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“E fazendo que se aprende a fazer aquilo que se deve aprender a fazer”.

(Aristoteles)



RESUMO

Objetivou-se investigar fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2, em uma populagdo de
criangas de escolas publicas de Fortaleza. Estudo transversal realizado de margo a junho de
2008, com 727 criangas, de 6 a 11 anos, matriculadas em doze escolas publicas. Utilizou-se
um formulario para registrar dados de identificagcdo e as medidas antropométricas avaliadas.
Os dados sofreram tripla digitagdo e foram analisados conforme literatura especifica.
Atenderam-se as recomendagdes das Diretrizes e Normas da Pesquisa em Seres Humanos.
Foram mensurados: peso, altura, circunferéncia da cintura, glicemia capilar e pressdo arterial.
Conforme os resultados evidenciaram 54,1% dos participantes eram do sexo feminino, 15,1%
tinham sobrepeso, 6,6% obesidade, 27% obesidade central, 6,2% alteragcdes na glicemia
capilar e 17,9% niveis de pressdo arterial elevados. Os dados em relagdo ao niimero de fatores
de risco apresentados por cada crianga apontam que 53,4% ndo possuiam os fatores de risco
investigados, entretanto, 24,3% tinham pelo menos um fator, 18,8% dois, 3,2% trés e 0,3%
quatro. Nao houve diferengas estatisticamente significantes entre os fatores de risco
pesquisados quanto ao género e a faixa etdria. Essa investigacdo permitiu conhecer a
frequéncia dos fatores de risco para DM2 em criangas de Fortaleza-Ceard e os resultados
apontam para a necessidade de ag¢des de promocdo da satde imediatas. A enfermagem pode
intervir efetivamente por meio de a¢des de educacdo em saude, incentivando a adogdo de
habitos de vida mais saudaveis, bem como desenvolvendo, durante as consultas de
enfermagem, a pesquisa dos fatores de risco para DM2. Dessa forma, sera possivel reduzir
agravos, prevenir o surgimento do DM2 e promover a saude.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, Fatores de risco, Saude da crianga. Prevencao.



ABSTRACT

This study aims to investigate the risk factors for type 2 diabetes in a population of public
schools children of Fortaleza. A transverse study was made from March to June 2008, with
727 6 to 11 yars-old children from twelve public schools. A form was used to register
personal data and the anthropometric evaluated mesures. The data was typed three times and
analyzed in accord with a specific literatura and also followed the Diretrizes ¢ Normas de
Pesquisa em Seres Humanos’s recommendations. The data was composed by some mesures
like weight, height, capillary glucose, blood pressure and waist circumference. The results
indicate that 54,1% of the children were femele, 15,1% overweight, 6,6% obese, 27%
abdominal obese, 6,2% showed alterations in capillary glucose and 17% hight blood presure
leves. The data regarding the numb of risk factors present by each child, points that 53,4% of
them didn’t have none of the investigated factors. However, 24,3% of the children had at least
one factor 18,8%, two, 3,2% three ¢ 0,3% four associated factores. There were no significant
differences between genders and age-groups.This research allowed us to know the risk factors
frequency to DM2 in children of Fortaleza and the results reveal the necessity of immediate
health promotion. The nursing can intervene by health education programs encouraging the
healthy habits as so as researching the risk factors to DM2 during the nusing consultations. In
this way we could reduce morbidness, avoid DM2 and raise health.

Key words: Diabetes mellitus type 2, Risk factors. Children Health.. Prevention.
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1 INTRODUCAO

A partir da década de 1960 ampliou-se o debate em varias partes do mundo sobre
a determinag@o econdmica e social da saude. Tal discuss@o impulsionou a busca de mudancas
no paradigma vigente, o qual estava predominantemente centrado no controle de
enfermidades. Entre os inimeros movimentos nessa dire¢cdo, merecem destaque o Relatorio
Lalonde — Uma Nova Perspectiva na Saude dos Canadenses (1974), a Conferéncia de Alma-
Ata (1978), com a proposta de Saude para todos no ano 2000, ¢ a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promogao da Saude (1986).

A Conferéncia de 1986 resultou na promulgacdo da Carta de Ottawa, que trata de
cinco pontos essenciais: desenvolvimento de politicas publicas para se viver com qualidade;
refor¢o a acdo comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessoais; preocupagdo com o
meio ambiente e reorientagdo dos servicos de satde. Esse documento foi uma resposta as
crescentes expectativas de uma nova saude publica e, desde entdo, vem servindo de base para
uma série de declaragdes internacionais periodicamente formuladas nas conferéncias
realizadas sobre o tema (BRASIL, 2001a).

E inegavel a importancia da Carta de Ottawa, sobretudo por ter conceituado a
promog¢do da saide como sendo o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria da qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo desta no controle
desse processo. Afirmou ainda que para ter saide os individuos e grupos devem saber
identificar necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. Para tanto, faz-se
preciso capacitar as pessoas para desempenhar seu potencial de satde, o que implica a oferta
de ambientes favoraveis, acesso a informagao, oportunidades que permitam fazer escolhas por
uma vida mais saudavel (BRASIL, 2001a).

Desse modo, a saude foi reconhecida como o maior recurso para o
desenvolvimento social, econdmico e pessoal e as a¢des de promocdo da saide devem fazer
com que as condi¢des existentes sejam cada vez mais favoraveis a qualidade de vida dos
individuos. Cabe, ainda, aos individuos controlar os fatores determinantes da sua saude, e aos
profissionais de satde, grupos sociais e trabalhadores do setor saude a mediacdo entre os
diferentes grupos. Objetiva-se, pois, alcangar a equidade em saude, ou seja, reduzir as
diferencas no estado de saude da populagdo e assegurar oportunidades e recursos igualitarios
para capacitar as pessoas, independente de idade ou classe social.

Deve-se, portanto, capacitar os individuos para as diversas fases da vida. Isto

inclui a preparacdo para o enfrentamento das doencas cronicas, porquanto estas afetam
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sempre um numero maior de individuos nos dias atuais. Dentre essas enfermidades, o diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) merece destaque, ndo apenas pela alta prevaléncia como pela sua
capacidade de causar diminuicéo significativa na qualidade de vida dos sujeitos. E o tipo mais
prevalente de diabetes no mundo. Embora possa ocorrer em qualquer idade, ¢ mais frequente
em adultos. Afeta em torno de 15 milhdes de adultos americanos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION (ADA), 2000) e se caracteriza por um progressivo defeito na secre¢do de
insulina e/ou resisténcia insulinica (ADA, 2008).

O DM2 ¢ a causa mais comum de amputagdes de membros inferiores nao
traumaticas, cegueira irreversivel e doenga renal cronica terminal. Em mulheres, ¢
responsavel por maior numero de partos prematuros e mortalidade materna. Acredita-se que
reduza a expectativa de vida dos afetados em média cinco a sete anos (BRASIL, 2006).

Além disso, outro aspecto preocupante e ja considerado um problema de saude
publica emergente ¢ o aumento significativo do nimero de casos em criangas (ADA, 2008;
FAGOT-CAMPAGNA; NARAYAN; IMPERATORE, 2001). Estudiosos apontam
acometimento elevado em infantes na faixa etaria de 6 — 11 anos (COPELAND et al., 2005).
Nos Estados Unidos da América (EUA), 8 a 45% dos novos casos de DM em criangas sdo do
tipo 2 (ADA, 2000). H4, ainda, outras implicagdes envolvidas no DM2 infantil, tais como
possibilidade de existirem casos ndo diagnosticados, enorme sobrecarga emocional,
dificuldades em estabelecer pardmetros para diagnostico e manejo, em virtude do pouco
conhecimento sobre a fisiopatologia do DM2 nesse grupo. Se medidas preventivas ndo forem
adotadas, a sociedade enfrentara graves problemas com as complicagdes antecipadas do DM2
(ADA, 2000).

Diante disso, a American Diabetes Association (2008) recomenda se realizar o
teste de glicemia venosa de jejum em criangas assintomaticas, que apresentem sobrepeso ou
obesidade acrescidos a dois dos seguintes fatores de risco (FR): histdéria familiar de DM2 em
parentes de primeiro ou segundo grau, ser de determinadas racas ou etnias (nativo americano,
afroamericano, latino etc.), sinais de resisténcia insulinica ou condigdes associadas a
resisténcia insulinica (acanthosis nigricans, hipertensdo arterial (HA), dislipidemia, ou
sindrome dos ovarios policisticos) e historia materna de diabetes gestacional. O teste deve ser
feito em criangas acima de 10 anos ou no comec¢o da puberdade, quando essa acontece em
uma idade mais jovem.

Segundo se acredita, a obesidade é a principal responsavel pelo aumento do

nimero de casos de DM2 infantil, sendo a obesidade visceral a mais deletéria para o
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organismo. Além desses dois fatores de risco, a hipertensdo arterial e elevagcdes nos niveis
glicémicos contribuem significativamente para o surgimento do DM2.

Nos EUA, conforme se constata ao se comparar os inquéritos nacionais de 1965 e
1980, a obesidade nas criancgas de 6 a 11 anos aumentou em 67% entre os meninos € em 41%
entre as meninas. Atualmente, 25% das criangas americanas sdo obesas. A obesidade infantil
¢ fator de risco para o DM2 precoce, bem como para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, pois 0s obesos apresentam pressdo arterial, triglicerideos e glicemia de
jejum significativamente mais alta ¢ HDL-C significativamente mais baixo. Como resultado,
ocorre a deposicdo precoce de faixas e placas de gordura nas artérias corondrias e o desfecho
na vida adulta ¢ a elevada incidéncia de mortalidade prematura por causa cardiovascular
(SINAIKO, 2007).

Entre criancas e adolescentes brasileiros, Wang, Monteiro ¢ Popkin (2002)
observaram aumento expressivo do excesso de peso. Em 1974, a prevaléncia era de 4,9%
entre as criangas (6 ¢ 9 anos) e de 3,7% entre os adolescentes (10 a 18 anos); ja entre 1996 e
1997, era de 14% na faixa etaria de 6 a 18 anos. Em Fortaleza, a prevaléncia foi de 21,8%,
entre jovens de 10-14 anos matriculados em escolas publicas (CAMPOS; LEITE; ALMEIDA,
2007).

Outro FR preocupante ¢ a elevacdo da medida da circunferéncia abdominal.
Estudo realizado nos anos de 1988—-1994 e 1999-2004 mostra um aumento de 65,4% entre o0s
meninos ¢ de 69,4% entre as meninas. Enquanto no primeiro periodo a prevaléncia foi de
10,5% para meninos € meninas, no segundo foi de 17,4% e 17,8%, respectivamente (LI et al.,
2006). Esse fato ¢ inquietante, ja que o excesso de gordura corporal, sobretudo a abdominal,
estd diretamente relacionado com alteragdes do perfil lipidico, com hiperinsulinemia e
aumento da pressdo arterial (OLIVEIRA et al., 2004).

Além de ser fator de risco para DM2, a hipertensao arterial sist€émica representa
um FR independente, linear e continuo para doenga cardiovascular. Requer custos médicos e
socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das suas complicagdes, tais como:
doenga cerebrovascular, doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal cronica e doenca vascular de extremidades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA (SBD); SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (SBH);
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA (SBN), 2006).

Estudiosos referem aumento significativo desse agravo em faixas etdrias cada vez

mais jovens (GARCIA et al., 2004; LUMA; SPIOTTA, 2006) e, dessa forma, recomenda-se a
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afericdo da pressdo arterial em toda avaliagdo clinica apds os 3 anos de idade ou em
circunstancias especiais de risco antes desta idade (SBC; SBH; SBN, 2006).

Diante desses varios fatores de risco para o DM2, abrem-se inumeras
possibilidades de intervencdes, as quais podem retardar o surgimento ou impedir o
estabelecimento dessa doenca. Conforme se sabe, essa patologia tem evolugdo em um periodo
de tempo varidvel: passa por estagios intermedidrios denominados de glicemia de jejum
alterada e tolerancia a glicose diminuida, os quais podem caminhar em ambas as direcdes,
progredindo para o estado diabético ou revertendo para a normalidade da tolerancia a glicose.
Assim, medidas destinadas a intervengdes sobre os fatores de risco modificaveis como
combate ao excesso de peso, a pressdo arterial elevada, a gordura abdominal, ao sedentarismo
e a alimentacdo inadequada podem retardar ou impedir o surgimento do DM2 (ADA, 2000;
SBD, 2002).

Enfatizam-se, em especial, interven¢des como adog¢do de estilo de vida saudavel,
dieta balanceada e exercicios fisicos regulares. Como proposto, a restricio energética
moderada, baseada no controle de gorduras saturadas, acompanhada de atividade fisica leve,
como caminhar trinta minutos, cinco vezes por semana, pode reduzir a incidéncia de diabetes
do tipo 2 em 58% das pessoas com risco elevado para o desenvolvimento desta afec¢do
(KNOWLER et al., 2002; SBD, 2002).

Em fase da vasta gama de possibilidades de se prevenir essa patologia, o escasso
conhecimento sobre ela nessa faixa etaria, os poucos estudos sobre os fatores de risco
modificaveis para DM2 em criangas, cresce o interesse pela tematica. Tal interesse ¢ ainda
maior no tocante a faixa etdria e a populagdo, pois ¢ desconhecida literatura que reporte os
fatores de risco modificaveis para DM2 em criangas na cidade de Fortaleza-CE.

Como membro de uma equipe de pesquisadores, a autora participou de inquéritos
sobre os fatores de risco para DM2 em trabalhadores de saide (DAMASCENO et al., 2005),
em adolescentes de escolas publicas de Fortaleza-CE, (SILVA, 2006) e em adolescentes de
escolas particulares de Fortaleza-CE (VASCONCELOS, 2008). Nessa trajetdria, conforme foi
possivel observar, os fatores de risco para o DM2 estdo acometendo individuos jovens.
Portanto, ¢ premente a necessidade de se investigar qual é a prevaléncia dos FR modificaveis
para DM2 presentes em criangas de escolas publicas de Fortaleza-CE.

Consoante se acredita, uma pesquisa desse porte oferece uma visdo ampla acerca
dos individuos envolvidos no estudo. Este, por sua vez, possibilita conhecimento sobre o
ambiente onde as criangas estdo inseridas, bem como sobre fatores determinantes da satde

destas. Esse estudo vem, pois, ao encontro das recomendacdes de pesquisadores e gestores de
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saude, os quais, durante evento nacional, ressaltaram a importancia de se realizar inquérito em
escolas, buscando informagdes sobre diabetes, fatores de risco cardiovasculares e seus
determinantes. Isso ocorrera a partir de medidas antropométricas, da pressdo arterial, coleta de
sangue, dentre outros, € a amostra deve ser constituida por criancgas e adolescentes (BRASIL,
2008).

Dessa maneira, o presente estudo contempla as tendéncias nacionais e
internacionais que estimulam o desenvolvimento de estudos e tecnologias no intuito de
conhecer melhor o entorno do DM 2 em criangas, bem como a redugdo de sua prevaléncia.
Permite, além de conhecer e produzir conhecimento cientifico, informar e mobilizar
diretamente grupos de pais, alunos e professores e mobilizar indiretamente comunidade e
governantes mediante publicagdo dos achados. Ao se tomar por base a Carta de Ottawa
(BRASIL, 2002), reconhece-se serem as pessoas o principal recurso para a saude. Logo, deve-
se apoid-las e capacitd-las com vistas a manterem sauddveis suas familias, amigos e a si
mesmas. E que o acesso a informag@o torne-se crucial nas escolhas por uma vida mais

saudavel.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Conhecer a prevaléncia de fatores de risco modificdveis para diabetes mellitus tipo 2

numa populacdo de criangas de 6 a 11 anos.

2.2 Objetivos especificos

- Relacionar medidas de indice de massa corpdrea (IMC), de circunferéncia da cintura
(CC), pressao arterial (PA) e glicemia capilar ao acaso ou capilar de jejum em criangas
envolvidas no estudo.

- Verificar a existéncia de associacdo entre os fatores de risco sobrepeso, obesidade,
hipertensdo arterial, glicemia capilar ao acaso ou capilar de jejum elevada e circunferéncia da

cintura com o sexo ¢ a faixa etaria dessas criancgas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Procedeu-se a vasta pesquisa em bases de dados como MEDLINE, LILACS,
SciELO, Biblioteca Cochrane, Pubmed e outros enderegos eletronicos que contém producao
cientifica acerca da problematica do DM2 em criangas até abril de 2009. Como descritores
utilizaram-se fatores de risco, diabetes mellitus tipo 2, crianga, obesidade, sobrepeso,
circunferéncia abdominal, glicemia e pressdo arterial. Contudo, ndo se localizaram estudos
investigativos sobre a prevaléncia dos fatores de risco para DM2 em criancgas. Encontram-se
apenas inquéritos que avaliaram a prevaléncia de alguns dos seguintes fatores de risco
modificaveis: obesidade, sobrepeso, circunferéncia da cintura, hipertensdo arterial e glicemia
capilar elevada, ou que buscaram encontrar a prevaléncia da sindrome metabodlica, ou que
estudaram fatores de risco cardiovascular.

Diante disso, realizou-se revisdo das producdes cientificas que contemplavam os
seguintes fatores de risco para DM2 em criancas: obesidade, sobrepeso, hipertensdo arterial,
glicemia elevada e circunferéncia da cintura. Dessa forma, seria possivel apreciar todos,
mesmo que dissociados. Encontrou-se, entdo, o comportamento desses fatores nas mais
diversas populacdes, e assim enriqueceu-se a andlise e a contextualizagdo dos achados do

estudo em foco.

3.1 Obesidade e sobrepeso

A obesidade esta aumentando de forma alarmante e afeta todas as faixas etarias,
especialmente as criangas. Trata-se, pois, de uma verdadeira epidemia mundial. No Brasil,
estudiosos da area e as autoridades competentes discutem o tema frequentemente com a
finalidade de encontrar estratégias capazes de reduzir a prevaléncia e os agravos resultantes
do excesso de peso.

Em 2003, a Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO) e a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)
realizaram Foérum Nacional sobre Promoc¢do da Alimentacdo Saudavel e Prevengdo da
Obesidade na Idade Escolar. Na ocasido, relataram-se as principais consequéncias negativas
da obesidade infantil: aumento da pressdo arterial, dislipidemias e resisténcia a insulina, as
quais elevam o risco de doengas cardiovasculares na idade adulta.

