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RESUMO

A hipertensao arterial é o fator de risco cardiovascular de maior prevaléncia nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Estudos epidemioldgicos tém
mostrado aumento da incidéncia de hipertensdo em criangas e ainda uma forte
associagao entre pressao arterial(PA) elevada na infancia com desenvolvimento de
hipertensdo na vida adulta. Devido a caréncia de dados sobre a prevaléncia de
hipertensdo em criancas moradoras em area rural, foi considerado importante
estimar a prevaléncia de PA elevada e os fatores associados em escolares de 7 a 10
anos de um municipio rural do Espirito Santo, assim como comparar prevaléncias
obtidas por diferentes protocolos para determinacdo da PA casual. Foi realizado
estudo transversal de base escolar em 901 criancas de 7 a 10 anos matriculadas em
45 escolas de Santa Maria de Jetiba. A PA foi aferida em visita Unica usando-se o
método oscilométrico (Omron HEM-705CP). O célculo da PA casual foi feita por 3
protocolos. Valor médio das duas medidas, segundo a IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo, valor médio dos dois menores das trés medidas e o valor mais baixo
obtido. Foi determinado o percentil de estatura/idade e sexo e utilizada tabela de
referéncia de percentil para identificacdo de PA elevada (>P95). Os dados sao
apresentados como média * desvio padrdo. Foi realizada a analise bivariada (qui-
quadrado) e adotado modelo de regressao logistica (significaAncia de 0,05%). Foi
observada diferenca significativa entre as médias de PA sistélica (PAS) e diastolica
(PAD) obtidas pelos trés diferentes protocolos. A prevaléncia da PA elevada foi de
16,2% (ICgs%: 13,7;18,6), no primeiro protocolo, 12,0% (ICgse, 9,8; 14,2%) no
segundo e 8,4% (ICqs%: 6,6;10,2) no terceiro protocolo. Mantiveram-se como fatores
associados a pressao arterial elevada: excesso de peso (OR:1,95, 1Cgs9,: 1,07;3,58)
e area rural(OR:2,15, 1Cgs9,: 1,23; 3,76). A prevaléncia de PA elevada difere ao se
utilizar diferentes protocolos para calculo da PA casual. O excesso de peso e morar
na area rural sdo fatores que aumentam a probabilidade das criancas apresentarem
pressao arterial elevada. Sugere-se a utilizacdo da medida mais baixa para estimar
prevaléncia de PA elevada quando em visita Unica. Além disso, promogao da saude
deve ser realizada para enfrentar novos desafios que emergem também no contexto

de vida de populacdes rurais.



Descritores: Pressao arterial alta, crianca, populacéo rural, prevaléncia, preditores.



ABSTRACT

Hypertension is the most prevalent cardiovascular risk factorin developed and
developing countries. Epidemiological studies have shown an increased incidence
of hypertension in children and a strong association between blood pressure (BP) in
childhood with development of hypertension in adulthood. Due to
the lack of data about the prevalence of hypertensionin children living in  rural
areas, we decided to estimate the prevalence of high BP and associated factors
in schoolchildren aged 7 to 10 years in a rural county of Espirito Santo, Brazil, as
well as to compare prevalence rates by different protocols to determine casual BP. A
cross sectional study was conducted in 901 school-based children aged 7 to 10
years enrolled in 45 schools of Santa Maria de Jetiba. BP was measured during a
single visit using the oscillometric method (OmronHEM-
705CP). Determination of casual BP was obtained by three protocols. Mean value of
two measures, according tothe Brazilian Guidelines on Hypertension, mean of
the two smallest of three measures and the lowest value obtained. It was
determined the height percentile for age and sex and used the reference table of
percentile for identification of high BP (> 95th). Data are presented as mean
tstandard deviation. It was performed bivariate analysis (chi-square) and adopted a
logistic regression model (significance of 0.05%). Significant difference between
systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure mean were obtained by
three different protocols. The prevalence of high BP was 16.2% (95% ClI: 13.7, 18.6),
the first protocol, 12.0% (95%CI 9.8, 14.2%) in the second and 8.4%
(95%Cl: 6.6,10.2) in the third protocol. Remained as factors associated with high
blood pressure, excess weight (OR: 1.95, 95% CI: 1.07, 3.58) and rural area (OR:
2.15, 95% CI: 1.23, 3, 76). The prevalence of high BP differs when using different
protocols for calculation of casual BP. Overweight and living in rural areas were two
factors that increase the likelihood of the presence high blood pressure in children.
We suggest the use of the lowest measure to estimate the prevalence of high BP
when a single visit. Furthermore, health promotion should be undertaken to meet new
challenges that emerge also in the context of life of rural populations

Descriptors: High blood pressure, children, rural population, prevalence, predictors.
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1 INTRODUCAO

Por diversos motivos os paises em desenvolvimento estdo reproduzindo, de modo
muito acelerado, a mesma trajetéria das Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) dos paises desenvolvidos (REDDY; YUSUF 1998) . No caso do Brasil, as
dificuldades em lidar com essas doencas apresentam outros desafios devido a
dimensao continental do pais para implementar programas abrangentes de
prevencdo das DCNT, a diversidade cultural e a grande disparidade socioeconémica

(LESSA, 2004).

Dentro das DCNT encontram-se as doencas cardiovasculares, as quais alteram o
funcionamento do sistema circulatério e sdo responsaveis pela maior taxa de

morbidade e mortalidade na maioria dos paises (YUSUF et al., 2006).

No final da década de 90 e neste inicio de século XXI, a prevencao das DCNT, em
especial das cardiovasculares, vem sendo alvo de preocupagdo de varias
organizacoes internacionais por atingirem grandes contingentes populacionais, além
de representar elevados custos sociais e econémicos (WHO, 2003). Milhées de
pessoas estdo vivendo mais, e o numero de portadores de doencgas

cardiovasculares encontra-se em ascensao (MITKA, 2004).

Um estudo caso-controle em 52 paises mostrou que o risco atribuivel a doenca
arterial coronariana por pressao arterial elevada é maior na América do Sul que na
América do Norte ou Europa. Para os paises da América do Sul as projecdes sao
pessimistas, em torno do ano 2050 concentrardo o maior nimero de mortes por
DCNT e a maior populagdo mundial com estas doencas (YUSUF et al., 2004). No

Brasil, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 28,2% dos Obitos
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(DATASUS, 2008) com causas conhecidas, sendo a primeira causa de morte no

pais (DATASUS, 2006).

Por isso, a profilaxia das doencas cardiovasculares € vista hoje como uma das
maiores prioridades em saude publica. Nas ultimas décadas, numerosos estudos
epidemioldgicos longitudinais definiram claramente os principais fatores de risco
para estas doencas. Alguns destes fatores como sexo, idade e histéria familiar, sao
nao modificaveis, enquanto que outros sao passiveis de intervencao preventiva ou
terapéutica que, ao alterar o risco, diminuem a incidéncia, a prevaléncia e a
mortalidade por estas doencas. Entre esses fatores de risco bem identificados
destacam-se as dislipidemias, a hipertensao, o tabagismo, o diabetes, a obesidade e

o sedentarismo (YUSUF et al., 2006).

A hipertenséao arterial (HA) é o fator de risco cardiovascular de maior prevaléncia nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WITHWORTH, 2003). Estudos
epidemioldgicos tém mostrado aumento da hipertensdo em criancas e uma forte
associacdo entre valores pressoricos mais elevados na infancia com o

desenvolvimento de HA na vida adulta (CHEN; WANG, 2008).

E nesse contexto que se insere a linha de pesquisa deste estudo: epidemiologia das
doengas e agravos ndo transmissiveis, e especificamente, a abordagem da HA na
infancia. Este estudo aspira fornecer melhor conhecimento da prevaléncia da HA por
meio da pesquisa epidemiolégica da pressao arterial em criangas de 7 a 10 anos
residentes no Municipio de Santa Maria de Jetiba e dos seus fatores associados

(que podem ser causais ou nao).

A prevaléncia da HA em criancas varia amplamente entre 2,3% a 16,6% (BORGES

et al., 2007; SALVADORI et al., MOORE et al., FACCHINI et al., 2009; MOLINA et
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al.,2010; OLIVEIRA et al., 1999) e essas diferencas provavelmente se devem, pelo
menos em parte, as diferentes metodologias utilizadas na medida pressorica.

O estudo da hipertenséao arterial em criancas € de fundamental relevancia, uma vez
que ele mostra a situacdo epidemiolégica desse fator de risco, ainda pouco
estudado em criancas de regides rurais, como é o0 caso do municipio em estudo.
Também levanta a necessidade de politicas governamentais de prevencao, além de
fornecer subsidios para futuras pesquisas e inclusive, para programas de atencao a

esta populacao.
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1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial € ao mesmo tempo uma doencga e um importante fator de risco
cardiovascular, principalmente pelo acometimento cardiaco, cerebral ou renal
(KAPLAN, 1993). No adulto, é definida pela persisténcia de niveis de pressao arterial
(PA) iguais ou maiores a 140mmHg e 90mmHg para a pressao arterial sistolica
(PAS) e pressao arterial diastélica (PAD) respectivamente, atingindo um de cada
quatro adultos maiores de 18 anos na maioria dos paises desenvolvidos (Center for

Disease Control and Prevention, 2004).

Em criancas, o diagndstico de hipertensao é feito a partir de valores de PAS ou PAD
iguais ou acima do percentil 95 da tabela de percentil da pressao arterial
referenciada pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2010), segundo
percentil de estatura da crianca de acordo com a idade e o sexo. Para diagnosticar

hipertensao, a crianga deve ser avaliada em trés diferentes momentos.

Além de ser um grande problema de saude publica no mundo inteiro pelo forte
impacto na morbi-mortalidade de origem cardiovascular (RIBEIRO; LOTUFO, 2005),
aumentando em longo prazo o risco de doenca arterial coronariana e morte, parece
gue a prevaléncia de hipertensdo em criangcas e adolescentes vem aumentando nas

Ultimas décadas.

No Brasil, os estudos de estimativa de hipertensédo ainda séo locais, concentram-se
em populagdes urbanas e indicam prevaléncia de hipertensdo em adultos de 23,6 a
38,2% (MILL et al., 2004; LESSA et al., 2006; COSTA et al., 2007; ). Entretanto, &

possivel que a prevaléncia seja um pouco menor tendo em vista que o diagnostico
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de hipertensao nos estudos epidemiol6gicos geralmente é obtido a partir da medida
aferida em um Unico dia, procedimento ndo recomendado para firmar diagndstico
clinico da doenga (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2010). Ainda assim, esses estudos de prevaléncia sdo importantes para conhecer a
freqiéncia de agravos na populacdo e Uuteis para a verificacdo de mudancas

ocorridas ao longo do tempo e apds intervencdes.

Nas ultimas décadas, observa-se aumento do numero de estudos transversais para
estimar a prevaléncia de HA, e ainda, estudos longitudinais que rastreiam a pressao
arterial desde a infancia (CHEN; WANG, 2008). Nao obstante a prevaléncia de HA
em criangas seja um problema muito menos freqlente que em adultos, niveis
pressoricos elevados em criancas tém sido considerados como um preditor de HA

na adolescéncia e na vida adulta (BAO et al., 1995; NHBPEP, 2004).

1.1.2 Hipertensao Arterial em criancas no mundo e no Brasil

No Seventh Report of Standing Committee on Health do Canada, alguns
especialistas apontaram que as criangas desta geracao poderiam ser as primeiras a
ter as piores conseqiéncias na saude e menor esperanca de vida que seus pais
(HOUSE OF COMMONS OF CANADA, 2007). Nos ultimos vinte e cinco anos,
diversos estudos tém mostrado um incremento na prevaléncia de doencas néao
transmissiveis em criancas, inclusive de hipertensdo (DANIELS 1990, SOROF;
DANIELS, 2002). Esse aumento deve-se, principalmente, a mudangas de estilo de
vida, aos habitos alimentares ndo saudaveis e sedentarismo, presentes no cotidiano

tanto de criangas, quanto de adultos (REIS, 2006).

Muitas pesquisas relacionam a PA elevada na infancia com a hipertensdo na idade

adulta, mostrando a importancia do controle da PA desde cedo (LAUER et al., 1984).



21

As primeiras pesquisas sobre pressao arterial na infancia e adolescéncia foram
realizadas no comeco do século XX, e estavam destinadas a determinar valores de
normalidade para a pressao arterial em criancas e adolescentes (JUDSON e
NICHOLSON, 1914; BURLAGE, 1923), através de diversos métodos de medida
(oscilométrico, auscultatério e palpacado). Desde entdo as pesquisas evoluiram no
sentido de identificar um método de avaliacdo mais adequado para a medida da

pressao arterial nesta faixa populacional.

As primeiras consideragdes para avaliar pressao arterial em criancas e adolescentes
foram publicadas em 1977. A incorporacao da afericdo da pressao arterial na pratica
clinica diaria e a publicacdo de normas para avaliacdo da pressao arterial em
criangas permitem detectar hipertensdo assim como também confirmam que
elevacoes leves da pressao arterial na infancia sdo mais comuns do que se admitia,
especialmente nos adolescentes. Por isso, € recomendada a afericdo da pressao
arterial nas criancas a partir dos 3 anos de idade, segundo o National High Blood
Pressure Education Program (NHBPEP) de 2004.

Os valores dos pontos de corte mais usados para definir PA elevada em criangas
estdo baseados nos percentil de pressao arterial especificos para sexo, idade e
estatura (categorias baseadas nos percentii de estatura). Segundo as
recomendacgdes da NHBPEP (2004), é considerado hipertensdo quando a PAS ou a
PAD se encontra maior ou igual ao percentil 95, pré-hipertensao ou pressao arterial
limitrofe quando a PAS ou a PAD se encontra entre o percentil 90 e 95 e pressao
arterial normal quando a PAS ou a PAD se encontra abaixo ou até o Percentil 90,
E importante ressaltar que é firmado o diagnéstico de hipertensdo apenas quando
sao realizadas as trés afericobes em trés visitas diferentes. De outro modo, é

considerado como PA elevada, como recomendado pela NHBPEP (2004).
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Em revisdo de literatura sobre hipertensdo em criancas, foi encontrada uma ampla
variacdo da prevaléncia de PA elevada, de 2,3% a 18,11%, tanto nos estudos
internacionais (JAFAR et al., 2005, GENOVESI et al., 2005, SALVADORI et al.,
2008; AREGULLIN & ALCORTA, 2009; COLIN et al., 2009), assim como nos
estudos brasileiros (REZENDE et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004; SILVA et al.,
2005; GARCIA et al., 2006; BORGES et al., 2007; MOLINA et al., 2010, CHOY et al.,

2011).

Na cidade de Milao, na Italia, Genovesi et al. (2005), em estudo com escolares de 6
a 11 anos, encontraram prevaléncia de PA elevada em 4,2% da amostra, quando
utilizada a média de 3 afericbes em visita Unica. Encontrou-se também nas meninas
uma prevaléncia maior (5,4%) quando comparado aos meninos (3,1%). Igualmente,
Maldonado et al. (2009) encontraram PA elevada em 9,8% da amostra de escolares
com a média de 3 afericoes de PA, na regidao central de Portugal, onde também as
meninas apresentaram prevaléncia maior (15%) de PA elevada que 0s meninos

(9,1%).

No estudo realizado no Ird, com criancas de 6 a 18 anos de uma amostra
representativa do pais, foi encontrada uma prevaléncia de 7,7% de PA acima do
percentil 95, considerando como referéncia a atualizacdo do Task Force de 1987,
publicada em 1996. Nesse estudo, foram encontradas como fatores de risco para o
achado da PA elevada: histéria de baixo peso ao nascer, sobrepeso, consumo de

gorduras e consumo de comida rapida (KELISHADI et al., 2006).

Choy et al. (2011) encontraram PA elevada, utilizando a média de duas aferi¢des,
em 18,11% da amostra em escolares de 7 anos de 6 escolas publicas da cidade de
Tapei — Taiwan. Os meninos apresentaram prevaléncia de PA elevada maior

(21,4%) que as meninas (14,6%). No estudo de Jafar et al. (2005) foram utilizados
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os dados de criancas avaliadas na Pesquisa Nacional de Avaliacdo da Saude do
Paquistdo e criancas brancas participantes na Pesquisa Nacional de Avaliacdo da
Saude (NANHES) dos Estados Unidos. Nesse estudo, foi encontrada prevaléncia de
12,2% de PA elevada com a média das 2 primeiras afericbes na amostra com
criancas paquistaneses de 5 a 14 anos participantes, enquanto que nas criancas
americanas na mesma faixa etaria, foi encontrado prevaléncia de 5% de PA elevada

também com a média das 2 primeiras aferi¢des.

No México, na comunidade de Sabinas Hidalgo, comunidade perto da fronteira dos
Estados Unidos, em estudo com escolares de 6 a 12 anos, Aregullin e Alcorta (2009)
encontraram prevaléncia de HA em 4,9% da amostra visitada trés vezes para

confirmar o diagnéstico.

