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RESUMO

A Sindrome Metabolica (SM) corresponde a um grupo de componentes que apresenta de trés
ou mais fatores de risco cardiovascular de disturbios metabolicos que inclui obesidade,
resisténcia a insulina, elevados niveis de triglicerideos e de pressédo arterial bem como baixos
niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL), além de outras anormalidades. Cada
componente da sindrome metabdlica, por si so, aumenta o risco de doenca cardiovascular,
porém varios sdo os critérios e fatores possivelmente associados a sua constituicdo para
diagndstico da SM. O objetivo deste estudo é obter um modelo para suporte ao auxilio a
tomada de decisdo relacionada a necessidade de intervencdo dos escolares com Sindrome
Metabdlica matriculados na rede publica de ensino em Jodo Pessoa — PB. Trata-se de um
estudo epidemioldgico de corte transversal realizado com uma amostra de 779 adolescentes
(ambos os sexos) do sexto ano de escolas publicas do ensino fundamental 11 no municipio de
Jodo Pessoa, PB, fazendo parte do estudo LONCAFS. O método estatistico de regressdo
logistica para calcular a probabilidade de diagndstico e subsidiar a tomada de decisdo utilizou-
se foi utilizado para subsidiar a tomada de decisdo frente o diagnostico de SM. A amostra
apresentou em sua grande maioria adolescentes do sexo feminino (55,7%), pardos/morenos
(70,9%), entre 11 anos (31,6%) e 12 anos (39,2%) de idade, na classe econdmica C (70,86%)
cujo pais completaram o ensino médio (38,55%). Na construcdo do modelo de regressao
logistica as variaveis que apresentaram significancia estatistica (p-valor < 0,05) foram:
Triglicerideos (OR=1,003), Circunferéncia abdominal (OR=1,27), pressdo sistolica
(OR=1,404), Glicose (OR=1,002), Colesterol (OR=1,0007) e HDL (OR=0,995). O modelo de
regressdo logistica desenvolvido no presente estudo mostrou-se adequado para calcular a
probabilidade de diagnostico para sindrome metabodlica. A estimativa desta probabilidade
representa uma estratégia Gtil para auxiliar o direcionamento e a implementacdo de habitos
saudaveis de vida em criangas com sindrome metabdlica. Portanto os achados deste estudo
apresentam um modelo logistico valido, satisfatorio para diagnéstico da sindrome metabdlica em
escolares no municipio de Jodo Pessoa - PB, visando facilitar a selecdo de individuos com maior
risco de apresentarem ou desenvolverem a sindrome metabdlica, assim sendo orientando, a
tomada de deciséo neste contexto.

Palavras-Chave: Sindrome X Metabdlica; Analise de Regressdo; Criancas; Fatores de Risco.



ABSTRACT

The Metabolic Syndrome (SM) corresponds to a group of components which has three or
more cardiovascular risk factors of metabolic disorders including obesity, insulin resistance,
elevated triglycerides and blood pressure as well as low levels of high density lipoproteins
(HDL), and other abnormalities. Each component of the metabolic syndrome, in itself,
increases the risk of cardiovascular disease, but there are several criteria and factors possibly
associated with its constitution to diagnosis of MS. The objective of this study is to obtain a
model for support to aid decision-making related to the need of the school intervention with
metabolic syndrome enrolled in public schools in Jodo Pessoa - PB. This is a cross-sectional
epidemiological study conducted with a sample of 779 adolescents (both sexes) in the sixth
year of public elementary schools Il in the city of Jodo Pessoa, PB, part of LONCAFS study.
The statistical method of logistic regression to calculate the probability of diagnosis and assist
the decision-making was used was used to support decision-ahead decision the diagnosis of
SM. The sample showed mostly female adolescents (55.7%), brown/brown (70.9%), between
11 years (31.6%) and 12 years (39.2%) of age, economy class C (70.86%) whose parents
completed high school (38.55%). In building the logistic regression model the variables that
were statistically significant (p-value <0.05) were: Triglycerides (OR = 1.003), abdominal
circumference (OR = 1.27), systolic blood pressure (OR = 1.404), Glucose (OR = 1.002),
cholesterol (OR = 1.0007) and HDL (OR = 0.995). The logistic regression model developed
in this study was adequate to calculate the probability of a diagnosis of metabolic syndrome.
The estimate of this probability is a useful strategy to assist the direction and implementation
of healthy habits of life in children with metabolic syndrome. Therefore the findings of this
study present a valid logistic model, suitable for diagnosis of metabolic syndrome in school in
the city of Jodo Pessoa - PB, to facilitate the selection of individuals with a higher risk of
developing or developing metabolic syndrome, thus guiding, taking decision in this context.

Key-Words: Metabolic Syndrome X; Regression Analysis; Children; Risk Factors.
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1 INTRODUCAO

A populacdo brasileira, a partir da segunda metade do século XX, passou por
transformacfes ocorridas nos padrfes socioeconémicos e culturais, que contribuiram para
aumentar e melhorar a vida do homem. Mas em contrapartida, incrementaram mudancas nos
habitos alimentares e no gasto energético relacionado as atividades diarias e fisicas que
influenciam de forma importante no processo satde-doenca do individuo (EL MESALLAMY
et al., 2010). Associado a isto, o Brasil e outros muitos paises do mundo apresentam um
quadro preocupante em relacdo as doencas cardiovasculares (DCV), em consonancia com a
obesidade, o Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), que
frequentemente desencadeiam as dislipidemias e sindromes que sdo inicialmente silenciosas
nas criancas e nos jovens (STEVENS; KING; SHIBUYA, 2010).

Nesse contexto a Sindrome Metabolica (SM) representa uma anormalidade metabdlica
mais comum da atualidade, sendo a maior responsavel por eventos cardiovasculares de
desenvolvimento de doenca arterial coronariana e diabetes mellitus na populacdo (BORNEO;
LEON, 2012). Seu desenvolvimento em um individuo depende da interagio complexa entre a
predisposicdo genética e fatores ligados ao estilo de vida, como padrdo dietético,
sedentarismo e obesidade (OH et al., 2012).

A SM segundo NCEP/ATPIII (National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel 1l1) corresponde a um grupo que apresenta trés ou mais fatores de risco
cardiovascular que inclui obesidade, resisténcia a insulina, elevadas concentracfes niveis de
triglicerideos, baixas concentracdes de niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e
hipertensdo arterial em adultos (DE MARCO et al., 2012). Nas crian¢as e adolescentes, tal
definicdo da SM tém sido empregada de modo semelhante a de adultos e a partir de
adaptacdes dos parametros destes (GRUNDY, 2008).

No Brasil, ainda sdo escassos estudos sobre a prevaléncia da SM em criangas e
adolescentes brasileiros, no entanto a prevaléncia da SM encontrada recentemente entre
adultos foi de 21,6% Salaroli (2007) e 29,8% SBC (2005). Estudos tem sugerido que a
etiologia da SM em individuos jovens esta ligada ao excesso de peso corporal, destacando-se
as contribuicGes dos estudos de Ferreira, Oliveira e Franca (2007) com prevaléncia de 17,3%
em criangas com obesidade e no estudo realizado por Souza et al., (2007) no Brasil, onde a
SM esteve presente em 40% dos adolescentes obesos e apenas 4% dos adolescentes com

sobrepeso.
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Este fato pode ser explicado pelo fato que para o diagndstico da SM é preciso
mensurar variaveis antropométricas, bioquimicas, hemodindmicas e hormonais, o que
demanda integracdo do pesquisador e das equipes multiprofissionais de salde. Vale lembrar
que a dificuldade da avaliacdo de grandes populacdes, principalmente de criancas, deve-se ao
dificil acesso e ao carater invasivo.

Ao se observar a situacdo da saude publica no Brasil, as doencas cronicas nédo
transmissiveis, por serem de longa duracdo, sdo as que mais demandam acdes, procedimentos
e servicos de sadde, gerando uma sobrecarga no Sistema Unico de Sadde (SUS) (PINHO et
al., 2012). Portanto, se faz necessario a prevencdo dessas doencas, com investimentos em
longo prazo, incluindo a educagdo durante a infancia, promovendo o aumento da atividade
fisica e o incentivo a aquisicdo de habitos alimentares saudaveis.

Os conhecimentos produzidos nesse estudo poderdo colaborar com o aprimoramento da
assisténcia a saude da crianca e adolescente, publico que sofrem ao longo dos anos por
maltiplos fatores genéticos e ambientais. Algumas das contribuices estdo relacionadas a
identificacdo de praticas promotoras de saude dentro do ambiente escolar, politicas publicas
relativas ao acesso aos servicos bem como incentivo a habitos de vida mais saudaveis.

Assim sendo, o modelo proposto pode contribuir para estudos voltados para ao
diagndstico de SM e para o aperfeicoamento de sistemas de apoio a tomada de deciséo,
subsidiando o debate em salde para a tematica e disseminard a importancia das ciéncias
exatas nos estudos da saude, permitindo o conhecimento de algumas metodologias e técnicas
estatisticas que podem ser utilizadas para o tratamento e modelacdo de dados, instigando a
utilizacdo de softwares de analises estatisticas ao tratamento dos problemas nas areas das

ciéncias da saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL
Obter um modelo para suporte ao auxilio & tomada de decisdo relacionada a
necessidade de intervencdo dos escolares com Sindrome Metabdlica matriculados na rede

publica de ensino em Jodo Pessoa — PB.

2.2 ESPECIFICOS

Caracterizar os adolescentes segundo varidveis antropométricas, bioquimicas,

hemodindmicas e socioecondmicas;
e Verificar a prevaléncia de sindrome metabolica em escolares matriculados na rede

publica de ensino de Jodo Pessoa - PB;

e Comparar os fatores indicativos da SM e determinar quais entre eles se apresenta com

maior frequéncia;

e Ajustar um modelo de regressdo logistica para utiliza-lo na predicdo dos casos de
Sindrome Metabdlica.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SINDROME METABOLICA: CONCEITO E FISIOPATOLOGIA

A sociedade brasileira, desde o século XX, experimenta importantes mudancas
demogréficas, sociais e econémicas. A vida moderna trouxe consigo profundas modificacGes
no padrdo alimentar da populacdo brasileira ao longo dos anos, principalmente apds a
industrializacéo e a urbanizacdo (BLEIL, 1998). Esse novo padrdo alterou significativamente
a escolha e o preparo dos alimentos, e vem se adaptando aos padrdes de consumo e as
exigéncias da vida urbana, que certamente refletem sobre o estilo de vida e muda a forma com
gue as pessoas se relacionam com a necessidade de se alimentar e de se manterem nutridas
(CASSOTl et al., 1998).

As transformagdes nos hébitos alimentares vdo sendo incorporadas no dia a dia e na
familia, o que contribui possivelmente com implicacbes no padrdo alimentar e que atualmente
tem sido objeto de estudos epidemioldgicos em varios paises que passaram a verificar uma
associacao entre doencas cronicas e habitos alimentares (DIEZ GARCIA et al., 2003). Dentre
0s determinantes para essa associacdo, a “sindrome metabdlica” representa um conjunto de
componentes que vem chamando a atencdo e tem sido observado em paises de economia em
transicdo cada vez mais precocemente (PARK et al., 2010).

A Sindrome Metabdlica (SM) é caracterizada pela presenca de um conjunto de
alteracbes metabdlicas presentes no organismo que incluem resisténcia a insulina, intolerancia
a glicose, diminuicdo do HDL, aumento de triglicérides, hipertensdo arterial sistémica,
excesso de peso ou obesidade abdominal, além de outras anormalidades (BOYKO et al.,
2000; SBC, 2005). A mesma tem sido objeto crescente de preocupacdo em todo o mundo,
uma vez que esta relacionada com o aumento do risco de doencgas cardiovasculares (LAKKA
et al., 2002).

A SM pode ser considerada ainda uma combinacdo de fatores genéticos e ambientais,
excessiva ingestdo de calorias associada com ganho ponderal progressivo e reducgdo de
atividade fisica (DANIELS, GREER, 2008). A mesma acomete todas as faixas etarias,
incluindo os adolescentes, que passaram a ser avaliados quanto a possivel ocorréncia de
complicacdes imediatas e tardias associadas a obesidade, doencas cardiovasculares, as
dislipidemias e o diabetes mellitus do tipo 2 (LIESE et al., 2011).
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Segundo Zimmet (2007) a fisiopatologia da sindrome metabdlica ndo se encontra
completamente esclarecida, ela provavelmente ocorre a partir de uma interacdo complexa
entre fatores metabodlicos, genéticos, ambientais e comportamentais, sendo a obesidade
abdominal e a diabetes mellitus componentes essenciais para a sua ocorréncia.

A obesidade é considerada o maior fator de risco, na populacdo geral, para
anormalidades metabdlicas e na SM, estando intimamente ligada a todos os outros fatores
associados a essa sindrome. No organismo humano, a gordura é armazenada nas células do
tecido adiposo na forma de Triglicerideos (TG), que sdo constituidos por trés moléculas de
acidos graxos ligadas ao glicerol. O tecido adiposo subcutdneo mais eficiente do que o
visceral por sua vez realiza a funcdo de estocagem de gordura (BAYS et al., 2004).

As células de gorduras (adipdcitos), na obesidade, aumentam de volume devido ao
maior aporte de TG até uma capacidade maxima para isto. Quando ultrapassa o limite de
estocagem ocorre liberagcdo de &cidos graxos livres (AGL) para a corrente sanguinea e sua
posterior deposicdo em 6rgdos como o figado e o musculo esquelético, provocando um
quadro de resisténcia a insulina (BAYS et al., 2004). A resisténcia a insulina pode ser também
considerada um fator etiopatogénico comum aos elementos da SM, cuja anormalidade é
atribuida principalmente ao excesso de AGL, que por sua vez é consequéncia da obesidade,
em especial, a intra-abdominal ou visceral (ECKEL, GRUNDY; ZIMMET, 2005) embora
essas conexdes ndo estejam completamente entendidas.

A teoria mais aceita é que nos tecidos periféricos sensiveis a acdo desse hormonio,
como o adiposo, 0 muscular e o hepatico ocorram uma inabilidade da insulina em produzir
seus efeitos bioldgicos em concentracdes normais ou aumentadas ocasionando uma
resisténcia a insulina (REAVEN, 1988). Corroborando com esta teoria, alguns estudos
clinicos e epidemioldgicos em adultos diagnosticados com sindrome metabolica apontam a
resisténcia a insulina como uma grande evidéncia de anormalidade primaria e também
responsavel por outras alteracdes secundarias decorrentes desta sindrome (REAVEN, 1988;
FERRANNINI et al., 1991; STEINBERGER et al., 2003).

Para entender melhor os mecanismos moleculares da resisténcia a insulina, se faz
necessario descrever como esta transmite seu sinal no meio intracelular, como observado de

maneira simplificada pela figura 1.
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Figura 1 - Vias de sinalizagdo da insulina
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Fonte: CARVALHEIRA et al., 2002, p. 420.

O receptor de insulina é uma tirosina quinase que se autofosforila e catalisa a
fosforilacdo de proteinas intracelulares como as proteinas IRS, Shc, Cbl. Apos a fosforilagdo
essas proteinas se ligam a outras moléculas de sinalizacdo através de seu dominio SH2,
resultando na ativacdo de vias de sinalizacdo intracelular como a via da Pl 3-quinase, a
cascata da MAPK e ativacdo do TC10 via CAP/Cbl (CARVALHEIRA et al., 2002, p. 420).

O péncreas por meio do estimulo dos niveis plasmaticos de glicose e aminoacidos
apos as refeicBes produzem e liberam a insulina pelas células B das ilhotas pancreéticas. Estas
células possuem as funcdes metabdlicas de aumentar a captacdo de glicose, a sintese de
proteinas, acidos graxos e glicogénio e assim bloquear a producdo hepética de glicose e
impedir a proteolise e a lipolise aumentando a captacdo de acidos graxos pelas células do
tecido adiposo (GUYTON; HALL, 2002).

Na SM os acidos graxos que estdo na regido abdominal sofrem lip6lise exacerbada,
que por sua vez aumenta a produgdo hepatica de glicose e triglicérides, sendo os responsaveis
pela cascata de eventos caracteristicos da Sindrome. Eles ainda promovem a resisténcia
periférica a agdo da insulina, agindo sobre o glicogénio muscular, diminuindo a formagdo e
promovendo o aumento do deposito de triglicerideos intramuscular. Paralelo a isso, a

hiperinsulinémica estimula a retencao de sddio, 4gua e ativagdo do sistema nervoso simpatico,
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promovendo o desenvolvimento de hipertensdo arterial (ECKEL, 2005). Esse mecanismo é
mais bem visualizado pela figura 2 seguir.

Ainda a ocorréncia dos acidos graxos na regido abdominal tem a diminuicdo do
colesterol HDL, aumento da producdo de particulas densas de lipoproteinas de baixa
intensidade (LDL) e a diminuicdo lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), o que
explica a dislipidemia aterogénica que caracteriza esta sindrome (ECKEL, 2005).

Figura 2 - Fisiopatologia da Sindrome Metabodlica e Resisténcia a Insulina
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Fonte: ECKEL, 2005.

Estes fatores desencadeantes sdo evidenciados por alguns estudos cujos autores
associam o0 aumento da deposicéo de gordura visceral vinculada a resisténcia a insulina como
elo entre as alteracbes presentes na SM (FERRANNINI et al., 1991; REAVEN, 1998;
DEFRONZO & FERRANINI, 1991; ECKEL, 2005). A World Health Organization (1999) e
Reaven (1993) reafirmam que a resisténcia a insulina pode ser um fator etiopatogénico
comum aos elementos da sindrome metabolica, embora essas conexdes ndo estejam

completamente entendidas.
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3.2 SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES: EPIDEMIOLOGIA

As pesquisas relacionadas aos distarbios nutricionais vém apresentando um
crescimento ascendente e dindmico nas diversas populacGes e devido as alteracOes
metabdlicas decorrentes da obesidade. Nesta perspectiva, conhecer a prevaléncia da sindrome
metabdlica vem contribuir para um melhor entendimento destas condi¢fes, proporcionando
informacdes para intervencdes de prevencao e promocao de politicas de satude diminuindo os
distdrbios cardiovasculares e metabolicos precocemente.

A cada ano, em diversos paises, 0 nimero de criancas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade tem aumentado, apresentando uma situacdo de endemia. No Brasil, segundo a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Saude que demonstraram um aumento
importante no nimero de criangas acima do peso no pais, principalmente na faixa etaria entre
5 e 9 anos de idade. O numero de meninos acima do peso mais que dobrou entre 1989 e 2009,
passando de 15% para 34,8%, respectivamente. J4 0 nimero de pessoas com obesidade teve
um aumento de mais de 300% nesse mesmo grupo etario, indo de 4,1% em 1989 para 16,6%
em 2008-2009 (IBGE, 2010). Estima-se que no mundo existam em torno de 155 milhdes de
criangas com sobrepeso e, destas, cerca de 30 a 45 milhdes de criangas com obesidades (HO,
2009).

Este aumento da prevaléncia de excesso de peso em adolescentes verificado nos paises
apos a industrializacdo é nitido e vem acompanhado do aumento da ocorréncia das diversas
doencas cronicas nao transmissiveis — DCNT (TIROSH et al., 2011). Enfatizando, anéalises
empreendidas com base nos dados de Pesquisas de Or¢camento Familiar (POFs), realizadas no
Brasil e pelo IBGE, nas ultimas décadas (IBGE, 2004; IBGE, 2009), apontam tendéncias de
crescimento na aquisicdo de alimentos industrializados, elevacdo de carboidratos simples, e
reducdo do consumo de carboidratos complexos, esses fatores relacionam-se diretamente com
a SM uma vez que contribuem para o aparecimento de distirbios metabdlicos e
hemodinamicos, ressaltando-se a obesidade e diabetes mellitus (MOLINA, 2002; SALAROLI
etal., 2007).

Estes fatores contribuiram para que nas Ultimas décadas, varios autores (LERARIO et
al., 2002; CRUZ et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2004; PAPADOPOULOU-ALATAKI et al.,
2004; MIRANDA et al., 2005; WEISS et al., 2004; CEBALLOS; SIGUERO; ORTIZ, 2007)
associam a SM a obesidade e observa-se que tem ocorrido rapido e crescente aumento de

pessoas com obesidade, tanto nos paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento,
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especialmente nas criancas, 0 que tornou a obesidade um problema de satde publica e como
potencializadores para o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e alteragdes
glicémicas, condicdes agrupadas na sindrome metabolica e que constituem a principal causa
de mortalidade mundial.