Ainda como relataram, a obesidade infantil ¢ um sério problema de saude publica,

em elevada ascensdo em todas as camadas sociais da populacdo brasileira. Foi mencionada,
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como um sério agravo para a saude atual e futura, sobretudo por concorrer para o surgimento
de doencas cronico-degenerativas como o diabetes (HALPERN, 2003).

Em 2008, pesquisadores e gestores da satide promoveram a Oficina de Prioridades do
Ministério da Satde, com o objetivo de implementar o debate sobre as pesquisas a serem
realizadas no pais. O estudo da sindrome metabdlica e de seus componentes foi uma das
propostas, pois emerge a necessidade de se desenvolver um inquérito nacional que estude os
fatores de risco para doengas cardiovasculares e para diabetes em criangas e adolescentes.

Atualmente, cerca de 15% dos brasileiros entre 12 e 17 anos apresentam sobrepeso e
obesidade. Ademais, os agravos decorrentes da obesidade iniciam-se na infancia e medidas de
intervengdo sdo mais efetivas em idades precoces (BRASIL, 2008).

Viarios estudiosos brasileiros ja manifestaram preocupacdo acerca do excesso de peso
e suas repercussdes em longo prazo, como o surgimento do DM2. Consequentemente,
pesquisas foram elaboradas em diversas faixas etarias e em variados contextos, com objetivos
e metodologias igualmente diversos.

Alguns estudiosos, por exemplo, pesquisaram o efeito da amamentagcdo sobre a
obesidade infantil. Consoante os achados demonstraram, a amamentagdo pode ser fator
protetor (GENI; SILVA, 2004) ou pode estar relacionada a uma maior adiposidade, bem
como pode ndo ter relagio com o excesso de peso das criangas (ARAUJO; BESERRA;
CHAVES, 2006; BALABAN; SILVA, 2004;).

Também se pesquisou a associacdo entre o peso ao nascer € o excesso de peso na
infancia (MARTINS; CARVALHO, 2006) e os beneficios da implementacdo de programa de
reducdo de peso em criangas (YIN et al., 2005; MORAGA et al., 2003). Tais investigagdes
sdo interessantes em virtude de abrirem um leque ainda maior em torno da obesidade e do
diabetes infantil, proporcionando mais conhecimento e possibilidades de prevencdo desse
agravo.

Diante disso, fez-se, revisdo das producdes cientificas que investigaram o excesso de
peso (sobrepeso/ obesidade) em criangas, mais precisamente as inerentes a prevaléncia desse
agravo. A seguir, apontam-se alguns desses estudos, no ambito das cinco regides brasileiras

(representadas no mapa adiante) e em alguns lugares do planeta.
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{4 1- Nordeste:
1 2 - Sudeste;
3 - Centro-oeste;
4 - Nonrte;
5 - Sul.

Figura 1: Mapa das regides geograficas do Brasil

Na literatura pesquisada, localizaram-se varios estudos desenvolvidos na regido
Nordeste. A analise desses inquéritos possibilitou conhecer a maior € a menor prevaléncia do
excesso de peso na regido. Curiosamente, esses dois valores foram encontrados no Estado da
Bahia. O primeiro foi reportado por Oliveira et al. (2006) que identificaram prevaléncia de
69%; o segundo, por Oliveira et al. (2004), os quais evidenciaram excesso de peso de 13,4%.

Esses dois inquéritos ocorreram em Feira de Santana e denotaram algumas
discrepancias além da prevaléncia. O primeiro foi constituido por uma amostra menor (n =
395), com média de idade maior (11,2 £ 3,2 anos) do que o segundo, cuja amostra foi de 701
criangas com idades entre 5 ¢ 9 anos. Como o material acessado ndo dispunha dos critérios de
selegdo amostral do primeiro estudo, tornou-se dificil entender as diferencas significativas
entre as prevaléncias referidas.

No Estado da Bahia, na cidade de Salvador, outra pesquisa sobre a obesidade foi
realizada. A amostra constituiu-se de 387 alunos (5 - 10 anos) de escolas publicas e
particulares e a investigagdo se deteve as criangas com IMC > ao percentil 95. Dessa forma,
houve prevaléncia de obesidade de 15,8% (LEAO et al., 2003). Tal estudo, se comparado ao
de Oliveira (2004), mostrou alta prevaléncia, pois dentre as criancas avaliadas apenas 4,3%
apresentaram IMC > ao percentil 95.

No Estado de Alagoas, na cidade de Maceid, se buscou conhecer o risco de
sobrepeso (IMC > ao percentil 85 e < que o percentil 95) e sobrepeso (IMC > ao percentil 95)
em 1.253 individuos de 7 a 17 anos, de ambos os sexos, da rede publica e privada de ensino.
A prevaléncia de risco de sobrepeso e sobrepeso foi de 9,3% e 4,5%, respectivamente; logo,

13,8% dos estudantes tinham algum grau de excesso de peso (SILVA et al., 2005).
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Em Fortaleza (Ceard), a prevaléncia de excesso de peso foi maior do que a
encontrada em Macei6. Conforme concluiu inquérito em uma escola publica, a prevaléncia de
excesso de peso foi 16,8% dentre 342 estudantes na faixa etaria de 6-18 anos (ARAUJO et al.,
2008). Ainda em Fortaleza, numa amostra de 1.158 jovens (10 a 19 anos), a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foi de 19,5%. A prevaléncia maior encontrada neste estudo, em
detrimento aquele, provavelmente deve ter ocorrido porque este envolveu individuos mais
velhos e alunos de escolas particulares, também. Segundo os autores evidenciaram, houve
maior frequéncia de sobrepeso/obesidade nas escolas privadas, quando comparadas as
publicas (CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2007).

Em Natal (Rio Grande do Norte), entretanto, estudo transversal com 1.927
criangas (6 a 11 anos), de escolas publicas e privadas, encontrou prevaléncia ainda maior
(33,6%) (BRASIL; FISBERG; MARANHAO, 2007). Porém, quando considerados
separadamente os valores das escolas publicas e privadas, a prevaléncia de excesso de peso
em escolas publicas (15,6%) ¢ menor do que a encontrada em Fortaleza. Contudo, os alunos
das escolas particulares apresentaram valores extremamente elevados (54,5%).

Em Recife, 34,7% dos 762 estudantes (332 criangas e 430 adolescentes)
matriculados em uma escola de classe média/alta, no ano de 1999, estavam acima do peso. As
prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de 26,2% e 8,5%, respectivamente, € o
sobrepeso mostrou-se mais prevalente nas criangas (34,3%) do que nos adolescentes (20,0%),
bem como a obesidade (14,2% e 4,2%, respectivamente) (BALABAN; SILVA, 2001).

Dentre os Estados da regido Sudeste, Sdo Paulo se destacou no numero de
investigacdes sobre o excesso de peso em criancas. Encontraram-se vérios estudos realizados
em cidades distintas, com metodologias e resultados igualmente diferentes. Sobressairam as
seguintes cidades: Santos, Sdo Paulo (capital), Cajamar, Bonfim Paulista, Campinas e Santo
André.

Em Santos, dentre 10.822 criancas de 7 a 10 anos, matriculadas em escolas
publicas e particulares, identificaram-se prevaléncias de sobrepeso e obesidade de 15,7% e
18,0%, respectivamente (COSTA; CINTRA; FISBERG, 2006). Ja na investigagcdo realizada
na capital, com estudantes (11 a 17 anos) de escola publica, 19,1% apresentavam risco de
sobrepeso e 10,5% sobrepeso. Logo, 29,6% dos individuos possuiam excesso de peso
(ALBANO; SOUZA, 2003).

No municipio de Cajamar, dentre 1.010 criancas da primeira série do ensino
publico fundamental, 17% estavam com excesso de peso (10,8% de sobrepeso e 6,2% de

obesidade), 0,99% com baixo peso e 2,7% com déficit de estatura (MONDINI et al., 2007).
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Em duas escolas publicas, do Distrito de Bonfim Paulista, localizado a cerca de
seis quilometros de Ribeirdo Preto, identificou-se que 22,9% dos 624 individuos (7-18 anos)
estavam com IMC acima do percentil 85 (ALMEIDA et al., 2007).

Em Campinas, foi investigado o excesso de peso em criangas de 6 a 14 anos,
sendo 109 oriundos da Escola Sérgio Porto e 107 provenientes do Ambulatério de Pediatria
no Hospital das Clinicas (HC), ambos no campus da Universidade Estadual (Unicamp). As
prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de 16,5% e 20,2%, entre os primeiros, € 13,1% e
11,2%, entre os segundos, respectivamente. Diante dos achados, os autores concluiram que os
indices foram elevados, independentemente do sexo, da classificagdo socioecondomica e da
atividade fisica (TRONCON et al., 2007).

Em Santo André, também se elaborou estudo sobre o excesso de peso, porém a
metodologia diferiu. Em um grupo composto por 7 individuos com sobrepeso e 52 obesos de
um ambulatério, pesquisou-se a prevaléncia da sindrome metabdlica (SM). Conforme os
estudiosos concluiram, 42,4% tinham essa afecc¢do e, além disso, 23,7% possuiam resisténcia
insulinica, 88,1% circunferéncia da cintura elevada, 47,5% hipertensao; 42,4% elevagao dos
triglicérides e 6,8% elevacdo do HDL colesterol (BUFF et al., 2007).

Segundo se observa, no Estado de Sdo Paulo, em virtude dos muitos estudos
realizados e das multiplas metodologias utilizadas, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
diferiram bastante. Em Bonfim Paulista verificou-se a menor prevaléncia de excesso de peso
(22,9%) e em Campinas, a maior prevaléncia desse agravo (36,7%). E de se ressaltar as
discrepancias dentro da propria amostra desse estudo, pois a prevaléncia de excesso de peso
foi de 36,7% entre os escolares e 24,3% entre os usuarios do ambulatorio.

Em Vigosa, Minas Gerais, avaliaram-se 2.074 estudantes (6 a 8 anos) de escolas
publicas e particulares. Como identificou-se, 2,8% estavam com obesidade (> percentil 96)
(NOVAES; FRANCESCHIN; PRIORE, 2007).

Ja em estudo sobre a prevaléncia de obesidade segundo os critérios da OMS em
3.317 criangas das regides Nordeste e Sudeste do Brasil, as prevaléncias foram de 8,2% e
11,9%, respectivamente. Ao se agrupar os dados das duas regides, a prevaléncia de obesidade
no sexo feminino foi de 10,3% e no masculino, 9,2% (ABRANTES; LAMOUNIER;
COLOSIMO, 2002).

Na regido Centro-Oeste, a capital do Distrito Federal, Brasilia, desponta em
nimeros de inquéritos acerca do excesso de peso infantil. Um desses estudos foi realizado
entre os anos de 2000 e 2001, envolvendo 528 pré-adolescentes, na faixa etaria de 6 a 10

anos. De acordo com os dados, 18,8% dos meninos ¢ 21,2% das meninas estavam acima do
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peso. De modo geral, a prevaléncia de sobrepeso foi de 14,6% e a de obesidade, 5,5%. Logo,
o excesso de peso foi de 20,1% (GIUGLIANO; MELO, 2004).

Em dez escolas publicas na cidade-satélite de Taguatinga, Brasilia (DF),
inicialmente analisaram-se 958 criangas (7 a 11 anos). Encontram-se prevaléncias de
sobrepeso e obesidade de 10,6 e 7,7%, respectivamente, totalizando uma frequéncia de 18,3%
de criangas acima do peso (MOREIRA, 2008). Quanto a amostra, ao serem incluidos os
alunos das escolas particulares, esta ampliou-se para 1.550 criancas e a obesidade para 8%
(FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

Em Mato Grosso do Sul, durante avaliagdo do estado nutricional de 403 escolares
(7-10 anos) da Rede Municipal de Ensino de Corumbé verificou-se prevaléncia de 6,2% e
6,5% para risco de sobrepeso e sobrepeso, respectivamente, com prevaléncia maior nas
meninas do que nos meninos (BARUKI et al., 2006). Ainda em Mato Grosso do Sul, com 225
meninas € meninos (11-14 anos) matriculados em duas escolas municipais de Campo Grande,
uma localizada na regido central da cidade e a outra na periferia, houve prevaléncia de
25,86% e 11,93%, respectivamente. Isso confirma a tendéncia apresentada na literatura de
um aumento crescente da obesidade em jovens, sendo o género feminino o mais afetado,
principalmente durante e apds a puberdade (PIOVESAN et al., 2002).

Na regido Norte, o maior problema referido na literatura ¢ a desnutri¢do, embora a
obesidade também faga parte do contexto dessa popula¢do. Em Rio Branco (Acre), dentre 145
meninos (6,32 £0,47 anos) e 147 meninas (6,21 +0,40) de escolas publicas 2,0% em ambos os
géneros apresentaram obesidade.

Ja dentre 93 criangas (6-10 anos) indigenas das aldeias Kaxinawa do Caucho e
Paroda, observou-se prevaléncia de baixo nivel de gordura no sexo masculino (83,7%) e
feminino (62%), desnutri¢do pregressa e crOnica, em ambos 0s sexos, da estatura/idade de
76,3%, seguida de 47,3% para o peso/idade e desnutricdo aguda de 14% para o peso/estatura.
As criangas indigenas Kaxinawa mostram, pois, estado nutricional divergente da maioria das
outras criangas brasileiras, porquanto sofrem na sua grande maioria de desnutricdo (FARIAS;
SOUZA, 2005).

Em Porto Velho (Ronddnia), 1.057 escolares com baixo nivel socioecondmico, de
ambos os sexos, entre 7 e 10 anos revelaram prevaléncia de 7,0% e 3,0% para sobrepeso e
obesidade (FARIAS; GUERRA-JUNIOR; PETROSKI, 2008)

Ao analisar a literatura, como evidenciado na regido Norte a desnutricdo anda lado
a lado com o excesso de peso ou, a depender do nivel socioecondmico estudado, pode ser

hegemonica.
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No Parand, dentre os 4.319 escolares (2.084 mogas e 2.235 rapazes) do municipio
de Apucarana, com idades entre 7 e 18 anos, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
encontradas foram de 24,7% e 5,9%, respectivamente, nas mogas ¢ de 21,9% e 4,1%, nos
rapazes. Mas as prevaléncias aumentaram com a idade, particularmente entre os rapazes, € em
ambos o0s sexos observou-se relagdo direta entre classe socioecondmica e prevaléncias de
sobrepeso/ obesidade, porém menos consistente entre as mogas (GUEDES et al., 2006).

Outro estudo, desta vez, no Parana, na cidade de Londrina, avaliou a prevaléncia
de sobrepeso e obesidade em 512 escolares (7-10 anos), de ambos os sexos e de alto nivel
socioecondmico. Enquanto a prevaléncia total de sobrepeso foi de 19,7% nos meninos e de
17,3% nas meninas, a de obesidade foi de 17,5% e 9,3%, respectivamente (RONQUE et al.,
2005).

Ainda no Parana, na cidade de Guarapuava, avaliaram-se 386 (10-14 anos)
estudantes de duas escolas publicas e de duas escolas privadas e encontrou-se prevaléncia de
sobrepeso de 13% e obesidade de 3,4% (GATTI, 2005).

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, a prevaléncia da obesidade estd aumentando em
individuos muitos jovens. Estudo calculou as prevaléncias de déficits antropométricos e de
obesidade em crianca de mais ou menos 1 ano, nascidas em 1982 e 1993. Foram avaliadas
1.449 criangas em 1982 e 1.359 em 1993. Segundo se concluiu, a prevaléncia de déficit de
peso/idade caiu de 5,4% para 3,8% e a obesidade cresceu de 4,0% para 6,7% (POST et al.,
1996).

Tal como no ambito nacional, os 6rgdos internacionais também estdo preocupados
com as implicacdes do excesso de peso em criangas. De acordo com a Associagdo Americana
de Diabetes (ADA) (2000) dentre os novos casos da diabetes, de 8-45% sdo do tipo 2 e 24%
dessas criangas estdo com sobrepeso.

Ademais, como evidenciou estudo realizado pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), entre os anos de 1999-2002, hé tendéncia ao aumento dessa
epidemia. A exemplo do mostrado em Pelotas, observou-se que entre 1999-2000 o risco de
sobrepeso ou sobrepeso em criangas e adolescentes (6-19 anos) foi elevado, de 29,9%,
enquanto o sobrepeso teve prevaléncia de 15%. Ja entre 2001 - 2002 essas porcentagens
atingiram proporcdes de 31,5% e 16,5%, respectivamente (HEDLEY et al., 2004).

Entre alunos matriculados em escolas primérias de localizacdo urbana de
Chilpancingo, México, a problematica da obesidade ¢ bem maior do que a encontrada em
algumas regides do Brasil. Dentre 700 escolares avaliados, 28,1% estavam com sobrepeso e

13,7%, obesos. Logo, o excesso de peso foi de 41,8%. No sexo masculino, as respectivas
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prevaléncias foram 23,0% e 16,0%, e no feminino, 33,9% e 12,1% (MORAES, BELTRAN
ROSA, MONDIDI et al., 2006).

Hernandez et al. (2003), porém, trazem referéncias bem menores entre os
escolares de 5 a 11 anos de quatro macrorregides do México, sendo o excesso de peso
(sobrepeso + obesidade) nas regides urbana e rural de 22,9% e 11,7%, respectivamente. J4 em
Queretaro, também no M¢xico, dentre 360 criangas (8-14 anos) estudantes de duas escolas
publicas, obteve-se prevaléncia de sobrepeso de 19,4% e 22,8% de obesidade (PERICHART-
PERERA et al., 2008). Esses resultados mostram grandes diferengas no perfil nutricional
entre a zuna urbana e rural e entre as duas cidades em discussao.

No ambito da América Latina, particularmente na Argentina, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foi de 15,3% e 17,4% entre 621 escolares (2 -9 anos), no periodo de
abril a agosto de 2006 (HIRSCHLER et al., 2006).

Estudos realizados na América do Norte, mais precisamente nos Estados Unidos
da América (EUA), reportam prevaléncias ainda maiores, como aconteceu em avaliacdo
antropométrica de crian¢as de Eastern Oklahoma, cujo risco de sobrepeso encontrado nas
meninas € nos meninos foi de 20% e 22%, respectivamente. Ademais, o sobrepeso feminino e
masculino foi 37% e 26%, respectivamente (BLEVINS et al., 20006).

Em Ohio (EUA), analisaram-se dados de registros médicos eletronicos de 60.711
pacientes (2-18 anos), com pelo menos uma visita entre junho de 1999 e outubro de 2007 em
um sistema médico académico. De acordo com a conclusdo dessa analise 19% das criancas
estavam sobrepesadas, 23% obesas, € 8% (33% das obesas) estavam severamente obesas
(BENSON; BAER; KAELBER, 2009).