Ja no Brasil, Moura et al. (2004), no estudo em escolares e adolescentes entre 7 e
17 anos em Macei6 encontraram prevaléncia de PA elevada de 9,4%, sem diferenca
estatistica significativa entre meninos e meninas. No estudo realizado em Belo
Horizonte, com criancas e adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, foi encontrada
prevaléncia de 12% de estudantes com PA acima dos valores normais (sistélica e/ou
diastélica maior ao percentil 90) na média de duas afericbes (ROBESPIERRE et al.,

2006).

Ja na cidade de Santos, em Sao Paulo, a prevaléncia de PA elevada em escolares
de 7 a 10 anos foi de 15% na primeira visita e 2,7% na segunda visita (NOGUEIRA
et al., 2007). Borges et al. (2007), no estudo na cidade de Cuiaba, Mato Grosso,
encontraram prevaléncia de PA elevada em escolares entre 7 e 10 anos de 8,7% na
primeira medida e 2,3% na terceira medida. Nesse estudo, ndo encontraram

diferenca estatisticamente significativa entre as prevaléncias com relacao a idade,



24

sexo, cor da pele e tipo de escola. Em Vitéria, capital do Espirito Santo, foi
identificada PA elevada em escolares entre 7 e 10 anos de 13,6%, também sem

diferenca significativa entre faixas etarias ou sexo (MOLINA et al., 2010).

A grande variabilidade das estimativas de hipertensao (ou PA elevada) em criangas
em diferentes estudos pode estar relacionada aos diferentes métodos de medida da
PA ou ainda aos diferentes protocolos utilizados na determinacao da PA casual, uma
vez que a afericdo da pressdo em criancas € complexa dada a alta influéncia do
estado emocional nos valores desta variavel. Género, faixa etaria estudada, raca,
nivel socioecondmico, numero de afericbes em cada visita, niumero de afericoes
realizadas, numero de visitas realizadas para estabelecimento de diagndstico,
intervalo das afericbes, uso correto do manguito, tempo de repouso antes e entre
cada medida, definicdo dos limites criticos e das referéncias de normalidade
adotadas, nivel de percentil adotado como limite superior e qualificagcdo e
treinamento dos examinadores sédo alguns dos aspectos relacionados com a ampla

variagcdo da prevaléncia de PA elevada (BORGES et al., 2007).

Observa-se que o numero de afericdes é importante na obtencao da prevaléncia de
PA elevada. No estudo de Oliveira et al.(1999), quando utilizaram a primeira medida,
a prevaléncia foi de 8,7%, ao analisar a média das duas medidas passou para 7,1%
e, ao utilizar a segunda medida, caiu para 4,9%. Situacao idéntica foi registrada por
Borges et al.(2007) que encontraram prevaléncia de 8,7% na primeira medida e
2,3% na terceira medida. Essas discordancias deixam claro o grande impacto que
tem a escolha da medida sobre os resultados dos estudos de prevaléncia de PA

elevada na infancia.
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1.1.3 Hipertensao em criancas de zonas rurais

A falta de diagnoéstico de HA poderia apresentar maior preocupag¢ao nas
comunidades rurais onde o acesso ao atendimento médico é mais limitado
(RICKETS, 2000). Alguns estudos observaram que criangas moradoras de areas
rurais apresentavam maiores prevaléncias de PA elevada. Em estudo no
Cazaquistao, as meninas moradoras de area rural apresentaram prevaléncia de PA

elevada de 15,9% e 8,3% nas de area urbana (FACCHINI et al., 2007).

Na Africa do Sul, no estudo longitudinal na comunidade rural Ellisras foi observada
prevaléncia de HA (PAS e PAD maior ou igual ao percentil 95 segundo sexo e idade
aferido em trés ocasides separadas) em criangas entre 7 a 13 anos de 1 a 11,4%,
sem diferenca estatistica significantes entre sexos (MONYEKI et al., 2008).
Enquanto na Africa Subsaariana no estudo em criancas entre 8 e 16 anos das
regides: rural, semi urbana e urbana encontrou-se que a prevaléncia da pressao

elevada era maior em meninas que em meninos (AGYEMANG et al., 2005).

Na india, dois estudos transversais, um realizado em criancas de escolas urbanas e
rurais da cidade de Shimla e outro efetuado em escolares da comunidade rural de
Wardha encontraram-se prevaléncias de HA semelhantes. No primeiro, Sharma et
al. (2010) encontraram prevaléncia de HA de 5,9% com diferenga significativa entre
escola urbana (7,1%) e rural (4,3%)®. Na comunidade de Wardha, a prevaléncia de
HA foi de 5,7%(TAKSANDE et al., 2008). Nos dois estudos, a prevaléncia de HA foi
significativamente maior em criangas com histéria familiar de hipertensao e indice de

Massa Corporal (IMC) elevado (sobrepeso e obesidade).

No estudo em criancas de 4 a 10 anos na populacao rural do norte da Grécia, a

prevaléncia de PA elevada foi de 7,9%. Observou-se também que a pressao elevada



26

foi 5 vezes mais frequente em criancas obesas, considerando a obesidade como um

fator de risco para a PA elevada (MAVRAKANAS et al., 2009).

Em Walkerton, comunidade rural do Canada, Salvadori et al. (2008) encontraram
prevaléncia de 7,6% de pré-hipertensdo e 7,4% de hipertensao entre criancas e
adolescentes de 4 a 17 anos, sendo a maioria de cor branca (98,7%). A presenca de
hipertensao foi maior em obesos (19,5%) quando comparada a criancas com IMC

normal (4%).

Em outro estudo realizado em criangas de 5 a 17 anos de escolas publicas de uma
comunidade rural de Oklahoma (EUA), foi encontrada prevaléncia de PA elevada de
13,8% (MOORE et al., 2009). Ja na América do Sul, na Argentina, foi realizado um
estudo em criancas e adolescentes de 5 a 18 anos de uma populacéao rural onde os
resultados revelaram uma prevaléncia de 4,3% de hipertensdo e 1,9% de pré-
hipertensao. Nesse estudo, foi encontrada também associagéo entre sedentarismo e

hipertensao arterial.

No Brasil, a prevaléncia de PA elevada em criancas tem sido registrada nos grandes
centros urbanos, porém nao foi encontrado nenhum estudo nos locais mais distantes
e menores embora exista evidéncia que esse problema atinge também populacdes

de area rural.

1.1.4 Fatores associados a pressao arterial elevada

Os fatores de risco da Hipertensdo Arterial nos adultos sdo razoavelmente bem

conhecidos. Ja nas criancas, além de apresentar uma ampla diferenca na
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prevaléncia da HA, os fatores associados ainda ndo se encontram bem delimitados

(REZENDE et al., 2003).

Os fatores associados a PA elevada em criancas encontrados na literatura séo
diversos e em alguns estudos contraditérios. Prossegue a descricao desses fatores.
Dentre eles, os primeiros foram investigados nesta pesquisa e seguidamente, se

descreve os fatores nao abordados.

Sexo

Existem fortes indicios de que a maturacédo sexual é responsavel por alteracées nos
valores pressoricos (VOORS et al., 1976, HARLAN et al., 1979), especialmente pela
diferenca encontrada entre os géneros apos inicio da puberdade (LAUER et al.,
1991, ROSA e RIBEIRO, 1999). Algumas pesquisas afirmam que as meninas
apresentam PA elevada em maior propor¢cao que os meninos (GENOVESI et al.,
2005; MALDONADO et al., 2009). Entretanto, existem outros estudos que ressaltam
a PA elevada como fator encontrado em maior prevaléncia nos meninos (JAFAR et

al., 2005; CHOY et al., 2011).

Excesso de Peso

O excesso de peso (sobrepeso e obesidade) € um dos fatores frequentemente
associados a PA elevada tanto nos adultos como em criancas. Identificado como um
importante fator de risco no desenvolvimento de doengas do aparelho circulatério, o
excesso de peso vém se tornando um problema de proporcdes globais e de
constante crescimento na maioria dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento

(OMS, 2005).
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Estudos em criancas na Africa, nos Estados Unidos e no México, encontraram forte
associacao da PA elevada com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) até trés
vezes mais que nas criangas com peso normal (CHIOLERO et al., 2007;
SALVADORI et al., 2008; PERICHART-PEREA et al, 2007). Assim também,
segundo Sorof e Daniels (2002), criancas obesas apresentaram trés vezes mais

risco para hipertensao que criangas nao obesas.

O Brasil, nas ultimas trés décadas, passa por uma transicdo nutricional que traz
consigo um forte declinio da prevaléncia de déficits ponderais, de 16,6% em 1974-
1975 para 4,6% e aumento do sobrepeso e obesidade (POF, 2004), assim
observado em varios estudos que confirmam o aumento da prevaléncia do
sobrepeso e obesidade em criancas (MONEGO e JARDINS, 2006; FARIA, 2008).
Além disso, estudos demonstraram associacao entre PA elevada e excesso de peso
em criancas e adolescentes (MOURA et al., 2004; ROBESPIERRE et al.,
CONSTANZI et al., 2009). E relevante destacar que no estudo de Robespierre et
al.(2009) observou-se que 0s escolares com excesso de peso apresentavam

probabilidade 3 vezes maior de apresentar PAS e PAD elevadas.

Raca/etnia

Nos adultos, é conhecido que a prevaléncia da HA é mais elevada na populacdo
negra, principalmente na incidéncia de HA maligna, insuficiéncia renal crbnica e
acidente vascular encefalico (Il CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO

ARTERIAL, 1998. BARROS; GARCIA, 2005).

No caso das criancas negras, aparentemente elas apresentam maior sensibilidade

ao sodio, maior resisténcia vascular periférica e maior reatividade cardiovascular ao
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estresse que criancas brancas (BARROS; GARCIA, 2005). Alguns estudos
confirmam a associacdo da PA elevada com a raca/cor das criangas. Robespierre et
al. (2006) e Horta et al. (2008) observaram valores de PA mais elevados em criancas
negras. No entanto, outros estudos ndo confirmaram a associacao entre hipertensao
e raca/cor em criancas e adolescentes (GARCIA et al., 2006; BORGES et al., 2007;
ROSNER et al., 2000; SOROF et al., 2004). Essas diferencas poderiam ser
explicadas ao avaliar outros fatores que influenciariam na relagdo da HA com dieta,
estresse, producdo de horménios, atividade fisica, excrecao urinaria de eletrolitos

(DEKKERS et al., 2002) e fatores socioeconémicos.

Os pomeranos

Por ser o presente estudo realizado em Santa Maria de Jetib4d, uma regiao
colonizada principalmente por pomeranos, foi procurada a prevaléncia de criancas
pomeranas sem encontrar pesquisa alguma. No entanto, atualmente o ex territorio
de Pomerania encontra-se dividido entre Alemanha e Polbnia, pelo que
apresentamos os resultados de dois estudos sobre PA e HA realizados em criangas

alemas e polonesas respectivamente.

No estudo realizado com uma amostra representativa de criangcas e adolescentes
alemas participantes do German Health Interview and Examination Survey for
Children and Adolescents foi encontrada prevaléncia de PA acima dos limites do
adulto (140mmHg/90mmHg) de 26,2% em visita unica(NEUHAUSER et al., 2009).
No entanto, quando separado por faixa etaria, a prevaléncia das criancas entre 7 e
10 anos especificamente foi de 1%. Ja na pol6nia, na cidade de Lodz, no estudo de

Ostrowska e Nawarycz (2007) sobre HA (afericdo da PA em trés visitas) entre
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criancas de 7 a 13 anos foi observada uma prevaléncia de 5,6% sem diferencas

significativas entre meninos e meninas.

Aleitamento materno

O conhecimento sobre a importancia do leite humano no desenvolvimento
neurocognitivo das criancas na prevencao de doencas na vida adulta e em especial
nos prematuros, avancgou nos Ultimos anos (ALVES et al., 2004; LEAO et al., 2005).
No entanto, estudos sobre esta tematica sdo contraditorios. Enquanto Horta et al.
(2008) certificavam que a amamentacao (de 1 a 8 meses) associou-se com menores
niveis de pressao arterial em pessoas aos 23 anos, Salgado et al. (2009) nao
encontraram correlacdo estatisticamente significativa entre o tempo de aleitamento

materno e a pressao arterial em criangas.
Prematuridade e peso ao nascer

Alguns estudos observaram associacao entre prematuridade, condicao de criancas
nascidas com idade gestacional inferior a 37 semanas, e o desenvolvimento de
alguns agravos, como hipertensao arterial tanto na fase adulta (IRVING et al., 2000;

DALZIEL et al., 2007) como na infancia(CHEUNG et al., 2004; RAKOW et al., 2008).

No entanto, os estudos realizados em criancas sao controversos. Na revisao
sistematica realizada por Coelli et al. (2011) foi observada associacao positiva entre
o0 nascimento prematuro e a PA elevada na infancia em dois dos nove estudos
analisados. Esse fato poderia ser devido ao pequeno tamanho das amostras e a
falta de controle dos fatores de confundimento na maioria dos estudos avaliados que
nao encontraram associagdo. Entretanto, os estudos em que foi encontrada

associagao, utilizaram métodos mais fidedignos de mensuracdo da idade
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gestacional (ultrassonografia) e de medida da pressédo arterial (Monitorizarao
Ambulatorial de Pressao arterial) e controlaram suas andlises por fatores
importantes de confundimento como peso e/ ou comprimento ao nascer, peso e
altura atuais. As criancas prematuras estdo mais sujeitas aos agravos futuros
procedentes da préopria condicdo da prematuridade, como conseqiéncia da
imaturidade de 6rgaos e danos advindos do baixo peso ao nascer associado.
Observaram também que, nessa etapa, a diferenga na pressao arterial entre
criancas prematuras e aquelas nascidas a termo seria pequena e esta tenderia a se

ampliar na medida em que chegasse a vida adulta.

O peso ao nascer também tem sido associado a PA elevada na infancia. Alguns
estudos observaram que o baixo peso ao nascer, considerado peso menor o igual a
25009, determinaria alteracdes metabdlicas e/ou renais persistentes ao longo da
vida (LURBE et al.,, 1998; VEENING et al., 2004). Em estudo comparativo, foi
observado que as criancas com baixo peso ao nascer excretavam menos sodio
durante a noite que as criancas com peso normal ao nascer (LURBE et al., 1998).
sugerindo que uma menor excrecao de sédio poderia predispor a um aumento

progressivo nos niveis de pressao arterial ao decorrer da vida.

Na coorte de criangas brasileiras nascidas em 1982, realizada na cidade de Pelotas-
RS, foram observados maiores valores de pressao arterial nos individuos aos 23
anos de idade que nasceram com baixo peso. A PAS foi associada com o baixo
peso ao nascer (BPN) nas mulheres, enquanto a PAD foi associada em individuos
do sexo masculino, encontrando o mesmo resultado apds ajuste para variaveis
socioeconbémicas e cor da pele. Nesse estudo, a adicao de 1 kg do peso ao nascer
(1 kg) esteve associado a redugédo da PAS em 0,91mmHg (IC 95%: -2,07; 0,25) em

homens e de 0,63 (IC 95%: -1,76; 0,51) para as mulheres (HORTA et al., 2008).
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Igualmente na infancia essa relagdo foi observada nos estudos de Lurbe et al.
(1998) e Salgado et al. (2009). No primeiro, realizado em criancas e adolescentes,
foi encontrada uma relacao inversa entre o peso ao nascer e PAS. Entretanto no
segundo estudo foi observado valores de PAS casual e na Monitorizardo
Ambulatorial de Pressao arterial maiores em criancas com baixo peso ao nascer
quando comparados com seus pares com peso normal ao nascimento mesmo sendo

ambos grupos de criangas com peso, estatura e IMC atuais homogéneos.

Condicao socioeconémica

O nivel socioeconémico é outro fator associado com hipertensdo em adultos e
criancas apesar de ndo esclarecida a relagdo entre a condi¢cdo socioeconémica e a
elevacao de pressao arterial. O limitado acesso aos servicos de saude e as
informacdes das classes socioecondmicas mais baixas poderia influenciar nos
habitos alimentares assim como de atividade fisica e repercutir no incremento da
pressao arterial (SMITH et al., 1997; KIVIMAKI et al., 2006). Hostilidade, depressao
e isolamento social também eram mais freqlientes nessas classes socioeconémicas,
fatores que poderiam impactar na elevacao da pressao arterial (MATTHEWS et al.,

1989; BAREFOOT et al., 1991).

Em estudo longitudinal em individuos com idades entre 4 a 27 anos foi verificado por
Dekkers et al. (2002) que o baixo nivel socioeconébmico (medido por anos de estudo
dos pais) era um fator preditor significante de incremento da presséo arterial

sistélica, tanto na infancia como na adultice em individuos do sexo masculino.

