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RESUMO

Introducdo - Dentre os principais fatores que imprimem crescente ascendéncia a
dislipidemia entre os jovens, destaca-se o0 estilo de vida, em que se incluem
principalmente os habitos alimentares inadequados e a inatividade fisica. Objetivo - Este
estudo objetiva identificar a prevaléncia e aborda os fatores associados a dislipidemia
em criancas e adolescentes matriculados na rede publica de ensino da cidade de
Salvador-Ba. Métodos e técnicas — Adotou-se o IMC (indice de Massa Corporal) para
avaliar o estado antroprométrico e a coleta de sangue para dosagem de colesterol e
triglicérides. As informacdes relacionados a consumo alimentar, atividade fisica e
condicBes socioecondmicas e de moradia da familia foram fornecidas pelos participantes
e complementadas pela maes ou responsaveis e registradas em questionario
padronizado. Resultados - A prevaléncia de dislipidemia em criancas e adolescentes
encontrada no presente estudo foi de 25,5%. Os resultados revelaram associacao
positiva e estatiticamentre significante entre dislipidemia e excesso de peso (OR=1,45
IC%:95 0,92- 2,28), o0 baixo consumo de alimentos protetores (a base de feijao e arroz)
(OR=1,50 IC%:95 1,03- 2,17) e menor nivel de escolaridade materna (OR=3,14 1C%:95
1,93-5,12), fatores que se situam, respectivamente, nos niveis proximais, subjacentes e
distais da explicacdo da dislipidemia. Conclusdo: Os dados apontaram para a
associacao entre dislipidemia e o excesso de peso, 0 baixo consumo de alimentos
protetores e menor nivel de escolaridade materna. A escola parece ser um espaco
estratégico de incentivo a formacdo de habitos alimentares saudaveis e a pratica de

atividades fisicas regulares com vista a promoc¢ao da saude.

Palavras chave: fatores de risco, dislipidemia, doengas cardiovasculares, criangas,
adolescentes
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ABSTRACT

INTRODUCTION - Among the main factors that print this crescent increase of
dislypidemia in young, the lifestyle, that include the inadequate alimentary habits and the
physical inactivity, compete for the injury. Objective - This study it approaches the
associated factors to dislypidemia in children and adolescents registered in the public net
of teaching from Salvador-Ba. Methods and techniques - For so much, all the participants
were submitted the anthropometric evaluation, blood’s collection to dosage cholesterol
and triglycerides. The information related to consummate to feed, physical activity and
socioeconomic conditions and home of the family were supplied by the participants and
complemented by the mother or responsible and registered in standardized
guestionnaire. Results - The prevalence of the dislypidemia found in the present study
was of 25,5%. It was observed positive association and statistically significant between
dislypidemia and obesity (OR=1,45 1C%:95 0,92- 2,28), the low consumption of
protecting foods (based bean and rice) (OR=1,50 IC%:95 1,03- 2,17), and the maternal
smaller education level (OR=3,14 IC%:95 1,93-5,12). Conclusion — The data indicated
association between dislypidemia and overweight, low consumption of protecting foods
and maternal smaller education level. The school seems to be a strategic space to
incentive the formation of healthy alimentary habits and practice regular physical

activities with view of the health’s promotion.

Keywords: Risk factors, dislypidemia, cardiovascular diseases, children, teenager.
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1- INTRODUCAO

Estudiosos vém alertando para a ascendéncia das dislipidemias em todo o
mundo, com ocorréncia ndo s6 em adultos mas também em criancas e adolescentes.
No Brasil ndo existem dados de inquéritos epidemioldgicos referentes a prevaléncia
desse agravo que cubram todo o territério nacional, situacdo que tem impedido o pais e
suas principais regides de conhecer a ordem de grandeza desse problema de saude.
Contudo, estudos pontuais tém mostrado altas prevaléncias de dislipidemia, oscilando
entre 3,1% a 46,5% em criancas e adolescentes em algumas regides do pais @ @ 3.
®). (6). (7). (8). (9) (10).

Alguns estudos tém sido conduzidos para avaliar os fatores causais associados a
dislipidemia @ &= @. ©). ©. () Entretanto, ndo foram encontrados na literatura
investigada, aqueles que abordem as inter-relacées hierarquicas entre os potenciais
fatores associados a dislipidemia. Neste estudo adotou-se um modelo tedrico que
relaciona e articula os fatores potenciais que contribuem para a determinacdo da
dislipidemia, utilizando-se do referencial proposto por Victora et al. (1997) ®?. O modelo
de determinacdo adotado neste estudo postula que o risco da dislipidermia encontra-se
associado, na maioria dos casos, ao excesso de ganho ponderal. Estudiosos vém
ressaltando que a tendéncia de aumento da proporcéo do sobrepeso e da obesidade — a
exemplo do que vem ocorrendo em paises desenvolvidos - tem se refletido em
alteracdes metabdlicas relacionadas ao perfil lipidico ™. A ocorréncia do sobrepeso e da
obesidade, por sua vez, estaria condicionado a uma série de fatores ambientais
relacionados com o estilo de vida, entre 0os quais estdo incluidos a inatividade fisica e as
mudancas negativas nos habitos alimentares ¥ 9 Ressalta, contudo, a possibilidade
de uma relacdo ndo mediada desses fatores com as dislipidemias. O estilo de vida seria

condicionado pelo montante da renda familiar e, capacidade da familia em alocar
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racionalmente essa renda; capacidade que poderia ser operacionalmente identificada
pela escolaridade materna “®. Conta-se ainda com a possibilidade desses elementos
gue qualificam as condigbes socioecondmicas determinarem diretamente as
dislipidemias este disturbio metabdlico. Assim, a renda familiar, escolaridade materna e,
indiretamente, todas as demais varidveis mencionadas acham-se condicionadas, pela
forma de insercdo das familias no processo social de producao, ou seja, pela classe ou
fracdo de classe social a que pertenca a familia da crianca.

Assim, este estudo foi conduzido para avaliar os fatores associados a
dislipidemia por meio de uma estratégia de decomposicdo do efeito hierarquico para
guantificar o impacto dos potenciais fatores de risco agrupados em diferentes blocos,
com vistas a entender, a luz das complexas inter-relacfes existentes neste processo, 0s

determinantes da dislipidemia.

2-METODOS E TECNICAS

Tipo de estudo/ populacdo/ amostra

Trata-se de um estudo transversal em que participaram individuos de ambos os
sexos, de 7 a 14 anos de idade, matriculados na rede publica municipal e estadual de
ensino da cidade de Salvador-Bahia. A amostra foi calculada com base no nivel de
confianca de 90%, uma precisao absoluta de 2% e prevaléncia de exceso de peso de
20%, tendo por referéncia para definicdo desse valor, o trabalho realizado por Silva et
al., (2005) em Recife-PE®". Inicialmente, calculou-se que seriam necessarios 1072
participantes para atender aos objetivos do presente estudo.

Considerando 12% de acréscimo para cobrir as possiveis perdas, ampliou-se o
tamanho da amostra para cerca de 1200 individuos.

O processo de amostragem envolveu um desenho complexo, valendo-se da

estratificacdo das escolas em dois niveis (estadual e municipal), seguido pelo
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procedimento de amostragem por conglomerado em trés estagios descrito a seguir: o
primeiro estagio representado pelos distritos sanitarios, o segundo pelas escolas e
finalmente, o Ultimo, pelos alunos.

Utilizando as informacdes do banco de matricula disponibilizado pelas Secretarias
Estadual e Municipal de Educacéo, onde estdo listadas 217 escolas estaduais (com
103.924 alunos) e 354 escolas municipais (com 114.464 alunos) distribuidas nos 12
distritos sanitarios que compdem o Municipio de Salvador, Bahia, Brasil, foram
selecionados aleatoriamente seis distritos para integrar a referida amostra. Optou-se por
esse numero de distrito por questdes logisticas de campo. Dos seis distritos sorteados,
foram computadas 117 escolas estaduais e 173 municipais. As escolas estaduais
comportavam 58.059 alunos e as municipais 56.555. Para atender ao numero amostral
previamente definido, foram selecionados 10 alunos de cada uma das 58 escolas
municipais e 23 alunos de cada uma das 27 escolas estaduais.

Do total de estudantes inicialmente selecionados, 1200, registrou-se a perda de
264 deles (22,0%). Essas perdas ocorreram devido a recusa (0,67%) e a mudanca da
crianca para outra cidade; ou transferéncia para outra escola (21,3%). Assim, a amostra
efetivamente estudada constituiu-se de 936 individuos. Este numero de escolares
amostrado tem poder de 99% (1-B) para detectar uma prevaléncia de 25,5% de
dislipidemia, com nivel de significancia de 0,05 (1-a).

Variavel Dependente
Dislipidemia — (nivel de colesterol e nivel de triglicérides séricos)

Para a dosagem dos niveis do colesterol total e dos triglicérides foi utilizado o
monitor portéatil Accutrend® CGT (Roche Diagnostics) que adota o método da fotometria
de reflexdo. A calibracdo foi automatica, sendo realizada por meio de uma Tira Cédigo

gue acompanha cada frasco com as tiras reagentes. O produto tem codigo n° 40000486.
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E fabricado pela Roche Diagnostics GMBH, de procedéncia Alemd e Registro no

Ministério da Saude n°12016400350.

Os valores de referéncia utilizados para diagndéstico de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia em criancas e adolescentes foram os preconizados pela | Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia®®. Foram considerados como dislipidémicos os individuos que
apresentavam pelo menos um desses exames com valor aumentado: Colesterol = 170

(mg/dl) e/ou Triglicérides = 130(mg/dl).

Variaveis Independentes

Nivel de atividade fisica
O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario de Atividades Fisicas
Realizadas Ontem - QUAFIRO. Trata-se de um questionario desenvolvido por Russell R.
Pate da University of South Carolina (Estados Unidos) traduzido e modificado por M.V.
Nahas do Nucleo de Pesquisa em Atividade Fisica e Saude da Universidade Federal de
Santa Catarina (SUNE, 2007) ®9. O escore final do QUAFIRO é obtido multiplicando o
coeficiente da intensidade (3, 2 ou 1 para intensa, moderada ou leve, respectivamente)
pelo coeficiente arbitrario da duracdo (1, 2 e 3 para <15, 15-300 e >30
respectivamente). Neste estudo o escore gerado foi distribuido em tercil: 1° tercil (0 a 5

pontos), 2° tercil (6 a 12 pontos) e 3° tercil ( = 13 pontos).

Estado antropométrico
As medidas antropométricas foram coletadas na escola, de maneira padronizada,

seguindo os procedimentos preconizados pelo Anthropometric Standartization Reference
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Manual (LOHMAN et al., 1988) ®9 O peso foi obtido com o auxilio de balanca
microeletronica, marca Marte, modelo PP 200-50, com capacidade para 199,95 kg e
precisdo de 50 gramas. No momento da analise, foi deduzido o peso correspondente ao
fardamento (100g). Para a obtencdo da estatura, utilizou-se estadiometro marca
Leicester Height Measure, graduado em décimos de centimetros. Adotou-se como
procedimento de coleta dos dados antropométricos aqueles preconizados por Lohman et

al (1988) 49,

Y

Anotou-se a idade dos participantes a partir das informacdes das Secretarias
Estadual e Municipal de Educacéo. A idade foi confirmada com consulta ao registro de
nascimento ou carteira de identidade, durante a entrevista. Foram coletadas medidas
antropometricas (peso e estatura) para o calculo do indice de massa corporal (IMC).
Para avaliar o estado antropomeétrico utilizou-se o padrao de referéncia da Organizacao
Mundial da Satde) (WHO, 2007) #* segundo a idade (2 a 20 anos de idade) e o sexo.
Os pontos de cortes adotados para a classificacdo do estado nutricional de criangas e
adolescentes estdo apresentados a seguir: magreza perceniil <3, €ULrofia percentii >3 ¢ Percentil

<85, SObl’epeSO Percentil >85 e < Percentil 97 e obesidade Percentil >97 -

Padrédo de consumo alimentar

Foi utilizado o Questionario Quantitativo de Frequéncia Alimentar (QQFA) para
avaliacdo do consumo alimentar. Para cada item alimentar do QQFA dispde-se de
categorias de frequiéncia do consumo que caracteriza a auséncia do consumo “nunca”,
“‘ndo sabe”, “‘raramente”’, “mensalmente”, “semanalmente” e “diariamente” e da
guantidade de vezes que tal item alimentar foi consumido no dia de consumo que vai

desde “um” até “seis vezes/dia”.
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Na analise, adotou-se como critério para a inclusdo de cada alimento nos grupos
o fato de ter sido relatado o consumo por no minimo 80% dos participantes. Os itens
alimentares foram distribuidos em 2 grupos de alimentos a saber:

Grupo I: composto por alimentos considerados de risco para o desenvolvimento
de dislipidemias: produtos lacteos integrais (queijos, requeijao); gorduras de origem
animal (banha, toucinho, manteiga, torresmo); gorduras de origem vegetal (margarinas);
alimentos fritos (batata, pastéis, salgadinhos); carnes (ave, peixe frito, bovina e suina);
produtos derivados (embutidos, salsicha, hamburguer, preparacdes a base de carnes); e
OVOS.

Grupo I composto por alimentos considerados protetores para o
desenvolvimento de dislipidemias: leguminosas; frutas e cereais e derivados (arroz,
paes, biscoitos sem recheio, farinhas).

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada com base na metodologia

proposta por Fornés et al (2002)®*?

, que adota como referéncia para a avaliagcdo o
consumo diario, equivalente a 30 dias do més (consumo mensal). Assim, atribuiu-se um
peso a cada categoria de freqiéncia de consumo baseada na frequéncia mensal. E, o
consumo diario do item alimentar corresponde ao valor de peso maximo (peso 1). Os
demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte equacao:

Peso= (1/30) [(a+b)/2]

Sendo a e b a representacdo do intervalo numérico da frequéncia de consumo no
més (dias de frequéncia de consumo). Como a maior parte das possibilidades de
resposta da frequéncia alimentar reflete 0 consumo semanal, converteu-se o nimero de

respostas semanal em consumo mensal. Considerando que o més tem 4 semanas, a

freqiéncia semanal foi multiplicada por 4, gerando a frequéncia de consumo mensal.
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Para cada alimento consumido pelo participante, foi atribuido escore de frequéncia de
consumo.

Posteriormente essas variaveis foram distribuidas em tercil; o grupo | foi
categorizado da seguinte forma: 1° tercil- consumo baixo- referéncia(0); 2° tercil -
consumo moderado; 3° tercil- consumo elevado. O grupo Il foi categorizado da seguinte
forma: 1° tercil- consumo baixo; 2° tercil- consumo moderado; 3° tercil consumo elevado-
referéncia(0).

Condi¢cbes socioeconémicas da familia

Utilizaram dados acerca das caracteristicas do domicilio (condi¢cdes de posse do
domicilio, tipo de construcédo, material predominante de piso, material predominante na
cobertura e parte do domicilio, numero de habitantes por dormitérios) e de saneamento
basico (abastecimento de agua, coleta de lixo, esgotamento sanitario) para a construcao
de um indice adaptado do modelo proposto por Issler & Giugliani (1997) ®®. A cada
situacao, atribuiu-se uma pontuacéao, tendo a mais favoravel recebido o valor 0, e a mais
desfavoravel, a pontuacdo 1. O somatorio desses valores caracteriza o indicador das
condicbes de moradia, classificado em dois estratos: adequado (escore < 04) e

inadequado (escore > 04).

Foram coletados, ainda, dados de escolaridade materna (indicador proxy das
condicBes socioeconbmicas da familia). Para esta variavel foram considerados trés
niveis conforme as séries escolares cursadas: | — até a 42 série; Il - da 52 a 82 série; e, I

— Ensino médio e +.