Em Porto Rico, pais associado aos EUA, no hospital da cidade de San Juan
(ateng¢do primaria e um ambulatério), estudou-se o IMC de 158 criangas e de seus pais.
Posteriormente, identificou-se que 56% das criangas estavam com sobrepeso ou obesidade,
bem como 61% das maes e 75% dos pais. Esse estudo alerta para a alta prevaléncia de
sobrepeso/ obesidade em criancas e seus pais ¢ para a necessidade de intervencdes que
envolvam a familia (OTERO-GONZALEZ; GARCIA-FRAGOSO, 2008).

J4 em uma reserva indigena norte-americana, encontrou-se prevaléncia inferior as
de Eastern Oklahoma e Ohio. Em avaliagdo de 723 jovens (4 a 18 anos de idade), por meio do
calculo do indice de massa corporal, aproximadamente 13% apresentavam risco de sobrepeso
e 26%, sobrepeso ou obesidade (BROWN et al., 2008).

Em uma amostra multiétnica de 1.700 criangas (43% do sexo masculino; 52%

hispanicos, 23% afroamericanos, 15% brancos, 3% nativos americanos ¢ 10% de outros



28

grupos ¢étnicos, com média de idade de 13,6 anos), procedentes de Houston, Texas, Carolina
do Norte e do Sul da Califérnia, 49,3% tinham IMC acima do percentil 85 (PILOT
FEASIBILITY STUDY GROUP OF THE STUDIES TO TREAT OR PREVENT TYPE 2
DIABETES, 2004). Estudo desenvolvido em San Antonio, Texas, porém, encontrou
prevaléncia de sobrepeso (IMC> P95) de 27,2% (CHAVEZ et al., 2004).

Outra amostra multiétnica de 5.102 individuos (13,5 £+ 1,7 ano), dos quais 44%
brancos, 25% hispanicos, 22% americanos africanos e 7% asiaticos, revelou prevaléncia de
sobrepeso de 20%. Houve, no entanto, variagdo significante nas diversas etnias (31% em
hispanicos, 20% em americanos africanos, 15% em brancos e 11% em asidticos) (SOROF et
al., 2004).

Na provincia de Saitama (Japao), 602 criangas, com idades compreendidas entre
os 9-10 anos, foram acompanhadas por trés anos e, apds esse periodo, foram divididas em
quatro grupos de acordo com o estado nutricional identificado no comeg¢o e no final da
pesquisa: G1: ndo obesos — ndo obesos; G2: ndo obesos — obesos e G3: obesos — nido
obesos; G4: obesos — obesos. Os grupos apresentaram-se da seguinte forma: G1: n = 415
(80,0%), G2: n = 38 (7,3%), G3: n = 10 (1,9%), G4: n = 56 (10,8%) (NISHIMURA et al.,
2006).

Sinaiko et al. (1999) também realizaram estudo de acompanhamento e avaliaram
679 individuos, com idades de 7.7 £ 0.1 anos, por meio de repetidas medidas de altura, peso
até 23,6 £ 0,2 anos. Segundo os resultados mostraram, 64 criangas tinham risco para
obesidade e 50 estavam obesas. Na idade adulta, 165 individuos desenvolveram obesidade.

Outro estudo envolvendo uma faixa etdria maior (5-16 anos) encontrou 110
criangas com sobrepeso, dentre as 553 avaliadas. Nas criangas sobrepesadas, encontrou-se,
ainda, correlagdo significativa entre o IMC e a porcentagem de gordura corporal total, assim
como IMC e porcentagem de gordura abdominal e entre gordura abdominal e gordura
corporal total (DAWOOD et al., 2004). Isso ¢ preocupante a medida que a obesidade,
principalmente abdominal, estd associada ao maior risco de hipertensdo, diabetes,
hiperlipidemia e doenga coronariana. Desta forma, consoante se estima, poderd levar a
diminui¢io da esperanca de vida IBANEZ, 2007).

Na Suica, a prevaléncia de sobrepeso (incluindo a obesidade) e a de obesidade na
faixa pediatrica sdo, respectivamente, 15-20% e 2,5% (BOVET; CHIOLERO; PACCAUD,
2008). Em contrapartida, em uma provincia da Africa, a prevaléncia de excesso de peso foi de

7,8% em 1.257 criangas (10-15 anos) (KRUGER; KRUGER; MACINTYRE, 2006).
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Na Noruega, bem como no restante do mundo, pesquisas indicam a amplia¢do de
casos de criangas com sobrepeso. Diante disso, estudiosos buscaram identificar o inicio da
epidemia de sobrepeso em Tromsg, oitava cidade mais populosa da Noruega. Analisaram-se
dados de 1.645 criangas nascidas em 1976, 1981, 1986, 1991 e 2001 e as classificaram em
normais e em sobrepeso, segundo o IMC. Em 2001, a média do IMC foi de 15.9 kg/m”® para
os meninos e 15,8 kg/m” para as meninas enquanto o excesso de peso foi de 16,8% ¢ 8,8%
para meninas € meninos, respectivamente. Os responsaveis pelo estudo advertem para o
aumento da prevaléncia de sobrepeso, particularmente nas meninas (DVERGSNES; SKEIE,
2009).

Em Hyderabad (india), entretanto, dentre 1.440 escolares (10-14 anos), os
meninos foram os mais acometidos pelo excesso de peso. Como observou-se, 12,9% das
meninas e 14,6% dos meninos estavam com sobrepeso ¢ 2,3% das meninas e 4,8% dos
meninos eram obesos (CHADA et al., 2008).

Diante do exposto, pode-se concluir que os fatores de risco para DM2, obesidade
e sobrepeso estdo presentes nas mais diversas populacdes. O excesso de peso ¢ comum nas
popula¢des mais pobres, como é o caso da Africa, e nas mais ricas, como a Suica. Também
pode ser encontrado junto com a desnutri¢do, a exemplo da regido Norte do Brasil. Logo,
estratégias voltadas para o combate dessa epidemia sdo extremamente necessarias, pois, dessa

forma, também se esta combatendo o DM 2 infantil.

3.2 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial ¢ um fator de risco para DM2, a qual, isoladamente, causa
as mais frequentes morbimortalidades tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento. No Brasil, apresenta alta prevaléncia, influenciando na génese de doengas
cerebrovasculares, coronarianas, doenca de retina, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
cronica e DM2.

Na ultima década, os estudos t€ém mostrado aumento da incidéncia de hipertensao
essencial na populacdo pediatrica. Tal fato decorre, principalmente, do excesso de peso,
considerado determinante, sobretudo em criancas a partir dos 5 anos de idade. Como consta
em estudos, ha relagdo direta entre indice de massa corporea, niveis de pressdo arterial,
mortalidade por doencgas cardiovasculares e acometimento por diabetes (LIMA, 2004).

O reconhecimento da prevaléncia da hipertensdo arterial na populagdo jovem e

das suas possiveis complica¢des na vida adulta tem implicagdes importantes para a prevengao,
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especialmente do DM2. Ressalta-se, ainda, a necessidade da realizagdo de estudos
longitudinais multicéntricos em nosso meio, com mensuracdes periddicas da pressdo arterial,
no intuito de identificar outros fatores determinantes de niveis mais elevados de pressao
arterial na faixa etaria pediatrica (GARCIA et al., 2004).

Diante disso, pesquisou-se na literatura especifica a prevaléncia da hipertensio
infantil nos mais diversos cendrios. No Nordeste brasileiro, as prevaléncias variaram entre
3,6% e 44,7%. No Estado da Bahia, mais precisamente em Feira de Santana, estudo
transversal com 701 criangas (5-9 anos) encontrou prevaléncia de 3,6%. Conforme concluiu,
os fatores preditivos independentes foram os seguinte: sobrepeso, obesidade e o fato de
estudar em escola privada, sugerindo um papel significativo de fatores bioldgicos e
ambientais na génese da HA em criangas (OLIVEIRA et al., 2004). Outra publicagdo mais
recente, entretanto, refere que, nessa cidade, a prevaléncia de HA em criancas e adolescentes
¢ de 18,2% (OLIVEIRA et al., 2006).

Ja em Fortaleza, segundo observaram Araujo et al. (2008), 44,7% dos estudantes
(6 a 18 anos) de uma escola publica apresentaram pressdo arterial acima do percentil 90,
portanto, elevagdo dos niveis pressoricos. Os autores afirmam que a alta prevaléncia pode
estar relacionada ao fato da aferi¢@o ter sido realizada em um inico momento.

Em Maceid, dos 1.253 estudantes avaliados, 97 estavam com pressdo arterial
sistolica e/ou diastolica (média de duas aferigdes) igual ou maior que o percentil 95,
determinando uma prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica de 7,7% na populagdo
estudada. Nao houve associacdo entre a frequéncia de hipertensdo com o sexo e o tipo de
escola, se publica ou privada, porém ocorreu associagdo significante com as classes
economicas A+B (SILVA et al., 2005).

Na regido Sudeste, em Belo Horizonte, o nimero de individuos (6 - 18 anos) com
pressdo arterial > ao percentil 95 foi menor (3,9%) (OLIVEIRA et al., 1999) e em Barbacena
(Minas Gerais) a prevaléncia da hipertensdo foi de 16,6% na primeira afericdo e de 4,6% e
2,5% nas subsequentes (REZENDE et al., 2003).

No Estado de Sao Paulo, foram encontrados dois estudos sobre hipertensédo
infantil: um em Santo André e outro em Santos. O primeiro relatou 47,5% de hipertensao
arterial dentre 59 pacientes (10,9+0,5 ano) com sobrepeso/obesidade, acompanhados em
ambulatdrio universitario (BUFF et al., 2007). O segundo, por meio de antropometria e
afericdo de pressdo em 7.440 criangas (9,0 = 1,1 anos, 52% de meninas), observou que 1.713
apresentavam pressdo arterial igual ou superior ao percentil 90. Apds um ano, nova aferigao,

nesse ultimo grupo, revelou diminui¢do significativa no numero de criangas com alteragdo na
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pressdo arterial. No primeiro momento, 1.123/7.440 (15%) criangas estavam com pressio
acima do percentil 95 e, posteriormente, apenas 43/1.713 (2,7%) mantiveram essa alteragao.
A presenga de obesidade conferiu maior risco para elevagdo da pressdo, o que ocorreu de
acordo com a massa corporal e ndo apenas ap0s a instalacdo da obesidade (NOGUEIRA et al.,
2007).

Em Taguatinga, Brasilia, dentre 1.550 criangas (7-10 anos), a hipertensdo arterial
(sistolica ou diastolica) foi identificada em 15%, sendo, 14,3% dos meninos e 16,7% das
meninas (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

Em Bento Gongalves, Rio Grande do Sul, 5% ¢ 3,2% das criangas (6 a 16 anos
incompletos) estavam com pressdo arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD)
acima do percentil 95, respectivamente. Consoante os autores concluiram, fatores de risco
para a aterosclerose estdo presentes na infincia e deveriam ser pesquisados
independentemente do nivel socioecondmico, da historia familiar, da idade e do sexo
(GERBER; ZIELINSKY, 1997).

Ante essa realidade, percebe-se que a prevaléncia de HA no Brasil variou bastante
entre as diversas regides. Mas a maior prevaléncia verificou-se no Ceara ¢ a menor em Feira
de Santana (OLIVEIRA et al.,2004) e em Barbacena, apds as duas afericdes (REZENDE et
al., 2003). Destacam-se, ainda, as varia¢des encontradas em um mesmo estudo onde as
prevaléncias da hipertensdo arterial infantil diminuiram consideravelmente entre a primeira
afericdo e as aferigdes subsequentes (REZENDE et al., 2003).

Inquéritos internacionais também referem tais variacdes, pois pesquisa com 5.102
jovens multiéticos (13,5 = 1,7 anos), de maio a novembro de 2002, encontrou prevaléncias de
pressdes arteriais elevadas apds primeiro, segundo e terceiro rastreios, sendo 19,4%, 9,5% e
4,5%, respectivamente. Feito ajuste para sexo, etnia, sobrepeso e idade, o risco relativo de
hipertensdo arterial foi significativo para sexo e sobrepeso (SOROF et al., 2004).

Niveis pressoricos elevados foram reportados em jovens de diversos paises como
no caso do México, mais precisamente nas cidades de Colima e de Querétaro. Em Colima,
por exemplo, individuos menores de 19 anos apresentaram prevaléncia de hipertensdo arterial
sistolica de 8% e diastolica de 9% (CERVANTES; ACOLTZIN; AGUAYO, 2000). Em
Querétaro, mexicanos mais jovens (8-14 anos) apresentaram hipertensdo arterial sistolica
maior (12,2%), porém, ndo foram relatados os dados da pressdo arterial diastolica (PERERA
et al., 2008).

Ja no Chile, mesmo em uma populagio de risco, encontrou-se prevaléncia menor

do que a encontrada em Querétaro. Dentre 88 pacientes obesos de ambos os sexos, com
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idades compreendidas entre 9,9+ anos, identificou-se hipertensdo em 10% (MORAGA et al.,
2003).

Em Buenos Aires, em criancas de 6-13 anos, a prevaléncia de hipertensdo arterial
foi de 11,9%. Todos os casos foram em criancgas obesas. Este grupo mostrou prevaléncia de
25% (HIRSCHLER et al., 2006).

Diante da alta prevaléncia de hipertensdo infantil, tanto no Brasil como no mundo,
refor¢ca-se a necessidade de medidas preventivas voltadas para as criangas. Recomenda-se,
portanto, que estratégias de prevenc¢do a hipertensdo arterial sejam incorporadas as ac¢des de
aten¢do a crianga sadia. Entretanto, como em muitos lugares o modelo de saude vigente € o
assistencial ou biomédico, isto dificulta as acdes de promocio da satde. Mas lembre-se: agdes
de educagdo em satde sdo indispensaveis. Prevenir hipertensdo e promover a saude ¢ um dos

melhores meios de se proteger do DM2 infantil.

3.3 Glicemia elevada

Conforme mencionado, o DM2 infantil vem aumentando significativamente nas
ultimas décadas. Esse aumento ¢ um problema relevante 8 medida que se alastra rapidamente
e toma propor¢des de pandemia, sendo necessario, portanto, reunir esfor¢os para evitar o
surgimento de novos casos e minimizar morbidades.

Nesse sentido, preditores metabolicos e antropométricos que identifiquem
mudangas na tolerancia a glicose em criangas torna-se uma prioridade, bem como a realizagdo
de inquéritos que reportem a situacdo do DM2 nessa fase da vida.

Anteriormente, autoridades de saide haviam atuado nessa direcdo quando
promoveram duas estratégias: o Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes no
Brasil (BRASIL, 1992) e o Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes (BRASIL, 2001b), porém o foco estava voltado para a populagdo adulta. Dentre as
acOes contempladas nessas duas estratégias de saude, estava a realizagdo da glicemia capilar,
em quantidade expressiva da populag@o. Foram feitas 20 mil na primeira e 20,7 milhdes na
segunda.

O objetivo foi, portanto, conhecer os niveis glicémicos da populacdo e, por
conseguinte, a problematica do DM2 no Brasil, para em seguida formular direcionamentos na
busca de maior eficiéncia e eficicia das estratégias de saide. Por meio do Multicéntrico,
segundo concluiu-se, a prevaléncia de DM2 era de 7,6% na populacdo adulta; 46,5% dos

diabéticos desconheciam sua condi¢do; e 22,3% das pessoas sabidamente diabéticas ndo
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faziam tratamento (BRASIL, 1992). O Plano identificou 2,9 milhdes de suspeitos de diabetes,
e, aproximadamente, um milhdo dessas pessoas eram hipertensas e diabéticas (BRASIL,
2001b).

Diante do exposto, conforme se percebe, pesquisar o perfil glicémico de criangas
¢ uma atitude extremamente relevante tanto do ponto de vista epidemioldgico, quanto da
preven¢do de doengas e promog¢do da saude. No Brasil, entretanto, ndo se encontraram, na
literatura pesquisada, estudos que usaram a glicemia capilar ao acaso em uma populagdo de
escolares. Ademais, sdo escassas pesquisas que utilizaram a glicemia venosa de jejum no
rastreio do diabetes e do pré-diabetes (resisténcia insulinica, tolerancia a glicose diminuida e
glicemia de jejum alterada) em criangas.

Em toda a literatura pesquisada localizaram-se apenas dois inquéritos que
realizaram o exame da glicemia capilar em criangas. Um ocorreu em Hyderabad (India), onde
se pesquisou a prevaléncia de glicemia de jejum alterada e diabetes tipo 2 em 1.440 escolares
(684 meninas e 754 meninos), com idades compreendidas entre 10-14 anos. Mediu-se a
glicose capilar em jejum em todas as criancas e aquelas com valores acima de 100mg/dl
foram submetidas ao teste oral de tolerancia a glicose. Foram registradas 67 (4,6%) alteragdes
da glicemia capilar e, apés o TOTG, duas apresentaram glicemia de jejum alterada. Contudo,
ndo foi identificado nenhum caso de intolerancia a glicose ou de DM2 (CHADA et al., 2008).

Na dtica dos autores, a incidéncia de alteragdes do metabolismo da glicose
revelou-se surpreendentemente baixa entre as criangas com idades compreendidas entre 10-14
anos, se levada em considera¢do a alta prevaléncia de diabetes na populagdo adulta dessa
cidade (CHADA et al., 2008).

O outro inquérito foi desenvolvido em San Antonio, Texas, e envolveu 334
criangas americanas de origem mexicana. Em agosto de 2003, alunos da 4°. séria mediram
glicemia capilar de jejum e foi possivel identificar alteragdes em 5,1% desses individuos
(CHAVEZ et al., 2004).

Diante da escassa literatura sobre a realizacdo da glicemia capilar em criangas,
buscaram-se estudos que tenham reportado alteragdes glicémicas na infancia. A American
Diabetes Association (2008) orienta a verificacdo da GVJ em criangas acima de 10 anos ou
que manifestem puberdade precoce na presenca de sobrepeso e dois fatores de risco para
DM2. Isto inspirou a maioria dos estudiosos a investigar o perfil glicémico de criancas
sobrepesadas/obesas.