Segundo os autores Srinivasan, Myers, Berenson (2002) e Steinberger, Daniels (2003)
essa associacdo vem sendo demonstrada na populacdo jovem e frequentemente relacionada a
uma histéria familiar de sindrome metabolica. Seu aumento em criancas e adolescentes pode
causar doencas cardiovasculares em adultos, acelerando sua evolucdo, o que eleva a
morbimortalidade e os custos de satde publica.

J& nos estudos epidemioldgicos (JOHNSON et al.,, 2009; WEISS et al., 2004;
MESSIAH et al., 2009) verifica-se associacdo da prevaléncia do excesso de peso em
adolescentes com as alteracdes fisiologicas e metabdlicas, como € o caso da dislipidemia,
hipertensao arterial e do diabetes mellitus tipo 2, considerados fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, condi¢cdes que em épocas anteriores eram mais evidentes em adultos e que
recentemente vem sendo observadas precocemente (BRAGA-TAVARES; FONSECA, 2010).

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), os valores de prevaléncia da SM
tém muita variacdo, dependendo do critério utilizado. Ela vem sendo descrita em diferentes
grupos étnicos e populacBes de diferentes paises (BURROWS et al., 2007; BUSTOS et al.,
2009; JOHNSON et al., 2009). No entanto, vale salientar a dificuldade de comparacéo entre
0s estudos e a variagdo entre as prevaléncias, ja que vai depender do critério utilizado para a
sua definicdo e por esta razdo as pesquisas diferem quanto aos resultados (MESSIAH et al.,
2009; PARK et al., 2010).

Alguns estudos internacionais (MESSIAH et al., 2009; PARK et al., 2010)
determinam prevaléncias diferenciadas de sindrome metabdlica de diversas localidades em
criancas e adolescentes. Nos Estados Unidos alguns estudos mais classicos descrevem
prevaléncias variando entre 4,2% (COOK et al., 2003), 6,4% (DUCAN; LI; ZHOU, 2004),
7,6% (JOLLIFE; JANSSEN, 2007), 15% no grupo dos sobrepesos e 41% no grupo dos
obesos (DAVIS, et al. 2005).

No Brasil ha poucos estudos com amostras de criangas e adolescentes sobre a
prevaléncia de SM. Estudo realizado em Vitoria (ES) revelou prevaléncia total de 1,3%, em
Recife (PE) essa prevaléncia atingiu 35% e a cidade de S&o Paulo (SP) registrou prevaléncia
de 25,8% pelo critério do Adult Treatment Panel 11l of the National Cholesterol Education
Program (NCEP ATP I1Il) e 5,2% pelo critério da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
(STRUFALDI, SILVA, PUCCINI, 2008). Os resultados obtidos nas pesquisas alcangaram
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diferentes prevaléncias, de acordo com o critério utilizado, evidenciando-se a dificuldade de
diagndstico da SM na populacéo infantil.

Contudo, em um estudo realizado na Turquia, Agirbasli e colaboradores (2006), a SM
demonstrou que a mesma ndo € exclusividade somente de criangas com excesso de peso e
obesas, pois analisando 1385 criancas e adolescentes com idade entre 10 e 17 anos e,
adotando o critério de diagnostico do NCEP, encontraram 53% das criangas diagnosticas com
SM classificadas com peso normal segundo a tabela de classificacdo internacional de
IMClidade.

Existem varios critérios e fatores possivelmente associados a sua constituicdo para
diagnostico da SM, por sua vez a sindrome metabolica vem sendo alvo de discordancias, ja
gue a sua etiologia e fisiopatologia, apesar de desconhecida, provavelmente ocorre a partir de
uma interacdo complexa e multifacetada entre fatores bioldgicos, genéticos, sociais,
comportamentais e ambientais (ZIMMET et al., 2007).

Acredita-se, portanto que outros fatores sdo destacados na literatura além da obesidade
e a diabetes mellitus, como os bioldgicos, socio-demograficos, psicossociais e do estilo de
vida (BUSTOS et al., 2009; JOHNSON et al.,, 2009) estando esses relacionados as
transformacdes ocasionadas na adolescéncia, podendo propiciar associa¢des variadas, o que
pode interferir nas condi¢cBes de saude, nutricdo e vulnerabilidade bioldgica desse grupo
etario.

De uma forma geral, a atracdo pela televisdo, pelos videogames e pelos computadores,
faz com que atualmente os jovens pratiguem menos exercicio, tendendo-o a manté-los dentro
de casa. As familias estdo se tornando cada vez mais sedentérias, a inseguranca das grandes
cidades, residéncia cercadas e protegidas da violéncia urbana, inibe as caminhadas ou o andar
de bicicleta nas ruas e nos parques, as novas exigéncias curriculares tém diminuido a carga
horéria antes destinada a atividade fisica na escola onde estes conjuntos de fatores apontam
para acOes direcionadas para modificagdes no grupo familiar como um todo.

Diante do crescente surgimento da SM em populac6es, a importancia crescente do
tema tem chamado a atencdo dos profissionais da salde nas diversas areas de atuacdo, onde o
grande aumento de obesidade e diabetes mellitus verificado nos Gltimos anos ocasiona a alta
morbimortalidade cardiovascular e elevado custo socioeconémico. Cada componente da
sindrome metabdlica, por si s, aumenta o risco de doenca cardiovascular, porém, quando
combinado, ele se torna muito mais intenso. E importante ressaltar que portadores da SM tém
risco duas vezes mais alto de desenvolver doencas cardiovasculares quando comparados a
pessoas sem a sindrome (GRUNDY, 2008).



26

Nesta perspectiva, considerando que os determinantes das doencas cardiovasculares
ainda ndo estdo bem estabelecidos e que a sindrome metabdlica adquirida na juventude, assim
como seus fatores determinantes, pode permanecer na fase adulta, a obesidade e a diabetes
mellitus apresentam ser os principais fatores predisponentes para as alteracbes metabolicas
que levam a SM, reforcando a necessidade de medidas preventivas em todas as idades na
tentativa de diminuir o impacto das doencas cardiovasculares associado a SM no futuro.

3.3 SINDROME METABOLICA: CRITERIO DIAGNOSTICO - ADULTOS X
ADOLESCENTES

Os primeiros relatos da sindrome metabdlica ocorreram na década de 20 e que ao
longo das décadas, a histdria desta sindrome recebeu contributos de variadissimos autores sem
que tenha despertado o interesse da comunidade médica. Entendia-se que a Sindrome
Metabdlica era caracterizada pela associacdo de varios fatores de risco para doencas
cardiovasculares descritos separadamente, resultante provavelmente de fatores genéticos e
ambientais (LOPES, 2004).

Porém, em 1988, Reaven mobilizou a atencéo de investigadores e instituicdes de satde
publica quando descreveu uma sindrome, a qual denominou de sindrome X, que estava
associada a elevacdo do risco de doengas cardiovasculares, unificando as anormalidades do
metabolismo da glicose e dos lipideos e a hipertensdo com a resisténcia a insulina, sendo
depois reportada em outros estudos por diversos nomes como quarteto mortal, sindrome da
resisténcia a insulina, sindrome plurimetabdlica (CARROLL; DUDFIELD, 2004). Esta
sindrome caracterizava-se pelo conjunto de varios fatores de risco para doencas
cardiovasculares num individuo como a hipertensdo, a hiperglicemia, a resisténcia a insulina,
os valores baixos de colesterol HDL e os niveis elevados de triglicerideos (REAVEN, 1988).
No entanto, Reaven naquela época omitiu a obesidade, considerada por muitos investigadores
como um importante constituinte desta sindrome (ALBERTI et al., 2005).

Subsequentemente definicdes alternativas foram propostas pela a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) e pelo European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR),
em 1999, que estabeleceram seus critérios para a definicdo de SM, onde outras varias
definicbes foram propostas e estudadas para a SM ao longo dos anos pelo NCEP ATP I,
American Heart Association (AHA) em 2001. A dltima atualizagdo do NCEP Ill data de
2005. A American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) em 2003 e a
International Diabetes Federation (IDF) em 2005 também propuseram seus critérios para a
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definicio de SM para designar um conjunto de alteragdes metabdlicas (dislipidemia,

hipertensdo arterial, intolerancia a glicose, obesidade central e resisténcia a insulina) que

comumente se manifestam juntas e sdo fatores de risco para a doenca coronariana (GRUNDY,

2004) como mostra o quadro 1.

Quadro 1 - Propostas de indicadores e respectivos pontos de corte para a sindrome metabdlica na
populagéo adulta apresentadas pela OMS, EGIR, NCEP/ATP Ill, AACE e IDF

OoMS EGIR NCEP/ATP 111 AACE IDF
(OMS, 1999) (Balkau; (NCEP/ATP 111, | (Einhornetal., (IDF, 2005)
Charles, 1999) 2001) 2003)

Diabetes tipo 2 ou Resisténcia a Quaisquer 3 das Diagnostico Circunferéncia da
Glucose em jejum > insulina — seguintes dependente do juizo | Cintura com valores
110 mg/dl ou Hiperinsulemia componentes: clinico com base especificos por

intolerancia a > Percentil 75 de nos fatores de risco etnia:
glucose ou insulina em jejum Homens > 94 cm

resisténcia a

(em ndo diabéticos)

Mulheres > 80 cm

insulina mais 2 dos mais 2 dos (caucasianos) mais

seguintes: seguintes: 2 dos seguintes:
Glucose em jejum Glucose em jejum Glucose em jejum Glucose em jejum
> 110mg/dI > 110mg/dl entre 110 e 126 > 110mg/dl
mg/dl

Obesidade Obesidade Obesidade Obesidade

IMC > 30 Kg/m? abdominal — abdominal — IMC > 25 Kg/m?

e/ou réacio cintura Circunferéncia da Circunferéncia da

/ anca Cintura Cintura

> 0,9 em homens
> 0,85 em mulheres

Homens > 94 cm
Mulheres > 80 cm

Homens > 102 cm
Mulheres > 88 cm

Triglicerideos

Triglicerideos

Triglicerideos

Triglicerideos

Triglicerideos

> 150 mg/dl > 180 mg/dl > 150 mg/dl > 150 mg/dl > 150 mg/dl
HDL Colesterol HDL Colesterol HDL Colesterol HDL Colesterol HDL Colesterol
Homens < 35 mg/dl <40 mg/dl Homens < 40 mg/dl | Homens <40 mg/dl | Homens < 40 mg/dI

Mulheres < 39
mg/d|

Mulheres < 50
mg/d|

Mulheres < 50
mg/dl

Mulheres < 50
mg/d|

Pressdo arterial
> 140/> 90 mm Hg

Pressao arterial
> 140/> 90 mm Hg

Pressdo arterial
> 135/> 85 mm Hg

Pressdo arterial
> 135/> 85 mm Hg

Pressdo arterial
> 135/> 85 mm Hg

Excrecéo urinéria
de albumina >
20pg/min
Ou racio albumina/
creatina > 30mg/g

Glucose 2 horas
apos ingestdo 140
mg/dl e outros
fatores de risco

Fonte: GRUNDY, 2004.

De fato, € importante observar que os critérios propostos pelas entidades que buscaram

desenvolver critérios diagnosticos para SM, estdo preconizados para utilizagdo em adultos e

apresentam-se bastante proximos, com poucas variacdes entre 0s mesmos. Posteriormente, o

préprio Reaven ampliou, em outros trabalhos, o conceito da sindrome, sugerindo a inclusdo

de outras manifestacBes clinicas e, principalmente, da obesidade (STEEMBURGO et al.,

2007). Caracteristica que cada vez mais estudos correlacionaram-na como fatores

determinantes da SM.
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Observam-se até o presente momento, vérias dificuldades na adocdo de critérios de
diagndsticos uniformes para definicdo da SM. Portanto, a sindrome metabdlica é representada
por um conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionada a resisténcia
insulinica que segundo a IDF agrega além da obesidade abdominal mais dois dos seguintes
componentes: hipertrigliceridemia, baixa lipoproteina de alta densidade (HDL), pressao
arterial e glicemia de jejum elevadas (BRUFANI et al., 2011).

Outro aspecto importante da SM é que nas criangas e nos adolescentes a mesma
encontra-se formalmente ndo reconhecida, devido a auséncia de consenso na sua definicao.
No entanto, Varios pesquisadores modificaram os critérios de adulto propostos pela
Organizagdo Mundial da Saude e pelo NCEP-ATPII112-15 para padrfes pediatricos, a fim de
avaliar a prevaléncia da SM no referido publico alvo (SBC, 2004), como pode ser evidenciado

no quadro 2.

Quadro 2 - Defini¢des Publicadas para SM em criancas em adolescentes

Cook et al. Arch deFerranti et al. Weiss et al. Ford et al.

Pediatr Adolesc Circulation, N Engl J Med, Diabetes Care,

Med, 2003; 157, 2004; 110, 2494- 2004; 350, 2005; 28, 878-
821-74 721 2362-743 8144

Glicemia >110 mg/dI

Glicemia >110 mg/dI

Teste de tolerancia
a glicose (critério ADA)

Glicemia > 110 mg/dI
Repetir se > 100 mg/dl

Circunferéncia
Abdominal Percentil 90
(NHANES 111)

Circunferéncia
Abdominal Percentil 75

indice de Massa
Escore CorporalZ >2e
< 2,5 moderado e grave
>25

Circunferéncia
Abdominal Percentil 90
(NHANES 111)

Triglicerideos > 110
mg/dl (NCEP)

Triglicerideos > 100

mg/d|

Triglicerideos
percentil 95 (NGHS)

IV

Triglicerideos > 110

mg/dl (NCEP)

HDL-C < 40 (NCEP)

HDL-C < 50

HDL-C < Percentil 5
(NGHS)

HDL-C < 40 (NCEP)

Presséo Sistolica >
Percentil 90 (NHBPEP)

Pressdo Sistolica >
Percentil 90

Pressdo Sistolica >
Percentil 95 (NHBPEP)

Pressao Sistolica >
Percentil 90 (NHBPEP)

Fonte: BOUZAS, 2011

Ainda neste sentido, a International Diabetes Federation (IDF), com o intuito de
oficializar um padrdo no diagndstico pediatrico da sindrome metabolica, publicou uma
definicdo baseada na sua proposta anterior (IDF, 2007), mas com adaptacdes nos valores de
referéncia dos parametros bioquimicos, antropométricos e de pressdo arterial a serem
avaliados em criangas e adolescentes. Na nova definicdo a IDF ndo recomenda que menores
de 10 anos sejam incluidas no diagndstico da sindrome metabdlica. No entanto, Para criancas
e adolescentes, tais critérios tém sido empregados a partir de adaptagdes (GRUNDY, 2008).

A IDF propde uma definicdo pediatrica da SM muito parecida com a de adultos,

utilizando os pontos de corte para adolescentes acima de 16 anos iguais aos sugeridos para 0s



29

adultos. J& para criangas de 10 a 16 anos tem-se utilizado o percentil acima de 90 para a
medida da circunferéncia abdominal, levando em consideracdo as referéncias especificas para
sexo e idade. E por ultimo para as criancas de seis a 10 anos, usa-se 0 mesmo percentil e
deve-se, intensificar a suspeita clinica para histéria familiar positiva para demais condi¢bes
predisponentes (FERRANT; OSGANIAN, 2007), como ilustrada no quadro 3.

Quadro 3 - Critérios de diagnostico da SM Adaptado para adolescentes segundo IDF
FAIXA ETARIA

(anos)

CRITERIO

Circunferéncia da cintura > percentil 90

A sindrome metabdlica ndo pode ser diagnosticado, mas deve ser mensurado o
perimetro abdominal e se houver histérico familiar de sindrome metabdlica, deve
ser avaliado 0s outros pardmetros.

Circunferéncia da cintura > percentil 90

Triglicerideos > 150 mg/dL

HDL-c < 40 mg/dL

Pressdo arterial sistélica > 130 ou pressao arterial diastolica > 85 mg/dL
Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou diabetes diagnosticado

Circunferéncia da cintura > percentil 90 para homem e > 85 para mulher
Triglicerideos > 150 mg/dL

HDL-c < 40 mg/dL para homem < 50 para mulher

Pressdo arterial sistolica > 130 ou pressao arterial diastélica > 85 mg/dL ou uso
de hipertensivo

Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou diabetes diagnosticado

6 a 10 anos

10 a 16 anos

16 a 19 anos

Fonte: IDF (2007)

Dessa maneira 0s componentes da SM mais comumente observados em criangas e
adolescentes ndo diferem muito daqueles descritos em adultos, tais como obesidade, HAS,
hiperinsulinemia e/ou RI, intoleréncia a glicose, e/ou hiperglicemia e DM2, dislipidemia
caracterizada por trigliceridemia e baixas concentracdes de HDL-colesterol. Sendo descritos
e seguidos para diagndstico para SM aqueles que mais se encontram na pratica clinica para a
populacdo pediatrica.

Alguns estudos mostraram que a SM esté associada a um elevado risco cardiovascular
mesmo apds o ajuste por outros determinantes classicos das DCV, sugerindo que, se esses
fatores fossem incluidos na sua defini¢do, o seu valor preditivo poderia melhorar (HUNT et
al., 2004; LAKKA et al., 2002; MALIK et al., 2004). No entanto, hd uma caréncia de
informacOes sobre o impacto da substituicio ou adicdo de outros fatores de risco
cardiovascular na defini¢cdo da SM (LAKKA et al., 2002).
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3.4 O MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA E A TOMADA DE DECISAO EM
SAUDE

Desenvolvida por volta de 1960, em resposta ao desafio de realizar predi¢cdes ou
explicar a ocorréncia de determinados fendmenos quando a varidvel dependente fosse de
natureza bindria (CORRAR, et al., 2007, PAULA, 2010), a técnica de Regressdo Logistica foi
observada pela primeira vez no estudo de Framingham Heart Study, da Universidade de
Boston, no qual buscou, com o apoio da Regressdo Logistica identificar fatores
desencadeantes para as doencas cardiovasculares (PAULA, 2010).

Desde entdo, vem se constituido num dos principais métodos de modelagem estatistica
de dados em muitos ramos do conhecimento, especialmente na area de saude, quando a
variavel dependente é dicotdmica. Nas ultimas décadas, em consequéncia do avanco tedrico
cientifico e pela otimizacdo do processamento computacional e desenvolvimento de pacotes
estatisticos, 0s modelos de regressdo apresentaram consideravel aplicabilidade e
desenvolvimento (BARRETO, 2011).

O modelo de Regressao Logistica vem se tornando um método padrdo de analise na
area da saude, especialmente nas dissertacdes do Programa de Pés-Graduacdo em Modelos de
Decisdo, pois ela é capaz de estabelecer uma relacdo de dependéncia entre uma Unica
variavel-resposta binaria e um conjunto de varidveis independentes qualitativas-quantitativas
auxiliando na tomada de deciséo frente ao desfecho.

Segundo Hosmer e Lemeshow (2000), esse fato se da uma vez que o resultado da
analise em Modelo de Regressdo Logistica (MRL) permite avaliar a certas categorias, tais
como positivo e negativo, aceitar ou rejeitar, morrer ou sobreviver entre outras, além de
possibilitar a classificacdo de fenbmenos ou individuos em categorias especificas e ainda
estima a probabilidade de ocorréncia de um determinado evento. No presente estudo a
estimacdo da probabilidade de classificacdo para diagnéstico da Sindrome Metabdlica.

A aplicacdo do modelo de regressdo logistica passou a fornecer entdo um arsenal
metodoldgico poderoso e amplamente aplicavel em importantes areas como Economia,
Mineracgdo, Transportes, Sensoriamento Remoto, Medicina e nas Ciéncias Sociais, podendo
ser utilizado com finalidade descritiva (para descrever a relacdo entre variaveis) ou preditiva
(para prever a probabilidade de ocorréncia de um fenémeno, dado uma condi¢do) (SOUZA,
2006).

A Regressdo Logistica também é conhecida como modelo logistico linear e assim

como a regressdo linear estuda a relacdo entre uma variavel resposta e uma ou mais variaveis
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independentes (CORDEIRO, LIMA NETO, 2004). No entanto existem diferencas
fundamentais entre os dois modelos.

Uma das particularidades da Regressdo Logistica é que a varidvel dependente esta
disposta em categorias, as variaveis independentes podem ser categoricas quanto continuas,
podendo haver interagdes entre elas e/ou com os fatores e a resposta é expressa por meio de
uma probabilidade de ocorréncia, formando uma equacéo logistica, enquanto que na regressao
linear a variavel dependente e as variaveis independentes sdo continuas e na resposta obtem-
se um valor numérico real (CORRAR; FILHO, 2007; PAGANO; GRAUVEAU, 2004).