Em estudo realizado com criangas e adolescentes foi observado que estudantes da
escola publica tiveram quase quatro vezes mais probabilidades de apresentar

pressao arterial sistolica elevada quando comparados com seus pares de escolas
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privadas (ROBESPIERRE et al., 2006). Garcia et al. (2006), porém, observaram em
criancas entre 2 a 10 anos, médias de PAS e PAD mais elevadas em criangas com
indice de qualidade de vida urbana elevado (baseado em indicadores como
condicbes de saude, renda familiar, assisténcia social, educacao e condicio
habitacional). Resultados semelhantes foram encontrados por Oliveira et al. (2004).
Nesse estudo, criangas de escolas privadas apresentaram probabilidade quase duas
vezes maior de apresentar hipertensdo que as criancas das escolas publicas. Por
outro lado, também foram encontrados estudos que nao observaram associacao
significativa entre PA elevada e tipo de escola (SILVA et al., 2005; BORGES et al.,

2007).
Sedentarismo

Embora diversos estudos analisem o sedentarismo como um fator associado a PA
elevada em criangas e adolescentes, essa associacdo ainda ndo se encontra bem
esclarecida. Nos adultos, os sedentarios tém quase 30% mais risco de desenvolver
hipertensdo que os ativos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010). Atualmente, o gasto médio de energia por dia é de mil
quilocalorias menos que ha um século devido a automacgéo e ao desenvolvimento de
tecnologia para a reducdo da atividade fisica no trabalho e no tempo de lazer
(ALVES et al., 2004). No caso das criancas, as atividades de lazer encontram-se
principalmente nos jogos eletrénicos, o uso do computador e da televisdo devido as
mudancas nas cidades como a urbanizagdo, incremento de veiculos nas vias
publicas e a inseguranca devido a violéncia urbana, motivos pelos quais tem se

restringido as atividades fisicas das criangas (ALVES et al., 2004).
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Robespierre et al. (2006) encontraram que 22,6% de criancas e adolescentes entre
6 e 18 anos tinham baixos niveis de atividade fisica (expressa em gasto energético).
Resultados semelhantes foram observados por Monego e Jardins (2006) em estudo
populacional com escolares de 7 a 14 anos, onde 37,8 % dos escolares eram
sedentarios (maior parte do tempo livre utilizado em atividades de pouco gasto
calérico fora do horario escolar). Na mesma faixa etaria, Araujo et al. (2008)
constataram 51,5% de prevaléncia de sedentarismo (pratica de atividade fisica
menor que trés vezes por semana e duragdo menor que 20 minutos em cada vez)
em criancas paulistas. No estudo de Martinez-Gomez et al. (2009) observou-se que
habitos sedentarios, especialmente assistir televisao, estiveram associados a maior
pressao arterial, independentemente da composicao corporal, em criancas de 3 a 8

anos de uma comunidade rural dos Estados Unidos.

Consumo de sal

Um dos fatores associados ao aumento da pressdo arterial em adultos é o alto
consumo de sal, como verificado no Intersalt ( STAMLER, 1997). Em criancgas, sao
escassos 0s estudos que mostraram essa associacdao. Dados indiretos de consumo
de sdédio no Brasil indicaram que a disponibilidade de s6dio é mais alta em areas
rurais, quase duas vezes mais que a encontrada em areas urbanas (SARNO et al.,
2009). Se bem que em adultos diversos estudos associam a elevada ingestao de sal
com hipertensdo, evidéncia crescente sugere que a ingestdo do sal também
desempenha um papel importante na regulacdo da pressdo sanguinea em criangas
(HE et al., 2006). No estudo de Geleijnse et al. (1990), depois de acompanhar por 7
anos criangas holandesas entre 5 e 17 anos, observou-se que o incremento da
pressao arterial estava significativamente associado a maior relacdo entre Na/K na

urina. He at al. (2008), no estudo transversal com uma amostra representativa de
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criangas inglesas de 4 a 18 anos, constataram uma relagdo estatisticamente
significante entre a ingestdo do sal e a pressao arterial inclusive quando ajustada
para possiveis variaveis confundidoras. No entanto, os autores apontam a
incapacidade de determinar se é o aumento da ingestao da energia ou, do sal, o que

se associa com a pressao arterial.

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Estudos epidemioldgicos tém mostrado aumento da incidéncia de hipertensao em
criangas e ainda uma forte associacao entre valores presséricos mais elevados na

infancia com o desenvolvimento de HA na vida adulta (CHEN et al., 2008).

Recomenda-se a medida rotineira da presséao arterial (PA) em criancas a partir dos 3
anos de idade (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010). Entretanto, a baixa
adesao a esta recomendacdo poderia ser responsavel pelo nimero ainda reduzido
de diagndsticos clinicos de hipertensdo em criangas (REZENDE et al., 2003). A
disparidade entre casos ocultos e diagnosticados poderia ser ainda maior em areas
rurais, onde o acesso ao atendimento médico é mais restrito (RICKETS et al., 2000),

especialmente em paises emergentes, como € o caso do Brasil.

A prevaléncia de HA ou “PA elevada” em criangas foi obtido em varios estudos
epidemiologicos realizados Brasil em populacées urbanas (OLIVEIRA et al., 1999;

REZENDE et al., 2003; BORGES et al., 2007; MOLINA et al., 2010), porém nao foi
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identificado nenhum estudo em criancas domiciliadas em areas rurais. Estudos em
outros paises tém mostrado que o aumento da prevaléncia de HA também atinge
criancas vivendo em regides distantes dos centros urbanos, como encontrado por
Taksande et al. (2008) na india, Salvadori et al. (2008) no Canada e Diaz et

al.(2010) na Argentina.

Tendo em vista a caréncia de dados a este respeito, foi considerado importante
estimar a prevaléncia de PA elevada e os fatores associados em escolares de um
municipio do Espirito Santo, com elevada proporcdo de individuos residindo em
areas rurais. Este estudo, por ser o primeiro realizado em area rural, e na regiao
contribuira com informacao inédita e servira de base para futuras pesquisas do tema

e, para a criacao de programas de prevencao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia da PA elevada e os fatores associados em escolares de 7 a

10 anos de idade no municipio de Santa Maria de Jetiba - ES.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Classificar os niveis pressoéricos de criangas de 7 a 10 anos de idade matriculadas

na rede de ensino fundamental de Santa Maria de Jetiba-ES.

- Comparar as medidas pressoricas obtidas em trés diferentes protocolos para

determinacgdo da PA casual de cada crianca.

- Identificar fatores associados a PA elevada em criancas de 7 a 10 anos no

municipio.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de base escolar, quantitativo, executado no
segundo semestre de 2009, com escolares do ensino fundamental do municipio de
Santa Maria de Jetiba, Espirito Santo, no ambito do projeto de pesquisa denominado
“Saude e Nutricdo de criancas de 7 a 10 anos matriculadas na rede de Ensino

Fundamental de Santa Maria de Jetiba-ES”.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA
3.2.1 O municipio de Santa Maria de Jetiba

O municipio de Santa Maria de Jetiba localiza-se na regido serrana do Estado
Espirito Santo, a 87 km da capital Vitéria (ANEXO A). Este municipio foi colonizado
por “Pomeranos” que chegaram ao solo capixaba aproximadamente na metade do
século XIX. Entre os fatores da emigracao dos Pomeranos de suas terras européias
destacam-se a fuga de um territério em permanente conflito, a miséria causada por
tais situacdes e, também, a possibilidade de professar sua religido, a Luterana, na
nova terra americana. Para o governo brasileiro, esses imigrantes constituiam “mao
de obra barata” para colonizacdo das terras e para a promissora lavoura de café

(ROELK, 1992).

A cultura pomerana consegue, com muitas dificuldades, manter algumas tradi¢cdes

nas terras do Espirito Santo. A alimentacao e o dialeto sdo exemplos desse esforcgo.



39

A alimentacao propria da cultura pomerana, baseada no consumo de cevada, trigo,
batata inglesa e beterraba, foi adaptada ao habito alimentar local, por meio do
consumo de mandioca, café, milho, arroz e feijao, alimentos disponiveis nas terras
tropicais (JACOB, 1992). Ja o dialeto pomerano, muito falado até hoje,
principalmente na zona rural, encontra-se em processo de recuperagao e atualmente
€ ensinado nas escolas de educacgao infantil e do ensino fundamental da regido

(KUSTER- PROEPO).

Atualmente, Santa Maria de Jetibda € um importante pélo de produgédo primaria
assentado, principalmente, na avicultura, olericultura e cafeicultura. Possui uma das
melhores estruturas agrarias do Espirito Santo, formada originalmente por
agricultores familiares. Reconhecidos como o0s maiores produtores de
hortifrutigranjeiros do Estado, produzem cerca de 40% dos géneros alimenticios que
se consome na Grande Vitéria. O municipio destaca-se no apoio a agricultura

organica, encontrando-se hoje em primeiro lugar no Estado.

3.2.2 Populacao de estudo e amostra

Segundo o IBGE (2010), a populacao de Santa Maria de Jetiba esta estimada em

34.178 habitantes, dos quais 65% vivem na zona rural do municipio.

O municipio possui 50 escolas de Ensino Fundamental distribuidas estrategicamente
em toda a regido (ANEXO A), das quais 43 sdo municipais, seis sao estaduais e
uma é do tipo cooperada. Segundo o censo escolar do ano de 2008, efetuaram-se
5.253 matriculas no Ensino Fundamental. Deste universo, 2.385 estavam na faixa
etaria de 7 a 10 anos, aproximadamente 45% do numero total de criangas

matriculadas nessas escolas.
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O planejamento da amostra teve como objetivo cobrir geograficamente todo o
municipio. Adotou-se 0 processo de amostragem aleatéria estratificada, de duplo
estagio, considerando o numero de alunos matriculados nas escolas por regiao
(perimetros urbano e rural) e o tamanho da escola (pequena: até 50 alunos; média:
entre 51 e 200; grande: mais de 200 alunos), sendo proporcional por cotas e
esquematizada pelo nimero de matriculas nas escolas no ano de 2008. Para o
céalculo da amostra levou-se em consideracdo a prevaléncia de pressao elevada de
6%, erro tipo | (alfa) de 5% e erro amostral de 2%. Assim, 0 ndmero minimo
calculado de alunos foi de 884. Prevendo possiveis perdas, foram sorteados e
convidados a participar 1000 alunos na faixa etaria do estudo, como apresentado na

tabela 1.

Tabela 1. Distribuicao da amostra de alunos, Santa Maria de Jetiba, 2009.

Universo da populacao Numero da Amostra
Urbano 558 criancas= 24,65% 218 criancas
Rural 1797 criancas= 75,34% 666 criancas

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da amostra segundo regido, urbana e rural, o
namero e tamanho das escolas, a porcentagem das criangas nas escolas, e 0

numero necessario na amostra.



41

Tabela 2. Numero de criancas segundo area e tamanho da escola.

Area Numero de Tamanho % na Numero total na
Escolas Populacao amostra
Rural 37 Pequena 33,54 296
10 Média 33,04 292
1 Grande 8,78 78
Urbana 0 Pequena 0 0
2 Média 8 71
1 Grande 16,65 148

Para avaliacdo do tamanho da escola, considerou-se 0 numero de criangas
matriculadas na faixa etaria do estudo, conforme a seguinte descricao:

- Pequena: escolas com até 50 alunos entre 7 e 10 anos.
- Média: escolas que possuem de 51 a 200 alunos entre 7 € 10 anos.

- Grande: escolas que possuem mais de 201 alunos entre 7 € 10 anos.

3.2.3 Critérios de inclusao no estudo

v Criangas de ambos os sexos, sorteadas, na faixa etaria entre 7 e 10 anos
completos no dia da coleta de dados, regularmente matriculadas na rede de
ensino municipal, estadual ou na escola da Cooperativa.

v Apresentar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado

pelo responsavel (APENDICE A)
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3.3 LOGISTICA DO ESTUDO

Apo6s a confirmagdo de apoio do municipio a pesquisa, foram realizadas visitas

prévias ao municipio e a Secretaria Municipal de Educacao para a viabilizagdo do

trabalho de campo nas escolas e informar sobre a pesquisa. As visitas foram

realizadas como se descreve a continuagao:

1.

2.

3.

Durante a reunido semanal das pedagogas, que ocorre na Secretaria de
Educacéo, foram esclarecidos os detalhes da pesquisa, como as etapas do
estudo e a coleta de dados. Nessa ocasido solicitava-se as pedagogas que
tinham escolas sorteadas para a pesquisa, um agendamento para visita e
coleta de dados.

As escolas sorteadas receberam a visita das coordenadoras do trabalho de
campo do projeto para sensibilizacao, esclarecimentos da pesquisa e das
etapas da coleta de dados. Aos alunos sorteados entregava-se o TCLE.
Somente as criancas que apresentaram o termo assinado pelos pais ou
responsaveis foram arroladas no estudo.

Coleta de dados na escola. Foram coletados dados hemodinamicos e
antropométricos das criangcas e dos responsaveis presentes. Nesta mesma
ocasiao, também foram aplicados formuléarios de saude, atividade fisica e

alimentacao.

3.4 VISITA EXPLORATORIA

No dia 08/05/2009, realizou-se uma visita exploratéria a Escola Pluridocente Alcides

Pimentel, localizada na zona rural do municipio com o fim de adaptar o questionério

proposto a uma realidade urbana para a realidade rural e conhecer os habitos locais
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de vida. Os coordenadores do projeto, mestrandas em saude coletiva e alunos dos
cursos de graduacdo em enfermagem, educacdo fisica e nutricdo participaram
dessa visita. Foi escolhida essa escola para a visita exploratéria por ser da zona
rural e apresentar um numero médio de alunos, total de 30 entre 7 e 10 anos. Todas
as criangas e seus responsaveis foram convidados previamente e por escrito

(Convite de Participacao e Autorizagao).

Foram entrevistadas 12 criancas que responderam o Recordatério de 24 Horas,
realizada segundo o Manual de Entrevista, elaborado especialmente para este fim.
Nao obstante o pequeno comparecimento de pais ou responsaveis, 0 numero de
criancas autorizado a participar desse estudo foi grande. Todos os cuidados foram
tomados para estabelecimento de uma comunicacéo clara e de facil entendimento
com as criangas e suas maes. As maes foram convidadas a participar de um grupo
de conversacdo onde foram perguntadas sobre questdes do dia a dia da

alimentacao de seus filhos, da atividade fisica e das praticas alimentares locais.

3.5 TREINAMENTO DOS ESTAGIARIOS

Previamente a coleta de dados, os avaliadores foram treinados pelos coordenadores
da pesquisa para realizar todos os procedimentos necessarios, a fim de padronizar a
coleta de dados. O treinamento ressaltou os objetivos da pesquisa, resultados
esperados, metodologia apropriada, protocolos padrées para avaliacdo
antropométrica (WHO, 1995) e hemodinamica, e reconhecimento dos formularios no
méddulo tedrico, enquanto no mddulo préatico realizou-se afericao do peso, estatura,
cintura, circunferéncia de braco, medida da pressao arterial e o preenchimento dos

formularios entre os préprios estagiarios.
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3.6 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto na Escola cooperada com 40 alunos entre 7 e 10
anos. No piloto, foram testados os instrumentos, tempo de coleta, logistica e
aceitacao dos pais para participacédo dos seus filhos. Foram convidadas a participar
criangcas na faixa etaria do estudo. Todos os estagiarios receberam treinamento
sobre objetivos da pesquisa, resultados esperados, protocolo, instrumentos e
principalmente, treinamento tedrico e pratico para coleta de dados antropométricos e
hemodinamicos e para a realizacdo da entrevista com a crianca e com o

responsavel. Todos os estagiarios moravam na regidao serrana.

No dia da coleta de dados, foram aferidas as medidas antropométricas e
hemodinamicas assim como o preenchimento dos formularios. Apds este estudo,
foram realizados o0s ajustes necessarios para iniciar o trabalho de campo no

municipio.

3.7 COLETA DE DADOS

Realizou-se a coleta de dados pela equipe de cinco estagiarios, académicos de
nutricdo e educacao fisica, moradores da regiao, tendo inclusive que alguns deles
falavam a lingua pomerana. Durante a coleta, cada estagiario ficou responséavel por
uma medida/afericdo ou aplicagdao do formulario de maneira a reduzir a variabilidade
do interavaliador, assim como os aparelhos utilizados foram os mesmos durante
toda a coleta, aumentando a confiabilidade dos dados. Todas as avaliages foram

realizadas com um craché de identificacdo e sem uso do jaleco branco.
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3.7.1 Dados coletados e instrumentos

- Dados antropométricos:

a) Peso: aferido em quilogramas, com precisdo de 100 gramas, utilizando balancgas
digitais da marca Tanita modelo Family BWF (Tanita, lllinois, EUA). Todos os
individuos foram pesados sem sapatos e com o minimo de roupas possivel,
dispostos no centro da plataforma da balanca, com os bragos estendidos ao lado do
corpo e o olhar fixo a sua frente. Como a regiao é bastante fria, as criancas usavam
constantemente calcas e roupas pesadas. Entdo, era oferecida uma bermuda e
blusa, de peso ja conhecido, para que a crianga trocasse de roupa. Desta maneira,

evitou-se superestimar o peso das criangas devido as roupas de frio.

b) Estatura: aferida em centimetros, com precisdo de um milimetro, utilizando
estadibmetro portatil da marca Seca modelo 206 (Seca, Hamburg, BRD) afixado a
parede lisa e sem rodapé. Todos os individuos estavam descalcos, com os cabelos
soltos e encostando cabeca, nadegas e calcanhares na parede, com o olhar fixo no

plano horizontal.