Como exemplo de estudo que seguiu essa linha de raciocinio cita-se inquérito com

39 criangas (5 -16 anos), com IMC acima do percentil 95, usudrias de um ambulatorio de
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pediatria (Servico de Endocrinologia) de Sao José do Rio Preto (SP). Fizeram-se os testes
glicemia venosa de jejum, teste oral de tolerancia a glicose e homeostatic model assessment
com o objetivo de conhecer a prevaléncia da resisténcia insulinica nesses individuos.
Realizada a glicemia de jejum, concluiu-se que 5,1% possuiam DM2 silenciosa. Entre os
demais, 15,4% apresentaram critério para intolerdncia a glicose apdés TOTG e a partir do
indice HOMA-IR, 90,8% manifestavam resisténcia insulinica (SOUZA et al., 2004).

Outro inquérito, também, no Estado de Sao Paulo (Santo André) mediu a glicemia
venosa de 59 pacientes (10,9+0,5 ano) acima do peso (88,1% obesos e 11,8% sobrepeso)
acompanhados em ambulatdrio universitario. O objetivo de tal estudo era conhecer a
prevaléncia da sindrome metabdlica, e para tanto se fez necessario conhecer os portadores de
resisténcia insulinica. Utilizaram-se como critério diagnostico de RI valores de glicemia
venosa acima de 100mg/dL. Seguindo esse juizo, conforme observou-se, 23,7% estavam com
alteracdes glicémicas e 42,4%, com sindrome metabdlica (BUFF et al., 2007).

Em Taguatinga (DF), Ferreira, Oliveira e Franga (2007) avaliaram 52 escolares
obesos (7 a 10 anos) e ndo identificaram alteragdes na glicemia de jejum. Os autores explicam
o fato com base Weiss et al. (2004), os quais afirmam ser esse distirbio muito raro em
criangas, mesmo acima do peso.

Essa orientagdo ¢ ratificada pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2002).
Segundo ressalta, a sindrome metabolica pode estar presente até dez anos antes da deteccdo de
alteracdes glicémicas e caracteriza risco aumentado para diabetes. Em contrapartida, como
referem Moreira et al. (2008), a glicemia mostra-se boa preditora de resisténcia a insulina,
apesar de apresentar menores valores percentuais de sensibilidade e especificidade, quando
comparada a insulinemia.

Tal assertiva ndo foi legitimada por Ferreira, Oliveira e Franca (2007), pois
mesmo na auséncia de alteracdes na GVJ perceberam alta prevaléncia da sindrome metabolica
(17,3%). Consoante observaram, as criangas com mais fatores de risco sdo aquelas com
maiores niveis de resisténcia a insulina.

Também Oliveira et al. (2006) ndo identificaram casos de intolerancia a glicose,
tampouco diabetes ap6s administracdo do TOTG em 395 sujeitos com média de idade de 11.2
+/- 3.2, anos residentes em Feira de Santana, Bahia.

Quanto ao TOTG, em pesquisa na Pensilvania, avaliou-se a reprodutibilidade do
teste de tolerancia oral a glicose em jovens (8-17 anos) com sobrepeso. Enquanto no primeiro

exame encontrou-se prevaléncia de 16,7% (10 individuos) de tolerancia a glicose diminuida,
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no segundo, apenas trés desses individuos apresentaram resultados alterados. A prevaléncia
foi de 5%.(LIBMAN et al., 2008).

Em um estudo que buscou estabelecer a prevaléncia de RI e TGD em uma coorte
de criangas ¢ adolescentes obesos de Israel, descobriu-se aumento da resisténcia a insulina em
81,2% dos pacientes, TGD em 13,5%, e diabete silenciosa em uma menina adolescente. So6
dois pacientes com TGD também tinham glicemia de jejum alterada. Além disso, a
prevaléncia de TGD era mais alta em adolescentes que em criangas de pré-puberes (14,7% vs
8.6%) (SHALITIN et al., 2008).

No Meéxico, Perichart-Perera el al. (2008) observaram prevaléncia de
hiperinsulinemia de 26%, no entanto nenhum aluno apresentou hiperglicemia. Em Buenos
Aires, porém, entre um grupo de 84 jovens (6-13 anos) escolhidos aleatoriamente, dois
manifestaram intolerancia a glicose e nenhum caso de diabetes foi identificado. As alteracdes
podem ter ocorrido em virtude da elevada prevaléncia de excesso de peso (80,9%)
(HIRSCHLER et al., 2005).

Outra pesquisa, entretanto, buscou a incidéncia anual de caracteristicas clinicas de
DM2 em 8.812,356 criangas, mediante analise da glicose na urina, no periodo de 1974 a 2002,
na regido metropolitana de Toquio, e encontrou aumento significativo da prevaléncia do
diabetes. Identificaram-se mais casos de DM2 do que de DM1. Ainda como concluiram, 80%
das criangas com DM2 estavam obesas e a maioria das diabéticas possuia idade compreendida
entre 13-15 anos e, provavelmente, estava na puberdade. Essa foi considerada um fator de
risco importante para a intolerancia a glicose (URAKAMI et al., 2005).

Dentre as 1.700 criancas de Houston, Texas, Carolina do Norte ¢ do Sul da
Califérnia, 40,2% tinham pré-diabetes (glicemia de jejum> 100 mg / dL) e 0,4% tinham
diabetes (glicemia de jejum> 126 mg/ dL) (PILOT FEASIBILITY STUDY GROUP OF THE
STUDIES TO TREAT OR PREVENT TYPE 2 DIABETES, 2004).

Perante os achados, de acordo com o observado, independente do exame utilizado,
os resultados frequentemente apontam para o agravamento da epidemia de DM2 na infancia.
Diabetes e pré-diabetes atingem todas as criancas das mais diversas populacdes. Os
individuos mais proximos da adolescéncia sdo os mais afetados, porém os fatores de risco
para DM2 surgem anteriormente e determinam o curso da doenga.

Percebe-se, ademais, que a literatura ndo indica o teste mais adequado para avaliar
o perfil glicémico e ainda ha aqueles que preferem acompanhar a resisténcia a insulina em
detrimento dos niveis de glicose. Resta aos profissionais e pesquisadores monitorarem com o0s

mecanismos disponiveis. No presente estudo, usou-se a glicemia capilar por se tratar de um
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teste muito sensivel, pratico, acessivel a pesquisadora e ja validado pelo Ministério da Saude

em duas campanhas nacionais.

3.4 Circunferéncia da cintura

Em decorréncia dos fatores relacionados, o aumento da prevaléncia da obesidade
infantil ¢ extremamente preocupante. Conforme evidéncia, a obesidade visceral tem efeitos
ainda mais deletérios ao organismo. Sabe-se que o tecido adiposo, principalmente o visceral,
representa uma ameaca a qualidade de vida em multiplos aspectos.

Esse tecido sintetiza e secreta varios mediadores e citocinas, entre eles a adipsina, o
TNF-a, transportadores intracelulares de glicose, receptores gama ativados por proliferadores
de peroxissomas ¢ a resistina, os quais, participam de mecanismos que levam a dislipidemia,
resisténcia a insulina, hipertensdo e aterosclerose. Como consta em estudos, o tecido adiposo
visceral ¢ FR para resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e DM2 (BARROSO; ABREU;
FRANCISCHETTI, 2002).

Assim consoante se entende, estudar a prevaléncia e as repercussdes decorrentes do
aumento da circunferéncia da cintura em criangas ¢ extremamente util na prevengdo do DM 2.
Como mencionado, pesquisou-se acerca dos estudos que investigaram a extensdo desse
agravo na populag@o infantil, porém, poucos inquéritos foram encontrados. A maioria do
conhecimento cientifico produzido se refere a outros temas, quais sejam: comparagdo entre
duas escalas de referéncia para valores da CC em criancas, criacdo de valores de referéncia
para determinada populag@o e paralelos entre aumento da CC e outros fatores de risco para
DM2.

Mais detalhes sobre esses achados sdo expostos a seguir. Ressalta-se, contudo: a
medida da CC ¢é boa preditora de complicagdes metabolicas e riscos cardiovasculares em
criangas ¢ adolescentes (PIAZZA, 2005).

Em Coruifia, Espanha, uma amostra de 197 criancas de 8 a 14 anos revelou obesidade
abdominal em 33% (MENDEZ et al., 2006). J4 nos Estados Unidos, a analise de dois estudos
aponta para aumento da obesidade abdominal ao longo do tempo. O primeiro aconteceu entre
1988 e 1994, envolveu 3.209 criangas (de 6 a 11 anos) e encontrou prevaléncia de 20,8%. J4 o
segundo, ocorreu entre 1999 e 2004, incluiu 3.164 criangas da mesma faixa etdria e o gravo
esteve em 33,9% dos participantes (LI et al., 2006).

Em Vigosa, Minas Gerais, estudo de caso-controle pareou cinquenta criangas obesas

com cinquenta eutrdficas, no tocante a sexo, idade, condi¢do socioeconomica e sala de aula,
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com o objetivo de comparar antropometria, composi¢do corporal e perfil bioquimico.
Relacionou-se também estado nutricional e composi¢do corporal da crianga com os dos seus
respectivos pais.

Ao término das avaliagdes, segundo se concluiu, as criangas obesas mostraram
elevagdo estatisticamente significante nos valores referentes a altura, IMC, circunferéncia da
cintura e do quadril, dobra do triceps e subescapular, niveis de glicose e triglicérides.
Ademais, as maes das criangas obesas apresentaram valores significativamente superiores
para o IMC, percentual de gordura corporal e circunferéncia da cintura. No relacionado aos
pais, ndo se identificou nenhuma diferenca estatisticamente significante (NOVAES;
FRANCESCHINI; PRIORE, 2007).

Outro estudo desenvolveu curvas com os percentis referentes aos valores das
circunferéncias das cinturas de 8.355 criangas britdnicas € comparou esses resultados com as
curvas desenvolvidas em outros continentes (5-16,9 anos). Consoante os estudiosos
concluiram, a média da circunferéncia abdominal estava aumentada em ambos 0s sexos.
Contudo, sugerem que os dados podem ser utilizados tanto para uso clinico como
epidemiolégico MCCARTHY; JARRETT; CRAWLEY, 2001).

Um estudo realizado na Nova Zelandia, com 580 jovens (3-19 anos) e outro em
Ohio, Estados Unidos, com 201 criangas (7-17 anos), avaliaram a fidedignidade da medida da
CC como preditora de gordura visceral. Ambos utilizaram o Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DEXA) como padrao ouro para avaliagdo da adiposidade e obtiveram como
resultado que a CC ¢ a medida mais fidedigna a distribui¢do de gordura apontada pelo DEXA
(DANIELS et al., 1999; TAYLOR et al., 2000).

Além desses, estudo em escolas de Buenos Aires buscou determinar a associago
entre CC e obesidade, IMC, insulinorresisténcia (HOMA-IR), proinsulina, perfil lipidico e
pressdo arterial entre criangas de 6-13 anos. Escolheram-se aleatoriamente 28 com sobrepeso,
40 obesos e 16 com peso normal. Dentre as criangas obesas, com sobrepeso e eutroficas,
87,5%, 28,6% e 0% apresentavam, respectivamente, CC acima do percentil 90 (obesidade
abdominal). Ainda como observou-se, enquanto os valores de IMC, pressdo arterial sistdlica e
diastdlica, triglicérides, proinsulina e HOMA-IR subiram significativamente com o aumento
da CC, o HDL diminuiu (HIRSCHLER et al., 2005).

De acordo com Freedman et al. (1999), quando as sobrepesadas foram comparadas a
criangas em idade escolar, seus respectivos pares mais magros apresentaram 2,4 a 7,1 vezes
maior probabilidade de ter uma elevacdo no colesterol total, LDL colesterol, triglicérides e

pressdo arterial, assim como 12,6 vezes maior probabilidade de hiperinsulinemia.
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No Reino Unido, 230 criang¢as (130 meninos e¢ 100 meninas) foram avaliadas
anualmente aos 5, 6, 7 ¢ 8 anos de idade. Apds submeté-los a varios testes laboratoriais,
concluiram que a adiposidade e a glicose de jejum aumentaram progressivamente ¢ de forma
estatisticamente significante nessa faixa etaria (JEFFERY et al., 2005).

Diante dos estudos mencionados, percebe-se a urgéncia de amadurecimento no
tocante a diversos aspectos envolvendo a CC. Necessita-se, pois, de mais estudos que validem
os parametros ja estabelecidos, constru¢do de novas escalas que contemplem as diversas
populagdes e também as peculiaridades de cada uma. Ademais, sdo extremamente
indispensaveis estudos que indiquem as propor¢des da obesidade visceral nas criancas.

Durante a consulta da crianga sadia, deve-se, ainda, se proceder a medida da
circunferéncia da cintura, pois esta ¢ pratica, simples, de baixo custo, reproduzivel, confidvel.
Vale a pena enfatizar: o tecido adiposo visceral estd exclusivamente relacionado com
alteracdes no perfil lipidico e glicémico em criangas, e isto pode contribuir para o
desenvolvimento da resisténcia a insulina e o DM2 em idades precoces (GOWER; NAGY;

GORAN, 1999).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de delineamento transversal. Segundo Polit, Beck e
Hungler (2004), os estudos transversais envolvem coletas de dados em um ponto de tempo.
Desse modo, sdo apropriados para descrever a situacdo, o status do fenomeno, ou as relagdes
entre os fendmenos em um ponto fixo.

Como afirmam Reis, Ciconelli e Faloppa (2002), em estudos transversais (cross-
sectional) a determinacdo de todos os parametros ¢ feita de uma sé vez, sem nenhum periodo
de acompanhamento, ou seja, o pesquisador delimita uma amostra da populagao e avalia todas
as varidveis dentro dessa amostra.

A pesquisa transversal pode ser de incidéncia e prevaléncia. Enquanto a primeira
investiga determinada doenga em grupos de casos novos no decorrer do tempo e em diferentes
espacos, a segunda se detém em casos antigos € novos de uma nosologia num determinado
local e tempo (BORDALO, 2006). O presente estudo €, pois, de prevaléncia, porquanto foram

pesquisados novos casos de criangas com fatores de risco para DM2 em um tnico momento.

4.2 Local de estudo

O presente estudo foi desenvolvido em 12 escolas de Fortaleza-Ceara. Tal escolha
tomou por base a estrutura organizacional estabelecida pelo Centro Regional de
Desenvolvimento da Educa¢do (CREDE), o qual divide a cidade em seis regides, como

mostra 0 mapa a seguir.
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Bairros e regionais de Fortaleza

[ REGIONALI
B8 REGIONAL Il

I REGIONAL Il
5 REGIONAL IV
] REGIONALV
B reGioNAL VI

Figura 2: Mapa de Fortaleza por Secretarias Executivas Regionais

Seguindo essa logica, escolheram-se duas escolas situadas em bairros distintos,
principalmente no relacionado a infra-estrutura e servigos em cada uma das seis regionais.
Procedeu-se dessa forma no intuito de abranger todas as regides da capital e proporcionar

maior heterogeneidade da amostra, no tocante ao nivel socioecondmico, demografia, cultura

etc.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Como populacdo da pesquisa contou-se com criangas de ambos o0s sexos,
matriculadas nessas escolas.
Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusio:
= Estar inserido na faixa etaria de 6 a 11 anos. Esse intervalo foi escolhido em
decorréncia de trabalhos anteriores que mostraram um aumento de casos de
DM2 em criangas nessa faixa etaria (ADA, 2008);

= Estar matriculado e frequentar a escola no periodo da coleta de dados;
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® Ter o Termo de Consentimento devidamente assinado pelos pais ou avos;
= Aceitar participar da pesquisa e assinar ou colocar a impressao digital no Termo

de Consentimento.

No célculo do tamanho da amostra, utilizou-se a férmula a seguir, para populagdo
infinita.

n= t'sXPX

o2

n = o tamanho da amostra

t = o valor da distribui¢do de Student (tsy, = 1,96)

P =50% (Adotou-se P = 50%, pois proporciona um tamanho amostral maximo).

Q=100% - P =50%

e = erro amostral absoluto (e=4%)

Com vistas a provaveis perdas de sujeitos e/ou informagdes, acrescentou-se uma
margem de 20% a esse tamanho amostral. Assim, o “n” final ficou sendo igual a 720
escolares.

Como referido, a amostra foi constituida por alunos de doze escolas, sendo duas
de cada regional. Determinou-se o quantitativo a ser pesquisado em cada regional, seguindo a
propor¢ao de alunos, na faixa etaria de interesse, matriculados no ano de 2007.

Trabalhou-se com os dados das matriculas do ano de 2007 pelo seguinte motivo:
as etapas iniciais do estudo (exame geral de conhecimento, envio do projeto ao Comité de
Etica, contato com diretores de algumas escolas) ocorreram quando ainda ndo estavam
disponiveis os dados referentes aos alunos matriculados em 2008.

Para conhecer as informacgdes inerentes aos alunos matriculados, a pesquisadora
entrou em contato com servidores da Secretaria Municipal de Educagdo de Fortaleza, os quais
forneceram planilha que continha os dados de interesse (ANEXO B).

A partir desse material, calcularam-se regras de trés simples cujo resultado obtido
foi o valor da amostra referente a cada regional. A seguir, exemplifica-se como foram feitas as

regras de trés. No Quadro 1, constam todos os valores encontrados:

125.526* —  720**
20.295%**  — X
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* Numero total de alunos matriculados na faixa etaria;
** Tamanho total da amostra;
*#* Total de alunos matriculados na regional I na faixa etaria de interesse;

X quantidade de alunos a ser pesquisada na regional 1.

Quadro 1: Estratificacdo da amostra por regido. Fortaleza-CE, 2007

Numero de alunos matriculados
Regides 1a faixa etdria Amostra por regiio
I 20.295 116
I 10.443 60
I 16.071 92
v 8.740 50
v 35.180 202
VI 34.797 200
Total 125.526* 720

*Numero de alunos com idade entre 6 e 11 anos matriculados em escolas publicas de

Fortaleza no ano de 2007.

O valor a ser pesquisado em determinada regional foi dividido por dois, e assim
encontrou-se o nimero de alunos que deveriam participar do estudo em cada escola daquela
regional. Com essa linha de raciocinio, encontrou-se, finalmente, o quantitativo a ser

pesquisado em cada uma das doze escolas.

4.4 Coleta de dados

Para se iniciar a coleta de dados, cumpriram-se primeiro algumas etapas, quais

1- Analise do projeto de pesquisa por banca composta por doutores (Exame Geral de
Conhecimentos);

2- Reunides com diretores, professores, pais e alunos para explicar os objetivos e a
metodologia da pesquisa;

3- Envio e aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara;

4- Treinamento da equipe que realizou a coleta de dados, a qual foi composta por trés
bolsistas PIBIC e IC/CNPq e por quatro mestrandos do Projeto de Pds-Graduacio de
Enfermagem da UFC;
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5- Aferi¢do do material a ser utilizado: balanga, glicosimetros e esfignomandmetros. Os
glicosimetros e a balanga foram testados pelos fabricantes e os esfignomandmetros
pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial
(INMETRO); e,

6- Teste do instrumento para coleta de dados.