QUESTOES ETICAS
O protocolo de estudo de ntimero 043-05/CEP-ISC foi submetido ao Comité de Etica do

Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, que apreciou e emitiu
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parecer favoravel sobre a pertinéncia ética da investigacdo. Contou-se com o auxilio
financeiro da Fundacdo de Apodio a Pesquisa do Estado da Bahia para a elaboracao
deste trabalho.
ANALISE DOS DADOS

O processo de modelagem foi baseado em estratégia ordenada nas etapas reveladas a
seguir. Primeiro, foram selecionadas as variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na
analise univariada, conforme critério sugerido por Hosmer & Lemeshow (1989) @4,
Posteriormente, foi realizada a analise multivariada empregando a técnica de regressao
logistica, embasada no modelo apresentado na Figura 1, respeitando-se a hierarquia
existente entre os niveis de determinacéo da dislipidemia. A magnitude da associacao
entre os fatores de risco e a ocorréncia de dislipidemia foi expressa em Odds Ratio (OR)
e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%).

As analises estatisticas foram corrigidas pelo delineamento complexo da amostra,

utilizando-se o conjunto de comandos SVY do STATA (versédo 9.0)

3-RESULTADOS

Identificou-se 10,3% de niveis elevados de colesterol e 18,3% para os triglicérides
entre as criancas e adolescentes investigadas. A prevaléncia de dislipidemia foi
calculada em 25,5%, ou seja 25 em cada 100 criancas ou adolescentes tinham pelo
menos um dos disturbios investigados. Das 937 criancas e adolescentes, 49,9% eram
do sexo feminino. A faixa etaria de 10-14 anos predominava (86,0%) na amostra.
Quanto as condi¢cdes socioeconémicas 32,9% vivia sob as condi¢des inadequadas de
moradia e 32,6% das maes haviam cursado até a 4° série. Observou-se que a
inatividade fisica era comum a 27,6 % das criangcas e o consumo de alimentos de
moderado e alto risco para as dislipidemias era de 67,5%, prevaléncia ligeiramente mais

elevada do que a observada para o consumo baixo e moderado dos alimentos
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protetores (62,9%). A ocorréncia de sobrepeso/obesidade foi identificada em 12,4% dos

participantes (Tabela 1).

Os resultados da analise wunivariada, indicam associacdo positiva e
estatisticamente significante entre dislipidemia e estado antropométrico (p<0,001), e
nivel borderline de significancia para freqiéncia de consumo de alimentos protetores
selecionados (p=0,051). N&o houve associacdo estatisticamente significante para as

demais variaveis estudadas (p<0,051) (Tabela 2).

De acordo com os dados apresentados na Tabela 3, pode-se observar que as
maes que haviam cursado até a 4° série apresentaram 1,45 vezes (1C95%: 0,92-2,28)
mais chance de ter um filho portador de dislipidemia do que aquelas que haviam cursado
niveis iguais ou maiores do que o 2° grau. Chance que se elevou em 15 % quando
ajustado por variavel de Bloco B e C. Também os individuos que relataram baixo
consumo de alimentos protetores (tercil 1 e 2) apresentaram 1,5 vezes (IC95%: 1,03-
2,17) mais chance de portarem dislipidemia do que aqueles que relataram alto
consumo de alimentos protetores (tercil 3). Chance que se reduziu para 1,43 (0,98-2,08)
guando ajustado pela variavel do bloco C. Foi observado ainda que os portadores de
excesso de peso (sobrepeso/obesidade) imprimiram 3,14 vezes (IC95%: 1,93-5,12) mais
chance de apresentarem dislipidemia do que aqueles participantes eutroficos apds os

devidos ajustes.

4- DISCUSSAO

A prevaléncia de dislipidemia encontrada no presente estudo (25,5%) € menor do
que a relatada por Franca e Alves (2006) em Recife/PE (29,7%)", e por Moura et al,
(2000) em Campinas/SP (35%). Contudo, é compativel com aquela encontrada em

Florianépolis/SC (22,0%) por Giuliano et al, (2005) ©®” e Seki et al, (2001) em
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Londrina/PR (20,8%)?. E é mais elevada do que aquelas encontrados por Gerber &
Zielinsky, (1997) em Bento Gongalves/RS, (10,33%)? e Grillo (2005) em ltajai-SC
(4,7%) M. Independentemente dos pontos de cortes utilizados para tal diagndstico ou
mesmo técnicas de andlise bioquimica, h4 que destacar as altas prevaléncias deste
evento em criangas e adolescentes nas diversas regides do pais.

No presente estudo os dados revelaram a influéncia do excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) na ocorréncia da dislipidemia (Tabela 3). Estudos que avaliem
os fatores determinantes para o desenvolvimento da dislipidemia, como o excesso de
peso em criancas e adolescentes, ainda sdo escassos no Brasil. Dos existentes na
literatura nacional, citam-se principalmente, os realizados por Giuliano et al (2008) @7,
por Coronelli e Moura (2003) ® e por Carvalho et al., (2007), ®. Os resultados destes
estudos indicam o papel aterogénico do excesso de peso neste ciclo da vida,
contribuindo assim para a ocorréncia da dislipidemia. Para alguns autores a dislipidemia
ocorre devido especialmente ao desenvolvimento do hiperinsulinismo (resisténcia a
insulina), inicialmente periférico, e posteriormente, sistémico, entre outros mecanismos
@9 As evidéncias produzidas indicam que a adequacdo pesol/estatura melhora o perfil
lipidico e diminui os riscos cardiovasculares ©?.

A dislipidemia pode ser creditada aos fatores ambientais relacionados com o
estilo de vida, entre os quais se incluem, principalmente, os habitos alimentares
inadequados e a inatividade fisica. No presente estudo, foi observado a influéncia néao
mediada do baixo consumo de alimentos protetores (tercil 1 e 2) sobre o estado
dislipidémico das criancas e adolescentes participantes do estudo; o padréo dietético
constituido por maior frequéncia de alimentos protetores - a base de feijdo, arroz,
farinha de mandioca, pdo branco e café — associou-se diretamente ao menor risco de

ocorréncia de dislipidemia. As frutas ndo fazem parte do cardpio da grande maioria das
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criangas. Alimentos protetores sdo integrados pelas fibras dietéticas e pelos carboidratos
complexos. Esses resultados sdo compativeis com aqueles que destacam a influéncia
da dieta tradicional brasileira (a base do feijdo com arroz) como protetores dos fatores

@G (2 Os efeitos das fibras sollveis sobre as

associados a dislipipidemia
concentracfes sanguineas de lipidios tém sido relatados em diversos estudos, tanto em
animais quanto em humanos ®¥. Resultados de estudos mostram que as fibras solliveis
representadas pela pectina (frutas) e pelas gomas (aveia, cevada e leguminosas: feijao,
grao de bico, lentilha e ervilha), reduzem o tempo de transito gastrointestinal e ajudam
na eliminacéo do colesterol 2.

A influéncia dos baixos niveis de educacdo materna, indicador proxy das
condicBes socioecondmicas utilizada no presente estudo, sobre o estado dislipidémico
das criancas e adolescentes estudadas foi investigada no presente estudo. Os
resultados indicaram influéncia do baixo nivel de escolaridade sobre as alteracées do
perfil lipidico mediada pelo excesso de peso. Geralmente, oportunidades de melhora no
nivel de instrucdo e de acesso as informacdes favorecem uma escolha mais adequada
de alimentos e, consequentemente, melhoria da adequacdo das medidas
antropomeétricas. A influéncia da escolaridade materna na ocorréncia da dislipidemia
observada neste estudo pode estar sugerindo ainda, entre outros, que maes de maior
escolaridade estdo participando mais ativamente da prestacdo de cuidados aos filhos, o
gue pode resultar em menor ocorréncia de dislipidemia.

E importante salientar que a principal limitacdo desta investigacéo esta no fato de
se tratar de um estudo transversal, o que afeta a interpretacdo dos resultados, na
medida em que, nesse tipo de estudo néo é possivel estabelecer relacdes causais por

ndo apontarem uma sequéncia temporal entre a exposi¢cdo ao fator e o subsequente

desenvolvimento da doenca. No entanto, os resultados encontrados sdo compativeis
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com o que é relatado na literatura consultada, dentre eles, alguns de intervencéo, de que
a melhoria dos hébitos alimentares e de controle de peso, constituem em importantes
componentes na prevenc¢do da dislipidemia, entre outros fatores de risco associados as
doencas cardiovasculares G2,

No presente estudo foi utilizado o método da fotometria para medir os niveis de
colesterol e triglicérides, o que poderia implicar em uma limitagcdo, por erros de
classificacdo, por subestimar os resultados do diagnéstico . Contudo, a fotometria de
reflexdo para a dosagem de colesterol e triglicérides sanguinea ou plasmatica tem sido
usada na atualidade. Os coeficientes de correlacéo (r) acima de 0,90 verificados entre o

método fotométrico e os métodos de laboratério tém motivado o uso do monitor portatil

Accutrend® CGT em estudos epidemiolégicos G439,

5- CONCLUSAO

N&do obstante essas limitagcbes, os dados apontaram a associacdo entre
dislipidemia e o excesso de peso, 0 baixo consumo de alimentos protetores e menor
nivel de escolaridade materna. E possivel supor que mudancas no estilo de vida, como a
manutencdo de um modelo dietético nutricionalmente adequado e o controle do peso
corpoéreo, dentre outros que incluem melhoria das condi¢cdes socioecondmicas, estdo
relacionadas com a reducao de fatores de risco para a doenca arterial coronaria. Assim,
a deteccdo precoce destas alteracdes pode contribuir com o desenvolvimento de
programas de saude de carater preventivo, especialmente no ambiente escolar, com
enfoque na mudanca do estilo de vida com vista a promocao da saude, e assim, evitar

gue milhares de jovens desenvolvam prematuramente doenca arterial coronariana.
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Figura 1 - Modelo hierarquico do processo de determinacdo dos fatores associados a
dislipidemia em criancas em idade escolar e adolescentes.

Variaveis relacionadas as condi¢fes socioeconémicas: Indice das
condicbes de moradia ; escolaridade materna

Variavel relacionada a atividade
fisica- Atividade Fisica

Variavel relacionada a
consumo alimentar- Padrao

mq&da a avaliacdo do estado
{métrico- Indice de Massa Corporea-
IMC

\

DISLIPIDEMIA

Variaveis
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- idade. sexn
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Tabela 1- Caracteristicas soOcio-demograficas, estilo de vida, consumo alimentar e
antropométricas de criangas e adolescentes com idade entre 7 e 14 anos matriculadas na
rede publica de ensino da cidade de Salvador, 2008.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 468 49,9

Masculino 469 50,1
Idade (anos)

7-9,99 131 14,0

10-14,99 806 86,0
Indicador das condi¢cBes ambientais e domiciliares de moradia

< 04 adequado 559 59,7

> 04 inadequado 378 40,3
Escolaridade Materna ?

2° grau ou mais 283 30,8

5° a 82 série 334 36,3

Até 42 série 302 32,9
Atividade fisica”

Inativo (1 tercil 0 — 5) 242 27,6

Moderadamente ativo 344 39,2

(2 tercil 6 — 12)

Ativo (3 tercil >13) 291 33,2

Consumo Alimentar (tercil)®

Alimentos de risco
Baixo consumo (1° tercil) 304 32,5
Moderado e alto consumo 631 67,5
(2° e 3° tercil)

Alimentos protetores

Baixo e moderado consumo 588 62,9

(1° e 2° tercil)

Alto consumo (3° tercil) 347 37,1
Estado antropométrico

Eutrofia 698 74,5

Magreza 123 13,1

Sobrepeso/obesidade 116 12,4

a Escolaridade maternan = 919; b Atividade Fisican =877; ¢ Consumo alimentar n = 935
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Tabela 2 - Odds ratio (OR) da associacdo entre dislipidemia e variaveis demograficas,
socioeconbmicas, antropométricas, estilo de vida e consumo alimentar de criangcas e
adolescentes com idade entre 7 e 14 anos matriculados na rede publica de ensino da cidade
de Salvador.

Variaveis n % OR IC95%
Dislipidemia  bruto
DETERMINANTES DISTAIS

Indicador das condicfes
ambientais e domiciliares de

moradia

< 04 adequado 559 26,5 1

> 04 inadequado 378 26,2 0,98 0,697 - 1,390
0,929

Escolaridade Materna®

2° grau ou mais 283 21,6 1

50 & 82 série 334 26,1 1,29 0,832-1,985

Até 42 série 302 28,6 1,45 0,925 -2,280
0,248

DETERMINANTES INTERMEDIARIOS
Atividade fisica®

Inativo (1 tercil 0 — 5) 242 28,3 1,41 0,899 — 2,224
Moderadamente ativo (2 tercil 6 — 12) 344 28,6 1,43 0,944 - 2,181
Ativo (3 tercil >13) 291 21,8 1

0,181

Consumo Alimentar (tercil)®
Alimentos de risco®

Baixo consumo (1° tercil) 304 23,8 1
Moderado e alto consumo (2° e 3° 631 27,7 1,22 0,852 -1,758
tercil)

0,272
Alimentos protetores °
Baixo consumo e moderado consumo 588 29,1 1,43 0,998 — 2,045
(1° e 2° tercil)
Alto consumo (3° tercil) 347 22,3 1

0,051

DETERMINATES PROXIMAIS

Sexo
Feminino 468 28,1 1,19 0,851 -1,681
Masculino 469 24,6 1

0.302
Idade (anos)
7-9,99 131 29,1 1
10-14,99 806 25,9 0,85 0,526 — 1,369
Estado antropométrico 0,501
Eutrofia 698 24,0 1
Magreza 123 20,2 0,83 0,471 -1,369
Sobrepeso/obesidade 116 26,4 3,10 1,949 — 4,931

<0,0001

2 Escolaridade materna n = 919; °Atividade Fisica n = 877; °Consumo alimentar n = 935



Tabela 3 — Odds Ratio/OR ajustado para avaliagdo dos fatores associados a dislipidemia em
criancas e adolescentes de 7 a 14 anos de idade, da rede publica de ensino do municipio de

Salvador, Bahia, Brasil 2008.

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D
Variaveis (Bloco 1) (Bloco 1,2) (Bloco 1,3) (Bloco 1,2,3)
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
BLOCO 1 : Variavel relacionada a condicdo socioeconémica

Escolaridade Materna

2° grau ou mais ? 1 1 1 1

5° a 82 série 1.28 0.83-1.98 1.30 0.84-2.01 1.35 0.86—-2.12 1.37 0.87-2.12

Até 42 série 1.45 0.92 -2.28 1.50 0.95-2.38 1.63 1.02 - 2.59 1.68 1.04 - 2.68

BLOCO 2 : Variavel relacionada ao estilo de vida

Consumo  Alimentar
(tercil)
Alimentos protetores

Alto consumo (1° tercil) 1 1
a

Baixo e moderado 1.50 1,03-2,17 1.43 0.99-2.08
consumo (2° e 3° tercil)

BLOCO 3: Variavel relacionada a avaliacdo do estado antropomeétrico

Antropometria

Eutréficos 2 1 1

Desnutricdo 0.78 0.45-1.35 0.77 0.45-1.33
Sobrepeso/Obesidade 3.28 2.03-5.28 3.14 1.93-5.12

& Categoria de Referéncia.  a)ajustado por sexo
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1 INTRODUCAO

Designam-se dislipidemias as altera¢cdes metabdlicas lipidicas decorrentes de
distarbios em qualquer fase do metabolismo lipidico, que ocasionem repercussao nos
niveis séricos das lipoproteinas (ROSITO et al.,, 2007). Quando a dislipidemia é
resultado de acdes medicamentosas ou consequéncia de alguma doenca de base, €
chamada de secundéria. Por exclusdo, todas as outras formas de dislipidemia sao
consideradas priméarias. As dislipidemias primarias podem ser divididas em quatro tipos:
hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e reducao
isolada do HDL-colesterol. Na pratica, a maioria das dislipidemias primarias € do tipo
poligénico, com influéncia de multiplos fatores genéticos e ambientais (ROSITO et al.,
2007).

