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RESUMO

Os adolescentes apresentam comportamentos e importantes transformagdes no
corpo, no modo de pensar, agir e no desempenho dos papéis sociais e, sobretudo
exposicao a fatores de riscos comportamentais. O objetivo deste estudo foi avaliar
os fatores de risco para hipertensao arterial entre adolescentes de Goiania — Go.
Trata-se de um estudo transversal, foi realizada coleta de dados entre 2013-2014,
com a participacdo de 1.586 adolescentes de 36 escolas (publicas e privadas) de
108 turmas em Goiania-GO. Todos os adolescentes foram entrevistados sobre
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais como uso do tabaco, alcool e
outros fatores de riscos cardiovasculares e também tiveram a pressao arterial aferida
e peso e altura medidos. Os registros dos dados foram feitos em um dispositivo
digital (PDA). Verificou-se elevada prevaléncia de hipertensdo arterial entre os
adolescentes: 6,2% (IC 95%: 4,6-8,2%) nas meninas e14,0% (IC 95%: 10,2 -18,8%)
nos meninos. A prevaléncia de hipertensdo arterial foi duas vezes superior nos
meninos em comparacdo com as meninas (p<0,001). Sobrepeso foi
independentemente associado a hipertensdo nas meninas. Obesidade foi fator de
risco para hipertensdo em ambos os sexos. O uso do tabaco ndo foi um fator
associado a hipertensao arterial, 0 uso do tabaco na vida entre os meninos foi de
19,3% (IC 95%:14,9; 24,5) e meninas 19,1% (1C95%:15,8; 22,8) ambos com
resultados similares ao uso. O uso do alcool na vida/nos ultimos 30 dias, n&o foi um
fator associado a hipertensdo arterial, no entanto, encontrou-se resultados
estatisticamente significativos para binge drinking, entre os meninos 5,0% (IC95%:
3,3; 7,5) e nas meninas 6,8% (IC95%: 4,9; 9,3) (p<0,277). Os resultados dessa
investigacdo indicam a necessidade de implementacdo de estratégias de prevencao
e controle da hipertensdo arterial e os fatores de risco, sobretudo, no contexto
escolar, com ac¢des de promocao da saude e capacitacdo de profissionais das areas

da educacéo e saude.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial; Adolescentes, Consumo de Alcool, Tabaco,

Epidemiologia.
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ABSTRACT

Adolescents present behaviors and important changes in the body, in the way of
thinking, acting and in the performance of social roles, and especially exposure to
behavioral risk factors. The objective of this study was to evaluate the risk factors for
hypertension among adolescents from Goiania - Go. This was a cross-sectional
study, data collection was performed between 2013-2014, with the participation of
1,586 adolescents from 36 schools (public and Private schools) of 108 classes in
Goiania-GO. All adolescents were interviewed about socio-demographic and
behavioral characteristics such as tobacco use, alcohol and other cardiovascular risk
factors and also had blood pressure measured and weight and height measured.
Data records were made on a digital device (PDA). There was a high prevalence of
hypertension among adolescents: 6.2% (95% CI: 4.6-8.2%) in girls and 14.0% (95%
Cl: 10.2 -18.8%) In the boys. The prevalence of hypertension was twice as high in
boys compared to girls (p <0.001). Overweight was independently associated with
hypertension in girls. Obesity was a risk factor for hypertension in both sexes.
Tobacco use was not a factor associated with arterial hypertension; tobacco use
among boys was 19.3% (95% CI: 14.9; 24.5) and girls 19.1% (95% CI: : 15.8; 22.8)
both with similar results to the use. Alcohol use in the last 30 days was not a factor
associated with arterial hypertension; however, statistically significant results were
found for binge drinking among boys (5.0%; 95% CI. 3.3; , 5) and in girls 6.8% (95%
Cl: 4.9, 9.3) (p <0.277). The results of this investigation indicate the need to
implement strategies for the prevention and control of hypertension and risk factors,
especially in the school context, with actions to promote health and training of

professionals in the areas of education and health.

Keywords: Arterial hypertension; Consumption of Alcohol, Tobacco, Epidemiology
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia é um periodo em que ocorrem importantes transformacdes
no corpo, no modo de pensar, agir e no desempenho dos papéis sociais. Nessa fase
ha adogcédo de diferentes praticas ou hébitos e estabelecimento de autonomia e,
sobretudo exposicado a fatores de riscos comportamentais com efeitos na saldde a
curtos e longo prazo (FERREIRA, VEIGA, GONDIM, 2013).

Notadamente os adolescentes ficam mais susceptiveis a mudancas de
comportamento, vulnerabilidades e estdo em constante busca pela insercdo em
grupos de iguais para se sentirem aceitos no meio social, 0 que pode aumentar a
exposicao aos fatores de risco como, por exemplo, uso do tabaco e a ingestao de
bebidas alcodlicas (SILVEIRA, FERREIRA, ZEITOUNE, DOMINGOS, 2013).

De acordo com o estudo InterHEART, realizado com populacéo adulta de 52
paises, o0 tabagismo apresentou-se fortemente relacionado com doencas
cardiovasculares, evidenciando que quem fuma esta mais propenso a desenvolver
doenca arterial coronariana (YUSUF, HAWKEN, OUNPUU, DANS, AVEZUM,
LANAS, et al; 2004).

A ingestdo de bebidas alcodlicas também pode se tornar um fator de risco
cardiovascular em adultos, o que esta relacionado diretamente a quantidade de
doses ingeridas (KRENZ, KORTHUIS, 2012). O consumo pesado do alcool (3-4 ou
mais doses/dia) esta associado a prejuizos psicossociais e fisicos, incluindo infarto
do miocardio e acidente vascular cerebral (BRIEN, RONKSLEY, TURNER,
MUKAMAL, GHALI, 2011; KRENZ, KORTHUIS, 2012).

Outros comportamentos identificados precocemente na adolescéncia e que
podem refletir diretamente sobre a saude do adulto, dizem respeito aos habitos
alimentares e de atividade fisica. Nos adolescentes, os beneficios associados a
atividade fisica incluem controle do peso, efeitos atenuadores sobre as
concentragcfes de colesterol e a resisténcia insulinica, pressao arterial baixa, bem-
estar e maior predisposicdo para vida ativa na fase adulta (RODRIGUES, ABREU,
RESENDE, GONCALVES, GOUVEA, 2013).
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Comportamentos alimentares saudaveis durante a adolescéncia séo
fundamentais para uma vida saudavel e para a prevencdo de doencas crbnicas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Nesse sentido a obesidade pode estar
associada diretamente aos habitos alimentares tanto individuais quanto familiares;
associando a isso a falta de atividade fisica, que pode potencializar riscos para
doencas como diabetes e doencas cardiovasculares (GUS, RIBEIRO, KATO,
BASTOS, MEDINA, ZAZLAVSKY, et al; 2015).

Esses fatores comportamentais concorrem para 0 aumento da presséo
arterial, que por sua parte, também estd associada ao aumento do risco de doencas
cardiovasculares (CHRISTOFARO, ANDRADE, FERNANDES, OHARA, DIAS,
JUNIOR, et al, 2011; FERREIRA, JARDIM, PEIXOTO, 2013). A investigacdo desse
fator de risco entre adultos tem sido explorada de forma ampla e global evidenciando
a importancia sobre os eventos cardiovasculares, tais como infartos e acidentes
vasculares cerebrais (GUS, RIBEIRO, KATO, BASTOS, MEDINA, ZAZLAVSKY, et
al; 2015).

A identificacdo precoce dos fatores de risco cardiovasculares, de forma
isolada e simultanea na adolescéncia tem sido amplamente recomendada (FARIAS-
JUNIOR, MENDES, BARBOSA, LOPES, 2011; CHRISTOFARO, ANDRADE,
FERNANDES, OHARA, DIAS, JUNIOR, et al; 2011).

A fase da adolescéncia é classificada pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), Lei n.° 8.069/90 (BRASIL, 1990), define a adolescéncia como o
periodo de vida que vai dos 12 aos 18 anos de idade. A Organizacdo Mundial da
Saude OMS, (2012) delimita a adolescéncia como a segunda década de vida (10
aos 19 anos), este também é o critério adotado pelo Ministério da Saude do Brasil
(BRASIL, 2007a) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(BRASIL, 2007b).

Estudos que relacionam tabagismo, consumo abusivo de bebida alcodlica,
inatividade fisica, obesidade e hipertensdo arterial na populacdo de adolescentes
ainda sdo escassos, sendo que a maioria desses fatores sédo analisados de forma
pontual e sem aprofundamento, quanto as provaveis associacdes entre eles (GUS,
RIBEIRO, KATO, BASTOS, MEDINA, ZAZLAVSKY, et al; 2015).
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Justificativa

As doencgas cronicas especialmente as cardiovasculares tem causado
grandes preocupacdes tanto para a comunidade cientifica quanto para toda a
sociedade, por apresentar mundialmente indices de mortalidade cada vez mais
elevados.

Os adolescentes com seus comportamentos proprios da idade apresentam
hébitos, nem sempre saudaveis, podem comprometer a fase adulta sob o aspecto
da sua saude cardiovascular.

A identificacdo de fatores de risco e suas provaveis associacdes nessa
populacdo sao importantes ferramentas para a adocado de medidas de prevencao
para 0 uso do tabaco, alcool, hipercolesterolemia, estresse, sedentarismo,
sobrepeso, obesidade e controle de doencas cardiacas, como hipertensao artéria.

Considerando realizar uma investigagcdo mais aprofundada sobre os habitos
de vida dos adolescentes goianos, este estudo pretendeu avaliar os fatores de risco
para hipertensdo arterial entre adolescentes de diferentes regibes de Goiania

participantes do estudo de riscos cardiovasculares (ERICA).



19

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar a avaliagdo de fatores de risco para hipertensédo arterial entre

adolescentes de Goiania — GO

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil sGcio-demografico;

e Calcular a prevaléncia de hipertensdo arterial, uso do tabaco, uso da bebida
alcodlica, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade;

e Comparar as médias de presséo arterial, classificacdo da pressao arterial e o
auto relato de hipertenséao arterial,

e Avaliar o estado nutricional e analisar a associacdo entre os fatores
identificados;

e Estimar a prevaléncia dos fatores de risco segundo o sexo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ADOLESCENCIA

A palavra "adolescéncia" tem origem no latim, onde ad significa “para” e
olescere “crescer”. Portanto, adolescéncia significa literalmente “crescer para”
(OUTEIRAL, 2008).

Comumente, o adolescer é compreendido como:

Um periodo de pura mudanga e inquietude, entre a imaturidade
sexual e a maturidade, entre a formacéo e o pleno florescimento das
faculdades mentais, entre a falta e a aquisicdo de autoridade e poder
(SANTOS, PRATTA, 2012).

A compreensdo das idades reflete o periodo histérico da humanidade,
sendo, portanto um conceito de construgéo histérica. O termo ‘adolescéncia’ passou
a ser adotado na ldade Média para designar a fase do adolescente jovem. Para
Shakespeare, asidades eram oito: o infante, escolar, amante, soldado, homem
maduro, velhice, senilidade e a morte, que classificavam as idades em
cinco: infancia, puerilidade, juventude, idade madura, velhice e senilidade (FARIA,
LEAO, 2014).

De acordo com Constantino, no século XX, a adolescéncia comecava apos
os 14 anos e terminava apdés o 21° ano de vida. Porém, acreditava-se que a
adolescéncia durava até os 28 anos, mas poderia se estender até os 30 ou 35 anos
de idade. Justificava-se essa possibilidade, pelo fato de ser uma idade em que
0S corpos estavam aptos para o crescimento (FARIA, LEAO, 2014).

Na atualidade a adolescéncia também é um periodo que tem recebido
diferentes classificacfes de faixa etaria. Como ja informado a Organizacdo Mundial
da Saude OMS, (2012) delimita a adolescéncia no periodo de 10 a 19 anos e o
Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2007a) e pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (BRASIL, 2007b) também adotam a mesma
classificacdo. Ja de acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei
n.° 8.069/90 (BRASIL, 1990), a adolescéncia compreende a faixa etaria entre os 12

aos 18 anos de idade.
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Os adolescentes compreendem 20% do total da populacdo mundial, sendo
esperados 1,13 bilhdes de adolescentes para o ano de 2025 (OMS, 2005). No
Brasil, 17,9% da populagao brasileira eram adolescentes, totalizando 34.157.633
milhdes, com distribuicdo semelhante por fase, 10 a 14 e 15 a 19 anos (IBGE, 2011).

Essas fases da adolescéncia apresentam caracteristicas distintas, com
mudancas internas profundas. No inicio desse periodo (10 al4 anos) o cérebro,
passa por uma grande aceleracdo do desenvolvimento elétrico e fisiolégico. As
células cerebrais praticamente duplicam o seu nimero no espaco de um ano, ao
passo que as redes neurais sao radicalmente reorganizadas, causando um impacto
sobre a capacidade emocional, fisica e mental. O lobo frontal (parte do cérebro que
governa o raciocinio e as tomadas de decisfes) comeca a se desenvolver durante a
fase inicial da adolescéncia. Como esse desenvolvimento come¢a mais tarde e é
mais prolongado nos meninos, sua tendéncia a agir de forma impulsiva e a pensar
de forma acritica permanece por mais tempo do que nas meninas (FARIA, LEAO,
2014).

Na segunda fase (15 a 19 anos), as opinides dos membros do seu grupo
ainda sdo importantes, mas essa influéncia diminui a medida que
0 adolescente adquire maior clareza e confianca em sua propria identidade e em
suas opinides. A atitude de enfrentar riscos diminui na fase final da adolescéncia, a
medida que se desenvolve a capacidade de avaliar riscos e de tomar decisdes
conscientes. E durante essa fase que os adolescentes ingressam no mundo do
trabalho ou avancam em sua educacéo, estabelecem a sua propria identidade e sua
visdo de mundo e comecam a participar ativamente na organizacdo do mundo ao
seu redor (FARIA, LEAO, 2014).

Portanto, esse € um periodo em que 0 adolescente esta mais proximo da
idade adulta, em que assume responsabilidades, da direcbes para suas vontades e
define valores. E também um periodo essencial na aquisicdo de héabitos e estilo de
vida, quer sejam saudaveis ou ndo, dependendo de suas escolhas (SOUSA, TELES,
DOMICIANO, GONCALVES, PINHEIRO-JUNIOR, MACENA, 2013).

A adolescéncia € uma fase de mudancas marcada pelos impulsos do
crescimento corporal, pelo desenvolvimento emocional, mental e social, além de ser
um periodo de experimentacfes e definicbes de habitos e estilos de vida, que
refletirdo sobre a salde do adulto (SANTOS, PRATTA, 2012).
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A adolescéncia é caracterizada também pela necessidade de
experimentacdes e situagdes de vulnerabilidade para o consumo de substancias,
esta ocorrendo frequentemente. Para alguns adolescentes, o uso indevido de
substancias sera apenas parte de seu processo de desenvolvimento, podendo
cessar com seu amadurecimento (SOUSA, TELES, DOMICIANO, GONCALVES,
PINHEIRO-JUNIOR, MACENA, 2013).

3.1.1 TABAGISMO NA ADOLESCENCIA

O habito de fumar entre amigos e irmdos mais velhos esta fortemente
associado ao tabagismo na fase da adolescéncia. Os fatores de risco para o
tabagismo na adolescéncia sédo; sexo masculino, os mais velhos com faixa etaria
entre 15-17 anos de idade, o nivel socioeconémico mais baixo, fumo dos pais ou
irmaos e dos amigos, rendimento escolar baixo, trabalho remunerado e separacao
dos pais (SILVEIRA, SANTOS, PEREIRA, 2014).

No ano de 2010, nos paises das Américas foi realizado o Global Youth
Tobacco Survey, com grandes resultados em relacdo ao aumento de percentual
entre fumantes de tabaco na faixa etaria de 13 e 15 anos de idade (PANAMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prediz que, diariamente,
aproximadamente 100 mil criancas e adolescentes tornam-se fumantes em todo o
mundo (BRASIL, 2009).

Nos Estados Unidos em 2013 um estudo mostrou que 22,9% dos estudantes
do ensino médio, relataram o uso atual de algum produto do tabaco, 12,6%
relataram uso diario de dois ou mais produtos do tabaco. Em todos os estudantes foi
investigado que (12,7%) dos adolescentes faziam o uso do tabaco, (11,9%) o uso de
charutos, estes foram os produtos do tabaco mais comumente utilizados, seguido
pelo tabaco sem fumo (5,7%), cachimbos de agua (5,2%), e-cigarros (4,5%), tubos
(4,1%), tabaco umido em p6 de uso oral (1,8%), kreteks (cigarros aromatizados e
também conhecidos como cigarro de Bali, com adicdo de 30 a 40% de cravo a
mistura de tabaco) (0,8%), bidis (sdo pequenas cigarrilhas, aromatizadas, com

tabaco envolvido em folhas de tendu ou temburi, plantas nativas da Asia) (0,6%), e
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tabaco solivel (0,4%) (RENE, ARRAZOLA, LINDA, NEFF, KENNEDY, HOLDER-
HAYES, et al, 2013).

De acordo com o ultimo relatério norte americano sobre o consumo de
tabaco na vida dos adolescentes, foram identificados que 20% dos adolescentes que
estavam matriculados na 82 série faziam uso do tabaco, 33% dos alunos que
cursavam a 10?2 série fizeram o uso, e 42,2% dos adolescentes que cursavam a 122
série, também faziam o uso (CARDOSO, MALBERGIER, 2014). No mesmo pais, a
maioria dos adolescentes inicia 0 uso do tabaco antes dos 18 anos de idade
(FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, SZKLO, 2016).

Em Porto em Portugal, estudo realizado com 680 adolescentes escolares
identificou-se prevaléncia de 13,4% de tabagismo, e este ocorreu com maior
frequéncia entre os adolescentes do sexo masculino (FERREIRA, TORGAL, 2010).

Em levantamento realizado em 2008 na América Latina, a média do uso do
tabaco entre adolescentes foi de 16,3%, sendo a mais baixa de 4,3% no Panama e a
mais alta de 34,2% no Chile. Com excecdo da Venezuela e Paraguai, todos os
paises da América do Sul apresentaram percentuais acima de 15%. (LEVY,
ALMEIDA, SZKLO, 2012).

No Brasil, a faixa etaria para o inicio do uso do tabaco esta entre 12 e 14
anos de idade, com indicativos de que um a cada dez estudantes consomem
produtos relacionados ao tabaco (FREITAS, YAGUI, CARVALHO, MARCHI-ALVES,
2012). No mesmo Pais, ha 2,8 milhdes de fumantes na faixa etaria entre 13 e 15
anos de idade e o tabaco é a segunda droga mais consumida entre os jovens
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2010, MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) realizada entre
estudantes do nono ano do ensino fundamental de escolas publicas, privadas e no
Distrito Federal, identificou que entre os adolescentes que fumaram cigarro pelo
menos uma vez na vida, 49,3% o fizeram até os 12 anos de idade, e 41% entre 0s
gue tinham 16 anos ou mais, mostrando que 0s meninos tendem a experimentar em
idade mais precoce em comparacdo com as meninas (PeNSE, 2009).

Sabe-se que 90% dos adultos que fizeram uso do tabaco iniciaram o habito
na adolescéncia, e 75% dos gue comecaram a usa-lo na adolescéncia mantém
habitos tabagistas ainda na fase adulta (MENEZES, DALMAS, SCARINCI, MACIEL,
CARDELLI, 2016).
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Identificou-se um aumento no uso do tabaco com o avancar da idade, isto
esta relacionado ao fato de pelo menos um dos pais, fazerem o uso do tabaco
(NADER, AERTS, ALVES, CAMARA, PALLAZO, PIMENTEL, 2013).

Varios levantamentos realizados com adolescentes no Brasil tém mostrado o
panorama do consumo do tabaco e alcool entre os jovens, (SENAD, 2009; CARLINI,
NOTO, SANCHEZ, CARLINI, LOCATELLI, 2010; SENAD, 2010; UNIAD, 2012a;
UNIAD, 2012b; SZKLO, SOUZA, SZKLO, ALMEIDA, 2016; LEVY, ALMEIDA,
SZKLO, 2012). O tabaco no Brasil ocupa o quarto lugar no ranque dos fatores de
risco mais importantes no continente. Em primeiro lugar esta a obesidade, seguida
do alcool e hipertensdo arterial (BARRETO, GIATTI, OLIVEIRA-CAMPOS,
ANDREAZZI, MALTA, 2014).

No estudo ERICA realizado com 74.589 adolescentes no Brasil, foi
encontrada prevaléncia para o tabagismo no momento da coleta dos dados de 5,7%,
sendo que aqueles na faixa etaria de 15 a 17 anos apresentavam taxas mais
elevadas em comparacdo com a faixa de 12 a 14 anos (FIGUEIREDO, SZKLO,
COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et al; 2016).

Dentre os participantes do estudo ERICA 18,5% dos adolescentes fumou
pelo menos uma vez na vida (experimentacao) e 2,5% haviam fumado por sete dias
seguidos. Foi observado também que a propor¢cdo de fumantes foi maior no sexo
masculino entre as regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste do Pais
(FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et al; 2016).

Nesse mesmo estudo (ERICA) a prevaléncia de tabagismo na Regiéo
Centro-Oeste do Brasil, onde est4 localizado o Estado de Goias, foi de 6,3%,
repetindo a mesma distribuicdo com taxas maiores entre os mais velhos. Na capital
Goiania-GO, a prevaléncia de tabagismo entre os meninos foi de 6,0% e de 5,1%
entre as meninas (FIGUEIREDO, SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH et
al; 2016).

O tabaco é um dos fatores de risco mais importantes para o
desencadeamento da maioria das doencas cronicas (WHO, 2011; MALTA, ISER,
SA, YOKOTA, MOURA, CLARO, 2013). Compreende-se que o habito de fumar é
uma das causas de aproximadamente 50 diferentes tipos de enfermidades,
destacando-se as doencas cardiovasculares, o cancer e as doencas respiratorias
obstrutivas crénicas. (SANTOS, SILVEIRA, OLIVEIRA, CAIAFFA, 2011).
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Foi evidenciado que o uso esporadico do tabaco, ou seja, uso nao diario,
pode provocar dependéncia da nicotina (BARRETO, GIATTI, CASADO, MOURA,
CRESPO, MALTA, 2012). Os sintomas de dependéncia prematura podem acelerar a
frequéncia do uso do tabaco, e aqueles que fumam mais, tendem a mostrar mais
sintomas de adicdo. Em cada cinco adolescentes que usam tabaco, trés se tornam
dependentes da nicotina (BARRETO, GIATTI, CASADO, MOURA, CRESPO,
MALTA, 2012).