Em decorréncia da greve de professores, comegou-se a coleta de dados no final de
marco de 2008. Os contatos com os diretores foram efetuados, a principio, por telefone,
quando se explicavam os objetivos e a metodologia da pesquisa. Caso o diretor ou
responsavel pela escola no momento (vice-diretor ou coordenador pedagdgico) concordasse
com coleta, alguns membros da equipe de pesquisa visitavam a escola, explicavam novamente
a metodologia e os objetivos do projeto, e por fim solicitavam a aceitagdo do diretor por
escrito.

Inicialmente fez-se o contato com os pais em reunides de pais e professores ou
quando eles deixavam ou buscavam as criangas nas escolas. Depois de conhecerem o projeto,
0s pais ou responsaveis que concordassem assinavam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Essa forma de abordagem remeteu a alguns entraves, tais como: reunides de pais e
professores agendadas para periodo apds o previsto para a coleta de dados e irmaos maiores
levando os menores para a escola. Portanto, ndo podiam assinar o termo, pois ndo eram os
responsaveis legais.

Diante desse impasse, optou-se por, em sala de aula, explicar a metodologia e os
objetivos para as criangas, as quais deveriam entregar o termo aos pais ou responsaveis para
poderem assinar. No dia seguinte, se recolhiam os termos assinados.

Contudo, como muitas criangas se esqueciam de entregar o material aos pais, foi
preciso se dispor de, mais termos, com vistas a obter o numero de alunos estimado para cada
escola.

Apo6s o recolhimento das assinaturas dos pais, os alunos que concordavam em
participar do estudo também assinavam ou colocavam a impressdo da sua digital no
documento.

Para facilitar o movimento de pessoas na sala, os estudantes eram retirados em
grupos de cinco e, assim, evitava-se atrapalhar o andamento das atividades escolares.
No momento da coleta, alguns pais se fizeram presentes no intuito de conhecer os

resultados, bem como receber orientagdes quanto aos fatores de risco para DM2 e os cuidados
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de satude a serem dispensados aos filhos. Como observado, alguns pais solicitaram a aferi¢do
da sua pressdo, ou peso, ou altura, o que foi atendido prontamente.

Como instrumento de coleta de dados adotou-se um formuldrio no qual se
registraram: nome, idade, sexo, série, peso, altura, indice de massa corporea, medida da
pressdo arterial, medida da circunferéncia da cintura, medida da glicemia capilar ao acaso ou
capilar de jejum e tempo decorrido da wltima refei¢io (APENDICE A).

Na verificag@o dos valores de peso utilizou-se balanga digital da marca Plenna® com
precisdo de 100g. Os alunos eram pesados descal¢os, com uniforme escolar, sem portar
objetos que pudessem interferir no resultado da medida, como bolsas, celulares, entre outros.

Na medi¢do da altura, usou-se fita métrica inflexivel, com precisdo de 0,1cm afixada
em parede plana. Os sujeitos eram orientados a ficar em posi¢do ortostatica, descalgos, de
costa para a fita, pernas alinhadas, calcanhares, naddegas, escapulas e cabeca tocando a fita. A
cabeca foi posicionada de forma que o escolar olhasse para o horizonte (WHO, 1995).
Colocava-se uma prancheta acima da cabega da crianga fazendo uma pressdo suficiente para
comprimir os cabelos, e em seguida anotava-se o valor da altura.

Além disso, os dados de peso e altura foram utilizados para o célculo do IMC,
mediante divisdo do peso (em quilogramas) pela altura (em metros) ao quadrado. A
interpretagdo desses valores baseou-se na idade e no sexo da amostra, conforme preconizam
Cole et al. (2000).

Ainda como proposto pela WHO (1995), a circunferéncia abdominal foi medida no
ponto médio, entre a crista iliaca ¢ o rebordo costal, e os valores analisados consoante as
orienta¢des de Taylor et al. (1999).

Para a obtenc¢do do nivel glicémico, coletou-se uma gota de sangue capilar de um dos
dedos da mao por meio de uma pequena inser¢do de uma agulha descartavel de tamanho
13,5mm X 4,5 mm. Nesse momento, as pesquisadoras utilizaram luvas de procedimento nao
estéril para prote¢do individual. As agulhas usadas foram desprezadas em caixas para material
perfurocortante e estas, apos atingirem seu limite maximo, foram descartadas no lixo
hospitalar da instituicdo a qual a equipe € vinculada.

Quanto a leitura do valor da glicemia, foi realizada por meio de glicosimetros da
marca Optium ® e de suas fitas-teste. Ressalta-se, no entanto: os aparelhos foram testados e
aprovados pelo fabricante antes de serem utilizados.

De posse dos resultados, passou-se a analisd-los conforme a recomendacdo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2002), que preconiza: glicemia a qualquer hora (sem jejum) <

140mg/dl como valores dentro da faixa de normalidade; entre 141 e 149mg/dl, duvidosa; >
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200mg/dl, provavel diabetes e > 270, muito provavel diabetes. Quando os individuos
apresentavam jejum de quatro horas ou mais, os valores considerados normais eram os < a
100mg/dl. Resultados compreendidos entre 101 e 125 mg/dl eram classificados como
duvidosos, € entre 126 ¢ 199mg/dl como alterados.

Quando as criangas ndo sabiam informar ha quanto tempo haviam se alimentado,
convencionou-se que ndo estavam em jejum, pois a maioria sempre portava algum alimento
ou guloseima durante a pesquisa e todas as escolas ofertavam lanche. Alguns escolares (17)
recusaram-se, ainda, ao exame de glicemia capilar, porém concluiram as demais etapas da
pesquisa e foram mantidas na amostra.

Procedeu-se a afericio da pressdo arterial com esfignomandmetros aneroides
avaliados pelo INMETRO. Os manguitos possuiam largura da bolsa de borracha
correspondente a 40% da circunferéncia do braco e o comprimento envolvendo 80 a 100% da
circunferéncia do braco. Como recomendado, as medidas foram verificadas trés vezes, com
intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas considerada a pressao
arterial do individuo (SBH: SBC; SBN, 2006).

De acordo com o proposto, o aluno permanecia sentado, com o brago posicionado na
altura do coragdo, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido. Colocava-se o manguito apropriado cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, sem
deixar folgas e o diafragma posicionado diretamente na pele do aluno. O brago direito foi o
preferido, com vistas a comparagdes com outras literaturas que preconizam esse membro.

Conforme a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SBH; SBC; SBN, 2006),
observaram-se os cuidados referentes a aguardar repouso de pelo menos cinco minutos, evitar
bexiga cheia, ndo ingerir café ou alimentos minutos antes, manter as pernas descruzadas, os
pés apoiados no chao, o dorso recostado na cadeira e relaxado, além de evitar a fala durante o
procedimento. Os resultados foram analisados segundo essa mesma literatura.

Quanto a afericdo da pressdo arterial, a equipe encontrou alguns entraves, tais
como: os individuos ndo queriam permanecer em repouso por cinco minutos; incomodavam-
se com as trés aferi¢des; as vezes adentravam portando algum alimento; ap6s o término do
intervalo, alguns escolares apresentavam sudorese intensa, o que indicava a realizacdo de
atividade fisica; os outros participantes falavam durante a afericdo da pressao.

Buscou-se superar essas adversidades mediante as seguintes estratégias: o
membro da equipe responsavel pela afericdo da PA era posicionado o mais distante possivel
dos demais; antes dos cinco alunos entrarem no local de coleta, solicitava-lhes que ficassem

em siléncio e permanecessem sentados o maximo de tempo possivel; os que haviam praticado
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atividade fisica permaneciam mais tempo no local da coleta para poderem ter um periodo
maior de repouso.

A coleta foi concluida em junho/2008. Porém, o nimero de dados coletados em
cada escola diferiu do esperado. Isso ocorreu em virtude de obstaculos como: a ndo devolugao
dos Termos de Consentimento, a falta de interesse de alguns pais, a pouca colaboragdo de
diretores, professores e demais funcionérios de algumas escolas.

Contudo, em determinadas escolas verificou-se o contrario, grande interesse de
diretores, pais e alunos. Logo, coletou-se mais alunos nesses locais em respeito a todos os
individuos que trouxeram o termo assinado pelos responsaveis e que manifestaram desejo de
participar. Assim, diante do compromisso ético, a coleta excedeu o niamero previsto.

Mesmo diante de tudo isso, tentou-se manter o numero de dados estimados para
cada regional. Quando, pois, uma escola ndo atingia a quantidade esperada, na outra escola

dessa regional coletavam-se mais dados. O Quadro 2 retrata a distribuicdo final.

Quadro 2: Estratificagdo da amostra por unidade escolar. Fortaleza-CE, 2008

Unidade escolar Regionais Amostra prevista Amostra coletada
A I 58 33
B I 58 75
C I 30 22
D I 30 38
E I 46 52
F I 46 51
G v 25 20
H v 25 31
I v 101 110
J v 101 95
L VI 100 114
M VI 100 86

Sobre a localizag@o das escolas por regional, explicita-se: as da regional I estavam
situadas nos bairros Alvaro Weyne e Jacareganga; as da regional II, no Centro ¢ Sdo Jodo do
Tauape; as da regional III, na Parquelandia e Henrique Jorge; as da regional IV, na Parangaba
e Fatima; as da regional V, na Maraponga e Conjunto Ceard; e as da regional VI, no Dias
Macedo e Messejana. Diferentemente do previsto, a amostra foi constituida por 727 sujeitos,

ou seja, 7 a mais do esperado.
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4.5 Analise dos dados

Os resultados foram analisados com base na literatura especifica e apresentados
em forma de tabelas, quadros e/ou graficos. Foram calculadas as medidas estatisticas, média e
desvio padrdo, a fim de se fazer uma andlise descritiva dos dados. Para as andlises de
associacdo entre variaveis categoricas, utilizou-se o teste do qui-quadrado e para todas as

variaveis fixou-se o nivel de significancia de 5%.

4.6 Aspectos éticos

Como determinado, cumpriram-se as exigéncias das Diretrizes ¢ Normas da
Pesquisa em Seres Humanos, constantes da resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Satude
(CNS), acerca das questdes éticas da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

Assim, a coleta de dados iniciou-se mediante a aprovagdo do projeto pelo Comité
de Etica em Pesquisa, cujo numero do protocolo foi 18/08 (ANEXO A). Ainda como
determinado, a pesquisadora se colocou a disposi¢do dos pais ou responsaveis, professores e
diretores para eventuais esclarecimentos.

Durante a coleta, os pais que compareceram receberam informagdes sobre a
avaliacdo dos filhos, como desenvolver habitos saudaveis, prevenir o surgimento dos fatores
de risco para DM2 e combater os existentes.

No caso de criangas que apresentaram altera¢des significativas do IMC, pressao
arterial, glicemia e CC, os pais ou responsaveis foram comunicados sobre essas alteragdes e
alertados sobre a importancia de uma investigagdo mais detalhada quanto a saiude do filho ou
neto.

Apos a coleta, promoveram-se teatros de fantoches para as criangas abordando a

prevengdo primadria e secundaria dos fatores de risco para DM2.
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5 RESULTADOS

Ilustrativamente, nas tabelas a seguir expdem-se os resultados da pesquisa.

Comeca-se com a Tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢do do numero de alunos de escolas publicas segundo as varidveis sexo, idade e ano escolar.
Fortaleza-CE, 2008

Variaveis N° % % Cumulativo Estatistica

1- Sexo 1C-95%

Feminino 393 54,1 54,1 50,44 — 57,68

Masculino 334 45,9 100 42,32 — 49,56
Média: 8,56 DP: 1,54

2- Idade Minimo: 6 Maximo: 11

6 ¢ 7 anos 197 27,1 27,1 IC -95%

8 ¢ 9 anos 294 40,4 67.5 23,87 - 30,33

10 e 11 anos 236 32,5 100 36,87 — 44,01

29,06 — 35,87

3- Ano escolar

Infantil 5- 1° ano 14 1,9 1,9

2°¢ 3°ano 233 32 33,9

4° e 5° ano 336 46,3 80,2

6° e 7° ano 144 19,8 100

Com base nesses dados, como se percebe, a maioria dos participantes era do sexo
feminino, a exemplo do verificado em muitos estudos, pois as mulheres dispensam mais
atengdo a saude (PERES; FRANCO; SANTOS, 2006). No estudo em foco, isso pode ser
observado logo nos primeiros anos de vida.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2007
existiam em Fortaleza, na faixa etaria de 4 a 9 anos, 104.643 meninos ¢ 101.435 meninas ¢
entre 10 e 14 anos, 109.247 e 109.885, respectivamente. Acredita-se, no entretanto, que as
disparidades quanto ao género ndo decorreram do maior nimero de participantes do sexo
feminino.

Em relagdo a idade e ao periodo escolar, os escolares mais jovens tiveram menor
participacdo, talvez em virtude do medo de realizar a glicemia capilar ou da menor capacidade
de julgamento e compreensdo acerca da problematica inerente ao DM2. Ressalta-se: durante a
coleta de dados, evidenciou-se maior interesse dos alunos de 8-9 anos em participar do
estudo, o que explica a presen¢a marcante dessa faixa etaria. Na tabela 2, consta a distribui¢do

do niimero de alunos de escolas publicas segundo alguns critérios.
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Tabela 2: Distribuicdo do numero de alunos de escolas publicas segundo fatores de risco modificaveis para
diabetes mellitus tipo 2. Fortaleza — CE, 2008.

Fatores de risco modificaveis N° % % Cumulativo IC-95%

1- IMC

Eutréfico 569 78,3 78,3 72,27 - 81,26
Sobrepeso 110 15,1 93,4 12,53 -17,74
Obesidade 48 6,6 100 4,8 - 8,41

2- Circunferéncia da cintura
Eutréfico 531 73 73 69,81 — 76,27
Obesidade central 196 27 100 23,73 -30,19

3- Glicemia capilar*

Duvidoso 40 5,7 5,7 3,94-17,33
Exame alterado 3 0,4 6,1 92,03 — 95,58
Normal 666 93,8 99,9

Provavel diabetes 1 0,1 100

4- Pressdo arterial

> Percentil 90 597 82,1 82,1 79,33 — 84,90

< Percentil 90 e > Percentil 95 66 9,1 91,2 6,99 — 11,17

< Percentil 95 64 8,8 100 6,74 — 10,86
*n:710

Nesta tabela, apresentam-se as prevaléncias dos fatores de risco modificaveis para
DM2 pesquisados nas criangas. A primeira varidvel detalhada foi o indice de massa corporea,
cujos valores foram analisados segundo as recomendagdes de Cole et al. (2000). Dessa forma,
como exposto, 110 (15,1%) criangas estavam sobrepesadas e 48 (6,6%) obesas. Logo, 158
(21,7%) encontravam-se acima do peso.

A segunda varidvel registrada diz respeito a circunferéncia da cintura, cuja analise
segue as recomendagdes de Taylor et al. (2000). Segundo Almeida et al. (2007), essa
referéncia € mais sensivel do que a de Freedman et al. (1999) na detec¢do de valores elevados
de indice de massa corporal, colesterol total, insulinemia de jejum e leptinemia de jejum.
Desse modo, os parametros de Taylor et al. (2000) sdo mais recomendados para a pesquisa de

individuos com fatores de risco para DM2.
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Assim, consoante observou-se, 196 criangas (27%) estavam com a medida da
circunferéncia da cintura elevada. Tal fator de risco foi o mais frequente na amostra,
superando até mesmo os valores de sobrepeso e a obesidade (21,7%). Isso € preocupante
porque a gordura visceral ¢ a mais ofensiva. Nos ultimos anos, estudiosos ressaltam a
importancia da distribui¢do da gordura corporal mais do que a quantidade de gordura total.
Como demonstram pesquisas, a gordura visceral ¢ a que propicia perfil lipidico mais
aterogénico, além de levar a resisténcia insulinica e ao aumento da pressao arterial (LI et al.,
2006), (MENDEZ et al., 2006).

Em continuidade, os valores das glicemias capilares ao acaso e glicémicas
capilares de jejum (4 horas) foram analisados segundo as recomendagdes do Ministério da
Satde (BRASIL, 2002). Segundo se concluiu, 44 individuos (6,2%) apresentavam alteracdes
glicémicas, a saber: exame duvidoso (40 - 5,7%), exame alterado (3- 0,4%) e provavel
diabetes (1 —0,1%).

Adverte-se: 0 exame de glicemia capilar ndo ¢ diagnostico para diabetes, contudo,
pode se tratar de individuos com pré-diabetes ou que possuem diabetes ndo diagnosticado.
Como exemplo, cita-se o ocorrido no Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes
no Brasil (BRASIL, 1992), quando por meio da medida da glicemia capilar, seguida de
exames confirmatdrios, identificou-se prevaléncia de diabetes de 7,6%. Conforme detectou-
se, 46,5% dos individuos desconheciam essa condigdo. O mesmo ocorreu no Plano de
Reorganizag¢do da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001b),
onde foram realizadas 20,7 milhdes de glicemias capilares, identificados 2,9 milhdes de
suspeitos e reconhecido que, aproximadamente, um milhdo dessas pessoas eram hipertensas e
diabéticas.

No presente estudo, os cuidados quanto a medida e analise dos dados referentes a
pressdo arterial foram embasados nas recomendagdes das SBH, SBC, SBN (2006), que
consideram os valores abaixo do percentil 90 como normotensdo, desde que inferiores a
120/80 mmHg; entre os percentis 90 e 95, como limitrofe; e, igual ou superior ao percentil 95,
como hipertensdo arterial. Dessa forma, 130 criancas (17,9%) estavam com valores elevados
de pressdo arterial sistdlica ou diastélica no momento da coleta de dados.

Como percebem-se, as alteragdes nos niveis pressoricos foram elevadas, todavia,
podem ter ocorrido em face da ansiedade ou medo do aluno no momento da coleta. Mas como
referem estudos, apds varias medidas em ocasides distintas, os valores de PAS e PAD

diminuem consideravelmente (REZENDE et al., 2003; SOROF et al., 2004).
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Mesmo diante dessas exposi¢des, devem-se levar em consideragdo as ultimas
publicagdes sobre a hipertensdo pediatrica, as quais apontam para aumento da hipertensdo
essencial infantil (LIMA, 2004), bem como para correlagdo significativa entre pressao arterial
elevada em criangas e hipertensdo na idade adulta. Alteracdes cardiovasculares e
hemodinamicas, a partir da segunda década de vida ou mesmo mais precocemente, podem
ocorrer na presenca de hipertensdo arterial infantil (SOROF; DANIELS, 2002).