Estudiosos vém alertando para a ascendéncia das dislipidemias, em especial as
primarias, em todo o mundo. Pesquisas epidemiologicas tém mostrado alta prevaléncia
de hipercolesterolemia em criancas. De acordo com o U.S. Public Health Service
(PUBLIC HEALTH SERVICE, 1995), 25% das criangcas americanas apresentavam nivel
de colesterol total acima de 170 mg/dL. No Brasil, ndo existem dados de inquéritos
epidemiologicos referentes a prevaléncia desse agravo que cubram todo o territorio
nacional, situacdo que tem impedido o pais de conhecer a ordem de grandeza
representada por esse problema de saude. Contudo, estudos pontuais tém mostrado
altas prevaléncias de dislipidemia, oscilando entre 3,1% e 46,5% em criancas e
adolescentes em algumas regides do pais (FORTI, 1996; GERBER; ZIELINSKY, 1997,
MOURA et al., 2000; SEKI et al., 2001; SEKI et al., 2003; CORONELLI; MOURA, 2003;
ROMALDINI et al., 2004; GRILO et al., 2005; GIULIANO et al., 2005; FRANCA; ALVES,
2006; CARVALHO et al., 2007; SCHERR et al., 2007; GAMA et al., 2007; FARIAS et al.,
2008; BERGMANN et al., 2008; GIULIANO, 2008). Ressalta-se, no entanto, que as
diferentes metodologias empregadas (pontos de corte para diagnostico, padrdo de
referéncia utilizada), grupo etario estudado e ano de estudo respondam, em parte, por
tais variacoes.

As alteracdes nas concentracdes dos lipides plasmaticos, em direcdo a um perfil
mais aterogénico (formacado de placa de ateroma na parede interna do vaso sanguineo),
entre criancas e adolescentes tém sido atribuidas especialmente ao aumento da

proporcao de sobrepeso e obesidade nesse ciclo da vida; entretanto, estudos apontam
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que a reducdo do peso tem consequéncias favoraveis no perfil lipoproteico (DIXON;
BRIEN, 2002). Estudos vém demonstrando que as mudangcas ambientais e
comportamentais associadas ao estilo de vida, entre as quais se incluem principalmente
os habitos alimentares inadequados e a inatividade fisica, concorrem para o crescente
aumento de tais agravos (MCKNIGHT-MENCI et al., 2005). A preferéncia pelos
alimentos de alta densidade de energia como o0s ricos em gordura e carboidratos
simples, em detrimento das fontes de fibras — representadas pelas frutas e vegetais —,
associada ao sendentarismo, que vem sendo incentivado pelos avancos tecnolégicos,
tem respondido em parte, direta ou indiretamente, pelo aumento desses distlrbios
metabdlicos (OLIVEIRA; FISBERG, 2003). O nivel de escolaridade materna e a renda
familiar tém sido identificados como variaveis que podem interferir na adocdo de
comportamentos saudaveis, podendo, portanto, influenciar a ocorréncia de tais
fendmenos (MONTEIRO; CONDE, 2003).

Estudos sinalizam a associacdo entre dislipidemias e o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (CARVALHO, 2007). O risco aumenta quando ocorre uma
reducdo da atividade fisica associada a uma dieta rica em acidos graxos saturados
(GRUNDY, 1998). No Brasil, bem como na maior parte dos paises desenvolvidos, as
doencas cardiovasculares ocorrem atualmente em idades precoces e representam a
principal causa de morbimortalidade, levando, consequentemente, a reducao expressiva
na vida produtiva (GRILLLO et al., 2005). Assim, a deteccdo precoce dessas alteracdes
pode contribuir para o desenvolvimento de programas de saude de carater preventivo,
com enfoque na mudanca do estilo de vida, visando a evitar que milhares de jovens

desenvolvam prematuramente doenca arterial coronariana.

2 EPIDEMIOLOGIA

Estudos realizados em diversos paises destacam a ocorréncia dos distarbios
lipidicos em idade cada vez mais precoce (HAKEEM, 2001). No Brasil, investigacdes
pontuais mostram tendéncia crescente dessa ocorréncia entre criancas e adolescentes;
de diversas regidbes e revelam a importancia da monitoracdo desse transtorno
metabdlico (Quadro 1).

Assim, em Recife/PE, foi realizada uma investigacdo com 414 criangas e

adolescentes, com idade de 5 a 15 anos, para avaliar o perfil lipidico desses grupos. Os
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autores verificaram que 24% e 15% dos participantes apresentavam, respectivamente,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia; cerca de 30% apresentavam perfil lipidico
aterogénico, caracterizado por altos niveis de triglicerideo (TG), de colesterol total (CT) e
de colesterol de baixa densidade (LDL) (FRANCA; ALVES, 2006). As prevaléncias
encontradas sdo maiores do que aquelas verificadas em estudo de corte transversal
empreendido por Carvalho e colaboradores (2007) em Campina Grande/PB (3,3% de
hipercolesterolémicos e 11,1% de hipertrigliceridémicos). Chama a atencéo, nesse
estudo, o fato de todas as taxas bioquimicas investigadas mostrarem algum nivel de
alteracéo (colesterol, LDL-c, HDL-c e triglicérides), determinado por método colorimétrico
enzimatico, tendo como pontos de cortes as referéncias das Il Diretrizes Brasileiras
sobre Dislipidemias. A prevaléncia de dislipidemia foi observada em 66,7% dos
estudantes, e a alteragdo do HDL-c, verificada em 56,7% destes. Registrou-se ainda
associacdo estatisticamente significante (p<0,05) do indice de Massa Corporal,
categorizado em tercis, com o colesterol total e sua fracdo LDL, inclusive quando
estratificados por sexo e tipo de escola.

A prevaléncia da dislipidemia tem sido registrada em outras regides do pais. No
Sudeste, no municipio de Campinas/SP, foi detectada prevaléncia de
hipercolesterolemia de 35%, dividida em trés niveis: 15,7% leve, 9,8% moderada e
9,5% grave (MOURA et al., 2000). Nesse estudo, 5,1% dos participantes apresentavam
hipertrigliceridemia. Ainda no interior do Estado de S&o Paulo, em Macarai, foram
diagnosticadas como hipertrigliceridémicas 30% de uma amostra de 1.202 criangas, com
idade entre 2 e 9 anos, num estudo transversal (SEIKI et al.,, 2003). Os niveis de
colesterol ndo foram analisados. Nesse mesmo ano, em estudo de caso-controle
realizado no municipio de Campinas, Coronelli e Moura (2003) investigaram a
prevaléncia e fatores associados a dislipidemia em 172 criancas e adolescentes com
historia familiar de doenca arterial coronariana prematura. No referido trabalho, 27,5% e
12,8% da amostra apresentava alteracdo dos niveis de colesterol e triglicérides,
respectivamente, e 38,4% apresentavam dislipidemia. Esses resultados séao
concordantes com o estudo de base ambulatorial em que Romaldini e colaboradores
(2004) avaliaram o perfil lipidico de 109 criancas e adolescentes matriculados na
Unidade de Nutricdo e Metabolismo do Instituto da Crianca do Hospital das Clinicas (HC)
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP). Os autores

verificaram que 27,5%, 13%, 19,3% e 13,8% dos participantes apresentavam,
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respectivamente, CT, TGL, LDL-c e HDL-c alterados. Nesse estudo, 20,1% dos casos
apresentavam hipercolesterolemia isolada, 0,9% hipertrigliceridemia isolada, 3,7%
hiperlipidemia mista e 13,8% valor de HDL-c baixo, isolado ou em associagdo com
aumento de LDL-c e/ou TG. Recentemente, Gama e colaboradores (2007) investigaram
os fatores associados as doencas cardiovasculares em estudo transversal, em uma
amostra de 356 criancas entre 5 e 9 anos, atendidas em unidade basica de saude de
area de baixa renda da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro. Os resultados indicaram
gque 68,4% das criancas apresentavam dislipidemia; destas, 18,6% apresentavam
aumento da lipoproteina LDL-c, 35% alteracdo do HDL-c e 3,5% dos triglicérides. No
referido estudo, os autores destacaram o papel da alimentacdo pouco saudavel na
ocorréncia das alteracbes lipidicas encontradas. Na capital do Estado do Rio de
Janeiro, Scherr (2007), ao estudar o perfil lipidico de 343 escolares, demonstrou que
23% das criancas das escolas particulares e 4% das criancas das escolas
publicas/filantrépicas apresentavam niveis de colesterol maiores do que 190 mg/dl
(SCHERR, 2007). Em publicacdo mais atualizada, foram apresentados os resultados de
um estudo retrospectivo, também de base ambulatorial, realizado com 1.937 individuos
de ambos os sexos, com idades entre 2 e 19 anos, atendidos no ambulatério do Hospital
de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas, no Estado de Séao Paulo. Os
autores identificaram valores alterados de colesterol, LDL-c e triglicérides,
respectivamente, em 44%, 36% e 56% dos participantes; e valores baixos de HDL-c em
44% das criancas e 49% dos adolescentes. A hipercolesterolemia, combinada com a
hipertrigliceridemia, estava presente em 34% das criancas e dos adolescentes;
hipercolesterolemia e hipoalfalipoproteinemia (diminuicdo do HDL-colesterol) estavam
presentes respectivamente em 15% das criancas e 20% dos adolescentes; e
hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia ocorreram em 33% das criancas e 30% dos
adolescentes (FARIAS et al., 2008).

E importante ressaltar um estudo realizado no Rio Grande do Sul, na cidade de
Bento Gongalves, no qual foi verificado, em amostra de 1.501 criancas, com idade entre
6 e 16 anos, que 27,98% dos participantes eram hipercolesterolémicos, 9,06% eram
hipertrigliceridémicos e 10,33% apresentavam LDL-c elevado (GERBER; ZIELINSKY,
1997). Esses resultados sdo compativeis com aqueles encontrados por Seki e
colaboradores (2001), em Londrina/PR, em que as prevaléncias de

hipercolesterolémicos e hipertrigliceridémicos foram, respectivamente, de 19,1% e
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20,8%. Nesse estudo, os resultados indicaram a ocorréncia de dislipidemias em 38,8%
do total dos casos estudados. Destaca-se, ainda, o estudo transversal realizado em
Florianopolis/SC, em que os autores detectaram, em amostra de 1.053 catarinenses,
com idade entre 7 e 18 anos, 18% e 22% de hipercolesterolémicos e
hipertrigliceridémicos, respectivamente. Em modelo de regressdo logistica, os autores
concluiram pelo efeito da obesidade, histéria familiar de acidente vascular cerebral ou
infarto do miocardio e sexo feminino como determinantes dos niveis de colesterol
anormais encontrados no referido estudo. Ainda em Santa Catarina, prevaléncias
menores de dislipidemia foram detectadas em uma amostra de 257 criangas e
adolescentes (3,1% e 4,7% respectivamente), atendidos nas unidades da Comissao
Municipal do Bem-Estar do Menor de Itajai (Combemi). Essa instituicdo, mantida pela
Prefeitura Municipal, realiza atendimento a criancas de baixa renda em suas unidades
localizadas em dez bairros do municipio de Itajai. Para os autores do estudo, o habito
alimentar da populagéao de origem predominantemente agoriana na regiéo litoranea pode
justificar esses valores (GRILLO et al., 2005). No referido estudo, foi verificado que os
individuos obesos conferiram 3,27 (IC= 1,08-9,74) vezes mais chance de apresentar
HDL-c reduzido do que aqueles ndo obesos. Em investigacdo sobre o perfil lipidémico,
aptidado cardiorrespiratoria e composicao corporal de um grupo de 41 escolares de 82
série, de uma escola privada da cidade de Canoas/RS, foi demonstrado que 4,9%,
12,2%, 36,6% e 4,9% dos participantes apresentavam, respectivamente, valores de
triglicérides, colesterol total, HDL-c e LDL-c elevados (BERGMANN et al., 2008).

E importante registrar que as prevaléncias encontradas nos relatos dos diversos
autores nacionais citados anteriormente variam amplamente — entre 3,1% e 46,5% —,
dependendo, sobretudo, da metodologia empregada (pontos de corte para diagndstico,
padrdo de referéncia utilizada), grupo etario estudado e ano de estudo. Entretanto,
independentemente desses critérios, destacam-se as prevaléncias insistentemente
elevadas desse disturbio metabdlico entre as criancas e os adolescentes do Sul e
Sudeste do pais. E oportuno ressaltar a necessidade de ampliacdo do conhecimento
sobre a epidemiologia desse disturbio metabdlico nesse ciclo da vida, estendendo a
producdo cientifica para as Regifes Norte e Centro-Oeste, por suas especificidades
regionais, com caracteristicas e demandas diferentes das que existem hoje nas demais

regides do pais.
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Regido Fonte Desenho de estudo | Faixa etéria Método de anélise Prevaléncia (%)

NORDESTE Colesterol Triglicérides

Recife - PE FRANCA e ALVES, 2006 Transversal 5a15/414 Espectrofotometro 24 15
automético

Campina Grande - PB | CARVALHO et al., 2007 Transversal 14a17/180 | Colorimetrico 3,3 11,1
enzimatico

SUDESTE

Campinas - SP MOURA et al., 2000 Transversal 7a14/1600 | Colorimetrico 35 5,1
enzimatico

Macarai - SP SEIKI et al., 2003 Transversal 2a9/1.202 Quimica seca * 30

Caso-controle 7 al0/172 Colorimétrico

Campinas - SP CORONELLI e MOURA, 2003 86 caso / 86 s 46,5 *

enzimatico
controle

S&o Paulo - SP ROMALDINI et al., 2004 Transversal 2a19/109 Método de rotina 27,5 12,8

Rio de Janeiro - RJ GAMA et al., 2007 Transversal 5a9/356 Enzimético 43,8 3,5

Rio de Janeiro - RJ SCHERR et al., 2007 Retrospectivo 5a16/343 Andlise direta 23 *

. Retrospectivo Analise quimica 44 ** 56 **
Campinas - SP FARIAS et al., 2008 2a19/1.937 automatica Py 5 *ex
SUL
Bento Goncgalves - RS | GERBER e ZIELINSKY, 1997 Transversal 6al6/1501 N&o informado 27,98 9,06
Londrina - PR SEKI et al., 2001 Retrospectivo 3al19/624 Quimica seca 19,1 20,8
Florianépilis - SC GIULIANO et al., 2005 Transversal 7al18/1.053 Método enzimatico 18 22
Itajai - SC GRILLO et al., 2005 Transversal 3a14/257 Enzimatico- 3,1% 4,7%

endorimétrico
Canoas - RS BERGMANN et al., 2008 Descritivo 13-14/41 Padréo 12,2 4.9
comparativo

Quadro 1 - Estudos realizados no Brasil sobre dislipidemia em criancas e adolescentes.