Segundo Penha (2002), existem trés procedimentos distintos para analisar os dados
através da regressao logistica como descrito no quadro 4, cuja escolha do método depende do

numero de categorias e das caracteristicas da variavel resposta.

Quadro 4 - Tipos de variavel resposta na regressao logistica

TIPO DE VARIAVEIS N"DE CARACTERISTICAS
CATEGORIAS
Binaria 2 2 niveis
Ordinéria 3 ou mais Ordenacdo natural dos niveis
Nominal 3 ou mais N&o ordenacdo natural dos niveis

Fonte: Adaptado de PENHA, 2002.

Os resultados da varidvel dependente devem permitir interpretaces ndo apenas Y em
termos de X ou classificacbes em categorias, mas sim em termos de probabilidade e estes
resultados devem estar compreendidos no intervalo entre zero e um para serem interpretados.
Contudo é necessario converter as observa¢es em chance de um evento ocorrer e submeté-las
a uma transformacdo logaritmica. Assim, o modelo passa a evidenciar mudancas nas inter-
relacbes dos logaritmos da variavel dependente e ndo da propria varidvel. Dessa
transformagdao ¢ que surge o adjetivo da regressdo “Logistica”, diferenciando assim da
regressao linear (CORRAR et al., 2007).

Em uma regressao linear simples a variavel de saida Y € prevista a partir da equacao:

Yi=bg+bX+e¢
O bo representa o intercepto e b; € o gradiente da linha, X é o valor da variavel
independente e € é 0 termo residuo. Dados os valores de Y e X, os parametros desconhecidos
na equacdo podem ser estimados encontrando-se a solucéo para equacdo através do metodo

dos minimos quadrados.
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Por outro lado, o modelo de regresséo logistica é definido por:

logit (m)) = In (_mi_) = Po + PXin T ... + PiXik = 1;
1-—m;

logit(m;) = logaritmo da raz&o de chances entre p(y=1) e p(y=0)
7; = a probabilidade de sucesso — p(y=1)
Bo e B1 = parametros a serem estimados

Xjj = variaveis independentes, j = 1, ..., k.

Nesse modelo a varidvel resposta podera assumir apenas dois valores, 0 ou 1. Em

geral, o valor 1 ¢ usado para representar um “sucesso” ou o resultado que estamos mais
interessados e O para representar o fracasso (PAGANO; GAUVREAU, 2004). Para esses

casos, supde-se que o modelo tem a seguinte representacao:

Yi=Xip+§

no qual,
X' = [4, Xis, Xigy eor s Xicly BT =[Bo, Bos Bos --- » Bl

Assim em vez de se prever o valor da variavel Y a partir de uma variavel X ou
diversas variaveis previsoras, prevemos a probabilidade de Y ocorrer conhecidos os valores X
e assumiremos que a variavel resposta Y; é uma variavel aleatéria de Bernoulli, sendo «; a
probabilidade do valor Y;=1, seguindo a distribuicdo como observado na Tabela 1
(AGRESTI, 2007):

Tabela 1 — Variavel Y; por varidvel aleatoria de Bernoulli

Yi Probabilidade
1 P(Y, = 1) =T
0 P(Yi:O):l—TEi

Fonte: AGRESTI, 2007.

E(X;), representa o valor esperado de Y; pela expressao:

ECY) =1(m) + (1 -m) = m
Logo:
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E(Y) = X B =m

O que implica que o resultado esperado dado pela funcdo resposta (acima)
corresponde a probabilidade de a varidvel resposta assumir o valor 1 (MONTGOMERY;
PECK; VINING, 2001). Observa-se ainda como particularidade da regressdo logistica que se
a resposta € binaria, os erros neste modelo ndo apresentardo distribuicdo normal de

probabilidade e a variancia destes ndo sera constante, visto que:

Yi=1 - &=1-Bo—P:Xs
Yi=1 > &=0-Po—PXi=
e var(Y;) = m; (1 - m)

Em geral, quando a variavel resposta € binaria, ha evidéncias empiricas de que a forma
da funcdo resposta é ndo linear. Nesta situacdo, para que o modelo de regressao ser valido e
contornar estas evidéncias se fazem necessaria uma transformacdo logaritmica na expressdo,
que passa a ser denominada de funcdo resposta logistica (MONTGOMERY; PECK; VINING,
2001) sob a forma:

E(Y)= _ exp(X'B)
1 +exp (X'B)

Na regressdo logistica assim como nos modelos lineares cada variavel independente
tem seu proprio coeficiente. Quando executamos a andlise precisamos estimar os valores
desses coeficientes para que possamos utilizar melhor a equacdo. Em se tratando dos modelos
lineares, os parametros sdo estimados pelo Método dos Minimos Quadrados (MMQ) ou
Método de Maxima Verossimilhanca (MMV) (PAGANO; GAUVREAU, 2004).

Utiliza-se o Método da Méaxima Verossimilhanca (MMV) para estimar os parametros
do modelo, uma vez que produz valores para os parametros desconhecidos que maximizam a
probabilidade de obtengéo dos conjuntos de dados observados e seleciona os coeficientes que
tornam os valores observados mais provaveis de terem ocorrido (HOSMER, LEMESHOW,
2000).
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A fungdo de verossimilhanca €, portanto baseada na soma das probabilidades
associadas com a saida real e a prevista. Ela € andloga a soma dos residuos ao quadrado na
regressdo multipla, no sentido de que ela é um indicador de quanta informacéo ndo explicada
ainda existe ap6s o modelo ter sido ajustado e assim como consequéncia, tem-se que valores
altos da funcéo da verossimilhanca-log indicam uma aderéncia pobre do modelo uma vez que

guanto mais alto esse valor, mais observagdes ndo explicadas existirdo (FIELD, 2009).
N
Verossimilhanga = Z{Yi IN(P(Y3)) + (1-Y5i) In[1 - P(Y)]}
i=1

Em seguida existem varios métodos diferentes utilizados de regressao logistica para
definir quais variaveis ou previsores apresentam impacto no ajuste do modelo. O método
utilizado neste estudo serda 0 Método passo a passo ou Stepwise. Inicia-se com um modelo que
inclui apenas a constante e depois adiciona-se os previsores um a um (bloco a bloco) no
modelo com base na estatistica escore. A varidvel com a estatistica escore mais significativa é
adicionada ao modelo. O procedimento segue até que nenhum dos previsores restantes tenha
uma estatistica escore significativo. Ainda sdo examinadas as variaveis no modelo para ver se
alguma deve ser removida, baseando para defini¢do final do modelo. A estatistica da Razéo
de verossimilhanga, estatistica condicional como critério de remogao e a estatistica de Wald,
sendo a razdo de Verossimilhanca a melhor e mais confiavel (FIELD, 2009).

Com o modelo definido é necessario testar a sua validade. Este procedimento permite
identificar as variaveis que ndo se ajustam ao modelo proposto, ou que tém forte influéncia
sobre a estimacdo dos parametros (PENHA, 2002). Em regressao logistica ha uma série de
graficos, testes de ajuste, e outras medidas para assegurar a validade do modelo. Dentre eles
podemos destacar Likelihood Value, Cox-Snell R? Nagelkerke R? teste de Hosmer-
Lemeshow, Deviance e Odds Ratio.

O Log Likelihood Value apresenta-se como um indicador que busca medir a
capacidade do modelo estimar a probabilidade associada a ocorréncia de um determinado
evento. Como no modelo logistico a probabilidade maxima de um evento ocorrer é 1 porém o
nivel ideal para o Likelihood Value é zero, ou préximo de zero.

As medidas Cox-Snell R? e Nagelkerke R? permitem avaliar se 0 modelo melhora ou
ndo a qualidade das predigdes, quando comparado a outro que ignore as variaveis
independentes, consideradas medidas pseudos R-Quadrado (CORRAR; FILHO, 2007).

Com o objetivo de selecionar as varidveis significantes para o modelo, utiliza-se,

geralmente, o teste t na regressao logistica. Ja para avaliar a adequacéo do ajuste dos modelos
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séo utilizados os testes de Hosmer-Lemeshow, Pearson e o teste de Deviance. O teste de
Hosmer-Lemeshow é um teste que avalia 0 modelo ajustado a partir da comparagao entre as
frequéncias observadas e esperadas. Este teste associa os dados as suas probabilidades
estimadas, para tanto é utilizado o teste qui-quadrado para constatar se as frequéncias
observadas estdo proximas das frequéncias esperadas.

O teste de Hosmer-Lemeshow é um teste de ajuste geral que avalia 0 modelo ajustado
a partir da comparacdo entre as frequéncias observadas e esperadas, ou seja, indicando a
significancia estatistica entre as classificacbes observadas e previstas pelo modelo. Este teste
associa os dados as suas probabilidades estimadas, para tanto é utilizado o teste qui-quadrado
para constatar se as frequéncias observadas estdo proximas das frequéncias esperadas. Um
bom ajuste de modelo é indicado por um valor qui-quadrado ndo significante, ou seja, a
hipbtese de que ndo existem diferencas entre os valores preditos e observados, nao é rejeitada.
Caso haja diferencas entre as classificacOes preditas e as observadas, entdo o modelo néo
representa a realidade de forma satisfatéria, ou seja, em tais circunstancias o modelo ndo seria
capaz de produzir estimativas e classificacbes muito confidveis (CORRAR, PAULO, DIAS
FILHO, 2007).

J& a medida de bondade de ajuste a funcdo desvio, também conhecida por deviance
(D) utilizada neste estudo, corresponde a distancia entre o logaritmo da funcdo de
verossimilhanga do modelo saturado, que identifica ao melhor modelo possivel (com n
parametros) e do modelo sob investigacdo (com p parametros) avaliado na estimativa de

méaxima verossimilhanca p (PAULA, 2010). A funcéo desvio é dada por:

D =- 2 |n verossimilhanca do modelo ajustado
verossimilhanga do modelo saturado

A funcdo desvio apresenta distribuicdo assintotica qui-quadrado com n graus de
liberdade, sendo o modelo de investigacdo considerado adequado se a estatistica D for menor
que o valor qui-quadrado de referéncia (PAULA, 2010).

Por altimo a regressdo logistica permite a estimacédo direta para todas as variaveis por
meio da exponenciacao do coeficiente e de estimativa do logaritmo natural (In) do Odds Ratio
(OR). O odds ratio corresponde a uma medida da forca de associagdo entre a exposicao e a
doenga sob estudo, sendo a probabilidade de que um evento ocorra dividido pela
probabilidade de que ele ndo ocorra e é calculado da seguinte forma em um modelo com
apenas uma covariavel (MEDRONHO; BLOCH, 2008; HOSMER; LEMESHOW, 2000):
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R=-2() {1-7n(0)} _
7 (0) {1 —m(1)}

n(1) = probabilidade do sucesso e 7(0) = probabilidade do fracasso

E importante ressaltar que valores de OR maiores do que 1 indicam que a variavel em
questdo é considerada um fator de risco para o desenvolvimento do desfecho.
Antagonicamente, valores de OR menores do que 1 indicam que a varidvel em estudo
representa um fator de protecdo em relacéo ao desfecho.

A Odds Ratio pode ser interpretada como o aumento/decréscimo esperado na
probabilidade de sucesso devido a uma mudanga de uma unidade no valor da variavel
preditora (MONTGOMERY; PECK; VINING, 2001).

Consequentemente ap0os todos os ajustes é necessario verificar o modelo ajustado, por
meio de erros e acertos, que se da pela validacdo da Matriz de Classificacdo (Tabela 2), uma
vez que ela apresenta o quantitativo de classificagdes corretas versus as classificagOes preditas
para cada categoria, localizando-se na diagonal principal (FIGUEIREDO, VIEIRA, 2007).

Tabela 2 - Matriz de classifica¢do

MATRIZ DE CONFUSAO

PREDITO
OBSERVADO 1 0
1 ACERTO ERRO
(VERDADEIRO POSITIVO) (FALSO NEGATIVO)
0 ERRO ACERTO
(FALSO POSITIVO) (VERDADEIRO NEGATIVO)

Fonte: Préprio autor

Através desta matriz podem ser geradas diversas medidas de classificacdo, como
indice Kappa. O indice kappa é uma medida de concordancia do quanto a classificacdo esta
de acordo com os dados de referéncia, ou seja é, uma medida da concordancia real (indicado
pelos elementos diagonais da matriz de confusdo) menos a concordancia por chance (indicado
pelo produto total da linha e coluna, que ndo inclui entradas ndo reconhecidas) (FIGUEIREDO,

VIEIRA, 2007) e pode ser calculado por meio da seguinte equacao:

k
n?— Yo Xi+X+i
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k = estimativa do coeficiente Kappa
Xii = valor da linha i coluna i
X+j=somada linhai

Xi+ = soma da coluna

n = ndmero total de amostras

¢ = nlmero total de classes

A partir do valor obtido, sera classificado de acordo com a classificagdo comumente
aceita pela comunidade cientifica (FIGUEREDO, VIEIRA, 2007) como apresentada no

quadro 5 a seguir.

Quadro 5 - indice Kappa e seu correspondente desempenho de classificacio

INDICE KAPPA DESEMPENHO
<0 MUITO RUIM
0<K<0,2 RUIM
02<K<04 RAZOAVEL
04<K<0,6 BOM
06<K<0,8 MUITO BOM
08<Kx<1l EXCELENTE

Fonte: Figueiredo e Vieira (2007).

Apds o estabelecimento do modelo, é necessario validar realizando um procedimento
chamado de validagdo cruzada, que consiste em fazer a divisdo da amostra total
aleatoriamente em dois grupos, uma utilizada para estimacdo do modelo, e outra para testar a
eficiéncia da classificacdo - holdout sample (HAIR, 2005).

Assim sendo, a regressao logistica vem se constituido em um dos principais métodos
de modelagem estatistica de dados que permite estimar a probabilidade de ocorréncia de
determinado evento em face de um conjunto de variaveis explanatérias. Dessa forma mesmo
guando a resposta de interesse ndo é originalmente do tipo binério, alguns pesquisadores tém
dicotomizado a resposta de modo que a probabilidade de sucesso possa ser ajustada através da

regressao logistica, o que pode ocorrer a perda de informacéo (PAULA, 2010).
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo epidemioldgico de corte transversal, que analisou os dados do
primeiro ano do estudo “LONCAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario,

Atividade Fisica, Habitos Alimentares e Saude de Adolescentes”.

4.1.1 LONCAFS - Estudo longitudinal sobre comportamento sedentario, atividade fisica,

habitos alimentares e satide de adolescentes

Pesquisa que esta sendo realizado com uma amostra representativa de adolescentes
(ambos os sexos) do sexto ano de escolas publicas do ensino fundamental 11 no municipio de
Jodo Pessoa, PB e tem como principal objetivo descrever e analisar, de forma transversal e
longitudinal, as inter-relacfes entre o nivel de atividade fisica, comportamentos sedentarios,
habitos alimentares e indicadores de salde e qualidade de vida de adolescentes, além de
fatores psicossociais e ambientais relacionados a atividade fisica e aos comportamentos
sedentarios.

O LONCAFS foi idealizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia da
Atividade Fisica — GEPEAF e vem sendo desenvolvido em parceria com o Programa de Pos-
Graduacdo de Nutricdo, ambos da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, e apoiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPg. O Estudo
LONCAFS teve inicio em marco de 2014, com a primeira coleta de dados do estudo principal
e encerrou no més de novembro do mesmo ano. Foi realizado no ano de 2013 um estudo

piloto para calibrag&o dos instrumentos utilizados na coleta de dados do estudo principal.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo alvo do estudo foi de escolares regularmente matriculados no sexto ano
do ensino fundamental 11 de escolas estaduais € municipais no municipio de Jodo Pessoa-PB,
e de ambos 0s sexos.

Em relacdo a série do ensino fundamental, se deve ao fato de que é uma faixa etaria

caracterizada como zona de transi¢do, periodo critico em que podem ocorrer mudancas
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fisiol6gicas e comportamentais da infancia para a primeira fase da adolescéncia, importantes
nas variaveis em estudo. Sabe-se que na sua maioria 0s escolares no sexto ano do ensino
fundamental, tém 11 anos de idade, caracterizando-se como a entrada na primeira fase da
adolescéncia, permitindo seguimento desses jovens até os 14/15 anos de idade (cujo estudo
longitudinal pretende alcancar), o que simplifica a realizagdo das avaliagdes ao longo dos
anos, minimizando perdas de seguimento.

Para fins deste estudo, o municipio de Jodo Pessoa foi dividido em quatro grandes
regides: norte, sul, leste e oeste (Figura 3), conforme metodologia da Secretaria Municipal de
Planejamento, Diretoria e Geoprocessamento - SEPLAN. As regides leste e norte possuem,
respectivamente, em média, maior renda familiar, grau de escolaridade do chefe da familia e
indice de desenvolvimento humano - IDH. Ja as regides sul e oeste possuiam valores médios
inferiores para esses indicadores.

Para determinar o tamanho da amostra, segundo os dados do Censo Escolar estadual
no municipio de Jodo Pessoa em 2012, havia 128 escolas com ensino fundamental no
municipio (69 municipais e 59 estaduais), com 9.520 (rede publica municipal N= 5.677; rede
publica estadual N= 3.843) alunos regularmente matriculados. Informacdes detalhadas sobre a
populacdo alvo do estudo estdo apresentadas no quadro 7, distribuidas nas quatro regides
geogréficas do municipio de Jodo Pessoa em que as mesmas estavam localizadas (norte, sul,
leste e oeste) (Figura 3).

A amostra foi selecionada por conglomerados em estagio Unico com probabilidade
proporcional ao tamanho dos mesmos (nimero de alunos matriculados em cada escola —
“tamanho da escola”). Inicialmente, em cada regido do municipio, todas as escolas foram
listadas com as respectivas populagdes e, ao lado, foi criada uma coluna com a “populagao
acumulada” e outra coluna com os intervalos dos nimeros acumulados dessa populagédo. O
termo “populacdo acumulada”, referente a determinado conglomerado, ¢ a soma da populagao
desse conglomerado com as populagfes dos conglomerados que o antecederam naquela
distribuicdo. O numero estimado de turmas, por série de ensino, sorteado em cada uma das
quatro regides do municipio foi proporcionalmente distribuido entre as escolas sorteadas,
mantendo-se a distribuicdo proporcional semelhante a observado na populacao.

Foram selecionadas sistematicamente 28 escolas, distribuidas proporcionalmente por
tipo (municipal e estadual), tamanho (nimero de alunos matriculados no 6° ano) e regido
geografica no municipio (norte, sul, leste, oeste). Nas escolas sorteadas para participar do
estudo, os alunos das turmas de 6° ano foram considerados elegiveis e convidados a

participarem do estudo.



40

Figura 3 - Escolas e numero de adolescentes distribuidos por regido e tipo de escola
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Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento, Diretoria de Geoprocessamento — SEPLAN (2012).

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizada a populacdo de referéncia (9.520
adolescentes do 6° ano), considerando os seguintes parametros: prevaléncia do desfecho igual
a 50% e respectivo intervalo de confianca de 95%, erro absoluto aceitavel de quatro pontos
percentuais e efeito de desenho (deff) igual a 2. Com base nesses pardmetros, o tamanho
minimo da amostra ficou estabelecido em 1.130 adolescentes, nimero que foi acrescido de
40% para compensar possiveis perdas e recusas no decorrer dos quatro anos do estudo,
resultando em uma amostra final de 1.600 adolescentes.

Para o presente estudo foi determinada uma subamostra para exame de sangue e
acelerometria, seguindo os mesmo critérios da selecdo da amostra principal do estudo
LONCAFS respeitando a distribuigdo proporcional em relagdo ao nimero de escolas por tipo
e regido geografica no municipio e mantendo os mesmos padrdes de representatividade da

populagéo (Quadro 7).
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A etapa de exame de sangue e acelerometria considerou a quantidade de acelerdmetros
disponiveis (62 acelerdbmetros) e a quantidade de meses de realizacdo da coleta (6 meses),
considerando a logistica do estudo, recolha dos acelerémetros, programacéo e downloads dos
dados e dia para entrega, optando-se por estimar 50% da amostra total prevista, chegando a
sub-amostra de 800 adolescentes para exames sanguineos, sendo que ndo foram incluidos
nesta amostra os adolescentes que possuiam alguma deficiéncia que impedisse ou limitasse a
realizacdo do questionario, ndo tivesse realizado coleta de sangue anteriormente ou nao
tivesse seguidos os procedimentos adequados de preparacdo para a sua realizacdo. A
subamostra coletada foi de 779 adolescentes, representando assim 48,68% da populagéo total.
A acelerometria ndo fez parte do presente estudo, tendo sido citado para justificar a logistica
da coleta de sangue.