Com a continuidade do uso, a nicotina causa uma sensacao de prazer, seu
consumo inicial irregular ndo acarreta sintomas de abstinéncia. Os principais motivos
gue levam a esse uso continuado incluem tentativas de escape de sintomas de
abstinéncia, mudancas no sistema nervoso central (SNC), desencadeando refor¢o
positivo e a crenca de que o consumo da droga produza efeitos de relaxamento
(ARAUJO, MENEZES, DOREA, TORRES, VIEGAS, SILVA, 2004; REICHERT,
ARAUJO, GONCALVES, GODOY, CHATKIN, SALES, 2008).

A dependéncia da nicotina depende da duracao, frequéncia e quantidade. A
dependéncia € menor em adolescentes que em adultos (BARRETO, GIATTI,
OLIVEIRA-CAMPOS, ANDREAZZII, MALTA, 2014).

Além da nicotina, o tabaco contém uma mistura de componentes quimicos
como; hidrocarbonetos, fenois, acidos graxos, isopropenos eésteres e minerais
inorganicos. A fumaca do tabaco € uma mistura heterogénea de gases, vapores e
particulas liquidas, é separada em fase particulada e fase gasosa. O alcatréo
contém toda a fase particulada da fumaca, assim como 0s componentes
condensaveis da fase gasosa. Cerca de cinco mil componentes foram identificados
nas fases gasosa e particulada da fumaca (SILVA, KNORST, JENSEN, 2013).

Em relacdo aos efeitos diretos do tabagismo, ha evidéncias demonstrando
haver uma leve obstrucdo nas vias aéreas e retardo de crescimento da funcao
pulmonar em adolescentes. A exposi¢cao passiva ao fumo esta relacionada a baixos
niveis plasmaticos de lipoproteinas de alta densidade (HDL), associado a uma
disfuncédo endotelial (vasoconstricdo) significativa dose-dependente (ARAUJO,
LOPES, OLIVEIRA, CAVALCANTE, GUEDES, MOREIRA, et al; 2008).

O uso do tabaco causa liberacdo de varios neurotransmissores: dopamina,
norepinefrina, acetilcolina, vasopressina, serotonina, betaendorfina, glutamato e

Acido Gama-Aminobutérico (GABA), que geram os efeitos compensatérios da
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nicotina (ARAUJO, MENEZES, DOREA, TORRES, VIEGAS, SILVA, 2004;
REICHERT, ARAUJO, GONCALVES, GODOY, CHATKIN, SALES, 2008).

Estudos que associam o uso do tabaco em adolescentes com situagfes de
agravo a saude, como hipertensao arterial ou presséo arterial elevada, ainda sao
raros (ARAUJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES, MOREIRA, CHAVES, et al.
2008).

Um estudo realizado na Jordania em 2015 com adolescentes do sexo
masculino, identificou associacao entre os valores da PA e o tabagismo, sendo que
os dados revelaram uma reducdo nos valores da pressao sistélica, diastolica e
média mesmo quando ajustado por idade, indice de massa corporal e obesidade, ou
seja, 0 uso do tabagismo reduziu a pressao arterial (MAHMOUD, AL-SHEYAB,
2016).

Um estudo com 2.661 alunos entre 9 e 19 anos de idades de todas as séries
do ensino fundamental e do ensino médio do Distrito Federal-DF, mostrou que a
chance dos escolares que fumam também ingerirem bebidas alcodlicas é de
aproximadamente 12 vezes maior se comparada aos adolescentes que nédo fumam.
Este estudo também mostrou a associacdo do tabaco com o uso do alcool, esta foi
observada em 76,5% dos adolescentes (RODRIGUES, VIEGAS, GOMES, MORAIS,
ZAKIR, 2009).

3.1.2 INGESTAO DE ALCOOL NA ADOLESCENCIA

O alcool é a substancia licita mais utilizada por adolescentes no Brasil e no
mundo. O consumo de bebidas alcodlicas nesse grupo é preocupante, devido a
impulsividade nessa fase da vida e ao prejuizo no desenvolvimento cerebral na
infancia e na adolescéncia causada pelo consumo, ocorrendo frequentemente em
excesso (COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCK, BARUFALDI,
CUNHA, et al; 2016).

A experimentacao do uso do alcool tem inicio na adolescéncia, periodo onde
ocorrem diversas mudancas comportamentais e biolégicas (MALTA, MACHADO,
PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al, 2014).

O uso e abuso desta substancia pode afetar também o futuro dos
adolescentes. A falta de perspectiva ocorre, muitas vezes, devido a déficits de

aprendizagem e memoria, apatia e improdutividade, acarretando em dificuldades na
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aprendizagem, repeténcia escolar, trazendo prejuizos para o0 adolescente
(PECHANSKY, SZOBOT, SCIVOLETTO, 2004; SILVEIRA, FERREIRA, ZEITOUNE,
DOMINGOS, 2013).

Associado a predisposicao genética, o uso do alcool na adolescéncia pode
afetar a maturacao cerebral e reduzir o volume do hipocampo e, consequentemente,
pode afetar o aprendizado e a memoéria (MALTA, MASCARENHAS, PORTO,
BARRETO, NETO, 2014).

O consumo de bebidas alcodlicas por adolescentes é preocupante, pela
tendéncia a impulsividade nessa fase da vida, pelo prejuizo ao desenvolvimento
cerebral na infancia e na adolescéncia causado pelo alcool (COUTINHO, FRANCA-
SANTOS, MAGLIANO, BLOCK, BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016). Assim, o alcool
compromete a regiao cortical, afetando negativamente o desenvolvimento cognitivo,
emocional e social do individuo (MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et
al; 2014; COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI,
CUNHA, 2016; MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al;
2014).

O lobo lateral esta associado com a linguagem e a audicao, e estas funcdes
sdo largamente amadurecidas na adolescéncia. J4 os lobos occipital, parietal e
temporal apresentam pequenas mudancas nestas fases da vida e sdo menos
afetados (MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al; 2014).

O uso do alcool em adolescentes se faz de forma frequente e episdédico, com
consumo abusivo ou pesado, levando a graves problemas de saude como
intoxicacdo, podendo prejudicar o desenvolvimento com consequéncias na vida
adulta. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Ao ingerir bebida alcodlica, o individuo pode desenvolver tolerancia em
poucas semanas. Tolerancia é a necessidade de ingestdo de doses cada vez
maiores de alcool para exercer o mesmo efeito no organismo ou diminuicéo do efeito
da bebida alcodlica com as doses anteriormente tomadas. (ANJOS, SANTOS,
ALMEIDA, 2012).

Assim, em muitas culturas beber até se embriagar é usual dos adolescentes
e adultos jovens, principalmente do sexo masculino. O termo binge drinking ou
“grande bebedor” é definido como a ingestdo de cinco drinques para homens ou
quatro drinques para mulheres em uma ocasiao, variando consideravelmente entre
diferentes paises (CARDOSO, BARBOSA, COSTA, VIEIRA, CALDEIRA, 2015).
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Cerca de 1,7 milhdes de adolescentes perdem a vida devido ao uso do
alcool, a maioria, associado ao consumo de alcool ou outras drogas (WHO, 2009;
GORE, BLOEM, PATTON, FERGUSON, JOSEPH, COFFEY, 2011).

O consumo da bebida alcodlica entre adolescentes ocorre em varios paises,
estudos apontam a prevaléncia em Reino Unido 47%, Brasil 34,5%, Tailandia 33%,
Suécia 30,8%, Alemanha 26,9%, (ASSANANGKORNCHAI, MUKTHONG,
INTANONT, 2009; SANCHEZ, MARTINS, OPALEYE, MOURA, LOCATELLI, NOTO,
2011; ZARZAR, JORGE, OKSANEN, VALE, FERREIRA, 2012).

Na Espanha, as frequéncias de experimentagdo de bebidas alcodlicas entre
0s escolares de 13 a 14 anos foram de 35,5% entre meninos e de 27,3% entre
meninas, e cresce entre alunos mais velhos entre 15 e 16 anos para 67,6% em
meninos e 71,9% entre meninas (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO,
ESPANA; 2005).

O ultimo relatorio Norte - Americano sobre uso de alcool e outras drogas,
21% dos estudantes da 82 série, 37% da 102 série e 48,2% da 122 série fizeram uso
de alguma droga ilicita na vida. O uso de alcool foi relatado por 35,8% dos
estudantes da 82, 58,2% da 10% e 70% da 122 série (CARDOSO, MALBERGIER,
2014). As prevaléncias americanas a cerca do uso de bebida alcodlica com
adolescentes entre 14 e 17 anos de idade, sdo maiores que no Brasil (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012).

Nos Estados Unidos, a pesquisa de abrangéncia nacional Youth Risk
Behavior Surveillance (YRBS) revelou que a experimentacdo de uma dose de
bebida alcodlica pelo menos uma vez na vida tem apresentado tendéncias de
declinio ao logo dos ultimos anos, em 1997, correspondia a 81,6%, e reduziu para
70,8% entre os adolescentes em 2012 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2012).

O uso do alcool e consumo excessivo de &lcool representam desafios
importantes de salde publica no Brasil (ZARZAR, JORGE, OKSANEN, VALE,
FERREIRA, KAWACHI, 2012). A venda de bebida alcodlica é proibida para menores
de 18 anos, no entanto, o consumo do alcool € uma pratica comum entre 0s
adolescentes (MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al, 2014).

No Brasil mesmo com a restricdo a venda prevista em lei (13.106/15) para
estudos confirmam o aumento do consumo de bebidas alcodlicas entre adolescentes
(SANCHES, ZALESKI, LARANJEIRA, CAETANO, 2010; MALTA, MASCARENHAS,
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PORTO, BARRETO, MORAIS NETO, 2014; PINSKY, COUTINHO, FRANCA-
SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI, CUNHA, 2016).

No Brasil, observa-se que a idade inicial de consumo de bebida alcodlica
atualmente esta na faixa de 13 anos de idade. Esse dado indica a precocidade do
inicio de consumo de é&lcool (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2007;
MALTA, MASCARENHAS, PORTO, BARRETO, NETO, 2014).

Em um estudo realizado pela PeNSE (Pesquisa Nacional de Saude Escolar)
em 27 estratos geograficos com 109.104 adolescentes entre 13 e 15 anos de idade,
mostrou que 66,6% dos escolares haviam experimentado bebida alcodlica na vida.
Destes que experimentaram entre as meninas foram 51,7% e entre 0S meninos
48,7%, com destaque para a regidao Sul 56,8%, e a menor na Nordeste 47,3%
(MALTA, MACHADO, PORTO, SILVA, FREITAS, COSTA, et al; 2014).

No Brasil, cerca de 20% dos adolescentes consumiu bebidas alcodlicas pelo
menos uma vez nos ultimos 30 dias, estas prevaléncias aumentaram quando se
passou da faixa etaria de 12-14 anos para 15-17 anos entre as meninas e 0sS
meninos (14,4% - 29,3% vs 13,1% vs 29,8%) (COUTINHO, FRANCA-SANTOS,
MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDII, CUNHA, 2016). Este estudo apresentou a
prevaléncia do consumo de bebida alcodlica por regido; Sul com 27,5%, Centro
Oeste 23,3%, Nordeste 16,7% e Norte 14,8% (COUTINHO, FRANCA-SANTOS,
MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDII, CUNHA, 2016).

Em uma sociedade de consumo, a industria disponibiliza para os jovens,
bebidas de baixo custo, com teor alcoodlico e sabores camuflados, acentuando o
gosto adocicado e o apelo da midia sofisticado, além de inUmeros pontos de venda.
Sao diversos os produtos: alcopops (bebidas carbonatadas que prometem baixo teor
alcodlico), compostos de suco de frutas com alcool (simulando o sabor para mais
doce), coolers de vinho, os ice misturados principalmente com vodca. As cervejas,
associadas ao esporte e ao sexo, tém apelo mais forte entre adolescentes mais
velhos (WHO, 2011). Isso pode se tonar um chamativo para essa populacao,
sobretudo, riscos para a saude.

Foi identificada associacdo entre a ingestdo de alcool leve a moderada em
adultos, e o risco de desenvolver hipertensao arterial e outros fatores de riscos
cardiovasculares (FRC) e esta diferia entre homens e mulheres. Nas mulheres, foi
identificado um moderado consumo de &lcool, reduzindo o risco de hipertensao

arterial. Nos homens, o risco de hipertensédo arterial aumentou, sendo observado
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entre fumantes e hipertensos (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS,
BENSENOR, GOULART, 2015).

Estudos que correlacionam/associam a PA de criangas e adolescentes com
0 uso do &lcool sdo raros (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS,
BENSENOR, GOULART, 2015).

E conhecido que a ingestdo elevada e cronica do alcool, na populagéo
adulta, pode contribuir para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares como
exemplo a HA (WEINBERGER 2003; LOPES, OLIVEIRA, FROTA, GOMES,
PESSOA, SOARES, 2008).

O Aalcool pode provocar arritmias e hipertensao arterial, esta, pode causar
doencas coronarias e outras (ARAUJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES,
CHAVES, SILVA, et al; 2008).

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2013. Em
adultos o consumo de bebida alcéolica esta associado ao aumento da pressao
arterial sistélica (PAS) em 2,9 mmHg. A bebida alcodlica aumentou os batimentos
cardiacos (5bpm) em adultos hipertensos ou com histdria familiar de hipertenséo
arterial, a ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo pode aumentar a
PA e a mortalidade cardiovascular de forma geral (VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2013)

Este aumento da presséo arterial pode ser percebido a partir de trés doses
de élcool por dia (30g de etanol) para os homens e metade deste valor para
mulheres. Esta quantidade corresponde a duas latas de cerveja/dia ou duas tacas
de vinho ou uma dose de bebida destilada para homens e a metade para mulheres.
Varios aspectos sugerem uma relacédo causal entre 0 consumo excessivo de alcool e
a hipertensdo arterial, a ingestdo do alcool aumenta a medida que o individuo
caminha para a fase da vida adulta (CESAR, 2013).

Estudo que investigou os efeitos do &lcool sobre a PA em adultos
demonstrou que, a restricdo de bebidas alcodlicas promove uma diminui¢do de 1,2
mmHg na PA sistdlica e 0,7 mmHg na PA diastdlica (XIN, HE, FRONTINI, OGDEN,
MOTSAMAII, WHELTON, 2001; THE SEVENTH REPORT OF THE JOINT
NATIONAL COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION, AND
TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE, 2003; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE HIPERTENSAO, 2013).
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A American Heart Association (AHA), afirma que a ingestdo de mais de 540g
de alcool por més eleva os niveis de gorduras como triglicérides no sangue e
aumenta a pressao arterial. Cada lata de cerveja possui aproximadamente 10g de
alcool, a (AHA) considera como limite diario 6g de alcool, além da elevagdo da taxa
de gordura, o sddio presente nas bebidas é outro agravante (CONTE, 2013).

As artérias acabam retendo o sédio e se contraem, provocando aumento da
pressdo, 0 excesso de bebida alcodlica, a ingestdo de mais de trés doses diarias,
destroi diversos 6rgaos ao longo dos anos, como o pancreas, o figado e o coracgéo,
0 consumo cronico e elevado de bebidas alcodlicas aumenta a PA de forma
consistente (72 DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

Acredita-se que ha associacdo do consumo de alcool e o padrédo de beber
com o risco de hipertensdo em homens e mulheres. Em um estudo transversal com
65 adultos que relataram consumir bebidas alcodlicas, estes mostraram maiores
riscos de desenvolver hipertensdo, independentemente da quantidade consumida
(TOFFOLO, MARLIERE, NEMER, 2013).

A reducado do consumo alcodlico deve ser recomendada como componente
para a prevencdo, tratamento da hipertensdo arterial nesta populacdo e da
modificacdo do estilo de vida (TOFFOLO, MARLIERE, NEMER, 2013).

3.1.3 INATIVIDADE FiSICA

Em relacdo a inatividade fisica, o presente estudo optou por investigar a
atividade fisica de maneira global, pois foi 0 dominio mais explorado no questionario
do ERICA e, quando comparado com estudo realizado por (REZENDE, AZEREDO,
CANELLA, CLARO, CASTRO, LEVY, et al; 2014) observamos que este € o dominio
mais importante para o cumprimento das recomendacfes de atividade fisica entre
adolescentes brasileiros (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT,
CARVALHO, et al; 2016). A prevaléncia de inatividade fisica foi categorizada de
acordo com o volume de pratica semanal (<300; zero min) (CUREAU, SILVA,
BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et al; 2016).

Atualmente, ha diversos métodos para avaliar o nivel de atividade fisica,
(peddmetros, acelerémetros, monitores de frequéncia cardiaca e questionarios) nao
havendo padrdo nacional que permita a comparagdo entre adolescentes nas
diferentes regides do Brasil (HALLAL, ANDERSEN, BULL, GUTHOLD, HASKELL,
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EKELUND, 2012; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et
al; 2016). Em estudos epidemioldgicos, o uso de questionarios é frequente por ser
de baixo custo, facil aplicacéo e leitura das informacgdes. O presente estudo utilizou
guestiondrios autoaplicaveis para mensurar 0s niveis de atividade fisica dos
adolescentes.

A inatividade fisica € um dos principais fatores de risco (FR) para o
desenvolvimento de doencas cronicas, de forma direta relacionada aos habitos de
vida dos adolescentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

A inatividade fisica tem sido associada a comportamentos prejudiciais a
saude dos adolescentes, como experimentacdo de bebidas alcéolicas e tabagismo
(DIAS, DOMINGOS, FERREIRA, MURARO, SICHIERI, GONCALVES-SILVA, 2014).

Os habitos de vida na adolescéncia séao fatores ligados a inatividade fisica,
habitos alimentares, ingestdo de alcool, uso do tabaco e outros; tém sido
considerados importantes problemas de saude publica; (FIALHO, PINTO,
CLAUMANN, CRUZ, NETO, NAHAS, et al; 2016).

Outros habitos de vida dos adolescentes sdo os avancgos tecnoldgicos, e as
facilidades obtidas a partir da modernizacdo, estas parecem ter favorecido a
modificacdo dos habitos, no que se refere a adocdo de estilo de vida sedentario
(SILVA, LOPES, SILVA, 2007; DIAS, DOMINGOS, FERREIRA, MURARO,
SICHIERI, GONCALVES-SILVA, 2014).

Os comportamentos sedentarios séo atividades de baixa intensidade com
gasto energético reduzido, como assistir televisdo, jogar games ou usar 0
computador (SAFFER, 2002; MELLO, LUFT, MEYER, 2004).

No Estudo ERICA — Estudos de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes,
realizado em todo o Brasil, com 74.589 adolescentes, identificou inatividade fisica
com maior prevaléncia no sexo feminino 70,7%, em comparagcdo com Sexo
masculino 38% (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORTV , CARVALHO,
et al; 2016).

Um estudo realizado em 105 paises com adolescentes entre 13 e 15 anos
de idade, observou prevaléncia mundial de sedentarismo de 80%, no entanto, os
meninos mostraram-se mais ativos que as meninas (HALLAL, ANDERSEN, BULL,
GUTHOLD, HASKELL, EKELUND, 2012; CUREAU, SILVA, BLOCH, BELFORT,
CARVALHO, LEON, et al; 2016).
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Para se tornar ativo € necessario que ocorra a prética regular de atividade
fisica didria ou na maioria dos dias da semana, de forma moderada a vigorosa, em
1993 era de 20 minutos e em 2008 essa recomendacdo aumentou para 60
minutos/dia (NAHAS, 2013).

Apesar de alguns estudos utilizarem a recomendacdo de pelo menos 300
min/semana em atividade fisica moderada a vigorosa para promoc¢do da saude em
adolescentes, evidéncias mostram que volumes menores podem trazer beneficios
para a saude (JANSSEN, LEBLANC, 2010; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI,
BELFORT, CARVALHO, et al; 2016).

Estudos tém observado que os padrbes de alimentacdo dos adolescentes
sédo frequentemente inadequados. Refeicao irregular, lanches industrializados ricos
em sodio, gorduras saturadas, alimentar-se fora de casa e 0 seguimento de dietas
alternativas caracterizam o0s habitos dos adolescentes (BOULOS, VIKRE,
OPPENHEIMER, CHANG, KANAREK, 2012; DIAS, DOMINGOS, FERREIRA,
MURARO, SICHIERI, GONCALVES-SILVA, 2014).

A atividade fisica quando corretamente realizada pode contribuir para a
melhora do perfil lipidico, fortalecimento da musculatura, melhoria organica do
sistema cardiovascular, aperfeicoamento das habilidades fisicas, perda de peso,
aumento significativo do colesterol HDL-c e condicionamento cardiorrespiratorio
(MACHADO, POZZOBON, 2014).

Os instrumentos de medidas utilizados para mensurar a atividade fisica séo;
0s acelerdbmetros e peddmetros e por métodos subjetivos (diarios, questionarios,
entrevistas estruturadas), estes, utilizado com frequéncia em paises de baixa e
média renda. Isto se deve a praticidade dessas medidas, ao baixo custo e
permitirem apesar de algumas variacdes, mensurar as atividades fisicas praticadas
em um ou mais dominios, por diferentes periodos de tempo (FARIAS JUNIOR,
LOPES, FLORINDO, HALLAL, 2010).

No presente estudo utilizamos os instrumentos do tipo Self-Administered
Physical Activity Checklist, que consite em 24 modalidades e informa a frequéncia e
o0 tempo que praticou a atividade fisica (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI,
BELFORT, CARVALHO, et al; 2016).
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3.1.4 HABITOS DE VIDA E ALIMENTARES

O conceito habitos de vida/estilo de vida € entendido como um conjunto de
acOes habituais que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das
pessoas, caracterizado por um conjunto de comportamentos adotados no dia a dia,
e representa um dos principais moduladores dos niveis de saude e qualidade de
vida das pessoas (BRASIL, 2006).

Entre os comportamentos do dia a dia, as escolhas alimentares s&o
influenciadas por determinantes sociais de salde, como os fatores psicolégicos,
comportamentais, sociais, culturais, étnico-raciais e econémicos (BORGES, 2015).

No Brasil um estudo com 75.000 adolescentes investigou os habitos
alimentares dos adolescentes e identificou que estes que realizavam as refeicbes
com os pais, eram do sexo masculino, mais jovem, matriculado em escolas privadas,
cujas maes apresentaram escolaridade mais alta (BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA,
SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et al; 2016).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) identificou que os aspectos
econdmicos, psicolégicos e habitos alimentares da familia, dos amigos, sdo os
principais fatores que influenciam na formacdo dos habitos dos adolescentes
(BORGES, 2015).