* ndo foi realizado estudo *** de 10 a 19 anos

** de 2 a 9 anos
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3 BASES FISIOPATOLOGICAS DAS DISLIPIDEMIAS

Os &cidos graxos, os triglicérides — referidos também como triacilgliceroéis —,
os fosfolipides e o colesterol sdo as espécies moleculares de lipides presentes no
plasma mais importantes do ponto de vista fisiologico e clinico. As lipoproteinas,
responsaveis pelo transporte dos lipides no plasma, sdo compostas por lipides e
proteinas, as chamadas apolipoproteinas ("apo"). Existem quatro grandes classes de
lipoproteinas: as maiores e menos densas ricas em triglicérides, os quilomicrons, de
origem intestinal (densidade <0,95 g/ml); e as lipoproteinas de densidade muito
baixa ou VLDL de origem hepatica (densidade <1,006 g/ml). As lipoproteinas de
densidade baixa, as LDL-c (densidade = 1,019 — 1,063 g/ml); e as lipoproteinas de
densidade alta, as HDL-c, que séo ricas em colesterol (densidade = 1,063 — 1,21
g/ml) (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIA, 2001; COOPER,
1997).

Os quilomicrons séo sintetizados no intestino e sao responsaveis pelo
transporte das lipides (a4cidos graxos e colesterol) da dieta (via exdgena). O
transporte das lipides de origem hepatica ocorre por meio da VLDL e da LDL-c, que
caracteristicamente contém apoB-100 (via endogena). Conforme visualizado na
figura 1, os triglicérides das VLDL, assim como os dos quilomicrons, sao hidrolisados
pela lipase de lipoproteina. Os acidos graxos oriundos dessa hidrélise sao liberados
para os tecidos e 0s musculos para serem metabolizados. Os quilomicrons
transformam-se em remanescentes (quilomicrons remanescentes), que Sao
removidos pelo figado por receptores especificos, sendo o receptor da LDL o mais
aparente. Uma parte das VLDL transforma-se em LDL-c apdés a perda de
componentes de superficie lipidicos e proteicos. As VLDL trocam triglicérides por
ésteres de colesterol com as HDL-c e as LDL-c por intermédio da proteina de
transferéncia de colesterol esterificado (CETP). Tanto as VLDL como as LDL-c seréao
removidas no figado por intermédio de ligacdo com receptores especificos. A
expressdo desses receptores € a principal responsavel pelo nivel de colesterol no
sangue e depende da atividade da enzima HMG-CoA redutase (hidroxi-metil-glutaril
CoA redutase), que é a enzima limitante da sintese do colesterol hepatico (DIXON;
GINSBERG, 1993).

As particulas de HDL-c sdo formadas no plasma e no compartimento
extravascular. A apo A-l e a apo All representam o principal contetdo proteico da

HDL-c. O colesterol livre da HDL-c é esterificado pela acdo da lecitina colesterol acil
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transferase (LCAT). A HDL-c carrega o colesterol até o figado, onde este sera
eliminado no chamado transporte reverso do colesterol (Il DIRETRIZES
BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIA, 2001).

O acumulo de VLDL no compartimento plasméatico resulta em
hipertrigliceridemia principalmente, podendo ocorrer também hiperlipidemia mista
(hipertrigliceridemia associada a hipercolesterolemia). O aumento de VLDL pode ser
devido a aumento da producdo da lipoproteina pelo figado ou diminuicdo da
catabolizacdo da VLDL, isto é, reducdo do processo de lipdlise da lipoproteina,
catalisado pela lipase da lipoproteina. Diminuicdo da sintese da lipase da
lipoproteina ou mutagdes no gene da enzima, que resultam em diminuicdo da
atividade da enzima, séo causas de diminui¢do da lipdlise (MCINTYRE, 1991).

Podem ocorrer, no entanto, mutacdes no gene da apo CIl, que estimula a
acao da lipase da lipoproteina, o que também resulta em diminuicdo da lipdlise,
acumulo de VLDL e, consequentemente, na hipertrigliceridemia (Il DIRETRIZES
BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIA, 2001). O acumulo da LDL-c no
compartimento plasmatico resulta em hipercolesterolemia. Pode ocorrer por defeito
no gene do receptor de LDL-c com consequente "déficit” na expressao ou funcao
dos receptores de LDL-c, diminuindo o catabolismo da lipoproteina, especialmente
pelo figado. Mutacéo no gene que codifica a apo B100 pode levar ao acoplamento
deficiente da LDL-c ao receptor e, portanto, a hipercolesterolemia. O alelo apoE4
pode contribuir para o aumento da colesterolemia (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS
SOBRE DISLIPIDEMIA, 2001; DAVIGNON, 1988).
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Figura 1 — Metabolismo das lipoproteinas
Fonte: Fisiopatologia do Sistema Circulatério. Dulcinéia Saes Parra Abdalla, 2008.

4 ETIOLOGIA DA DISLIPIDEMIA

4.1 Sobrepeso e Obesidade

A prevaléncia da obesidade infantil em todo o mundo tem apresentando um
aumento muito rapido nas ultimas décadas; assim, a obesidade nessa fase da vida
vem sendo caracterizada como uma epidemia mundial. Essa situacdo preocupa as
autoridades de saude dada a associacdo da obesidade com a dislipidemia, a
hipertenséo e a intolerancia a glicose, fatores de risco para o diabetes mellitus tipo 2
e as doencas cardiovasculares em adultos, que na atualidade vém sendo
observadas em individuos bem mais jovens (OLIVEIRA, 2003).

Os estudos realizados em diversos paises destacam a ocorréncia do
sobrepeso e da obesidade em idade cada vez mais precoce. Cerca de 22% dos
meninos e 27,5% das meninas na faixa etaria de 2 a 15 anos, no mundo,
apresentam sobrepeso (BMA, 2005). Os resultados recentemente produzidos no

Brasil indicam que houve um crescimento na prevaléncia da obesidade de 4,1% em
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1974 para 14% em 2002-2003 em individuos na faixa etaria entre 6 e 18 anos
(IBGE, 2006). O fator principal para esse crescimento foi a mudanca do padrao
alimentar da populacdo mundial com o aumento do consumo de alimentos de
elevada densidade energética, porém pobres em nutrientes e com alto teor de
acucar e gorduras saturadas. A reducdo também dos niveis de atividade fisica
contribuiu para o quadro atual. O excesso de peso e a obesidade representam risco
substancial para o surgimento de alteracdes metabdlicas que levam a doencas
cronicas ndo transmissiveis como aquelas do aparelho circulatério (DAC) (WHO,
2003). A literatura aponta que a gordura, em especial a localizada na regido
abdominal, se encontra associada as complicacdes metabdlicas, pelo efeito lipolitico
das catecolaminas (LEIBEL et al., 1989).

A atividade lipolitica celular aumentada resulta na maior liberagéo dos acidos
graxos livres (AGL) pela veia porta, expondo o figado, o musculo e o pancreas a
uma maior quantidade desses acidos graxos (SANTOS; SPOSITO, 2002). Numa
tentativa de reduzir o excesso de AGL, ocorre um aumento da producdo hepéatica de
VLDL, reduzindo a degradacdo da apolipoproteina B, principal componente da
particula de LDL-c, contribuindo, dessa maneira, para dislipidemias, caracterizadas
pelo aumento de triglicérides, LDL-c pequeno e denso e reducdo do HDL-c
(SANTOS; SPOSITO, 2002). Este Ultimo mecanismo compreende pelo elevado
conteudo de triglicérides nas particulas de HDL-c, as quais sofrem hidrdlise pela
lipase hepatica, originando particulas pequenas, potencialmente filtradas pelos rins e
excretadas pela urina, resultando em uma diminuicdo das concentracdes de HDL-c.
Quanto a LDL-c, a proteina de transferéncia de ésteres de colesterol que atua na
transferéncia dos triglicérides das VLDL através da lipoproteina lipase plasmatica
(LPL) para as LDL-c, também sofre acédo da lipase hepatica, produzindo particulas
pequenas e densas (BLOOMGARDEN, 2004).

No Brasil, sdo escassos 0s estudos que avaliam o papel aterogénico do
sobrepeso e da obesidade em populacao de criancas e adolescentes (GIULIANO et
al., 2005). Dentre os disponiveis na literatura nacional, vale citar o estudo realizado
por Giuliano e colaboradores (2008) sobre os fatores associados a dislipidemia
entre 0s jovens. Esses autores verificaram que obesidade, historia familiar de
acidente vascular cerebral ou infarto do miocéardio e sexo feminino se associaram
significantemente com a hipercolesterolemia. O efeito da obesidade sobre o estado
lipidico de criangas em idade escolar foi verificado em um estudo de caso e controle

empreendido por Coronelli e Moura (2003). Nesse estudo, os autores apontaram a
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obesidade como fator de risco para a hipercolesterolemia (OR=2,17; IC=1,05 a
4,45). Destaca-se ainda um estudo de corte transversal com 180 adolescentes, de
14 a 17 anos, matriculados no ensino publico e privado em Campina Grande/PB
(CARVALHO et al., 2007). Os autores observaram associagdo estatisticamente
significante (p<0,05) do indice de Massa Corporal, categorizado em tercis, com o
colesterol total e sua fracdo LDL-c, inclusive quando estratificados por sexo e tipo de
escola. Portanto, estudar os fatores determinantes das alteragcbes do metabolismo
dos lipideos é fundamental para planejar acdes de controle etioldgico e, assim, evitar

o adoecimento precoce de milhares de individuos ainda muito jovens.

4.2 Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica promove beneficios para a saude e a qualidade
de vida de pessoas em todas as idades (TASSITANO et al., 2007). Estudos
epidemiologicos evidenciam menor incidéncia de fatores de risco para doencas
cronicas, entre elas a obesidade, a dislipidemia, a ansiedade e a depressao, nas
populacdes fisicamente ativas, com consequente diminuicdo na ocorréncia de
aterosclerose e suas consequéncias: doencga coronariana, doenca cérebro-vascular
e doenca vascular periférica (SANTAREM, 2007). Os beneficios que a préatica
regular da atividade fisica proporciona ao organismo humano sdo bem conhecidos
através de pequisas cientificas (TASSITANO et al., 2007). Individuos fisicamente
ativos apresentam maiores niveis de HDL-c e menores niveis de triglicérides, LDL-c
e VLDL, comparados aos detectados em individuos sedentarios (CIOLAC, 2004).

As evidéncias indicam que as alteracdes benéficas decorrentes do aumento
dos niveis plasmaticos da HDL-c associado ao exercicio estejam relacionadas com a
diminuicdo de sua degradacédo no figado e 0 aumento de sua sintese. Considerando
a associacao entre exercicio fisico e aumento nos niveis de HDL-c, estudos séo
direcionados para andlise de suas subfracbes apO0s o exercicio. Nessas
circunstancias, a HDL3 aceita fosfolipidios e colesterol provenientes da VLDL e IDL.
O intercambio € catalisado por uma proteina denominada proteina transportadora de
fosfolipidios (phospholipid transport protein = PLTP). A enzima lecitina-colesterol
aciltransferase (LCAT), por sua vez, atua continuadamente sobre a HDLS3,
aumentando a conversdo de colesterol livre para éster de colesterol. Dessa forma,
as particulas tornam-se cada vez maiores e esféricas, transformando-se em HDL2
(ZANELLA, 2007).
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O mecanismo que responde pelo aumento nos niveis de HDL-c no sangue
ndo esta suficientemente esclarecido na literatura cientifica. E possivel que a
diminuicdo de sua degradacdo esteja relacionada com a menor atividade da
triacilglicerol lipase hepética (hepatic triglyceridelipase = HTGLA); enzima que
promove a hidrélise dos fosfolipidios e trigliceridios de HDL2, permitindo que esta
particula libere seus ésteres de colesterol para o figado, tornando-a mais densa
transformando-se em HDL3 (ZANELLA, 2007). Segundo Baumstark (1993), o
exercicio fisico reduz a atividade da triacilglicerol lipase hepética, provocando menor
transformacéo de HDL2 em HDL3 na circulagdo. Isso ocasiona maior permanéncia
de HDL2 na circulagéo, que por sua vez capta mais TG e colesterol, o que explica o
efeito benéfico do exercicio fisico (BAUMSTARK, 1993).

A elevacao das concentracdes de HDL-c ap0Os exercicio fisico pode ser ainda
creditada ao aumento de sua formacdo na corrente sanguinea. Uma forma de
enriquecimento € 0 aumento na captacao periférica de colesterol livre exposto a
esterificacdo ocasionada pela atividade da LCAT, além da proteina de transferéncia
de éster de colesterol (CETP), que atua na reacdo de troca entre VLDL e HDL-c.
Essa etapa € considerada fundamental na conversdo de HDL3 em HDL2. Dessa
forma, devido ao aumento da atividade de LCAT e a diminuicdo de HTGLA, a HDL2
mantém-se em niveis mais elevados. No entanto, seu aumento é observado apenas
em individuos que praticam constantemente exercicio fisico como os atletas
(GORDON, 1994).

4.2.1 Influéncia da Atividade Fisica no Metabolismo Lipidico em Criancas e

Adolescentes

A contribuicdo da pratica regular da atividade fisica associada a saude e ao
bem-estar estd bem documentada na literatura (GUEDES et al., 2001). Emboraa
maioria desses trabalhos tenha envolvido a populacdo adulta, parece haver
interesse em se verificar as vantagens de os jovens tornarem-se fisicamente ativos.
Alguns estudos ja sinalizam os beneficios associados ao jovem ativo: controle do
peso corporal, menor pressdo arterial e a predisposicdo para manutencdo da
atividade fisica na idade adulta, fatores que estdo relacionados ao aumento da
expectativa de vida e menor risco de desenvolvimento das doencas do aparelho
circulatério (SANTOS et al.,2008).
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Os efeitos benéficos da atividade fisica sobre o perfil lipidico de criancas e
adolescentes tém sido investigados nos ultimos anos. Na literatura nacional
pesquisada, destaca-se o estudo de intervengéo realizado na cidade de S&o Paulo
por Parente e colaboradores (2006), do qual participaram 50 criancas que
procuraram espontaneamente o atendimento do ambulatério de Obesidade Infantil
do Hospital das Clinicas no ano de 2002. Nesse estudo de intervencao (grupo 1-
dieta hipocaldrica; grupo 2 - dieta hipocaldrica + atividade fisica), foi verificado que a
dieta hipocaldrica isolada e a dieta hipocalo6rica associada a atividade fisica aerébia
levaram a diminuicdo do CT e da LDL-c em criancas obesas dislipidémicas. A dieta
hipocalérica com atividade fisica (e ndo apenas dieta) elevou os niveis de HDL-c em
criancas obesas, independentemente do valor basal, e melhorou a composi¢cao

corporal dessas criancas diminuindo massa gorda.

4.3 Consumo Alimentar

O potencial de uma dieta ou de um alimento para aumentar os niveis de
colesterol sérico e promover aterosclerose esta diretamente relacionado com seu
conteudo de colesterol e de gordura saturada. Os conteudos alimentares de
gorduras saturadas e de colesterol influenciam diferentemente os niveis lipidicos
plasmaticos, em especial, a colesterolemia. A maioria da populacdo absorve
aproximadamente metade do colesterol presente na luz intestinal, enquanto uma
minoria € hiper-responsiva, ou seja, absorve maior quantidade. A absorcdo de
gordura saturada, no entanto, ndo é limitada e, por isso, sua ingestao promove efeito
mais intenso sobre a colesterolemia (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE
DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2007).

Estudos clinicos mostram mudancas no colesterol dietético que podem
promover alteracdes nos niveis séricos de colesterol, além de evidéncias de que o
efeito do colesterol dietético no plasmatico pode ser significativamente modificado
pela quantidade e qualidade dos acidos graxos ingeridos (KRIS-ETHERTON et al.,
1988; PYORALA, 1987). Portanto, € possivel admitir que os habitos alimentares se
apresentem como fator de risco de doencas cardiovasculares para grande parte da
populacdo, na medida em que devem estar participando, principalmente, na etiologia
das dislipidemias, obesidade e hipertensdo. Ha, portanto, a necessidade de maior
atencdo a nutricdo, uma vez que, na sociedade moderna, a excessiva oferta de

alimentos industrializados de alto valor calérico e, muitas vezes, com alto contetido
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de gordura saturada, colesterol, gordura trans, carboidratos simples e sal, parece
contribuir de maneira relevante para o desenvolvimento dos fatores de risco
associados as doencas do aparelho circulatorio.