Deve-se, ainda, atentar para a intrinseca relacdo entre hipertensdo arterial e
diabetes. De acordo com o Ministério da Saiude (BRASIL, 2002) a possibilidade de
associacdo das duas doencas ¢ da ordem de 50%, o que requer, na maioria dos casos, 0
manejo das duas patologias em um mesmo paciente. Na Tabela 3, vé-se a distribuicdo do

numero de alunos de escolas publicas segundo determinada associagdo e variaveis.

Tabela 3: Distribui¢do do numero de alunos de escolas publicas segundo associagdo do fator de risco excesso de
peso com as variaveis sexo e idade. Fortaleza-CE, 2008

CLASSIFICACAO IMC

Normal Sobrepeso Obesidade 'S P

N° % N° % N°¢ %
Sexo
Masculino 255 76,3 58 17,4 21 6,3 xX*=2,423 p=0,298
Feminino 314 79,9 52 13,2 27 6,9
Idade
6 — 7 anos 159 80,7 27 13,7 11 5,6 X’=6,247 p=0,181
8 — 9 anos 223 75,9 44 15 27 9,2
10— 11 anos 187 79,2 39 16,5 10 4,2

*Qui-quadrado; p**: valor de p.

Como mostra esta tabela em relacdo ao indice da massa corpdrea, os casos de
sobrepeso foram mais frequentes nos meninos (58 — 17,4%), e os de obesidade nas meninas
(27 — 6,9%). Considerado-se o excesso de peso como um todo, os meninos (79 - 23,7%)
foram mais afetados do que as meninas (79- 20,1%).

Quanto a idade, a obesidade foi mais frequente nas criangas de 10-11 e o
sobrepeso nas de 8-9 anos (27 — 9,2%). Nao houve, porém, significancia estatistica entre as
variaveis idade e sexo e o IMC. A seguir, na Tabela 4, expde-se a distribuicdo do numero de

alunos segundo associagdo de fator de risco e variaveis.
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Tabela 4: Distribui¢do do niimero de alunos de escolas publicas segundo associagdo do fator de risco obesidade
central com as variaveis sexo e idade. Fortaleza-CE, 2008

OBESIDADE CENTRAL
Normal Obesidade 'S P
N° % N° %
Sexo x*=0,118 p=0,731
Masculino 246 73,7 88 26,3
Feminino 285 72,5 108 27,5
Idade x*= 0,694 p=0,707
6 — 7 anos 147 74,6 50 25,4
8 — 9 anos 210 71,4 84 28,6
10 — 11 anos 174 73,7 62 26,3

*Qui-quadrado; p**: valor de p.

Pelos dados desta tabela os casos de obesidade central predominaram nos

individuos do sexo feminino (108- 27,5%), mas sem associag@o estatisticamente significante

(p=0,731). A faixa etaria mais acometida por esse agravo foi a de 8-9 anos (28,6%). Também

ndo existiu relacdo estatisticamente significante entre as varidveis (p= 0,707). Passa-se a

Tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo do nimero de alunos de escolas publicas segundo associacdo do fator de risco pressdo

arterial elevada com as variaveis sexo e idade. Fortaleza-CE, 2008

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Sexo
Masculino
Feminino
Idade

6 — 7 anos
8 — 9 anos

10— 11 anos

Pressio arterial

Normal
elevada
Ne° % N° %
281 84,1 53 15,9
316 80,4 77 19,6
153 77,7 44 233
249 84,7 45 15,3
195 82,6 41 17,4

2%
X

x*= 1,706

x°=4,03

*%

p=0,192

p=0,133

*Qui-quadrado; p**: valor de p.

As alteragdes da pressdo arterial, como mostra esta tabela, foram mais frequentes

nas meninas (77 — 19,6%) e nos individuos mais jovens, ou seja, os compreendidos na faixa
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etaria de 6-7 anos (44 — 23,3%). De acordo com o teste do qui-quadrado, ndo houve

associagdo estatisticamente significante entre as varidveis sexo e idade com a pressdo arterial.

Na Tabela 6, confere-se a distribuigdo do nimero de alunos segundo associacdo do fator de

risco glicemia com as varidveis sexo e idade.

Tabela 6: Distribuicdo do nimero de alunos de escolas publicas segundo associag@o do fator de risco glicemia
capilar alterada com as variaveis sexo e idade. Fortaleza-CE, 2008.

GLICEMIA CAPILAR

Normal

N %
Sexo
Masculino 308 94,2
Feminino 358 93,5
Idade
6 — 7 anos 180 95,7
8 — 9 anos 267 92,4
10— 11 anos 219 94

Exame alterado

N

19

25

22
14

%

5.8
6,5

4,3
7,6
6

2% EX3

X p
x’=0,156 p=0,693
x> =223 p=0,328

*Qui-quadrado; p**: valor de p.

Assim como ocorreu com os fatores de risco modificaveis obesidade, obesidade

central e pressdo arterial elevada, a glicemia capilar elevada teve prevaléncia maior entre as

meninas. Os individuos de 8-9 anos (22 — 7,6%) apresentaram mais alteracdes glicémicas do

que o restante da amostra. Porém, apos tratamento estatistico, ndo se encontrou associagao

entre as variaveis. Passa-se a Tabela 7.

Tabela 7: Distribuicio do numero de alunos de escolas publicas segundo
diabetes mellitus tipo 2 apresentados. Fortaleza-CE, 2008

numero de fatores de risco para

Numero de fatores de risco N° %
Nenhum 388 53,4
Um fator 177 243
Dois fatores 137 18,8
Trés fatores 23 32
Quatro fatores 02 0,3
Total 727 100




54

De acordo com esta tabela, a maioria dos participantes do estudo ndo apresentou
nenhum dos fatores de risco para DM2 pesquisados (388 - 53,4%). Contudo, uma pequena

porcentagem manifestou todos esses agravos (2 — 0,3%).
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Atualmente, a obesidade constitui uma preocupagdo de saiude para adultos,
criancas e adolescentes de todo o mundo. Nos EUA, cerca de 16,3% das criancas estio
obesas. Tal fato requer aten¢do das autoridades de satide em face do aumento de riscos para
varias doengas como: coronariopatias, DM2, canceres (endometrial, mama e colon),
hipertensdo, dislipidemias, infarto, apneia noturna, osteoartrites e problemas ginecoldgicos
(Centers for disease control and prevention, 2009).

A obesidade desempenha, ainda, papel central na sindrome metabdlica, que inclui
hiperinsulinemia, resisténcia insulinica, hipertensdo arterial e dislipidemia. Ademais,
conforme indicam estudos com criangas e adolescentes o processo de aterosclerose comega na
infincia e se associa com obesidade e outros componentes da sindrome plurimetabolica
(HIRSCHLER et al., 20006).

Investigacdes epidemiologicas apontam associacdo da elevagdo na incidéncia de
doengas crdnicas, como o DM2, e doengas coronarianas, com a diminui¢do do tempo de vida
livre de doengas, a medida que ocorre aumento do IMC. Ainda como apontam, o excesso de
peso em criancas e adolescentes tende a permanecer na fase adulta e, assim, concorre para
aumento significativo do risco para DM2 (OLIVEIRA et al., 2004).

No Brasil, o excesso de peso acomete as criangas em proporgdes que podem
variar de acordo com diversos fatores, como sexo, faixa etaria, nivel socioecondémico, valores
adotados para determinar sobrepeso ¢ obesidade, dentre outros. Na regido Nordeste, essas
diferengas se expressam nas prevaléncias encontradas em inquéritos tais como: 13,4% - 69%
na Bahia; 13,8% em Maceid; 33,6% em Natal ¢ 34,7% em Recife.

No Ceard, estudo com individuos de 6-18 anos, em uma escola publica de
Fortaleza, observou prevaléncia de excesso de peso de 16,8% (ARAUJO et al., 2008) e outro
em escolas publicas e particulares, com alunos de 10-19 anos, encontrou prevaléncia de
19,5% (CAMPOS; LEITE; ALMEIDA, 2007).

No presente estudo, 21,7% das criangas estavam acima do peso, sendo 15,1%
sobrepesadas e 6,6% obesas. Dessa forma, segundo evidenciado, a prevaléncia encontrada foi
maior do que as dos dois outros estudos realizados em Fortaleza.

Estes resultados sdo intrigantes sobretudo porque o excesso de peso pode estar
atingindo um numero maior de individuos mais precocemente ou talvez esteja, simplesmente,

relacionado a variacdes amostrais, pois, segundo Campos, Leite e Almeida (2007), nos
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individuos mais jovens (adolescéncia precoce) a prevaléncia de sobrepeso/obesidade (24,1%)
foi maior do que a encontrada na adolescéncia tardia (15,0%) (p < 0,0001).

Em Recife, também foi possivel identificar mais individuos acometidos entre as
faixas etarias mais baixas. Estudantes (332 criancas e 430 adolescentes) pertencentes a classe
média/alta apresentaram sobrepeso mais prevalente na faixa etaria de 6 - 9 anos (34,3%), em
detrimento a de 10 — 19 anos (20,0%), ¢ 0 mesmo ocorreu com a obesidade (14,2% ¢ 4,2%,
respectivamente) (BALABAN; SILVA, 2001).

Alguns pesquisadores, entretanto, encontraram prevaléncias menores em varias
populagdes de criangas. Em Maceio, por exemplo, 9,3% estavam com IMC > percentil 85 e
menor que o percentil 95 e apenas 4,5% com IMC > percentil 95 (SILVA et al., 2005). J4 no
Mato Grosso do Sul, segundo observou-se, entre criangas de 7-10 anos, 6,2% e 6,5% tinham
percentis de IMC >85 e <95 e IMC >95, respectivamente (BARUKI et al., 2006).

Em Belo Horizonte, de 672 criangas (2-10 anos) avaliadas, 14% estavam com
sobrepeso e 3,7% com obesidade (GARCIA et al., 2004). Em Brasilia, Giugliano ¢ Melo
(2004) identificaram prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 14,6% e 5,5%, respectivamente,
e em Rio Branco (Acre) meninos € meninas de escolas publicas apresentaram obesidade de
2,0%.

Valores menores desse agravo foram identificados, também, em criancas de
outros paises como a [ndia. Em Hyderabad, por exemplo, dentre 1.440 escolares (10-14 anos),
12,9% das meninas e 14,6% dos meninos estavam com sobrepeso € 2,3% das meninas e 4,8%
dos meninos eram obesos (CHADA et al., 2008).

Virios inquéritos, entretanto, apontaram prevaléncias de sobrepeso e obesidade
em criangas superiores as encontradas. Em Salvador, Ledo et al. (2003) observaram que
15,8% dos sujeitos estavam com IMC > ao percentil 95 (obesidade), e em Recife as
prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de 26,2% e 8,5%, respectivamente.

No Parand, Guedes et al. (2006) encontraram sobrepeso maior ¢ obesidade menor
do que o identificado no presente estudo, no qual as prevaléncias destes foram,
respectivamente, 24,7% e 5,9%, nas mocas e 21,9% e 4,1%, nos rapazes. Contudo, em Mato
Grosso do Sul, meninas e meninos (11-14 anos) evidenciaram prevaléncia de obesidade de
25,86% e 11,93%, respectivamente (PIOVESAN et al., 2002).

Estudos realizados nos Estados Unidos reportam prevaléncias ainda maiores de
sobrepeso. Em Eastern Oklahoma, por exemplo, o sobrepeso feminino e masculino foi 37% e

26%, respectivamente (BLEVINS et al., 2006).
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Em cidades do México como Coruila e Querétaro os valores estavam elevados,
porém inferiores aos americanos. Na primeira cidade, 13,2% das criangas estavam obesas e
23,9% sobrepesadas, ou seja, a sobrecarga ponderal foi de 37,1% (MENDEZ et al., 2006). Na
segunda, em escolares de 8 a 14 anos, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram 19,4%
e 22,8%, respectivamente (PERICHART-PERERA et al., 2008).

Diante dessas alteragdes, alguns autores questionaram a associagdo entre
sobrepeso/obesidade e varidveis como sexo e faixa etaria e, a exemplo do ocorrido no estudo
em tela, alguns ndo encontraram associac¢do, enquanto outros a identificaram. Campos, Leite e
Almeida (2007), por exemplo, ndo encontraram diferengas entre os sexos € 0 excesso de peso,
assim como, Brasil, Fisberg e Maranhdo (2007) também ndo encontraram alteragdes
significantes nem entre os sexos nem entre as faixas etarias.

Em Campinas, conforme os autores concluiram, os valores foram elevados
independentemente do sexo, da classificagdo socioecondmica e da atividade fisica
(TRONCON, et al., 2007). Contudo, como referem Ledo et al. (2003), a frequéncia de
obesidade entre os sexos foi semelhante, mas em relacdo a idade houve maior percentual de
obesos na faixa de 7 - 9 anos nas escolas particulares e de 9 - 10 anos nas escolas publicas.
Segundo os autores concluiram, para a populagdo estudada, a analise das proporgdes aponta
na dire¢do de uma associagdo direta entre obesidade e nivel socioecondmico.

Em Brasilia, dentre 528 pré-adolescentes (6 - 10 anos), 18,8% dos meninos e
21,2% das meninas estavam acima do peso (GIUGLIANO; MELO, 2004), porém os autores
atribuiram como fator de risco para sobrepeso e obesidade a menor escolaridade materna e a
ocorréncia de sobrepeso/obesidade nos pais.

Em Mato Grosso do Sul, de acordo com Baruki et al. (2006), houve prevaléncia
maior de excesso de peso nas meninas do que nos meninos. Piovesan et al. (2002) confirmam
esse achado ao referirem que existe tendéncia a aumento crescente da obesidade em jovens,
sendo o género feminino o mais afetado, principalmente durante e apds a puberdade.

Na Noruega, estudiosos também advertem para o aumento da prevaléncia de
sobrepeso, em especial, nas meninas. Como identificado, o excesso de peso foi de 16,8% e
8,8% para meninas e meninos, respectivamente (DVERGSNES; SKEIE, 2009).

Ja na China, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em jovens de 0-6 anos e de 7-
17 anos aumentou em 31,7% e 17,9%, respectivamente, no periodo de 1992-2002. O aumento
da obesidade foi mais acentuado em garotas do primeiro grupo € nos meninos do segundo

grupo (MA et al., 2005).
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Guedes et al. (2006), todavia, afirmam que nos individuos entre 7 e 18 anos de
Apucarana (Parand), as prevaléncias subiram com a idade, sobretudo entre os rapazes, e em
ambos os sexos observou-se relacdo direta entre classe socioecondmica e prevaléncia de
sobrepeso/obesidade, porém menos consistente entre as mogas.

Postas tais informagdes, admite-se haver multiplas peculiaridades em torno da
obesidade e sobrepeso infantil e apesar de tudo o que foi produzido ainda existem iniimeras
consideragdes a serem feitas. Diante destas indagacdes, percebe-se a necessidade de outros
estudos envolvendo criangas de escolas particulares, bem como de estudos longitudinais para
que, dessa forma, se possa conhecer tendéncia e progressdo desse agravo tanto no municipio
de Fortaleza como em outros municipios.

Em torno do excesso de peso, ainda consoante os estudiosos da area a obesidade
central causa mais agravos do que a obesidade corporal, pois o tecido adiposo trabalha
diretamente nos mecanismos que levam a dislipidemia, resisténcia a insulina, hipertensao,
aterosclerose, hiperinsulinemia e DM2 (BARROSO; ABREU; FRANCISCHETTI, 2002).

No presente estudo, a prevaléncia da obesidade central foi de 27%, enquanto a
média da circunferéncia da cintura de 63,3cm e os valores minimo, maximo e desvio padrao
de 47cm, 100cm e 8,4cm, respectivamente. Estes nimeros sdo considerados preocupantes, em
virtude da grande quantidade de agravos aos quais as criangas estdo expostas, conforme
mencionado e da sindrome metabdlica (HIRSCHLER et al., 2005). Mas estas associa¢des sao

frequentemente independentes do grau de obesidade corporal (FREEDMAN et al., 1999).

Como consta em Lottenberg, Glezer e Turatti, (2007), o acimulo de tecido
adiposo, principalmente o visceral, ¢ fundamental para o desenvolvimento da SM, pois ha
associagdo entre este tecido e as principais células inflamatdrias, levando a maior producdo de
acidos graxos livres, os quais afetam as células beta da ilhota de Langerhans

A prevaléncia de obesidade central encontrada torna-se ainda mais inquietante se
levados em consideracdo os valores identificados em outras criangas brasileiras e estrangeiras.
No Meéxico, por exemplo, observou-se prevaléncia de 9,2% em escolares de Querétano

(PERICHART-PERERA et al., 2008).

Quanto a faixa etdria, a mais afetada foi a de 8-9 anos, ndo estando, porém, as
variaveis estatisticamente associadas. Mesmo assim, tal constatacdo ¢ apreensora, visto que
Mafteis et al. (2001) apontaram a medida da CC em criancas de 8 anos como um indice

promissor para avaliar adiposidade e predizer sobrepeso na puberdade.
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Outros inquéritos, no entanto, encontraram maiores altera¢cdes na CC, como ¢ o
caso de uma pesquisa envolvendo medidas da CC, pressdo arterial, tolerdncia a glicose,
proteina C reativa, adiponectina, insulina e lipidios. Segundo referido experimento
demonstrou, 53,2% das criancas estavam com CC acima do percentil 75 e tal FR era o mais
frequente na amostra (HIRSCHLER et al., 2006). Mas este achado pode estar relacionado ao
fato de a amostra ser constituida em 68,3% por individuos sobrepesados /obesos. Sabe-se que
o IMC e a CC estio fortemente correlacionados (MENDEZ et al., 2006). Contudo, pesquisa
realizada na Republica Democratica do Congo aponta aumento significativo da circunferéncia
da cintura em criangas com desnutricdo (LONGO-MBENZA; LUKOKI LUILA;
M'BUYAMBA-KABANGU JR, 2007).