Um estudo realizado em 30 provincias do Ird, com 13.486 adolescentes que
residiam em areas rurais e urbanas, identificou maior prevaléncia de habitos
alimentares saudaveis nas areas rurais, incluindo o consumo de leite e baixo
consumo de alimentos industrializados como os Fast Food's e atividades fisicas
didrias em comparacdo com o0s escolares das éareas urbanas (KELISHADI,
QORBANI, MOTLAGH, ARDALAN, HESHMAT, HOVSEPIAN, 2016).

Em um estudo realizado nos Estados Unidos com 11.049 adolescentes que
cursavam da 92 a 122 série, encontrou-se baixo consumo de legumes, leite, frutas
(incluindo suco 100% da fruta), inatividade fisica, porém, alto consumo de
refrigerantes e outras bebidas acucaradas com associacao significativa com a baixa
ingestdo de agua (54%) (PARK, BLANCK, SHERRY, BRENER, 2012).

Os adolescentes brasileiros consumiam mais agua e apresentaram estado
nutricional mais saudavel que os adolescentes americanos (BARUFALDI, ABREU,
OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et al; 2016).
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Ha trés tipos de comportamentos que favorecem a saude dos adolescentes,
séo eles, a alimentacgdo correta, atividade fisica e os periodos de sono, (entre sete e
oito horas por noite). No entanto, existem habitos considerados como negativos para
a saude dos adolescentes, como maus habitos alimentares, consumo do tabaco e
do &lcool (LOPES, 2012).

Na Australia um estudo com 1.248 adolescentes até 17 anos de idade,
identificou que 24% dos participantes eram hipertensos e 34% tinham sobrepeso e
também questionou a prética de atividade fisica, 21,3% das meninas e 42,6% dos
meninos foram considerados ativos fisicamente. 18% das meninas 15% dos
meninos fizeram o consumo de um ou mais cigarros na semana (LE-HA, BEILIN,
BURROWS, HUANG, ODDY, HANDS, et al; 2012).

Os habitos de vida adquiridos na adolescéncia tais como maus habitos
alimentares, inatividade fisica, ingestdo alcodlica, e uso do tabaco tém sido
considerados importantes problemas de saude publica entre os adolescentes
(NAHAS, 2013).

Os habitos alimentares, no periodo da adolescéncia, podem sofrer diversas
alteracdes, assim, o comportamento alimentar pode modificar de um dia para o
outro. O momento da adolescéncia é primordial para se elaborar praticas
preventivas, uma vez que os habitos alimentares criados, aparentemente persistem
na idade adulta (SODER, SWANKE, BORGES, TODENDI, MORAES, BURGOS,
2012; BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS, et
al; 2016).

A obesidade e o sobrepeso sdo definidos como o acumulo de gordura
anormal ou excessivo que podem prejudicar a saude. De acordo com a Organizacao
Mundial da Saude, desde 2008, no mundo, mais de 1,4 milhées de adultos acima de
20 anos estdo com sobrepeso. Em 2012, mais de 40 milhdes de criancas menores
de cinco anos estavam acima do peso, e cerca de 2,8 milhdes de adultos a cada ano
morrem como resultado do excesso de peso (SOUZA, VASCONCELOS, LOPES,
LETIERI, JUNIOR, 2015).

Acredita-se que 0s gastos publicos com o excesso de peso, nos paises
desenvolvidos, sejam de 2% a 7% dos orcamentos de saude. No Brasil, este custo é
de quase R$ 1bilh&o por ano (SOUZA, 2010).

Alguns fatores podem resultar na obesidade e ganho de peso de uma forma

geral, assim os habitos alimentares e a inatividade fisica sdo fatores importantes
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neste contexto. E conhecido que a ma alimentagdo, o consumo excessivo de
refrigerantes, aclcares e gordura e a ingesta insuficiente de frutas e hortalicas é
considerado como importante fator determinante para o ganho de peso em todos os
grupos etarios, em especial na fase da adolescéncia (SOUZA, VASCONCELOS,
LOPES, LETIERI, JUNIOR, 2015).

No Estudo ERICA realizado com 74.589 adolescentes mais de 70% dos
jovens relataram passar duas ou mais horas por dia em frente a TV, computador ou
videogames; aproximadamente 60% referiram realizar as refeicbes quase sempre ou
sempre em frente a televisédo; quase 40% disseram consumir petiscos em frente as
telas com a mesma regularidade (OLIVEIRA, BARUFALDI, ABREU, LEA,
BRUNKEN, VASCONCELQS, et al; 2016).

Alguns autores ressaltam a necessidade de limitar o tempo médio de uso da
TV, e games para no maximo 2 horas/dia (PINTO, SILVA, 2015; CUREAU, SILVA,
BLOCH, BELFORT, CARVALHO, LEON, et al; 2016).

As prevaléncias de adolescentes que quase ou sempre assistem TV
enquanto fazem as principais refeicbes no Estudo ERICA, variou de 62% na regido
Centro-Oeste e 48% na regido Norte. Esse habito pode ser extremamente prejudicial
a nutricdo e saude dos adolescentes, com repercussdes na fase adulta (OLIVEIRA,
BARUFALDI, ABREU, LEAL, BRUNKEN, VASCONCELOS et al; 2016).

O Brasil passa por um fenbmeno chamado “transi¢do nutricional”, em que a
obesidade, desnutricdo e a deficiéncia de micronutrientes estdo integradas na a
residéncia, causados pela ma alimentacdo (COUTINHO, GENTIL, TORAL, 2008).

Nos paises em desenvolvimento, devido a industrializacdo e a urbanizacao,
houve uma mudanca no padréo alimentar das familias, assim, a populacdo comecou
a consumir gorduras, acucares, doces e bebidas em excesso, diminuindo a ingestéo
de cereais integrais e 0s outros tipos de alimentos, como verduras, frutas e legumes,
essas mudancas vém ocorrendo nos padrées do consumo alimentar, principalmente
na infancia e adolescéncia (SODER, SWANKE, BORGES, TODENDI, MORAES,
BURGOS, 2012).

O estilo de vida da sociedade contemporéanea, o aumento do numero de
individuos que moram sozinhos e a falta de tempo para realizar as refeicdes, tém
sido associados a auséncia do consumo do café da manhd (RAMPERSAUD,
PEREIRA, GIRARD, ADAMS, METZL, 2005; PIOLA, BOZZA, NETO, ULBRICH,
MASCARENHAS, COSTA, et al; 2016).
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De certa forma o estado nutricional dos adolescentes € um tanto
preocupante, estes por sua vez, estdo consumindo um alto teor de carboidratos, que
ndo atendem as suas necessidades nutricionais, a equipe de saude deve ter
disponibilidade, flexibilidade e sensibilidade para acolher as necessidades de cada
aluno, respeitando a fase da vida, seus valores e hébitos de vida (BARUFALDI,
ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS et al; 2016).

Aproximadamente 68% dos adolescentes entre 12 e 17 anos, relataram que
“sempre ou quase sempre”’ realizavam refeicdes com o0s pais ou responsaveis,
guase 25% realizavam refeicbes na companhia dos pais ou responsaveis apenas
“as vezes” e 7,4%, “nunca” (BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI,
VASCONCELOS, et al; 2016).

Em um estudo de base populacional com adolescentes, autores afirmam que
a ma alimentagcdo realizada em casa segue tendéncia no ambito escolar
(BARUFALDI, ABREU, OLIVEIRA, SANTOS, FUJIMORI, VASCONCELOS et al;
2016).

Estas mudancas associadas a outros fatores culminaram com o crescente
namero de casos de obesidade, alteracdes do metabolismo da glicose e hipertensao
arterial (TEIXEIRA, BARBOSA, BERTOLIN, CESARINO, 2015).

3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL NA ADOLESCENCIA

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca crbnica nao
transmissivel (DCNT) caracterizada como um grave problema de saude em todo o
mundo (SILVA, BOUSFIELD, CARDOSO, 2013).

A prevaléncia desta enfermidade vem aumentando, assim como 0s niveis
pressoricos elevados tem um forte impacto no aumento dos riscos cardiovasculares
(NETO, SPERANDEI, SILVA, NETO, PALMA, et al; 2014).

Héa cerca de 800 milhdes de pessoas com hipertensdo arterial sistémica no
mundo, causando 9,4 milhdes de mortes por ano, sendo previsto um crescimento de
60% nos casos da doenca para 2025. (KEARNEY, WHELTON, REYNOLDS,
MUNTNER, WHELTON, 2005; WHO, 2011; MOURA, VIEIRA, SILVA, CARVALHO,
SILVA, 2015).

Assim, estima-se que para 2030 cerca de 23,6 milhdes de pessoas irdo
morrer por doencas cardiovasculares (DCV) (FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013).
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Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as mortes
causadas por DCV serdo responsaveis por 31,5% do total de 6bitos em 2020 e por
32,5% em 2030, com destaque para 0 aumento em paises em desenvolvimento
(MOREIRA, MURARO, BRITO, SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013).

Nos paises desenvolvidos, as doencas cardiovasculares representam a
principal causa de morbimortalidade e ocorrem atualmente em idades precoces,
levando, consequentemente, a reducdo significativa da vida produtiva (ALVES,
REIS, REZENDE, RODRIGUES, ALVES, MOREIRA, 2014).

Além disso, esta enfermidade apesar de ser predominante na idade adulta,
ndo pode ser desconsiderada em criancas e adolescentes, considerando que a
hipertenséo neste periodo demonstra ter forte relacdo com a hipertensédo na idade
adulta (KUSCHNIR, MENDONCA 2007; PIOLA, BOZZA, NETO, ULBRICH,
MASCARENHAS, COSTA, et al; 2016).

Em adolescentes o conceito de hipertensdo & caracterizado pelo percentil,
peso, altura, idade e a afericdo da pressao arterial, como estabelecem os
parametros do (The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004).

A hipertensao arterial esta diretamente associada a mudancas funcionais ou
estruturais dos oOrgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a
alteracoes metabdlicas, com aumento para riscos de eventos cardiovasculares
(NOBRE, COELHO, LOPES, GELEILETE, 2013).

A elevacdo da PA na maioria dos casos € multifatorial, e muitas vezes nao
se tem a causa especifica do aparecimento da doenca, dentre os fatores se
destacam: hereditariedade, estilo de vida do individuo e alimentacdo inadequada
(FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013).

Entre os diversos indicadores de risco que contribuem para o
desenvolvimento da hipertensdo arterial em criancas e adolescentes, destacam-se:
a histéria familiar, obesidade, sedentarismo, € o uso do alcool (FUENTES,
NOTKOLA, SHEMEIKKA, TUOMILEHTO, NISSINEN, 2002).

Autores sugerem que alguns fatores influenciam a pressdo arterial, tais
como; a associacao entre hipertensédo arterial com excesso de peso ou obesidade
em adolescentes tem sido observada (RAJ, SUNDARAM, PAUL, SUDHAKAR,
KUMAR, 2010; MAY, KUKLINA, YOON, 2012; CHORIN, HASSIDIM, HARTA,
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HAVAKUK, FLINT, ZIV-BARAN, et al; 2015; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR,
ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

Um estudo Canadense identificou o estilo de vida e tracos de fatores de
risco cardiovasculares em 20.719 adolescentes entre 14 e 15 anos de idade, e estes
apresentaram prevaléncia de hipertensdo em estagio | (5-6%) e hipertensao estagio
Il (2-4%) (MCCRINDLE, MANLHIOT, MILLAR, GIBSON, STEARNE, et al; 2010).

Outro estudo realizado em Portugal mostrou uma prevaléncia de hipertenséo
arterial de 34% em 234 adolescentes sendo, 43% no sexo masculino e 21% no sexo
feminino (SILVA, MATOS, MAGALHAES, MARTINS, RICARDO, ALMEIDA, 2012).

Na Europa, especificamente na Hungria foi realizado estudo com 10.539
adolescentes com idade média de 16 anos, obteve uma prevaléncia de hipertensao
de 2,53% (KATONA, ZRINYI, LENGYEL, KOMONYI, PARAGH, ZATIK, et al; 2011).

Na Australia um estudo acompanhou 1.771 pessoas desde 0 nascimento até
os 17 anos de idade, ao final da pesquisa 24% dos adolescentes eram hipertensos
(LE-HA, BEILIN, BURROWS, HUANG, ODDY, HANDS, et al; 2012).

Na China, um estudo realizado com 88.974 adolescentes de 12 a 17 anos,
observou-se uma prevaléncia geral de 3,1% de hipertenséo, destas, 4,7% no sexo
masculino e 1,5% no sexo feminino (CAO, ZHU, ZHANG, WU, WANG, 2012).

Outro estudo com 5.102 estudantes americanos com idades entre 13 e 17
anos, houve maior prevaléncia de hipertensdo em adolescentes do sexo masculino
23% quando comparados aos adolescentes do sexo feminino 16% (SOROF, LAl,
TURNER, POFFENBARGER, PORTMAN 2004).

Foi realizado um estudo prospectivo, transversal em Bhopalna na india com
1.221 adolescentes, sendo 618 do sexo masculino e 603 do sexo feminino. Destes,
4,9% do sexo masculino apresentaram hipertensdo sistélica e 7,3% do sexo
feminino pré-hipertensao (GOEL, PAL, AGRAWAL, ASHOK, 2016).

No Brasil aproximadamente 23,3% da populacdo adulta apresenta
hipertenséo arterial, estima-se que 4% da populacdo com idade inferior a 18 anos
apresente hipertensao arterial, a prevaléncia nessa faixa etaria esta entre 2%-13%
(FERREIRA, FARIA, BAZONI, 2013).

Na regido Sul do Brasil um estudo com 1.011 adolescentes mostrou que a
pré — hipertenséo e hipertenséo estagio | esteve presente em 6,1% e 4,5% entre o

sexo masculino e feminino respectivamente. Assim, a pré-hipertensdo foi mais
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prevalente nas meninas 7,6% e hipertensdo estagio | nos meninos 5,8%. (SILVA,
ROSINI, BRUNS, CAMILLO, ROSINI, MACHADO, 2014).

Em Cuiaba MT, foi realizado um estudo com 2.045 adolescentes, a
prevaléncia global de hipertensao arterial sistémica estimada foi de 11,7%, sendo de
12,6% para o sexo masculino e de 10,8% para o feminino (MOREIRA, MURARO,
BRITO, GONCALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013).

Em Jodo Pessoa PB, uma pesquisa envolvendo 674 alunos da rede publica
e privada, encontrou apods duas afericbes a obtencao de uma média, 7,4% de
hipertenséo arterial entre adolescentes de 14-17 anos, destes, 10,2% no sexo
masculino e 5,1% no sexo feminino (SILVA, FARIAS JUNIOR 2007).

Na cidade de Cubatdo MG, estudo envolvendo 704 adolescentes de 10-15
anos de idade, obtiveram prevaléncia de 9,52% de hipertenséo e 12,65% de pressao
arterial limitrofe ou normal alta (SILVA, RAMOS, COSTA, 2008).

Em Goiés, estudo realizado por Monego, Jardim (2006) com 3.169 criancas
e adolescentes entre sete e 14 anos de idade, destaca-se a prevaléncia de 5% de
hipertenséo arterial e 6,2% de pressao arterial limitrofe.

Foram avaliados 73.399 adolescentes entre 12 e 17 anos do estudo ERICA,
e identificou-se como pré-hipertensdo e hipertensdo nas seguintes regides: Norte,
Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Regido Sul. Na regido Norte no sexo feminino,
identificou-se uma prevaléncia de hipertensdo variando de 6,2% e no sexo
masculino 10,7% respectivamente (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU,
BARUFALDI, et al; 2016).

Na regido Nordeste o sexo feminino apresentou uma prevaléncia de
hipertensdo 6,2%, e no sexo masculino 10,5% (BLOCH, KLEIN, SZKLO,
KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

Na regido Centro Oeste, foi identificado no sexo feminino 6,1% de
hipertensdo e no sexo masculino 11,3% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR,
ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

Na regido Sudeste identificou no sexo feminino a prevaléncia de 7,8% de
hipertensdo e no sexo masculino 11,9% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR,
ABREU, BARUFALDI, et al. 2016).

Na regido Sul 9,2% no sexo feminino e no sexo masculino 15,8% (BLOCH,
KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).
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Em criancas e adolescentes, o interesse pela avaliacdo da presséo arterial
(PA) surge a partir da década de 1960. Somente a partir de 1970 é que aparecem as
primeiras recomendacdes sobre a medida rotineira de PA nessa faixa etéaria.
Anteriormente, apenas alteracdes muito graves da Presséo Alta eram identificadas
em criancas ou adolescentes, e as causas secundarias, principalmente renais, eram
as mais prevalentes (COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCK,
BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016).

O diagnoéstico da hipertensdo arterial passa, obrigatoriamente pela
mensuracdo dos niveis da pressdo arterial. Atuais recomendacfes consideram
obrigatéria a mensuracao dos niveis da pressado arterial a partir dos trés anos de
idade, anualmente, ou antes, quando apresentar antecedentes moérbidos neonatais,
doencas renais ou fatores de risco familiar (KOCH, FURUSAWA, 2013).

De acordo com as recomendacbes do National High Blood Pressure
Education Program Working Groupon Hipertension Control in Children and
Adolescents, (2004), estabelecendo os percentis 50, 90, 95 e 99, ajustados
conforme sexo, idade e percentil de altura, e definindo valores de pressao arterial
(PA), sistdlica e/ou diastdlica, compativeis com hipertensdo quando iguais ou
superiores aos 95% (Grafico 1) (MORAES, NICOLA, JESUS, ALVES, GIOVANINNI,
MARCATO, et al; 2013).

Grafico 1: Calculo do percentil de altura para adolescentes.
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Fonte: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in
children and adolescents. Pediatrics, (2004).

O diagndstico de hipertensédo arterial € estabelecido a partir de trés medidas
de pressOes sistdlicas e/ou diastdlicas aumentadas, verificadas em momentos
diferentes em condicbes como: repouso, sem antes ter feito qualquer atividade fisica
ou fumado (THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND
TREATMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND
ADOLESCENTES, 2004).

Independentemente da idade deve-se ter alguns cuidados com a situacéo
ideal para a medida da PA, séo eles; realizar a afericio em ambiente calmo,
silencioso, repouso por no minimo cinco minutos, na posicdo sentada, com as
pernas descruzadas, com os pés apoiados no chao e com o braco relaxado no nivel
do coracao, néo ter praticado exercicio na ultima hora, fumado nos udltimos 30
minutos, ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos em grande quantidade. E
aconselhavel que esteja com a bexiga vazia (VII DIRETRIZ BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2016).

O uso da técnica auscultatoria com aparelhos de coluna de mercurio
atualmente esta sendo menos utilizadas, devido ao risco de contaminacao
ambiental, os aparelhos anerodides, seja pela técnica oscilométrica através dos
aparelhos semiautomaticos digitais desde que sejam validados pelos oOrgaos
fiscalizadores (PICKERING, HALL, LAWRENCE, FALKNER, GRAVES, HILL, 2005).

O aparelho detecta o valor da pressdo sistélica e através de formula
matematica faz o calculo da pressdo diastolica. Independente dos aparelhos de
pressao arterial utilizados, estes devem ser calibrados para que os valores obtidos
sejam confiaveis. Alguns autores afirmam que os aparelhos para medidas da PA no
dedo ou no punho devem ser evitados, por apresentarem maior margem de erro nas
medidas (PICKERING, HALL, LAWRENCE, FALKNER, GRAVES, HILL, 2005;
COLEMAN, STEEL, ASHWORTH, VOWLER, SHENNAN, 2005).

A afericdo dos niveis de pressao arterial € influenciada por diversos fatores,
como: tamanho do manguito, momento do dia, estacdo do ano, posi¢ao do individuo,
tipo de esfigmomanémetro utilizado, local de afericdo da presséo arterial, tipo e
namero de observadores, tipo de campana do estetoscopio, posicdo no braco,

nuamero de afericbes da pressédo, afericdo em jejum ou ndo, se a fase IV ou a fase V
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de Korotkoff é utilizada para caracterizar pressao diastolica (MAGLIANO, GUEDES,
COUTINHO, BLOCK, 2013).

A medida deve ser realizada no braco direito, estando o adolescente
sentado, com 0 manguito apropriado, ou seja, deve cobrir aproximadamente 80% da
disténcia entre o olecranio e o acrémio, a bolsa pneumética deve cobrir pelo menos
40% da circunferéncia do braco. Esse deve apresentar-se na mesma altura do
coracao e duas medidas devem ser efetuadas em momentos diferentes durante a
abordagem individual do adolescente. Considera-se a pressao sistdlica a fase | de
Korotkoff e a pressao diastélica, a fase V.(National High Blood Pressure Education
Program Working Groupon Hipertension Control in Children and Adolescents, 2004)
(KUSCHNIR, MURAD, 2009).

E necessario considerar os valores abaixo do percentil 90 como normotenso,
desde que inferiores a 120/80 mmHg; entre os percentis 90 e 95 como limitrofe ou
“pré-hipertensao” e hipertensdo quando valores igual ou superior ao percentil 95
(MAGLIANO, GUEDES, COUTINHO, BLOCH, 2013).

Quando as pressdes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da pressao arterial. E
gualquer valor igual ou superior a 120/80 mmHg em adolescentes, mesmo que
inferior ao percentil 95, deve ser considerado limitrofe (Quadro 1 e 2) (CORREA-
NETO, SPERANDEI, SILVA, MARANHAO-NETO, PALMA, 2014).

Estes cuidados técnicos, vao possibilitar a obtencao de valores de PA mais
proximos dos reais, mas, é importante que estes valores sejam confirmados com a
repeticdo de varias medidas no primeiro contato e a sua confirmacédo com intervalo
de alguns dias ou semanas (VIl DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2016).



Quadro 1: Niveis de presséo arterial para meninos por idade e percentil de altura

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile

Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP (mmHg)
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Age Perfe:tile € Percentile of Height = € Percentile of Height =

(Year) 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th

12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 920 91

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99th 128 130 131 133 136 136 137 87 87 88 89 90 91 9N

14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 50th 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 13 76 7 78 79 80 80 81
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 136 137 137 82 83 83 84 85 86 87
99th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89
99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Fonte: BP, blood pressure* National High Blood Pressure Education Program Working

Groupon Hypertension Control in Children and Adolescents, 2004.