Na revisao de literatura, ndo foram encontrados estudos que discutem o papel
da dieta aterogénica na ocorréncia da dislipidemia em criancas e adolescentes
brasileiros. Contudo, merece destaque o fato de que esta relacdo esta bem
estabelecida em estudos realizados com adultos e idosos (CASTRO, 2004). A
inexisténcia de investigacdes que envolvam criangas e adolescentes ndo impede a
adocédo de medidas que promovam o aumento do consumo de alimentos saudaveis
com vistas a prevencao da aterosclerose em idades mais precoces de maneira a

contribuir para uma reducéo na incidéncia da doenca cardiovascular prematura.

4.4 Outros Fatores

Na literatura mais atualizada, ha autores que investigam se a ocorréncia de
alteracoes do perfil lipidico pode ser ainda creditada ao patriménio genético (FORTI
et al., 2003). Nesse sentido, € preciso considerar que os fatores genéticos compdem
a agao permissiva para que os fatores ambientais possam atuar e criar o “ambiente
interno” favoravel ao desenvolvimento dos fatores de risco associados a dislipidemia
(MARGAREY et al., 2001).

Além dos fatores citados, vale registrar que o0 desmame precoce
(RUCKINGER; VON KRIES, 2009), restricdo do crescimento intrauterino (MARTINS;
CARVALHO, 2006) e reducéo de horas de sono (PADEZ et al.,2009; LANDHUIS et
al., 2008) encontram-se na pauta daqueles que estudam os fatores de risco
associados as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNTs) entre 0s jovens.
Ressalta-se, contudo, que poucos séo os estudos que abordam potenciais variaveis

de confuséo nas relacdes estudadas.

5 CONSEQUENCIAS DAS DISLIPIDEMIAS — ATEROSCLEROSE

Diversos estudos anatomopatologicos e epidemiolégicos tém comprovado a
associacdo entre a presenca de alteracbes do metabolismo lipidico e doencga

aterosclerotica, particularmente a das artérias coronarias (DAC) (FORTI et al., 1998).
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A aterosclerose € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em adultos
de todo o mundo, com uma tendéncia a acometer pessoas mais jovens nos paises
em desenvolvimento. Originaria da palavra grega atero, que significa caldo ou pasta,
e esclerose, que significa endurecimento, a aterosclerose é uma doenca
multifatorial. A sua progressdo é lenta e € a consequéncia de uma série de
respostas celulares e moleculares altamente especificas (GOTTLIEB, 2005).

Nas coronarias, quando a obstrucdo que se forma é total e ndo existe
circulacdo colateral nas proximidades, a consequéncia € a falta de oxigenacédo e
necrose do miocéardio. A trombose coronariana total € responsavel por grande parte
dos infartos do miocardio, e a trombose parcial € responsavel por um grande namero
de casos de angina instavel. Ha registro de que as estrias gordurosas, consideradas
precursoras das placas ateroscleréticas, comecam a se formar na aorta a partir dos
3 anos de idade e, aos 15 anos, ja terdo comprometido cerca de 15% dessa artéria.
Nas coronarias, elas se formam a partir dos 15 anos de idade (MCGILL, 1963).

Tal informacéo compartilhada, somada a urgéncia em deter o crescimento
das DCNTs no pais, aponta para a ado¢céo de estratégias de prevencao e controle

das dislipidemias entre as criancas e o0s adolescentes.

6 CONTROLE DAS DISLIPIDEMIAS

As dislipidemias representam um dos fatores mais importantes para a
ocorréncia das doencas crénicas ndo transmissiveis. Dados da Organizacao Mundial
da Saude (OMS) indicam que as DCNTs foram responsaveis por 59% da
mortalidade, cerca de 31,7 milhBes de 0Obitos, e 43% do total de doencas no ano de
1998. Os paises em desenvolvimento sdo responsaveis por cerca de 80% da carga
global de DCNTs e 85% da carga de doencas do aparelho circulatorio
(EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE, 2005).

No Brasil, as DCNTs foram responsaveis pela maior parcela dos obitos e
das despesas hospitalares no Sistema Unico de Satde (SUS), totalizando cerca de
70% dos gastos com atencdo a saude em 2002. Desde a década de 1960, as
doencas cardiovasculares (DCVs) lideram as causas de Obito no pais. Nos dias
atuais, elas sdo responsaveis pela morte de cerca de dois ter¢cos do total de Obitos
por causas conhecidas no pais (EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE, 2005).

As DCNTs possuem etiologia multifatorial, compartilhando varios fatores de

risco que sdo modificaveis, como o tabagismo, a inatividade fisica, a alimentacéo
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inadequada, a obesidade, assim como a dislipidemia. Estudos epidemiolégicos tém
mostrado que as doencas cardiovasculares poderiam tornar-se uma causa
relativamente rara de morte, caso os principais fatores de risco fossem eliminados
(BEAGHOLE, 2001). Stamler e colaboradores (1999) mostraram que,
aproximadamente, 75% dos casos das DCNTs ocorridos nos paises desenvolvidos,
durante as décadas de 70 e 80, poderiam ser explicados por dieta e atividade fisica
inadequadas, expressas por niveis lipidicos desfavoraveis, obesidade e elevacéo da
presséo arterial associados ao habito de fumar. A urgéncia em deter o crescimento
das DCNTSs no pais indica a necessidade de adocao de estratégias de prevencéao e
controle das DCNTs que séo as estratégias de prevencao e controle dos principais
fatores de risco modificaveis como o tabagismo, a inatividade fisica e a alimentacéo
inadequada.

Evidéncias indicam que mudancas positivas no padrao alimentar e no nivel
de atividade fisica, contribuem para o controle dos principais fatores de risco para as
DCNTs (EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE, 2005). Diante disso, a OMS
lancou a Estratégia Global em Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude,
baseada no pressuposto de que o culto ao estilo de vida saudavel poderia responder
em parte pela diminuicdo da ocorréncia e da gravidade das DCNTs. Essa iniciativa
foi adotada também pelo Ministério da Saude do Brasil, constituindo, assim, uma
das diretrizes da Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo do Pais (MS, 2006).

A Estratégia Global consiste, basicamente, num conjunto de orientacdes,
recomendacdes e indicacbes que devem ser adaptadas as diferentes realidades
dos paises e integradas as politicas nacionais, regionais e locais, com vistas a
garantir que os individuos possam fazer escolhas saudaveis relacionadas a
alimentacédo e a atividade fisica (OMS, 2004).

O desafio atual constitui-se no desenvolvimento e na execucdo de estratégias
eficazes de promocéo de estilo de vida saudavel desde a infancia na perspectiva de
prevencdo das DCNTs na idade adulta. Nesse sentido, a implantacdo de acdes que
promovam o estilo de vida saudavel no espaco escolar e no ambiente doméstico tem
sido recomendada (DIETARY GUIDELINES FOR AMERICANS, 2005). Essas acdes
seriam norteadas por dois eixos basicos: a insercdo do contetdo referente aos
aspectos da alimentacdo saudavel nos conteudos didaticos transversais com o
propdsito de motivar os individuos para a adocdo de préaticas saudaveis e a
orientacdo e discussdo do tema com os jovens e seus familiares. Tais agbes

promoveriam, seguramente, maior longevidade populacional.



56

7 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Este trabalho justifica-se pelo fato de que as dislipidemias estdo se
configurando como um problema de salde importante em criancas e adolescentes
no Brasil, conforme vém demonstrando alguns estudos; por outro lado, poucos sao
aqueles destinados a identificar os fatores que podem estar levando a ocorréncia
desses distarbios metabdlicos em idades tdo tenras. Além disso, as evidéncias
indicam que esses disturbios estdo associados as doencas crénicas nédo
transmissiveis (DCNTs), o que tem levado milhares de individuos a adoecer e
morrer precocemente.

Com a realizacdo do estudo ora proposto, pretende-se  ampliar o
conhecimento das condicdes de saude e nutricdo do grupo de criancas e
adolescentes que frequentam as escolas publicas da cidade de Salvador. Além
disso, espera-se subsidiar estratégias de intervencdo que possam promover a

melhoria das condi¢des de vida e salude desse grupo populacional.

8 OBJETIVOS

8.1 Geral
Identificar a prevaléncia e os fatores associados a dislipidemia em criancas e

adolescentes do ensino fundamental da rede publica de Salvador/BA.

8.2 Especificos

o Avaliar os niveis séricos de colesterol e triglicérides em criancas e
adolescentes do ensino fundamental da rede publica de Salvador/BA;

o Identificar o nivel de atividade fisica em criancas e adolescentes do
ensino fundamental da rede publica de Salvador/BA,

o Diagnosticar o estado antropométrico em criancas e adolescentes do
ensino fundamental da rede publica de Salvador/BA,

o Avaliar o consumo alimentar em criancas e adolescentes do ensino
fundamental da rede publica de Salvador/BA;

o Caracterizar as condicbes socioeconbmicas, ambientais e
demograficas em criangas e adolescentes do ensino fundamental da rede publica de
Salvador/BA.
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9 METODOS E TECNICAS

9.1 Tipo de Estudo/ Populagcdo/ Amostra

Trata-se de um estudo de corte transversal acoplado a uma investigagdo mais
ampla intitulada Fatores associados as doencas cronicas em estudantes do ensino
fundamental das escolas publicas da cidade do Salvador/BA, realizada pela Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia. Participardo do presente estudo
adolescentes de ambos os sexos, de 7 a 14 anos de idade, identificados por meio
das bases de dados da matricula realizada em 2006, disponibilizadas pela
Secretaria de Educacéo e Cultura do Municipio/SME e pela Secretaria de Educacéo
do Estado da Bahia.

A amostra foi calculada com base no nivel de confianca de 90%, uma
precisdo absoluta de 2% e adotando-se a prevaléncia de dislipidemia de 20%, tendo
por referéncia, para a definicdo deste valor, o trabalho realizado por Franca e Alves
(2006). Nesse estudo, os autores identificaram prevaléncia de 15% de
hipercolesterolemia e 24% de hipertrigliceridemia (FRANCA; ALVES, 2006).
Inicialmente, calculou-se que seriam necessarios 1.072 participantes para atender
aos objetivos do presente estudo. Considerando um acréscimo de 10% como
possivel margem de perda, ampliou-se o tamanho da amostra para 1.114 individuos.

O processo de amostragem envolveu um desenho complexo, valendo-se da
estratificacdo das escolas em dois niveis (estadual e municipal), seguida pelo
procedimento de amostragem por conglomerado em trés estagios, descritos a
seguir: 0 primeiro estagio representado pelos distritos sanitarios; o segundo, pelas
escolas; e, finalmente, o ultimo, pelos alunos. Utilizando as informacdes do banco de
matricula disponibilizado pelos érgdos citados anteriormente, em que constavam
217 escolas estaduais (com 103.924 alunos) e 354 escolas municipais (com 114.464
alunos) distribuidas nos 12 distritos sanitarios que compdem o municipio de
Salvador, Bahia, Brasil, foram selecionados aleatoriamente 6 distritos para integrar a
referida amostra. Optou-se por esse numero de distritos por questdes logisticas de
campo. Dos 6 distritos sorteados, foram computadas 117 escolas estaduais e 173
municipais. As escolas estaduais comportavam 58.059 alunos e as municipais,
56.555. Para atender ao numero amostral previamente definido, verificou-se a
necessidade de selecionar em média 10 alunos de cada uma das 58 escolas

municipais e 23 alunos de cada uma das 27 escolas estaduais.
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Considerando a complexidade do delineamento amostral, recorrer-se-4 a
construcdo de um estimador para as propor¢coes a fim de assegurar a validade
externa do presente estudo. Para isso, as analises estatisticas serdo ponderadas,
sendo considerado para esse procedimento o peso de cada participante, em relacéo
a populacao total de cada um dos estratos, que é expresso pelo inverso da fracéo

amostral.

9.2 Variavel Dependente

Distarbio do Metabolismo Lipidico (nivel de colesterol e nivel de
triglicérides)

Para a dosagem do colesterol total e do triglicérides, foi utilizado o monitor
portatil Accutrend® CGT (Roche Diagnostics) para a determinacdo quantitativa de
ambos. A calibracdo é automatica, sendo realizada através de uma Tira Cbdigo que
acompanha cada frasco com as tiras reagentes. Codigo do produto 40000486 marca
Roche, fabricante Roche Diagnostics GMBH, procedéncia Alemanha. Registro do
MS: 12016400350. O método utilizado é a fotometria de reflexdo. O método de
coleta seguiu as orientacdes do fabricante. A fotometria de reflexdo para a dosagem
de colesterol e triglicérides sanguinea ou plasmatica tem sido usada (CANIZO et al.,
1996, MOSES et al.,1996; LULEY et al., 2000). Os coeficientes de correlacdo (r)
maior de 0,90 identificados entre o método fotométrico e os métodos de laboratorio
ttm motivado o uso do monitor portati Accutrend® CGT em estudos
epidemiologicos (MOSES et al.,1996; LULEY et al., 2000).

Os valores de referéncia a serem utilizados para diagnostico de
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia em criancas e adolescentes serdo 0s
preconizados pela | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na
Adolescéncia 2005, da Sociedade Brasileira de Cardiologia, conforme demonstrado
na tabela abaixo. Serdo considerados como dislipidémicos os individuos que
apresentavam pelo menos um desses exames com valor aumentado: Colesterol =
170 (mg/dl) e/ou Triglicérides = 130 (mg/dl).

Valores de referéncia lipidica propostos para a faixa etaria de 2 a 19 anos

LIPIDES DESEJAVEIS (mga) LIMITROFES (mg/a) AUMENTADOS (mg/a1y
CT <150 150 - 169 =170
TG <100 100 -129 2130

Fonte: I Diretriz de Prevengéo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005).
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9.3 Variaveis Independentes

Nivel de Atividade Fisica

Atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal, produzido pela
musculatura esquelética, que provoque gasto energético (CASPERSEN; POWEL,;
CHRISTENSON, 1985). Na atualidade, a atividade fisica é conceituada como todo
movimento corporal que resulte num gasto energético maior que o gasto energético
em repouso. Dessa forma, as atividades domésticas (limpar a casa, lavar roupa
etc.), as atividades escolares (educacéo fisica, recreacao no intervalo), atividades de
lazer (pratica de esporte, musculacao e danca), atividades profissionais (atividades
ocupacionais) e os deslocamentos diarios (de bicicleta, a pé€) estdo inseridos no

contexto de atividade fisica.
Como ainda ndo ha consenso a respeito do método indireto mais adequado
para avaliar o nivel de atividade fisica habitual de adolescentes, dada a
complexidade das suas dimensfes, optou-se por utilizar o Questionario de
Atividades Fisicas Realizadas Ontem (QUAFIRO). Sera utilizada a classificacdo do
nivel de atividades fisicas habituais assim especificados: inativo (0 a 5 pontos),
moderadamente ativo (6 a 11 pontos), ativo (12 a 20 pontos) e muito ativo (21 ou
mais pontos), por meio do questionario desenvolvido por Russell R. Pate, da
University of South Carolina (Estados Unidos), traduzido e modificado por M.V.
Nahas do Nucleo de Pesquisa em Atividade Fisica e Saude, da Universidade
Federal de Santa Catarina (SUNE, 2007). No presente estudo, os niveis de atividade
fisica a serem utilizados na analise (modelagem) serdo: inativos (0 a 5 pontos) e

ativos (= 5 pontos).