Foram sorteadas aleatoriamente as escolas para realizacdo do exame de sangue e

acelerometria, onde todos os alunos foram convidados a participar.

Quadro 6 - Distribuicdo das escolas e adolescentes na populagéo, amostra e subamostra conforme tipo
de escola e regido geogréfica do Municipio de Jodo Pessoa — PB

| Fase 11 Fase
Populacéo Amostra Subamostra

ZO”E/ Tiro de Escolas Adolescentes Escolas Adolescentes Escolas Adolescentes

_— N % N % n % N % n % N %
NORTE 28 21,9 2087 21,9 5 21,4 351 21,9 4 21,9 175 21,9
Municipal 14 50,0 1028 10,8 2 1,7 173 10,8 2 50,0 86 49,3
Estadual 14 50,0 1059 11,1 3 115 178 11,1 2 50,0 89 50,7
SUL 54 42,2 4337 45,6 11 39,3 729 45,6 4 42,2 365 45,6
Municipal 29 53,7 2870 30,1 6 23,1 482 30,1 2 50,0 241 66,2
Estadual 25 46,3 1467 15,4 5 19,2 247 154 2 50,0 123 33,8

LESTE 13 10,2 762 8,0 4 10,7 128 8,0 2 10,2 64 8,0
Municipal 7 53,8 527 55 2 7,7 89 55 2 100,0 64 69,2
Estadual 6 46,2 235 2,5 2 7,7 39 2,5 0 0,0 0 30,8
OESTE 33 25,8 2334 24,5 8 28,6 392 24,5 4 25,8 196 24,5
Municipal 19 57,6 1252 13,2 4 15,4 210 13,2 2 50,0 105 53,6
Estadual 14 42 .4 1082 114 4 15,4 182 114 2 50,0 91 46,4
TOTAL 128 100,0 9520 100,0 28 100,0 1600 1%0’ 14 | 100,0 | 800 100,0

Fonte: Proprio autor

Para o procedimento de validagdo cruzada, as 779 observacOes de cada varidvel em
amostra de analise foram divididas aleatoriamente em dois grupos, onde para a amostra de
validacdo (correspondente a 80%) obteve 623 adolescentes e para amostra de treinamento
(correspondente a 20%) tivemos 156 adolescentes.
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4.3 INSTRUMENTO E ETAPAS PARA COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos meses de marco a junho e de agosto a novembro de
2014, normalmente realizadas nas segundas, tercas, quartas e quintas-feiras nos dois turnos
(manha e tarde) e nas segundas e sextas-feiras pela manhd em algumas ocasides. Optou-se por
esses dias devido a uma possivel menor frequéncia de alunos nas segundas e sextas-feiras a
tarde. A equipe que realizou a coleta de dados era composta por alunos de Pos-Graduagéo
(mestrado e doutorado), egressos, alunos de iniciacdo cientifica e para coleta sanguinea
técnicas de enfermagem com experiéncia em coleta de sangue e exames laboratoriais. A
equipe foi previamente treinada e todos os membros da equipe de coleta receberam um
manual com os protocolos de estudo.

O estudo foi dividido em duas fases para melhor organizacdo das acdes. A primeira
fase refere-se a aplicacdo dos questionarios e mensuracao das medidas antropométricas. Apds
a primeira fase o estudante era convidado a participar da segunda fase que se refere a coleta
de sangue e o0 uso do acelerdmetro, onde todas as fases seguiram Fluxogramas (ANEXOS A e

B ) e etapas sequenciais pré-estabelecidas para cada fase:

e 1% ETAPA - Solicitacdo da autorizacdo dos gestores das escolas sorteadas para
participar do Estudo — Nesta etapa foi realizada um primeiro contato com o0 gestor por meio
de visita a escola para apresentacdo e convite para a participacdo no estudo, a entrega dos
documentos: Oficio convite de participacdo com dados da escola visitada (duas vias)
(ANEXO C); Encarte do Estudo LONCAFS (ANEXO D); Carta de Autorizacdo da Secretaria
Estadual de Educagdo (ANEXO E) e; Certiddo do Comité de Etica em Estudos com Seres
Humanos da UFPB (ANEXO F).

e 22 ETAPA — Distribuicdo dos termos de consentimento livre e esclarecimentos nas
turmas selecionadas para participar do estudo e agendamento da coleta de dados da 12 fase
com os gestores — Nesta primeira visita, eram entregues os Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE’s) (ANEXO G) aos adolescentes do 6° ano, os quais eram informados
sobre a importancia e objetivos do estudo, ressaltando que a participacdo era voluntaria e
gratuita e que seria realizado nas dependéncias da escola. No momento da distribuicdo dos
TCLE’s, eram entregues também pulseiras personalizadas aos adolescentes para ajudar a
lembrar do retorno do TCLE. Normalmente eram realizadas pelo menos duas visitas para

recolha dos termos. Quando todos os TCLE ou em sua grande maioria eram recolhidos eram
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agendado a aplicagéo da coleta dos dados e por fim agendado um dia para aplicagéo do
questionario e medidas antropométricas.

e 32 ETAPA — Aplicacdo dos questionérios e realizacdo das medidas antropométricas,
entrega de novo TCLE (ANEXO H) para coleta de sangue e acelerobmetro — Aplicacdo dos
questionarios e avaliacdo das medidas antropométricas, que apds é realizado convite a
participar da 22 fase e entrega do TCLE novo.

e 42 ETAPA — Recolha dos TCLE novos e agendamento para coleta de sangue — Visita a
escola no dia seguinte para recolher TCLE novo e solicitar para aos que ndo trouxeram que
passaremos no outro dia, por fim agendar com o diretor a data do exame do sangue
reservando local necessario para o procedimento.

e 52ETAPA — Coleta de sangue.

Neste estudo foram utilizadas as variaveis socioeconémicas, medidas antropométricas
e as andlises sanguineas. Para coleta de dados na 12 fase utilizou um questionario (ANEXO 1)
previamente testado na realizacdo do estudo piloto com escolares do 6° ano do ensino
fundamental Il que ndo estdo participando do estudo principal, contendo dados sobre
informacBes de identificacdo pessoal (nome completo, endereco, contatos de pessoas e
familiares), os escolares responderdo a questdes sobre sexo (masculino e feminino), data de
nascimento, cor da pele (parda, preta, branca, amarela, indigena - categorias propostas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), escolaridade do pai e da mée (fundamental
incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio completo, ensino superior
incompleto, superior completo) e a quantidade de bens e de empregados na residéncia —
metodologia da Associacdo Brasileira das Empresas de Pesquisa — ABEP para determinar a
classe econémica dos adolescentes (A, B, C, D e E).

As medidas antropométricas de massa corporal, estatura e a circunferéncia abdominal
foram tomadas em triplicata, considerando a média para a analise e sendo realizada sempre
pelo mesmo avaliador. As medidas de massa corporal e estatura seguiram a padronizacao
descrita por Lohman, Roche e Martorell e a classificagdo da circunferéncia abdominal seguiu
0s pontos de corte de Daniels, Koury e Morrison (2000). A medida de massa corporal foi
realizada em balancga digital, com precisdo de 100 gramas (marca Techline). A estatura foi
mensurada em estadiébmetro portatil da marca Sanny e uma fita métrica inelastica da mesma
marca utilizada para medir a circunferéncia abdominal.

A pressdo arterial sistolica e diastolica foi aferida por meio de um monitor de pressédo

arterial automético da marca Omron HEM - 742INT. A medida foi realizada no braco direito
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com o adolescente na posi¢do sentada em uma cadeira com apoio para costas e bragos, com as

pernas descruzadas, apos cinco minutos em repouso.

As medidas foram realizadas em triplicata, tendo como resultado final a média das
medidas para sistolica e diastolica para fim de analise, com intervalo de um minuto entre as
mesmas. Dois tipos de manguitos foram utilizados, possuindo dimensdes apropriadas ao
tamanho do brago dos adolescentes (25 x 12 cm e 18 x 9 cm), seguindo indicagbes do
fabricante quanto ao uso e posicionamento dos mesmos no brago dos usuarios. Os
adolescentes eram questionados se estavam com bexiga cheia para ndo haver alteracdes nos
resultados. Para identificar pressdo arterial elevada, serdo considerados os valores entre
percentil 90 e 95 para idade, sexo e estatura, e como pressao alta, valores iguais ou superiores
ao percentil 95, seguindo os pontos corte e pressupostos das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2010).

A coleta de dados da 22 fase se deu pela realizacdo da coleta de sangue para anélise
bioguimica (colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideos, glicose, PCR).

A coleta de sangue foi realizado com tubo a vacuo (dois tubos de 4 ml cada), sendo
um para analise de soro (tubo com ativador de coagulo) para analise bioguimica geral. O
sangue foi coletado através da veia braquial, no braco que melhor apresentava condi¢es para
coleta. O garrote foi posicionado na linha média do braco, seguido de assepsia do local a ser
puncionado. Os tubos foram mantidos em uma caixa térmica contendo blocos congelados
(Gelox) durante o periodo da coleta de sangue, com permanéncia do material coletado de no
maximo duas horas.

As concentracBes de glicose, triglicerideos, colesterol total e colesterol de alta
densidade (HDL) foram determinadas pelo método de turbidimetria. Para os exames foi
utilizado o analisador bioquimico automatico Labmax 240 Premium, do fabricante Labtest. O
colesterol de baixa densidade (LDL) foi determinado pela equacdo de Friedwald considerando
os valores de concentracdo do colesterol HDL, VLDL e colesterol total ([colesterol total —
colesterol HDL] — [triglicerideos/5]). A cada sequéncia de exame, era realizada a calibragem
do equipamento de andlise e passado o controle para avaliar precisdo de estimativas.

O local de realizacdo da coleta de sangue era na propria escola onde o adolescente
estava matriculado. A equipe era composta por duas técnicas de enfermagem experientes em
coleta de sangue e analise laboratorial, auxiliadas por dois membros da equipe LONCAFS,
responsavel por identificar o nimero de protocolo dos participantes. Antes da coleta, era

realizada uma anamnese para avaliar se 0s mesmos haviam cumprido o jejum, identificar o
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horario da ultima refeigcdo, se possui alguma alergia ou doenca e se tinha praticado alguma
atividade fisica no dia anterior, como mostra 0 Anexo 10. Apds a coleta, os adolescentes
receberam um lanche preparado (01 sanduiche, 01 suco e 01 fruta) para recompor 0 jejum
estabelecido para o exame.

Os parametros de glicose bem como colesterol, LDL, HDL e triglicerideos foram
categorizados como observado no quadro 7 para melhor interpretacdo dos resultados, bem
como entrega dos resultados para os pais das crian¢as trazendo feedback para os mesmos e

analise estatistica do estudo.

Quadro 7 - Classificacdo das varidveis sanguineas

VARIAVEL PARAMETRO CATEGORIZACAO
Menor que 110 mg/dL 0 — Desejavel
GLICOSE 110 - 125 mg/dL 1 — Alterado
M aior ou igual a 126 mg/dL 2 — Elevado
Menor que 150 mg/dL 0 — Desejavel
COLESTEROL 150-169 mg/dL 1 — Limitrofe
Maior ou igual a 170 mg/dL 2 — Elevado
Menor que 100 mg/dL 0 — Desejavel
LDL 100-129 mg/dL 1 — Limitrofe
Igual ou maior que 130 mg/dL 2 — Elevado
HDL Maior ou igual a 50 mg/dL 0 — Desejavel
Menor que 50 mg/dL 1 — Nao desejavel
Menor que 100 mg/dL 0 — Desejavel
TRIGLICERIDEOS 100-129 mg/dL 1 — Limitrofe
Igual ou maior que 130 mg/dL 2 — Elevado

Fonte: XAVIER, et al., 2013.

No presente estudo, a sindrome metabolica foi definida quando trés ou mais
componentes dos seguintes estiverem presentes: excesso de peso corporal ou adiposidade
central, hipertensdo arterial, dislipidemia [LDL-C e triglicérides elevados, e HDL-C reduzido]
e resisténcia a insulina. Adolescentes expostos simultaneamente a trés ou mais destes fatores
de risco foram classificados como sindrome metabdlica presente, segundo deFerranti (2004).

A presenca dos fatores de riscos cardiovasculares foi determinada de acordo com 0s
valores anormais aos niveis citados das variaveis: circunferéncia abdominal, triglicerideos,

HDL, pressao arterial sistolica, glicemia de jejum.
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, os dados foram digitados no programa EpiData 3.1.2, seguindo um
processo de dupla digitacdo com checagem automatica de consisténcia e amplitude dos
valores das respostas de cada variavel. A ferramenta “validar dupla digitagdo” deste programa
foi utilizada para identificar possiveis erros de digitacdo. Todos os erros foram identificados e
corrigidos com base nas informac6es contidas nos questionarios e posteriormente transferidas
para um pacote estatistico (software R, versao 3.1.0).

Em seguida realizou uma anélise descritiva, a partir de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis sociodemograficas, antropométricas, bioquimicas, demograficas,
além da média para as varidveis continuas. Em seguida, o método estatistico de regressao
logistica foi utilizado para identificar as variaveis relevantes para a variavel resposta,
viabilizando, assim, o processo de tomada de deciséo.

Neste trabalho foi utilizado, o método stepwise (HOSMER e LEMESHOW 1989), que
se baseia em um algoritmo misto de inclusdo e eliminacdo de covariaveis segundo a
importancia das mesmas de acordo com critérios estatisticos estabelecidos. O ponto de corte
adotado foi 0,2 que define probabilidades para entrada dos dados e com 0,05 para saida final
do modelo.

Apos a definicdo das varidveis no modelo de regressao logistica maltipla foram
realizados testes para avaliagdo do modelo e analise da precisdo da estimativa, definindo-se
assim o modelo de decisdo que explica a probabilidade de ocorréncia de Sindrome metabdlica

em escolares no municipio de Jodo Pessoa.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da UFPB obedecendo todos os procedimentos éticos do
Conselho Nacional de Saude tendo sido aceito por meio do registro de Certificado de
Apresentacio para Apreciaco Etica (Protocolo 240/13, ANEXO 11). Os pais ou responsaveis
legais pelos adolescentes menores de 18 anos de idade assinaram termo de consentimento

livre para atestar a concordancia da participacédo do (a) filho (a) no estudo.



5 RESULTADOS

A opcdo por estudar escolas publicas (municipais e estaduais) se deu pelo fato de que
escolas privadas apresentariam maior dificuldade para formalizacdo e autorizacdo das etapas
de coleta de dados, visto que seria necessaria a autorizacdo de cada gestor das escolas

sorteadas. Também por ser um estudo de seguimento, o0 que poderia ser mais uma barreira de

aceitacdo dos gestores e adolescentes.

A amostra apresentou uma distribuicdo de 434 (55,7%) meninas e 345 (44,3%)
meninos, 552 (70.9%) pardos/morenos com idade entre onze (31,6%) e doze anos de idade
(39,2). Em relacdo a série a escolaridade de seus pais, as maes dos adolescentes completaram
0 ensino médio (21,05%) e em consonancia com os pais (17,5%). A tabela 3 evidencia a
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descricdo das caracteristicas gerais da amostra, para melhor entendimento das variaveis.

Tabela 3 - Caracteristicas da amostra

CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA FREQUENCIA
Sexo Masculino 434 (55,7%)
Feminino 345 (44,3%)
Parda/Morena 552 (70,9%)
Preta 17 (2,2%)
Cor da Pele Branca 154 (19,7%)
Amarela 31 (4%)
Indigena 25 (3,2%)
11 246 (31,6%)
12 305 (39,2%)
Idade 13 117 (15%)
14 68 (8,7%)
Outras 43 (5,5%)
Nao sabe 258 (33,1%)
Analfabeto ou estudo até a 32 série do 41 (5,3%)
fundamental 57 (7,3%)
Série que o pai estudou 42 Série do Fundamental 133 (17,1%)
Fundamental Incompleto 61 (7,8%)
Fundamental Completo 47 (6%)
Médio Incompleto 136 (17,5%)
Médio Completo 12 (1,5%)
Superior Incompleto 34 (4,4%)
Superior Completo
Nao sabe 123 (15,8%)
Analfabeto ou estudo até a 3% série do 45 (5,8%)
fundamental 44 (5,6%)
Série que a mae estudou 42 Série do Fundamental 153 (19,6%)

Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Médio Incompleto
Médio Completo
Superior Incompleto
Superior Completo

97 (12,5%)
100 (12,8%)
164 (21,05%)

32 (4,1%)

28 (3,6%)

Fonte: Préprio autor
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Dentre as informagdes sobre a residéncia, a respeito da quantidade de bens e de
empregados no domicilio, metodologia utilizada pela Associacdo Brasileira das Empresas de
Pesquisa — ABEP para determinar a classe econémica dos adolescentes (A, B, C, D e E),
temos que a grande maioria dos adolescentes estd na classe econémica C e que continham em
sua residéncia as quantidades dos seguintes bens e empregados onde em sua maioria possuiam
(41,3%) possuem duas TVs, 482 (61,9%) um DVD, 485 (62,3%) um som, 485 (62,3%) um
banheiro, um automovel 344 (44,2%), mas ndo possuem empregada em casa 751 (96,4%),
551 (70,7%) uma maquina de lavar, 707 (90,8%) uma geladeira, 403 (51,67%) freezer, 450
(57,8%) ndo possui videogame e 354 (45,4%) possuiam um computador ou tablet em sua
residéncia, sendo classificados segundo a metodologia utilizada pela ABEP para classificacdo

econémica, como evidencia a tabela 4 a seguir.

Tabela 4 - Classificagdo econdmica segundo a ABEP

CLASSIFICACAO ECONOMICA (ABEP) FREQUENCIA
A 3(0,3%)
B 148 (18,99%)
C 546 (70,86%)
D 76 (9,75%)
E 1 (0,1%)

Fonte: Proprio autor

Em relacdo as variaveis antropométricas e bioquimicas, 395 (50,7%) adolescentes
encontravam-se com obesidade abdominal (com o percentil acima de 75 para circunferéncia
abdominal) e 609 (78,2%) com HDL abaixo do recomendado para a idade. Entretanto 717
(92%) adolescentes com a pressdo sistdlica normal, com glicose desejavel (767%),
triglicerideos desejavel (74,2%), LDL desejavel (54,7%) e colesterol desejavel (40,8%) como
demonstrados na tabela 5.



Tabela 5 - Frequéncia das variaveis bioquimicas e antropométricas do estudo
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VARIAVEL FREQUENCIA
CLASSIFICACAO DO IMC EUTROFICO (<P75) 384 (49,3%)
OBESO (>P75) 395 (50,7%)
DESEJAVEL 767 (98,5%)
GLICOSE ALTERADO 10 (1,3%)
ELEVADO 2 (0,3%)
DESEJAVEL 318 (40,8%)
COLESTEROL LIMITROFE 209 (26,8%)
ELEVADO 252 (32,2%)
HDL DESEJAVEL 170 (21,8%)
NAO DESEJAVEL 609 (78,2%)
DESEJAVEL 426 (54,7%)
LDL LIMITROFE 262 (33,6%)
ALTERADO 91 (11,7%)
DESEJAVEL 578 (71,4%)
TRIGLICERIDEOS LIMITROFE 143 (16%)
ELEVADO 58 (7,4%)
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA NORMOTENSO (<P90) 717 (92%)
LIMITROFE (>P90) 62 (8%)
MINIMA 42,3
PRESSAO DIASTOLICA MAXIMA 92,7
MEDIA 62
MINIMA 46
FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA 123
MEDIA 83

Fonte: Proprio autor

A sindrome metabdlica foi evidenciada em 151 adolescentes correspondendo a uma

prevaléncia de 19,4% como demonstra no grafico 1 a seguir.

Gréafico 1 - Prevaléncia de Sindrome Metabdlica no estudo

Sindrome Metabdlica

M Presenca

B Auséncia
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Apos a definicdo das variaveis do estudo foi aplicado o modelo de regressdo logistica
binéria, buscando determinar as variaveis mais relevantes ou mais fortemente associadas a
sindrome metabolica dentro de cada categoria. Estas vieram a constituir o modelo final.

Para a selecdo inicial das variaveis foi elaborado um modelo de regressdo logistica
cujas varidveis que apresentaram significancia estatistica (p-valor < 0,05) foram incluidas no

modelo de regresséo final, como mostra a tabela 6 a seguir.