Quadro 2: Niveis de pressdo arterial para meninas por idade e percentil de
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altura
Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile
ap Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
Age Percentile € Percentile of Height = € Percentile of Height =
(Year) 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
12 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 a0
13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 8 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 8 89 8 90 91
14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 125 125 7 77 7 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 S0 20 91 92
15 50th 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 133 134 135 137 138 139 9 9 9 91 92 93 93
17 50th 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99th 133 133 134 136 137 138 139 20 90 9 91 92 93 93

Fonte: BP, blood pressure * National High Blood Pressure Education Program Working
Groupon Hipertension Control in Children and Adolescents, 2004.

Apesar de ser de facil diagnostico, é ignorada por boa parte dos portadores.

O individuo que tem o conhecimento do seu diagnostico ndo obtém taxa de controle

adequado, sendo inferior a 50% entre aqueles sob tratamento. E uma condic&o

clinica multicausal e multifatorial, sendo importante a influéncia do componente

genético, exercendo papel fundamental no meio ambiente, e nos habitos de vida.

(JARDIM, JARDIM, SOUZA, 2013).

A avaliacdo laboratorial deve igualmente facilitar a estratégia de tratamento e

ser feita em busca de possiveis lesdes de 6rgaos-alvo. Os exames que devem ser

realizados em caso de suspeita de HA sdo: urina, potassio sérico, creatinina sérica,
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glicemia de jejum, perfil lipidico, &cido urico e eletrocardiograma (ECG) (VI Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséo, 2010).

3.3 POLITICAS PUBLICAS NA ADOLESCENCIA

A primeira politica de saude destinada a adolescentes e jovens foi o
Programa Saude do Adolescente (PROSAD), em 1989. Este programa apresentou
uma proposta de atencao integral que privilegie a atencao primaria, devendo atender
e problematizar necessidades especificas dos adolescentes como gravidez, doencas
sexualmente transmissiveis, alcool e outras drogas (JAGER, BATISTA, PERRONE,
SANTOS, DIAS, 2014).

O PROSAD foi o primeiro programa a dar atencao de forma especifica para
a saude dos adolescentes, isto foi considerado como um salto para a saude publica
nesta populagdo. No entanto, alguns temas dentro do programa foram se
destacando em relacdo as diretrizes e acdes do Sistema Unico de Salde (SUS). A
partir disso, observou-se uma reorientacdo do PROSAD para a Atencédo Basica
(AB), através da efetivacdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude dos
Adolescentes (Ministério da Saude, 2010; JAGER, BATISTA, PERRONE, SANTOS,
DIAS, 2014).

No Brasil, os primeiros servi¢os voltados especificamente a essa populacéo
surgiram na década de 1970. Estes servicos tinham caréater assistencial e estavam
associados as universidades. A partir da década de 80, surgiram comités que se
preocupavam com a salde dos adolescentes (LEAO, 2005).

Em 1986, através do Ministério da Saude englobou a assisténcia primaria a
saude desta populacdo. As primeiras acdes de programas aos adolescentes e
jovens na area da saude caracterizaram-se pelo foco nas infec¢cbes sexualmente
transmissiveis (IST), HIV/AIDS, uso de drogas, acidentes de transito e gravidez
precoce (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Estas acbes eram associadas ao risco,
sendo adotada uma visdo assistencial e curativa (MEDRADO-DANTAS, 2002;
HORTA, SENNA, 2010).

A década de 90 é considerada um avanco para as politicas publicas em
relacdo aos adolescentes, fato este, a criacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA). O ECA juntamente com a Constituicdo Federal de 1988 e as

Leis Orgéanicas de Saude (LOS), proporcionou a criacédo e legitimagdo de um novo
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paradigma e compreensdo do adolescente na sociedade. Os adolescentes
passaram a serem considerados sujeitos sociais, autbnomos e unicos (KERBAUY,
2005; LEAO, 2005).

O ECA reconhece o adolescente como um sujeito de direitos, no entanto,
Ledo, 2005; Kerbauy, (2005); Dias, Oliveira, (2009) perceberam que estes
adolescentes ndo sdo vistos nas politicas publicas como protagonista de sua
histéria, com identidade prépria.

Além disso, 0s aspectos culturais/sociais vividos pelos adolescentes e
guestdes relacionadas ao género, mostram-se diferir nas vivéncias e
frequentemente ndo sao considerados no planejamento das acbes em saude
(JAGER, BATISTA, PERRONE, SANTOS, DIAS, 2014).

No periodo entre 1995 e 2002 houve um aumento das politicas publicas para
adolescentes e jovens. No entanto, estes programas eram executados de forma
isolada e as ac¢des se desenvolviam de forma n&o articulada (HORTA, SENA, 2010).

A saude do adolescente foi redirecionada para a Atengcdo Basica, onde
utilizou-se de algumas estratégias, como a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Ampliando a intervencao e
incorporando jovens entre 20 e 24 anos (LYRA, SOBRINHO, 2011).

Em 2005 foi lancado o marco Legal da Saude dos Adolescentes (BRASIL,
2005a) e Saude Integral de Adolescentes e Jovens, orientacdes para a organizacao
dos servicos de saude (BRASIL, 2005b). Estes documentos embasaram-se nas
concepcdes de que a saude é direito dos adolescentes e que o atendimento dos
adolescentes deve ser realizado de forma integral, resolutiva e participativa.

Observa-se que houve pouca articulagdo entre os profissionais de saude,
sendo assim primordiais tais agdes para o publico adolescente e jovem. Acredita-se
gue houve certa dificuldade em dar continuidade a politicas publicas voltadas a esta
populacéo (SPOSITO, CARRANO, 2003; LEAO, 2005).

Destaca-se, também, a falta de incentivo ao protagonismo dos adolescentes
e jovens, ou seja, ndo se observa a efetiva participacdo desse publico na
construcdo, execucao e avaliacdo dos programas (JAGER, BATISTA, PERRONE,
SANTOS, DIAS, 2014).

A politica de atencao integral a Saude dos adolescentes tem como obijetivo,
desenvolver um conjunto de agBes com 0 proposito de atender os adolescentes

numa visdo biopsicossocial, com énfase na promocdo a saude, prevencdo de
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agravos, diagnostico precoce, tratamento e reabilitagcdo, melhorando a qualidade de
vida dos adolescentes e de suas familias (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E preconizado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que a faixa
etaria que engloba a atencdo a saude nesta populacédo esta entre 10 e 19 anos de
idade.

E necessario que ocorra a promoc¢do do crescimento e desenvolvimento
saudaveis, prevencado e deteccdo de agravos nesta faixa etaria reduzindo a
morbimortalidade por causas externas (abordagem do uso abusivo de alcool e
outras drogas e atencdo a saude de adolescentes em cumprimento de medidas
socioeducativas) (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

No entanto, a OMS preconiza que uma equipe multiprofissional de saude
realize articulacdes intersetoriais para Atencao Integral a Saude de Escolares, por
meio do Programa Saude na Escola (PSE), com a Secretaria de Estado de
Educacdo e para Atencao Integral a Saude de Adolescentes em cumprimento de
medidas socioeducativas. O POE-DF (Plano Operativo Estadual de Atencéo Integral
a Saude de Adolescentes em cumprimento de medidas socioeducativas) este €&
responsavel por coordenar atualmente estes cuidados aos adolescentes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O Programa Saude na Escola (PSE) importante politica Inter setorial da
Saude e da Educacao, instituido por Decreto Presidencial n°® 6.286, de cinco de
dezembro de 2007, que tem como objetivo oferecer diretriz as politicas de saude e
educacdo voltadas as criancas, adolescentes e jovens da educacdo publica
brasileira com foco na promoc¢éo da saude integral dos jovens.

O PSE resulta do trabalho integrado entre o Ministério da Saude e o
Ministério da Educacao, na perspectiva de ampliar as acbes especificas de saude
aos alunos da rede publica de ensino: Ensino Fundamental, Ensino Médio, Rede
Federal de Educacédo Profissional e Tecnolégica, Educacdo de Jovens e Adultos
(BRASIL, 2008b).

A educacado é considerada uma area da natureza humana de fundamental
importancia para a sociedade e o sistema escolar é o responsavel pela organizacéo
de todas as areas do conhecimento, assim como, a socializacdo e troca de
experiéncias, fazendo com que ocorra o pleno desenvolvimento da cidadania
(MENDONCGCA, 2014).
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E necessario que as escolas desenvolvam o trabalho de promog&o da satde
com os estudantes, e também com os professores e funcionarios, tendo como ponto
de partida o que eles sabem e o que eles podem fazer, desenvolvendo em cada
adolescente a capacidade de organizar o cotidiano e desenvolver atitudes e/ou
comportamentos adequados para a melhoria da qualidade de vida (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006b).

As acbes de saude no ambito do PSE constituem em 3 grandes
componentes:

Componente |: Avaliagdo das condicbes de saude, avaliagdo clinica, avaliacdo
nutricional e promocao da alimentacdo saudavel;

Componente Il: Promocao da saude e prevencao de doencgas e agravos, prevencao
e reducao do consumo do alcool e prevencao do uso de drogas;

Componente llI: Capacitacdo permanente dos profissionais de salde e educacéo.

Para que estas atividades ocorram de forma continua e eficaz, torna-se
primordial a participacdo das equipes multiprofissionais, em especial a equipe de
enfermagem, que reune subsidios para atuar junto a populacdo de escolares por
possuir uma visao abrangente do significado de saude e educacéo. Além de possuir
grande competéncia, formacdo e perfil para o trabalho de interacdo entre escola,
comunidade e servi¢os de saude (PIRES, QUEIROZ, MUNARI, SOUZA, 2012).
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4. METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

Estudo de corte transversal, analitico. O estudo transversal abarca como
sujeito as pessoas de uma determinada populacdo ou uma amostra dessa
populacdo, fazendo um recorte temporal, 0 que permite realizar associa¢gdes entre
as variaveis (ROTHMAN, GREENLAND, LASH, 2008).

4.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) foi iniciado
em 2008 quando o Ministério da Saude (SCTIE/DECIT) divulgou selecédo de
participacdo de instituicbes de ensino para o desenvolvimento de inquérito
epidemiologico nacional (BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016).

O projeto ERICA foi coordenado pelo Instituto de Estudos em Saude
Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Iniciou-se com a
formacdo de uma grande rede nacional de pesquisadores de diferentes areas da
saude envolvidos com a saude do adolescente, doencas cardiovasculares e
obesidade, dentre outras. Inicialmente, 21 instituicdes assinaram 0 convénio e,
posteriormente outras 16 juntaram-se a estas. Foi formado um nucleo de
coordenacao central e coordenacfes locais, com pesquisadores colaboradores e
consultores participando em diferentes etapas do estudo, do planejamento e
execucao a analise dos dados (BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016).

A populacédo do projeto ERICA foi dividida em 32 estratos geograficos (26
capitais, Distrito Federal e cinco conjuntos com os demais municipios com mais 100
mil habitantes de cada macrorregido do Pais). O tamanho amostral foi calculado
para cada estrato (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU,
2015).

Na primeira etapa, uma amostra global de 1.251 escolas foi selecionada com
probabilidade proporcional ao tamanho realizado por meio de amostra probabilistica,
de escolares que estavam matriculados em turmas de um dos trés ultimos anos do

Ensino Fundamental (7° ao 9° ano) ou de um dos trés anos do ensino médio. As
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escolas foram selecionadas em cada estrato geografico com Probabilidade
Proporcional ao Tamanho (PPS). A medida de tamanho de cada escola foi
estabelecida igual a razédo entre o nimero de alunos nas suas classes elegiveis e a
distancia da capital do Estado. Esta visava a amostra em torno das capitais dos
estados, reduzindo a custos e facilitando a logistica do inquérito. A selecao do PPS
foi realizada em cada estrato apos classificar os registros escolares por situagao
(Areas urbanas ou rurais) e a governanca escolar entre privado ou publico. Todas as
escolas elegiveis participaram do estudo (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO,
KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, 2015).

Na segunda etapa, trés turmas em cada escola foram selecionados com
probabilidades iguais durante o trabalho de campo usando o ano de classe como um
proxy de idade, apenas as turmas de 7, 8° a e 9° anos do Ensino Fundamental e 1°,
2° e 3 ° ano do ensino médio foram elegiveis para selecdo. Uma planilha foi utilizada
para a selecdo das turmas participantes. Esta foi especifica para cada escola
amostrada, com numeros e férmulas pré-programadas para selecdo de classes e
para a selecdo de dois alunos. (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR,
KLEIN, ABREU, 2015).

Na terceira etapa, em cada turma selecionada, todos os alunos foram
convidados a participar por meio de entrevistas, analise antropométrica e afericao da
PA (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, 2015).

Em Goias foram selecionadas cinco cidades: Anapolis, Aparecida de
Goiania, Goiania, Rio Verde e Trindade. Para este estudo foram utilizados somente
dados da cidade de Goiania. Assim, foram selecionadas 36 escolas, com a
participacdo de 108 turmas, totalizando 1.586 adolescentes (VASCONCELLOS,
SILVA, SZKLO, KUCHNIR, KLEIN, ABREU, et al; 2015).

Os pesos amostrais do desenho foram calculados pelo produto dos inversos
das probabilidades de inclusdo, em cada estagio da amostra e foram depois
calibrados considerando as projecfes do numero de adolescentes matriculados em
escolas localizadas nos estratos geogréaficos considerados por sexo e idade
(VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU, et al; 2015).
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Critérios de Incluséo:
Alunos entre 12 e 17 anos matriculados em escolas estaduais, municipais ou
privadas de Goiania, nivel de ensino fundamental ou médio em turnos matutino ou

vespertino. Estar presente no momento da coleta dos dados.

Critérios de Exclusao:
Adolescentes com deficiéncia fisica e portadores de obesidade endbégena ou

secundéaria, e adolescentes gravidas.

4.3 TESTE PILOTO

O estudo piloto do projeto matriz (ERICA) ocorreu entre abril e junho de
2012, em cinco cidades; Rio de Janeiro (RJ), Cuiaba (MT), Feira de Santana (BA),
Campinas (SP) e Botucatu (SP). E em cada uma das cidades foram selecionadas
trés escolas, sendo duas publicas e uma privada. Em cada escola foram sorteadas
para participar do estudo trés turmas do sétima, oitavo e nono anos do ensino
fundamental e primeiro, segundo e anos do ensino médio. Em um estudo piloto nao
€ necessario que a amostra dos participantes seja representativa da populacdo, mas
as condicbes do estudo devem ser semelhantes as que serdo encontradas no
estudo nacional (BLOCK, KUSCHUNIR, SZKLO, 2012).

Assim, ndo se pode dizer que os resultados obtidos representam a
prevaléncia daquela caracteristica entre os adolescentes de cada cidade, pois foram
analisados apenas adolescentes de trés escolas que aceitaram participar do piloto.
Foram avaliados 1.136 adolescentes, correspondendo a 84,3% dos que estavam
frequentando as escolas (BLOCK, KUSCHNIR, SZKLO, 2012).

4.4 COLETA DOS DADOS E INSTRUMENTO

Sistema de Informacé&o da coleta dos dados
O sistema de informacédo do ERICA consiste em quatro médulos de dados,
para este estudo foi realizado um recorte, onde se priorizou apenas dois primeiros

modulos, que séo eles;
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1° modulo: ERICA Web permite o desempenho das seguintes tarefas: (1)
registro de escolas e estudantes; (2) transferéncia de dados a partir do servidor; (3)
acesso facil aos dados; (4) impressdo da lista de verificagdo de classe; e (5) a
impressao dos resultados escolares.

2° médulo: ERICA PDA - Personnal Digital Assistant registra as respostas ao
guestionéario, medidas antropométricas, pressao arterial (PA), escola e questionario
(BLOCH, CARDOSO, SICHIERI, 2016).

Formacéao dos trabalhadores de campo

A formacéao foi realizada sob a coordenacé&o central da equipe do ERICA, de
acordo com o protocolo do estudo. Ocorreram processos seletivos em cada estado
do Brasil, em marco de 2013 foi divulgado o processo seletivo (PS) na Universidade
Federal de Goias (UFG), Hospital das Clinicas (HC) de Goiania e site do ERICA.
Antes de iniciar a coleta de dados, ocorreram quatro etapas: analise curricular,
entrevista, prova escrita e oral.

Foram aprovados no PS do ERICA cinco enfermeiros e uma nutricionista.
Logo apds, iniciamos o treinamento que contou com duragcédo de duas semanas com
carga horéaria de 40 horas semanais. Esses treinamentos foram realizados na sala
de reunides da Liga de Hipertenséo (LHA). A equipe aprovada realizou as coletas de
dados com o apoio integral da equipe do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O periodo da coleta ocorreu entre 03/2013 a 04/2014.

Durante o treinamento, videos foram produzidos especialmente para a
formacdo das medidas antropométricas e as medidas de (PA). Nas medidas
antropométricas, foi utilizado o critério de Habicht como um guia (BLOCH, SZKLO,
KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, KLEIN, et al; 2015).

Coleta de dados

Antes do inicio das coletas, a equipe visitou as escolas que haviam sido
sorteadas para participar do projeto. Esta visita foi necessaria para esclarecer aos
coordenadores 0 objetivo do projeto ERICA, entregar o documento da Secretaria da
Educacado de Goiania este que, autorizava por escrito a entrada nas escolas, com o
objetivo de criar vinculo com as escolas a fim de que tanto os coordenadores quanto

os alunos pudessem sentir-se tranquilos com a nossa presenca.
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As visitas nas escolas ocorreram todos os dias da semana no periodo da
manha e tarde. Ap6s o vinculo com os coordenadores a equipe foi até as salas de
aula para conversar com os alunos sobre a importancia de participar do ERICA, e
entregou kits (mochilas, squezes, barra de cereal, biscoito, suco e bolinhos) e trés
guestionérios (escola, adolescente e pais/responsaveis) e Termos de Consentimento
livre e esclarecido a ser assinado pelos pais e Termo de Assentimento livre e
esclarecido a ser assinado pelos adolescentes.

Durante a coleta de dados, foi realizado o controle de qualidade das
afericbes (pressdo arterial, peso e estatura). As informac¢des foram analisadas
regularmente na busca de tendéncias e padrbes que pudessem resultar em
problemas nos procedimentos realizados, seja por entrevistadores, técnicos ou
processadores de informacdo (VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR,
KLEIN, ABREU et al; 2015).

Foram aplicados trés questionarios (para os adolescentes, pais, e escola),
para o presente estudo, foi utilizado apenas o questionario dos alunos. O
preenchimento dos questionarios nado permitia que as questdes nado fossem
respondidas ou “avancadas”, ou seja, mesmo que o adolescente respondesse nao
ter determinado habito, era necessario responder as questbes subsequentes sobre
esse habito. Essa estratégia visou avaliar a consisténcia das respostas e evitar que
o aluno optasse por negar um habito para nao ter que detalha-lo subsequentemente.
Algumas questdes tinham como opcéao: “Nao sei; ndo lembro; ndo quero responder’
(VASCONCELLOS, SILVA, SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU et al; 2015).

Questionario dos Alunos

Para o presente estudo, foram considerados os itens de identificacbes como:
aspectos demograficos (idade, sexo, raca/cor, tipo de escola, turno), atividade fisica,
uso do tabaco na vida, uso do tabaco nos ultimos 30 dias, uso do alcool na vida, uso
do alcool nos ultimos 30 dias, binge drinking, histéria de hipertensao arterial,

diabetes, hipercolesterolemia e estado nutricional.

Medidas Antropométricas dos Alunos

O peso foi obtido por meio de balanca eletrénica Lider® com capacidade de
200 kg e variacao de 50 g. A estatura foi medida utilizando-se estadiémetro portatil e

desmontavel da marca Alturexata®, com resolugcédo de 1 mm e campo de uso de até
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213cm utilizou-se estadidmetro portétili com variacdo de 0,1cm (admitindo-se
variagdo maxima de 0,5 cm entre as duas medidas e calculando-se a média)
(BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

Para as medidas de peso e estatura, foi solicitado que as criangas
retirassem o calcado, e que estivessem usando roupas leves e em posicao
ortostatica. Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), definido como peso (Kg)
dividido pelo quadrado da estatura (metros) (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR,
ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

A classificacdo de sobrepeso e obesidade foi avaliada com uso conjunto das
novas curvas propostas pela OMS, de 2007. Foram considerados com sobrepeso os
adolescentes acima de +1 z-escore e com obesidade aqueles que estavam acima de
+2 z-escore. (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al;
2016).

Para a realizacdo das medidas, todas as equipes levaram para a escola
biombos que garantiram a privacidade no momento das medidas que foram feitas
em local nao isolado (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et
al; 2016).

Atividade Fisica

Para determinacao do nivel de atividade fisica dos adolescentes, foi utilizada
uma adaptacdo do Self-Administered Physical Activity Checklist, que consiste em 24
modalidades e permitiu que os adolescentes informassem a frequéncia (dias) e o
tempo (horas e minutos) que praticou na ultima semana, alguma das diversas
atividades listadas (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO,
et al; 2016).

Este questionario ja foi utilizado em outras pesquisas no Brasil e validado em
estudos conduzidos em adolescentes brasileiros (FARIAS JUNIOR, LOPES, MOTA,
SANTOS, RIBEIRO, HALLAL, 2012; CUREAU, DUARTE, SANTOS, REICHERT,
2014; CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO, et al 2016).

Afericdo da Pressao Arterial

Para o diagndstico de hipertensdo arterial, foram seguidas as
recomendacgdes internacionais do (The Fourth Reporton the Diagnosis, Evaluation,

and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents, 2004).
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Foi realizada a medida da PA no braco direito, com o escolar sentado com
0s pés no chdo e manguito apropriado, cobrindo aproximadamente 80% da distancia
entre o olecranio e o acrébmio. A bolsa pneumatica cobriu pelo menos 40% do
perimetro do braco e este, durante a afericdo manteve-se na altura do coracao
(BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016).

Realizaram-se trés medidas, com intervalo de trés minutos, apdés o
adolescente descansar por cinco minutos, de tal modo, foi considerada a média das
duas ultimas medidas (BLOCH, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, KLEIN,
et al; 2015). A avaliacdo da PA foi feita pelo método oscilométrico, para isto utilizou o
aparelho “Omron 705-IT” e recomendado para uso em adolescentes (STERGIOU,
YIANNES, RARRA, 2006).