Estado Antropomeétrico

As medidas antropométricas foram coletadas na escola, de maneira
padronizada, seguindo o0s procedimentos preconizados pelo Anthropometric
Standartization Reference Manual (LOHMAN et al., 1988) e WHO (1995). O peso foi
obtido com o auxilio de balanca microeletrbnica marca Marte, modelo PP 200-50,
com capacidade para 199,95 kg e precisao de 50 gramas. No momento da andlise,
foi deduzido o peso correspondente ao fardamento (100 g). Para a obtencdo da
estatura, utilizou-se estadibmetro marca Leicester Height Measure, graduado em
décimos de centimetros. O escolar foi medido descal¢o, sem chapéu e aderecos,

posicionado verticalmente, com bracos estendidos ao longo do corpo, ombros
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relaxados e cabeca erguida. Calcanhares, nddegas, omoplatas e dorso da cabeca
permaneceram em contato com a superficie vertical do instrumento. Para a leitura
da medida, realizada no milimetro mais proximo, 0 escolar manteve-se em posi¢cao
firme, enquanto a haste moével do estadibmetro portatil foi deslocada até a parte
superior da cabeca (LOHMAN et al., 1988).

O peso corpéreo e a altura foram tomados em duplicata por dois
antropometristas independentes, que registraram o0s resultados em formuléario
proprio, admitindo-se variagdo minima de 1,00 mm para medida de altura e 100 g
para medida de peso (LOHMAN et al., 1988). Foram realizadas duas medidas; uma
terceira medida foi aferida sempre que a diferenca entre as duas primeiras fosse
maior do que a variacdo permitida. A média entre as medidas mais préximas
representou a meédia final.

Anotou-se a idade dos participantes tomando por base as informacdes das
Secretarias Estadual e Municipal de Educacéo. A idade foi confirmada com consulta
ao registro de nascimento ou carteira de identidade, durante a entrevista.

Foram coletadas medidas antropométricas (peso e estatura) para o calculo do
indice de massa corporal (IMC). Para avaliar o estado antropométrico, serao
utilizadas como padréo de referéncia as tabelas de percentis do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) (WHO, 2006) para criancas e adolescentes (2 a 20
anos de idade) segundo a idade e o0 sexo. O sobrepeso seré classificado de acordo
com os pontos de corte em percentis preconizados pela WHO (1995) da seguinte
forma: o IMC igual ou maior do que o percentil 85 e menor do que o percentil 95
indica sobrepeso. A obesidade sera classificada com base na recomendacdo de
Must e colaboradores (1991), com IMC igual ou maior ao percentil95. Seréo

considerados eutroficos os escolares com IMC entre os percentis 5 e 85.

Estagio Maturacional

A avaliacdo dos estagios da maturacdo sexual baseou-se nas caracteristicas
das mamas e dos pelos pubicos nas mocas, e dos genitais e pelos pubicos nos
rapazes (CHIPKEVITCH, 1995). As mamas e 0s genitais foram avaliados quanto ao
tamanho, forma e caracteristicas; e os pélos pubicos, por suas caracteristicas,
guantidade e distribuicdo. O estagio | corresponde a fase infantil, pré-pubere; os
estagios Il, lll e IV, ao periodo puberal; e 0 estagio V, a fase pds-puberal, adulta. A
identificagdo desses eventos foi autorreferida, tendo por referéncia as gravuras

apresentadas ao adolescente. Com base na combinacdo dos componentes do



61

estadiamento, o que indica proximidade e finalizacdo do periodo mais intenso do
estirdo puberal para altura, os participantes serdo agrupados, segundo 0s estagios
de Tanner, em pré-pubere e pubere (CHIPKEVITCH, 1995).

Padréo de Consumo Alimentar

Foi utilizado o Questionario Quantitativo de Frequéncia Alimentar (QQFA)
para avaliagdo do consumo alimentar. Para a producéo da lista inicial de alimentos e
preparagfes do QQFA, foram considerados os habitos alimentares inerentes a
cultura da populacao alvo. A lista final de alimentos do QQFA constou de 132 itens
alimentares. Para cada item alimentar do QQFA, dispde-se de categorias de
resposta sobre a frequéncia do consumo, que vai desde “nunca” até “diariamente”, e
a quantidade de vezes que tal item alimentar foi consumido no dia de consumo, que
vai desde “uma” até “seis vezes/dia”.

Esses itens alimentares foram distribuidos em dois grupos de alimentos: o
grupo | englobou alimentos considerados de risco para o desenvolvimento de
dislipidemias (aqueles de origem animal com alto teor de gordura saturada, ricos em
gorduras, acUcares e doces, farinhas adocicadas, bebidas acucaradas, péaes
recheados e as diversas preparacdes ricas em gorduras trans, como biscoitos
recheados, pastelaria doces e salgadas, pizzas e outros que tivessem composicao
de gordura hidrogenada). O grupo Il foi composto por alimentos considerados
protetores contra o desenvolvimento de dislipidemia (aqueles ricos em fibra, com
baixa densidade caldrica, ricos em acidos graxos mono e poliinsaturados e aqueles
de origem animal com baixo teor de gordura).

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada com base na metodologia
proposta por Fornés e colaboradores (2002), que adota como referéncia para a
avaliacdo o consumo diario equivalente a 30 dias do més (consumo mensal). Assim,
atribuiu-se um peso a cada categoria de frequéncia de consumo baseado na
frequéncia mensal. O consumo diario do item alimentar corresponde ao valor de
peso maximo (peso 1). Os demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte
equacao:

Peso = (1/30) [(a+b)/2]

Sendo a e b representacdo do intervalo numérico da frequéncia de consumo
no més. Como a maior parte das possibilidades de resposta da frequéncia alimentar
reflete 0 consumo semanal, converteu-se 0 numero de respostas semanal em

consumo mensal. Considerando que o més tem 4 semanas, a frequéncia semanal
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foi multiplicada por 4, gerando a frequéncia de consumo mensal. Para cada alimento
consumido pelo participante, foi atribuido um escore de frequéncia de consumo.
Posteriormente, essas variaveis foram distribuidas em tercil; o grupo | foi
categorizado da seguinte forma: 1° tercil - consumo baixo - referéncia(0); 2° tercil -
consumo moderado; 3° tercil - consumo elevado. O grupo Il foi categorizado da
seguinte forma: 1° tercil - consumo baixo; 2° tercil - consumo moderado; 3° tercil -

consumo elevado - referéncia(0).

Condicdo Socioecondmica da Familia

Utilizaram-se dados acerca das caracteristicas do domicilio (condi¢cdes de
posse do domicilio, tipo de construcdo, material predominante de piso, material
predominante na cobertura e parede do domicilio, nimero de habitantes por
dormitério etc.) e de saneamento basico (abastecimento de agua, coleta de lixo,
esgotamento sanitario) para a construcdo de um indice adaptado do modelo
proposto por Issler e Giugliani (1997). A cada situacdo, sera atribuida uma
pontuacdo, tendo a mais favoravel recebido o valor 0, e a mais desfavoravel, a
pontuacédo 1. O somatorio desses valores caracterizara o indicador das condi¢cfes de
moradia. O indice sera classificado em dois estratos: adequado (escore < 04) e
inadequado (escore > 04).

Foram coletados, ainda, dados de escolaridade materna. Para esta variavel
serdo considerados trés niveis conforme as séries escolares cursadas: | — até a 42

série; |l — da 5% a 82 série; e lll — Ensino médio e +.

9.4 Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram incluidos no estudo escolares da rede publica de ensino do municipio
de Salvador, Bahia, com idades entre 7 e 14 anos, de ambos 0s sexos.

Foram excluidos do estudo adolescentes gestantes e nutrizes; criancas e
adolescentes portadores de traumas fisicos e que estiverem imobilizados no
momento das medicbes antropométricas; e portadores de processos morbidos que

impecam a medicao.

10 QUESTOES ETICAS

De acordo com as normas propostas para pesquisas envolvendo seres

humanos, o protocolo de estudo foi submetido ao Comité de Etica do Instituto de
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Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, que, apds apreciacdo, emitiu
parecer favoravel sobre a pertinéncia ética da investigacdo. Os alunos que
apresentaram algum problema nutricional, diagnosticado neste estudo, foram
encaminhados com orientacdo para acompanhamento em unidades da rede SUS ou
outro servico de saude de sua preferéncia. A equipe do projeto esteve a disposicédo
para prestar esclarecimentos sobre os exames e seus resultados aos profissionais

médicos envolvidos.

11 CONSENTIMENTO INFORMADO

ApGs os devidos esclarecimentos dos riscos e dos beneficios impostos pelos
procedimentos do estudo, quando concordaram com a participacdo do escolar, os
pais ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ou
utilizaram a impressdo digital para tal, no caso de analfabetos) autorizando a

participacao do filho na pesquisa.

12 ANALISE DOS DADOS

12.1 Modelo Tebrico

Neste estudo, recorre-se a adocdo de um modelo tedrico que relacione e
articule os fatores potenciais que contribuem para a determinacéo da dislipidemia. O
modelo de determinacao desse fendbmeno adotado no presente trabalho postula que,
em primeira instancia, o risco da dislipidemia se encontra associado, na maioria dos
casos, ao excesso de ganho ponderal. Estudiosos vém ressaltando a tendéncia de
aumento da proporcdo do sobrepeso e da obesidade — a exemplo do que vem
ocorrendo em paises desenvolvidos. Esses distrbios nutricionais tém se refletido em
alteracdes metabdlicas relacionadas ao perfil lipidico, inclusive nesse ciclo de vida. A
ocorréncia do sobrepeso e da obesidade, por sua vez, estaria condicionada por uma
série de fatores ambientais relacionados com o estilo de vida, entre os quais se
incluem, principalmente, inatividade fisica e mudancas nos héabitos alimentares
(determinantes intermediarios da dislipidemia) (RAY; POPKIN, 1998; ESCRIVAO et
al., 2000). Nao se pode descartar, contudo, uma relacao direta desses fatores com
alteracbes metabilicas de lipidios. Os héabitos alimentares inadequados e a

inatividade fisica seriam condicionados, de um lado, pelo montante da renda familiar
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e, de outro, pela capacidade da familia em alocar racionalmente essa renda,
capacidade que poderia ser operacionalmente identificada pela escolaridade
materna (renda e escolaridade materna seriam, nesse caso, determinantes distais
da dislipidemia). O padrdo socioecondmico vincula-se as questbes da
disponibilidade de alimento e do acesso a informacao que proporcione mudancas no
comportamento relacionado a saude. A renda familiar, a escolaridade e,
indiretamente, todas as demais variaveis mencionadas no modelo acham-se
condicionadas, em Ultima instancia, pela forma de insercédo das familias no processo
social de producéo, ou seja, pela classe ou fragdo de classe social a que pertenca a

familia da crianca.
12.2 Modelo Analitico

Para a comparacdo das prevaléncias de dislipidemias nos individuos
segundo as caracteristicas da populacdo estudada, empregar-se-a o teste do Qui-
quadrado (y?). A magnitude da associacéo entre os fatores de risco e a ocorréncia
de dislipidemia sera expressa em odds ratio (OR) e respectivos intervalos de 95%
de confianca (IC95%). O processo de modelagem sera baseado em estratégia
ordenada nas etapas reveladas a seguir. Inicialmente, serdo selecionadas as
variaveis que apresentaram um valor de p < 0,20 na analise univariada, conforme
critério sugerido por Hosmer e Lemeshow (1989). Posteriormente, sera realizada a
analise multivariada empregando-se a técnica de regressao logistica, embasada no
modelo tedrico definido a priori, respeitando-se a hierarquia existente entre os niveis
de determinacao da dislipidemia, conforme apresenta a Figura 2.

Na dimensédo estrutural, serdo integradas ao modelo as variaveis
relacionadas as condi¢cdes socioeconbmicas e de moradia, representadas pela
escolaridade materna (até 42 série; 52 a 82 série; 2° grau e +) e pelo indicador das
condicbes de moradia (adequado; inadequado). Na dimensdo das causas
intermediéarias, serdo incorporadas as variaveis relacionadas ao estilo de vida:
padrdao alimentar (grupo de alimentos de risco; grupo de alimentos protetores) e
atividade fisica (ativo; inativo). Na dimensdo das causas proximais, serao
considerados dois blocos: aquele representado por variaveis relacionadas
diretamente a crianga e ao adolescente, como sexo (masculino; feminino); idade (7
a 9,99 anos; 10 a 14,99 anos); e estagio maturacional (pré-pubere; pubere); e o

bloco representado pela varidvel estado antropométrico: estado antropométrico
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(desnutrido  percentii <5; €ULrOfiCO  percentii 5-10; SObrepeso+obesidade percentii 285)-
Permanecerdo, no modelo, as variaveis que mostrarem niveis de significancia
estatistica menor do que 10%.

As analises estatisticas serdo corrigidas pelo delineamento complexo da
amostra, utilizando-se o conjunto de comandos SVY do Stata versdo 9.0 (Stata
Corp., College Station).
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APENDICES

APENDICE A - Figura 3 - Modelo hierarquico do processo de determinagéo
dos fatores associados a dislipidemia em criangas em idade escolar e
adolescentes.

Variaveis relacionadas as condi¢cdes socio-
econdmicas da familia - Escolaridade
materna

Variavel relacionada as condi¢des de
moradia- Indice das Cond. de Moradia

vy

Variavel relacionada a atividade
fisica- Atividade Fisica

Variavel relacionada a
consumo alimentar- Padrao

Variaveis relacionadas a
crianca - idade, sexo e
estAanin matiiracional

Variavel relacionada a avaliagdo do estado
antropomeétrico - Indice de Massa
Corpérea- IMC

DISLIPIDEMIA




74

APENDICE B - Quadro 2: Descricdo das variaveis e codificacéo

Variaveis

Descricao

Dislipidemia — principal
variavel

0-Sem dislipidemia
1-Com dislipidemia

Informac¢des adicionais - Considerados dislipidémicos
aqueles que apresentaram pelo menos um dos exames de
colesterol e/ou triglicérides alterados

Principais variaveis de
exposicao

Atividade fisica

Variavel categorica
0- Ativo (= 6 pontos)
1- Inativo (0 a 5 pontos)

Antropometria

Variavel categorica
1-Eutrdfico - Percentil 5-85
2-Sobrepeso/Obesidade — Percentil = 85
3-Desnutrido Percentil <5

Informacdes adicionais- Variavel usada como DUMMY na
logistica- Categoria de referencia — Eutrofico - 0

Consumo alimentar-
Padrao alimentar

Variavel categorica
Alimeneto protetores (categorizada em tercil)
Alimentos de risco (categoria em tercil)

Escolaridade da mae

Variavel categorica
1-Até 4° série
2-4° a 8° série
3-2°grau e +

Informacgdes adicionais- Variavel usada como DUMMY na

logistica- Categoria de referencia- Escolaridade - 2° grau e
+

Renda familiar mensal
em reais

Variavel categérica
0- > 1SM
1- <=1 SM.

Informacgdes adicionais: Valor do salario minimo a época
do estudo R$ 380,00

Indicador das condicbes
ambientais

0- Mais adequado
1- Menos adequado

Variaveis
confundidoras

Variavel dicotdbmica, masculina = 1 e feminino = 0
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Sexo

Idade dos participantes
no momento da
entrevista

Variavel categorica
0- 7al0anos
1- 10 a 14 anos

Maturacédo sexual

Variavel categorica
0 - Pré-pubere
1 - Pubere
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ANEXO A — FORMULARIO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL da BAHIA
INSTITUTO de SAUDE COLETIVA
COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Formulario de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Registro CEP: 043-05/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: “Situagdo nutricional, habitos alimentares e desenvolvimento cognitivo de
estudantes do ensino fundamental das escolas estaduais e particulares de Salvador”.