Tabela 6 - Variaveis ap6s MRL segundo o p-valor

VARIAVEIS P-VALOR INCLUSAO
INTERCEPTO 0,000346 SIM
SEXO 0,62304 NAO
IDADE 0,87962 NAO
CORPELE 0,56175 NAO
SERIEPAI 0,23611 NAO
SERIEMAE 0,16081 NAO
TV 0,68027 NAO
DVD 0,50044 NAO
SOM 0,30717 NAO
BANHEIRO 0,58352 NAO
AUTOMOVEL 0,30099 NAO
EMPREGADA 0,73822 NAO
MAQUINA 0,45092 NAO
GELADEIRA 0,82267 NAO
FREEZER 0,69483 NAO
VIDEOGAME 0,59199 NAO
COMPUTADOR/TABLET 0,82484 NAO
CLASSCABPERC75 0,0000000000000002 SIM
GLICOSE 0,001706 SIM
PRESSAO SISTOLICAPER90 0,0000000000000002 SIM
PAD 0,914 NAO
HDL 0,0000209 SIM
COLESTER 0,041413 SIM
TRIGLIC 0,0000000000000002 SIM
LDL 0,96390 NAO

Fonte: Préprio autor

Apos diversas interacdes, o0 modelo final selecionou 6 das 24 variaveis incluidas
inicialmente. Foram excluidas as varidveis: sexo, idade, cor da pele, escolaridade do pai,
escolaridade da mée, numeros de TVs, DVDs, som, banheiro, maquina de lavar, geladeira,
freezer, automovel, videogame, computador/tablet e empregada em sua residéncia, bem como

as variaveis de frequéncia cardiaca, Pressdo diastolica e LDL.
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As variaveis que resultaram do modelo foram incluidas tendo como critério o nivel de
significancia ou p-valor maior que 0,05. Desta forma foram incluidas sequencialmente as
variaveis, Triglicerideos, Classificacdo do IMC segundo percentil 75 de Circunferéncia

abdominal, Pressdo Arterial Sistolica segundo percentil 90, HDL, Colesterol e Glicose como

observados na tabela 7.

Tabela 7 - Variaveis resultantes do modelo logistico final

) PARAMETROS
VARIAVEL P-VALOR
ESTIMADOS
Intercepto -0,2949233 0,000346
Triglicerideos 0,0032853 0,0000000000000002
Circunferéncia abdominal 0,2432686 0,0000000000000002
Pressdo Sistdlica 0,3392843 0,0000000000000002
HDL -0,0051803 0,0000209
Colesterol 0,0007832 0,041413
Glicose 0,0020760 0,001706

Fonte: Proprio autor

Entdo, com base nas variaveis relevantes, criou-se o seguinte modelo logistico:

g (Sindrome metabélica) = - 0,2949233 + 0,0032853 TIGLICERIDEOS + 0,2432686
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL + 0,3392843 PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA -
0,004.936 HDL + 0,0007832 COLESTEROL + 0,0020760 GLICOSE

onde g corresponde a funcdo logit, avaliando a probabilidade de sindrome metabdlica, com

um coeficiente de determinacédo 50, 89%.

Em seguida ao calcularmos a Raz&o de Chance das Vériaveis do MRL em relagdo ao

desfecho do presente estudo, chegamos aos resultados evidenciados:



Tabela 8 - ODDS RATIO (OR)

52

VARIAVEIS OR IC (95%) EFEITO INTENSIDADE
TRIGLICERIDEOS 1,0032 1,002 - 37 RISCO 1,003
CIRCUNFERENCIA 1,275 1,22 -1,32 RISCO 1,275

ABDOMINAL
PRESSAO SISTOLICA 1,4 1,30-1,51 RISCO 1,40
HDL 0,995 0,992 - 0,997 PROTETOR 0,9
COLESTEROL 1,0007 1,0003 - 1,001 RISCO 1,0007
GLICOSE 1,002 1,0007 — 1,003 RISCO 1,002

Fonte: Préprio autor

Conforme a circunferéncia abdominal aumenta em mais de 1,27 vezes a chance de
uma crianga desenvolver sindrome metabdlica e a pressao sistélica por sua vez aumenta em
mais de 1,4 a chance de uma crianca desenvolver sindrome metabdlica em compara¢do com
criancas com pressao arterial com percentil abaixo de 90, bem como a glicose, colesterol e 0
triglicerideos sdo fatores de risco para sindrome metabolica. Em contrapartida o HDL diminui
a chance das criancas desenvolverem sindrome metabdlica, caracterizando-se assim como
fator de protecao.

Para avaliacdo do modelo foram utilizadas as estatisticas Log Likelihood Value, Cox-
Snell R?, Nagelkerke R?, e a fungéo de desvio ou Deviance. Conforme se observa na tabela 9 a

seguir, mostrando um bom ajuste do modelo.

Tabela 9 - Medidas de ajuste do modelo
Log Likelihood Value | Cox-Snell R? Nagelkerke R? Deviance Qui-Quadrado
- 105,3633 (DF=10) 0,5089 0,8138 59, 77833 835,6

Fonte: Proprio autor

De acordo com Hair (2005, p. 264), “valores menores da medida Log Likelihood Value
indicam melhor ajuste do modelo”. Esse teste visa a demonstrar a forga de associacdo entre as
variaveis do modelo. Valores mais altos para os testes de Cox e Snell indicam melhor ajuste
do modelo, enquanto para a medida de Nagelkerke, quanto mais proximo o valor alcancado se
aproxime de 1, melhor seré o ajuste (HAIR, 2005, p. 264).

A estatistica Cox & Snell R? indica que 50,89% das variacdes ocorridas no log da
razdo de chances podem ser explicadas pelas variaveis (Triglicerideos, Classificacdo do IMC
segundo percentil 75 de Circunferéncia abdominal, Pressdo Arterial Sistdlica segundo

percentil 90, HDL, Colesterol e Glicose). A analise do Nagelkerke R? indica que o modelo
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explica aproximadamente 81,38% das variagcBes registradas na varidvel dependente. O
restante da variacdo deve ser explicada por outros fatores ndo contemplados nesse estudo. As
medidas Cox-Snell R? e Nagelkerke R? sdo medidas pseudos R-Quadrado que permitem
avaliar se 0 modelo melhora ou ndo a qualidade das predi¢6es, quando comparado a outro que
ignore as variaveis independentes (CORRAR; FILHO, 2007).

A segunda avaliagio geral do modelo corresponde a funcdo de desvio ou Deviance
que buscou adequar o modelo de regressao logistica para auxiliar a tomada de decisdo quanto
ao diagndstico de Sindrome metabodlica. A funcdo de desvio ou deviance que mede a
discrepancia entre 0 modelo saturado (melhor modelo possivel) e 0 modelo de investigacéo,
assim como a estatistica D referente ao modelo de regressdo logistica ajustado (59,77) é
menor ao valor qui-quadrado de referéncia (835,6656), com 770 graus de liberdade, o0 modelo
é considerado adequado.

Ainda, para conseguir a eficiéncia classificatoria do modelo, a amostra foi separada
em duas partes, sendo uma para estimacdo do modelo e outra para testar a eficiéncia do
modelo, chamada de anélise cruzada. A validacdo do modelo de regressao logistica é obtida
através da aplicacdo do modelo na amostra de validacdo (HAIR, 1998). As taxas de acerto na
amostra de validacdo sdo quase idénticas as taxas de acerto da amostra de treinamento. Isto
leva a conclusdo de que o modelo de regressdo logistica possui forte suporte empirico tanto na
amostra de validacdo quanto na de treinamento. O procedimento de validagdo cruzada foi
repetido por um total de 10 tentativas.

Por fim ao analisar a matriz de confusdo, para verificacdo do modelo ajustado por
meio de erros e acertos, representados pela tabela 10, onde se observa o diagndstico de
sindrome metabodlica entre os sujeitos da amostra versus as classificagdes do Modelo de
Regressdo Logistica para cada categoria, cuja diagonal principal representa o nimero de
acertos, pode-se perceber para validacdo e precisdo da classificacdo concordando do gquanto
esta classificacdo estd de acordo com os dados de referéncia aceitos pela comunidade
cientifica, sendo calculado o indice Kappa, correspondente neste estudo a K=0,9096 para

amostra total e K=81,96 para amostra de validacdo, mostrando a exceléncia do modelo.
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CLASSIFICACAO PELO MRL

SINDROME METABOLICA

AUSENCIA [ PRESENCA DE Total

] DE SM SM
SINDROME AUSENCIA DE SM 617 22 628
METABOLICA | PRESENCA DE SM 11 129 151
Total 628 151 779

Fonte: Préprio autor

Assim, com base nos resultados obtidos, o modelo selecionado pode ser utilizado

como referéncia e possivel para calcular a probabilidade de que determinado fator de risco

interfira para gerar Sindrome Metabodlica nos escolares matriculados na rede publica de ensino

em Jodo Pessoa —

PB.
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6 DISCUSSAO

A Sindrome Metabdlica (SM) na infancia e adolescéncia tem despertado o interesse de
estudiosos, ampliando cada vez mais a discussdo sobre sua definicdo e os parametros clinicos
mais adequados neste publico alvo com risco, pois uma grande variabilidade nas prevaléncias

encontradas em estudos aponta a divergéncia nos componentes da definicdo empregada.

A deteccdo precoce de SM em criancas e adolescentes se faz de suma importancia para
estratificacdo do risco global de um individuo em relacdo a futuros eventos cardiovascular.
Nesse sentido, € importante conhecer os fatores de risco que apontam sua presenca ou a
probabilidade maior de seu acontecimento para 0 desenvolvimento de SM e,
conseqiientemente, das DCV (NAKAZONE et al., 2007).

O presente estudo mostrou que a prevaléncia da SM na maioria das criangas e dos
adolescentes é de 19,4 %, frequéncia semelhante ao estudo realizado em Brasilia por Ferreira,
Oliveira e Franga (2007) com criangas obesas e com sobrepeso, que 17,3% das criangas
obesas apresentaram sindrome metabdlica. Os dados ainda diferem do que Cook et al. (2003)
avaliaram a sindrome metabdlica em adolescentes americanos e encontraram 4,2% de
prevaléncia na populacdo estudada, enquanto que Agirbasli et al. (2006) observaram a
presenca de sindrome metabolica em 2,2% em criancas e adolescentes turcos.

Essas divergéncias diagndsticas da sindrome metabdlica em criancas e adolescentes
como apresentada acima tém sido relatadas por varios autores e sdo atribuidas,
principalmente, a utilizacdo de diferentes pontos de corte para 0s seus componentes, aos
diferentes aspectos metodoldgicos (MORAES et al., 2009) de cada estudo e pelas diversas
defini¢des da SM (REINEHR et al., 2007; FORD, LI, 2008) o que corrobora com a afirmacgéo
dos estudos de Costa et al. (2012) quando afirmam que enquanto ndo houver consenso em
relacdo aos critérios da sindrome metabolica, serdo frequentes as divergéncias quanto a
prevaléncia da doenca em populagdes pediatricas. Por exemplo, os estudos de Dasso et al.
(2007), Ferreira et al. (2011) encontraram uma prevaléncia em suas pesquisas variando de
2% a 36% quando comparando a populacao.

Os aspectos fisiopatoldgicos da SM ndo estdo completamente definidos, pois se sabe
que seus critérios de diagnostico constantemente sdo encontrados em conjunto, 0 que a torna
um problema de natureza multifatorial. Freitas et al. (2009) trouxeram em seu estudo achados

corroboram a hipdtese de que pelo menos trés dominios fisiopatolégicos atuam no
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agrupamento de fatores de risco relacionados & sindrome metabdlica e estdo relacionados a
fatores de risco cardiovasculares.

Entretanto, o modelo HDL, Colesterol, Triglicerideos, PAS com percentil > 90 e
Circunferéncia Abdominal com percentil > 75 e glicose, aqui proposto para Tomada de
Decisdo frente ao diagnostico de Sindrome Metabdlica apresenta um excelente desempenho,
haja vista o critério de classificacdo utilizado para diagnéstico da SM nas criancas do presente
estudo. Portanto, procurou saber qual aspecto tem maior forca para desencadear os fatores de
risco desta sindrome. Acredita-se no presente estudo que a circunferéncia abdominal com
percentil > 75, triglicerideos, PAS com percentil > 90, colesterol, glicose apresentam como
fatores de risco para a SM e sejam o0s pivos desta sindrome, em contrapartida o HDL
apresenta-se como fatores de Protecdo para a mesma.

O componente de maior prevaléncia na amostra, pelos cinco parametros de
diagndsticos, foi o baixo HDL, que com os Triglicerideos sdo fatores de risco bastante
frequentes em adolescentes com obesidade e na composi¢do da sindrome metabdlica nessa
fase da vida corroborando com os estudos (WEE et al., 2011).

O presente estudo constatou que 609 (78,2%) dos adolescentes estdo com seus niveis
de HDL-c abaixo do desejado e quando analisamos no grupo com excesso de peso, esse
parametro aumenta para 84,69% da amostra. Este valor aumentou para 78,2% e 84,69%
respectivamente, quando analisado o grupo com obesidade, que conforme o critério de
diagnostico adotado no estudo deve ser menor ou igual a 50 mg dL-* (deFERRANTI et al.,
2004), apontando grave risco para estes jovens.

No estudo de Guimardes e Guimardes (2006) ao realizar um levantamento dos
principais aspectos etiopatogénicos, epidemioldgicos, clinicos, terapéuticos e preventivos da
sindrome metabdlica, com enfoque na infancia e adolescéncia, relatam que a dislipidemia foi
o0 principal contribuinte para o aumento da sindrome metabdlica em criancas e adolescentes
coreanos do sexo masculino, acompanhados durante trés anos e no estudo de Leite et al.
(2009) foram encontrados valores de HDL alterado em 21% nas meninas e 31% nos meninos
com peso adequado.

Conforme observado na tabela 5, o presente estudo constatou prevaléncia muito
grande de alteragcdes no metabolismo lipidico caracteristico da sindrome metabdlica,
representados pela elevacdo dos triglicerideos e LDL com reducdo do HDL constituindo a
triade lipidica, de elevado potencial aterogénico. No estudo Mietus-Snyder e Krauss (2008),
evidencia este alerta e apoia que as implicagdes para criangas e adolescentes com alteragoes

no metabolismo lipidico devem ser consideradas e serem providenciadas intervengdes uma
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vez que esses adolescentes tem o risco de estabelecer, no futuro, problemas aterogénicos
fatores de risco modificaveis para doengas cardiovasculares.

Segundo a American Diabetes Association (2004) a reducdo do HDL correlaciona-se
diretamente com a elevacao do risco cardiovascular, independente dos niveis séricos de LDL
ou de triglicerideos, onde para cada 1 mg de elevagdo em seus niveis, obtém-se reducao de 2 a
3% no risco de desfecho coronario maior, demonstrando o papel protetor do HDL o que vem
sendo demonstrado em varios outros estudos (LI, 2000; BRANDAO, 2005).

Dessa maneira é desejavel ter uma concentracédo tdo alta quanto possivel do colesterol
total na forma de HDL e ter baixos valores de colesterol total e LDL na circulagéo sanguinea,
uma vez que a LDL favorece a formacdo de placas gordurosas nas paredes internas das
artérias, provocando obstrucdo do fluxo sanguineo, enquanto que a HDL exerce efeito
contrario e funciona como um mecanismo de limpeza. A HDL pode ser formada a partir da
hidrélise da lipoproteina rica em triglicerideos que possui a funcdo de transportar o colesterol
dos tecidos para a metabolizacdo e excrecdo no figado, podendo ser sintetizada no figado e
nas células epiteliais do intestino (DUARTE, et al., 2005).

Segundo Duarte et al. (2005), outro papel caracteristico da HDL esta em seu efeito
protetor através de enzimas antioxidantes que podem prevenir algum processo inflamatorio
inicial, pois o papel antiaterogénico da HDL tem implica¢des importantes para o controle das
doencas cardiacas.

O segundo componente mais prevalente dentre os critérios diagndsticos para a
sindrome e fator de risco, a circunferéncia abdominal tem sido observado em varios estudos,
independente do critério utilizado (WEE, 2011, BRAGA-TAVARES, FONSECA,; 2010),
devido & elevada relagdo entre obesidade abdominal e sindrome metabolica (BARZIN et al.,
2011).

Os dados aqui apresentados sdo alarmantes, uma vez que a ocorréncia dessas
alteracOes, ja nesta faixa etaria podera desencadear outras mudancas adversas na saude destes
jovens ao decorrer dos anos analisados. No presente estudo, a obesidade abdominal foi
observada em 50,7% da amostra, sendo que este valor aumenta quando analisados nos
escolares com sindrome metabdlica para 96,68% dos adolescentes com SM apresentam
obesidade abdominal, o que corrobora com os resultados semelhantes encontrados em outro
estudo, realizado em Santo André (SP), com 59 criangcas com sobrepeso e obesidade,
verificaram-se resultados acima dos achados, com 88,1% das criancas apresentando obesidade
abdominal (BUFF et al., 2007). Este valor aumenta quando analisado somente 0s escolares

com sindrome metabolica (92%). Em estudo com adolescentes de 12 anos a 19 anos de
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escolas publicas de Niter6i - Rio de Janeiro, Alvarez et al. (2008) concluiram que a
circunferéncia da cintura, seguida da relacdo cintura/estatura foram as medidas de gordura
central que apresentaram melhores associagdes com os componentes da sindrome metabdlica
nos adolescentes.

Na faixa etéria infantil, assim como a circunferéncia abdominal esta relacionada ao
excesso de gordura abdominal e a fatores de risco para doencas cardiovasculares, o colesterol
total observado no modelo final como parte integrante para o diagndstico de SM, quando
somados o colesterol limitrofe com o elevado (461-59,17%) teremos um dado preocupante,
representando mais da metade da amostra, uma vez que 0 mesmo como colesterol total e LDL
aumentados e HDL baixo, tem sido amplamente utilizada para avaliar a adiposidade local e
deste modo prever risco de doencas cardiovasculares e sindrome metabédlica (SARNI et al.,
2006).

Outro critério para diagnostico apresentado pelo modelo de tomada de decisdo na SM
diz respeito a alteracdo da PA. Alguns autores trazem dados alarmantes da prevaléncia e taxa
de diagnostico de hipertensdo em criancas e adolescentes, que, a cada dia, vem aumentando
(ARAUJO et al., 2008; LUMA,; SPIOTTA, 2006). Esses dados vém ao encontro da realidade
de nossos adolescentes, pois foi constatado grande nimero de adolescentes com pressao
arterial alterada.

Em uma metanalise realizada por Lewington et al. (2002), que incluiu 61 estudos
prospectivos, e envolveu mais de 1 milhdo de pacientes verificou-se, que a partir de valores de
PA de 115/75 mmHg, que cada incremento de 20 mmHg na PAS e de 10 mmHg na PAD
dobrou o risco cardiovascular associado observados em adolescentes e adultos jovens, o que
confere magnitude ao problema (LUMA,; SPIOTTA, 2006).

No entanto, existe pouco conhecimento acumulado na literatura sobre a evolucédo da
PA e o fator de risco na SM em jovens. Em uma analise retrospectiva da coorte realizada por
Bao et al., (1995) demonstraram que criangas com pre-hipertensdo apresentaram, quando
comparadas a criangas normotensas, maiores medias de IMC, dobras cuténeas, PAS, PAD e
triglicerideos e que se tornaram adultos com maiores medias de insulina e colesterol total,
menores medias de LDL colesterol e maior prevaléncia de resisténcia insulinica.

Corroborando com o0 exposto acima, alguns estudos de base populacional tem
demonstrado que alteracfes na pressao arterial e no metabolismo dos lipidios (MIETTINEN
et al., 2007) na infancia e estdo associadas a niveis elevados dos mesmos na idade adulta.

Juntos, esses estudos chegam a conclusdo que os fatores de risco relacionados a sindrome
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metabolica tendem a aparecer na infancia e permanecer na idade adulta, aumentando o risco
para desfechos adversos na saude durante as etapas seguintes de vida.

Segundo os dados apontados no presente estudo, 0s nossos adolescentes estdo mais
propensos a serem acometidos por varias doencas na idade adulta, pois apresentaram
dislipidemia, alteragbes na presséo arterial e circunferéncia abdominal. Esses resultados
sugerem que alteracfes de PA bem como o excesso de adiposidade iniciadas na infancia
tendem a se agregar e a se agravar com 0 passar dos anos ate a permanéncia da SM na idade
adulta (OLIVEIRA, 2009).