Os adolescentes foram classificados como: normotensos, se a pressao
arterial sistolica e a diastolica eram mais baixas que os valores do percentil 90 para
sua estatura, sexo e idade; pré-hipertensos (PH), se a pressao sistdlica ou a
diastolica encontravam-se entre os percentis 90 e 95 ou com a pressao arterial
sistélica maior ou igual a 120 mmHg ou a diastélica maior ou igual a 80 mmHg, mas
com percentil menor que 95; e, hipertensos, se a pressao arterial sistélica ou a
diastolica correspondia ao percentil 95 ou superior a 95 (THE FOURTH REPORT
ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD
PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variavel de desfecho:

Hipertenséo Arterial Sistémica: pressao arterial sistélica ou presséo arterial
diastdlica apresentaram valor igual ou maior que a encontrada no Percentil 95 (P95)
(THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT
OF HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 2004).

Variaveis de predicao:
Foram utilizadas as variaveis sociodemograficas, atividade fisica, uso do
tabaco, uso de &lcool, hipercolesterolemia e estado nutricional como variaveis

preditoras.
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Serao apresentados somente os blocos utilizados para este estudo;

Bloco 1. Aspectos séciodemogréficos

Idade: foi considerada a idade dos adolescentes entre 12 e 17 anos. Para este
estudo foi categorizada em 12-14 anos e 15-17 anos.

Sexo: A variavel sexo foi auto preenchida pelo aluno se categorizada em masculino
ou feminino.

Raca/cor: relatado pelo aluno e classificada em branca, parda, preta, amarela ou
indigena, segundo IBGE (IBGE, 2013). No presente estudo quatro categorias foram
utilizadas: branca, preta, parda e outra que englobou as categorias amarela e
indigena.

Turno: categorizada em manha ou tarde.

Tipo de escola: categorizada em publica ou privada (SILVA, KLEIN, MOURA,
SOUZA, BARUFALDI, ABREU, et al; 2016).

Bloco 3. Atividade Fisica

Foi utilizada uma adaptacéo do Self-Administered Physical Activity Checklist
0 qual consiste em uma lista de 24 modalidades (STEENE-JOHANNESSEN,
ANDERSSEN, PLOEG, HENDRIKSEN, DONNELLY, BRAGE, et al 2015) e permite
gue o adolescente informe a frequéncia (dias) e o tempo (horas e minutos) que
praticou, na ultima semana, alguma das atividades listadas (CUREAU, SILVA,
BLOCH, FUJIMORI, BELFORT, CARVALHO et al; 2016). Foi calculado o produto
entre o tempo e a frequéncia em cada atividade e calculado o somatdrio dos tempos.
Os adolescentes que ndo acumularam pelo menos 300 min/semana de atividade
fisica foram considerados inativos. A prevaléncia de adolescentes que nao referiram
gualquer prética de atividade fisica na semana anterior a pesquisa (zero
min/semana) também foi avaliada (CUREAU, SILVA, BLOCH, FUJIMORI,
BELFORT, CARVALHO et al; 2016).

Bloco 4. Estado nutricional
O estado nutricional dos adolescentes foram classificados com base no IMC

em quatro categorias: muito baixo peso/baixo peso, adequado, sobrepeso e
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obesidade, de acordo com critério estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2007).

Bloco 5. Tabagismo

Uso de tabaco na vida: definiu-se como experimentacéo ter provado ou feito
0 uso do tabaco alguma vez na vida, mesmo uma ou duas tragadas (FIGUEIREDO,
SZKLO, COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, et al; 2016).

Uso atual de tabaco: Foram considerados fumantes atuais 0s jovens que
fizeram o uso pelo menos um dia nos ultimos 30 dias (FIGUEIREDO, SZKLO,
COSTA, KUSCHNIR, SILVA, BLOCH, et al; 2016).

Estas variaveis seguiram as definicbes adotadas pela OMS e pelo Centro
para Prevencdo e Controle de Doencas dos Estados Unidos (Centers for Disease
Control and Prevention — CDC) na Vigilancia Mundial de Tabagismo em Jovens
(Global Youth Tobacco Surveillance — GYTS) (WARREN, JONES, PERUGA,
CHAUVIN, BAPTISTE, SILVA, et al; 2008).

Bloco 6. Alcool

Uso de alcool na vida: definiu-se como experimentacao ter provado ou feito o
uso do alcool alguma vez na vida (COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO,
BLOCH, BARUFALDI, CUNHA, 2016).

Uso atual de alcool: Foram considerados os adolescentes que fizeram o uso
atual os jovens que fizeram o uso pelo menos um dia nos ultimos 30 dias
(COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH, BARUFALDI, CUNHA,
2016).

Binge drinking: Definido pelo consumo de 4 doses ou mais de alcool para

mulheres e 5 doses ou mais para homens (BRASIL, 2010).

Bloco 9: Morbidade Referida

Diabetes: definido como auto relato de diagnéstico médico e/ou uso de
medicamentos para diabetes (KUSCHNIR, BLOCH , SZKLO, KLEIN, BARUFALDIII,
ABREU et al; 2016).

Hipercolesterolemia: definido como auto relato de diagndstico médico e/ou
uso de medicamentos para hipercolesterolemia (KUSCHNIR, BLOCH , SZKLO,
KLEIN, BARUFALDIII, ABREU et al; 2016).
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4.6 VIABILIDADES DO ESTUDO

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) contou com
o apoio do CNPq (565037/2010-2), FINEP, Ministério da Ciéncia e Tecnologia
(MCT), Ministério da Saude (MS), Governo Federal do Brasil, Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD), Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) e Sociedade Brasileira de Pediatria, (SBP). No periodo de coleta de dados
do Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) os bolsistas
receberam bolsa CAPES.

4.7. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados no programa Stata, versédo 14.0. Para estimar as
associacbes e seus IC95% utilizaram-se rotinas para amostras complexas do
programa Stata, versado, utilizando o pacote survey. VASCONCELLOS, SILVA,
SZKLO, KUSCHNIR, KLEIN, ABREU et al; 2015). Inicialmente as variaveis
continuas foram testadas quanto a normalidade na distribuicdo usando o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias
relativas e as continuas em média na analise descritiva, acompanhadas dos
intervalos de confianca. Os testes de qui-quadrado de Pearson foram usados para
comparacao das variaveis entre 0s sexos.

Para verificar os fatores associados a hipertensao arterial, foram realizadas
analises bivariadas e multivariadas. Somente variaveis com valor de p <0,20 e
aquelas com potencial de confundimento e ajuste (idade, cor da pele, tipo de escola
e turno) foram incluidas em modelos de regresséo de Poisson com variancia robusta
(COUTINHO et al; 2008). Para evitar o efeito do sexo, dois modelos foram
realizados: um para o sexo masculino e outro para o feminino. Para todos os testes

foram estabelecidos um valor de significancia de 5%.
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4.8 ASPECTOS ETICOS LEGAIS

A participacdo dos adolescentes na pesquisa ocorreu de forma livre e
espontanea. Os mesmos foram informados e esclarecidos sobre o0s objetivos da
pesquisa, sendo garantido o anonimato e o sigilo das informacdes fornecidas.

O Comité de Etica da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
aprovou o estudo em janeiro de 2009. Para os participantes da Coleta de Dados do
estado de Goias, houve aprovacdo da Secretaria de Educac&o, Comité de Etica do
Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Goias, N° 01/2009 Parecer 2009
(Anexo 4).

Termo de Consentimento e Assentimento

Foi elaborado pela equipe de Estudos de Riscos Cardiovasculares (ERICA),
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e o Termo de
Assentimento (Anexo 3).

Os pais foram informados por cartilha explicativa sobre o projeto sobre os
objetivos e a metodologia da pesquisa e, caso ndo desejassem que seus filhos
participassem poderiam se manifestar nesse sentido. Os alunos que aceitaram
participar assinaram o Termo de Assentimento (TA). Nos dois termos constavam 0s
contatos do pesquisador local responsavel. Ressalta-se que a coleta dos dados
aconteceu dentro das escolas em horarios previamente agendados.

O diretor da escola assinou um termo de concordancia com a realizacao da
pesquisa, afirmando ciéncia da metodologia a ser empregada e acompanhamento

de seu desenvolvimento.
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Fluxograma: A. Fluxograma dos elegiveis e completude da amostra em relacao aos

blocos de informacdes e subconjuntos de dados - ERICA, Goiania-GO — 2013-2014

Alunos matriculados nas
36 escolas avaliadas pelo
ERICA
n=3.217

Nao elegiveis (8,7%)
e Fora da faixa etaria®: n=272
e Deficientes:n=4
e Gravidas:n=5

Elegiveis®

n=2.936

N&o responderam a nenhum bloco de
Informacédo (Recusas): Antropometria,
Questionario e PA
n=1.220

Nao participaram da
aferi¢do da PA®

n=120

Questionario,
Antropometria e PA
54,0%
n=1.586
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4 _ Menores de 12 anos e maiores de 17 anos de idade; ® — Entre os 2.936 elegiveis,
41,6% (1.220) ndo responderam a nenhum bloco de informacéo: questionario,
antropometria, pressao arterial e recordatorio de 24 horas; ¢ — PA = Presséo Arterial.
A Tabela 1 apresenta a descricdo das variaveis de 1.586 adolescentes
escolares participantes da pesquisa, sendo 973 do sexo feminino e 613 do sexo
masculino. Em relacdo a cor autodeclarada, aproximadamente a metade 51,3% (IC
95%: 45,3; 57,2) se autodeclarou parda. A maioria dos adolescentes (72,9%; 1C95%:
54,6; 85,8) estavam matriculados na rede publica. Em relacdo a prética de atividade
fisica, as meninas mostraram-se mais inativas que os meninos (59,7% versus
35,3%; p < 0,001).
Sobre 0 uso do tabaco na vida os valores foram similares, sexo masculino
19,3% (1C95%: 14,9; 24.,5) e 19,1% (1C95%:15,8;22,8) sexo feminino. Binge drinking
foi reportado por 6,8% das meninas e 5,0% dos meninos. Do total de participantes,
3,7% dos meninos e 4,1% das meninas reportaram diagnostico clinico de
hipertenséo arterial. Em relacdo a histéria de colesterol alto, os dados foram
similares, os meninos 9,0% (IC95%: 7,1; 11,4) e meninas 9,3% (IC95%: 7,4; 11,6).
No estado nutricional, o sexo feminino apresentou-se com o peso mais adequado
76,6 (IC95%: 95%: 73,2; 79,8) em comparacdo com 0 sexo masculino 66,4 (1C95%:
62,7; 69,9) neste, o sobrepeso foi de 18,3% (IC95%: 14,7; 22,5) similar aos
resultados do sexo feminino 15,9% (IC95%: 13,3; 18,9), no entanto, quando avaliada
a obesidade no sexo feminino, neste encontrou-se valores superiores 12,6%
(IC95%: 9,4; 16,6) mais que o dobro em comparacdo com o sexo masculino 5,1%
(IC95%: 3,7; 7,0).



63

Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis segundo sexo. Goiania-GO, Brasil, 2013-

2014
Total Masculino Feminino
Variaveis N= 1586 N =613 N =973 p?

% IC 95%° % IC 95%° % IC 95%°
Idade (anos)’
12-14 50,7 (50,7;50,7) 50,1 (50,1;50,1) 51,3 (51,3;51,3) 1,000
15-17 49,3 (49,3;49,3) 49,8 (48,8;48,8) 48,7 (48,7;48,7)
Cor da pele (autodeclarada)
Branca 38,7 (33,0; 44,7) 44,5 (34,3; 55,3) 32,6 (28,1; 37,5) 0,051
Preta 6,9 (5,1; 9,3) 8,0 (5,1; 12,3) 5,9 (3,4;10,1)
Parda 51,3 (45,3; 57,2) 44,9 (35,9; 54,2) 57,8 (53,5; 62,0)
Outra® 3,1 (2,4; 4,0) 2,6 (1,6; 3,2) 3,7 (2,8; 4,8)
Tipo de escola
Puablica 72,9 (54,6; 85,8) 73,6 (54,4; 86,7) 72,3 (54,3; 85,1) 0,593
Privada 27,1 (14,1; 45,4) 26,4 (13,3; 45,6) 27,7 (14,9; 45,7)
Turno
Manha 81,2 (64,2; 91,3) 82,5 (65,2; 92,2) 80,0 (62,6; 90,5) 0,260
Tarde 18,8 (8,7; 35,8) 17,5 (7,8; 34,8) 20,0 (9,5; 37,3)
Atividade fisica
Ativo 52,7 (47,6; 57,7) 64,7 (57,5; 71,4) 40,3 (36,0; 44,7) <0,001
Inativo 47,3 (42,3; 52,4) 35,3 (28,6; 42,5) 59,7 (55,3; 64,0)
Uso de tabaco navida
Néao 80,4 (77,7; 83,7) 80,7 (75,5; 85,1) 80,9 (77,1; 84,2) 0,951
Sim 19,2 (16,3; 22;3) 19,3 (14,9; 24,5) 19,1 (15,8; 22,8)
Uso de tabaco nos ultimos 30
dias
Né&o 95,5 (93,6; 96,9) 94,6 (91,6; 96,6) 96,4 (94,3; 97,7) 0,151
Sim 4,5 (3,1; 6,4) 54 (3,4; 8,4) 3,6 (2,2;5,7)
Uso de alcool na vida
N&o 43,0 (39,8; 46,2) 45,2 (40,7; 49,8) 40,7 (37,4; 44,1) 0,062
Sim 57,0 (53,8; 60,2) 54,8 (50,0; 59,3) 59,3 (55,9; 62,6)
Uso de alcool nos altimos 30
dias
N&o 76,5 (73,1; 79,6) 75,8 (72,0; 79,2) 77,2 (72,3; 81,4) 0,583
Sim 23,5 (20,4; 26,9) 24,2 (20,8; 28,0) 22,8 (18,6; 27,7)
Binge drinking nos ultimos 30
dias
N&o 94,1 (92,6; 95,3) 95,0 (92,5; 96,6) 93,2 (90,7; 95,1) 0,277
Sim 5,9 4,7, 7,4 5,0 (3,3;7,5) 6,8 (4,9; 9,3)
Diagnéstico médico de HAS
N&o 96,1 (94,7; 97,1) 96,3 (94,1; 97,7) 95,9 (94,3; 97,0) 0,677
Sim 3,9 (2,9; 5,3) 3,7 (2,3;5,9) 41 (3,0; 5,7)
Diabetes
N&o 96,5 (95,2; 97,4) 97,4 (95,4; 98,6) 95,5 (93,7; 96,8) 0,085
Sim 3,5 (2,6; 4,8) 2,6 (1,4; 4,6) 45 (3,2, 6,3)
Hipercolesterolemia
N&o 90,1 (88,6; 92,9) 91,2 (87,4; 92,9) 90,7 (88,4; 92,6) 0,770
Sim 9,0 (7.1; 11,4) 9,0 (7,1; 11,4) 9,3 (7,4; 11,6)
Estado nutricional
Muito baixo peso/baixo peso 2,5 (1,6; 4,0) 2,7 (1,5; 4,7) 2,4 (1,3;4,3) < 0,001
Adequado 71,4 (68,9; 73,9) 66,4 (62,7; 69,9) 76,6 (73,2; 79,8)
Sobrepeso 17,1 (14,7; 19,8) 18,3 (14,7; 22,5) 15,9 (13,3; 18,9)
Obesidade 8,9 (7,1;11,1) 51 (3,7, 7,0) 12,6 (9,4; 16,6)

a. Intervalo de confianga para idade igual ao valor da frequéncia relativa devido as pesagens da amostra; b. Inclui a cor da
pele amarela e indigena; c. Intervalo de confianga de 95%; d. Teste de qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 2 apresenta os valores médios da pressdo arterial sistolica,
pressdo arterial diastdlica e prevaléncia de hipertensdo arterial por sexo. A
prevaléncia de hipertensdo arterial na amostra investigada foi de 10,1% (IC 95%:
8,2-12,4%). Observou-se maior propor¢éo de hipertensdo arterial no sexo masculino
14,0% (1C95%: 10,2-18,8%) em comparacdo com o0 sexo feminino 6,2% (IC 95%:
4,6-8,2%).

Tabela 2. Valores médios das medidas de pressdo arterial, distribuicdo da

classificacdo da presséo arterial e prevaléncia de hipertensdo em adolescentes,
segundo sexo. Goiania-GO, Brasil, 2013-2014

Variaveis Total Masculino Feminino P
N= 1586 N =613 N =973

PAS 110,1 (100,0; 112,0) 114,4 (112,8-115,9) 107,5 (106,6-108,5) < 0,001a
PAD 66,1 (64,2; 67,0) 66,3 (65,2-67,4) 66,0 (65,0-66,9) 0,417a
Classificacao
PA
Normal 77,3 (85,0-79,8) 68,5 (64,4; 72,3) 86,4 (83,5-88,9) < 0,001b
Limitrofe 12,6 (10,1; 15,5) 17,5 (13,8; 22,0), 7,4 (5,6-9,8)
Elevada 8,8 (6,9; 11,3) 12,2 (8,4; 17,3) 5,4 (4,0-7,4)
Muito elevada 1,3(0,7; 2,4) 1,8 (0,8-4,2) 0,8 (0,3-1,9)
Hipertenséo
Nao 89,9 (87,6; 91,8) 86,0 (81,2; 89,8) 93,8 (91,8; 95,4) 0,001b
Sim 10,1 (8,2; 12,4) 14,0 (10,2; 18,8) 6,2 (4,6; 8,2)

Nota: variaveis gquantitativas apresentadas como média e IC 95% e qualitativas como frequéncia relativa e IC
95%; a. teste t de student para amostras independentes; c. teste qui-quadrado de Pearson; PAS — Pressdo
Arterial Sistolica; PAD — Pressao Arterial Diastdlica
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A tabela 3 apresenta os potenciais fatores associados a hipertensdo em

adolescentes do sexo feminino. Em analise bivariada, verificou-se que hipertensao

arterial foi estatisticamente associada ao sobrepeso (p= 0,014) e obesidade (p=

0,004).

Tabela 3. Prevaléncia e potenciais fatores preditores associados a hipertensao
arterial sisttmica em adolescentes do sexo feminino. Goiania, Goias, Brasil, 2013-

2014
Total® Prevaléncia Hipertenséo RP° bruta p°

Variaveis (N =973) % (IC 95%)° (IC 95%)b
Idade (anos)
12-14 472 5,9 (3,7-9,4) 1,00
15-17 501 6,4 (3,8-10,7) 1,08 (0,48-2,42) 0,838
Cor da Pele
Branca 348 51 (2,8;9,4) 1,00
Preta 47 9,5 (3,2; 25,7) 1,85 (0,50-6,75) 0,339
Parda 530 6,4 (4,5;9,1) 1,24 (0,57-2,68) 0,567
Outra 38 7.6 (2,4; 21,7) 1,49 (0,48-4,54) 0,473
Tipo de Escola
Puablica 623 6,1 (4,2;8,7) 1,00
Privada 350 6,4 (4,0; 10,2) 1,05 (0,57-1,91) 0,873
Turno
Manha 783 6,4 (4,6; 8,9) 1,00
Tarde 190 52 (2,8;9,4) 0,81 (0,40-1,63) 0,549
Atividade fisica
Ativo 368 6,5 (4,2; 10,0) 1,00
Inativo 562 6,4 (4,5;9,2) 0,97 (0,56-1,69) 0,936
Uso de tabaco na
vida
N&o 799 6,5 (4,9; 8,7) 1,00
Sim 174 4.6 (2,0; 10,1) 0,70 (0,31-1,58) 0,386
Uso de tabaco nos
Gltimos 30 dias
N&o 932 6,1 (4,4, 8,4) 1,00
Sim 33 51 (0,8; 27,4) 0,84 (0,11; 5,95) 0,861
Uso de alcool na vida
N&o 354 5,6 (3,1,9,7) 1,00
Sim 574 6,3 (4,3;9,1) 1,12 (0,53-2,38) 0,752
Uso de alcool nos
Gltimos 30 dias
N&o 719 6,6 (4,8;9,1) 1,00
Sim 219 4.8 (2,4;9,4) 0,72 (0,34; 1,49) 0,369
Binge drinking nos
Gltimos 30 dias
Né&o 845 5,8 (4,3;7,9) 1,00
Sim 64 8,7 (2,5, 25,7) 1,46 (0,41-5,18) 0,545
Diabetes
N&o 930 6,0 (4,4, 8,2) 1,00
Sim 40 9,9 (3,5; 25,1) 1,63 (0,54-4,94) 0,371
Hipercolesterolemia
Né&o 835 5,5 (4,0;7,5) 1,00
Sim 96 7,1 (3,2; 15,3) 1,29 (0,53-3,10) 0,558
Estado nutricional
Adequado 747 4.6 (3,3;6,4) 1,00
Sobrepeso 154 9,9 (6,1; 15,7) 2,15 (1,17-3,92) 0,014
Obesidade 54 16,4 (6,7; 34,6) 3,51 (1,52-8,12) 0,004

a. Nimero de respostas vélidas; b. Intervalo de confiangca de 95%; c. Raz&o de Prevaléncia; d.Teste qui-quadrado

de Wald.
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A tabela 4 apresenta o0s potenciais fatores preditores associados &

hipertensdo em adolescentes do sexo masculino. Sobrepeso (p = 0,035) e obesidade

(p = 0,019) foram fatores associados a hipertensédo no sexo masculino.