Pesquisador Responsavel: Rita de Cassia RibeiroSilva

Area Tematica: Grupo IlI

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa, do Instituto de Salde Coletiva/Universidade Federal
da Bahia, reunidos em sessé@o ordindria o dia 27 de outubro de 2005, e com base em Parecer
Consubstanciado, resolveu pela situacdo do projeto abaixo descrito.

Situacdo: APROVADO

Salvador, 31 de outubro de 2005

VILMA SOUSA SANTANA
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de salide Coletiva
Universidade Federal da Bahia

* Trata-se de uma cOpia sem assinatura do original assinado pela presidente.
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Salde Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(71) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (71) 3263-7704

Salvador, 18 de janeiro de 2006

Termo do consentimento Il
Senhores pais,

Alguns estudos locais realizados com escolares vém destacando a tendéncia ao aumento do
sobrepeso, da obesidade, do colesterol e triglicérides, e de forma bastante preocupante, a Diabettes
Mellitus, que tem aumentado expressivamente nos Ultimos dez anos. Diante desse quadro, a Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia em parceria com as Secretarias de Educacéo e de
Saude, vém realiza um trabalho que objetiva estudar a ocorréncia e distribuicdo desses problemas de
salide e seus fatores associados em estudantes do ensino fundamental das escolas publicas de
Salvador/Ba. No primeiro momento, todas as criancas foram submetidas a uma avaliacdo
antropométrica (tomadas de peso e altura). Além dessas medidas, foram submetidas a coleta de uma
gota de sangue no dedo da mdo para dosagem de glicemia (aclcar no sangue). No momento,
estamos na segunda etapa do trabalho. Nesta etapa, um grupo de estudantes foi selecionado para
uma avaliacdo mais complexa da situacéo de vida, salde e nutricdo. Para tanto, serdo submetidos a
uma avaliacdo antropométrica complementar (medidas de pregas cutaneas e circunferéncia do
brago). A tomada dessas medidas antropométricas n&o trard nenhuma dor. E um procedimento
comumente utilizado em consultas médicas de rotina, sendo realizado por profissionais ou estudantes
de nutricdo treinados. O escolar sera convidado a fazer uma auto-avaliacdo de seu estagio de
desenvolvimento puberal. Esta avaliacdo é importante tendo em vista a fase de crescimento e
desenvolvimento do estudante. E feito a partir de um album de fotos a partir do qual o escolar
identifica como esta o seu corpo. Toda essa avaliacdo sera feita com a autorizacdo prévia dos
responsaveis pela crianca. Serdo coletadas ainda informacg8es sobre a situacdo social da familia,
sobre 0 consumo alimentar e estilo de vida. Além disso, serdo submetidos a coleta de uma gota de
sangue para dosagem de colesterol e triglicéridas. Esse exame em pessoas sensiveis pode causar
um pouco de dor, mas ndo acarreta henhum problema de salde para o individuo. Esses exames
serdo feitos por pessoal treinado e experiente (técnico da secretaria de sadide municipal) e com todo
0 material descartavel. Somados a todos esses procedimentos serdo aferido a pressao arterial de
todos os escolares participantes.

A identificacdo do perfil lipidico nesse grupo etério representa a oportunidade de contribuir com os
orgdos formuladores das a¢fes de saude, com vistas a eleicdo de medidas de vigilancia e combate
as doencas crbnicas em fase da vida em que a prevengdo pode contribuir com a conquista de uma
vida adulta saudavel.

Diante disso, contamos com a autorizacao para que seu filho (@)
possa participar desse trabalho.Devemos ressaltar que
todas estas informacg8es serdo estritamente confidenciais e serdo utilizadas apenas para o presente
trabalho, e em nenhum momento seu filho ser4 identificado.

As criancas diagnosticadas com algum problema de salde serdo encaminhadas as unidades basicas
de salde para acompanhamento médico e nutricional. Além disso, poderdao contar com 0 apoio da
equipe técnica do projeto que estara disponivel em colaborar no processo de tratamento dessas
criangas.

Informamos que este estudo estd sendo coordenado pelas Professoras Rita de C4ssia Ribeiro Silva e
Sandra Maria Chaves, da Escola de Nutricdo da UFBA, a qual poderdo ser contactadas sempre que
houver divida ou questionamento sobre qualquer procedimento da pesquisa pelo telefone (71) 3263
7705, ou diretamente na Escola de Nutricdo, a Rua Araudjo Pinho, n.32, Canela, em Salvador.

Ap6s se informado (a) da natureza do estudo e de entender que a participacdo do meu filho (a) é
voluntaria e de que tenho todo o direito de retira-lo a qualquer momento concordo com a sua
participacdo nesse estudo.

Nome do responsavel

Assinatura




ANEXO C — FORMULARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

1.
Nome da crianga

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE NUTRIGAO/INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

2.
Cédigo da crianca

3. Entrevistador

FREQUENCIA DE CONSUMO

1-Com que frequéncia costuma comer? (citar o nome do alimento)

vV 2

79

BN

Diariamente
5 vezes por semana

Semanalmente

2 a 4 vezes por semana

Mensalmente

1 vez por semana ou 1 vez

més
ALIMENTOS DIAR. | SEM. MENS.|RARA. N. NUNCA N° . TIPO QE
SABE PORCAO| PORCAO

LEITE E DERIVADOS

Leite de vaca in natura

Leite em p6 integral

Leite em p6 desnatado

Leite materno

Leite modificado

logurte

Queijo (tipo)

Requeijao corte

Requeijdo cremoso

CARNES E DERIVADOS

Boi fresca

Sertao /Sol

Hambarguer
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Almdndegas

Caldo de carne/galinha

Bode

Carneiro

Frango

Porco

Figado

Mitdo (moela, coragéo,
rim, passarinha)

Peixe

Marisco (tipo)

Camarao seco

Presunto

Mortadela

Salame

Salsicha

Lingua

Mocot6

Fato

Camarao seco

OovOoSs

Galinha cozido

Galinha frito

Codorna

Omelete simples

Outros




81

Arroz

CEREAIS E DERIVADOS

Aveia

Beiju

Biscoito doce

Biscoito salgado

Biscoito com recheio

Bolos

Cuscuz de milho

Cuscuz de tapioca

Farinaceos a base de
arroz e milho

Farinha lactea

Farinha de mandioca

Farelo de trigo

Macarrao / miojo

Milho verde

P&o branco

P&o com recheio

Avoador

Salgadinho

Pipoca salgada

Pipoca doce

Outros

LEGUMINOSAS

Amendoim
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Ervilha

Feijdo mulatinho

Feijdo verde

Lentilha

Andl

Mangald

Outros

VE

RDURAS

Alface

Abdbora

Agrido

Chuchu

Cenoura

Couve

Espinafre

Berinjela

Quiabo

Jilo

Beterraba

Couve-flor

Abobrinha

Vagem

Maxixe

Pepino

Repolho
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Sopas de todos os tipos

RAIZES E TUBERCULOS

Aipim

Batata doce

Batata inglesa

lambu

Inhame

FRUTAS

Abacaxi

Abacate

Acerola

Ameixa

Banana da terra (pao)

Banana prata

Coéco

Caju

Laranja

Limao

Maca

Mamao

Manga

Maracujina

Maracuja verde

Melancia

Meldo
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Péra

Uva

Tangerina

Jenipapo

Jaca

Outros

OLEOS

E GORDURAS

Azeite de dendé

Manteiga

Margarina

Oleo vegetal

Oleo de oliva

Leite de cbco

Bacon / toicinho

ACUCARES E DOCES

Acucar branco

Chocolate

Pudim

Goiabada

Rapadura

Melado de cana

Sorvete

Geladinho / picolé

Outro (tipo)

FRITURAS / SANDUICHES
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Fritura doce
(sonho, banana real)

Fritura salgada
(pastel, coxinha, quibe)

Batata frita

Hamburguer

Misto

Cachorro quente

Outros

PREPARACOES Tl

PICAS

Abara

Acarajé

Caruru

Feijdo tropeiro

Feijoada

Dobradinha

Moqueca

Rabada

Mocot6

Sarapatel

Xinxim

BEBIDAS

Refrigerante

Café

Cha

Agua de coco

Achocolatado
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Suco de frutas ou vitamina
de frutas sem leite

Sucos artificiais
(pd/liquido)




87

ANEXO D — QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA E ESTILO DE VIDA
Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Salde Coletiva

Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

OUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA E ESTILO DE VIDA
COD DA CRIANCA: I []

NOME DO ENTREVISTADO
DATA DE NASCIMENTO / / DATA DE ENTREVISTA I

Escreva as | Marque com um X a intensidade | Marque com um X o tempo que durou a
atividades de Esforco atividade

(exercicios, esportes, | Intensa Moderada Leve Menos de |15 a 30| Mais de 30
tarefas domésticas) 15 minutos minutos minutos

Manha (até o almoco)

Tarde

Noite (ap6s 18 horas)

1 - Cigarro de tabaco, vocé fuma? 11Sim 2 Ja fumou, mas parou 3 Nunca fumou
2 — Se sim, idade com que comegou a fumar

3 — Em média, quantos cigarros fuma por dia

4 — E bebida alcodlica, vocé costuma beber?

11Ja bebeu, mas ndo bebe mais 2 Costuma tomar bebida alcodlica 3 Nunca Bebeu
5 - Com que frequéncia vocé costuma tomar bebida alcodlica?

113 a4 vezes por semana 21 ou2vezes por semana 3 So de vez em quando

6- Que idade vocé tinha quando comecou a tomar bebida alcodlica?



ANEXO E — QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO E AMBIENTAL

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutri¢cdo /Instituto de Saude Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

Nome da crianga

Cadigo da criancga .
Data da entrevista / /

Entrevistadora

A — IDENTIFICACAO DA HABITACAO

4.

5.
6.

Endereco:
NO

Nome do prédio N° apto

bloco

Ponto de
referéncia

Bairro

Fone(s) p/ contato

B — OBSERVACOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE

7.

Pavimentacédo (observar)

1.rua e calcada pavimentadas
3.somente a calcada é pavimentada
pavimentadas

5.caminho/escada pavimentada 6.caminho/escada néo
pavimentado

2.somente a rua é pavimentada
4. nem rua nem calcada

<<
o

o1
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BN

Presenca, perto da habitacdo (30 m), de alguma vala de esgoto a céu
aberto (observar) 1.sim 2.ndo

Presenca, perto da habitacdo (30 m), de cérrego, riacho, brejo, lago
(observar)

1.sim 2.ndo
(Atencéo: se SIM, lembre-se de responder a pergunta 270)

10.

Presenca, perto da habitacao (30 m), de algum ponto de lixo, ou acumulo
de lixo (Atencdo: ndo representa o lixo produzido apenas naquele domicilio)
(observar)

1.sim 2.nédo

VvV 10.

11.

Presenca de lixo do domicilio, acumulado no quintal ou no passeio sem
acondicionar (observar)
1.sim 2.néo

VvV 11.
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12. Tipo de habitagdo (observar) l.casa 2.apartamento 3.barraco| V 12. (]
4.quarto
13. Material e o acabamento predominante (mais de 50%) das paredes|V 13. (]
externas da habitacdo (observar)
1.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, com revestimento
2.blocos, ou parede em concreto pré-moldada, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papelao
4 taipa
14. Tipo de cobertura da habitac&o (observar) VvV 14. (]
1.laje de concreto, seguida de telha de ceramica ou cimentoamianto (eternit)
2.laje de concreto 3.telha de ceramica 4.telha de cimentoamianto
(eternit)
5.zinco 6.madeirite, compensado  7.plastico, palha

C — INFORMACOES SOBRE A ENTREVISTADA

(ATENCAO: o questionario deve ser aplicado & mée bioldgica ou mae de criacdo ou madrasta da crianca, ou a
pessoa com quem a crian¢ca mora e quem dela cuida habitualmente)

15. A Sra € amée biolégica da crianga? 1.sim 2.ndo VvV 15. ]
(se SIM, pular a questéo 16, responder 66 a questdo 17 e passar a questao 18)

16. ASraéa da crianga VvV 16.
(mé&e de criacdo, madrasta, avo, etc.)
17. O que aconteceu com a mae biolégica da crianca? Vv 17. 0]
1.ndo mora mais no domicilio 2.faleceu 9.NS/NR 66.ndo se aplica
18. Nome da Sra|V 18.
19. Estado civil (ler as opgdes) VvV 19 ]

1.solteira 2. casada 3.unido livre 4 separada/divorciada 5.viuva

20. Data de Nascimento (dd/mm/aa) (comprovar com documento)|V 20.

/ /

21. Quantas gestacgoOes a Sra teve? VvV 21 0]
22. Em sua opinido, como é que a Sra definiria a sua cor?|V 22 ]
23. Durante quantos anos a Sra frequentou a escola ?(até curso de graduacgdo| V 23. 0]

incluido)
24. Até que série a Sra estudou? VvV 24 0

1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino

informal)

3. primario incompleto 4. primario completo

5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série

completo)

7. 2° grau incompleto 8. 22 grau completo

9. superior incompleto 10. superior completo
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25. Em sua casa, a Sra faz os trabalhos domésticos? VvV 25 (]
1.faz s6 2.faz com ajuda (de empregada ou diarista)
faz com ajuda (de outro tipo de pessoas, especificar)
3.néo faz
26. Neste momento, a Sra tem algum tipo de renda? V 26. 0]
1.sim (trabalho, com ou sem carteira)
2.sim (aposentadoria, pensao, pensao alimenticia, aluguel)
3.sim (seguro de desemprego)
4.sim (doacao)
5.ndo
27. se 1.SIM, onde a Sra exerce o trabalho? VvV 27. (]
1.trabalha fora de casa 2.trabalha em casa 6.ndo trabalha
28. Quantos dias a Sra trabalha por semana? VvV 28. (]
1. trabalha 3 dias ou menos por semana, uma parte do dia
2. trabalha 3 dias ou menos por semana, o dia todo
3. trabalha 4 dias ou mais por semana, uma parte do dia
4. trabalha 4 dias ou mais por semana, o dia todo
6. nao se aplica
D — INFORMACOES SOBRE MORADIA E AMBIENTE
29. Ha quanto tempo a Sra mora no atual domicilio? VvV 29. ]
1. menos de 6 meses 2. de 6 meses até menos de 2 anos
3. de 2 anos até menos de 5 anos 4. 5 anos ou mais
30. A habitacéo é: 1.prépria 2.alugada 3.sublocada/cedida |V 30. ]
31. Quantas pessoas moram no seu domicilio (incluindo a pessoalV 31. 0
entrevistada)?
32. Quantas criancas tem de até 5 anos de idade (inclusive)? VvV 32 0
33. Quantas criancas tem de 6 a 15 anos? VvV 33 0
A Sra mantém em casa algum desses animais? (indicar o numero; 0 se
34. cao VvV 34 (]
35. indicar a idade, em MESES, do cao (se mais de 1, do cdo mais novo; 66 nao se| V 35. DD
36. gato vVoss O
37. galinha vV 37. ]
38. passaro v 38 L]
39. outro(s) (especificar tipo e namero)| V. 39.
40. Quantos cémodos tem a habitacdo? (excluir banheiro e varanda) V 40. 0
41. Quantos cémodos sdo usados para dormitorio? V 41 0
42. A cozinha é usada em comum com alguma outra familia? l.sim 2nao|V 42. ]
43. Verificar se o local da cozinha é independente (observar) 1.sim 2|V 43. ]
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nao

44,
45.