Como critérios de classificacdo do estado nutricional, foram utilizados os pontos de
corte propostos pela organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2007 (de ONIS et
al.,2007). Optou-se por utilizar o indicador IMC por idade, uma vez que é um bom
indicador de diagnédstico para sobrepeso e obesidade entre escolares (GIUGLIANO,

2004). O IMC é calculado dividindo-se o peso pela altura da crianca ao quadrado.

Magreza: percentil menor que 3; Eutrdéfico: entre IMC maior ou igual ao percentil 3 e
menor ou igual ao percentil 85; Excesso de peso: maior que percentil 85, e

Obesidade: maior que o percentil 97.
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- Dados hemodinamicos

A pressao arterial foi aferida pelo método oscilométrico com aparelho automatico
(Omron, modelo HEM-705CP) validado para uso em criancas (STERGIOU et al.,
2006). Antes da medida, foi verificada a circunferéncia do braco direito no ponto
médico entre o olecrano e o acrémio. Manguito Omron infantil (10 por 24 cm) foi
usado nas criancas com circunferéncia do braco de 16 a 22 cm. O manguito
tamanho adulto (14 por 48 cm) foi usado naquelas com circunferéncia de 23 a 33
cm. As afericbes foram realizadas nas escolas, em sala ventilada, iluminada e a
mais silenciosa possivel. Certificou-se que as criancas nao haviam se alimentado
e/ou praticado exercicio fisico até 30 minutos antes das medidas. A medida foi feita
nas criangas sentadas e em repouso por 5 min, com as pernas descruzadas e 0s
pés apoiados no piso com o braco direito apoiado, semi-fletido e em linha com o

precérdio.

O protocolo de afericdo da pressao arterial foi desenvolvido de acordo com as VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo e calculada pela média de duas medidas de
PAS e PAD. Quando encontrada uma diferenca da PAS ou PAD maior do que 5
mmHg entre a 12 e a 22 medida era obtida uma uma 32 medida'®. Esse procedimento

foi necessario em 519 criancgas (52,6% do total da amostra).

Para classificagdo dos niveis pressoricos foram utilizadas as curvas do NCHS na
determinacao do percentil de estatura da crianga de acordo com a idade e 0 sexo,
segundo o NHBPEP e a tabela de percentil da pressao arterial referenciada pela VI
Diretrizes de Hipertensao Arterial. Criancas com PAS e PAD menores que os valores
correspondentes ao percentil 90 foram classificadas como normotensas. Niveis de

PAS ou PAD maiores ou iguais ao percentil 90 e menores que o percentil 95 foram
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classificados como portadoras de “pressao arterial limitrofe” e as com PAS ou PAD

iguais ou acima do percentil 95 foram classificadas na condicao de “PA elevada”.
- Dados socioeconémicos e de saude

Apés a coleta de dados antropométricos, os pais e as criangas eram encaminhados
ao entrevistador. Foi utilizado um formulario padrao, previamente testado no Projeto
SAUDES Vitéria (APENDICE B) e ajustado a realidade rural apés o estudo piloto. O
estagiario realizava as perguntas e as criancas. Em alguns momentos,
principalmente nas escolas de localizacdo mais rural, o avaliador perguntava na
lingua pomerana. Foi preservada essa caracteristica cultural na hora da coleta de
dados para que o responsavel pela crianga ficasse a vontade na hora de responder

o formuléario.

3.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel desfecho (PA elevada) foi determinada segundo as VI Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséo. Na tabela 3 estdo listadas as variaveis independentes.
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Tabela 3. Descrigdo das variaveis, segundo tipo, indicador, categoria e medicéo.

VARIAVEL DEFINICAO SUB INDICADOR | CATEGORIA MEDICAO
CONCEITUAL VARIAVEIS TIPO
|dade Idade da crianga NA Continua Idade em 7,89¢e10
anos anos
Masculino 1
Sexo ; Nominal
Sexo da crianga -
¢ N/A Feminino 2
Ragalcor Branco
Raga/cor da crianca. N/A Nominal Preto Branco
Registrada de acordo com Raga/cor
. Pardo Nao branco
a percepgdo de 2
entrevistadores ,
Indigena
Apesar do municipio ser
Localizagdo da predominantemente rural, Nominal Rural 1
segundo o IBGE, existe N/A
escola
area urbana e rural nele.
Urbana 2
Diagndstico Baixo peso Pontos de
IMC . Nominal do IMC corte
Indice de Massa Corporal: Normal sequndo
eso/altura? N
P N/A Sobrepeso padrdo OMS
2007 para
obesidade | idade e sexo
Bxcesso de peso IMC > p85 segundo N/A Nominal Excesso de Sim
pontos de corte segundo peso
N
padrao OMS 2007 para %
idade e sexo
Pressdo exercida pelo PAS Percentis de
Pressao Arterial sangue contra a Phe Normal <90 Percentil
superficie interna das estatura
. -, i imi 90-95Percent
artérias. A forca original PAD Nominal segundo V Limitrofe
vem do  batimento diretrizes de | Elevada | 295 Percentil
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cardiaco. Hipertenséo
Arterial (2006)
Nascimento Crianca nascida antes das Nominal Semanas de Pré-termo | <37semanas
Pre-termo 37 semanas N/A gestagao A termo >37semanas
Classificagao Baixo peso <2.5kg
Peso ao nacer . Nominal do peso ao
Peso da crianga ao
¢ N/A Normal 2,5kg- 4,0kg
nascer nascer
Macrossomia >4,0kg
Hipertenséo Tem Sim
Hereditariedade | Presenga da hipertenséo NA Nominal | 2rterialno | hipertensdo Nzo
arterial nos pais pai ou mae
Escolaridade Série escolar maxima . Ultima série
Ordinal
Materna que a mée estudou N/A escolar
cursada
Aleitamento Tempo total de Até 1 més
Meses e
materno aleitamento materno . .
. ' N/A Nominal | dias Até 4 meses
exclusivo exclusivo
Até 6 meses
AFnaescola | | | -
Atividade fisica Atividade fisica realizada AF realizada Horas e
do escolar pela criana durante o no caminho Continua | minutos
dia para escola
Tempo livre
para brincar
Tempo frente
T t v
empo gasto N0 | Tempo que a crianga Horas e <4 horas/d
sedentarismo passa em frente a TV, Tempo frente Continua minutos
videogame e videogame
computador elou >4 horas/d
computador
Circunferéncia Ponto médio entre da
N/A Conti Centimet
de cintura borda intercostal da ontinua entimetros
o N/A
costela e a crista iliaca
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3.9 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro do
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo — UFES, protocolo n®
60/09, no dia 27 de maio de 2009 (ANEXO B), e conduzido de acordo com os
dispositivos da Resolucdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Sé
participaram do estudo as criancas que apresentaram o TCLE assinado pelo pai ou
responsavel. Os questionarios podiam ser respondidos no dialeto pomerano,

evitando o constrangimento no momento da coleta.
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de pressao arterial (PA) elevada em escolares de

area rural, por diferentes protocolos para determinacao da PA casual.

Métodos: Estudo transversal em 901 criancas de 7 a 10 anos matriculadas em 45
escolas de Santa Maria de Jetiba/ES, Brasil. A PA foi aferida em visita Unica usando-
se 0 método oscilométrico (Omron HEM-705CP). Inicialmente foram feitas duas
afericoes. Se a pressao arterial sistélica (PAS) ou diastélica (PAS) diferisse em mais
de 5 mmHg entre as medidas, uma terceira medida era obtida. O calculo da PA
casual foi feita por 3 protocolos. Valor médio das duas medidas, segundo a VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, valor médio dos dois menores das trés
medidas e o valor mais baixo obtido. Foi determinado o percentil de estatura/idade e
sexo e utilizada tabela de referéncia de percentil para identificagdo de PA elevada
(>P95). Os dados sao apresentados como média * desvio padrao e a significancia

estatistica estabelecida para p<0.05.

Resultados: Foi observada diferenca significativa entre as médias de PA sistélica
(PAS) e diastdlica (PAD) obtidas pelos trés diferentes protocolos. Quando utilizada a
PA mais baixa, a PAS e PAD foi de 101£10 e 619 mmHg, respectivamente. A
prevaléncia da PA elevada foi de 16,2% (ICgs9,: 13,7;18,6), no primeiro protocolo,
12,0% (ICgs59 9,8; 14,2%) no segundo e 8,4% (ICgs9: 6,6;10,2) no terceiro protocolo.
Foi encontrada diferenca (p<0,001) na PAS e PAD em relacao a cor da pele e area

de localizacao da escola (rural vs urbana).

Conclusdes: A prevaléncia de PA elevada difere ao se utilizar diferentes protocolos
para calculo da PA casual. Sugere-se a utilizagdo da medida mais baixa para

estimar prevaléncia de PA elevada quando em visita Unica.



54

Descritores: pressao arterial elevada, crianca, populacao rural, prevaléncia.

ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of high blood pressure (BP) in rural

schoolchildren by three different protocols to determine casual BP.

Methods: Cross-sectional study performed in 901 schoolchildren from 7 to 10 years
enrolled in 45 schools from Santa Maria de Jetiba, Espirito Santo, Brazil. BP was
measured at the school during a single visit by using the oscilometric method (Omron
HEM-705CP). Initially two recordings were obtained. When the difference of the
systolic BP (SBP) or diastolic BP (DBP) where higher than 5 mmHg, a third recording
was obtained. Casual BP was estimated by three different protocols. The mean value
of the two measures, the mean of the two lowest values out of three recordings and
the lowest value. The height percentile for age and sex was determined and the
reference table of BP percentiles was used for diagnosis of high BP (>95th). Data are

mean + standard deviation and statistical significance was set at p<0.05.

Results: Significant differences between SBP and DBP were observed when used
the three different protocols. When the lowest BP was used, the SBP and DBP were
10110 and 61£9 mmHg, respectively. Prevalence of high BP was 16.2% (95% ClI:
13.7, 18.6) in the first casual BP protocol, 12.0% (95% ClI: 9.8;14.2%) in the second
and 8.4% (95% ClI: 6.6, 10.2) in the third protocol. Significant differences (p <0.001)
between SBP and DBP in relation to skin color, school area (rural vs. urban) and IMC

were also observed.

Conclusions: The prevalence of high blood pressure was significantly different when
using different protocols to determine casual BP. We suggest the use of the lowest

measure to estimate the prevalence of high BP in a single visit.
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Descriptors: high blood pressure, children, rural population, prevalence.
INTRODUCAO

As doencgas do aparelho circulatério constituem a principal causa de morte no mundo
e a hipertensado arterial (HA) é o fator de risco cardiovascular de maior prevaléncia
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento®. Estudos epidemiolégicos tém
mostrado aumento da incidéncia de hipertensdo em criancas e ainda uma forte
associacdo entre valores pressoricos mais elevados na infancia com o

desenvolvimento de HA na vida adulta®.

Recomenda-se a medida rotineira da presséao arterial (PA) em criancas a partir dos 3
anos de idade'®. Entretanto, a baixa adesdo a esta recomendagdo poderia ser
responsavel pelo nimero ainda reduzido de diagndsticos clinicos de hipertensdo em
criangas'. A disparidade entre casos ocultos e diagnosticados poderia ser ainda
maior em &reas rurais, onde 0 acesso ao atendimento médico é mais restrito'®,

especialmente em paises emergentes, como € o caso do Brasil.

A prevaléncia de hipertensdo ou “PA elevada” em criangas foi obtido em varios

estudos epidemiolégicos realizados em &reas urbanas do Brasil'"'%1°

, porém nao foi
identificado nenhum estudo em criancas domiciliadas em areas rurais. Estudos em
outros paises tém mostrado que o aumento da prevaléncia de hipertensdo também
atinge criangas vivendo em regides distantes dos centros urbanos, como encontrado

por Taksande et al.?® (2008) na India, Salvadori et al.'” (2008) no Canad4 e Diaz et

al.® (2010) na Argentina.

Um fato que chama atencao € a grande variabilidade das estimativas de hipertenséo
(ou PA elevada) em criancas em diferentes estudos, encontrando-se valores desde

2,3% em Cuiaba (Mato Grosso do Sul)' a 16,6% em Barbacena (Minas Gerais)'®. Tal
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discrepancia pode estar relacionada aos diferentes métodos de medida da PA ou
ainda aos diferentes protocolos utilizados na determinacdo da PA casual, uma vez
que a afericao da pressdo em criancas é complexa dada a alta influéncia do estado

emocional nos valores desta variavel.

Tendo em vista a caréncia de dados a este respeito, o objetivo deste estudo foi
estimar a prevaléncia de PA elevada em escolares de 7 a 10 anos de um municipio
do Espirito Santo, com elevada proporcao de individuos residindo em areas rurais.
Além disso, comparamos as medidas pressoricas obtidas em trés diferentes

protocolos para determinacdo da PA casual de cada crianca.

METODOS

Estudo transversal realizado em 2009, em criancas de 7 a 10 anos, regularmente
matriculadas em escolas de ensino fundamental do municipio de Santa Maria de
Jetiba, localizado na regido serrana do Espirito Santo. Cerca de 80% dos 34 mil
habitantes do municipio vivem em propriedades rurais, predominantemente de base
familiar'. A populagdo do municipio é formada, em sua maioria, por descendentes
dos imigrantes da Pomerania (Alemanha), hoje parte da Polbnia, a qual preserva até

hoje suas tradi¢des, incluindo o uso corrente do dialeto pomerano.

Segundo o Censo Escolar de 2008, foram matriculadas 2.385 criangas na faixa
etaria do estudo nas 50 escolas do municipio®. O planejamento da amostra levou em

consideracao a distribuicdo geografica da populacdo e o calculo amostral foi feito

: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/painel/painel.php?codmun=320455#
Brasil.  Ministério da  Educagcdo, Censo Escolar - 2008. Disponivel em:  http://

sedu/geia/see,secessrv01/shared/relatorios08df/mat_ef_idade_serie_santamjetiba_distrito_rede_08df
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com os seguintes parametros: prevaléncia de PA elevada estimada em 6%, erro tipo
| (alfa) de 5% e erro amostral de dois pontos percentuais. Adotou-se o processo de
amostragem aleatéria estratificada, de duplo estagio, considerando o numero de
alunos por zona de localizacao (urbana/rural) e tamanho da escola (pequena: até 50
alunos; média: de 51 a 200 alunos; grande: a partir de 201 alunos). Foi considerado
efeito do desenho de 2 para minimizar o efeito de correlacdo entre escolares da
mesma escola. Para compensar possiveis perdas, aumentou-se a amostra em 12%
em relagdo ao tamanho calculado. Por meio de sorteio sistematico foram definidas
as 1000 criangas que participariam do estudo. O consentimento dos pais ou
responsavel foi obtido por meio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) assinado. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saude da Ufes (Protocolo 060/2009). Foram consideradas
como perdas as criangas com menos de 7 anos ou com 11 anos completos no dia
da coleta dos dados e as que nao tinham o TCLE assinado pelos pais ou
responsaveis. Foi realizado estudo piloto em 40 criancas matriculadas em uma das
escolas ndo incluidas no estudo, visando padronizar os procedimentos e testar a

logistica do estudo.

Todos os dados foram obtidos nas dependéncias das escolas, em visita Unica, por
equipe formada por estagiarios que eram estudantes dos cursos de nutricdo e
educacao fisica domiciliados na prépria regido, sem uso de jaleco branco. Todos
receberam treinamento prévio dos coordenadores da pesquisa, seguindo técnicas
padronizadas. A PA foi aferida pelo método oscilométrico com aparelho automatico
(Omron, modelo HEM-705CP) validado para uso em criangas?. Antes da medida, foi
verificada a circunferéncia do braco direito no ponto médio entre o olecrano e o

acrdmio. Manguito Omron infantil (10 por 24 cm) foi usado nas criangas com
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circunferéncia do braco de 16 a 22 cm e tamanho adulto (14 por 48 cm) naquelas
com circunferéncia de 23 a 33 cm. As afericoes foram realizadas em sala ventilada,
iluminada e silenciosa. Certificou-se que as criangas nao haviam se alimentado e/ou
praticado exercicio fisico até 30 minutos antes das medidas. Para a medida, as
criancas eram mantidas em sentadas e em repouso por 5 min, com as pernas
descruzadas e os pés apoiados no piso. A medida foi realizada no braco direito,

semi-fletido e apoiado em mesa e em linha com o precoérdio.