Tabela 4. Prevaléncia e potenciais fatores preditores associados a hipertenséo
arterial sisttmica em adolescentes do sexo masculino. Goiania, Goias, Brasil, 2013-

2014
Prevaléncia Hipertens&o RP® bruta p°
Variaveis Total® % (IC 95%)° (Ic 95%)b
(N =613)
Idade (anos)
12-14 319 9,6 (5,7; 15,8) 1,00
15-17 294 18,3 (11,8; 27,3) 1,90 (0,94-3,85) 0,071
Cor da Pele
Branca 249 16,9 (10,2-26,7) 1,00
Preta 42 9,2 (2,9; 25,5) 0,54 (0,14-2,03) 0,354
Parda 287 12,1 (8,4; 17,0) 0,70 (0,38-1,30) 0,260
Outra 20 13,1 (3,5; 38,6) 0,77 (0,21-2,73) 0,678
Tipo de Escola
Puablica 373 13,9 (9,4; 20,2) 1,00
Privada 240 14,0 (8,8; 21,7) 1,00 (0,54; 1,84) 0,982
Turno
Manha 514 14,8 (10,5; 20,4) 1,00
Tarde 99 10,0 (3,5; 25,6) 0,67 (0,22-2,03) 0,475
Atividade fisica
Ativo 341 13,3 (8,1;21,1) 1,00
Inativo 216 16,3 (10,7; 24,1) 1,21(0,58; 2,52) 0,596
Uso de tabaco na
vida
N&o 489 14,2 (10,4; 19,1) 1,00
Sim 124 12,9 (6,5; 23,8) 0,90 (0,47; 1,70) 0,747
Uso de tabaco nos
Gltimos 30 dias
N&o 582 13,9 (10,1; 18,8) 1,00
Sim 29 16,7 (6,8; 35,4) 1,18 (0,50; 2,80) 0,686
Uso de alcool na vida
N&o 270 9,1 (5,3; 15,2) 1,00
Sim 315 18,4 (12,2; 27,0) 2,01 (0,95; 4,25) 0,064
Uso de alcool nos
Gltimos 30 dias
N&o 466 10,1 (7,0; 14,6) 1,00
Sim 126 24,4 (10,6; 46,6) 2,40 (0,89; 6,49) 0,081
Binge drinking nos
Gltimos 30 dias
N&o 546 13,3 (20,0; 17,8) 1,00
Sim 31 26,8 (10,8; 52,6) 1,98 (0,96; 4,09) 0,061
Diabetes
Né&o 587 14,1 (10,3; 19,0) 1,00
Sim 17 14,0 (4,4; 36,4) 0,97 (0,33; 2,87) 0,968
Hipercolesterolemia
Néo 507 13,2 (9,1; 18,9) 1,00
Sim 57 20,2 (12,1; 31,9) 1,49 (0,73; 3,02) 0,261
Estado nutricional
Adequado 410 10,5 (6,0; 17,8) 1,00
Sobrepeso 110 21,4 (15,4; 29,1) 2,05 (1,05; 3,99) 0,035
Obesidade 73 24,9 (16,0; 36,6) 2,36 (1,16; 4,82) 0,019

a. Nimero de respostas vélidas; b. Intervalo de confian¢ca de 95%; c. Razao de Prevaléncia; d.Teste qui-quadrado

de Wald.
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A tabela 5 mostra o modelo de regressdo de Poisson dos fatores associados
a hipertensdo, por sexo. Verificou-se que apés ajuste, sobrepeso (RPaj: 2,28; IC
95%: 1,26-4,09) foi independentemente associado a hipertensdo nas adolescentes
do sexo feminino. Obesidade foi um fator de risco comum entre meninos (RPaj: 2,30;
IC 95%: 1,09-4,84) e meninas (RPaj: 3,48; IC 95%: 1,42-8,54).

pY

Tabela 5. Analise de regressdo de Poisson dos fatores associados a hipertensdo
arterial, segundo sexo. Projeto ERICA, Goiania, Goias, Brasil, 2013-2014

Variaveis Mulheres Homens
RPaj® IC 95%° p° RPaj® IC 95%° p°

Idade (anos)
12-14 1,00 1,00
15-17 1,29 0,53-3,14 0,551 1,72 0,78-3,82 0,171
Cor da Pele
Branca 1,00 1,00
Preta 1,84 0,47-7,14 0,366 0,72 0,17-2,98 0,646
Parda 1,36 0,57-3,25 0,476 0,80 0,44-1,45 0,461
Outra 1,81 0,61-5,35 0,273 0,91 0,23-3,46 0,887
Tipo de Escola
Publica 1,00 1,00
Privada 1,25 0,67-2,35 0,460 1,02 0,54;1,94 0,342
Turno
Manha 1,00 1,00
Tarde 0,95 0,47-1,94 0,902 0,61 0,21-1,72 0,342
Binge drinking
N&o 1,00
Sim - - - 1,27 0,58-2,80 0,534
Estado
nutricional
Adequado 1,00 1,00
Sobrepeso 2,28 1,26-4,09 0,007 1,85 0,76; 4,49 0,163
Obesidade 3,48 1,42-8,54 0,008 2,30 1,09; 4,84 0,029

a. Raz&o de prevaléncia ajustada; b. Intervalo de confianca de 95%; c.Teste qui-quadrado de Wald.
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6 DISCUSSAO

Perfil Sociodemografico

A amostra deste estudo foi maior em individuos do sexo feminino
(61,35%), de cor autodeclarada parda 51,3%, seguida da cor branca e preta,
observado também na populacao brasileira e Goiana (IBGE, 2015).
Inatividade Fisica

No presente estudo a inatividade fisica foi maior no sexo feminino.
Resultados com prevaléncias acima do estudo realizado em Recife que encontrou
uma proporcdo de inatividade entre (meninas 48,9% vs. meninos 22,5%)
(BEZERRA, LOPES, HARDMAMA, TASSITANO, TENORIO, BARROS, 2014). Ao
contrario, um estudo realizado por (FARIAS JUNIOR, LOPES, MOTA, HALLALL,
2012) em Jodo Pessoa, na mesma faixa etaria mostrou mais inatividade entre
meninos (66,3%) comparando com meninas (38,5%). Apesar das diferencas
estatisticas observadas nos estudos, a prevaléncia de inatividade fisica em
adolescentes ainda permanece elevada.

A inatividade fisica esta entre os quatro principais fatores de risco para
mortalidade, em uma colocacdo inferior apenas da pressdo arterial elevada,
tabagismo e glicose sanguinea elevada (WHO, 2010).

De acordo com (FARIAS JUNIOR, LOPES, MOTA, HALLALL, 2012)
acredita-se que a prevaléncia de inatividade fisica nas meninas ser superiores, esta
relacionada diretamente a infancia, nesta, sdo atribuidos papéis sociais de acordo
com o género que influenciam as escolhas da pratica da atividade fisica, nas idades
iniciais, culturalmente, as meninas sdo orientadas a se envolver com atividades
leves, justificadas pela fragilidade do seu corpo, delicadeza, graca, colaboracdo e
acalanto. Assim, 0s meninos sdo instigados a participar de atividades fisicas
reforcadas, justificadas pela percepcao de que eles apresentam corpos fortes e pela
imagem de maior virilidade, coragem e maior capacidade.

No presente estudo a prevaléncia de adolescentes classificados como
inativos fisicamente foi superior a pesquisa realizada por (SCULLY, DIXON, WHITE,
BECKMANN, 2007) com adolescentes na Australia onde encontrou uma prevaléncia

de (13,7%), ainda com valores inferiores ao presente estudo, nos Estados Unidos
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uma pesquisa elaborada por (EATON, KANN, KINCHEN, SHANKLIN, ROSS,
HAWKINS, et al. 2008) foi observado que (34,7%) dos adolescentes apresentavam-
se inativos fisicamente. Com resultados similares ao presente estudo, encontramos
uma pesquisa realizada por (ROMAN, MAJEM-SERRA, RIBAS-BARBA, PEREZ,
ARANCETA, 2008) na Espanha com prevaléncia de (48,8%) e com resultados
superiores ao presente estudo, foram pesquisas realizadas na Finlandia (50,5%)
(TAMMELIN, EKELUND, REMES, NAYHA, 2007) e na China (56%) por
(MARSHALL, BIDDLE, GORELY, CAMERON, MURDEY, 2004). Foi observado que
somente duas pesquisas (Finlandia e China) encontraram valores significativamente
superiores ao presente estudo.

Os dados do presente estudo séo superiores em comparacao com pesquisa
realizada no Brasil na mesma regido, (Centro Oeste) em Goias por (SILVA, LOPEZ,
PEREIRA, SILVA, MACEDO, 2011) com 1.229 adolescentes entre 15-17 anos de
idade matriculados em escolas publicas, ocorreram prevaléncia de (22,3%) de
inatividade fisica entre os adolescentes.

Acreditamos que a inatividade fisica pode ser considerada como um fator de
risco independente para diversas morbidades como doencas cardiovasculares,
obesidade, diabetes, sindrome metabdlica e outras. Em relacdo tais fatos, o
Ministério da saude publicou os dez passos para o peso saudavel. Esse material é
proveniente do Plano Nacional para a Promocao da Alimentacdo Adequada e do
Peso Saudavel, com o intuito de modificar o estilo de vida da populacéo brasileira,
principalmente, sobre a pratica alimentar e atividade fisica. Os dez passos séo: 1.
Comer frutas e verduras variadas, pelo menos duas vezes por dia; 2. Consumir
feijdo pelo menos quatro vezes por semana; 3. Evitar alimentos gordurosos como
carnes gordas, salgadinhos e frituras; 4. Retirar a gordura das carnes e pele do
frango; 5. Nunca pular refei¢cdes: fazer trés refeicdes e um lanche por dia. No lanche
escolher uma fruta; 6. Evitar refrigerantes e salgadinhos de pacote; 7. Fazer as
refeicbes com calma e nunca na frente da televisdo; 8. Aumentar a sua atividade
fisica diaria. Ser ativo € se movimentar. Evitar ficar parado, vocé pode fazer isto em
gualquer lugar; 9. Subir escadas ao invés de usar o elevador, caminhar sempre que
possivel e ndo passar longos periodos sentado assistindo a TV; 10. Acumular trinta
minutos de atividade fisica todos os dias.

No entanto, a divulgacdo dos dez passos por si s6 ndo é suficiente nem

eficaz, sendo cada vez mais evidente a necessidade de politicas publicas mais
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hé&beis, como projetos e programas intersetoriais objetivando a conscientizacdo da
necessidade de um estilo de vida mais ativo e alimentacdo mais saudavel entre os

adolescentes.

Estado Nutricional

Pesquisa realizada por (CANABRAVA, MIRANDA, SILVA, PRIORE,
AMORIM, FRANCESCHINI, 2016) em Vigosa com adolescentes entre 14 e 19 anos
de idade, observou que o comportamento sedentario e a inatividade fisica estédo
associados a obesidade, dislipidemias, diabetes e hipertensdo arterial e que tais
comportamentos tendem a permanecer na vida adulta.

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada no presente estudo
com adolescentes de ambos os sexos. Os valores encontrados sao inferiores em
comparacao a pesquisa realizada por (BREVIDELLI, COUTINHO, COSTA, COSTA,
2015) em Campinas-SP, que identificou prevaléncia de aproximadamente de 25%.
Um estudo multicéntrico realizado com 73.399 adolescentes escolares no Brasil
observou prevaléncia de (8,0%) de obesidade com maior propor¢ado nos
adolescentes do sexo masculino do que no sexo feminino (BLOCH, KLEIN, SZKLO,
KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). Apesar das diferencas estatisticas,
acreditamos que ainda existe pouco incentivo ao controle da obesidade na fase da
adolescéncia, sendo necessarias realizacdes de campanhas e incentivos quanto as
mudancas de habitos nessa fase da vida. Acreditamos que a escola é o local ideal
para a pratica de politicas de intervencdo quanto ao sobrepeso e obesidade,
considerando que os adolescentes passam parte do dia ha escola (ALVES, 2014).

O presente estudo identificou que a obesidade nas meninas foi maior que
nos meninos, contradizendo com estudo realizado por (POF - Pesquisa de
Orcamentos Familiares, 2010; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU,
BARUFALDI, et al; 2016).

Os fatores associados a hipertensédo arterial em adolescentes tanto do sexo
masculino quanto feminino (Tabela 5) no presente estudo, encontrou associacdo de
hipertenséo arterial com sobrepeso nas meninas e obesidade em ambos 0s sexos.
Tal resultado condiz com estudo de (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU,

BARUFALDI, et al; 2016). O resultado encontrado no presente estudo, nao diferiu de
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outro estudo epidemiologico realizado por (MOREIRA, MURARO, BRITO,
GONGALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013) no Brasil com 1.716
adolescentes da mesma faixa etaria. No estudo de (BREVIDELLI, COUTINHO,
COSTA, COSTA, 2015) também se observou uma associacdo de sobrepeso e
obesidade entre os adolescentes. Assim, nossos achados sdo compativeis com
revisbes de literatura e estudos epidemiolégicos realizados em diversos locais do
mundo, (FALKNER, LURBE, SCHAEFER 2010; BIRO, WIEN 2010; FLYNN,
FALKNER, 2011; MOREIRA, MURARO, BRITO, GONCALVES-SILVA, SICHIERI,
FERREIRA, 2013; BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al;
2016) havendo a hipotese que o0 sobrepeso e a obesidade na fase da adolescéncia
pode ser um risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial.

A associacgdo da hipertensao arterial com o Indice de Massa Corporal (IMC)
fundamenta-se nas explicacdes para o fenbmeno da elevacdo do sobrepeso e
obesidade na literatura, como apontam (MALTA, SARDINHA, MENDES, BARRETO,
GIATTI, CASTRO et al; 2010; COELHO, CANDIDO, MACHADO-COELHO,
FREITAS, 2012) ao comentarem que este fato seria resultado dos novos habitos de
vida, como o aumento de alimentos ndo saudaveis e a diminuicdo do gasto
energético diario.

Acreditamos que esta associacdo esta de certa forma relacionada com o
estilo de vida, considerando os habitos e as atividades diarias dos adolescentes em
relacdo a alimentacdo inadequada e sedentarismo, fatores predisponentes para o
sobrepeso e obesidade na idade adulta, que condiz com outros estudos recentes
(LIMA, HORTA, MOTTA, VALENGCA, OLIVEIRA, SANTOS, et al; 2015; KELISHADI,
NOORI, QORBANI, RAHIMZADEH, DJALALINIA, SHAFIEE, et al; 2016).

Outra justificativa para a tendéncia a obesidade desses adolescentes pode
estar relacionada na comodidade que o mundo moderno oferece a determinadas
classes socioeconbmicas, como o facil acesso a TV, telefones, games,
computadores entre outros equipamentos que levam as pessoas a permanecerem
paradas por longos periodos de tempo, conduzindo-as a um estilo de vida
sedentario, tal evidéncia condiz com estudo de (PADILHA, OLIVEIRA, PERINI,
FILHO, 2010).
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Hipertensao Arterial

Cerca de 200 mil adolescentes brasileiros ndo teriam hipertenséo arterial se
nédo fossem obesos (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et
al; 2016).

No Brasil a prevaléncia de hipertensdo arterial entre os adolescentes é de
9,6% (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU, BARUFALDI, et al; 2016). Esta
prevaléncia mostrou-se maior quando comparada com outros estudos realizados no
Brasil, de forma geral, pesquisas realizadas com adolescentes tém mostrado
diferentes prevaléncias. (MAGLIANO, GUEDES, COUTINHO, BLOCH, 2013;
MOREIRA, MURARO, BRITO, GONCALVES-SILVA, SICHIERI, FERREIRA, 2013;
RIBAS, SILVA, 2014; SCHOMMER, BARBIERO, CESA, OLIVEIRA, SILVA,
PELLANDA, 2014).

O presente estudo constatou prevaléncia de hipertenséo arterial semelhante
a brasileira, sendo maior em meninas. Confirmando com estudos realizados em
diversas regibes do Brasil (BLOCH, KLEIN, SZKLO, KUSCHNIR, ABREU,
BARUFALDI, et al; 2016; GONTAREV, KALAC, ZIVKOVIC, VELICKOVSKA, TELAI,
2017).

Em um estudo realizado por (FLYNN, FALKNER, 2011) foi observado que
3,5% dos adolescentes apresentavam hipertensdo arterial, valor expressivamente
inferior ao presente estudo.

Uma pesquisa realizada por Monego, Jardim em 2006 em Goiania-Go com
3.169 adolescentes matriculados em escolas publicas, com idades entre sete e 14
anos, obteve prevaléncia de (5%) de hipertenséo arterial. Os resultados do presente
estudo foram superiores 10,1% (IC 95%: 8,2-12,4%) em comparacdo com pesquisa
realizada ha 11 anos na mesma cidade. Observa-se, que ocorreu um crescimento
relevante de hipertensdo arterial entre os adolescentes, comparando o0 presente
estudo com o estudo citado anteriormente. Acredita-se que o consideravel aumento
da hipertenséo arterial, esta relacionado ao nivel socioeconémico dos pais, nivel
escolar, ma alimentacédo, alta ingesta de bebidas acucaradas e com alto teor de
sodio.

Outra investigacdo atingiu um percentual de (26,4%) de adolescentes
hipertensos (ZHOU, CHAUDHARI, ANTAL, 2010), esse valor foi bem inferior quando
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comparado com o estudo de (ARAUJO, LOPES, CAVALCANTE, GUEDES,
MOREIRA, CHAVES, et al; 2008), que encontrou uma prevaléncia de 44,7%. Estas
diferencas podem estar relacionadas a idade, raca, sexo, e a técnica de afericdo da
pressao arterial (KRENZ, 2012; GUS, RIBEIRO, KATO, BASTOS, MEDINA,
ZAZLAVSKY, et al; 2015; MOURA, VIEIRA, SILVA, CARVALHO, SILVA, 2015).

Em relacdo & presséo arterial sistolica e diastdlica quando comparada a
sexo, no presente estudo os resultados foram maiores no sexo masculino 14,0%,
condizente com um estudo de (MORAES, LACERDA, MORENO, HORTA,
CARVALHO, 2014). Outros estudos mostram que possivelmente o aumento dos
niveis plasmaticos de testosterona nesse periodo de maturacdo sexual também
possa interferir para que ocorra expressiva diferenca entre os sexos (MORAES,
ADAMI, FALCAO, 2012; GONTAREV, KALAC, ZIVKOVIC, VELICKOVSKA, TELAI,
2017). A testosterona tem acéo direta na funcdo cardiovascular, além disso, pode
provocar vasodilatacdo, esta, comprovada em pequenas artérias humanas, em
estudo realizado por (WEBB, ADAMSON, ZEIGLER, COLLINS, 1999). Ademais,
outro estudo realizado em adultos, observou-se altas doses de testosterona
endovenosa, e aumento do fluxo sanguineo na artéria braquial de pacientes com
doenca coronariana (ONG, PATRIZI, CHONG, WEBB, HAYWARD, COLLINS, 2000).

Dados do presente estudo, especificamente no sexo masculino, nos chamou
a atencao no sentido de que os meninos sabidamente sdo mais ativos em relagcao as
meninas por exemplo estdo sempre exercitando alguma atividade fisica como, jogar
bola, praticar corridas, andar de bicicleta e outros que sdo comportamentos
saudaveis, ndo ocorrendo da mesma forma com as meninas.

No entanto, o sexo feminino obteve destaque no quesito de histéria de
hipertenséo arterial (se ja foi dito por médico que algum parente do/da estudante tem
hipertenséo arterial), tais dados desperta atencédo, sendo notéria a possibilidade de
tornarem-se hipertensos na fase adulta em razdo da condicdo atual de hipertenséo
arterial. Condizente com estudo de (BRITO, MARTINS, CAT, BOGUSZEWSKI,
2016).

Foram citadas no presente estudo aproximadamente 13 referéncias de
diversas pesquisas realizadas no mundo, a cerca da prevaléncia de hipertensao
arterial entre adolescentes. Em todos os estudos, foi observado que o sexo
masculino obteve valores de hipertensdo arterial significativamente superior.

Acreditamos que tal ocorréncia no sexo masculino esteja relacionada a fatores
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comportamentais como; maior ingestdo de alcool, uso do tabaco e maior
circunferéncia abdominal (SILVA, OLIVEIRA, PIERIN, 2016).

No entanto, deve-se levar em consideracdo o estilo de vida destes
adolescentes, tal fator esta relacionado diretamente ao aumento da prevaléncia do
sobrepeso e obesidade. Programas de reeducacao alimentar, acompanhamento do
carddpio nutricional dentro das escolas e aumento da atividade fisica sao
alternativas para diminuir indicadores antropométricos elevados, que possui ligacdo
direta com a hipertensao arterial e obesidade.

Uso do Tabaco

No presente estudo ndo ocorreu associacdo de hipertenséo arterial com o
uso do tabaco, corroborando com outras investigacbes (BEZERRA, LOPES,
HARDMAMA, TASSITANO, TENORIO, BARROS, 2014; MAHMOUD, AL-SHEYAB,
2016). Acreditamos que outros estudos podem ser realizados para investigar se o
uso do uso tabaco pode elevar os valores da presséao arterial. Em contrapartida, um
estudo realizado na Jordania investigou a relacdo do tabagismo com a pressao
arterial sistolica (PAS) e presséao arterial diastolica (PAD), e comparou as medidas
da pressao arterial em adolescentes do sexo masculino fumantes vs nao-fumantes.
Foi evidenciado, portanto, que o valor da pressao arterial foi mais baixa entre
adolescentes fumantes (MAHMOUD, AL-SHEYAB, 2016), ja em outro estudo,
(SIMONETTI, SCHWERTZ, HOFFMANN, SCHAEFER, WUHL, 2011) o tabagismo
associou-se a pressao arterial entre os adolescentes do estudo.

No entanto, h& diversos estudos com resultados inconclusivos sobre o efeito
do tabagismo na funcdo cardiovascular em adolescentes (BLAKE, GURRIN,
EVANS, 2000; PIJANOWSKA & ZAJACZKOWSKA, 2004; WEITZMAN, COOK,
AUINGE,R 2005; FLOURIS, FAUGHT, KLENTROU, 2008; SIMONETTI,
SCHWERTZ, KLETT, 2011; HUNTINGTON-MOSKOS, TURNER-HENSON, RICE,
2014). Mas quando associado o uso do tabaco entre adolescentes com obesidade,
houve estreita relacdo com pressao arterial elevada (HUNTINGTON-MOSKOS,
TURNER-HENSON, RICE, 2014). Portanto, acreditamos que o impacto da relacéo
do tabagismo com a presséao arterial carece de estudos mais aprofundados. Assim,
no presente estudo o uso do tabaco entre os adolescentes nao foi um fator preditor

para hipertensao arterial.



75

Acreditamos que a prevaléncia de fumantes observados neste estudo,
mostra que o uso do tabaco entre adolescentes ainda é um desafio que necessita de
medidas de salde publica efetivas. Visando a reducéo da prevaléncia de tabagismo
entre jovens, em especial 0s que se encontram em situagdo de vulnerabilidade
socioeconbmica. Destaca-se a necessidade de atencdo e fortalecimento das
politicas de aumento de impostos, precos e total eliminacdo da propaganda em
pontos de venda de produtos do tabaco.

Bebida Alcodlica

Nos Estados Unidos o consumo de bebida alcodlica (nos ultimos 30 dias)
entre 0s adolescentes foi de (35%) (KANN, KINCHEN, SHANKLIN, FLINT,
HAWKINS, HARRIS et al; 2014). No Brasil a prevaléncia do consumo de bebida
alcéolica foi de (21,2%) (COUTINHO, FRANCA-SANTOS, MAGLIANO, BLOCH,
BARUFALDI, CUNHA, et al; 2016). No presente estudo, o consumo de bebida
alcodlica (nos ultimos 30 dias) foi semelhante a dados nacionais e entre 0s sexos.