Quanto aos niveis de glicemia, somente doze adolescentes apresentaram niveis acima
da referencia, confirmando com o estudo de Weiss et al. (2004) que afirma que essa alteracédo
e muito rara em criangas e adolescentes, mesmo acima do peso.

Uma limitacdo do estudo foi a ndo avaliacdo do estagio de maturacao sexual, pois na
faixa etaria estudada podemos encontrar adolescentes em diferentes estagios puberais, sendo
esta uma fase de modificagdes metabolicas importantes.

O modelo de regressdo logistica desenvolvido no presente estudo mostrou-se
adequado para calcular a probabilidade de diagnostico para sindrome metabdlica. A
estimativa desta probabilidade representa uma estratégia Gtil para auxiliar o direcionamento e
a implementacéo de habitos saudaveis de vida em criangas com sindrome metabdlica.

Os resultados apresentados aqui sdo preocupantes, principalmente por se tratarem de
jovens que apresentam varios indicadores de doencas cardiovasculares e considerando varias
implicacdes para saude no futuro e dessa forma evidencia um problema de satde publica que
acomete ambos 0s sexos, ressaltando a importancia da intervengédo sobre o mesmo.

Elucidar os precursores da sindrome metabdlica na juventude pode levar a terapias
eficazes para impedir o seu desenvolvimento ou para atenuar as suas consequéncias mais
tarde na vida cujas politicas publicas devem dar prioridade a tais necessidades, criando
condicdes de vida nas cidades que viabilizem a implantagc&o de habitos saudaveis de vida.

Assim, fica clara a necessidade de se identificar, na infancia/adolescéncia, os
individuos com maior risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, o que
corrobora com bem como a adocgdo de medidas de prevencdo primaria nessa faixa etaria, o
que corrobora com Araujo et al. (2008) quando afirmam que devemos incentivar bons habitos
de exercicio fisico em criancas e adolescentes, o quanto mais cedo possivel, para que estes 0s
mantenham no decorrer do tempo, incorporando essa pratica em seu estilo de vida, cujas
medidas deverdo ser implementadas em conjunto com a familia, a escola, a comunidade e as
autoridades governamentais (REINEHR et al., 2007).
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E importante salientar que no presente achado em concordancia com outros presentes
na literatura (REINEHR et al.,, 2007; BRAGA-TAVARES, FONSECA, 2010) onde se
observa a necessidade do estabelecimento de um consenso quanto aos pontos de corte para 0s
fatores de risco e uma definicdo diagnostica Unica para a sindrome metabolica em faixas
pediatricas, a fim de diminuir as dificuldades de interpretacdo e comparacdo dos dados
obtidos em diferentes populagfes, bem como auxiliar na conduta preventiva ou terapéutica a
ser empregada (STEINBERG, DANIELS, 2003).

Portanto, fica claro que apesar da interacdo entre os fatores de risco do diagnostico da
SM ser parecido aos dos adultos, sendo por desordem metabdlica, hemodindmica ou
antropométrica, existe a necessidade de criacdo de um protocolo mais especifico para o

publico infantil.
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CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que os dados apresentados no presente estudo demonstram a importancia
do diagndstico precoce da SM bem como a da integracdo multiprofissional no sentido de
prevencdo e tratamento da mesma, devem ser propostos programas que envolvam educacéo,
atividade fisica e acompanhamento nutricional para a promocdo de salde e melhora da
qualidade de vida desses futuros adultos. O aparecimento precoce da SM é o primeiro sinal de
alerta para promover medidas mais sérias contra 0 ganho de peso e suas consequéncias na
infancia, pois a SM identifica-se de maneira precoce as criangas com potencial para
desenvolver doencas cardiovasculares.

Foram encontradas no presente estudo uma elevada prevaléncia de SM e elevacdo da
PA, reducdo do HDL e alto percentual de LDL e triglicerideos com altera¢fes na medida de
circunferéncia abdominal em escolares matriculados na rede de ensino municipal e estadual
de Jodo Pessoa - PB. Esse perfil reforca a importancia do diagnostico precoce e
monitoramento dessas alteracbes na populacdo-alvo, com o intuito de reduzir o risco de
desenvolvimento de comorbidades cardiovasculares na vida adulta jovem. Apesar da
divergéncia nos critérios, faz-se necessaria a elaboracdo de uma proposta, aceita pela
comunidade cientifica, para avaliar e monitorar adequadamente criancas e adolescentes com
SM, a qual devera servir de subsidio para a pratica clinica e para o planejamento e acfes de
politicas publicas de saude.

Dessa forma o presente estudo prop6s um modelo de decisdo valido, com medidas de
adequacdo satisfatorias, sendo destinado aos profissionais de salde que acolhem e
diagnosticam a crianca e adolescente com SM e aos gestores da salde que organizam as
politicas de saude, o fluxo dos usuarios pela rede do SUS bem como a cria¢do de programas e
projetos para este publico alvo. O modelo deve ser utilizado para o diagndstico de
adolescentes com SM em todos o0s niveis de atencéo a salde. Entretanto, a sua aplicagdo deve
ser, preferencialmente, no &mbito da atencdo basica, a escola e na familia, visto que a tomada
de decisdo para a referéncia dos pacientes pode ser potencializada pela resolutiva capacidade
da Atencéo Priméria a Saude.

Conclui-se também que, apesar das dificuldades diagndsticas da SM em criancas e
adolescentes é necessario criar uma estratégia que possa agir de forma preventiva, tanto do
ponto de vista de economia de gastos para a populacdo e gestdo quanto de manutencdo

permanente da salde. E interessante intensificar investigacdes e intervencdes nas idades



62

iniciais, nas quais se definam os hébitos e estilos de vida, e dar atencdo permanente aqueles
adolescentes que se encontram com sobrepeso e obesidade.

Investir em acBes de educacdo permanente e ampliar a resolutividade da atencdo
basica deve ter por finalidade agir diretamente onde o problema esta instalado, e contribuir
para a avaliacdo, intervencdo e monitoramento deste problema, de forma interdisciplinar e
constante, pois se trata de um problema no qual sua solucdo tem forte ligagdo com mudangas
nos habitos de vida, e essa mudanca s6 pode ser concretizada mediante atencdo permanente
por parte dos atores envolvidos, agindo de forma conjunta.

Esta dissertagdo gerou na construgdo de um artigo na qual submetido a Revista
Brasileira de Epidemiologia, aguardando parecer e apds a banca de defesa despertou o

interesse para construcao de outros dois artigos relacionados a tematica.
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Anexo A — Fluxograma — 1 Fase
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~ FORMULARIO DE COMPOSICAO DA EQUIPE — FASE | LONCAFS 2014

Entrevistas, Medidas Antropometrica e Hemodinamicas —

Data da 12 visita: i/ / Dia da semana:
Nome da escola: Codigo Escola:
Nome do gestor Cargo na escola:

Coordenador LOCAANFS responsavel pela escola

Alcides [ 1 Gerfeson [ ] Joana[ ] Luanna[ ] Natdlia[ ]
12 visita - Equipe ' Equipe Contato
1.
2
3.
4
22 visita - Nomes da equipe Equipe ; Contato
1 Lider da
2.
3:
4.
32 visita - Nomes da equipe ~ Equipe Contato
i
2.
3.
4.
5.

ATENCAG! Fsse formuldrio deve ser preenchido sempre pelo coordenador responsavel pela escola.
As visitas deverdo ocorrer sempre em dupla. Seguir rigorosamente o protocolo de entrega e recolha do
TCLE.
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Fluxo da 1"’ Fase do Estudo LONCAFS Entrega e recolha de TCLE

Preparat;ao para 12 visita na escola Dlstrlbul(;ao de TCLE [

|
|
| )

|-

> Documentagdes impressas para visita: a) Oficio convite de participagdo com dados da escola visitada; b) Encarte colorido do

Estudo LONCAFS; c) Carta de Autorizagdo da
Secretaria Estadual de Educacio e; d) Certiddo do Comité de Etica da UFPB;

» Coordenador da escola: Definir a equipe de visita (minimo de trés pessoas na 12 e duas na 22 e 32 visita — de acordo com horérios
disponiveis dos membros da EDF, NUT e ENF) e agenda dia da visita obedecendo ao cronograma semanal (Fixado no mural do
GEPEAF 5 erwiads pars todos os membros e coordenadores nas sextas-feiras de cada semana).

. 12 visita: Autorizagdo do gesf;or e entrega de TCLE «
* i . o £

v Coordenador da escola: Pede autorizagdo ao gestor (fica com cépia assinada do Oficio), explica o estudo e visita as turmas (seguir
Manual de entrega do TCLE). E papel do coordenador da escola definir, previamente, a atuagdo de cada membro da equipe (ex.:
contagem de alunos, distribui¢do de TCLE e colocagdo de pulseiras), alimentar, ao final da visita, as informagGes nos envelopes de
cada turma visitada (distribuigdo de TCLE e registro de recusas, por sexo) e alimentar a Planilha de Controle da Escola visitada;

v' Membros da Equipe: Em cada turma, registrar o nimero de alunos (total e por sexo). Distribuir os TCLE e as Pulseiras. Alunos que
se recusaram a participar do estudo devem ter o sexo anotado (Registrar todas as informagdes na folha de rosto do envelope e
assinalar em cada TCLE a letra M [masculino] ou F [feminino] e quando for o caso o R [recusa]).

23l VlSlta Recolha e Dlstrlbm?;ao de TCLE

» Lider da visita: ¢ um dos membros da 12 visita (obrigatério: ndo pode ser “estranhos” a turma) que deve fazer o contato inicial com
a dire¢do da escola avisando sua ida a sala de aula e pedir autorizacdo ao professor em sala. Deve pedir que todos os alunos
registrem o sexo no TCLE, mesmo as recusas. Ao final da visita, deve-se registar informagdes nos envelopes e alimentar a Planilha
de Controle da Escola visitada quando chegar ao GEPEAF;

» Membros da Equipe: Em cada turma, recolher e registrar o ndmero de retornos de TCLE da 12 visita (conferindo assinaturas),
distribuir novos TCLE (registrar total e por sexo dos novos termos distribuidos) e anotar as recusas (total e por sexo). Atencéo!
Toda recusa devera ser identificada no TCLE com a letra R (recusa), além do registro da letra M (masculino) ou F (feminino). Obs.:
Deve-se registrar todas essas informagdes na ficha de controle fixada no envelope. Atencdo! Ndo registrar essas informagées em
folhas avulsas ou arriscar ”gravar de cabega” para registrar mais tarde no GEPEAF ou enviar por e-mail ou SMS.

3a visita: Recolha e Dlstrlbuuﬁ‘ao de TCLE + Agendamento de Coleta 12 Fase i

v’ Membros da Equipe: Em cada turma, recolher e registrar o nimero de retornos de TCLE da 12 e 22 visita (conferindo assinaturas),
distribuir novos TCLE (registrar total e por sexo dos novos termos distribuidos) e anotar as recusas (total e por sexo). Atencéo!
Toda recusa devera ser identificada no TCLE com a letra R (recusa), além do registro da letra M (masculino) ou F (feminino).

v"  Coordenador da escola: agendar com o gestor a data de avaliacdo (registrar na cdpia do Oficio Convite), solicitar espago
adequado para a avaliagdo, anotar os dados do gestor que estara na escola no dia agendado e verificar se as turmas tém aula de
Educaciio Fisica (ver hordrios a serem evitados). Ao final da visita, registar informacdes nos envelopes e alimentar a Planilha de
Controle da Escola visitada quando chegar ao GEPEAF;
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Fluxo da 12 Fase do Estudo LONCAFS - Entrevistas, Medidas
antropométricas e Hemodinamicas

Preparacao para Avaliagéo da 12 Fase

> Coordenador da escola: ficard responsavel por: a) reunir ou moblhzar a equipe (atentar para reunir nimero uniforme de
pessoas para equipe da EDF e NUT); b) ver logistica para transportar equipe ou organizar o deslocamento (a saida oficial da
pesquisa é sempre da sala do GEPEAF na UFPB) e; c) solicitar com antecedéncia de um dia a coordenadora de questionério
o material necessdrio para avaliacdo.
» Coordenadora de questiondrio (Luanna Cheng): responsavel por fazer o checklist dos materiais necessarios para a coleta,
que basicamente deve ter:
v Envelopes com os TCLEs assinados (12 Fase - verde), das turmas a serem avaliadas e TCLEs em branco da 22 Fase (Azul) -
Dosagens bioquimicas e Acelerdmetros;
v Quantidade adequada de questiondrios de acordo com tamanho das turmas (levar niimero de questionarios acima do
total de TCLE recolhido — poderad ter entregas de TCLE no dia da coleta);
v Fitas antropométricas, balangas (e sua bateria), estadidmetros (fita adesiva para fixar o estadiémetro); v*  Monitores de
pressgo arterial com pilhas carregadas. Sempre levar o carregador de pilhas e pilhas extras; v'  Pranchetas e canetas extras;
¥’ Fichas plastificadas com as escalas de medida (Apoio social, Qualidade de Vida e Nutrigdo), ilustracdo do acelerometro
(tamanho real e ampliado) e Caderno de Registro Fotografico (Nutrigdo).

Chegada na escola e na sala de avaliagéo

> Coordenador da escola fara contato com o gestor da escola que autonzou a avahagao Sohcuta a sala e alguém da escola
que acompanhe a equipe para o local designado. Ao ir a sala de aula buscar adolescentes, deve verificar se tem alunos com
retorno de TCLE (registrar aceites e recusas por sexo) e chamar os alunos por nome (levar TCLEs assinados) na mesma
quantidade de entrevistadores (sempre ir pelo menos mais um membro da equipe), em caso de impossibilidade do
coordenador, sé serd permitido ir & sala um membro da equipe que ja foi em algum momento na turma. IMPORTANTE!
Priorizar turmas vagas (sem professor) e ndo buscar turmas em auta de Educagdo Fisica {aguardar terminar);

» Membros da Equipe: 12 acdo: alguns membros devem organizar a sala com agilidade e siléncio — deve-se colocar varios

postos de entrevistas (uma cadeira de frente pra outra). 22 acdo: outros membros fardo a colocagéo dos estadibmetros e das

balangas em local adequado.

Avaha(;ao Entrevistas (Socxodemograﬁco, E ducagao Fisica e ’\Jutngao)

v Entrewstas (0] bloco de lnformagoes Soqodemograf cas sera comum aos entrewstadores da Educagﬁo Fisica, Nutricdo e
Enfermagem. J4 os outros blocos especificos serdo exclusivos das respectivas areas (Nutri¢do com recordatério alimentar
e Educagdo Fisica com os demais).

Avaliacdo: Medidas Antropométricas e Hemodinamicas - Convite 22 Fase

» Medidas: O membro da equipe que finalizar a entrevista (confere se todos os dados foram preenchidos) e sera
responsavel por fazer as medidas antropométricas e hemodinamicas. IMPORTANTE! Nunca deve-se quebrar essa
sequéncia. Quando os membros da enfermagem estiverem na coleta, eles fardo as medidas hemodinamicas.

»  Convite para 22 Fase: SO fard o convite para participar da 22 Fase do Estudo (exame sanguineo e acelerometria) um
membro da equipe que seja da Educagiio Fisica ou Nutricdo, quando terminada todas as etapas da avaliagdo. As
informagdes de aceite ou recusa de alguma das etapas da 22 Fase do Estudo deve ser indicada na parte superior do
questionario. Comunicar ao adolescente que aceitou, que o TCLE Azul serd recolhido no préximo dia de aula e que a equipe
do projeto ligaré para os pais para agendar o dia que ocorrera a 22 Fase. Atencdo! Deixar bem claro que o exame de sangue
n3o serd no outro dia e sim numa data que serd definida com os pais.

» Recolha de TCLE 22 Fase: O coordenador da escola realizard ou designard membros da equipe para fazer a recolha do TCLE
Azul e apés a recolha, esse alimentara as informagdes na Planilha de Controle da Escola visitada quando chegar ao GEPEAF.
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Anexo B — Fluxograma — 2% Fase

Nome da escola

Coordenador do LOCAANFS presente na coleta
José Cazuza [ 1 | Flavia Lima [ ]

Equipe de EXAME | Membro | Contato

Técnico de enfermagem
1

2

Membros do LOCAANFS
35

Equipe de GERENCIAMENTO Membro Contato
1

2
3.

Equipe de ACOMPANHAMENTO | Membro Contato
i

2%

Equipe de LANCHE Membro Contato
1. Coordenador

2

3.

Equipe de ACELEROMETRIA Membro Contato
1. Coordenador

72

3%

Atencio! Esse formulario preenchido pelos coordenadores: coleta de sangue, lanche e GT3X.



Coordenador (a): Joana Sales — Fone: 9999-9999 e-mail: jajajjajaaj@hahahah.com

Equipe: Joana Sales, Joana Sales, Joana Sales, Joana Sales, Joana Sales, Joana Sales.

Etapas, acdes e responsaveis pelas funcées:

Etapa 1: Apresentaciao

Apresentacgdo da Fase Il do
projeto e entrega do TCLE aos
que concordarem em
participar. Registrar no
questiondrio se o estudante
aceitou ou se recusou
participar.

-

Etapa 2: Organizacao da planilha

Listar em planilha, daquela escola,
todas as pessoas que receberam o
TCLE por série, por ordem
alfabética. Adicionar ao lado do
nomes do aluno o nome do pai e os
contatos telefdnicos.

A4

Responsavel pela funcio:

A4

Responsavel pala funcio:

Etapa 3: Recolha dos TCLE

Visitar a escola no dia seguinte
para recolher os TCLE. Anotar as
recusas (registrar o sexo).
Informar aos que nio trouxeram
que passaremos amanhar. Na
ultima visita entrega o encarte com
a preparagao por exame.

Alimentar a planilha com os dados
da recolha do TCLE.

Agendar com o diretor a data do
exame de sangue. Reservar o local
necessario: sala para coleta e outra
para espera. Anotar os contatos do
diretor e/ou pessoa que estara no
dia e horario da coleta. E
necessario fazer contato com o
vigilante, pois precisamos chegar
cedo na escola.

Responsavel Q(Ya funcio:

Etapa 4: Ligar para os pais

Ligacdo 1:
Devera ser feita dois dias antes da coleta. Agendar a data e horario do exame de sangue. Seguir o texto

que foi criado para essa finalidade (Deixar bem claro o horario agendado e o seu niimero de senha).
Prearar as senhas, plastificar e separa-las em pastas com o nome do Grupo: Ex.: Grupo 1, Grupo 2 ...

Horérios:
7:00-7:30 - Grupol >>>>> n =no maximo 6 estudantes ou 12
7:30-8:00 - Grupo Il >>>>> n=no maximo 6 estudantes ou 12

8:00-8:30 - Grupo Il >>>>> n=no maximo 6 estudantes ou 12

A coleta devera ser agendada para as tercas e quintas pela manha.

Agendar no maximo 12 estudantes por grupo, seis para cada técnico em Enfermagem por bloco de
horario. Desse modo, nos dias que tivermos apenas um deveremos agendar apenas seis por grupo.

Elaborar planilha com nome da escola, turma, nome do aluno, do pai, contato, grupo e niimero de senha.
Listar os alunos por grupos e e em cada grupo por ordem alfabética. Imprimir etiquetas com os nomes
dos alunos que fardo o exame, separando-os por grupos.

0 coordenador da coleta de sangue apds confirmado o nimero de pessoas que fardo o exame devera
fazer contato com o coordenador do lanche para definir o nimero de lanches que serdo preparados.
Sempre fazer uma cinco unidades acima do niimero de agendamentos.

Ligacdo 2:

Deverd ser feita no dia anterior a coleta. Preparar o estudante para o exame de sangue. Ligar um dia
anterior + enviar MSN (elaborar uma MSN para o estudo e usar todas as semanas). Informar ao pai que
foi entregue ao adolescente uma ficha com orientacdes sobre o exame. Informar sobre o horario do

jejum conforme o horario do grupo que ele se encontra. Por exemplo, que esta no Grupo devera entrar
em jejum a partir das 7h, no maximo 8h.

Imprimir a lista com os nomes dos estudantes que serdo submetidos ao exame + as etiquetas para
identificar os tubos. Fazer 10 cépias. Todos os membros da equipe envolvidas na coleta naquele dia
deverdo ter essa lista (manter o padrdo da planilha descrita anteriormente. Checar se todo o material
necessario para o exame de sangue esta separado e em quantidade superior a necessaria. Isso se aplicar
aos lanches. Nao esquecer de levar os TCLE e Declaragdo para entregar aos pais.