A determinacgéo da PA foi desenvolvida de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo sendo obtidas duas medidas consecutivas, com intervalo aproximado
de 1 minuto entre elas. Quando era encontrada diferenca da pressao sistolica (PAS)
ou pressao diastélica (PAD) maior do que 5 mmHg entre as medidas, uma terceira
medida era entdo obtida'®. Esse procedimento foi necessario em 519 criancas

(52,6% do total da amostra).

Para classificagdo dos niveis pressoricos foram utilizadas as curvas do NCHS na
determinacao do percentil de estatura da crianca de acordo com a idade e o sexo,
segundo o National High Blood Pressure Education Program'™ (NHBPEP) e a tabela
de percentil da PA referenciada pela VI Diretrizes de Hipertenséo Arterial'®. Criancas
com PAS e PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90 foram
classificadas como normotensas. Criancas com PAS ou PAD maiores ou iguais ao
percentil 90 e menores que o percentil 95 foram classificados como portadoras de
“pressao arterial limitrofe” e aquelas com PAS ou PAD igual ou acima do percentil 95

foram classificadas na condi¢ao de “pressao arterial elevada”.

Os dados antropométricos foram aferidos segundo técnicas recomendadas®. A

altura foi aferida em centimetros, com precisdao de 1 milimetro, em estadibmetro
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portatil (Seca, mod. 206, Hamburg, Alemanha) afixado a parede lisa e sem rodapé.
A medida foi obtida com a crianca descalca, com os cabelos soltos e com a cabeca,
nadegas e calcanhares encostados a parede e com o olhar fixo no plano horizontal.
O peso foi aferido em balanca digital (Tanita mod. Family BWF, lllinois, EUA) em
quilogramas, com 100 gramas de precisdo. As criancas foram pesadas descalcas e
com o minimo de roupas possivel, dispostos no centro da plataforma da balanca e
com os bracos estendidos ao longo do corpo. As criancas foram classificadas, em
funcdo da cor da pele, em brancas e nao brancas, conforme observacdo de dois
diferentes avaliadores. Havendo discordancia, a classificagdo era feita por um

terceiro avaliador e registrada a que houve concordancia entre duas avaliagdes.

Avaliacao da reprodutibilidade da medida da pressao arterial

A medida da PA foi repetida em sub-amostra de 30 criancas, matriculadas em uma
Unica escola, apés 6 meses, seguindo-se 0s mesmos procedimentos realizados na
coleta anterior. As diferencas da PAS e PAD nas duas avaliagbes foram
classificadas em 4 categorias: 1. menor que 5 mmHg; 2. entre 5 e 10 mmHg; 3. entre

11 e 15 mmHg e 4. acima de 15 mmHg.

Analise dos dados

Foram utilizados trés protocolos na determinacao da PA casual de cada crianca: 1 -
média das duas medidas segundo a VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial ;
2 - média das duas medidas mais baixas no caso de haver trés medidas; 3 - medida

mais baixa da PAS e seu correspondente de PAD.
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Para analise dos dados foi utilizado o teste qui-quadrado para testar as diferencas
entre proporcdes e a analise de variancia (ANOVA) a uma via e teste de tendéncia
linear para comparar as médias pressoéricas calculadas nos trés protocolos de
determinacado da PA casual. O teste t pareado foi utilizado para comparacao das
médias pressoricas dos mesmos individuos em momentos diferentes. As andlises
foram realizadas no programa SPSS 17 e STATA 10 e adotado nivel de significancia

de 5%.

RESULTADOS

Na avaliacdo da qualidade da coleta de dados, a correlacdo entre as medidas mais
baixas encontradas no primeiro e no segundo momentos foi significativa (PAS,
r=0,41, p=0,026; PAD, r=0,36, p<0,05). Utilizando o mesmo protocolo para
determinacdo da PA casual, ndo foi encontrada diferenca significativa entre as
médias presséricas entre primeiro (PAS: 103+8,6 e PAD: 6216,4) e segundo (PAS:
10719,1 e PAD: 64+4,9) momentos(PAS p=0,06 PAD p= 0,091). Foi observado,
ainda, maior numero de medidas concordantes na primeira categoria de diferenca de

PA (<5bmmHg) tanto para PAS como para PAD, como observado na Tabela 1.

TABELA 1

Para a avaliacao da prevaléncia de PA alta, foram coletados dados de 912 (91,2%)
escolares dentre os 1000 sorteados para participar deste estudo. Na andlise foram
feitas 7 exclusbes por estarem fora da faixa etaria do estudo no dia da coleta de
dados e 4 pela auséncia da data de nascimento. Assim, a amostra foi constituida por
901 escolares, sendo 445 (49,4%) do sexo masculino e 456 (50,6%) do sexo
feminino. A distribuicdo da amostra por idade, area de localizacdo da escola e cor da

pele, por sexo, pode ser observada na tabela 2. Ndo foram encontradas diferencas e
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significantes entre sexos em relagdo a idade, area da escola e cor da pele. A maioria

das criangas vive na zona rural do municipio e apresenta pele branca.

TABELA 2

A tabela 3 apresenta os valores da PAS e PAD calculados pelos trés protocolos de
medida da PA casual. Considerando os dados globais, foram encontradas
diferengas significantes entre as médias sistolicas e diastdlicas do primeiro protocolo
para o segundo, do segundo para o terceiro € do primeiro para o terceiro. Em
qualquer um dos protocolos, ha diferencas significativas da PA em relacédo a idade,
localizacdo da escola e estado nutricional. Na &rea rural foram encontradas maiores
valores da PAS e PAD, assim como em meninos quando comparados as meninas.
Valores mais elevados de PAS e PAD também foram observados em criancas que
apresentavam sobrepeso e obesidade em relacao as classificadas como normais ou
magras. As médias de PAS e PAD aos 7 anos nao foram diferentes das obtidas em
criangas com 8 anos. O mesmo foi observado quando comparadas criancas de 9 e

10 anos.

TABELA 3

A figura 1 ilustra os valores da PA casual em funcdo da idade. Nota-se aumento
significativo da PAS e PAD em funcgédo da idade nos 3 protocolos de calculo da PA

casual.

FIGURA 1

A prevaléncia de PA elevada e limitrofe variou significativamente de acordo com o
protocolo adotado para calculo da PA casual (p<0,01). Com o primeiro protocolo, a

prevaléncia de pressao arterial elevada foi de 16,2%, caindo para 12,0% no
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protocolo 2 e para 8,4% (PA mais baixa) no protocolo 3. De acordo com o intervalo
de confianga, ha diferenca significante entre a prevaléncia de PA elevada estimada

pelo primeiro e pelo terceiro protocolo (tabela 4).
TABELA 4
DISCUSSAO

O protocolo 1 tem sido usualmente empregado na medida da PA casual'®. A
prevaléncia de PA elevada estimada por este protocolo no presente estudo foi mais
alta que aquela encontrada na area urbana de Vitoria/ES’ e em &reas rurais de
outros paises®'”. Foi mais baixa, porém, do que a observada por Facchini et al.

(2010) em meninas de area rural do Cazaquistao®.

Fato que chama a atencao ao se analisar os estudos de prevaléncia de PA elevada
em crianga € a grande diversidade de valores encontrados. Essas diferengas podem
ser observadas tanto em estudos brasileiros como naqueles realizados em outros
paises. Parte desta variabilidade € provavel que seja decorrente das diferentes
faixas etarias incluidas e as metodologias de afericdo da PA ou ao modo de se
estimar a PA casual. Prevaléncias mais elevadas foram encontradas em estudos
realizados com visita Unica e caem significativamente quando sédo considerados
apenas os casos de HA persistente em duas ou trés visitas consecutivas.'®?'
Portanto, a op¢do pelo uso da expressdo “prevaléncia de PA elevada” é
recomendavel em estudos epidemioldgicos, tendo em vista que a medida de PA em

visita Unica difere das recomendacdes que devem ser seguidas para se estabelecer

o diagnéstico de hipertensao arterial.™

No estudo de Neuhausen et al.'" (2008), a média de 2 aferi¢ées foi utilizada para

diagnosticar os niveis pressoéricos elevados, enquanto Salvadori et al.'” (2008) e
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Genovesi et al.’> (2011), utilizaram média de 3 afericdes. No estudo de Moura et
al.(2004), o diagnéstico de hipertensdo foi estabelecido a partir da medida mais
elevada. Borges et al.’ (2007) utilizaram a terceira medida como valor de referéncia

para esse diagnaostico.

Mais recentemente, os aparelhos automaticos tém encontrado uso crescente em
estudos epidemiolégicos. Estes aparelhos podem superestimar o valor da PA,
especialmente quando a PAS ja é alta, sugerindo que a comparacao das afericdes
obtidas com tais instrumentos pode superestimar a prevaléncia de PA alta'®, tendo
em vista que os valores atuais de referéncia foram obtidos em esfigmomanbmetro
de coluna de mercurio®. Embora considerada um procedimento padréo, a afericao da
PA em diferentes momentos para confirmar diagnéstico de hipertensao é dificil de
ser implementada em estudos epidemioldgicos, tendo em vista o grande nimero de

individuos que precisa ser avaliado e reavaliado.

Devido aos diferentes protocolos de calculo da PA casual em estudos anteriores,
decidimos comparar neste os valores de prevaléncia de PA utilizando 3 diferentes
protocolos para estimar a PAS e PAD casual. A queda da prevaléncia foi significativa
ao se comparar a média de duas medidas com aquela obtida pelo valor mais baixo
da pressdo. Reducdo semelhante também foi registrada por Oliveira et al.'? (1999).
Quando utilizaram a primeira medida, a prevaléncia foi de 8,7%, ao analisar a média
das duas medidas passou para 7,1% e, ao utilizar a segunda medida, caiu para
4,9%. Situacdo idéntica foi registrada por Borges et al.' (2007) que encontraram
prevaléncia de 8,7% na primeira medida e 2,3% na terceira medida. Essas
discordancias deixam claro o grande impacto que tem a escolha da medida sobre os

resultados dos estudos de prevaléncia de hipertensédo na infancia e as dificuldades



64

de se comparar estudos que utilizaram diferentes protocolos para a determinacao da

pressao arterial.

Observou-se que 0s niveis pressoéricos aumentaram linearmente com a idade e o
indice de massa corporal (IMC), confirmando achados de outros estudos®*'"'9,
Valores elevados de PA foram reportados por Resaland et al."* (2010) em criancas
norueguesas de nove anos de area rural (meninos: 109 x 61 mmHg; meninas: 110 x
63 mmHg). Um achado interessante de nosso estudo foi o fato de termos
encontrado valores mais altos de PA em criancas da area rural em comparacao
aquelas da area urbana do municipio, resultado similar ao encontrado por Facchini
et al.* (2007). Nesse, foi estimada uma prevaléncia de PA elevada de 15,9% nas
meninas de area rural e 8,3% nas de area urbana. Situacdo inversa seria esperada
em nossa pesquisa, tendo em vista que as criancas de area rural apresentam menor
prevaléncia de excesso de peso. E possivel que o “efeito do jaleco branco” em

criangas®' ocorra com maior frequéncia entre as que vivem nas zonas rurais,

independente do aumento do indice de massa corporal.

A PA é uma variavel fisiologica, dinamica, vulneravel também as demandas
ambientais e psicossociais, podendo ocorrer tanto um aumento transitério da mesma
diante do profissional no momento da verificagdo da PA, como uma modesta
reducao ou até normalizacao diante da familiaridade ao procedimento técnico. Esses
fenbmenos sdo conhecidos como “habituacédo”, compreendido como uma tendéncia
de diminuicdo da PA quando a mesma é verificada repetidamente, e “sensibilizacao”
em que ha elevacado da PA temporariamente diante de algumas situacées, todavia
esta normal em outros ambientes. Esses podem ser alguns dos fatores que explicam

os resultados de pesquisa com hipertensao e alicergam a compreensao sobre o fato
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da PA ser por vezes mais baixa na segunda verificacdo, e do efeito do jaleco

branco'®.

Estudos mostram que em criancas e adolescentes, o efeito do “jaleco branco” & mais
comum, principalmente naqueles com PA elevada no ambiente de consultério e
pode contribuir com 44 a 88% dos casos diagnosticados como hipertensao,
dependendo dos parametros usados?'. Neste estudo, ndo é possivel fazer a
assercao quanto a alta prevaléncia de pressao arterial elevada ser devida ao efeito
do “jaleco branco”, pois foi feita verificacdo casual da PA em ambiente escolar por
profissionais treinados da propria comunidade. Todavia os niveis pressoricos das
criangas rurais foram maiores do que as que vivem na zona urbana do municipio,
nos trés protocolos de determinagdo da PA casual. E possivel que para as criangas
que habitam um zona rural o estimulo psiquico produzido pela afericado da pressao
tenha sido maior do que aquelas que vivem na area urbana. Criangas oriundas de
areas rurais convivem com menos tecnologia, quase nao vao a consultérios médicos
ou servicos de saude e o contato com um aparelho de pressao que emite som e leva
a compressao do braco, podem ser fatores que propiciaram a obtencédo de valores

mais elevados de PA.

Considerando as diversas questbes que envolvem a investigacdao da hipertensdo na
infancia, e suas conseqiiéncias a médio e longo prazo para a salde dos individuos?,
estudos de prevaléncia devem ser realizados, porém os seus resultados devem ser
analisados com cautela. Dito isso, uma limitacdo do estudo € a falta da terceira
medida de PA em quase a metade das criancas avaliadas. Essa medida nao foi
recolhida, pois ndo era parte dos protocolos propostos. No entanto, em inquéritos
realizados em ambiente escolar, em visita Unica, os valores da terceira medida de

PA poderiam ser os mais representativos dos niveis pressoéricos basais, e ser
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considerados para estimar prevaléncia de pressao arterial elevada. O niumero de
criangas desta amostra que ja tinha sido submetido a afericdo da PA em consultério
era pequeno (25%), o que evidencia a necessidade de realizar novos estudos em

areas rurais.

O método mais adequado de medida seria aquele que possibilita a maior predicdo
da hipertensdo no futuro, o que s6 seria possivel em investigacdes longitudinais.
Independente dos resultados encontrados, é necessario desenvolver protocolo
factivel a ser utilizado em estudos de base populacional com criancas,
especialmente em areas rurais, para que se possa prosseguir com as investigacdes
nessa area. Além disso, novas referéncias devem ser construidas com base em
afericoes de PA obtidas a partir de aparelhos automaticos, e que possam ser

utilizadas na avaliagdo de criangas brasileiras.
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Tabela 1. Categorias de diferencas na pressao arterial entre dois momentos e

protocolos para determinacédo da pressao arterial casual em escolares.

Categorias de diferencas na pressao arterial

Protocolo 0-5 mm Hg 6-10 mm Hg 11-15 mm Hg >15 mm Hg
(n) (n) (n) (n)
PAS
1 13 7 6 4
2 13 4 5 8
3 13 3 6 4
PAD
1 16 3 4 7
2 17 3 4 6
3 18 7 2 1

Protocolo 1: média de duas medidas segundo VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao; Protocolo 2: média das duas medidas de pressao arterial mais baixas;
Protocolo 3: Medida mais baixa dentre as obtidas durante a coleta de dados.
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Tabela 2. Distribuicao dos escolares estudados, segundo idade, area da escola e cor

da pele, por sexo (Santa Maria de Jetiba, Espirito Santo, Brasil).

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor
de p*
N (445) % (49,4) N (456) % (50,6)
Idade (anos)
7 109 245 117 25,7 0,897
8 125 28,1 123 27
9 110 24,7 119 26,1
10 101 22,7 97 21,3
Area da escola
Rural 266 59,8 260 57,0 0,220
Urbana 179 40,2 196 43
Cor da pele
Branca 352 79,5 350 78,5 0,201
Nao branca 91 20,5 105 21,5

*Teste qui-quadrado
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Figura 1. Presséao arterial sistélica (A) e diastélica (B) na amostra estudada, segundo idade

nos 3 diferentes protocolos de determinagcédo da pressao arterial casual.
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Tabela 3: Média e desvio-padrao da pressao arterial sistélica e diastolica em escolares de 7
a 10 anos (Santa Maria de Jetiba, ES).