No presente estudo ndo encontramos associacdo da hipertensao arterial
com a bebida alcodlica ou especificamente o Binge drinking em ambos 0S sexos.
Porém, encontrou-se dados estatisticamente significativos.

Um estudo com a populacdo adulta identificou associacédo entre a ingestao
de alcool leve a moderada e o risco de desenvolver hipertensédo arterial e outros
fatores de risco, e estes diferiam entre homens e mulheres. Nas mulheres, foi
identificado um moderado consumo de alcool, e nos homens um elevado consumo
de é&lcool e uso do tabaco associado, resultado, portanto em um maior risco de
hipertenséo arterial (MORILHA, KARAGULIAN, LOTUFO, SANTOS, BENSENOR,
GOULART, 2015; MAHMOUD, AL-SHEYAB, 2016). Baseado em pesquisas ja
citadas assim como nos resultados do presente estudo ndo podemos afirmar que o
uso do &lcool de forma controlada e esporadica, possa ser responsavel pela
elevacao dos valores pressoricos.

Este estudo apresenta algumas limitagcdes que devem ser consideradas na
explanacao dos resultados. A primeira limitacdo sdo os dados comportamentais que
foram auto relatados, os quais podem ter sido passiveis de vieses de respostas, pois

a maioria era de natureza comportamental. Outra limitacdo se refere ao desenho do
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estudo, corte transversal, o qual nem sempre permite estabelecimento de causa e
efeito.

E importante que ocorra implementacdo de estratégias de prevencédo e
controle pautadas na promocao da saude integral do adolescente, como educacéo
em saude, diagnéstico e tratamento com foco nos agravos crbénicos. Além disso,
outra investigacdo mostrou que o consumo do alcool pode variar em funcéo da idade
e do sexo (Alvarez-Aguirre, Alonso-Castilho, Zanetti, 2014) motivo pelo qual é
necessario reforcar o estudo dos fatores relacionados com o consumo de outras
drogas na perspectiva da enfermagem, compreendendo que a enfermeira tem papel
fundamental na proposicdo e implementacdo de intervencdes educativas nessa

tematica.
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CONCLUSAO

Apesar das limitacbes, os resultados dessa investigacdo evidenciam elevada
prevaléncia de hipertenséo arterial 10,1% (1C95%: 8,2-12,4%) entre os adolescentes
na regido estudada, e indicam a necessidade de implementacdo de estratégias de
prevencao e controle, orientacdo aos comportamentos inadequados como, estado
nutricional, inatividade fisica, uso do tabaco, uso de bebida alcodlica e binge
drinking.

Foi identificada hipertensao arterial entre os adolescentes, 6,2% (IC 95%: 4,6-8,2%)
nas meninas e 14,0% nos meninos.

A prevaléncia de hipertenséo arterial foi duas vezes superior nos meninos 14% em
comparagao com as meninas 6,2% (p<0,001);

Uso do tabaco na vida nao foi fator associado a hipertensao arterial, mas, observou-
se valor estatisticamente significativo entre as adolescentes do sexo feminino
(p<0,386);

O uso do alcool ndo foi um fator associado a hipertensao arterial, mas, observou-se
valor estatisticamente significativo entre o sexo masculino (p<0,081);

Sobrepeso foi independentemente associado a hipertensdo arterial nas meninas
(p<0,007);

Obesidade foi fator de risco para hipertensao tanto para meninas (p<0,008) quanto
para meninos (IC95% 1,09 — 4,84) (p<0,029);

Foi identificado que a inatividade fisica sobressaiu entre as adolescentes do sexo
feminino (p<0,001).

Como fatores preditores para o sexo masculino foram: idade, uso do tabaco, uso do
alcool na vida e nos ultimos 30 dias, binge drinking, hipercolesterolemia e estado
nutricional.

Como fatores preditores para o sexo feminino foram: estado nutricional como

sobrepeso e obesidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

O ERICA por representar um grande estudo de inquérito de base escolar de
abrangéncia nacional com representatividade regional podera subsidiar estratégias
com maior fidedignidade e eficAcia no ambito da promoc¢édo da saude integral do
adolescente.

Faz-se necessario, estratégias de prevencdo e controle da hipertenséo
arterial e os fatores de risco, sobretudo, no contexto escolar, com ac¢les de
promocédo da saude e capacitacdo de profissionais das areas da educacao e saude
por meio do Programa Saude na Escola.

Deve-se ressaltar a seriedade de continuar atingindo estudos de base
transversal sobre pensamentos relacionados a conduta de ndo consumo do alcool e
tabaco. Além disso, continuar utilizando as escalas aplicadas neste estudo, diante
da consisténcia interna aceitavel demonstrada. Este estudo pode proporcionar
informacdes importantes para o planejamento de intervencdes de enfermagem em
adolescentes usuarios de alcool e tabaco e no desenvolvimento das acbes de
prevencao e promocao da saude.

Assim, nos profissionais da area da saude e de instituicdo de ensino
superior, temos o dever social de colaborar com outros niveis de ensino para a
melhoria da qualidade de vida e bem estar dos adolescentes, para néo tornar
adultos com graves problemas crénicos de saude.

A Universidade tem o papel social de colaborar com outros niveis de ensino,
projetos de pesquisa e extensdo de modo a capacitar os professores, para atender
os adolescentes na promocéao da saude integral.

Os resultados do presente estudo podera subsidiar novas informacdes para
estudos futuros e implementacdo de acfes para a reducao da hipertensdo arterial e
os fatores de risco, como a inatividade fisica, uso do tabaco, alcool, binge drinking,
sobrepeso e a obesidade na populacdo adolescente de Goiania-GO.

Como devolutiva, vale ressaltar que tivemos o cuidado de, entregar 0s
resultados das medidas antropométricas e afericbes da pressao arterial para 0s
adolescentes. A fim de informa-los a cerca da importancia de conhecer seu estado
de saude. Também informamos os adolescentes a identificarem quais eram o0s

valores considerados normais e alterados. Aqueles que tiveram algum resultado
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alterado foram orientados a informar os pais e convidados a comparecerem a uma
unidade basica de salude mais proxima.

Compreendemos que este trabalho pode trazer para o0s gestores,
professores e comunidades informagfes valiosas sobre o estado de saude dos
adolescentes de Goiania.
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ANEXO 1 - Instrumento de Coleta de Dados — Questionario do aluno

ERICA

ESTUDO DE RKKCO$S GARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

QUESTIONARIO DO ADOLESCENTE

ERICA
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
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ERICA

EFTUDND DE RECOS
I ADOLTHIINTES

Informacoes sobre a escola

[Dados a serem informados pela equipe de campao]

. UF:|__ | |
2. Codigo IBGEdaUF:| | |

3. Municipio:

4. Codigo IBGE Municipio: | | | |

5. Mome da Escola:

6. Enderego e Bairro:

7. Tipo de Escola: O Puablica O Privada
%, Turno: O Manha O Tarde O Noite
9, Turma:

10. Data de Aplicagdo do Questionario: | | | V| | | |



ERICA

[EFTLON DE RECOS
¥ ADULTHIINTES

Esle questionario que vocé ird responder agora faz parle de uma pesquisa que estd sendo
realizada em todo o pais, com o objetivo de conhecer alguns aspectos importantes da savde
do(as) adolescentes. Viocé ndo sera identificado(a). Suas respostas serdo secretas e apenas o
resuftado geral da pesquisa sera divulgado.

Aparecera uma pergunta por tela.

Voce deve ler a pergunta e cficar na resposta encostande a “caneta” do aparelho no local ao
lado da opgao escolthida.

Depois de marcada a sua resposta, cligue na seta azul # na parte inferior da tela para passar
para a pergunta seguintfe.

Viocé podera voltar para a pergunta anterior utilizando a seta azul #
Algumas perguntas apresentam respostas longas, em que mais de uma tela é necessaria para

visualizar todas as respostas. Nestas perguntas, aparecerd uma seta laranja ¥ para vocé
passar para a tela seguinte.

Vocé podera voltar para a tela anlerior utifizando a sefa # ou ir em frenfe com a sefa ¥
passando para mais opcdes da mesma pergunta enguanto a seta # estiver presente.

No final da pergunta, vocé vera a seta azul = na parte inferior da tela para passar para a
proxima pergunta.

Se tiver qualquer duvida sobre como responder alguma pergunia, pega ajuda ao supervisor da
pesquisa ou ao professor.

As proximas perguntas referem-se a vocé e a sua casa.
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ERICA

EFTUDM DE RECOS
¥ ADULTHCINTES

Bloco 1: Aspectos Sécio-Demograficos

1. Qual é o seu sexo?

1.| | Feminino 2.| | Masculino

2. Qual e a sua cor ou raca?

|| Branca

|| Negra/ Preta

|| Parda / mulata / morena / mestiga / cabocla / cafuza / mameluca
|| Amarela (oriental)

|| Indigena

7. | Nao sei / prefiro niio responder

ok e =

3. Qual é asuaidade? |__| |anos



ERICA

ESTURM) D€ PECT CA5
T DU ENTE

Bloco 3: Atividade Fisica

As proximas perguntas referem-se & pratica de alividade fisica. Leia com atengdo a lista
de atividades fisicas que se encontra abaixo e assinale aquelas que vocé praticou na SEMANA
PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e tambeém as realizadas fora da
escofa. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE.

27.Na SEMANA PASSADA vocé praticou:

a.Futebol (campo, de rua, clube) | |
b.Futsal ||
c.Handebaol L
d.Basquete [
e.Andar de patins, skate | ]
f Atletismo L]
o Matagio L]
h.Ginastica olimpica, ritmica ||
i.Judd, karaté, capoeira, outras lutas | ]
jufazz, balfet, danga moderna, outros tipos de danga ||
1.Correr, trotar { fogging) ||

m.Andar de bicicleta | |
n.Caminhar como exercicio fisico |

o.Caminhar como meio de transporte (ir 4 escola, trabalho, casa de um amigo). |
Considerar o tempo de ida e volta.

p.Volel de quadra |
q.Volei de praia ou de areia L]

r.Queimado, baleado, cagador, pular cordas L]
s.5urfe, bodyboard ||
t.Musculagio | |
w.Exercicios abdominais, flexdes de bragos, pernas L]
v.Ténis de campo (quadra) ||
x.Passear com o cachorro ||
y.Ginastica de academia, gindstica aerdhica L]
w_Futebol de praa |
7. Tomar conta de criangas com menos de 5 anos ||

aa. Nenhuma atividade | |
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[As atividades que o adolescente marcar SIM devem aparecer novamente na tela do PDA para que
ele (a) insira quantos dias na semana ele (a) pratica essas atividades, assim como as horas ¢ os
minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas, NAO perguntar em que local foi feita a

atividade. Seguir direto para dias da semana, horas e minutos].

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé deverd responder quantos dias
por semana e qguanfo tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar

fempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o feclado numérico.

Exemplo:

| | Maescola

¥ ﬁll-:tismol—l Fora da escola || dias na semana ||| horas
| | Dentro ou fora -
da escola
| |MNaescola

. Fora da escola dias na semana
[¥] Natagio - - : |__|__| horas

| | Dentro ou fora
da escola

| minutos

__| minutos
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Bloco 4: Alimentacao

Agora vocé respondera perguntas sobre seus habitos alimentares.,

28. Vocé come a merenda oferecida pela escola?

I.|__| Minha escola ndo oferece merenda
2. | | Néo como a merenda da escola

3. || Como merenda da escola as vezes

4. | | Como merenda da escola quase todos os dias
5. | Como merenda da escola todos os dias

29, Vocé compra lanche na cantina (bar) da escola?

I.|_ | Mio compro lanche na cantina da escola

2. || Compro lanche na cantina da escola as vezes

3. || Compro lanche na cantina da escola quase todos os dias
4.| | Compro lanche na cantina da escola todos os dias

5. | Na minha escola nido tem cantina

30. Vocé toma o cafe-da-manha?

| Nio tomo café-da-manha

| Tomo café-da-manha as vezes

| Tomo cafée-da-manhd quase todos os dias
| Tomo café-da-manhi todos os dias

1.
2.
3.
4.

31. Vocé almocga assistindo TV?

| Nio almogo assistindo TV

| Almogo assistindo TV ds vezes

| Almogo assistindo TV quase todos os dias
| Almogo assistindo TV todos os dias

1.
2,
3.
4.

32. Vocé jania assistindo TV?

I.| | Mio janto assistindo TV

2. | Janto assistindo TV s vezes

3. | Janto assistindo TV quase todos os dias
4. | | Janto assistindo TV todos os dias



35. Vocé assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches,
chocolates ou balas?

| Nio assisto TV comendo petiscos
| Assisto TV comendo petiscos 4s vezes
| Assisto TV comendo petiscos quase todos os dias

.|
2. |
3.
4. | | Assisto TV comendo petiscos todos os dias

36. Vocé come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates ou
balas usando o computador ou jogando videogame?

39. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé usou adogante ou algum produto
light | dief?

l.|__|Nao uso adogante ou produto diet/ light
2. | Nao usei adogante ou produto diet/ fight nos altimos 7 dias
3.| | Usei adogante ou produto diet/ fight 1 ou 2 dias por semana
4, | | Usei adogante ou produto diet/ light 3 ou 4 dias por semana
5. | Usei adocante ou produto diet/ fight 5 ou 6 dias por semana
6. | | Usei adogante ou produto dief/ fight todos os dias

T7. || Niio sei / ndo lembro

40. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas vocé usa computador ou assiste
TV ou joga videogame?

| Nio fago essas atividades em um dia se semana comum
| Menos de 1 hora por dia

| Cerca de | hora por dia

| Cerca de 2 horas por dia

| | Cerca de 3 horas por dia

| | Cerca de 4 horas por dia

| | Cerca de 5 horas por dia

|__| Cerca de 6 horas por dia

|| Cerca de 7 ou mais horas por dia

7.1 | Nio sei / ndo lembro

D ® AP A 12—
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Bloco 5: Tabagismo (fumo, uso de cigarros ou outros produtos que produzem fumaga)

Vocé respondera agora perguntas sobre sua experiéncia com o fumo. Nesta segdo, ndo
considere os cigarros de maconha.

41, Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas
tragadas?

L[| Sim 0. | Nio

42. Quantos anos vocé tinha quando tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma
ou duas tragadas?

—

[ | Nunca experimentei
| |9 anos ou menos

| |10 anos

[ |11 anos

| | 12 anos

[ |13 anos

|| 14 anos

[ 15 anos

| 16 anos

[ 17 anos ou mais

| Wiio sei / ndo lembro

e

-

L

-
7.

43. Voceé ja fumou cigarros em pelo menos 7 dias seguidos, quer dizer, durante uma
semana inteira?

.| | MNunca fumei cigarros 2. | |[Sim 3| |[MNio 77 Nio se1 / ndo lembro

44. Atualmente, vocé fuma?
.|| Sim 0] | Nao

45. Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), em quantos dias vocé fumou cigarros?

0. | | Nunca fumei cigarros
I. | | MNenhum

20 [ |1 ou2 dias

3.0 || 3a5dias

4. | |6a9das

500 | 10a 19 dias

6. [ |20a 29 dias

7. | | Todos os 30 dias

77| Nao sei ! ndo lembro
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46.Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que fumou, quantos cigarros vocé
fumou em média?

0. || Munca tumel cigarmos

I |__| Mao fumei eigarros nos Gltimos 30 dias
2. |_| Menos de | cigarro por dia

300 | ] eigarmo por dia

4 | 2 a 5 cigarros por dia

3 | 6 a 10 cigarros por dia

L

|

[ 11 a 20 cigarros por dia
T |21 a30 cigarros por dia
8. || Mais de 30 cigarros por dia
T7. || Mo sei / ndo lembro

47. Quantos anos vocé tinha quando comegou a fumar diariamente?

.|| Nunca fumei cigarros
| | Nunca fumei cigarros diariamente
.|| 9 anos ou menos
[ |10 anos

[ |11 anos

| |12 anos

6. [ |13 anos

|| 14 anos

|| 15 anos

| |16 anos

[ 17 anos on mais

| Nao sei / ndo lembro

B = 2

Sz E s

0.
T

48. Vocé fuma cigarros com sabor?

1. De menta, mentol, horteld? | | Mdo fumocigarros 1| | Sim 2| | Nio
2. Dwe eravo, ou bali? | | Néo fumo cigarros 1| | Sim 2| | Mio
3. De baunilha, creme, cereja, morango, | | | Ndo fumo cigarros 1| | Sim 2| | Mio
chocolate, outro sabor?

49. Quando vocé comegou a fumar, que tipo de cigarros vocé fumava mais:

0| | Munca fumei cigarros

1|__| Cigarros com sabor de horteld, mentol, menta

2| | Cigarros de bah, com sabor de cravo

3| | Cigarros com sabor de baunilha, creme, cereja, chocolate, morango, outro sabor
4| | cigarros comuns/sem sabor



115

v 17

ERICA

ESTUDD 0 RO G
bl s x e

50. Qual(is) motivo(s) faz/fizeram vocé fumar cigarros com sabor? (pode marcar mais de
uma opgao)

Munca fumei cigarros

S0 mais saborosos

Nio irritam a garganta
S0 mais charmosos

Ds magos sido mais bonitos
. Dutro

7. Wao sei

q kLS
DOO0000O0

Agora vocé responderd perguntas sobre contato com a fumaca de cigarros, cachimbos ou
charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. Nao considere os cigarros de maconha.

51.Vocé fica em contato com a fumaga de cigarros (ou de charutos, cachimbos,
cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que vocé mora?

l.|__| Sim 0. | Nio

52. Quantos dias por semana vocé normalmente fica em contato com a fumaga de
cigarros (ou de charutos, cachimbos, cigarrilhas) de outras pessoas na casa em que
vocé mora?

[ | Mo fico expostoia) 4 fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em que moro
.|| menos de 1 dia

. || 1a2dias

[ | 3addas

.|| 5a6dias

.|| Todos os dias da semana

| Nio sei

q.._]':.n.h.i.n-llu—:'._"-

-

53. Quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé fumam na casa em que
Vocé mora, sem contar vocé?

0| | Menhuma pessoa fuma na casa em gue moro
I.|_| I pessoa

20| | 2=3 pessoas

30| | 4 pessoas on mais

54, Vocé fica em contato com a fumaga de cigarros (ou de charutos, cachimbos,

cigarrilhas) de outras pessoas fora de casa (na escola, festas, bares, trabalho ou outros
lugares) a ponto de sentir o cheiro?

1| | Sim 0. | Nao
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Bloco 6: Uso de Bebidas Alcoolicas

Agora vocé responderd algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas.

55. Que idade vocé tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE de
bebida alcodlica pela primeira vez? MNéao considere as vezes em fue vocé provou ou
bebeu apenas alguns goles.

| | Nunca experimentei ou tomei bebida alcoolica
|| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica, além de alguns goles
| |9 anos ou menos

[ | 10 anos

[ |11 anos

[ |12 anos

[ |13 anos

[ | 14 anos

[ |15 anos

|| 16 anos

| | 17 anos ou mais

7. | Néo seil / ndo lembro

S e E A R L =D

56. Nos ULTIMOS 30 DIAS {(um més), em quantos dias vocé tomou PELO MENOS UM
COPO OU UMA DOSE de bebida alcoolica?

| | Nunca tomei bebida alcodlica
|| Nenhum dia

[ |1 ouldias

| |3a5 dias

| |6a9dias

[ [ 10al9dias

- | 2008 29 dias

. || Todos os 30 dias

T.| | Mo sei / ndio lembro

=] =4 SN LA o L D e D

57.Nos ULTIMOS 30 DIAS (um més), nos dias em que vocé tomou alguma bebida
alcoolica, quantos copos ou doses vocé tomou em meédia?

|| Munca tomei bebida alcodlica

|| Méo tomei nenhuma bebida alcoolica nos dltimos 30 dias

|| Menos de um copo ou dose

[ |1 copooul dose

| |2 copos ou 2 doses

[ | 3 copos ou 3 doses

|| 4 copos ou 4 doses

|| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos dltimos 30 dias
7. | Mo sei / ndo lembro

s el LAl el el
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58. Que tipo de bebida alcodlica vocé toma na maioria das vezes?

L. |
2.
3.1
4.
5.
b. |
T

__| Eu néo tomo bebida alcoolica

| Cerveja

| Vinho

| Tce

| Cachaga ou dringues a base de cachaga
__| Dringues a base de tequila, vodka, ou rum
| Outro tipo de bebida

117
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Bloco 9: Morbidade Referida

Agora vocé respondera questies sobre sua satide de um modo geral,

73. Algum médico ja lhe disse que vocé tem ou teve pressao alta (hipertensao)?

I.| |Sm 2] |Nio 77| |Niosei! ndo lembro

74, Quantos anos vocé tinha quando o medico lhe disse pela primeira vez que vocé
apresentava pressao alta (hipertensao)?

| | Nenhum médico me disse que eu tenho ou tive pressio alta
| | Menos de 12 anos
[ | 12 anos

[ |13 anos

[ |14 anos

[ | 15 anos

|| 16 anos

[ | 17 anos ou mais

7. | Nao sei / ndo lembro

el el

75. Vocé toma algum remedio para pressao alta (hipertensao)?

1] | Sim 2. Mio 77| | Nio sei / ndo lembro

76. Algum meédico ja disse que vocé tem agucar alto no sangue (tem diabetes)?

1.]_| Sim 2 |Nao 77| | Wiosei/ ndo lembro

77. Quantos anos vocé tinha quando o meédico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava aglcar alto no sangue (diabetes)?

. || Menhum médico me disse que eu sou diabético
.|| menos de 12 anos

.|| 12 anos

.| |13 anos

.|| 14 anos

.|| 15 anos

[ | 16 anos

|| 17 anos ou mais

|| Niio sei / ndo lembro

o L B3 =D

=5

.

- =

'.?

78. Vocé toma algum remédio para agucar alto no sangue (diabetes)?

1.]_ | Sim 20 |Nao 77| | Naosei / ndo lembro
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79. Que tipo de medicamento para agucar alto no sangue (diabetes) vocé usa?