Responsavel pela funcio:

E feito pelo entrevistador que
conclui a coleta de dados da
Fase I do estudo.

A planilha e a organizacdo dos
dados serdo realizados por Joana
Sales.

Vista 1:

Sera realizado pelos seguintes
membros: XXXXXXXX, XXXXXXXX,
XXXXXXXXXXXXXXX, XXXXXXXXX.
Serdo delegados por Joana Sales.

Sera realizada por Joana Sales.

Ligacdo 1:

Aligagdo 1 sera feita por XXXXXXXXX, XXXXXXXXXX, XXXXXXXXX. Essas pessoas serdo delegadas por
Joana Sales. Cada pessoas tera uma quantidade X de contatos para fazer, utilizando para tanto uma lista
pré-determinada pela Joana. Isso evitara o agendamento de um niimero de pessoas acima da capacidade
da equipe e no mesmo horério.

Ligacdo 2:

Deverd ser feita pela mesmo pessoa que agendou o exame de sague. Isso é o que devemos buscar como
meta. A troca de pessoas podera produzir uma nova orientagdo ao pai/mae comprometendo a
organizacgdo do exame.

9/



Coordenador (a) Exame= Joana Sales — Fonez 9999-9999 e-maflk jajajjajaaj@hahahah.com
Coordenador (a) Lanchez Joana Sales — Fone = 9999-9999 e-mail: hahahhaah@hhaha.com
Coordenador (a) Acelerfmetros: Joana Sales — Fonez 9999-9999 e-malk: gahdhadha@jajsl.com

Etapas, acdes e responsaveis pelas funcées:

Etapa 1: Organizacao

Pais e estudantes:

-
Receber os alunos e os pais. Leva-los até a sala
de espera. Identificar cada um dos presentes
pela lista de agendamento e entregar a sua
senha. Pais que ndo estiverem na lista s6 farao
se tivermos possibilidade e terdo que esperar
por todos que estdo agendados.

Priorizar a organizagdo de acordo com o horario
agendado. Desse modo, a chamada devera ser
feita a partir dos membros do Grupo 1, depois 2
e assim por diante.

Equipe de coleta de sangue:

Organizar todo o material e o local para a coleta
de sangue. Posicionar as etiquetas com os
nomes dos estudantes de acordo com a ordem
pré-determinada.

Equipe do Lanche:
Checar o local onde sera servido o lanche.

Devera ter cadeiras para eles ficarem sentados.
Deve ser um local diferente da sala de espera.

Equipe dos aceleréometros:
Checar se esta tudo certo com acelerdmetros +

documentagio. Deverdo ficar na mesma sala do
lanche.

Etapa 2: Exame

A chamada para realizar o exame devera ser feita na ordem das senhas. Uma pessoa
ficara responsavel pela chamada para o exame e acompanhar o estudante da sala de
espera até a sala de exame.

Nos dias em que estivermos com duas técnicas de enfermagem podemos chamar 4
alunos por vez, dois fardo a coleta e os outros dois ficardo esperando na porta da frente.
Deveremos chamar dois estudantes quando estivermos com um técnico de enfermagem.

Uma pessoa da equipe devera ficar na porta da sala de coleta para controlar o fluxo. Ela
recebera a senha do (s) estudante (s) antes da sua entrada na sala de coleta. CHECHAR
SE A (S) PESSOA (S) QUE ESTA (A0) CHEGANDO PARA FAZER A COLETA E (SA0)
MESMO A (S) DA VEZ

Durante a realizacdo do exame (coleta), os estudantes que estiverem com medo e ndo
quiserem fazer, apds duas ou trés tentativas pedir para ele esperar la fora e chamar o
proximo. Deixar sempre duas cadeiras na frente da sala de exames para essas situagdes.
ESPERAR DEMAIS (+5MINUTOS) VAI ATRASAR A COLETA.

A coleta sera apenas em um tubo de sangue.

Apbs a coleta/tentativa registrar na lista de frequéncia se o exame foi realizado ou nio.
Caso ndo anotar o motivo. Os que ndo conseguirem informar que ligaremos para eles
fazerem na UFPB em outro dia. Logo ap6s o exame oferecer um pirulito para ajudar na
taxa de glicose.

Ao término da coleta de sangue, o estudante devera ser levado até a sala que sera servido
o lanche. NUNCA DEIXAR O ESTUDANTE IR SOZINHO PARA A SALA DO LANCHE. Duas
pessoas duas pessoas ficardo responsavel por essa tarefa. Caso essas duas pessoas ainda
ndo tenham retornado a sala de coleta, a pessoa que esta no controle da entrada da sala
deve reter esse estudante na frente da sala - sentado!

0 membro da equipe que levou o estudante da sala de coleta até a sala do lanche ja pede
para a pessoa que esta no controle da sala de espera chamar mais dois estudantes ou um
estudante (Sempre lembrar que deveremos ter um fazendo e outro esperando). E assim
sucessivamente. Desse modo teremos sempre um fazendo a coleta e o outro na espera na
frente da sala. DESTACAR O NOME DA PESSOA QUE JA FEZ A COLETA DE SANGUE

Etapa 3: Lanche e acelerometria
Lanche:

Assim que o estudante chegar devera ser recebido por uma dos
membros da equipe da equipe que esta cuidando do lanche. A pessoa
qe trouxe o estudante s6 devera ir embora quando ao estudante
estiver assistido pelo membro da equipe do lanche. LEMBREM-SE: O
ESTUDANTE PODERA PASSAR MAU.

0 coordenador da equipe responsavel pelo lanche sempre devera
estar em contato com o coordenador da coleta de sangue para definir
a quantidade de lanches que devera ser preparada.

Enquanto o estudante faz o seu lance, a pessoa que entregou devera
fazer a entrevista para saber sobre o uso de medicamentos.
Concluido o lanche o estudante devera ser conduzido para receber o
acelerémetro.

Acelerdometria:

0 acelerdmetro devera ser entregue apds o lanche. Demonstrar ao
estudante como deve ser feito o uso - fixagdo. Houve na primeira
coleta muitos estudantes com o acelerdmetro na linha do
umbigo. Totalmente errado!

A fixagdo é na cintura, lado direito na face lateral, ligeiramente
deslocado para o centro do corpo: linha do umbigo. Além da
demonstracao da fixa¢do, o membro da equipe do LONCAFS
devera entregar o folder e diario de registro das agoes com o
acelerémetro.

Anotar na planilha (que todos os membros da equipe terdo) o
nimero do acelerémetro entregue ao estudante. PERCEBAM QUE
TEREMOS UMA PLANILHA UNICA COM TODAS AS INFORMACOES.

v

!

RESPQDSB’SIE' pela ﬁln(;a”n'

Essa tarefa devera ser feita por dois
membros da equipe. A divisdo devera
seguir as senhas de agendamento: de 1a 5
membro 1, 6 a 10 membro 2. 0 mesmo
devera ser feito para os demais grupos de
horaérios. Um ficara responsavel pelo
controle durante a chamada para a coleta
de sangue.

(RISCAR/MARCADOR DE TEXTO).

Responsavel pela funcio:

Coleta de sangue: dois técnicos de enfermagem e dois auxiliares (LONCAAFS) ou
um de cada quanto tivermos no maximo 20 agendamentos para o dia;

Controle da sala de coleta: um membro da equipe LONCAAFS;
Chamada para o exame: um membro do LONCAAFS;

Acompanhamento apés exame: um membro do LONCAAFS nos dias com um
técnico de enfermagem e dois quando tivermos dois técnicos.

Responsavel pela funcio

Lanche: trés membros do LONCAAFS definidos pelo coordenador do
Lanche;

Acelerdmetria: trés membros do LONCAAFS definidos pelo
coordenador dos acelerdmetros.

Ll
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Anexo C — Oficio-convite

% Departamento de
Educacao Fisica

Estudo LONCAFS —2013-16

Oficio 0006/2013 — GEPEAF

Jodo Pessoa, 24 marco de 2014.
Sr (a). Diretor (a) da EMEF FRANCISCA MOURA
Prezado (a) Diretor (a)

O Grupo de Estudo e Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Fisica — GEPEAF, do Departamento de
Educacfio Fisica da Universidade Federal da Paraiba — UFPB, em parceria com o Programa de Po6s-Graduagdo em
Nutrigio — PPGN/UFPB, esta desenvolvendo um estudo intitulado: “LONCAFS — Estudo Longitudinal sobre
Comportamentos Sedentarios, Atividade Fisica, Alimentacio e Satide de adolescentes

do municipio de Jodo Pessoa, PB.

O objetivo deste estudo ¢ analisar os efeitos de longo prazo da pratica de atividade fisica, dos comportamentos
sedentérios e dos habitos alimentares sobre os niveis de saide e qualidade de vida de escolares do ensino fundamental
II da rede municipal e estadual de Jodo Pessoa, PB. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — UFPB (Protocolo N°
024/13) e tem a anuéncia da Secretéria de Estado da Educag@o da Paraiba.

Nesse sentido, vimos por meio deste, solicitar a colaboragdo de vossa senhoria no sentido de autorizar os
coordenadores da pesquisa, o Prof. Dr. José Cazuza de Farias Jinior e a Profa. Dra. Flivia Emilia Leite de
Lima, ¢ a equipe de pesquisa, a realizar a coleta de dados em 4 turmas de sexto ano do ensino fundamental II. Os
escolares serfio entrevistados e submetidos a medidas de peso, estatura, circunferéncia abdominal, pressdo arterial e
exame de sangue — analise bioquimica. Todas as etapas da coleta de dados serfio realizadas na escola, em
local predeterminado pela diregdio da escola e compativel com as medidas realizadas. O questionario contém perguntas
sobre: fatores sociodemograficos, atividade fisica, comportamento sedentario, sono, qualidade de vida, habitos
alimentares, fumo, consumo de bebidas alcodlicas e fatores relacionados & pratica de atividade fisica (vide

questionério em anexo).

Todas as informagdes individuais obtidas na coleta serfio mantidas em sigilo. Ap6s a concluséo do estudo os estudantes
que participaram receberfo um relatério com os principais resultados. Na certeza de contarmos com a valiosa
colaboragdo desta unidade de ensino, agradecemos antecipadamente. Estamos ao seu inteiro dispor para quaisquer
esclarecimentos.

Atenciosamente,

‘o’ Q'az(u%a, ) ,[.;u,a., T
Pt@f Dr. José Cazuza de Farias Juxﬁor Coordenador da
Pesquisa UFPB/CCS/DEF

Contatos com a equipe do Estudo LONCAFS

Universidade Federal da Paraiba, Departamento de Educacao Fisica

Cidade Universitaria, Jodo Pessoa, PB - CEP: 58051-900

Grupo de Estudos e Pesquisa em Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF

GEPEAF: (83) 9119-7481 (Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) - e-mail: gepeafbr@gmail.com




Anexo D — Encarte do estudo LONCAFS

Estudo Longitudinal sobre Comportamentos Sedentdrios, Atividade Fisica,
Alimentacdo e Salide dos Adolescentes

O estudo LONCAAFS serd realizado pelo Grupo de Estudos e Pesquisas em Epidemiologia
da Atividade Fisica - GEPEAF da Universidade Federal da Paraiba - U FPB, envolvendo uma
equipe de profissionais de Educagdo Fisica, Nutri¢do e Enfermagem.

5 ! Muitos problemas de satide como obesidade, pressdo arterial elevada e
#20% dos adolescentes : o B
B IR | diabetes estdo cada vez mais presentes entre os adolescentes. Esses
excesso de peso problemas estdo ligados aos hébitos de vida adotados pelos adolescentes
o | como, por exemplo, passar muito tempo em comportamentos sedentdrios
i (assistir TV, jogar videogame ou usar o computador) comer muitos doces,
| frituras, consumir refrigerante e praticar pouca atividade fisica.

# 50% dos adolescentes no Brasi

consomem guloseimas como balas,
doces, chicletes ou chocolates, cinco
ou mais vezes por semana

O consumo de alimentos de baixo teor nutricional que contém
grandes quantidades de agucar, gorduras e sal é bastante elevado
em adolescentes. Além disso, observa-se um baixo consumo de
legumes, verduras, frutas e leite nesse grupo, e isso pode contribuir
para o surgimento de vérios problemas de satide como, por exemplo,
obesidade, pressdo arterial elevada e diabetes.

# 60% dos

adolescentes em Jodo Pessoa
ndo praticam atividades fisicas

em quantidade suficiente para
obter beneficios para a satde:
pel o menos 60 minutos
por dia, cinco ou mais
dias por semana

Praticar atividades fisicas regularmente como, por exemplo, esportes,
exercicios fisicos, dangar, jogar bola com os amigos, andar a pé ou de
bicicleta, produz vérios beneficios para a satde: reduz o risco diabetes,
doencas cardiovasculares, obesidade, ansiedade, melhora as relagGes
«w’““““\\ sociais e o desempenho escolar.

# 80% dos adolescentes do \\
municipio de Jodo Pessoa
assistem duas ou mais horas ~ /

detelevisé'odiariament% Objetivos do estudo LONCAAFS

"

g R

> Identificar o percentual de adolescentes que apresentam baixos niveis de prética de atividade fisica, que
passam muito tempo em comportamentos sedentdrios e que estdo se alimentado de formainadequada;

» Identificar adolescentes com sobrepeso e obesidade, pressédo arterial elevada, fatores de risco para doenga
cardiovascular como, colesterol e triglicerideos elevados e diabetes.

> Identificar os fatores que estdo contribuindo para que os adolescentes pratiquem menos atividades fisicas
e passem cada vaz mais tempo em comportamentos sedentdrios;

3 Avaliar os efeitos da prética de atividade fisica, dos comportamentos sedentarios e dos habitos alimentares
sobre a salde e a qualidade de vida dos adolescentes.

e s e Contatos
Tempo de duragdo do estudo Fones: (83) 8750-7723 (Oi)/ (83) 9635-4022 (Tim)/ (83) 9119-7481 (Claro)
Inicio do SR e S S Final do E-mail: gepeaf.br@gmail.com
estudo estudo = =
Responsaveis

62ano 72 ano 82ano 9 ano

1%n0 2%n0 3%ano I
2014 2015 2016 2017 S Sz .

" Bnosdecoletadedades TR i %’/\_ H % iy 0




Anexo E — Carta de Autorizacdo da Secretaria Estadual de Educacéo

¥ GOVERNO " _
DA PARAIBA ECRETARIA DE EsTADO DA EDUCAGAO

CARTA DE ANUENCIA

Autorizamos o Grupo de Estudos e Pesquisas em
Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de
Educagdo Fisica do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade
Federal da Paraiba - DEF/CCS/UFPB, sob coordenagdo do professor Dr.
José Cazuza de Farias Janior e sua respectiva equipe de pesquisadores,
a realizar a coleta de dados com estudantes nas escolas publicas do
ensino fundamental no municipio de Jodo Pessoa, PB, localizadas na
4rea de abrangéncia da Secretaria de Educagido do Estado da Paraiba
para o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado Estudo
Longitudinal sobre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica,

Alimentacio e Satde dos Adolescentes - Estudo LONCAAFS.

Jodo Pessoa, 30 de abril de 2013

ECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAGCAO

EERRBPERRREER]

Gabinete do Secretario =
Centro Administrativo Integrado — Bloco 1 — 6° andar - Cep: 58015-900
Jo#o Pessoa/PB. Tel.: 3218-4285 / 4289 Paraiba
http://intranet.educ.pb.gov.br/ faz eciacht
ALLLLECLELLLL

UN\CG\Declaracoes\Declaracoes_2013\Carta de Anuencia_Departamento de Educacao Fisica_UFPB.doc
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Anexo F — Certiddo do Comité de Etica em Estudos com seres humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 62 Reunido realizada no dia 18/06/2013, o
projeto de pesquisa intitulado: “ESTUDO LONCAAFS - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE COMPORTAMENTO SEDENTARIO, ATIVIDADE
FiSICA, ALIMENTACAO E SAUDE DE ADOLESCENTES” do Pesquisador
José Cazuza de Farias Junior. Prot. n° 0240/13. CAAE:
15268213.0.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicagdo fica condicionada a apresentagcdo do resumo do estudo

proposto a apreciagdo do Comité.

| chec, 40 0 oo
¢ ‘Andrea Marcia da C. Lima
Mat. SIAPE 1117510
Secretéria do CEP-CCS-UFPB

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba
Campus I — Cidade Universitaria — Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812
CEP 58051-900 — Jodio Pessoa — PB - & (83) 3216 7791
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Anexo G — TCLE — 12 Fase

TN

ﬁsT Ubg \

o &@ «Sﬁ

Educacgdo Fisica

Estudo LONCAFS — 2014-1”’7’ %

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Temos o prazer em convidar o seu filho (a) para participar de uma pesquisa que sera desenvolvida pelo Grupo de
istudos e Pesquisas em Epidemiologia da Atividade Fisica - GEPEAF do Departamento de Educagdo Fisica, em parceria
;om o Programa de Pés-Graduagio em Nutri¢do, do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal da Paraiba -
JFPB, intitulada “LONCAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentdrio, Atividade Fisica,
\limentacio e Satide dos Adolescentes”, cujos objetivos sfo: analisar de forma transversal e longitudinal a inter-relagéio
ntre nivel de atividade fisica, comportamentos sedentarios, habitos alimentares e qualidade de vida em escolares do
msino fundamental de escolas da rede piiblica estadual e municipal de ensino do municipio de Jodo Pessoa, PB.

Nesse sentido, solicitamos a vossa senhoria, autorizacdo para o seu filho (a) participar deste estudo, que terd
luragdo de quatro anos, sendo a primeira coleta de dados realizada em 2014 e as outras trés em 2015, 2016 e 2017. A
varticipagdo do seu filho (a) consistira em responder a um questionario, com perguntas fechadas sobre: 1) informagdes
ociodemograficas (nome, idade, sexo, escolaridade dos pais); 2) tempo e qualidade do sono, uso de cigarros ¢ de bebidas
lcodlicas; 3) fatores que podem influenciar a participagio dele (a) em atividades fisicas e comportamentos sedentarios
ambiente, autoeficicia e apoio social); 4) qualidade de vida; 5) participagdo em aulas de educagdo fisica; 6) tempo de
:omportamento sedentdrio e as atividades fisicas praticadas; 7) habitos alimentares ¢ 8) medidas antropométricas (peso,
istatura e circunferéncia do abdomen), press@o arterial e frequéncia cardiaca de repouso.

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Educagdo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu
ilho (a) estuda. Informamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resolugdo
96/96 do Conselho Nacional de Satde e foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Jniversidade Federal da Paraiba. Deixamos claro que o (a) senhor (a) € livre para ndo autorizar, retirar a autorizagdo ou
nterromper a participacdo do seu filho (a) a qualquer momento sem penalizagfo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.
) (A) senhor (a) tera acesso, quando quiser, as informagdes constantes nesta declaragio ou a qualquer outra informagéo
[ue deseje sobre esta pesquisa. Este termo serd emitido em duas vias assinadas por vocé pai ou responsivel e pelo
:oordenador responsével da pesquisa.

Na certeza de contarmos com a sua colaborago, agradecemos antecipadamente a atengéio dispensada e ficamos
10 seu inteiro dispor para prestar esclarecimento antes, durante ¢ apos a conclusdo da pesquisa por meio dos contatos: e-
nail: gepeaf@gmail.com - Fones: 9119-7481 (Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) ou 3216-7030 ou no seguinte
nderego: Universidade Federal da Paraiba, Departamento de Educagdo Fisica, — GEPEAF, Campus I, Cidade
Jniversitaria - CEP: 58059-900 - JoZo Pessoa, PB, ou no Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade
Jniversitaria / Campus I Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791.

paerah . lagpza b ,éu.a'f Teeveed
f. Dr. José Cazuza de Farias Jugior Coordenador da
Pesquisa UFPB/CCS/DEF
AUTORIZACAO

De acorao com o esclarecido, autorizo a participagdo do meu filho (a)
om datadenascimento ___/ /e CPFouRG no estudo intitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal
obre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentaggo e Saide dos Adolescentes”, estando devidamente esclarecido e informado
ielo pesquisador responsavel sobre todas as etapas do estudo.