Pressao Arterial Sistdlica Pressao Arterial Diastolica

Protocolo Protocolo  Protocolo Protocolo Protocolo Protocolo

Valor Valor
Variaveis n 1 2 3 de p 1 2 3 de p*
Idade(anos)
7 225 103 = 11 102 10 99 +10 <0,001 62+10 62 +9 60 +9 <0,001
8 248 105+ 11 10310 101+10  <0,001 6310 62+8 60+8 <0,001
9 233 10610 106 £ 10 103+10  <0,001 63+8 638 62+8 <0,001
10 193 108 + 11 107 + 11 104 + 11 <0,001 65+9 64+9 639 <0,001
Valor de p** <0,001 <0,001 <0,001 0,007 0,009 0,001
Sexo
M 444 106 + 11 104 £ 10 101+10  <0,001 6310 62+9 60+9 <0,001
F 455 104 = 11 104 £ 10 101 +£10  <0,001 63+9 62+8 61+ 8  <0,001
Valor de p* 0,008 0,388 0,908 0,468 0,444 0,007
Area da
escola
Rural 525 106 + 11 105 + 11 102 + 11 <0,001 63+9 63+9 61+9 <0,001
Urbana 374 10310 102+ 10 100+ 9 <0,001 62+9 618 607 <0,001
Valor de p* 0,004 <0,01 <0,01 0,016 0,025 0,039
Estado
nutricional
Magreza 31 101 £12 98 + 11 96 + 11 <0,001 61+10 59+8 58 +9 <0,001
Normal 735 105 % 11 104 £ 10 101 +£10  <0,001 63+9 62+9 60+8 <0,001

Sobrepeso 88 108 £ 12 107 = 11 105 = 11 <0,001 65+8 64 + 11 64 +8 <0,001
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Obeso 45 107 +16 106 + 10 104+9  <0,001 669 65+8 64+8  <0,001
Valor de p*** 0,003 <0,01 <0,01 0,020 0,004 <0,001
Total 899 105+ 11 104 + 10 101+10  <0,01 63+9 62+9 619 <0,01

*Teste T Student, **Teste de tendéncia linear, ***Anova
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Tabela 4. Prevaléncia de niveis pressoérico elevados entre os escolares segundo trés

protocolos de medida da pressao arterial casual (Santa Maria de Jetiba, ES, 2009).

PA Elevada PA Limitrofe
Critério N % ICo50, n % ICg50,
Protocolo1 146 16,2 13,7; 18,6 o1 10,1 8,1;12,0
Protocolo2 108 12,0 9,8; 14,1 86 9,5 7,6;11,4
Protocolo3 76 8,4 6,6; 10,2 71 7,9 6,1;9,6
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RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores associados a pressao arterial elevada em escolares

de municipio rural do Espirito Santo. Brasil.

Métodos: Estudo transversal de base escolar com criangas de 7 a 10 anos,
matriculadas em 45 escolas de Santa Maria de Jetiba- ES. A presséo arterial (PA) foi
aferida até trés vezes, em visita Unica, com aparelho automatico (Omron). A PA
casual foi determinada por dois diferentes protocolos: 1)segundo as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo e 2) a medida mais baixa. Criancas que, segundo sexo,
idade e percentil de estatura, apresentaram pressao sistolica e/ou diastoélica maiores
ou iguais ao percentil 95 da tabela de referéncia foram consideradas com pressao
arterial elevada. Foram incluidas na andlise as varidveis: sexo, idade da crianga, cor
da pele (branco, ndo branco), area da escola (urbana ou rural) e presenca de
excesso de peso. Foi realizada a anadlise bivariada (qui-quadrado) e adotado modelo

de regressao logistica (significancia de 0,05%).

Resultados: Das 901 criancas avaliadas, as meninas apresentaram maior
prevaléncia de pressao arterial elevada (10%) que meninos (6,5%). As criancas das
escolas localizadas na area rural apresentaram taxas mais elevadas de pressao
arterial elevada que seus pares da area urbana (10,8% vs. 5%). Mantiveram-se
como fatores associados a pressao arterial elevada: excesso de peso (OR:1,95,

ICgse.: 1,07;3,58) e area rural(OR:2,15, 1Cgs9: 1,23; 3,76).

Conclusdes: O excesso de peso e morar na area rural sdo fatores que aumentam a
probabilidade das criancas apresentarem pressao arterial elevada. Promocédo da
saude deve ser realizada para enfrentar novos desafios que emergem também no

contexto de vida de populacdes rurais.
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ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with high blood pressure among

choolchildren in the rural municipality of Espirito Santo. Brazil.

Methods: Cross-sectional study with school children aged 7 to 10 years, enrolled in
45 schools from Santa Maria de Jetib4 — ES. Blood Pressure (BP) was measured
three times during a single visit, with automatic device (Omron). Casual BP was
determined by two different protocols: 1) according to the VI Brazilian Guidelines on
Hypertension and 2) the lowest measure. Children who, by sex, age and height
percentile, had systolic or diastolic blood pressure greater than or equal to the 95th
percentile of the reference table were considered with high blood pressure. Were
included in the analysis: sex, child's age, skin color (white, nonwhite), school area
(urban or rural) and presence of overweight. We performed bivariate analysis (chi-

square) and adopted a logistic regression model (significance of 0.05%).

Results: Of the 901 children evaluated, females had a higher prevalence of high
blood pressure (10%) than boys (6.5%). Children from schools located in rural areas
had higher rates of high blood pressure than their peers from urban (10.8% vs. 5%).
Remained factors associated with high blood pressure were overweight (OR: 1.95,

95% CI: 1.07, 3.58) and rural area (OR: 2.15, 95% CI: 1.23, 3, 76).

Conclusions: Overweight and live in rural areas are factors that increase the
likelihood of children have high blood pressure. Health promotion should be held to

face new challenges that emerge also in the context of life of rural populations
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sao, ha mais de trés décadas, a principal causa das
mortes no mundo, e a hipertenséao arterial (HA), na populacéo adulta, o fator de risco
com maior prevaléncia nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento'. Ha
evidéncia que a hipertensdo arterial entre adultos pode ter seu inicio ainda na
infancia®. Diante disso, a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) enfatiza a
importancia da afericao periédica e de rotina da pressao arterial (PA) em criangas e
adolescentes como uma estratégia para reduzir a morbidade e mortalidade na vida

adulta’.

Entre os fatores associados a HA em criancas, esta 0 excesso de peso. Sua
associagdo com a HA tem sido relatada em diferentes grupos étnicos, e
praticamente todos os estudos observam maior pressdo arterial e/ou maior
prevaléncia de hipertensdo nas criangas com excesso de peso em comparagao com
as criangas com peso normal*>®"® Embora existam estudos investigando a relacdo
da hipertensdo com a obesidade e outros fatores como atividade fisica, qualidade da
dieta, aleitamento materno, baixo peso, etc. em adolescentes®, ainda sdo escassos
os estudos que avaliam essas associacées em criancas no Brasil, e ainda néo foi
identificado nenhum estudo com criangas brasileiras vivendo em areas rurais, onde
a situacdo poderia ser ainda mais preocupante devido ao limitado acesso ao
atendimento médico'® caracteristico das &reas rurais, sobretudo em paises

emergentes como o Brasil.

Por outro lado, ja ha evidéncia de alguns fatores associados a hipertensdao em

comunidades rurais como o sobrepeso no Canada'', na Africa’ e na Argentina'?.



82

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores associados a pressao arterial em
escolares de 7 a 10 anos de idade domiciliadas em um municipio rural do Espirito

Santo, Brasil.
METODOS

Estudo transversal de base escolar com criancas entre 7 e 10 anos, de ambos o0s
sexos, matriculadas em escolas de ensino fundamental de Santa Maria de Jetiba,
municipio localizado a 80 quildbmetros da capital, na regido serrana do Estado
Espirito Santo. Aproximadamente 70% dos 34 mil habitantes do municipio vivem em
propriedades rurais, predominantemente de base familiar® ; a populacdo desse
municipio é formada, em sua maioria, por imigrantes da extinta regido da Pomerania
(atualmente parte da Polénia e Alemanha) e seus descendentes, preservando até

hoje suas tradicoes e o idioma pomerano.

O Censo Escolar de 2008 reportou 2.385 criancas matriculadas na faixa etaria do
estudo nas 50 escolas do municipio®. A amostra foi planejada considerando a
distribuicao geografica da populacdo no municipio e para o seu calculo, os seguintes
parametros: prevaléncia de pressao arterial elevada de 6%, erro tipo | (alfa) de 5% e
erro amostral de dois pontos percentuais. Foi adotado o processo de amostragem
aleatéria estratificada, de duplo estagio, considerando o numero de alunos por
regiao (urbano/rural) e o tamanho da escola (pequena: até 50 alunos, média: de 51 a
200 alunos ou grande: a partir de 201 alunos) e considerado efeito do desenho de 2
(para minimizar o efeito de correlacdo entre escolares da mesma escola). Foi

acrescida a amostra 12% ao numero calculado para compensar as possiveis perdas.

: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/painel/painel.php?codmun=320455#
Brasil.  Ministério da  Educagcdo, Censo Escolar - 2008. Disponivel em:  http://

sedu/geia/see,secessrv01/shared/relatorios08df/mat_ef_idade_serie_santamjetiba_distrito_rede_08df
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Por meio de sorteio sistematico foram convidadas as 1000 criangcas que
participariam do estudo. O consentimento dos pais ou responsavel foi requerido por

meio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) assinado.

Consideraram-se como perdas as criangas com menos de 7 anos ou com 11 anos
completos no dia da coleta e as que nao tinham o TCLE assinado pelos pais ou

responsaveis.

Antes da coleta de dados, foi realizado o estudo piloto com 40 criangas matriculadas
em uma das escolas ndo estudadas, a fim de padronizar os procedimentos e
verificar a necessidade de alteragdes na logistica do estudo. A coleta de dados foi
efetuada nas dependéncias das escolas, em visita Unica, por equipe formada por 5
estagiarios, estudantes dos cursos de nutricdo e educacéo fisica e domiciliados na
regidao, previamente treinados pelos coordenadores da pesquisa, seguindo técnicas
padronizadas, sem uso de jaleco branco. Cada estagiario ficou responsavel por uma
medida/afericdo ou aplicacdo do formulario durante a coleta de dados para assim

reduzir a variabilidade inter-avaliador.

A medida da pressao arterial foi aferida pelo método oscilométrico com aparelho
automatico marca Omron, modelo HEM-705CP (Eletrénica do Brasil, Sao Paulo,
Brasil), validado para uso em criancas'® e utilizados manguitos Omron de tamanhos
apropriados a circunferéncia dos bracos das criancas (de 16 a 22 cm - tamanho
infantil, 23 a 33 cm - tamanho adulto). Anotou-se a circunferéncia do braco direito no
ponto médio entre o olecrano e o acrémio. As afericdes foram realizadas em uma
sala cedida pelas escolas para a pesquisa, ventilada, iluminada e mais silenciosa
possivel. Certificou-se que as criangas nao haviam se alimentado e/ou praticado

exercicio fisico até 30 minutos antes das medidas. Foi realizada a medida com o
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brago direito na linha do precérdio e a crianga na posicdo sentada com as pernas

descruzadas e os pés em contato com o chao.

Para a verificagcdo das medidas de PA foi desenvolvido protocolo levando em

I'* e considerada a

consideracao as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arteria
média de duas medidas de pressao arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD)
aferidas na crianca, no periodo escolar e apoés 5 minutos de descanso. Quando
encontrada uma diferenca entre a 12 e a 22 medida da PAS ou PAD maior que 5

mmHg, foi realizada uma 32 medida'®. Esse procedimento ocorreu em 519 criancas

(52,6% do total da amostra).

Para a classificacao dos niveis presséricos foram utilizadas as curvas da NCHS para
determinacao do percentil de estatura da crianca de acordo com a idade e o sexo,
segundo o National High Blood pressuren Education Program'™ e a tabela de
percentil da pressao arterial referenciada pela VI Diretrizes de Hipertensao Arterial.
Criancas com PAS ou PAD menores que os valores correspondentes ao percentil 90
foram classificadas como normotensas, criancas com niveis de PAS ou PAD
maiores ou iguais ao percentil 90 e menor que o percentil 95 foram consideradas
pré-hipertensas e as criangcas com PAS ou PAD igual ou acima do percentil 95 foram

classificadas na condicao de “pressao arterial elevada”.

Os dados antropométricos foram aferidos segundo técnicas recomendadas'®. A
altura foi aferida com estadidmetro portatil da marca Seca modelo 206 (Hamburg,
Alemanha) em centimetros, com 1 milimetro de precisao, afixado a parede lisa e
sem rodapé. Todas as criancas estavam descalcas, com os cabelos soltos e com a
cabeca, nadegas e calcanhares encostados na parede e com o olhar fixo no plano

horizontal. O peso foi aferido com balancas digitais da marca Tanita modelo Family
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BWF (lllinois, EUA) em quilogramas, com 100 gramas de precisdo. Todas as
criangas foram pesadas sem sapatos e com 0 minimo de roupas possivel, dispostos
no centro da plataforma da balanca, com os bracos estendidos ao lado do corpo e o
olhar fixo a sua frente. Calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC) e foi utilizado o

padrédo antropométrico da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) como referéncia'”.

O desfecho - presséao arterial elevada: sim/nao — foi considerado quando os valores

da PAS ou PAD estavam igual ou acima do percentil 95.

As informacgdes sobre sexo, idade (7, 8, 9, 10 anos), cor da pele (branco, nédo
branco), area da escola (urbana ou rural) e outras foram obtidas por meio do
formulario realizado as criancas. A cor da pele foi observada e classificada por dois
diferentes avaliadores. Nos casos de discordancia entre eles, foi feita a classificacao
por um terceiro avaliador e registrada a que houve concordancia entre duas

avaliacoes.

Utilizaram-se duas propostas para estimar a prevaléncia de pressao arterial elevada
e avaliacdo das medidas hemodinamicas: 1. Média de duas medidas obtidas a partir

do protocolo e 2. Medida mais baixa dentre as obtidas durante a coleta de dados.

Andlise bivariada (qui-quadrado Pearson ou Fisher, quando necessario) foi realizada
para examinar a associacdo com o desfecho. Valores de p<0,20 nas andlises
bivariadas foram incluidas na regressao logistica, tendo como variavel dependente a
presenca de pressao arterial elevada. Permaneceram no modelo final aquelas
variaveis que apresentaram valor de p <0,05 ap6s a regressado. Todas as analises

foram realizadas no programa SPSS 17.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias

da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo sob o registro 060/09.
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RESULTADOS

Foram avaliados 901 escolares, 445 (49,4%) meninos e 456 (50,6%) meninas. Nao
foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre sexos com relacao
a idade, cor da pele e area da escola, como é mostrado na tabela 1. Na maioria das
criangas a cor da pele foi classificada como branca. Cerca de 60% vivem na zona

rural do municipio.

As meninas da area rural (13,1%) apresentaram maior prevaléncia de PAE quando
comparado com seus pares da area urbana (6,6%) Igualmente, nos meninos da area
rural foi encontrado maior prevaléncia (8,6%) da PAE que nos meninos da area

urbana (3,35). (p=0,029 e p=0,031 respectivamente).

TABELA 1

A tabela 2 apresenta as prevaléncias de escolares com pressao arterial elevada
segundo os protocolos por sexo, cor da pele, presenca de excesso de peso e
localidade da escola. Foi observado que mesmo utilizando qualquer um dos critérios
diagnésticos mostraram se diferengas entre area da escola e cor da pele (p<0,05).
Por outro lado, quando considerada a prevaléncia da pressao arterial elevada
segundo a medida mais baixa da pressado arterial, observou-se diferenca entre

meninas e meninos (p=0,041).

TABELA 2

Encontra-se na tabela 3 o0 modelo final da regressao logistica com as variaveis que
permaneceram associadas a pressao arterial elevada na amostra com ajuste entre

elas.

TABELA 3
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que o fato de viver na area rural aumenta a
probabilidade das criangas apresentarem PA elevada, conforme ja foi observado por
Facchini et al. (2007). Nesse estudo, nao foram analisados os fatores associados ao
aumento da PA, porém observou-se que a prevaléncia de PA elevada em meninas
moradoras da area rural de Cazaquistao era mais alta que a encontrada em meninas

da area urbana.

E possivel que o efeito de alerta (hipertenséo do jaleco branco) em criancas'® ocorra
com maior freqiéncia entre as que vivem nas zonas mais remotas do municipio em
estudo, onde 0 acesso aos servicos de saude € limitado e tem pequeno contato com
um aparelho de pressdo que emite som e leva a compressao do braco. Estes podem
ser fatores que propiciariam a obtencdo de valores mais elevados de PA,
considerando que sbé um de cada quatro criangas avaliadas tinha aferido
anteriormente a pressao. Alem disso, os achados de Bolhke et al. sugerem que a
tendéncia para maior efeito do jaleco branco poderia ser determinada desde a vida
intra uterina'®. Nesse estudo, também foi indicado que o retardo de crescimento
intra-uterino, resultando em baixo peso ao nascer poderia estar envolvido no
aumento da PA, provavelmente, devido ao reduzido numero de néfrons que levaria a

maior retencéo de sodio?.