0.| | Nio uso medicamento para diabetes
1| | Comprimido
2.|_| Insulina

80. Algum médico disse que vocé tem ou teve gorduras aumentadas no sangue (colesterol
ou triglicerideos)?

| | Sim 2| |MNio 77.| | Naosei/ ndo lembro

81. Quantos anos vocé tinha quando o médico Ihe disse pela primeira vez que vocé
apresentava gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou triglicerideos)?

|| Nenhum médico me disse que eu apresentava gorduras aumentadas no sangue
| | Menos de 12 anos

[ |12 anos

| |13 anos

|| 14 anos

[ |15 anos

|| 16 anos

|__| 17 anos ou mais

77| | Nio sei / ndo lembro

1 & bn ok e =D

-

82. Nos ULTIMOS 12 MESES {um ano), quantas crises de sibilos (chiado no peito) voce
teve?

0. || Munca tive crises de sibilos (chiado no peito)
1. || Nenhuma erise nos altimos 12 meses

I. | _|1a3crises

2. | 4al2crises

3. || Mais de 12 crises

77| Mio sei/ nio lembro

83. Algum meédico Ihe disse que vocé tem asma?
Il [Sm 2| |Nio  77.| | Niosel ! ndo lembro
84. Voce esta satisfeito com o seu peso?

I.|_| Sim 2.|__|Nao

85. Na sua opinido o seu peso atual é?

.|| Abaixo do ideal

2. | 1deal

30| Acima do ideal

4.| | Muito acima do ideal
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103. O que vocé achou desse questionario?

| Muito ficil de responder

I_

2| | Facil de responder

3| | Nem fbeil nem dificil de responder
4| | Dificil de responder

5| | Muito dificil de responder

Fim do questionario

Voce deve permanecer no seu lugar e informar o técnico que terminow de responder o
guestiondric no PDA e ele o encaminhara para fazer as medigbes de peso, estatura,
perimetro da cintura e pressao arterial.
Muito obrigada pela sua participagdo!
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Minlcgin Estado: I -
= ERICA o
'[m-— Lol

Terma de Consentimento Livre e Esclarecido

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes = ERICA serd realizada
com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetive do estudo é saber quantos adolescentes tém
alteragles do agicar ou das gordures no sangue, excesso de pess ou pressio arterial elevada e, assim,
avaliar algumas condigtes de sadde importantes na populagio de estudo. A compreensio dos
problemas de sabde investigados nesta pesquisa pode auxiliar a prevengiio de deengas na populagio
geral do Brasil. O ERICA estd sendo coordenado pelo Instingo de Estudos em Saide Coletiva (1ESC)
da Universidade Federal do Rio de Janeira (UFRJ), conta com a participagiio de vérias instituicdes de
pesquisa ¢ ensino do pais ¢ esti seb a coordenaglio geral do Prof. Dr. Moysés Szklo,

Mesta pesquisa, serfio renlizadas medidas de peso, cireunferénein da cintura, aliura & pressio
artesial, além de exames de sangue para avaliar colesterol (ital, triglicerideos @ HDL), glicose
(agicar), insuling e hemog lobina glicada.

O adolescente que participar do estudo também respondend a um questiondrio sobre hibitos de
wida, tais como alimentagiio, pritica de atividade fisica, tabagismo e sobre participagio no mercado de
trabalho. Essa entrevista levard cerca de trinta minutos, Precisaremos também da participagho do
responsivel, que devera responder 8 um guestiondrio sobre o historico de doengas na familia, assim
como dados de infincia do adolescente. As informagies contidas neste Termo de Consentimento estio
de acordo com as normas éticas destinadas & pesguisa envolvendo seres humanos da Comissio
Macional de Eticn em Pesquisa (CONEPF) do Ministério dn SaGde. Em case de divides, entrar em
comiate com o pesquisador responsdvel na sua cidade ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP):

Pesguisador Responsivel CEP do Centro Coardenador: CEP Leosal
IESCAUTR)
Av Brigadeino Trompowsky-sa™Pea
chs Prefeitura. [lha do Fundfio, Rio d¢
Janeira. Tel (21) 2598-9276

Todas as informagdes gue serdo obtidas sio confidenciais, ou seja, 0 nome do adolescente nio
aparcoeed em nenhuma andlise. Os resultados das avaliagbes de peso, pressdo arterial ¢ exames
laboratoriais estariio disponiveis para o adolescente ¢ seu responsivel, Se for detectads alguma

alteraglio que necessite de avaliagiio ¢ acompanhamento médico, o adol ¢ seu responsdvel scrio
informados e receberiio um encaminhamento para uma Unidade de Satde da cidade, que estara a par do
estudo e preparada para recebé-los,

Nio hi despesas pessonis para o adolescente que participar da pesquisa. Também niio haverd
compensagiio financetra relacionada i participaghio. Os dados coletados nesta pesquisa seriio utilizados
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especificaments para este estudo e para artigos relacionados & proprin pesquisa, nio podendn ser
utilizados para nenhuma outra pesquisa de owtra ordem sem sew consentimento,
E garantida a liberdade de néo querer participar da pesgpuisa, parcinlmente ouw integralmente, A

recusa nie causard nenliem prejuizo na relagio com os pesquisadores ou com a cscola.

Para o adolescente:

Veck entendeuw e se sente perfeitsmente esclarecidola) quanto sos objetivos da D 8%m [ Nio
pesuisa?

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecidoia) guanto a como serd a [ Sim O Nao
participagio dos adolescentes na pesquisa?

Vocg concords em fozer exame de sangue para as andlises laboratoriais? OSim O Nio

Confirmo ter recebido copia assinada deste Terme de Consentineniio Livre ¢ Esclarecide.
Mome do Adolescente;
Assinatura do Adolescente:

FParu o responsdvel:

Oha) Sria) emtendew o se sente perfeitamente esclarecideda) gquanto aos [ Sim O N&o
ohjetivos da pesquisa?

Ofa) Sr.(a) entendeu e s sente perfeitamente esclarecidoia) quanto a como [ Sim O Nao
serd a participagiio do adolescente na pesguisa?

Ofa) Sr.fa) autoriza a coleta de sangue de seu filho ow adolescente por quem ¢ [ Sim O Nio
responsavel parn andlises laboratoriais?

Confirme ter recebide capia assinada deste Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido.
Datn: de de 20 :

MNome do Respansavel:

Assinatura do Responsavel:

Assinatura do Pesquizador:
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ANEXO 3 - Termo de Assentimento

mcipea/Estado 53

ol

s uEmg‘gIg.é Via da Pesquisa

e Termo de Consentimento
Termo de Assentimento Livre ¢ Esclarecido

A pesquisa Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA serd realizada
com adolescentes de todo o Brasil. O principal objetivo do estudo ¢ saber quantos adolescentes tém
alteragbes do agucar ou das gorduras no sangue, excesso de peso ou pressio arterial elevada e assim
avaliar algumas condi¢des de saude importantes na populagio de estudo. A compreensic dos
problemas de saude investigados nesta pesquisa pode auxiliar a prevenglio de doengas na populagio
geral do Brasil. O ERICA esti sendo coordenado pelo Instituto de Estudos em Sadde Coletiva (IESC)
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), conta com a participagdo de vérias instituigdes de
pesquisa e ensino do pais e esté sob a coordenaco geral do Prof. Dr. Moysés Szklo.

Nesta pesquisa. serio realizadas medidas de peso. circunferéncia da cintura, sltura e pressio
arterial, além de cxames de sangue para avaliar colesterol (total, triglicerideos ¢ HDL), glicose
(agtcar), insulina ¢ hemoglobina glicada. Uma parte da amostra de sangue sera armazensda para
possiveis futuras analises de: marcadores anti-inflamatorios, hormonais, micronutrientes € xenobidticos
(substéncias nfio produzidas no nosso organismo) na dependéncia de disponibilidade de recursos ¢ dos
resultados do estudo,

O adolescente que participar do estudo também responderd a um questiondrio sobre hibitos de
vida, tais como alimentacio, pratica de atividade fisica, tabagismo e sobre participag3o no mercado de
trabalho. Essa entrevista levara cerca de trinta minutos. Precisaremos também da participagio do
responsivel, que devera responder a um questionanio sobre o historico de doengas na familia, assim
como dados de infincia do adolescente. As informagdes contidas neste Terme de Assentimento estdo
de acorde com as normas éticas destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos da Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa {(CONEP) do Ministério da Saide, Em caso de dividas, entrar em
contato com © pesquisador responsavel na sua cidade ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP):

Pesquisador Responsivel CEP do Centro Coardenador: CEP Local

IESC/UFRJ mﬂq Avon-dl. s/n°,

Ay Brigadeiro Trompowsky-sn®-Pca o """“"‘w..

ds Prefeitura, llba do Fundfo, Rio de HOZE T aen

Janeiro. Tel: (21)2598-9276 o b A
Lira de Hipertensdo Arterial
Hggs | :; Clinicas I UFG
rimoira Avensda, s

Leste Unlmnmo
Ambs:‘luono Bloco B (fundos)
CEP 74605-050 Goidnia-GO
Telefone: 3269-8433



Todas as informagdes que serdo obtidas slio confidenciais, ou seja, 0 nome do adolescente niio
aparecerd em nenhuma andlise. Os resultados das avaliagdes de peso. pressfio arterial ¢ exames
laboratoriais estardo disponivels parz o adolescente e scu responsavel. Se for detectada alguma
alteracdo que necessite de avaliagio ¢ acompanhamento médico. o adolescente e seu responsével seriio
informados ¢ receberfio um encaminhamento para uma Unidade de Saide da cidade. que estard a par do

estudo ¢ preparada para recebé-los,

Nao ha despesas pessoais para o adolescente gue participar da pesquisa. Também nio haverd
compensagdo financeira relacionada & participagho. Os dados coletados nesta pesquisa seriio utilizados
especificamente para este estudo e para artigos relacionados & propria pesquisa, n#o podendo ser

utilizados para nenhuma outra pesquisa de outra ordem sem seu consentimento.

E garantida a liberdade de ndo querer participar da pesquisa, parcialmente ou integralmente. A

recusa ndo causara nenhum prejuizo na relagdo com os pesquisadores ou com & escola.

Para o adolescente:

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido{a) quanto aos objetivos da [J Sim
pesquisa?

Vocé entendeu e se sente perfeitamente esclarecido(a) quanto a como serd a [ Sim
participacio dos adolescentes na pesquisa?

Vocé concorda em participar da pesquisa respondendo ao questionario ¢ fazendo [ Sim
avaliagdo de peso, altura, cintura ¢ pressiio arterial?

Confirmo ter recebido copia assinada deste Termo de Assentimento.

Data: de de 20

Nome do adolescente:

[0 Nao
J Nao
[ Nao

Assinatura do adolescente:

Para o Pesponsavel 5
pteidey € S entE T

2) quanto & Chfetivii vt d

o) entrle: @ ¢ nasl i

esclaresii
do ainsle!
(X EYR AR
respondardt
dee pes, Lilurz. G

Nore g6 RESTONFIVEN e crmmmssr
Aseinstirs do Ros0onsdvel e
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ANEXO 4 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias

. g L ]
Hospital das Clinicas

UFG | UFG

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N" 007/2010 Goidnia, 25/03/2010

INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL: Prof. Paulo César Branddo Veiga Jardin
PESQUISADORES PARTICIPANTES: Thiago de Souza Veiga Jardim. Karla Lorena

Mendonca, Weimar Kunz Sebba Barrvso de Souza, Claudia Maria Salgado, Luciana Muniz

Sanches de Siqueira ¢ Ana Luiza Linma Souza

Area Tematica: Grupo 1]

Local de realizacao: Hospital das Clinicas Ul'G — Liga de Hipertensao Arterial

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, analisou € aprovou o projeto de pesquisa acima
referido, juntamente com vs docunentos apresentados ¢ o mesmo foi considerado em acordo com

o0s principios éticos vigentes

Informamos que ndo_hd necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissdo Nacional de

Etica em Pesquisa para iniciar a pesquisa.

Apos inicio, o pesquisador responsivel deveri encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG,
relatérios semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusio(des) e

publicacio(des).
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O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria de estudo em
desenvolvimento para avaliagio e verificagdo do cumprimento das normas da Resolugio 196/96

(Manual Operacional Para Comités de Etica enfYesquisa - Iiem 13}
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ANEXO 5 — Termo de autorizagédo para uso do banco de dados do Estudo de Riscos

Cardiovasculares entre Adolescentes (ERICA).
FICHA DE SOLICITACAO DO BANCO DE DADOS DO ERICA

Identificagdo e informagio do projeto

Nome: Mayara Maria Souza de Almeida
E-mail: maymsalmeida@hotmail.com
Telefone: Celular:
(DDD)+ n* ()62+ 3269 8433  Ramal: 8433 (DD ()62 + 8424 1761
n°
Instituigdo: Universidade Federal de Goiis UFG / Faculdade de Enfermagem FEN
O Professor M Aluno de mestrado [ Aluno de doutorado
Fungio:
COutro:
Parecer 01/2009 ¢
Processo
N de N°® de
Protocolodo 0072010, Identificacdo :sfo‘ioz'f“::"‘,‘::e"c‘r
Projeto do Projeto PLENIEE PO s
11/2012 e Processo
08/2008.
Titulo do Associagiio da pressio arterial e o uso do tabaco e dlcool entre adolescentes em
rojeto: Goids

Solicita¢io dos dados

B Tl

ATENCAO:Os dados do ERICA sio derivados da plicagio de um plano amostral complexo, que
compreende estratificagio ¢ conglomeragio em seus estigios de selegio. Os pesos naturais levam em
consideragiio as probabilidades de selegdo dos individuos. enquanto que os pesos pos-estratificados calibram
a amostra de modo a refletir a distribui¢io da populagdo de estudantes por sexo e idade em cada um dos
estratos formados pelas capitais e regides do Brasil. Vale lembrar qQue s6 € possivel fazer inferéncia para os
conjuntos de adolescentes que frequentam as escolas de municipios de mais de 100 mil habitantes no nivel
das capitais, das regides geoecondmicas ou nacional. No caso das variaveis obtidas pelas dosagens do sangue
a inferéncia se refere apenas aos estudantes do turno da manha.

Assinale a(s) opgio(des)de abrangéncia geografica desejada de acordo com o seu projeto.

Nacional (X) Brasil (X) Capitais das 27 UF

(X) Regido Norte (X) Regiao Nordeste (X) Regido Centro-Oeste

Regides do Brasil o
( x) Regidio Sudeste ( x) Regidio Sul
() Capitais da Regido () Capitais da Regido () Capitais da Regidio
Capitais das Norte Nordeste Centro-Oeste
Regides () Capitais da Regido () Capitais da Regido
Sudeste Sul

( )Belém - PA ( ) Boa Vista - RR ( )Macapi - AP

( ) Manaus - AM ( ) Palmas - TO ( ) Porto Velho - RO
Capitais ( ) Rio Branco - AC

( ) Aracaju - SE ( ) Fortaleza - CE ( )Jodo Pessoa - PB

( )Maceio - AL ( )Natal - RN ( ) Recife - PE
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( ) Salvador - BA ( ) Sdo Luis — MA ( ) Teresina — PI

( ) Brasilia- DF ( )Campo Grande -MS () Cuiabd - MT

( ) Goiania - GO

( )N"’g° HOREOMO= ¢ 55 dotmain~0 €88 Putio= 8P

( ) Vitoria - ES

( ) Curitiba - PR () Floriandpolis - SC ( ) Porto Alegre - RS

ATENCAO:O ERICA gerou subamostras de acordo com a completude de preenchimento das informagdes
desejadas. Assim, existe uma subamostra referente ao pda completo, as combinagdes pda e sangue, pda ¢
recordatorio, pda e antropometria, pda, antropometria ¢ recordatorio, e pda, antropometria ¢ pressio arterial,
e, por fim, uma subamostra com todas as informagdes obtidas em cada segmento da pesquisa. Para cada uma

destas subamostras foi criado o arquivo com os pesos naturais correspondentes.

Deste modo, um subconjunto de dados ¢ formado pela combinagio de cada bloco de informagdo: pda;
antropometria; pressio arterial; sangue e recordatorio. Os critérios para considerar cada bloco como completo
foram:

* PDA: todas as informagdes do questiondrio do aluno preenchida, independente do tanner ¢
questionario do responsavel,
Antropometria: peso e estatura preenchidos, independente da circunferéncia de cintura,
Pressio Arterial:minimo uma aferi¢do de PAvilida entre as trés previstas.
Sangue: Realizagio de no minimo um exame entre os seis previstos (triglicerideos ¢/ou colesterol
total e/ou HDL ¢/ou glicemia ¢/ou insulina e/ou hemoglobina glicada).

*  Recordatério: preenchimento do recordatorio de 24 horas valido.

Portanto, os pesos naturais sdo diferentes para cada subamostra de dados, enquanto que os pesos pos-
estratificagiio s6 diferem quando o subconjunto incluir varidveis do sangue, uma vez que estes so se referem
aos estudantes da manhd. Portanto, recorda-se mais uma vez que os blocos que incluem as varidveis do
sangue s6 podem ser utilizados para inferéncia a respeito dos escolares do turno da manha, de acordo com a
abrangéncia geografica selecionada.
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Assinale as varidveis que estdo contempladas no seu projeto.

ATENCAO:0 banco de dados serd entregue sem as informagies do cédigo original doaluno no ERICA,
nome do aluno ¢ nome da escola.
Estrato geogrifico Rede da escola (Federal /
7 g / VE /
Varidveis permanentes, S;Uao %ﬁt;dou:la uflvir:‘nalupal XA
inclusas no banco shs > P
s Municipio N? de identificagdo do aluno
d d :
BNcdante do projeve Regido da escola (Rural / Urbana)  Sexo

Tipo de escola (Publica/ Privada)

Idade

L PDA

(X ) Bloco 1 - Aspectos Sociodemograficas (cor de pele, moradia,
bens de consumo ¢ escolaridade)

( ) Bloco 2: Trabalho

(X) Bloco 3: Atividade Fisica
(X) Bloco 4: Alimentagiio

(X) Bloco 5: Tabagismo

(X) Bloco 6: Uso de Bebidas Alcodlicas

( ) Bloco 7: Saiide Reprodutiva
( ) Bloco 8: Satde Bucal

(X) Bloco 9: Morbidade Referida
( )Bloco 10: Sono
( ) Bloco 11: Animo/Disposigio

( ) Tanner
Peso Z~escore-IMC
Estatura Estado nutricional
2. Antropometria Percentil de estatura Circunferéncia de cintura
IMC

Pressio Arterial Sistolica (PAS)

Percentil de PAS

3. PA PV Percentil de PAD
Pressiio Arterial Diastolica (PAD) Classificacio de PA
Triglicerideos Hemoglobina glicosilada
Colesterol total LDL
4. Sangue HDL Homa-IR
Glicose Classificagdodos exames
Insulina bioguimicos
Energia
Micronutrientes: calcio A SN yig
: . o selénio, folato, vitamina A ¢ niacina

za"goné ssﬁiio masg(gi?:és&e ‘:::;’; Macronutrientes: proteina, lipidio,

5. Recordatorio potassio, cobre, zinco, retinol, carboidrato, fibra, colesterol, gordura

tiamina, riboflavina, piridoxina,
niacina, vitamina Cy
linoleico,linolénico, vitamina D,
vitamina E, vitamina B12,

saturada, gordura monoinsaturada,
gordura poliinsaturada, aglicar total,
agucar de adigdo e gordura trans
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( ) Classe econdmica (ABEP, 2013)

6. Extras () Pré-exame (apenas se solicitou sangue)
(X) Sindrome metabolica (apenas se solicitou antropometria, PA ¢ sangue)
( ) Proteina C reativa
Obs.: Foi realizada apenas no AM, DF, CE, PB, RJ ¢ RS.
( ) Vitamina D
Especiai Obs.: Foi realizada apenas nas amostras plasmiticas que foram
0. armazenas no DF, CE, RJ ¢ RS,
( ) Adiponectina
Obs.: Foi realizada apenas nas amostras plasmiticas que foram
armazenas no DF, CE, RJ ¢ RS.
() Questiondrio do responsavel
( )Banco vinculadoao nimero de
identificagio do aluno, segundo a
i s e ( ) Questiondric da escola escola a que pertence

( )Banco a parte, contendo a escola
como unidade primaria, sem estar
vinculado ao aluno

( ) Recordatério com alimentos

Obsi:A  formatagio deste banco apresenta cada alimento e suas



respectivas preparagdes e quantificagdes em cada linha por aluno,
Obs;:Este banco serd disponibilizado & parte, contendo todos os alimentos
consumidos por cada aluno que tiveram o recordatorio vilido ¢
responderam o questiondrio do aluno completamente, conforme a
abrangéncia geogrifica selecionada a cima,

Justificativa do uso de algum banco complementar:

Solicitacio extra(varidveis nio listadas nesta ficha). Justifigue:

ATENCAO:O ERICA ¢ um estudo seccional com delineamento amostral com selecdo em trés estagios em
32 estratos geogrificos (27 capitais e cinco conjuntos com os demais municipios de mais de 100 mil
habitantes de cada macrorregiio do pais), No primeiro estigio foram selecionadas 1.251 escolas com
probabilidades proporcionais ao tamanho. Em cada escola foram selecionadas trés combinagdes de turno
(manha e da tarde) e ano (série), ¢ em cada uma destas combinagdes foi selecionada uma turma. Todos os
alunos elegiveis das turmas selecionadas foram sujeitos da pesquisa, isto €, unidades finais de amostragem.
Os pesos amostrais do desenho foram calculados pelo produto dos inversos das probabilidades de inclusdo em
cada estigio da amostra (pesos naturais) ¢ foram calibrados considerando as projegdes do nimero de
adolescentes matriculados em escolas localizadas nos estratos geogrificos considerados por sexo e idade
(pesos de pos-estratificagio).
Contudo, para que estes pesos reflitam a probabilidade de selegio ¢ a distribuicdo da populagiio de escolares
por sexo e idade ¢ necessirio que o programa de andlise estatistica scja capaz de gerar as estimativas
ponderadas baseado em rotinas especiais para_amostras complexas, inclusive de calibragio por pos-
estratificagiio,

A coordenagio central, apés algumas revisbes e consultorias, recomenda fortemente o uso dos
programas Stata(versdes 12 ou superiorjou R justamente por demostrarem capacidade de gerar estimativas
complexas ¢ calibradas. de acordo com o projeto do ERICA. Sera fornecido um roteiro sumério para andlises
complexas junto com o banco de dados.

Formato (extensiio) do banco

de dados

() Stata(.dta) (X) R(.dta)

Declaro  que todas as informagdes  solicitadas serdo utilizadas
exclusivamente para 0 meu projeto submetido ao ERICA. Fui alertado e
concordo com todas as recomendagdes prestadas neste documento.

Goiania, 31 de Margo de 2016.

Assinaturd do pesquisador
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