oOo| 1|23 |4 |5]|6|7
instrutor? (AFEXTRAS)

Tempo médio em minutos de cada pratica (TPOAFSEM): minutos

CODIFI CAQAO (N#o preencher na hora da entrevista)
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Total em minutos: (TOTAFIS) 5.1 Classificagéao: (CLASAFIS)
0. () Inativo | 1. () Insuficientemente ativo | 2. () Insuficientemente ativo II 3. () Ativo
0 minutos 1 a 149 minutos 150 a 299 minutos 300 minutos ou mais

5.2 SEDENTARISMO
Em um dia de semana comum, quantas horas 0.( )Né&oassisto 1.( )lhora 2.( )2horas 3.( )
por dia vocé assiste a TV? (HRTV) 3 oumais horas 9.( ) NS/NR
Em um dia de semana comum, quantos horas 0.( )Né&oassisto 1.( )lhora 2.( )2horas 3.( )
por dia vocé joga videogame? (HRGAMEYS) 3oumais horas 9.( ) NS/NR
Em um dia de semana comum, quantos horas 0.( )Né&oassisto 1.( )lhora 2.( )2horas 3.( )

por dia vocé fica no computador? (HRPC) _ 3 oumais horas 9.( ) NS/NR
CODIFICACAOQO (Nao preencher na hora da entrevista)
Total em horas: (HRSEDENT) 5.2 Classificagéo: (CLASEDENT)

0. () Sedentério 3horasoumais 1. () Nao sedentario < 3horas

6. ANTECEDENTES FAMILIARES

?AlFOBESID) Obesidade | 5 ysim 1. ( )Nao 9. ( )NS/NR| 1. ( )Mée 2. ( )Pai 3. ( )irmio/a

6.2 Diabetes (AFDM) 0. ()Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR 1. ( )Mé&e 2. ( )Pai 3.( )lrmdo/a

Caso sim, qual a idade do diagndstico? (IDAFDM) anos

6.3 IAM (AFIAM) 0.()Sim 1. ( )Nao 9. ( )NS/NR| - (IMae 2.( )Pﬂvg’é( Jirmdofa 4. (')

Qual a idade? (IDAFIAM) anos

6.4 Morte subita . « 1. ( )Mé&e 2. ( )Pai 3.( )Irméo/a 4. ()

(AFMSUB) 0.()Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR AVGS

Qual a idade? (IDAFMSUB) anos

6.5 AVC (AFAVC) 0.()Sim 1. ( )Nao 9. ( )NS/NR| - (IMae 2. )Pivg"s( Jlirmdo/a 4. (')

Qual a idade? (IDAFAVC) anos

6.6 HAS (AFHAS) 0. ( )Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR L.( )Mae(czg'n;;iaﬁ A3's§ )Irméo/a

6.7 Hlpezz)lleégt))lemla 0.()Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR 1.( )Mae(éi\ﬁA)F%ng )Irmé&o/a

6.8 Hipertrigliceridemia . « 1. ( )Mé&e 2. ( )Pai 3.( )lrméo/a
(AFTG) 0.()Sim 1. ( )N&o 9. ( ) NS/NR (OMAFTG)

7. ANTROPOMETRIA

Peso 1 (PESO1): Peso 2 (PESO2): 7.1 Média Peso 7.2 Percentil Peso
Kg Kg: | (MEDPESO): (PERPESO):
Estatura 1 (ALT1): Estatura 2 (ALT2): 7.3 Média Estatura 7.4 Percentil Estatura
(MEDALT): (PERALT):
7.5 IMC (IMC):

C. Abdominal 1: (CA1) C. Abdominal 2: (CA2) 7.6 Média da C. Abdominal: (MEDCA):

____cm _____cm
C. Pescoco 1: (CPESC1) |C. Pescoco 2: 7.7 Média da C. 7.8 Relacdo ab/estatura:
cm| (CPESC?2) Pescoco: (ABESTAT)
cm | (MEDPESC)
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(PAS1): (PAD1): (PAS2): (PAD2): (PAS3): (PAD3):

7.9 Média PAS: (MEDPAS) 7.10 Média PAD: (MEDPAD) FC 1: FC 2:

7.11 Percentil PAS: (PERCPAS) 7.12 Percentil PAD: (PERPAD) | FC 3: 7.13 Média FC
(MEDFC)

8. EXAMES LABORATORIAIS

DATA: | | (DATAEXAME)
EXAMES VALORES EXAMES VALORES
8.1 Glicemia de jejum (GLICEMIA) 8.5 Colesterol LDL (CLDL)
8.2 Hemoglobina glicada (HGLIC) 8.6 Colesterol ndo-HDL (CNHDL)
8.3 Colesterol total (CTOTAL) 8.7 Triglicerideos (TG)
8.4 Colesterol HDL (CHDL) 8.8 PCR ultrassensivel (PCR)
9. ESCORE PDAY

Idade (anos) Pts. | Tabagismo Pts.
15-19 0 | Sem tabagismo 0
20— 24 5 | Tabagista 1
25-29 10 |Pressao arterial
30-34 15 |Normotenso 0

PA elevada 4
Sexo Obesidade (IMC)
Masculino 0 |Homens
Feminino -1 [IMC <30 kg/m2 0
N&o - HDL (CT) IMC > 30kg/m2 6
<130 0 |Mulheres
130 - 159 2 |IMC <30 kg/m2 0
160 — 189 4 | IMC > 30kg/m2 0
190 - 219 6 |Hiperglicemia
> 220 8 Glicemia de jejum < 126 mg/dL e Glicohemoglobina 0

<8%

Glicemia de  jejum > 126mg/dL. ou
DL el Glicohemoglobina > 8% 2
<40 1
40 - 59 0 |9. TOTAL DE PONTOS (PTOPDAY)
> 60 1 9.1 PROBABILIDADE A (%)

(PDAYA)
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9.2 PROBABILIDADE B (%)
(PDAYB)
Observacdes -
Critica e codificacdo - Nome: Data:
Digitacio 1 - Nome: Data:
Digitagio 2 - Nome: Data:

/
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

*--{'

E

X

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

AL

COMISSAO NACIONA’.DE 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

Apresentacdo do Projeto:

O projeto cujo titulo é o "Risco cardiovascular pelo Pathobiological determinants of

Recomendacdes: :
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Situacao 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!
[TORIA DE POS-GRADUAC
GOMITE DE ETI

¢ p. !
Prof* Dra. Doraliicia Pedrosa de Aratio
Coondenadora do Comitd ds Etica sm Pasquisa
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.
Consideragﬁes sobre 0s Termos de apresentagéo obrigatéria:
Os termos que s&@o necessarios para o tipo de pesquisa encontram-se devidamente

anexados.