Outros estudos, também referem a alta prevaléncia de obesidade abdominal em
criangas e reforcam os perigos decorrentes dessa condi¢do. Méndez et al. (2006) enquadram-
se nesse perfil. Como reportaram, dentre 197 jovens (8-14 anos) de um centro de satde no
Meéxico, a obesidade central foi de 33%, e todos denotaram risco moderado ou grave de

desenvolver doenca metabdlica.

Quanto as diferencas de género, na 6tica de Yoshinaga et al. (2008) meninos
japoneses (6—11 anos) possuem valores de circunferéncia de cintura significativamente mais
altos do que as meninas, fato esse confirmado em duas visitas no periodo de um ano. Na
primeira visita, oS meninos e as meninas apresentavam, respectivamente, média de CC de
77+£8cm e 75+8cm. Na segunda, as médias foram elevadas a 80+7cm e 77+7cm,
respectivamente.

Entre sessenta jovens do sexo masculino (10 a 14 anos), estudantes de uma
instituicdo privada de ensino, a média da CC foi 75,3cm, o DP, valor minimo e maximo,
foram 14,1, 55cm e 112cm (FERNANDES; OLIVEIRA; FREITAS JUNIOR, 2006). Como se
percebe, eles apresentavam valores bem elevados. Ressalta-se, porém, que esses individuos
sdo mais velhos e estudam em institui¢do privada. Isto concorre para aumento da obesidade,
pois, segundo alguns estudos, ocorre ganho de peso no inicio da adolescéncia, e alunos
provenientes de escolas privadas tém prevaléncia de excesso de peso maior, se comparados
aos das escolas publicas.

Contudo, esses dois ultimos estudos remetem as seguintes conclusdes: individuos
portadores de obesidade central tendem a ter essa situacdo agravada ao longo do tempo, e
significativo aumento da CC nos meninos indica que o sexo masculino, nessa faixa etdria, ¢

mais afetado. Logo, as a¢cdes de saude devem priorizar esse grupo de individuos.
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Freedman et al. (1999), em estudo com individuos de 5-17 anos, entre outubro de
1992 e junho de 1994, observaram poucas diferencas entre os valores da CC, porém
confirmam a tendéncia dos meninos (brancos) a terem maior CC. Ferreira, Oliveira e Franca
(2007), entretanto, ndo encontraram diferencas de género quanto as alteragdes da
circunferéncia da cintura.

Mccarthy et al. (2005) trazem outra informacdo extremamente relevante: segundo
afirmam, em 1997, criangas de 2-5 anos possuiam circunferéncia da cintura
significativamente maior do que as da mesma faixa etaria avaliadas em 1987. Pode-se
concluir, portanto, que o aumento da gordura visceral estd ocorrendo nos primeiros anos de
vida e que essa tendéncia atravessa mais de duas décadas.

Avaliagdes do National Health and Nutrition Examination Survey, entre 1988—
1994 e 1999-2004, também alertam para a elevacdo das medidas da CC. Durante esse
periodo, o valor médio da CC dos meninos (6—11 anos) aumentou de 61,9cm, para 64,5cm,
enquanto as meninas dessa mesma faixa etdria passaram de 61,7 para 64,7cm (LI et al., 2006).

No presente estudo ndo foi possivel avaliar colesterol, triglicérides e insulina,
devido aos custos desses exames, porém, conforme se sabe, mediante diversos estudos,
frequentemente, hé alteracdes desses parametros na presenga de obesidade central. Tais fontes
reforcam a importancia do acompanhamento da gordura abdominal e a investigacdo das
concentragdes lipidicas e insulinicas nas criangas portadoras de obesidade central
(FREEDMAN et al., 1999).

De acordo com Maffeis et al. (2001) afirmam que a CC, além de se mostrar ttil na
identificacdo de adversidades no perfil dos lipidios, é apropriada no reconhecimento da
hipertensdo em criangas antes da puberdade e criangas com CC acima do percentil 90 detém
mais FR para doengas cardiovasculares.

Nessa mesma direcdo, enfatiza-se a necessidade de acompanhamento dessas
criangas com obesidade central. Devem ser estabelecidas medidas voltadas a redugdo desse
agravo, investigacdo dos outros FR associados e promog¢do de ambientes propicios a escolhas

mais saudaveis.

Diante de todos esses FR para DM2 ja mencionados, percebe-se que identificar os
distarbios do metabolismo da glicose ¢ de fundamental importancia. A medida da glicemia ¢
uma forma pratica, acessivel e sensivel, e contribui para a detec¢do precoce dos casos de DM
ou de pré-diabetes. Na literatura, observaram-se muitas variagdes metodologias e vidrios

testes como 0 HOMA, o TOTG e a glicemia venosa para essa detec¢do (REFERENCIAS). No
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presente estudo, utilizou-se a glicemia capilar ao acaso para detectar individuos com
alteragdes no metabolismo da glicose. Dessa forma, como identificado, 6% das criancas
possuiam glicemia elevada.

Nas bases de dados ja referidas, encontraram-se, no periodo pesquisado, apenas
dois inquéritos que realizaram a glicemia capilar em crianga, mas ambos avaliaram as
criangas em jejum, logo, nenhum dos dois utilizou a glicemia capilar ao acaso.

O primeiro estudo considerou como elevadas as glicemias acima de 100mg/dl e
dentre 1.440 escolares avaliados, 67 (4,6%) manifestaram tal condi¢do. Estes foram
submetidos a0 TOTG e apenas 2 (0,13%) apresentaram glicemia de jejum alterada. Nao foi,
contudo, identificado caso de intolerancia a glicose ou de DM 2 (CHADA et al., 2008). No
segundo estudo, observou-se que 5,1% das criangas estavam com glicemia capilar de jejum
elevada (> 100 mg/dl) (et al., 2004).

Para Chada et al. (2008), foi reduzido o numero de individuos com GJA. Em
contrapartida, segundo Chavez et al. (2004) afirmaram, as altera¢des sdo maiores do que o
esperado e podem estar associadas a baixos niveis de atividade fisica, dietas pobres em fibra e
ricas em gorduras.

Ja no estudo de Méndez et al. (2006), por meio da glicemia venosa de jejum, ndo
se encontraram alteragdes nas concentracdes basais da glicose. Como os autores referem,
mesmo na presenca de alguns fatores de risco para DM2 como obesidade e hipertensdo
arterial, os niveis de glicose podem se manter dentro dos padrdes de normalidade.

Na literatura pesquisada ndo se encontraram associagdes entre as varidveis sexo e
glicemia elevada, porém, em Taguatinga (DF), a insulina diferiu significativamente entre o
sexo masculino e feminino, sendo mais elevada nas meninas do que nos meninos. A
resisténcia a insulina, mensurada pelo HOMA-IR, também diferiu significativamente, e
novamente os valores foram maiores no sexo feminino (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA,
2007). Ressalte-se, no entanto: esses estudiosos ndo identificaram alteracdes da glicemia
venosa de jejum. Logo, conclui-se que os niveis glicémicos estiveram dentro dos padrdes de
normalidade nos meninos (9,2+1,4 anos) ¢ nas meninas (9,3+1,4 anos).

Consoante Libman et al. (2008), dentre sessenta jovens (7-17 anos) acima do
peso, dez manifestaram intolerancia a glicose quando submetidas ao TOTG. Apds a repeti¢ao
do exame, apenas trés mantiveram o resultado.

De acordo com autores, testar a glicemia ndo basta, é necessario avaliar a
resisténcia a insulina, a partir do método HOMA-IR. Como referem, o indice de resisténcia a

insulina e a hiperinsulinemia ¢ forte preditor para diminui¢do da tolerancia a glicose em
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criancas obesas. A hiperinsulinemia pode ser, ainda, relacionada de maneira causal a
deterioracdo do perfil lipidico e pressdrico em criangas e adolescentes (LEMOS et al., 2007).

Portanto, diante desse conhecimento, os autores sugerem controles periddicos do
colesterol e fragdes, triglicerideos e insulina séricos a partir dos 2 anos de idade, em pacientes
com sobrepeso e obesidade (LEMOS et al., 2007).

A medida da pressdo arterial também ¢ recomendada em toda avaliagdo clinica
apos os 3 anos de idade ou em circunstancias especiais de risco antes desta idade por ser a
hipertensdo arterial um fator de risco para DM2, o qual, isoladamente, causa as mais
frequentes morbimortalidades nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (SBH; SBC;
SBN, 2006). No Brasil, revela alta prevaléncia, influenciando na génese de doencgas
cerebrovasculares, coronarianas, doen¢a de retina, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
cronica e DM2.

No presente estudo, segundo observou-se, 17,9% da amostra estavam com o0s
niveis pressdricos elevados. Nas meninas, a prevaléncia foi maior (19,6%) do que nos
meninos (15,9%). Esses resultados vém ao encontro das afirmagdes de varios estudiosos da
area, que apontam para o aumento da incidéncia de hipertensdo na populacdo pediatrica. Tal
fato decorre principalmente do excesso de peso, considerado determinante, sobretudo em
criangas a partir dos 5 anos de idade, havendo relagdo direta entre indice de massa corporea,
niveis de pressdo arterial, mortalidade por doencas cardiovasculares e acometimento por
diabetes (LIMA, 2004).

No referencial tedrico utilizado, encontraram-se alguns estudos com resultados
semelhantes a esses. Perichart-Perera et al. (2008), por exemplo, identificaram hipertensao
arterial sistolica em 12,2% das criangas (8-14 anos). Hirschler et al. (2006) evidenciaram
prevaléncia de 17,9% de hipertensdo arterial infantil (6,7 £ 3 anos) e Oliveira et al. (2006),
18,2%.

Outros inquéritos indicaram prevaléncias bem inferiores. Entre estes, o de Feira de
Santana, no Estado da Bahia, onde se avaliaram as associagdes entre fatores biologicos e
ambientais e a presenga de hipertensdo arterial em escolares. Os resultados apontaram
prevaléncia de HA de 3,6% e os fatores preditivos independentes foram: sobrepeso, obesidade
e o fato de estudar em escola privada, a sugerir um papel importante de fatores bioldgicos e
ambientais na génese da HA em criangas (OLIVEIRA et al., 2004). Em contrapartida, na
Republica Democratica do Congo, a desnutricdo em meninos mostrou-se estatisticamente
associada a niveis pressoricos elevados (LONGO-MBENZA; LUKOKI LUILA;
M'BUYAMBA-KABANGU JR, 2007).
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Em Maceid, 7,7% das criangas estavam com pressdo arterial sistdlica e/ou
diastdlica elevada. Embora ndo tenha havido associa¢do entre a frequéncia de hipertensdo
com o0 sexo, a associacdo foi significante com as classes econdmicas A+B (SILVA et al.,
2005). Ja em Belo Horizonte, o nimero de individuos (6 - 18 anos) com pressao arterial > ao
percentil 95 foi menor (3,9%) (OLIVEIRA et al., 1999).

No presente estudo, por meio do teste do qui-quadrado, ndo se verificou
associacdo entres os niveis pressoricos elevados e as variaveis sexo ¢ idade. Em Taguatinga
(DF), porém, houve diferenca na prevaléncia de hipertensdo entre os sexos, sendo 14,3% nos
meninos ¢ 16,7% nas meninas (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

Estudos implementados em outros paises também referem o aumento da
hipertensdo em criangas. Em Colima, México, por exemplo, individuos menores de 19 anos
apresentaram prevaléncia de hipertensdo arterial sistdlica de 8% e diastolica de 9%
(CERVANTES; ACOLTZIN; AGUAYO, 2000). Ja em Querétaro, este aumento foi de 12,2%
(PERICHART-PERERA et al,, 2008) e no Chile de 10% (MORAGA; REBOLLO;
BURQUE-Z et al., 2003).

Diante da magnitude de todos os fatores de risco mencionados, quais sejam,
sobrepeso, obesidade, obesidade central pressdo arterial elevada e glicemia capilar ao acaso
elevada, pesquisou-se a possibilidade de todos eles existirem concomitantemente em um
mesmo individuo. Consoante os dados apontam, 53,4% néo apresentavam os fatores de risco
investigados, mas 24,3% tinham pelo menos um fator; 18,8%, dois; 3,2%, trés; e 0,3%,
quatro. Isto ¢ extremamente preocupante, pois se sabe que os conjuntos dos fatores de risco
influenciam nos fatores de riscos isolados ¢ vice-versa (YOSHINAGA et al., 2008). Além
disso, quanto maior o numero de FR para DM2 em um mesmo individuo, maior a
possibilidade deste de desenvolver a doenca (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2008).

Acompanhamento de 319 criangas japonesas (6—11 anos), em estudo realizado
entre 2003 e 2005, observou o comportamento da obesidade abdominal, hipertensao,
dislipidemia e niveis elevados de glicose de jejum em dois momentos. Conforme percebem,
um aumento no numero total de FR cardiovascular agrava cada fator isoladamente e vice-
versa, no intervalo de um ano (YOSHINAGA et al., 2008).

Outros pesquisadores buscaram correlacionar fatores de risco cardiovascular com
a existéncia de aterosclerose na aorta e outras artérias coronarianas. Dentre os FR
considerados estdo IMC, hipertenséo sistolica ou diastdlica. Como evidenciado, sujeitos com

zero, um, dois, trés ou quatro FR tém, respectivamente, 19,1%, 30,3%, 37,9% e 35% de
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chances de acumular placas de gordura na aorta (BERENSON et al., 1998). Também como
mencionam Ferreira, Oliveira e Franca (2007), a alta prevaléncia da sindrome metabdlica
infantil (17,3%) e criangas com mais fatores de risco foram as que denotaram maiores niveis
de resisténcia a insulina.

Méndez et al. (2006), ao pesquisarem fatores de risco metabdlicos como pressao
arterial elevada, hipertrigliceridemia, baixo HDL, alto LDL-c e colesterol total, concluiram
que 63,2% das criancas com CC > percentil 95 apresentavam algum desses fatores. No
presente estudo, dentre as 196 criangas com CC elevadas, 153 (78,06%) possuiam pelo menos
um fator de risco para DM2. Como os dois estudos avaliaram FR diferentes, exceto a pressao
arterial elevada, ndo é possivel pareé-los.

Pode-se, contudo, afirmar que as duas amostras estdo vulneraveis ao adoecimento
por aterosclerose, DM2, dentre outras. Assim, essas doencas comecam na infincia e
progridem lentamente até a idade adulta com uma velocidade proporcional a presenga e a
intensidade dos FR. Estes dados tendem a se manter da infincia a fase adulta (MENDEZ et
al., 2006).

De acordo com Hirschler et al. (2006), quase dois tercos das criangas de seus
estudos (71,86%) manifestaram pelo menos uma das anomalias metabdlicas pesquisadas (CC,
pressdo arterial, tolerancia a glicose, proteina C reativa, adiponectina, insulina e lipidios).
Somente 7 (4,2%) apresentaram quatro destes FR e 1 (0,6%) apresentou os cinco.

Diante disso, recomenda-se a avaliagdo do maior nimero de FR por parte dos
profissionais e pesquisadores. Lembre-se: quanto maior o grupamento de fatores de risco por
um individuo, maior seu risco ao adoecimento por DM2, dentre outras doengas. Pode-se
presumir, ainda, que as criancas com IMC, CC, PAS, PAD e glicemia mais elevados,
provavelmente, estardo com valores ainda maiores apos um ano da coleta se medidas de

promocado da saude ndo forem adotadas.
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7 CONCLUSAO

Como mostram os dados, a prevaléncia de obesidade, obesidade central e glicemia
capilar alterada foi maior nos alunos de 8-9 anos, enquanto o sobrepeso foi mais frequente nas
criangas de 10-11 anos e a elevagdo da pressdo arterial nas de 6-7 anos. Elevacdes nos valores
da circunferéncia da cintura, glicemia capilar e pressdo arterial afetaram mais as meninas € a
obesidade, os meninos. Entretanto, ndo se encontrou associagdo estatisticamente significante
entre as variaveis do estudo.

Os exames realizados refletem a situacdo de cada participante no momento da
coleta, mas ndo conferem valor diagnodstico. Diante dos achados, recomenda-se que os
individuos com alteragdes sejam submetidos a acompanhamento nutricional, pressorico e
glicémico. Aqueles com valores alterados de pressdo arterial, de glicemia capilar, da CC e do
IMC, foram informados e orientados e seus responsaveis comunicados por escrito.

Durante a coleta, tanto os escolares com alteragdes como os pais que se fizeram
presentes, nesse momento, receberam orientagcdes. Apos a analise dos dados, a equipe voltou
as escolas, apresentou os resultados aos diretores, encaminhou comunicados aos pais e
promoveu teatro de bonecos para as criangas, no intuito de alertar para o surgimento dos
fatores de risco para DM2 e combater os agravos existentes.

Dentre as limitagdes encontradas por conta da literatura estdo as seguintes:
inexisténcia de consenso entre qual o melhor método antropométrico para avaliar a situagdo
nutricional das criangas, assim como qual o melhor teste para identificar alteragdes
metabolicas que concorrem para o pré-diabetes ou DM2 nesses individuos; diferengas
metodoldgicas entre os estudos, o que dificultou a realizacdo de paralelos com a presente
pesquisa e escassez de produgdo cientifica abordando, principalmente, os fatores de risco
glicemia capilar e circunferéncia da cintura em criangas.

As demais limitagdes foram: greve dos professores, com consequente atraso da
coleta de dados; resisténcia de dezessete escolares em se submeter a0 o exame da glicemia
capilar; esquecimento por parte das criancas em solicitar o consentimento dos pais, por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Contudo, o presente estudo proporcionou crescimento profissional e evidenciou a
escola como espacgo para o desenvolvimento de a¢des de educacdo em saude e prevengdo de

agravos. A escola oportuniza a enfermagem campo fértil para se trabalhar promocdo de
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alimentacdo saudavel, educagdo em saude, pratica de atividade fisica, dentre outras atividades
com vistas a melhoria de qualidade de vida dos individuos.

Em face das profundas diferencas entre as cidades brasileiras, geradas por varios
aspectos (econOmicos, geograficos, étnicos, comportamentais etc.), sugere-se a reproducao
desse inquérito também em escolas particulares, em outras cidades do Estado do Ceara, bem
como em outras regides do Brasil. Dessa forma, se podera contribuir para a constru¢do de um
perfil (nacional e/ou estadual) quanto as variaveis em foco.

Essa investiga¢do permitiu, ainda, conhecer a prevaléncia dos fatores de risco para
DM2 em criangas de Fortaleza-Ceara ¢ os resultados servem, sobretudo, de alerta as
autoridades de saude. O perfil de risco apresentado aponta para a necessidade de politicas
publicas voltadas ao combate dos fatores de risco para DM2 em criancas.