Jodo Pessoa, de de 2014.
IMPORTANTE! — Forneca seus contatos (fone/celular):
Pai: /
Mie: / Assinatura do pai, mde ou responsavel.
Responsavel: i/
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Anexo H — TCLE —2° Fase

3 /

%4 & ki
Departamento de @ I
Educagdo Fisica \ “h\a : / \

Estudo LONCAFS — 2014-17

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados pais ou responsavel, em documento anterior, o senhor (a) autorizou seu filho (a) a participar do estudo LONCAFS
‘Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentirio, Atividade Fisica, Alimentacdo e Satide dos Adolescentes”, cujos objetivos
o: analisar de forma transversal e longitudinal a inter-relagdo entre nivel de atividade fisica, comportamentos sedentérios, hébitos
limentares e qualidade de vida em escolares do ensino fundamental de escolas da rede publica estadual e municipal de ensino do municipio
le Jodo Pessoa, PB. Agora, ele (a) foi selecionado para participar da SEGUNDA FASE do estudo, que consiste na utilizagdo de um
parelho portatil e realizagdo de exames laboratoriais com coleta de sangue. Nesse sentido, solicitamos novamente, a vossa senhoria,
utorizagdo para o seu filho (a) participar das seguintes etapas:

1 Etapa: seu filho (a) realizard exames laboratoriais. O exame consistird na coleta de 10 miligramas de sangue para avaliar
aarcadores bioquimicos como: niveis de glicose (agtiicar no sangue), colesterol total, colesterol bom (HDL), colesterol ruim (LDL),
figlicerideos (gorduras no sangue), resisténcia & insulina (marcador de diabetes), proteina C-reativa ¢ homocisteina (marcadores de doencas
ardiacas). A coleta do sangue serd feita na escola, durante um dia normal de aula, por uma profissional de enfermagem. No dia da
ealizacdio do exame (marcado previamente), seu filho (a) devera estar em jejum de 10 a 12 horas e logo ap6s a coleta de sangue ele
a) receberd um lanche antes de voltar as atividades escolares. No exame seu filho receberd assisténcia de uma enfermeira e da equipe
esponsével pela pesquisa.

2* Etapa: seu filho (2) utilizara durante sete dias um pequeno aparelho chamado “acelerémetro™ que seréd preso a cintura e que
levera ser usado durante o dia, exceto quando estiver dormindo, tomando banho ou em atividades aquéticas. No dia da entrega desse
quipamento, ele (a) recebera as instrugdes de utilizagdo e também enviaremos aos senhores pais ou responséaveis algumas instrugdes de
so.

Esta pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Educagfo do Estado da Paraiba e pelo Gestor da Escola que seu filho (a) estuda.
nformamos que todos os procedimentos utilizados neste estudo seguem as recomendagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
ratide e foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Paraiba. Deixamos claro que,
' (a) senhor () é livre para nfo autorizar, retirar a autorizagéio ou interromper a participacdo do seu filho (a) a qualquer momento sem
enalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. O (A) senhor (a) terd acesso, quando quiser, as informagdes constantes nesta declaragdo
u a qualquer outra informaggo que deseje sobre esta pesquisa. Este termo sera emitido em duas vias assinadas por vocé pai ou responsavel
pelo coordenador responsavel da pesquisa.

Na certeza de contarmos com a sua colaboragdo, agradecemos antecipadamente a atengdo dispensada e ficamos ao seu inteiro
ispor para prestar esclarecimento antes, durante e ap6s a conclusio da pesquisa por meio dos contatos: e-mail: gepeaf@gmail.com - Fones:
119-7481 (Claro), 9635-7402 (Tim), 8750-7723 (OI) ou 3216-7030 ou no seguinte enderego: Universidade Federal da Paraiba,
Yepartamento de Educaggo Fisica, — GEPEAF, Campus I, Cidade Universitaria - CEP: 58059-900 - Jodo Pessoa, PB, ou no Comité de Etica
m Pesquisa do CCS/UFPB — Cidade Universitaria / Campus I Bloco Arnaldo Tavares, sala 812 — Fone: (83) 3216-7791.

Atenciosamente, 1}1& - éag(u,%a/ c& fu‘.uﬁ? ]L[Lfﬁfl"
Pm{sﬁf. Dr. José Cazuza de Farias Jﬁxﬁor Coordenador da
Pesquisa UFPB/CCS/DEF

AUTORIZACAO

De acordo com 0 esclarecido, autorizo a participagdo do meu filho (a)
om data de nascimento / 7/ ¢ CPF ouRG no estudo intitulado “LONCAAFS - Estudo Longitudinal

obre Comportamento Sedentario, Atividade Fisica, Alimentaggo e Saiide dos Adolescentes”, estando devidamente esclarecido e informado
elo pesquisador responsével sobre todas as etapas do estudo.

Jodo Pessoa, de de 2014.
IMPORTANTE! - Fornega seus contatos {fone/celular):
Pai: /
Mie: 7 Assinatura do pai, mie ou responsével.
Responsdvel: /
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9 e Cole o selo aqui
Anexo I — Questionério

Adolescente Pais/Responsiveis
| Sm{ Nl g6 yNsog )

¢sTUD,
ES\  LOTERATS
(F ez
a 2
Q- 3 %"\F@

Estudo LONCAFS - Estudo Longitudinal sobre Comportamento Sedentario,
Atividade Fisica, Alimentacdo e Sauide dos Adolescentes

Turno de ensino:

)
Sim())Néo( Sim ( )Nao( )

Data hoje: Fases de coleta na escola: Tipo de escola:

/ / ' Somente 1* (J* Com 2° O"Est. O*Mun. | O" Man. O° Tar. O Integ.
MODULO | — INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS
1. Data de seu nascimento: / / ~ 2.Sexo: ()" Masculino ()* Feminino 5
3. Nome completo: 4. Telefones: I
5. Como se chama seu pai/mae? 6. Fone do pai/mae: l
7. Enderego completo: . 8.N%
9. Bairro/Referéncia: £ 2 ~ 10. Ha quanto tempo mora no bairro? anos / _meses |
11.Qualacordasuapele? (' PardaMorena [ ) Preta ()® Branca ) Amarela (0 Indigena
12. Ate que série seu PAl estudou? Néo sabe (L)°
(D'  Analfabeto ou estudou até 32 série do fundamental (®  Medio incompleto (ndo concluiu o 3° ano)
(D? 42 série fundamental ()% Meédio completo (concluiu o 3° ano)
(J®  Fundamental incompleto (ndo concluiu a antiga 8 série) (3" Superior incompleto (n&o concluiu a faculdade)
(D* Fundamental completo (concluiu a antiga 82 série) =L Superior completo (concluiu a faculdade)
13. Até que série sua MAE estudou? Ndo sabe J°
(3"  Analfabeto ou estudou até 32 série fundamental (J®  Médio incompleto (ndo concluiu o 3° ano)
(0?42 série fundamental (®  Meédio completo (concluiu o 3° ano)
(®  Fundamental incompleto (n&o concluiu a antiga 8? série) (D7  Superior incompleto (no concluiu a faculdade)
(J*  Fundamental completo (concluiu a antiga 82 série) ()8 Superior completo (concluiu a faculdade)

14. Quantos desses itens tém em sua casa? — Atencao! Ngo vale o que esta quebrado, emprestado ou de uso comercial.

e e e -

ea e e - e -
_ltens possuido s et s SING

1- TVem cores I ED =2 i O3 : (J4oumais
T BT S T
3- Aparelho de som aEE D2 O3 i O 4oumais
 4- Bapheio S e B O 5 Oiein
5-  Automével (carro ou moto de passeio) - Oo D2 (93 7[;] 4 oumais |
_ 6- Empregada mensalista (no consideraradiarista)  ; (0 SO e o
7- Magquina de lavar roupa ou louga e ) flz 0 U3t [ l4cimas
. 8- Geladeia ' Eh : e e e ol
9- Freezer (contar a freezer da geladeira duplex) e E EERE N 3 '(J 4 ou mais
o deamer e e @ R » @B i () 4 oumais
11- Computador/notebook/tablete e 010 Eh2e oo e E) doumais

15. Agora vamos conversar sobre o seu sono e sua saude.

Acorda?

M ia normal d (Segun 2 e 8 e
2 - Num dia normal de final de semana (Sabado ou Domingo) que horas vocé.

| 3- De mane al, como vocé avali lida yjsono? O'Rum PR oa  (OJ*Muitaboa  (3° Excelente
4 - De maneira geral, como vocé avalia a sua satide? O'Ruim (O?Regular (3°Boa O*Muitaboa  (J° Excelente

" 5- De maneira geral, como vocé avalia a sua qualidade de vida?  (J'Rum (Regular (°Boa OfMutaboa O Excelente.




MODULO Il — USO DE CIGARRO E ALCOOL

.. Nos ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé fumou cigarros?

31 Nenhtm J1a2das® (J3ab5dias® [J6a9dias® [ 10a19dias® () 20a 29 dias® () Todos os dias’

. Nos ULTIMOS 30 DIAS, em quantos dias vocé consumiu pélo menos uma dose* de bebida contendo alcool?

31 Aephta (D 1a2dias® (J3a5dias® ()6agdias® () 10a19dias® [ 20a29dias® ([ Todos os dias’

ma dose de bebida alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de vinho, uma dose de ufsque, vodka, rum, cachaca, efc. o]

MODULO IV — ATIVIDADES FiSICAS

\» Agora vamos falar sobre atividade fisica. Eu quero saber se vocé praticou ou nZo, na Quantos dias? | Quanto tempo cada dia?
mana passada, cada uma das atividades fisicas que eu vou perguntar.
| SEMANA PASSADA (de segunda a domingo) vocé praticou... 1a7dias {Tempo (horas e minutos)
- Basquete horas ___ minutos
- Handebol horas _____minutos
- Voleibol : horas __ minutos
- Volei de praia ou de areia : horas ____minutos
- Natago ou nadou na praia/rio/lagoa horas ___minutos
- Futebol (campo, de rua, de sete, society) : i horas ____minutos
- Futebol de braiia (beach soccer) horas ___ minutos
- Futsal (futebol de saldo) horas ____ minutos
- Judb, karaté, capoeira, outras lutas : horés ____ minutos
- Ginastica olimpica, ritmica ou GRD = s horas ____minutos
- Foia pé, de bicicleta ou skate para escola '(t'empo deidae \}olta) ; v horas _ minutos
.- Foi a pé ou de bicicleta para a igreja, cursos, casa de amigos ou outros (ida e volta) horas ____minutos
- Ginastica de academia, ginastica aerobica horas _ minutos
.- Caminhou como exercicio fisico (na praga, no parque ou na praia) horas _____minutos
- Correu, trotou (jogging) como exercicio fisico horas __ minutos
- Musculagdo (ou exercicios abdominais, flexdes, apoio etc.) horas _____minutos
- Dancou (Jazz, ballet, danca moderna, outros tipos de danca) horas _ minutos
- Andou de bicicleta (como divers&o) ; A A horas _____minutos
- Jogou/brincou de queimado/ba!eado, 'pular cordas, barra-bandeira horas minutos
- . i ~ i?
el L s T
- _ horas__ minutos
- horas minutos
R s s de educacio fisica
. Em sua escola tem AULAS DE EDUCAGAO FiSICA? " sim ()% Nao — pular para questio 21
. Durante uma SEMANA NORMAL, em quantas AULAS DE EDUCAGAO FISICA vocé participa?
| Nenhuma aula’ 1 aula? ) 2 aulas® () 3 aulas’ () 4 aulas®

DA ATIVIDADE FiSICA

L i el i o Bpoiotsociallie i s e s

. Durante uma semana normal com que frequéncia SEU PAI... | Nao se aplica & Nunca |Raramente Frequentemente{ Sempre
INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? ) @92 & e
PRATICA atividade fisica com vocé? 3" 2 & ik
TRANSPORTA vocé até os locais de pratica de atividade fisica? @ @ @ Lt
ASSISTE vocé praticando atividade fisica? : 0 =17 =2 O
COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? : 7 E (392 B )

. Durante uma semana normal com que frequéncia SUA MAE... L)o@ Nunca | Raramente | Frequentemente| Sempre
INCENTIVA vocé a praticar atividade fisica? G (2 (e i
PRATICA atividade fisica com voc&? ' : @) B (=3 e
TRANSPORTA vocs até os locais de pratica de atividade fisica? @) £ " s
ASSISTE vocé praticando atividade fisica? @ 2 o ()
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COMENTA que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? e e s o

. Durante uma semana normal com que frequéncia SEUS AMIGOS... Nunca | Raramente { Frequentemente; Sempre
INCENTIVAM vocé a praticar atividade fisica? £t 52 2 e
PRATICAM atividade fisica com vocé? = = o o
CONVIDAM vocé para praticar atividade fisica com eles? . e e =
ASSISTEM vocé praticando atividade fisica? e == =2 O
COMENTAM que vocé esta praticando bem sua atividade fisica? ) @ @ w0

S
Autoeficacia

. Para cada uma das perguntas que vou fazer, vocé devera responder Sim ou N&o:

»cé conseguiria praticar atividade fisica ou esportes na maioria dos dias da semana mesmo que... Sim | Nao
...VOC& nio tivesse ninguém para ir com vocé (falta de companhia)? e e 160)2
...vocé tivesse que pagar alguma taxa, mensalidade, passagem de dnibus ou comprar material esportivo? [ 2
...Vocé tivesse outras coisas importantes para fazer (tarefas da escola, do lar e cursos)? i
...n30 tivesse locais préximos da sua casa para praticar atividades fisicas? (&)} &
...Seus amigos(as) té cr;amassem para fazer outras coisas (qualquer coisa — menos atividade ﬁsicé ou esporte)? Di : F ;
..vocé n#o tivesse ninguém para te ensinar como fazer (receber orientagdes)? (&) ()2
...vocé pudesse ficar em casa para assistir TV, jogar videogame ou usar. o computador? o 4 '[jz
...voca estivesse se sentindo muito cansado(a) ou estressédo(a)? (&= @)z

MODULO VI — QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

. Agora vamos falar de coisas que aconteceram em sua vida na semana passada.

1 SEMANA PASSADA, com que frequéncia vocé... Nunca { Raramente | Frequentemente i Sempre
- Se sentiu bem e em boa forma? I A4 S o

- Praticou atividades fisicas (por exemplo, brincou, andou de bicicleta)? = 26 =) ; =

- Se sentiu capaz de correr (atividade que exigia cormidas)? i a0 S “0

- Se sentiu com muita energia e disposicao? i) s Rl R0 10 B

- Sentiu que sua vida foi agradavel? I 2 e e

- Se sentiu de bom humor (alegre)? : = ) e ‘B

- Se divertiu? : 0 i 3@ i@

- Se sentiu triste? (e = o)

- Se sentiu t30 mal que n3o queria fazer nada? Lo e & 4y

- Se sentiu sozinho(a)? ; SRS &= 2 L) 5]

- Se sentiu contente com seu jeito de ser? : i d i 49

- Teve tempo suficiente para vocé mesmo(a)? 15 2l = HE)

- Fez as atividades que gosta de fazer no seu tempo livre? i 2] = )

- Achou que seus pais tiveram tempo suficiente para vocé? =) o= v =

- Achou que seus pais trataram vocé de forma justa? 0 a4 e ‘0

- Conversou com seus pais COmo vocé gostaria? (& 8 = A
- Teve dinheiro suficiente para fazer as mesmas coisas que seus amigos(as) fizeram? 1[3, 2D 3@ 3 4@4

- Teve dinheiro suficiente para os seus gastos? : 7 =) 0 @ sl=

- Teve tempo suficiente para ficar com seus amigos e/ou amigas? : 1 S e )

- Se divertiu com seus amigos efou amigas? ; L&) o] = <
- E seus amigos(as) se ajudaram uns/umas a0s outros/as? i) S Sl i

- Sentiu que podia confiar em seus amigos/as? ‘D 2(98] &S =

- Se sentiu feliz na escola? _ : © 20 e o
- Foi bom/boa aluno/a na escola? = = o= MRS
- Prestou ateng3o nas aulas? ; R ) S

- Teve uma boa relagdo com seus professores? = 0 = 4(en)
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MODULO VIl - COMPORTAMENTOS SEDENTARIOS

. Agora vamos falar sobre comportamentos sedentérios.

ymportamentos sedentarios sdo as atividades que sdo realizadas na POSICAO SENTADA OU DEITADA, como, assistir TV, utilizar o
mputador, jogar videogam, car exendo no tlefon efc.

Vocé acha que assistir TV e usar o computador ou videogame séo aﬂvndades chatas?

Vocé gosta de j gogar no oomputador ou no vndeogame por varias horas por dla'?

Asastar TV tnra 0 seu tempo para fazer outras coisas mais lmportantes’>

ASS|st1r T\/ é uma de suas formas favontas de dlverséo’?

— .}

Vocé acha que sentar e assnstlr TV é muuto reIaxante’P

MODULO VIIl — AVALIAQAO DO AMBIENTE
. As préximas perguntas serdo sobre o bairro onde vocé mora.

ora eu quero saber se no seu bairro tem alguns dos locais ou espacos queivou falar, €aso tenha, quero saber quanto tempo,
Foximadamente, vocé levaria caminhando da sua casa ate 1a.

Caso SIM, indique quanto tempo

% J Tem este :
)cals ou espacos para pratica: __...Saminhando Nao sabe
locallespago? 75 56710 min. 11-20 min.|+20 min,
- Academia de ginésticaoudelutas 'ONgo | ‘Osim| 'O | O | 3[3 ESEE a
- Praia, lago, rio ou cénegolcanal e _’D Nao mbe T e
- Campo de futebol (usocyte) i 'O Nao 20) Sim A e e
- Quadras de esporte 'oONsoj'Osm| 'O | O e
- Ginasio polldesporuvo coberto (basquete volel handebol ténls)H 1_D Néo 2DSlm _ ‘_D j = | (S5 “D ey
(h.‘,nlgrb;zso :::;eahvosesocnals (ex.: SESI, SENAC, Associacéo de 10 N3o ZD sl e 2 | 4
- Pista de caminhada efou corrida SO o : 1C]N%ioztj Sim el o P "C]
- Escola aberta ao publico (estrutura para esportes e recreagdo) | 'CIN&o | *Oisim | "0 | *0 | "D O :
g e e ~ {'ONzo ?DSnm R e LT e
- Parque L. s o D e e T
- Parquinho (playground) 1Cl Ndo | *Osim | 'O ‘@ °0 ‘=
_ Espagos piblicos abertos de terra batida ou grama ou areia {1 2 A R
" (terrenos vazios para brincar) co e R o) Q] O e
- Pistadeskatelpatios __ |'ONso|'OSm| 'O | 'O | ‘O | 'O
- Ciclovias ou ciclofaixas , ‘ONgo POosim| O D S o
- Para responder as préximas perguntas, considere as ruas proximas a sua casa (de 10-15 minutos caminhando).
Sim ;| Nao |
Vocé acha dificil andar nas ruas proximas a sua casa devido ao transito intenso de carros e motos? O 2[:)
A maioria dos motoristas dmge em alta velocidade nas ruas préxnmas asua casa? - ZC]
Existem faixas de pedestres sinais de transito ou quebra-molas nas ruas movimentadas proximas a sua casa? &5 2D
Vocé se sente seguro (a) ao atravessar as ruas proxumas asua casa? i 2
S A A A £t Rk e e e
Facilmente vocé vé pessoas passando a pé ou de bicicleta pelas ruas proximas a sua casa? 0 2[:]
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O Sim —

4 i
As ruas proximas a sua casa sao bem iluminadas a noite? & ZD
Existem muitos “roubos, assaltos, assassinatos” nas ruas proximas a sua casa? O ZD
; = x e s o
Vocé tem medo de ficar em locais abertos como parques, pracas, por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? o 2(:]
: : - :
/océ tem medo de ficar com um amigo nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? O 2[:]
Durante o dia, vocé tem medo de andar nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? o 2C]
. ; E = :
Durante a noite, vocé tem medo de andar nas ruas proximas a sua casa por ter medo de ser agredido(a)/assaltado(a)? = ZC]
MODULO IX — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, PRESSAO ARTERIAL E MEDICAMENTOS
. Medidas Medida 1 Medida 2 Medida 3
- Peso (kg)
- Estatura (cm)
- Circunferéncia abdominal (cm)
- Pressao arterial sistélica (mmHg)
- Presséo arterial diast6lica (mmHg)
- Frequéncia cardiaca de repouso (bpm)
- Faz uso de algum medicamento? 'O Nao Qual:




31. Diada semana

MODULO X — RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

referido: (' segunda  (J? Terca (P Quarta  ()* Quinta (°sexta [ )°sabado ()" Domingo  Entrevistador:
Ho(;an Nome da refeicao Alimentos, bebidas ou preparacdes Tipo/forma de preparo Quantidades
Observacoes:
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