Largura maxima do local da cozinha (em m; observar)

Comprimento da superficie que a Sra usa para a preparacdo dos alimentos (em cm;
observar)

44,
45.

1,00
RN

46.

Material e o acabamento predominante (mais de 50%) das paredes
internas do cOmodo em que acontece a entrevista ( observar)

1.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, com revestimento

2.blocos, ou parede pré-moldada em concreto, sem revestimento
3.reaproveitamento de madeira, lata ou papelao

4 taipa

46.

47.

Tipo predominante (mais de 50%) de piso do co6modo em que acontece a
entrevista (observar)

1.cerdmica ou marmore ou lindleo  2.cimentado
tabuado)

4.carpete 5.madeira sobre palafitas 6.terra
batida

3.madeira (taco ou

47.

48.

De onde vem a 4gua usada na sua habitacdo?

1.4gua da Embasa (incluindo ‘gato’) com canalizagao interna

2.agua da Embasa (incluindo ‘gato’) exclusivamente com ponto de agua
externo

3.agua de chafariz
outro (especificar)

48.

HnN

49.

Quantas torneiras internas em funcionamento ha na habitacéo?

49.

LU

50.

Quantas vezes a habitacao ficou sem agua nos ultimos 15 dias?
1.nunca faltou 2.chega uma vez no dia e depois vai embora
3.faltou menos de 8 dias 4 faltou 8 dias ou mais

50.

51.

Como a Srareserva a agua de beber na habitacédo?
1.em recipiente com tampa 2.em recipiente sem tampa 3.néo
guarda

51.

L

52.

As pessoas da familia, para fazerem suas necessidades, usam: (ler as
opcoes)

1.um banheiro, dentro da casa 2.mais de um banheiro, dentro da casa
3.banheiro fora de casa 4.banheiro de parentes ou vizinhos 5.banheiro
coletivo

outro (especificar)

52.

53.

Caracteristicas do sanitario ou latrina que sua familia usa: (ler as opcées)
1.vaso sanitario com a descarga de agua (funcionando)

2.vaso sanitario sem a descarga de agua (ou com a descarga de agua nao
funcionando)

3.casinha com buraco ou vaso sanitario sem uso de agua

53.

54.

Para onde vao os dejetos sanitarios (fezes e urina) da habitac&o?
(perguntar e comprovar)
1.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante

54.

Nl
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4. fossa séptica fechada

5.fossa séptica com langcamento na rede de esgoto

6.fossa séptica com langcamento na rede de drenagem ou escadaria drenante
7.fossa séptica com lancamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho
8.buraco escavado

9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar

55. Se a resposta for ‘9.canal, vala, et_c’, indicar a distancia aproximativa da|\V 55. DDD m
habitagdo, em metros, do canal, vala, riacho, mar

56. Para onde vao as &guas servidas (pias, chuveiro) da habitacdo?|V 56. 0
(perguntar e comprovar)
1.rede de esgoto 2.rede de drenagem 3.escadaria drenante
4. fossa séptica fechada
5.fossa séptica com lancamento na rede de esgoto
6.fossa séptica com lancamento na rede de drenagem ou escadaria drenante
7.fossa séptica com lancamento em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho
8.buraco escavado
9.diretamente em canal ou vala a céu aberto, rua, riacho, mar

57. Se a resposta for ‘O.canal, vala, et_c’, indicar a distancia aproximativa da|Vv 57. DDD m
habitacdo, em metros, do canal, vala, riacho, mar

58. Onde a Sra guarda o lixo gerado no banheiro, antes dele ser jogado fora? | V 58. ]
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)
2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha
3.joga direto na privada ou latrina

59. (se a pratica de eliminagdo dos dejetos é o ‘baldo’) Destino do ‘balao’|V 59.
(especificar)

60. Onde a Sra guarda o lixo produzido na sua habitacdo, antes dele ser|V 60. ]
jogado fora?
1.vasilha com tampa (com ou sem saco)
2.vasilha sem tampa (com ou sem saco), ou saco sem vasilha

61. Quando a Sratira o lixo da casa, aonde a Sra o leva? V 61. ]
1.coloca na frente da casa/prédio para o caminhdo coletor
2.coloca em ponto de lixo ou em areas abertas na sua rua
3. coloca em ponto de lixo ou em areas abertas em outra rua do seu bairro
4.enterra ou queima 4.joga no quintal 6.joga no rio ou esgoto

62. O lixo é coletado na sua rua? 1.sim 2|V 62 ]
nao

63. Com que frequéncia ocorre a coleta do lixo? V 63. ]
1.diaria 2.dia sim dia néo 3.uma vez por semana
4.menos que uma vez por semana 5.de vez em quando 6.ndo é
feita

64. Quando chove muito, o que acontece na habitacao? V 64. 0

l.alaga a casa toda ou parte da casa 2.alaga a rua em frente a casa
3.ndo ocorre alagamento

65.

Verificar a presenca na habitacdo dos seguintes itens (perguntar, e indicar o numero de pecas

para cada item, O se nenhuma):

geladeira sem freezer V 65. ] 66. Geladeira com freezer, ou freezer| \/ 66. (]

separado
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67. TV colorida V 67. ] 68. TV preto e branco V 68. (]

69. radio V 69. ] 70. forno de microondas V 70. B

71. méquina de lavar roupa V71 ] 72. maquina de lavar louca V72 (]

73. telefone fixo (namero de|V 73. (] 74. telefone celular V 74. (]

75. aparelho de videocassete V 75. (] 76. filmadora video V 76. (]

77. computador Vv 77. (] 78. carro para uso privado V 78. (]

79. ano do carro (do mais novo, se|\/ 79. DD
mais de 1)

80. Presenca de fezes, no quintal ou outras areas da habitagdo (observar) VvV 80. ]
1.sim 2.ndo

81. se SIM, as fezes sdo aparentemente humanas? (observar) VvV 81 (]
1.sim 2.ndo

E2 — INFORMACOES SOBRE AS CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA E OUTRAS
CIRCUNSTANCIAS

82. (NOME) tem algum convénio de saude? 1.sim| V 82. ]
2.nao

83. Nos ultimos 12 meses, (NOME) foi internado/a? V 83. ]
1.sim 2.néo 7-NS 8-NR

84. Se SIM, Quantas vezes? V 84. 1]

85. se SIM, por qual (quais) motivo(s)?| 85.

F — INFORMACOES SOBRE O SUSTENTO ECONOMICO DA FAMILIA

De onde provem o sustento econdémico da sua familia? (preencher o quadro abaixo)

e Em caso de fontes multiplas de renda para a mesma pessoa, registrar na col.4 as fontes e na col.5 a renda
global,

e em caso de doagdo, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe, escrever ‘doagdo’ na col.4,
indicando entre parénteses a origem da doacdo (entidade filantropica, ex-marido ou ex-companheiro, etc) e
registrar na col.5 o valor aproximativo da doacao;

e em caso de pensdo alimenticia, registrar na col.3 o0 membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever
‘pensao alimenticia’;

e em caso de bolsa alimentacéo, bolsa trabalho infantil e vale gas, registrar na col.3 o0 membro da familia que a
recebe e, na col.4, escrever ‘bolsa alimentagao’, ‘ bolsa trabalho infantil’ ou ‘vale gas’;

e em caso de bolsa escolar, registrar na col.3 o membro da familia que a recebe e, na col.4, escrever ‘bolsa
escolar’.

Relagdo com a ENTREVISTADA: 1 marido/companheiro, 2 mae/pai, 3 filho/a, 4 irmao/irma, 5 sogro/a, 6
genro/nora, 7 cunhado/a, 8 neto/a, 9 enteado/a, 10 a entrevistada.

l.ldade 3.Relagéo 4.Tipo de trabalho ou outra condi¢éo 5.R$ por més
(anos) |2.Sexo (coma (4ltimo més)
(M,F) ENTREVISTADA) (especificar) (codigo)
(especificar)
(codigo)

V 86. V 87. V 8s8. V 89. V 90.
V 91. vV 92. V 93. V 94. V 95.
V 96. VvV 97. V 98. V 99. V 100.
V 101. V 102. V 103. V 104. V 105.
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V 106. V 107. V 108. V 109. V 110.
V 111. Vv 112. V 113. V 114. V 115.
V 116. Vv 117. V 118. V 119. V 120.
Vv 121. V 122. V 123. V 124. V 125.

Total R$ |V 126.

127. Das pessoas acima mencionadas, quem ¢é o(a) principal responsavel do| V 127. (0]
sustento familiar?

128. Quem é o(a) segundo(a) responsavel?| Vv 128. (]

(se ndo tiver segundo(a) responsavel, escrever 99 na casela)

127 =10 128 =99 , | 129=99

ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA

127 =10 12899 | —— | 129 =89 EM 128 ECOMPLETAR A SECAO ‘F’

COM OS DADOS DELE / DELA

127 # 10 128 =99 129=79

| ENTREVISTAR A PESSOA INDICADA

127-# 10 128=10 | __, |129=69 EM 127 ECOMPLETAR A SECAO ‘F’

‘ COM OS DADOS DELE / DELA

127 # 10 128#99 | —— [ 129=59

128 # 10

A) A resposta a pergunta 127 foi ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 128
+ foi '99’: responder ‘99’ a pergunta 129 e ndo completar a se¢do F;
+ foi diferente de ‘99’: responder ‘89’ a pergunta 129 e completar a se¢cdo F com os dados relativos ao membro
da familia indicado na resposta 128;
B) A resposta a pergunta 127 foi diferente de ‘a entrevistada’ e a resposta a pergunta 127
¢ foi 99’: responder 79’ a pergunta 129e completar a secdo F com os dados relativos ao membro da familia
indicado na resposta 127;
¢ foi diferente de ‘99’:
e se foi ‘a entrevistada’: responder ‘69’ a pergunta 129 e completar a se¢do F com os dados relativos ao
membro da familia indicado na resposta 127,
e nao foi ‘a entrevistada’: responder ‘59’ a pergunta 129 e completar a se¢do F com os dados relativos ao
membro da familia indicado na resposta 127

129. Em sua opinido, como é que o Sr/ a Sra definiria a sua cor? V 129.
(especificar)

130. Durante quantos anos o Sr/ a Sra frequentou a escola? (até curso de|V 130. ]
graduacéo incluido)

131. Até que série 0 Sr/a Sra estudou? Vv 131. ]
1. n&o sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino
informal)
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3. primario incompleto 4. primario completo

5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. gindsio completo (82 série
completo)

7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo

9. superior incompleto 10. superior completo

132. Neste momento, qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso,| V 132. 000
aposentado/a, pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)

G- INFORMAQOES SOBRE O PAI BIOLOGICO DA CRIANCA

ATENCAO: esta secéo devera ser preenchido caso as informacées da secéo F se refiram a uma pessoa
gue ndo é o pai biolégico da crianca. Essas informacfes deverdo ser recolhidas junto com a pai
biol6gico; as perguntas poderdo ser feitas a entrevistada apenas se 0 pai ndo morar mais no mesmo
domicilio

133. Quem responde as questdes del33 a 140 é o pai biolégico da crianca?| V 133. ]
1.sim 2.ndo

134. se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os codigos| V 134. BN
do guadro situado no inicio da secao F)

135. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 135.

136. Idade Ve 0

137. Em sua opinido, como é que o Sr definiria a sua cor? V 137.
(especificar)

138. Durante quantos anos o Sr frequentou a escola? (até curso de graduacéao| V 138. 0]
incluido)

139. Até que série 0 Sr estudou? V 139. ]
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino
informal)
3. primario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. gindsio completo (82 série
completo)
7. 2° grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo

140. Neste momento, qu_al _ € a sua ocupagdo principal? (indicar, se for o caso,| V 140. 10000
aposentado/a, pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)

H — INFORMACOES SOBRE O MARIDO / COMPANHEIRO DA ENTREVISTADA
ATENCAO: esta secédo devera ser completado verificando-se, juntas, as duas condicdes seguintes:

1.0 marido ou companheiro que a entrevistada atualmente possa ter ndo é o pai biolégico da crianga (ou
seja, a crianca estd morando com um adulto- o marido ou 0 companheiro da mae- que nao € seu pai
biolégico; ver a resposta as perguntas 115 e 116) e

2.as informacdes que se referem a essa pessoa ndo constam na secao F.

141. Quem responde as questdes de 141 a 148 é o marido/companheiro da|V 141. ]
entrevistada? 1.sim
2.nao
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142.

se NAO, de quem se trata? (especificar usando a terminologia e os codigos| V 142. 0]
do guadro situado no inicio da secao F)
143. Data de Nascimento (dd/mm/aa) / / ou V 143.
144. |dade V 144. 0]
145. Em sua opinido, como é que o Sr definiria a sua cor? V 145,
(especificar)
146. Durante quantos anos o Sr fregientou a escola? (até curso de graduacédo| V 146. (0]
incluido)
147. Até que série 0 Sr estudou? V 147. (]
1. ndo sabe ler nem escrever 2. sabe ler e escrever (ensino
informal)
3. priméario incompleto 4. primario completo
5. ginasio incompleto (estudou entre a 52 e 82 série) 6. ginasio completo (82 série
completo)
7. 22 grau incompleto 8. 22 grau completo
9. superior incompleto 10. superior completo
148. Neste momento, qual é a sua ocupacdo principal? (indicar, se for o caso,| V 148.

aposentado/a, pensionista, desempregado, desempregado com seguro de
desemprego)




ANEXO F - FORMULARIO DE RESULTADOS DOS EXAMES ANTROPOMETRICOS
BIOQUIMICOS ENTREGUE AO ESCOLAR

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Salde Coletiva
Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170
(71) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (71) 3263-7704

ESTADO NUTRICIONAL, HABITO ALIMENTAR E DESENVOLVIMENTO COGNITIVO DE
ESCOLARES DO ENSINO FUNDAMENTAL DE SALVADOR.

RESULTADOS

Nome

Escola Série Turma
Data de Nascimento / / Idade da Menarca

Desenvolvimento Puberal

EXAMES ANTROPOMETRICOS

Peso (Kg)

Altura (cm)

IMC / Idade

Estado Nutricional:
( ) Magreza

() Eutrofia

() Sobrepeso

( ) Obesidade

EXAMES BIOQUIMICOS

Glicemia mg/dl

Colesterol mg/dl

Triglicérides mg/dl

Niveis de Hemoglobina mg/dl

Presséo Arterial 1: mmHg Presséao Arterial 2: mmHg

Caro aluno,

Na oportunidade agradecemos a sua colaboragéo.

Professora Dra. Rita de Céassia Ribeiro Silva
Coordenadora do Projeto

Nutricionista



ANEXO G — FORMULARIO DE MEDIDAS E INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Rua Araujo Pinho, 32- Canela- Salvador - Bahia, Brasil 40-110-170

Nome

Universidade Federal da Bahia
Escola de Nutricdo /Instituto de Salde Coletiva

(071) 3263-7735/ 3263-7705 FAX (071) 3263-7704

EXAMES ANTROPOMETRICOS

coD DA CRIANGA: L]

Escola

Data de Nascimento:
Idade da Menarca:

/1 Série Turma

Desenv. Puberal:

Telefone:

Peso 1 (Kg) Altura 1 (cm)
Peso 2 (Kg) Altura 2 (cm)
Peso 3 (Kg) Altura 3 (cm)
CC1(cm) CB 1 (cm)

CC 2 (cm) CB 2 (cm)

CC 3 (cm) CB 3 (cm)

PCT 1 (mm) PCSE 1 (mm)
PCT 2 (mm) PCSE 2 (mm)
PCT 3 (mm) PCSE 3 (mm)
Presséo Arterial 1: mmHg
Pressdo Arterial 2: mmHg
Data da Entrevista: / /

Nutricionistas:
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