Em adultos, é bem estabelecida a contribuicdo do alto consumo de sal para o

aumento da PA, como ja verificado no Intersalt?’

. Em criancas, sdo escassos 0s
estudos que mostraram essa associacao, porém ha evidéncias que a ingestao de sal
é também um fator importante na regulacdo da PA em criancas®, assim como nos

adultos. Embora nao verificado neste estudo, dados indiretos de consumo de sédio
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no Brasil indicaram que a disponibilidade de sédio é mais alta em areas rurais,
sendo quase duas vezes maior que a encontrada em areas urbanas®. No estudo de
Geleijnse et al. (1990), depois de acompanhar por 7 anos criancas holandesas entre
5 e 17 anos, observaram que o incremento da PA estava significativamente
associado a maior relacdo entre Na/K na urina®*. Esses aspectos ajudam a explicar

em parte porque na area rural do municipio a prevaléncia de PA elevada é maior.

Por outro lado, o excesso de peso, na andlise ajustada apresentou-se como fator
associado a hipertensdo, assim como nos estudos realizados em regides urbanas do

1526 & nas comunidades rurais da Africa’, dos Estados Unidos?’ e do Canada''.

Brasi
No estudo em uma zona urbana do Brasil foi observado que escolares entre 6 a 18
anos com excesso de peso apresentaram 3,6 e 2,7 vezes mais probabilidades de
apresentar PAS e PAD respectivamente®®. Nas comunidades rurais, o excesso de
peso tem aumentado, especialmente em populacdes menos favorecidas®. No
estudo realizado na comunidade rural de Walkerton, no Canadd, foi observada forte
associacao entre obesidade e hipertensao em criancas entre 4 a 12 anos,
indepentemente da presenca de doenca renal e da histéria familiar de hipertensao'".
Os resultados desse estudos confirmam que o aumento do sobrepeso em criangcas
poderia estar relacionado com o agravamento do risco cardiovascular em adultos.
Alguns pesquisadores sugerem que sdo nas comunidades rurais de paises
desenvolvidos onde se apdiam os ambientes “obesogénicos” e ndo saudaveis 3%,

tendo em vista que nessas localidades as oportunidades para realizacdo de

atividades fisicas sao limitadas.

Foi confirmado que o excesso de peso estd associado com a elevacédo da pressao
arterial, porém a relacdo entre esta e a regido de moradia precisa ser melhor

pesquisada. Essa questdo poderia estar relacionada ao menor acesso a servicos de
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salude em areas rurais, o que implicaria em menor familiaridade com procedimentos
e equipamentos médicos, aumentando assim a freqiiéncia da presenca do efeito do
avental branco e, ainda, ao consumo elevado de sal. Ainda que nao totalmente
explicado esse achado, o monitoramento das condi¢cdes de salde das criancgas,
independente da regido de moradia, precisa ser realizado, bem como
implementadas acdes de promocao para enfrentar os novos desafios que emergem
a partir das mudancas que vem ocorrendo também no contexto de vida de

populacdes rurais.
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Tabela 1. Distribuicao dos escolares estudados, segundo idade, area da escola e cor

da pele, por sexo. Santa Maria de Jetiba. Espirito Santo, Brasil.

Sexo

Variavel Masculino Feminino Valor de p*

N (445) % (49,4) N (456) % (50,6)

Idade
7 109 24,5 117 25,7 0,897
8 125 28,1 123 27
9 110 24,7 119 26,1
10 101 22,7 97 21,3

Area da escola

Rural 266 59,8 260 57,0 0,220
Urbana 179 40,2 196 43

Cor da pele
Branco 352 79,5 350 78,5 0,201
Néo branco 91 20,5 105 21,5

Estado nutricional 0,275

Com excesso de 62 13,9 71 15,6

peso

Sem excesso de 383 86,1 385 84,4

peso

*Teste qui-quadrado
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Tabela 2: Distribuicao da prevaléncia da pressao arterial elevada com 2 diferentes

critérios diagnésticos segundo caracteristicas dos escolares de 7 a 10 anos. Santa

Maria de Jetiba, ES.

( Percentil = 95)

Protocolo 1

Protocolo 2

( Percentil = 95)

N Y% 1C95% pP* N % IC9%5% P~
Sexo
Masculino 75 16,8 13,3;20,3 0,59 29 65 4,2;88 0,041
Feminino 72 157 12,4; 19,1 47 10 7,5;13,1
Area da
escola
Rural 103 19,5 16,1;22,9 0,02 57 10,8 8,1;13,4 0,002
Urbana 4 117 8,4;14,9 19 5 2,8;7.2
Idade (anos)
7 37 16,3 11,5 ;21 0,35 21 9,2 5,4;13 0,72
8 41 16,5 11,8;21 18 7,2 4;10
9 31 13,2 8,8;17,6 18 7,6 4,2; 11
10 38 19,6 25,3; 3 19 9,8 56;14
Cor da pele
Branco 123 17,5 14,7;20,3 0,034 66 94 7,2; 11 0,031
Nao branco 22 11,2 6,7; 15,6 9 4,5 1,6;7,5
Exceso de
peso
Sim 28 21 14; 28 0,109 16 12 6,4;17,5 0,106
Néo 119 154 12,9; 18 60 7.8 5,997
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Tabela 3: Fatores associados a pressdo arterial elevada segundo a regressao

logistica ajustada dos escolares de 7 a 10 anos. Santa Maria de Jetiba, ES.

Variaveis Valor de p

Intervalo de Confianca (95%Cl)

Protocolo 1

Sexo 1.07 (0.75; 1.54) 0.67
Masculino/feminino
Raca/cor 1.46 (0.88; 2.42) 0.13

Branco/Nao branco

Exceso de peso 1.72 (1.07; 2.76) 0.024

Presente/ausente

Localidade da escola 0.006
Rural/urbano 1.75 (1.17; 2.62)

Protocolo 2

Sexo 0.614 (0.37; 1.00) 0.051

Masculino/feminino
Raca/cor 1.86 (0.88; 3.97) 0.1

Branco/Nao branco

Excesso de peso 1.95 (1.07; 3.58) 0.029
Presente/ausente
Localidade da escola 0.007

Rural/urbano 2.15 (1.23; 3.76)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de pressdo arterial elevada dos escolares de sete a dez anos de
Santa Maria de Jetiba — Espirito Santo encontrada é similar a de outros estudos
realizados em populagcbes urbanas, apesar de ser um municipio predominantemente

rural.

No entanto, quando considerado o municipio com duas areas, uma rural e outra
urbana, observou-se que as criancas da area rural apresentaram prevaléncia de PA
elevada maior que as criancas de area urbana. Assim sendo, a regiao de moradia é
um fator que pode incrementar a probabilidade das criancas apresentarem pressao
arterial elevada. A relacdo da pressao arterial elevada com regido de moradia
precisa ser melhor pesquisada, porém esse fato pode estar relacionado ao limitado
acesso aos servicos de saude e ao maior efeito de avental branco e ainda ao

consumo elevado do sal.

Por outro lado, observou-se também que o excesso de peso é um fator que
permaneceu associado a pressdo arterial elevada das criancas, como ja
reconhecido em estudos em zonas urbanas e agora encontrado na regido rural do
Brasil. O excesso de peso € um fator relevante na presenca de pressao arterial
elevada em criancas. Portanto, deve ser observado e controlado para evitar a

ocorréncia de doencas cardiovasculares na vida adulta.

No entanto, é necessario desenvolver protocolo factivel para determinacdo das
medidas da pressao arterial a ser utilizadas em estudos de base populacional com
criangas, especialmente em dareas rurais, para que se possa prosseguir com as

investigagbes nessa area.
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Esses resultados podem contribuir na elaboragao de politicas publicas que atuem no
sentido de prevenir os agravos deste importante fator de risco para doencas
cardiovasculares, sendo que algumas das principais medidas dependem dos

servigos de saude e de maior conhecimento a respeito da saude.

Os municipios contam com uma ferramenta valiosa na area da saude que é a
Estratégia Saude da Familia, que atua nos principais problemas da populacdo em
seu territério. Possuem, também, o ambiente escolar como um espaco de
aprendizado privilegiado para a discussao de praticas saudaveis de alimentagéo, de

atividades fisicas e recreativas, assim como de educacao em saude.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

PESQUISA DE SAUDE E NUTRICAO DE CRIANCAS DE 7 A 10 ANOS
MATRICULADAS NA REDE DE ENSINO FUNDAMENTAL DE SANTA MARIA DE
JETIBA-ES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a),

Seu filho(a) estd sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa, como voluntario, ou seja, de
sua livre e espontinea vontade. Apds ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir e, caso concorde
que seu filho(a) faca parte do estudo, assine ao final deste documento. S6 com sua assinatura seu
filho podera participar da pesquisa.

Poderd, se desejar, desistir de participar da pesquisa a qualquer momento e, de forma alguma, nem
vocé nem seu filho(a), serd penalizado por isso. Em caso de ddvida, procure os responsdveis pela
pesquisa no telefone ou email abaixo:

Prof2 Dr2 Maria del Carmen Bisi Molina - Pesquisadora responsavel — Telefone: 27 — 3335-7287

A pesquisa tem por objetivo avaliar o estado nutricional e de saide das criangas de 7 a 10 da cidade de
Santa Maria de Jetiba/ES. As criancas e pais convidados para participar do estudo serdo pesadas e
terdo sua altura, cintura e press@o arterial medidas por pesquisadores treinados, sob a supervisdo de
professores doutores. Serdo feitas perguntas ao seu filho (a) e para a mie ou responsavel sobre habitos
alimentares, tanto em casa como na escola e sobre a atividade fisica que realiza. Todos os dados serdo
coletados enquanto a crianga estiver na escola, em dia e horério disponibilizado pela direcdo da escola.

Sera necessdrio ainda que a mae ou responsdvel esteja presente no dia da pesquisa

/ / 2009 feira as horas, para que responda a um questionario sobre
condigdes de vida e saude e para que também possa ser medido seu peso, altura e aferida sua
pressao arterial. Solicitamos que leve o CARTAO DA CRIANGCA e um numero de telefone de contato
caso seja necessario coletar informagdes adicionais. E importante a presenga da mie, mas caso ndo
puder, responda o questionario em casa e envie junto com esse consentimento assinado no dia
acima combinado.

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

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA CRIANGA NA PESQUISA

Eu, , RG
autorizo a participacio de meu filho (a)
no estudo: Sadde e nutricdo de
criancas de 7 a 10 anos matriculadas em escolas publicas e privadas de Santa Maria de Jetiba/ES.

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelos pesquisadores sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da
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participacdo de meu filho (a). Sei que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou prejuizo com a escola.

Assinatura:

Santa Maria de Jetiba, / /

Eu autorizo os pesquisadores a me telefonarem no nimero




APENDICE B- FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

J I h PROJETO SAUDES — SANTA MARIA DE JETIBA

FORMULARIO 1 — ESCOLAR

PARTE | - IDENTIFICACAO Ne D D D D

1. | Nome da crianga:
2. | Escola: ]
3. | Tipo:Rural (1) Urbana(2) ]
4. | Sexo: (1) Masculino (2 ) Feminino ]
5. | Data de nascimento: / / | D/D |:|/|:| ]
6. |Idade:(7) (8) (9) (10) ]
7. | Série: (13) (23) (33) (49) ]
8. | Moracom pai: (1)sim (2) nao
L]
9. | Moracomamae: (1)sim (2) ndo ]
PARTE Il - ANTROPOMETRIA/MEDIDAS HEMODINAMICAS
10. | Peso:
11. | Altura:
12. | Circunferéncia da cintura: Medida 1 Medida 2
Média:
13. | Circunferéncia do quadril: Medida 1 Medida 2
Média:
14. | Circunferéncia do braco: Medida 1 Medida 2
Média:
16. | PAS 1:
17. | PAD 1:
18. | PAS 2:
19. | PAD 2:
20. | PAS 3:
21. | PAD 3:
22. | Freqiéncia cardiaca 1:
23. | Freqliéncia cardiaca 2:
24. | Freqiéncia cardiaca 3:
25. | Obs. Da medida da pressdo arterial:
26. | Observacdo da Cor da pele/grupo étnico: (1) Branco (2 ) Preto (3) Pardo (4)
Indigena ( ) Nao identificado

PARTE Il - ALIMENTACAO/ ATIVIDADE FiSICA/ SAUDE ORAL
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Quais as refeicdes que vocé faz diariamente ou na maior parte das vezes?

27. | Vocé toma café da manha todos os dias? 1-Sim 2 —Nao
O
28. | Vocé lancha todos os dias? 1-Sim 2-Nao
O
29. | Vocé almoga todos os dias? 1-Sim 2-Nao
O
30. | Vocé lancha todos os dias? 1-Sim 2-Nao
O
31. | Vocé janta todos os dias? 1-Sim 2-Nao
O
32. | Vocé lanche antes de dormir todos os dias? 1—-Sim 2 —Nao
O
33. | Como vocé almoga na maior parte das vezes? (5 ou mais vezes por semana)
1-Sozinha 2-com amae, pai ouirmdos 3 —com outro acompanhante O
34. | Como vocé janta na maior parte das vezes? (5 ou mais vezes por semana)
1-Sozinha 2-com amae, pai ouirmdos 3 —com outro acompanhante O
35. | Durante o almogo vocé costuma:
1-sentaramesa 2-ver televisdo ou usar o PC 3 —Realizar outra atividade O
4. Nao almoca
36. | Durante o jantar vocé costuma:
1—-sentaramesa 2-ver televisdao ou usar o PC 3 —Realizar outra atividade O
4. Nao janta
37. | Na escola, em geral (3 ou mais vezes por semana), vocé:
1-come a merenda escolar 2 —trazlanche de casa 3 —compra lanche O
4 — Nao come
38. | Quando vocé ndo come a merenda da escola, porque vocé ndo come?
1 — N3o gosta do cardapio 2 — N3&o sente fome 3 — N3o tem tempo/prefere O
brincar 4- Come sempre
39. | Dé uma nota de 0 a 7 para a merenda da sua escola? (mostrar cartdo)
O
40. | Vocé tem aula de Educacgdo Fisica na Escola? 1-Sim 2 —Nao
O
41. | Quantas aulas de Educacao Fisica a crianga tem por semana?
O
42. | Vocé participa das aulas de Educacao Fisica?
1- Sim,sempre 2 — Participo as vezes 3 —N3&o, nunca/quase nunca participo | (I
43. | Durante a maior parte do recreio, o que vocé faz?
1 — Como merenda/converso /brinco sentado 2 — Brinco Ativamente O
44. | Quanto ao seu corpo, vocé se considera?
1-Magro 2—-Normal 3-Gordo 4 - Muito Gordo O
45. | Vocé ja foi ao dentista alguma vez? 1-Sim 2-Nao
O
46. | Vocé tem uma escova de dentes sé para vocé?
1-Sim 2- Ndo, tenho escova ou divido com alguém O
47. | Vocé escova os dentes todos os dias? 1-Sim  2- Ndo
O
48. | Vocé usa o Fio dental? 1.Sim 2- Ndo
O
49. | Observacdo da Cor da pele/grupo étnico: (1) Branco (2 ) Preto (3)Pardo (4)

Indigena ( ) Ndo identificado

Entrevistador:
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Horario de Inicio: Horario de Término:

Observagoes

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

I ﬁ PROJETO SAUDES — SANTA MARIA DE JETIBA

QUESTIONARIO — DOMICILIO/FAMILIA

Qual o seu grau de parentesco com a crianca? (1)M3de (2)Pai (3)Av6/Avd
(4)Tio/Tia (5)Outro

Endereco: Rua: Numero:
Complemento: Bairro:

Quantas pessoas vivememsuacasa? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7
()8 ()9 ()10

Suacasaé: (1)Prépria (2)Alugada (3)Cedida/Emprestada

Nao

Sua casa é ligada ao sistema de agua tratada? (1)Sim (2)

Sua casa é ligada ao sistema de esgoto? (1)Sim (2)
Nao

Na sua casa tem filtro de agua? (1)Sim (2)
N3o

Quantos quartos ha em sua casa? quartos

Na sua casa (marque apenas uma opgao)

(1) so6tem geladeira, ndo tem freezer

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

Quem é a pessoa que toma as decisGes mais importantes na familia (chefe da
familia)? Assinale o parentesco com a crianga.

(1)Pai (2)M3e (3)Padrasto (4)Madrasta (5)Avd/Avé (6)Outro
(7 ) Nao tem chefe

Até que série o chefe da familia estudou?

Se nao tem chefe de familia, quem ganha mais na sua casa?

(1) Paibioldgico (2)M3e 3)Padrasto (4)Madrasta (5)Avo/Avé (6) Outro

Se ndo tem chefe de familia, até que série esta pessoa que ganha mais estudou?