Isso pode acontecer por meio de varias acdes. Sobressaem, particularmente, os
programas de atividade fisica e controle de peso infantil. Nesse ambito, a enfermagem pode
intervir efetivamente a partir de a¢des de educacdo em saude, incentivando a adogdo de
habitos de vida mais saudaveis e desenvolvendo, durante as consultas de enfermagem, a
pesquisa dos fatores de risco para DM2. Assim, sera possivel reduzir agravos, prevenir o

surgimento do DM2 e promover a saude.
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APENDICES



APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Universidade Federal do Ceara
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem
Departamento de Enfermagem
Programa de Pés-graduagdo em Enfermagem
Curso de Mestrado em Enfermagem

FORMULARIO PARA ALUNOS

Data: Nome da escola:

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO ALUNO

Nome completo:

Data de nascimento:

1-Sexo: 1 ( ) feminino 2 ( ) masculino 2- Série:

II - DADOS ANTROPOMETRICOS, BIOQUIMICOS, CLINICOS DO ALUNO

3- Circunferéncia abdominal: cm

4- Altura: cm

5- Peso: kg

6- IMC:

7- Ha quanto tempo se alimentou? min

8- Glicemia: mg/dl
PASI: PAS II: PAS III:
PAD I PAD II: PAD III:

9- Média de PAS:
10- Média de PAD:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caros pais,

Eu, Suyanne Freire de Macédo, sou enfermeira e aluna do Programa de Poés-
Gradua¢do em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard. Estou realizando uma
pesquisa sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 em

criangas que estudam nessa escola.

Gostaria de convidar vocé e seu filho a participarem. Assim, vocé sabera se seu filho
tem risco de desenvolver a doenga e podera evitar o seu aparecimento. Precisarei medir o

peso, a altura, a pressao arterial e o agucar do sangue do seu filho.

Para medir o agtcar do sangue sera necessario colher uma gota do sangue dele, por
meio de uma picada feita na ponta de um dos dedos da mdo, com uma agulha pequena e fina.
Devo esclarecer que a participagdo do seu filho envolvera riscos minimos, pois para verificar
o acucar do sangue serdo utilizadas agulhas descartaveis e de uso unico, ou seja, para cada
pessoa sera usada uma agulha que serd jogada fora logo apos o exame. O unico desconforto

sera a leve picada da agulha.

Asseguro que sua identidade e a do seu filho serdo mantidas em segredo e que vocé
podera retirar o seu consentimento para a pesquisa em qualquer momento. Além disso, sua

participa¢@o ndo envolvera nenhum custo para voceé.

Informo ainda que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

encontra-se disponivel para reclamagdes em relagdo a pesquisa, pelo telefone (85) 4009.8338.
Precisando de maiores esclarecimentos, vocé podera contar no enderego abaixo.
Dados da pesquisadora:

Suyanne Freire de Macedo, RG: 98098008405 SSP-CE, Av. Carapinima 1821, apto
203 A, Bairro Benfica, CEP: 60015-290 Fortaleza — CE.
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Eu (pai/responsavel), ,  declaro

que, apds convenientemente esclarecido, aceito participar voluntariamente da pesquisa
“DIABETES MELLITUS TIPO 2: INVESTIGACAO DOS FATORES DE RISCO EM
CRIANCAS DE ESCOLAS PUBLICAS DE FORTALEZA-CEARA”.

DATA: / /

PESQUISADORA

DATA: / /

PAIS E/OU RESPONSAVEIS

DATA: / /

ALUNO



ANEXOS
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ANEXO A - PROTOCOLO DE APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE
DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

a

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 131/08 Fortaleza, 14 de marco de 2008
Protocolo COMEPE n° 18/ 08

Pesquisador responsavel: Suyanne Freire de Macédo
Dept®./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Diabetes mellitus tipo 2 investigacéc dos fatores de
risco em criangas de escolas plblicas de Fortaleza”

Levamos ao conhecimento de V.§% que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara - COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, da Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Salde, Resolucdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 13 de marco de 2008.

Outrossim, informamos, que c pesquisador devera se comprometer
aenviar o relatoria final do referido projeto.

Atenciosamente,

WLM,{ mﬁ&m«i)ﬁ W?Mm




ANEXO B - VALORES DE IMC PROPOSTOS POR COLE ET AL. (2000)
PARA PONTO DE COORTE PARA IDENTIFICAR SOBREPESO E OBESIDADE EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Boly mass Index 25 kn/mé Body mass Index 20 kpim®
Age (years) Malos Femalos Malas Famales
2 18.41 18.02 20,049 18.81
25 18.13 17.76 1980 10.56
3 17.69 17.56 1957 10,36
a5 17.69 17.40 16,349 19,23
4 17.55 17.28 19.29 18.15
4.5 1747 17.18 1926 19.12
I3 17.42 1715 1030 1817
5.5 1745 17.20 1947 19,34
i 17.56 17.34 1973 10,65
6.5 17.71 17.53 20,23 20,08
7 17.62 17.75 20,63 20.51
.5 18,16 18.03 21.09 21.0
B 18.44 18.35 21,60 21.57
8.5 18.76 13.60 2217 2218
9 1910 19.07 2277 22.81
a5 1946 19.45 23349 2346
10 19.84 19,86 24,00 241
G 2020 20,28 2457 2477
1 20,55 20.74 2510 26.42
1.5 20,89 .20 2658 26,05
12 21.22 .68 2602 26,67
12.5 21.56 2214 26,43 27.24
13 21.91 2258 26,84 2776
135 2227 22.98 27.25 28.20
14 2262 2334 2763 28,57
14.5 22.06 23,66 27.98 28,87
15 23.20 2304 2830 201
165 23,60 2417 2860 20,20
16 23.90 2437 28,88 20,43
16,5 2419 2454 2014 20,56
17 2446 24,70 2841 20,69
17.5 2473 24,85 2070 20,84
18 25 5 b an

Fonte: Cole ef al., 2000.



ANEXO C - VALORES PARA A CIRCUNFERENCIA DA CINTURA
PROPOSTOS POR TAYLOR ET AL. (2000) PARA PONTO DE CORTE PARA

IDENTIFICAR OBESIDADE ABDOMINAL

87

Gz Bovs
Age! " Trunk fat mass’ Wazst cirrumfarence’ H Traok fat mass? Waist circumference’
¥ ke m kE m
3 3 nad 5003 § 093 53l
4 10 129 533 10 11 55.6
3 14 178 563 17 1.56 580
§ 11 132 562 17 1.97 5004
7 12 30 52.0 1 146 f18
3 11 388 §4.7 5 1m 633
1 18 487 573 13 164 877
10 14 ign 0.6 17 434 0.1
1 18 T4 7.8 25 R0 714
12 15 259 738 5 5.86 47
3 i Lo 156 36 .65 769
14 15 1140 7.0 1 743 el
15 3 1176 783 7 218 BL.1
16 16 14.02 T8l 18 836 B3l
17 17 1310 e 14 043 B2
12 11 1397 B0 1 11 om B67
12 11 16.57 80.1 13 10.15 B4

! Cwroffs were caloulated far the micdpeint agas {is, &5 v for 3-y-0ld children),

4z scare of 1 for each age (year) and sex.

*Bast waist ciroumference cuseff (30 percenitle) chosen as the peint clossst to 1 (iop lefi-hand comer) on the corresponding receiver operating chaz-

actenistc curve (see Figare 1)

Fonte: Taylor et al., 2000.
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ANEXO D - DIMENSOES DA BOLSA DE BORRACHA PARA DIFERENTES
CIRCUNFERENCIAS DE BRACO EM CRIANCAS E ADULTOS

Tabela 2 - Dimensdes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago em criangas e adultos (D)

Bolsa de borracha (cmy)
Denominagio do manguito Circunferéncia do brago (cm) — Cominehk
Recém-nascido =10 4 ]
Crianca 11-15 6 12
Infantil 1622 5 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial

Tabela 11 - Craficos de desenvolvimento para calculo do percentil de altura
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Fublished (ay 30, 2000 {modified 11/2100). SOURCE: Developed by the Natianal Center for Healti Statistics in coilaboration with the National Center
for Chronic Ditease Prevention and Heaith-Promation (2000). http:|wwvr.cde gov/grovthcharts -

Grificos de desenvolvimento para calculo do percentil de altura

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial



ANEXO E - VALORES DE PRESSAO ARTERIAL REFERENTES AOS
PERCENTIS 90, 95 E 99 DE PRESSAO ARTERIAL PARA AS MENINAS DE 1 A 17
ANOS DE IDADE, DE ACORDO COM O PERCENTIL DE ESTATURA

Idade

{anos) Percentil PA sistolica (mm Hg] por p-en:entil de estatura PA diastolica GmmHg:l por Femerﬂil de estatura

5% 0% 25% 50% T5%  90%  95% 5% iRe  25%m 0% T5m oofe  95%

o0 a7 a7 ag 100 107 10z 105 52 33 53 54 53 33 56

95 100 1o 102 104 105 106 107 56 37 57 38 39 39 &0

a9 103 108 105 111 112 113 14 64 64 65 65 3] &7 67

2 a0 a3 a9 gl i] 101 103 104 105 57 38 58 59 L] &1 67
95 102 103 04 105 107 108 109 61 &2 B2 63 B4 &3 63

o9 109 1o 111 112 114 115 116 &9 59 70 o i | 72 71

3 o0 100 100 102 103 104 106 106 &1 62 62 63 &4 52 63
95 104 104 105 o7 108 109 110 B3 56 66 67 EE 53 63

a5 11 111 115 114 115 116 117 . 73 4 74 75 L 76

4 a0 104 1oz 103 104 106 107 108 64 64 65 1] &7 &7 3]
a5 105 106 107 108 110 111 112 &8 -] &5 o 7 1 72

00 112 13 114 113 17 11a 119 76 76 76 s 7B 79 |

3 a0 105 103 105 106 107 109 109 £ &7 &7 &5 -] 59 70
55 107 o7 108 110 111 112 118 i i | Fal 72 73 73 74

a5 114 114 116 117 118 120 120 78 TE K| 79 &0 a1 &1

& a0 104 a3 106 108 w0e 110 111 63 1] &3 To 70 7 72
53 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 73 76

99 115 116 17 119 120 1M 122 B0 an al B2 a3 a3

T o0 106 107 108 109 111 112 115 &3 o 0 " | 72 72 73
a5 10 111 112 113 115 1186 116 73 74 74 73 76 76 T

a9 17 115 119 120 122 113 124 Bi a1 a2 a2z B3 a4 a4

& o0 108 109 110 111 113 114 114 7 b | 71 i 73 74 74
o5 112 112 114 113 116 11& 118 75 75 75 TE 7T 78 7B

w9 119 1zo 12 122 123 125 12 82 82 B3 a3 B4 a3 1

9 90 110 1o 112 113 114 116 116 72 2 7X 73 T4 75 -
95 114 114 113 1z 118 112 120 76 e e 7 7B 79 9

el 21 121 123 124 125 127 127 B3 a3 B4 8= B3 =11 a7

10 G 112 112 114 115 116 1138 118 73 73 73 74 75 76 76
a5 116 116 117 119 120 12 112 L 7 o 7a 78 a0 &0

o 123 123 125 126 127 129 129 &4 a4 85 88 =13 a7 &8

1 o0 114 114 116 1z 118 112 120 4 74 4 7E TE T 7
95 118 118 119 11 12z 123 124 78 - 7B L 80 a1 -

o5 125 125 126 iz5 128 130 13 B3 85 BE 87 BT aa a5

12 o0 116 1i6 "7 1ia 120 12 112 75 73 75 76 i 7a TE
95 119 1zo b3 123 124 125 126 ) 79 9 a0 B1 a2 &l

o0 127 127 128 120 13 132 133 86 =13 a7 88 BB a9 o0

15 k] 7 113 i1 121 122 123 114 76 Te 76 7 e T4 Ty
a5 129 122 123 124 126 127 118 B0 a0 B0 ai B2 83 a3

kel 128 119 130 132 133 134 133 &7 ar (=] a9 =1 a0 o1

14 o0 1% 1z0 121 122 124 125 1213 T 77 7T Ta 7 ag &0
95 123 123 125 126 127 129 1% B1 a1 81 82 B3 a4 a4

a5 130 131 132 133 133 136 136 B8 aa 59 20 50 =h 92z

15 k] 120 iz 122 iz3 125 126 117 7B 7a 7B 78 BD ai a1
a5 124 125 126 127 128 130 131 8z 82 BT 83 B4 as 83

oy 13 13z 133 124 136 137 138 =1 a9 20 Eal 91 a2 93

16 o 123 122 123 124 126 127 118 e 7a 9 80 81 a1 &z
g3 125 116 127 128 130 13 132 = a2 B3 84 B3 a3 =13

5 132 133 134 135 137 1338 138 50 90 50 /1 g 93 93

47 k] 122 27 123 125 126 127 118 7B 79 T8 a0 Bi ai &I
a5 125 126 127 19 130 151 132 BX as 83 84 B85 a3 a6

kel 133 133 134 136 137 138 139 S0 a0 91 o 9z 93 93

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.



ANEXO F - VALORES DE PRESSAO ARTERIAL REFERENTES AOS
PERCENTIS 90, 95 E 99 DE PRESSAO ARTERIAL PARA OS MENINOS DE 1 A 17
ANOS DE IDADE, DE ACORDO COM O PERCENTIL DE ESTATURA

E:f:::l Percentil PA sistolica [mmHg,'I por p-en:entil de estatura PA diastolica (mm HgJ por perl:emtil de estatura

5% 0% 25% S0% 7% 90%.  95% Sfa 10% 25% 0% F5X 90% 95%

i o0 a4 a5 a7 o0 100 102 103 49 50 51 52 53 33 54
95 a5 a9 104 103 104 106 106 54 54 53 36 57 58 38

g 105 106 108 110 142 113 114 &1 62 63 54 65 1 56

1 90 97 a9 100 102 104 1035 +0E 54 33 56 57 58 38 349
45 101 10z 104 106 108 109 110 59 59 &0 &1 62 63 63

o9 109 110 111 113 115 17 117 EE &7 B2 59 b 1 71

3 o0 100 1 103 103 107 108 100 59 39 ED &1 61 &3 63
95 104 103 107 109 110 112 113 63 63 &4 &3 &6 &7 67

a9 111 112 114 116 118 119 110 7 i | 72 73 T4 73 75

4 o0 102 102 103 107 109 no 111 62 63 E4 53 EE 1 67
93 106 107 109 111 112 114 113 &6 &7 63 &9 7o 71 71

93 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 s 78 TB 79

3 o0 104 105 106 108 110 111 1z &3 EE &7 &8 69 E9 o
a5 108 109 1o 112 114 15 116 &9 ] n s -] 74 74

99 15 16 1138 110 121 113 125 77 B 79 BD a Bi az

5 o0 105 106 108 110 111 13 113 63 &8 69 70 1 72 7T
a3 109 10 12 114 113 17 17 72 P2 78 74 75 76 76

=1} 116 157 19 121 123 134 125 ao ED a1 Bl a3 B4 84

7 a0 106 107 109 111 113 114 113 O o 1 T 73 74 74
95 10 111 13 115 117 18 119 74 74 75 76 77 78 78

ag 117 118 120 122 124 115 126 a2 82 a3 B4 a3 BE 86

i a0 107 109 1o 112 114 113 116 7 T2 72 73 7% 73 76
95 111 112 114 116 118 119 120 73 76 77 ] 79 | 80

o9 119 120 122 123 125 127 127 a3 a4 a3 86 a7 B7 BB

g a0 109 110 12 114 113 117 118 72 73 74 75 76 7B 77
95 113 114 116 118 119 12 121 76 7 78 | a0 81 a1

93 10 121 123 125 127 118 129 84 &35 a5 &7 a8 g8 By

10 a0 m a § ] 114 15 117 119 118 73 73 74 75 76 i 78
93 13 116 nz 119 11 112 123 7 ] 79 &0 a1 &1 82

o9 122 123 125 127 128 130 130 83 BE ag 88 a8 B9 90

i1 a0 13 114 15 7 119 110 129 74 T4 73 76 7 78 78
93 117 118 19 121 123 1 123 78 i 79 &0 al &1 82

93 124 125 117 119 130 132 132 a6 &6 a7 &8 a9 50 90

12 o0 15 116 118 110 127 123 123 74 75 73 76 77 7B g
95 119 120 122 123 125 117 127 78 i a0 Bi a8z Bl 83

53 116 127 119 13 133 134 133 a6 a7 as &9 a0 o0 Ll

13 a0 117 118 120 122 124 115 126 73 75 76 b 78 ] i)
85 1H 122 124 126 128 i1 130 79 i | ao 4] az &3 85

93 128 130 131 133 133 136 137 a7 &7 a8 &g a0 o1 Ll

14 a0 120 121 113 125 126 1 128 73 K -1 7 | 79 79 a0
93 124 125 127 118 130 132 132 a0 ED a1 BI a3 B4 84

-1} 131 132 134 136 138 139 150 ar 88 as a0 i g2 93

13 o0 122 124 123 127 129 130 131 76 I 78 79 a0 B0 &1
85 116 127 119 131 133 134 135 &l &1 az 83 &84 &5 85

a9 134 135 136 138 140 142 142 aa &9 40 51 92 o3 a3

16 o0 125 126 128 130 13 133 134 78 7B 79 ED a1 B2 82
a5 19 130 132 134 135 137 137 a2 &3 a3 B4 a3 &6 a7

-1} 136 137 139 14 143 Ta4 145 a0 &0 a1 L 93 o4 44

17 a0 7 128 130 132 134 135 136 a0 ED a1 &1 a3 &4 84
g5 131 132 134 136 138 134 120 a4 85 86 87 a7 B8 89

93 139 140 141 143 143 146 147 a2 93 93 o4 a3 56 97

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial.
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ANEXO G - VALORES DE GLICEMIA CAPILAR PARA RASTREAMENTO

RKE SUL TALDD

Menor que
100 mgidl

Entre 101 &
125 mgidl

Entre 126 @
168 mgidl

Entre 200 &
270 mg/d|

Maior ou Igual
a 270 mg'di
Menor gue

140 mg/di

Enlre 141 &
168 mgid
Entre 200 e
270 mg/d|

Maior o I
a m“m;';

INTERPRETACAO

Dndose

Pravavel
oM

Muito provivel
DM

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Plano de reorganizacio da atencio a hipertensio

arterial e ao diabetes mellitus: Manual de hipertensdo arterial e diabetes mellitus. Brasilia, DF, 2002.