Responda quantos destes itens existem na sua casa. Marque um X sobre a opgdo
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correta:

Nao Tem

tem
Televisao 0 1 2 3 4 5 6 ou+
DVD ou Video cassete 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Radio 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Computador 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Banheiro 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Automovel 0 1 2 3 4 5 6 ou+
Empregada Doméstica 0 1 2 3 4 5 6 ou+
(mensalista)
Maquina de Lavar 0 1 2 3 4 5 6 ou+
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| Aspirador de p6 0 1 2 | 3 | 4 5 6 ou+
Quantos kg de sal o Sr./Sr2 usa para cozinhar por més, em sua casa?
kg
Para cozinhar em sua casa, em uma semana, quantas vezes sao utilizados estes
temperos?
7 5a6 |3 a4 1a2 | Raramente | Nunca

vezes | vezes | vezes vezes

Caldo de
galinha/carne/legumes
Aji-no-moto/Sazon®
Tempero completo
Condimentos tipo Grill,
Fondor
Amaciante de carnes
Que tipo de dleo/gordura é usada para cozinhar em sua casa? Pode marcar mais de
uma opgao.
(1)Oleodesoja (2)AzeitedeOliva (3)Banha (4)Bacon, toucinho (5)
Margarina (6) Manteiga (7 ) Outros Oleos (8)N3o usa (9) Nao sei

Quantas latas de 6leo o Sr./Sr2 usa para cozinhar por més, em sua casa? latas
Quantos quilos de gordura animal compra ou consume no més? Quilos

Com que freqiiéncia, dentro de uma semana, sao feitas frituras em sua casa?
(1)Todososdias (2)5a6dias (3)3addias (4)1a2dias (5)Raramente
(6) Nunca

Entrevistador:

Horario de Inicio: Horario de término:

Observacoes:

ﬂ PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
J I & “ PROJETO SAUDES — SANTA MARIA DE JETIBA

UESTIONARIO PARA A MAE OU RESPONSAVEL PELA CRIANCA

Ne 100000
1 | Qualoseu
nome?
2 | Qual asuaidade? anos
3 | ASr2 estagrdvida? ( 1)Sim ( 2)Nao
4 | Qual o seu peso atual? kg 5 Qual a sua altura?
cm
6 | ASr2acha que esta:
(1) Magra (2) Normal (3) Acima do peso (4 ) Muito acima do peso
7 | Quantos filhos a Sr2 tem? filhos
8 | Indique se o seu filho(a) éo:

1- 12 Filho 2-22Filho 3-32Filho 4-42Filho 5- 52Filho 6-62Filho 7-72Filho

9. | Qual é araca ou cor do seu filho? (1) Branco (2 ) Preto (3 ) Pardo (4 ) Indigena

10 | Quantos Kilos a Sr2 ganhou na gravidez de seu filho(a)? kg () N&olembro




11

Alguma vez algum médico ou profissional de saude ja lhe disse que a Sr2 é:
(1) Diabética — Tem aglcar no sangue

(2 ) Hipertensa — Tem pressao alta

( 3 ) Cardiopata — Tem problema no coracgao

(4) Outra doenga —

Qual?

12

A Sr2 estd tomando algum remédio regularmente (todo dia ou quase todo dia)?
(1)Sim (2)Nao

13 | Se respondeu sim na pergunta anterior, diga qual(is):
14 | Até que série a Sr2 estudou? série
15 | A Sr2 esta:

(1) Empregada (trabalhando na prefeitura ou comércio local)
(2 ) Desempregada (procurando emprego)

(3 ) Trabalhando na roga e em casa

(4) Trabalhando em negdcio proprio

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

(6) Outros

16

Se a Sr2 estd trabalhando, qual a sua ocupacdo?

17

A Sr2 fuma atualmente?
(0)Ndo (1) N3o, masjafumou no passado (2 ) Sim, todos os dias
(3 ) Sim, mas ndo todos os dias

18

A Sr2 pratica alguma atividade fisica além da realizada no trabalho? (1) Sim (2 ) Nao

19

Se respondeu sim a pergunta anterior, diga qual:
(1) Caminhada

(2 ) Corrida/Natacdo/ginastica aerdbica

(3 ) Ginastica Localizada/Musculacido

(4) Outras:

20

Se respondeu sim na pergunta 18, diga qual a duracdo da atividade, em média, por
sessao: minutos

21

Se respondeu sim na pergunta 18, diga quantas vezes por semana pratica a atividade:
vezes

SOLICITAMOS AGORA SUA COLABORACAO PARA INFORMAR SOBRE A HISTORIA DE SAUDE
DE SEU FIHO(A) (dizer o nome da crianga). A partir deste momento referir
sempre ao nome da crianga.

22

Qual foi o peso que seu filho(a) nasceu? kg ( )Ndosei ( )Ndomelembro

23

Seu filho(a) nasceu antes do tempo (menos de 38 semanas)? (1)Sim (2)Nao
( ) Ndosei ( )N&domelembro

24 | Se respondeu sim a pergunta 23, diga de quantas semanas seu filho(a) nasceu
ou meses
25 | O seu filho(a) mamou no peito? (1) sim (2)ndo (3)ndo melembro
26 | Até que idade seu filho(a) mamou no peito? dias (se menos de 1 més). Mais
de 1 més, escrever meses e dias. ___ meses e dias ( ) Ndo sei( ) Ndo me lembro
27 | Até que idade seu filho(a) se alimentou somente com leite materno? ()

Ndosei ( ) N&o me lembro

28

Qual foi o primeiro alimento, diferente do leite materno, que a Sr2 ofereceu para seu
filho(a)?

(1) Suco ou papinha de frutas (amassada ou raspada)

(2) Leite de Soja

( 3) Leite de vaca (lata, saquinho ou caixa)

(4 ) Mamadeira/mingau
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(5) Papa de legumes
(6) Arroz, feijdo ou polenta/angu
(7 ) Outro alimento

29 | O seu filho(a) tinha quantos dias ou meses quando a Sr2. deu este alimento (falar o
alimento) a ele(a)?
30 | Por que a Sr2 parou de dar o peito para o seu filho(a)?
31 | Com que idade seu filho(a) comegou na escola ou na creche?
32 | Seu filho(a) chupou chupeta? (1)Sim (2)Nao Desde dias
33 | Se respondeu sim na pergunta 32, perguntar até que idade a crianga chupou chupeta
34 | Onde seu filho(a) nasceu? ( ) Santa Maria de Jetiba ( ) Outra cidade
35 | Seu filho(a) nasceu: ( ) hospital/maternidade ( ) Casa ( ) outro lugar
36 | A Sr2 ja foi informada por médico ou profissional de sadde que seu filho(a) tem alguma
doenga? (1)Sim (2)Nao
37 | Se respondeu sim na questdo 36, diga qual?
38 | Seu filho(a) tem ou ja teve alguma doenga nos rins?  (1)Sim (2) Nao
39 | A Sr2 deu algum remédio para tratar vermes ao seu filho(a) no ultimo ano?
(1)Sim (2)Nao (3) Ndo sabe (4) N3o lembra
40 | A Sr2 deu algum remédio para tratar anemia ao seu filho(a) no ultimo ano?
(1)Sim (2)Nao (3) Nao sabe (4) N3do lembra
41 | Quantas vezes seu filho(a) teve diarréia (fezes liquidas, com varias evacuagdes) nos
ultimos 30 dias?
(0) Nenhuma (1)Uma (2)Duasoumais (3)N3o sabe (4) Ndo lembra
42 | Quantas vezes seu filho(a) teve problemas respiratdrios (bronquite, pneumonia, etc)
nos ultimos 6 meses?
(0) Nenhuma (1)Uma (2 ) Duas ou mais (3)N3osabe (4)N3olembra
43 | Marque as refei¢gdes que seu filho(a) faz diariamente?
(1) Café da manha (2)Lanche damanha (3)Almogo (4 )Llanche datarde
(5)Jantar (6)Ceia
44 | Como a Sr2 acha que seu filho esta?
(1)Magro (2)Normal (3)Acimadopeso (4)Muitoacima do peso
45 | A Sr2 se preocupa ou ja se preocupou com o peso do seu filho(a)? (1)Sim (2)Nao
46 | SO para as criangas do sexo feminino. Sua filha ja teve sua primeira menstruagdo?
(1)Sim (2)Nao
A | Seu filho (a) alguma vez ja mediu a pressdo? (1)Sim (2)N&o (3) N3dolembro
B | Se respondeu sim a pergunta A, diga a idade da primeira medicdo da pressdo do seu
filho anos meses
C | Serespondeu sim a pergunta A, diga quantas vezes ja foi medida a pressao do seu filho

SOLICITAMOS AGORA SUA COLABORACAO PARA INFORMAR SOBRE O PAI BIOLOGICO DE
SEU FILHO(A) QUE ESTA PARTICIPANDO DA PESQUISA

47 | O pai bioldgico do seu filho(a) tem pressado alta (hipertensdao)? (1)Sim (2)Nao
(3) Ndo sabe

48 | Qual a altura do pai biolégico do seu filho(a)? metro (3 ) Nao sabe

49 | Qual o peso atual do pai bioldgico do seu filho(a) kg (3 ) Nao sabe

SOLICITAMOS INFORMAGOES A RESPEITO DA SAUDE BUCAL

50 | Seu filho ja foi ao dentista alguma vez na vida? 1- Sim 2-Nao

51 | Se respondeu SIM a questdo anterior diga se foi:
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1- Dentista do servigo Publico  2-Dentista Particular

52 | Seu filho possui uma escova de dentes s6 para ele?

1-Sim, tem escova sé para ele 2- Ndo tem escova ou divide com alguém
53 | Seu filho usa fio dental? 1-Sim 2- Ndo
54 | Seu filho escova os dentes todos os dias? 1-Sim 2- Nao
HABITOS ALIMENTARES DE SEU FILHO(A) PARTICIPANTE DA PESQUISA

Responda, por favor, quantos dias por semana a crianga costuma comer estes alimentos.
Ex: Se em uma semana seu filho come miojo e em outras semanas nao come, varia de tempos em

tempos, marque X na op¢ao “Raramente”
Alimento Todos 5a6dias | 3a4dias | 1a2dias | Raramente | Nunca
os dias | por por por
semana semana semana
55 Feijao
56 Macarrao tipo MIOJO
57 Carne/Frango
58 Peixes e mariscos
59 Batata frita/Mandioca
ou aipim frito/Banana
frita
60 Salada crua
61 Batata cozida/Mandioca
ou aipim cozida
62 Legumes cozidos (menos
batata e
mandioca/aipim)
63 Maionese /manteiga
64 Hambdurguer/Cachorro
quente
65 Leite/logurte/Queijos
66 Frutas
67 Suco de Fruta Natural
68 Refrigerante
69 Salgados (coxinha,
pastel..)
70 Doces/balas/sobremesa
71 Presunto/Salame/Morta
dela lingliica
72 Biscoito
(chips/recheado)
ATIVIDADES FiSICAS QUE SEU FILHO(A) REALIZA
73 Como seu filho(a) vai para escola?
(1)Apé (2)Deonibus (3)De bicicleta (4 ) De carro, moto ou transporte escolar
74 Como seu filho(a) volta da escola?
(1)Apé (2)Deonibus (3)De bicicleta (4 ) De carro, moto ou transporte escolar
75 Se seu filho(a) vai a pé ou de bicicleta, quanto tempo ele(a) gasta para chegar a escola?
minutos
Até 5 minutos Entre 5a 10 10a 15 15a30
76 Se seu filho(a) vai de dnibus, quanto tempo ele(a) precisa andar para chegar ao ponto de
Onibus? minutos
77 Se seu filho(a) vai de 6nibus, quanto tempo ele(a) precisa andar do ponto de 6nibus a escola?
minutos
78 Seu filho(a) assiste televisdo? (1) Sim (2)Nao
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79 Se respondeu sim a questdo anterior (78), diga quanto tempo ele(a) assiste TV (1) Pordia (2)
Por semana
horas minutos

80 Seu filho(a) joga videogame? (1) Sim (2)Nao

81 Se respondeu sim a questdo anterior (80), diga quanto tempo ele(a) joga? (1)Pordia (2)
Por semana
horas minutos

82 Seu filho(a) usa computador? (1) Sim (2)Nao

83 Se respondeu sim a questdo anterior (82), diga quanto tempo ele (a) usa ? (1)Pordia (2)

Por semana
horas minutos
84 Quantas horas seu filho(a), em média, costuma dormir por noite? horas

85 Seu filho participa de alguma escolinha, time ou treinamento desportivo? (desde que haja
treinador/professor)
(1)Sim (2)Nao

86 Se respondeu sim a questdo 85, informe qual(is) esporte(s) e a duragdo (em minutos) da
atividade por semana:

Esporte 1: Duracdo total por semana 1: Ha quanto
tempo:
Esporte 2: Duracgdo total por semana 2: Ha quanto
tempo:

87 Por quantas horas diarias seu filho(a) brinca ativamente (joga futebol, corre, danga, nada, anda
de bicicleta, brinca de pique etc)? horas minutos

88 Seu filho te ajuda ou te acompanha no trabalho na roga ou de casa? (1)Sim (2)Nao

89 Se respondeu sim a questdo anterior diga quantas as horas didrias:
Horas minutos

ANTROPOMETRIA/MEDIDAS HEMODINAMICAS

90 Peso aferido Kg 91 Altura aferida cm
92 Circunferéncia da cintura: Medida 1 Medida 2 Média:

93 Circunferéncia do quadril: Medida 1 Medida 2 Média:

94 Circunferéncia do braco: Medida 1 Medida 2 Média:

95 PAS 1:

96 PAD 1:

97 PAS 2:

98 PAD 2:

99 PAS 3:

100 | PAD 3:

101 | Freqléncia cardiaca 1:

102 | Freqléncia cardiaca 2:

103 | Frequéncia cardiaca 3:

104 | Obs. Da medida da pressdo arterial:

Entrevistador:

Horario de Inicio: Horario de Termino:

Observagoes:
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ANEXO A

Mapas de Santa Maria de Jetiba

Prefeitura Municipal de Santa Maria de Fetiba
Secretaria Hunicipal de Educagio — ES

Fducagcdo de Qualidade

Apresentacio
Escolas Estaduais . e Sao Sebastizo

Mapa de Localizacdo - EEEFM Graga Aranha : - do Meio
das ESColas de Santa - ecrmaioro ossmoser 2R -} _ o Rio Bonito

- EEEFM Frederico Boldt

i iba - EEEFM S2o Luis
Maria de Jetiba “EEEF Fazenda Emilo Schroeder

Rio Pantoja

B riorens
Ito Rio Pantyja

Escolas Unidocentes o Pluridocentes
EMEF:
Centros de Educagdo Infantil

11- CEI Rl Possmaser

Alto Rio
3 Lamego | Lamego

.cm. o8 Ecusagao tanil

e
& G
-

el Pommen
~ Croche Ronald Berger

Figura 2 — Distribuicdo das escolas do Municipio de Santa Maria de Jetiba
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ANEXO B- APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITD SANTO

T =
[ ||~_u,..m COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
-L\(LL}-EL“L:‘Q CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Withria-ES, 28 de Maio de 2009

Da:  Profa. Ethel Leonor Noia Macie!
Coordenadora
Comité de Etica em Pesquiss do Centro de Ciénecias da Salide

Para: Profa. Maria Dsl Carman Bisi Maling
Pasguisadors Responsdvel pelo Projeto de Pesguiss intitulsdo: “Sadde e
nutrigdoe de criengas de 7 a 40 ano: matriculados na rede de ensing
; fundamental de Santa Maria de Jetiba — ES - Projete Saides — Santa Mariz™

Senhora Pesquisadora,

Informamos & Vossa Senhoria, gue o Comitd de Efica em Pesguisa do Centro de
Ciénecias da Salide da Universidade Federal do Espirite Santo, apds analisar Projeto de
Fezquizs, N° de reglsiro no CEP = 0E0MOS, intiiulada: “Satde e nutrigio de criangas
de 7 8 10 anos metriculados na rede de ensine fundamental de Santa Maria de
Jatiba — ES — Projeto Saddes — Santa Maria” g o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecldo, cumprindo os procedimenios. intemos desia Instifuicdo, bem como as
avigincias das Fesolugdes 196 de 10.10.96. 251 de 0F.08.97 = 282 de= 0B.OT.S0,
AHPROVOU o referido projeto, em Rauniao Ordingria realizada em 27 de Maio de 2009,

Gostanamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar 8
Zpreseniar os relatorios parciais & finais de acordo com a reselucéo do Consshho
sacional da Salide n® 136 de 10086, inciso 1X.2. letra ",

Afgncinsaments, -

Fred®im fihel (s Holn M
CONRDEHADOEA
{emiig e Etica aub Pasuise
{eryen e Civias dy S/ LTES

Fee. Marechal Campos, 1468 — Wansips - Viosa — E5 — CEP 25.040-091,
Telefax: (27)3335 7211



